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Clinica Oinvingica
HERNIOPLASTIA INGUINAL
HOJE. LICHTENSTEIN SEMPRE?

Todos sabemos que a ocorréncia de
diversas técnicas cirlirgicas para um mesmo
fim demonstra ndo estar havendo satisfagao
completa com os métodos em uso.

Na hernioplastiainguinal nao é diferente.
E por isso, com o avanco dos conhecimentos
e das pesquisas, novas idéias surgem constan-
temente. Na década de 80 foi descrita por
Lichtensteinatécnica de hernioplastiainguinal
sem tensao.

Os excelentes resultados apresentados
pelo autor e a reproducdo destes resultados
em todo o meio cientifico determinaram sua
rapida difusao no meio cirdrgico, sendo entéo
considerada por muitos como método ideal
de reparo para esta enfermidade.

Eimportante lembrar que devemos adap-
tar a técnica ao doente e ndo o doente a
técnica. Portanto, hoje ndo ha espaco parase
pensar em uma hernioplastia inguinal sem
levar em consideragdo a possibilidade de
reforcoaLichtenstein, mas esquecer técnicas
comprovadas, como o reforco a Mc Vay,
Shoudice, Stoppa, Bassini, etc seria mesmo
umabsurdo.

Somos partidarios da técnica descrita
por Irving L. Lichtenstein ha muitos anos e
propagadores de seus beneficios, mas nem
por isso deixamos de lembrar os riscos de
infeccao, edema, hematoma, seroma,
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rejeicao ou recidiva (a técnica nao é mila-
grosa), assim como em outras técnicas, e,
portanto, a orientacao ao doente de que
“colocarei uma tela e seus problemas esta-
rao resolvidos” pode ser falsa ou mesmo
pretensiosa por parte do cirurgiao.

DaRrcy LisBAo MOREIRA DE CARVALHO
Pepro Luiz Squitacct LEME
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Genecologia
ENDOMETRIOSE DE VAGINA.
COMO ABORDAR
CIRURGICAMENTE?

Dentro dos quadros de endometriose
pélvica, a de localizagdo vaginal é pouco
freqliente. A manifestagao clinica caracte-
riza-se, geralmente, por dispareunia de
profundidade, dificultando o relacionamen-
to sexual, podendo também se acompanhar
de graus variados de dismenorréia. E funda-
mental que se avalie o sito exato destas
lesdes e aabordagem cirtrgica deve ser por
via abdominal (de preferéncia laparos-
copica) e ndo por via vaginal.

Caso Clinico

S.M.A, 30 anos, nulipara, nuligesta, com
queixa de dispareunia de profundidade, dis-
menorréia e pequeno sangramento ao coito.

Ao exame ginecolédgico detectou-se
presenca de nddulos escuros de 0,5a 1,0 cm
de didmetro, localizados no 1/3 superior da
vagina, logo abaixo do labio posterior do colo
do Utero. Ao exame de toque os nédulos
apresentavam-se dolorosos. O restante do
exame ginecoldgico, bem como a ecografia
vaginal nao mostravam alteracdes signifi-

cativas. A determinacao sérica do CA 125
revelou resultado de 30 (limite superior de
normalidade). A paciente foi encaminhada
para colposcopia e foi solicitada bidpsia dos
nédulos. O anatomo- patoldgico das lesoes
evidenciou presenca de epitélio glandular
endometrial de permeio a fibras musculares.

Com esse diagnéstico foi indicada video-
laparoscopia, cujo resultado mostrou cavida-
de abdominal sem alteracdes significativas,
identificando o Utero de tamanho e forma
normais, ovarios de aspecto normal e tubas
uterinas normais. O fundo de saco Utero-retal
mostrava-se livre, porém notaram-se lesoes
escuras nas regioes dos ligamentos Utero-
sacros. Nao se constatou nddulos entre os
ligamentos Utero-sacros; entretanto, a palpa-
¢do com instrumental laparoscdpico desta
regiao notou-se irregularidade que coincidia
com os nédulos de vagina. Com este quadro,
decidiu-se pela excisao das lesoes dos liga-
mentos Utero-sacros e abertura por via lapa-
roscopica da ctpula vaginal. Assim, introdu-
ziu-se na vagina instrumental para apresen-
tacdo da clpulautilizado em cirurgias laparos-
cépicas e, com o bisturi ultrassénico laparos-
cépico, procedeu-se a abertura da vagina.
Uma vez aberta, observou-se a presenca de
quatronédulos escuros, endurecidosede lcm
de didmetro. Retirou-se uma faixa de lcm a
[,5cm de vagina. A utilizacdo do palpador
especial fez com que nao houvesse saida de
gas durante o procedimento e dessa forma
evitou-se a perda do pneumoperitonio. A su-
turavaginal foi realizada por via laparoscépica.

Aaltahospitalar ocorreu24 hsapdsoproce-
dimento. O estudo anatomopatoldgico dapega
cirirgicaconfirmoutratar-se de endometriose
vaginal. A paciente foi orientada a utilizar
contraceptivo oral apds o procedimento.

Apesar da reativagdo da via vaginal para
cirurgias de retirada de Utero, aendometriose
de vagina nao deve ser abordada por esta via,
pois as lesdes na vagina podem representar
umapontado “iceberg” de um grandeimplan-
te endometridtico propriamente dito. A via
laparoscépica, além de fazer um diagndstico
mais amplo e efetivo, permite uma aborda-
gem segura e eficaz com retirada de todo
implante endometriético.

Francesco Viscomi
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Obstetricia

A TRANSLUCENCIA NUCAL DEVE
SER SOLICITADA NA ROTINA
PRE-NATAL?

Uma das grandes contribui¢des da pes-
quisa ultra-sonografica do final do século 20
foi a demonstragdo de que se o aciimulo de
fluido na nuca fetal, conhecido como trans-
lucéncianucal (TN), for excessivo, no periodo
de | 1 a13%" semanas, ha um risco aumentado
para a ocorréncia de anomalias cromos-
somicas, malformagdes fetais e sindromes
genéticas. Isso proporcionou um avango do
conhecimento no aconselhamento da gestan-
te/casal sobre os riscos de anomalias cromos-
somicas, determinando consideraveis mudan-
cas no diagndstico pré-natal de primeiro
trimestre da gestacao, no século 21.

Estudos realizados em varios paises, perfa-
zendo umtotal de |174.473 casos, investigaram
a implementagao da TN no rastreamento da
trissomiado cromossomo 2 | . Apesar de utiliza-
remdiferentes pontos de cortes paraidentificar
o grupo de risco, com conseqiientes taxas de
deteccio diferentes e falsos positivos, todos
apresentaramtaxas de deteccaoaltas (variando
de 57% a 100%), sendo a deteccio geral de
77%, comtaxade falso-positivo de 4,7%. Para
que os resultados de diferentes servios sejam
reprodutiveis & necessario que seja utilizada a
mesma padronizacao técnica. No programade
rastreamento pela medida da TN se utiliza a
padronizagao determinada pela Fetal Medicine
Foundation - Londres.

Na estimativa de calculo de risco para
anomalias cromossomicas deve ser conside-
rado o risco basal (idade materna e histéria
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anterior de anomalia cromossdmica) e, uma
vez que a medida da TN aumenta com o
tamanho do feto, aferido pelo comprimento
cabeca-nadegas (CCN), estamedidatambém
deve ser considerada. Portanto, para um
determinado CCN, cada medida da TN
representa um fator que sera multiplicado ao
risco basal obtendo-se nova taxa de risco apds
TN (risco corrigido). Com isso, quanto maior
amedidada TN, maior o fator multiplicador e
o risco corrigido sera maior. Por outro lado,
quanto menor amedidada TN, menor sera o
fator multiplicador e menor orisco de anoma-
lias cromossomicas.

No grupo de fetos com translucéncianucal
aumentada e cariétipo normal foi observada
associagao com malformagées fetais (principal-
mente cardiopatias congeénitas), sindromes
genéticas e progndstico desfavoravel da gesta-
¢do (abortamento espontaneo, 6bitointra-ute-
rino). Portanto, recomenda-se realizar segui-
mento cuidadoso desses casos incluindo,
subsegiientemente, exame ecocardiografico
fetal e exames ultra-sonogréficos a fim de se
descartaralteragGes subjacentes.

Hoje, apds pouco mais de 10 anos de
introducdo da TN como método de rastrea-
mento de anomalias cromossémicas, ja é ofe-
recida na rotina pré-natal em varios paises.
Pode-se dizer que aintroducao desse método
de rastreamento trouxe varios beneficios no
pré-natal de rotina: |. Datacdo da gestagdo e
isso tem importanciano acompanhamento do
crescimento fetal; 2. Diagndstico de gesta-
¢oes nao-viaveis; 3. Determinagao da corioni-
cidade nas gestacdes multiplas (tem papel re-
levante no seguimento pré-natal); 4. Diagnds-
tico de algumas malformacdes graves.

Do exposto, verifica-se que os beneficios
daultra-sonografiade primeiro trimestre naose
restringem apenas no rastreamento de anoma-
lias cromossomicas. Por isso, defendemos a
postura de que a TN deve ser oferecida na
rotina pré-natal, entre |1 e 13 6/7 semanas.
Por outro lado, embora o exame da TN seja
isento de riscos ao feto, se os seus resultados
nao forem favoraveis, pode causar ansiedade
aos pais. Portanto, toda a gestante deve ser
informada minuciosamente a respeito dos
testes de rastreamento antes de realiza-los.

MaRIA DE LourDES BrizoT
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Pediatria

0 SURGIMENTO DOS METODOS
DE IMAGEM PERMITIU O
DIAGNOSTICO MAIS PRECOCE DA
APENDICITE AGUDA NA
CRIANCA?

A apendicite aguda constitui a principal
afeccao de abdomen agudo cirtirgico nacrian-
ca com mais de dois anos de idade. A pratica
clinicademonstra que, apesar do surgimento
de diferentes métodos de imagem nos ulti-
mos anos, o diagnéstico desta afeccdo na
crianca ainda se baseia no quadro clinico: dor
de inicio insidioso, no epigastrio ou regiao
peri-umbilical, com posterior localizagao na
fossailfaca ou flanco direito, vomitos ou nau-
seas e febre de baixa intensidade. O exame
clinico comprovaa presenca dos sinais de dor
nafossailiaca ou flanco direito e, nos casos de
peritonite difusa, rigidez de parede abdomi-
nal. Nos casos de divida diagndstica, deve-se
aguardar aevolugao e repetir o exame clinico
apds 12 a |8 horas. Diante da persisténcia da
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