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HERNIORRAFIA INGUINAL
CONVENCIONAL COM
ANESTESIA LOCAL

A inervagao motora e sensitiva da pele e
dos folhetos musculares e aponeuréticos da
regido inguinal é feita principalmente pelos
nervos ilio-inguinal e ilio-hipogastrico, que sdo
ramos do primeiro nervo lombar, mas podem
receber ramos do 12° nervo toracico. O cor-
dao espermatico e o testiculo sdo inervados
pelo plexo espermatico, que contém fibras
simpaticas e sensitivas que seguem as raizes
posteriores do décimoao |2° nervostoracicos
e primeiro nervo lombar. O pube e seu perios-
teo sdo inervados pelo segundo e terceiro
nervoslombares. O nervo genitofemoral, deri-
vado do primeiro e segundo nervos lombares,
inerva o cremaster, a pele da bolsa testicular e
acoxaadjacente.

Para a realizagao da herniorrafia inguinal
convencional pode ser empregadaaanestesia
local, com bloqueio dos nervos da regido
inguinal e do cordao espermatico. Esta opgao
é perfeitamente realizavel nos doentes mais
magros e pouco ansiosos. A sedacdo discreta
eaanalgesia podem contribuir para o sucesso
desta opcdo. Entre outras vantagens temos a
possibilidade de deambulacdo ealta precoces.

Existem pontos bem definidos para a
infiltracio de anestésico e o treinamento do
cirurgido com o método, além da selegio
adequada dos candidatos a esta opgdo de
anestesia, € factivel, principalmente em hospi-
tais universitarios, podendo ser realizada por
cirurgioes em diversos niveis de aprendizado.
A identificacio dos ramos nervosos maiores
(ilio-inguinal e ilio-hipogastrico) nao & dificil
durante a disseccdo da regido inguinal e
sempre devemos tentar preservar estes
nervos, evitando neurites, parestesias,
hipoestesia local e mesmo atrofia muscular
por denervagdo no pés-operatério.

Embora sejaum pouco mais dificil realizar
a herniorrafia com a anestesia local, este
método traz vantagens aos doentes e é uma
opgao aser considerada.
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COMO DEVE SER REALIZADA A

ANESTESIA PARA TRATAMENTO

ODONTOLOGICO EM PACIENTES
COM DOENCA CARDIACA?

O uso dos agentes anestésicos locais com
vasoconstritor em pacientes com doenca
cardiaca é motivo de controvérsias. No entan-
to, seu uso aumentaa qualidade e duracao do
controle da dor, além de outras vantagens,
como a reducdo de sangramento'. Sem eles,
os anestésicos locais tém curta duragao, me-
nos efetividade e sdo absorvidos mais rapida-
mente pelo organismo, aumentando o poten-
cial de toxicidade'. Pacientes que recebem
anestésicos sem vasoconstritor freqiiente-
mente tém um controle menos eficiente da
dor do que se tivessem recebido anestésicos
com epinefrina. Solugdes anestésicas (comoa
lidocaina) promovem uma leve vasodilatagdo
que pode aumentar o sangramento'. Além
disso, doses excessivas desse agente podem
aumentar a pressao € causar arritmias em
alguns pacientes'2 Recomenda-se um limite
total de 2 a 3 tubetes de lidocaina associada
comepinefrina |:100.000 (0,02mg por tubete)'2.

Entretanto, a epinefrina ou outro vaso-
constritor sao contra-indicados em casos de
arritmias nao-tratadas e devem ser usados
com precaucdo em pacientes com marca-
passos e desfibriladores implantaveis?. O uso
de vasoconstritor é também contra-indicado

para pacientes com anginainstavel e o hospital
deve ser o local mais apropriado para a reali-
zagdo do tratamento odontolégico?. O trata-
mento em pacientes com angina estavel
pode ser realizado desde que se use uma
pequena quantidade de anestésicos locais
comvasoconstritor. De maneirasemelhante,
em pacientes com cardiomiopatia hiper-
trofica, o uso de epinefrina devera ser feito
com cuidado?.

O uso de anestésicos locais com vaso-
constritores deve ser feito de maneira indivi-
dualizadapara pacientes com hipertensaoarterial
sistémica. Em pacientes hipertensos nao-contro-
lados, aaplicagio de epinefrinafoiassociadaaum
ligeiro aumento da pressao sangiiineasistolica e
diastolica, porémissondofoisignificativo. Neste
caso, o controle da pressao e de eventuais com-
plicagdes sistémicas deve preceder qualquertipo
de tratamento odontolégico'2. Em caso de
emergeéncia, entretanto, uma analise individual
da relagao risco-beneficio pode levar a decisio
pelaintervencdo antes do controle pressdrico?.
Sangramentos excessivos em procedimentos
cirlrgicos ou traumas foram observados nestas
situacoes; no entanto, pacientes com hiperten-
s30 comumente nao apresentam esse tipo de
sangramento, o que tem gerado controvérsias' .

Finalmente, anestésicos com vasocons-
tritores devem também ser contra-indicados
para pacientes com episodio recente de infar-
todomiocardio, insuficiénciacardiacagravee
hipertireodismo nao-controlado'2
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HIPERESTIMULACAO OVARIANA
CAUSA TROMBOEMBOLISMO?

Paciente infértil de 24 anos por fator
tubario foi submetida a fertilizaco assistida.
Aestimulago ovariana foi realizada com hor-
ménio recombinante do FSH na dose diaria de
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[87.5 IU. Por ser portadora de mutagdo do
fatorV de Leiden e de anticorpos anti-fosfatidil
etanolamina (IgM) indicou-se anticoagulacio
com Clexane 20 mg de 12/12 horas durante
todo o tratamento de reproducao assistida; a
avaliagdo de anticorpos anticardiolipinas,
lupus anticoagulante e outros de trombofilia
mostraram-se negativos. A maturagao multi-
folicular resultou em estradiol sérico de 422
pg/ml e na coleta de 24 ovécitos. Gestagao
incipiente foi documentadaapds transferéncia
de quatro pré-embrides. Logo apds a aspira-
co folicular a paciente recebeu dois frascos
dealbuminaendovenosaemtrés dias alterna-
dos e a ecografia, nesse momento, mostrava
ovarios de 9.8 x 6.6 (direito) e 9.7 x 7.2
(esquerdo) nos seus maiores diametros. Cer-
ca de 20 dias ap6s queda do B-hCG sérico, a
paciente apresentou fortes dores no pescogo
que motivaram visita ao pronto-atendimento
hospitalar. Avaliada na urgéncia, foi medicada
com colar cervical e analgésicos pelo orto-
pedista que diagnosticou patologia traumatica.
Face ao insucessoterapéutico, foi encaminha-
daparaacupuntura, sem resultado significati-
vo. Finalmente, avaliada por um cardiologista,
este solicitou ultra-sonografia e doppler cer-
vical, que mostraram linfoadenopatia cervical
nodular e material ecogénico compativel com
trombose de veias jugulares internas. Aangio-
tomografia computadorizada indicou a pre-
senca de trombose de ambas veias jugulares
interna e externa esquerda. A elevagao das
concentragdes do dimero D (2227 ng/ml)
confirmou o diagnéstico. A paciente teve alta
hospitalar sem seqiielas apos terapia com
heparina de baixo peso molecular 40 mg de 8
em 8 horas durante cinco dias.

Eventos tromboembdlicos apds hiperes-
timulacao ovariana (HO) sao raros, porém
sérios. Recentes estudos mostram que 75%
das tromboses sao venosas. Embora os locais
mais predispostos sejam os membros inferio-
res (iliacas), as veias jugular interna e externa,
subclavia, axilar, umeral e vasos mesentéricos
podem também ser acometidos. Em decor-
réncia do local da trombose, as pacientes
queixam-se da mais variada sintomatologia,
o que dificulta sobremaneira o diagndstico.
Soma-se que manifestagoes da TVP podem
ser clinicamente assintomaticas. Destaforma,
o clinico astuto deve ter sempre presente
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dados de histériafamiliar, dos antecedentes
pessoais e dos fatores de risco para sacra-
mentar o diagnéstico e instituir o trata-
mento precoce da TVP, prevenindo maiores
seqiielas e recorréncia. Eimportante, ainda,
salientar o papel fundamental da equipe
multidisciplinar na investigagao e terapia
paraotimizagdo dos resultados.
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QUAL E A IMPORTANCIA DO
RASTREAMENTO E DO TRATAMENTO
DO HIPOTIREQIDISMO SUBCLINICO

NA GRAVIDEZ?

Ha pelo menos trés décadas, a literatura
mundial vem mostrando que o hipotireoi-
dismo materno na gestacao é causa de déficit
do desenvolvimento neuropsicoldgico do
concepto, com repercussdes sobre o quo-
ciente de inteligéncia (QIl) de criangas em
idade pré-escolar e escolar. Contudo,
Haddow, em 1999, levantou uma polémica
maior: a de que o hipotireoidismo subclinico
nao tratado nagestacio também influenciaria
no desenvolvimento intelectual dessas crian-
cas. Em um estudo observacional, esse pes-
quisador avaliou 0 QI de 62 criangas, com oito
anos de idade, nascidas de maes portadoras de
hipotireoidismo subclinico durante agestagao
(tratadas e nao-tratadas), em comparagdo
com 124 controles, em uma regiao sem defi-
ciénciade iodo. Demonstrou que as criangas,
de maes com hipotireoidismo subclinico,

apresentavam o QI quatro pontos abaixo em
relagio ao das criancas controles. Esse déficit
foi mais evidente nas criangas de maes que nao
foramtratadas durante agestacao: | 9% destas
criangas tinham o QI menor que 86, em rela-
¢d0 aos 5% do grupo controle, e a média do
Ql era 7 pontos mais baixa. As criangas de
maes tratadas, em contrapartida, apresenta-
ram os mesmos resultados do grupo controle.
O hipotireoidismo subclinico é definido como
elevaco dos niveis circulantes de horménio
tireotrofico (TSH), sem alteragdes dos valores
absolutos dos hormonios tireoidianos (T4 to-
tal, T4 livre, T3) em pacientes assintomaticas
ou oligossintomaticas. A incidéncia de hipo-
tireoidismo subclinico durante agravidez é de
2% a 2,5%. Sabe-se que hormoénios tireoi-
dianos maternos tém papel preponderante no
desenvolvimento neuroldgico fetal até a 18
semanas de gestagao, quando entao, a tireoi-
de fetal inicia sua produgao hormonal. Contu-
do, alguns estudos salientam que o papel dos
hormaonios maternos mantém-se até o final da
gravidez, apesar de exercer menor influéncia
nesta fase, e determina um desenvolvimento
neuroldgico adequado. Em contexto atual,
ainda de indefinicao e, considerando-se sua
importancia, é preciso determinar quando e
comorastrear essaenfermidade. Ostrabalhos
apontam paraum rastreamento precoce ainda
no periodo pré-concepcional e o tratamento
sempre que os valores do TSH forem supe-
riores a 8 mU/L ou mesmo com TSH em
niveis pouco aumentados na presenca de
anticorpos antiperoxidase. Recomenda-se o
tratamento com uma dose inicial baixa de
tiroxina (2o redor de 25 mcg/dia) até anorma-
lizagao dos valores do TSH. O controle deve
ser realizado a cada quatro semanas, tempo
necessario para a estabilizacdo dos niveis
hormonais. Portanto, torna-se muito eviden-
tearelevanciados hormonios tireoideanos no
crescimento e no desenvolvimento neurolé-
gico e seu déficit no ambiente fetal, mesmo
que de formapouco intensa, parece ser preju-
dicial. Logo, o rastreamento do hipotireoi-
dismo subclinico na gravidez ou no periodo
pré-concepcional, bem como seu tratamen-
to, demonstra ser razoavel até o momento.
Cabe ressaltar, entretanto, que os estudos
aindasdo poucos e, apesar de serem concebi-
dos com raciocinio envolvente, carecem de
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