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A trombose venosa cerebral (TVC) é

uma doença cerebrovascular pouco co-
nhecida, com múltiplas manifestações clíni-
cas e muitas vezes subdiagnosticada. Embo-
ra relativamente rara, é uma das principais
causas de AVC em jovens e mulheres e está
associada a um bom prognóstico quando
tratada precocemente. A TVC acomete o
seio sagital superior em 72% a 92% dos
casos e seios laterais em 38% a 70%,
geralmente com progressão da trombose
de um sistema venoso para outro(s), deter-
minando congestão venosa e edema cere-
bral vasogênico difuso ou focal. A trombose
pode progredir para as veias cerebrais su-
perficiais ou profundas, culminando com
infartos venosos hemorrágicos.

Ao contrário do que ocorre no AVCI, a
cefaléia, difusa ou localizada, é o sintoma
mais freqüente na TVC (70% a 91%). Ge-
ralmente é intensa e pode se acompa-
nhar de défices focais (34% a 79%), papile-
dema (50%), diplopia, embassamento visu-
al, convulsões e alterações da consciência,
ambas em 26% a 63%. Os sintomas po-
dem progredir em 48 horas em 28% a 54%
dos casos, mas em 25% a 30%  há evolução
em período superior a 30 dias, muitas vezes
como síndrome pseudotumoral.

O diagnóstico da TVC pode ser suspeita-
do com a tomografia de crânio contrastada,
porém a ressonância magnética (RM) de crâ-
nio com angioressonância venosa é o método
diagnóstico de eleição, pois permite a visua-
lização dos trombos venosos. O método pa-

drão ouro ainda é a angiografia cerebral digital
que só é solicitada na suspeita de falso-negativo
à RM, como na TVC só de veias corticais. Entre
as causas de TVC, destacam-se a gravidez e o
puerpério, medicamentos  (anticoncepcionais
orais, danazol), síndrome antifosfolípide pri-
mária, trombofilias hereditárias (deficiências de
proteínas C e S, de antitrombina III, fator V de
Leiden, mutação 20210 G®A  do gene da
protrombina) e infecções para-meníngeas.
Preconiza-se o tratamento anticoagulante com
heparina endovenosa, seguida de anticoa-
gulação oral (6 meses ou mais, dependendo da
etiologia). Conforme a evolução, pode ser
necessário o uso de corticóides (cefaléia, piora
clínica) e de anticonvulsivantes. O prognóstico
pós-tratamento é relativamente favorável,
com seqüelas graves em torno de 14% e
mortalidade de 6% a 15%.
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Dados da literatura indicam recidiva dos
condilomas acuminados anais entre 4% e
84% dos doentes, independendo do tipo
de tratamento realizado. Acredita-se que a

agressividade viral e as imunidades, sistê-
micas e local, estejam relacionadas a esse
fato. Na presença da infecção pelo papilo-
mavirus humano (HPV), esses três fatores,
associados ou não, provocariam  aumento
da proliferação celular determinando apa-
recimento de displasias e neoplasias e reci-
divas mais freqüentes. Nesses doentes, a
coleta de material é importante para definir
o padrão histológico (avaliar a associação
com displasias e neoplasias), identificar o
tipo viral (para conhecer o padrão onco-
gênico) e, quando possível, realizar testes
com marcadores da proliferação celular (fa-
tores prognósticos para displasias e recidi-
vas). Para isolar o tipo viral, a PCR (reação
em cadeia da polimerase) parece ser o teste
mais eficaz. O método imunohistoquímico
de coloração pelo KI-67 tem mostrado os
melhores resultados na definição do fator
de proliferação celular. Quanto ao trata-
mento, temos seguido os seguintes passos:
a) Utilização de medicação tópica previa-
mente à operação que, além de diminuir os
condilomas em número e tamanho, pro-
longa o período sem recidivas.
b) Caso persistirem as lesões, ressecção com
tesoura, em sua base junto à pele, e controle
dos pontos sangrantes com eletrocautério
sob raquianestesia ou anestesia local.
c) Indicar interferon beta (IFN b) intra-
muscular, em dias alternados, até 12 ou 15
aplicações de três milhões de unidades.
Espera-se até 30 dias para avaliar o resulta-
do. O tratamento poderá ser repetido após
seis meses, caso seja necessário.

Nos doentes imunodeprimidos, a con-
tagem de linfócitos T CD4+ tende a au-
mentar, mostrando melhora da imunidade
celular. Segundo a literatura, o IFN b elimi-
na as verrugas anais de 50% dos doentes.
Todavia, tem sua melhor indicação após a
ressecção cirúrgica de condilomas crôni-
cos e recidivantes, devendo ser evitado
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em portadores de neoplasma maligno e
usuário de drogas imunossupressoras.
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Não há consenso na abordagem video-
laparoscópica dos tumores de ovário, pois
envolve a possibilidade de tratar de um
tumor maligno e sua manipulação indevida
levar a uma mudança de estadiamento e
prognóstico. Para tanto, deve-se levar em

consideração a experiência, habilidade ci-
rúrgica em videolaparoscopia e conheci-
mentos básicos de oncologia.

Caso ClínicoCaso ClínicoCaso ClínicoCaso ClínicoCaso Clínico
RS, 30 anos, nulípara, nuligesta, com

queixa de dor inespecífica no baixo ventre
há 6 meses. Nega antecedentes pessoais e
familiares relevantes. O exame ginecológi-
co revelou útero de tamanho normal, ane-
xo direito aumentado de volume com diâ-
metro aproximado de 5cm e anexo esquer-
do irreconhecível.

Foi realizada ultra-sonografia  endo-va-
ginal, que revelou útero com tamanho e
superfície normais, presença de tumor ova-
riano direito com diâmetro de 4,8 cm as-
pecto cístico com algumas áreas sólidas no
seu interior. Ovário E de características
normais. A dosagem plasmática de CA 125
foi de 35 (normal para população até 30).
Em função dos dados anteriores, foi solicita-
da ultra-sonografia com doppler que se
mostrou inconclusiva.

Com estes dados foi indicado uma vi-
deolaparoscopia. Logo após a introdução da
ótica e colocação do primeiro trocarte auxi-
liar, foi colhida amostra de líquido peritoneal
para exame citológico. O inventário da cavi-
dade não mostrou alterações relevantes. Foi
identificado ovário direito aumentado de vo-
lume por um tumor de 5cm, de aspecto liso
aderido à fosseta ovárica direita. O útero se
mostrou normal e o anexo E também.

Em função dos resultados obtidos pela
ultra-sonografia, dosagem de CA 125 e aspec-
to laparoscópico, decidiu-se por uma oofo-
rectomia. A ooforectomia foi realizada sem
que houvesse ruptura do tumor. Para retirada
do ovário utilizou-se um  dispositivo chamado
“endobag”, que impede que haja ruptura do
tumor para dentro da cavidade peritoneal.
Realizada a biópsia de congelação, o resul-

tado revelou tumor de ovário “border-
line”. Em função de se tratar de paciente
nuligesta, optou-se somente por ooforec-
tomia D. Dois anos após, a paciente engra-
vidou e na ocasião da cesárea procedeu-se à
avaliação da cavidade abdominal e especial-
mente do ovário E que se mostrou normal.

A abordagem laparoscópica no manejo
de massas ovarianas tem sido utilizada des-
de os anos 70, principalmente pelo grupo
pioneiro de Clermont-Ferrand. Numa série
de 826 casos não houve nenhum caso de
falso negativo para câncer de ovário. Certa-
mente, esta qualidade de acerto deve-se a
um  protocolo instituído previamente à
abordagem laparoscópica, aliado a um pro-
tocolo instituído durante o procedimento
videolaparoscópico. Este protocolo pré-
operatório necessariamente inclui história
clinica, exame pélvico, exame ultra-sono-
gráfico de boa qualidade e avaliação da
dosagem do CA 125, principalmente em
mulheres pós-menopausa. Se este proto-
colo sinaliza para um diagnóstico altamente
provável de tumor maligno, sugere-se a
laparotomia como via de acesso. Nos casos
em que o protocolo deixa dúvidas sobre a
possibilidade de malignidade, a videolapa-
roscopia pode ser a via de acesso utilizada
seguindo um protocolo intra-operatório.
O protocolo intra-operatório compreende
coleta de citologia peritoneal logo no início
do procedimento, boa experiência e crité-
rios rígidos na identificação de sinais ma-
croscópicos de benignidade e malignidade,
retirada cuidadosa do tumor sem rompê-lo,
e remoção de todo material com utilização
de “bags” endoscópicos. Desta maneira, o
procedimento laparoscópico não trará pre-
juízos para a paciente, mesmo que a biópsia
de congelação revele um tumor invasivo.
Nos casos da biópsia de congelação revelar
tumor invasivo, converte-se a videolapa-
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roscopia para laparotomia e faz-se o trata-
mento cirúrgico convencional.

Por outro lado, como a técnica laparos-
cópica se popularizou na prática geral, várias
equipes com graus de experiência e conhe-
cimentos oncológicos variados têm utiliza-
do a videolaparoscopia de maneira inade-
quada, sem protocolo prévio e manejo
intra-laparoscópico adequado, originando
prejuízos para pacientes portadoras de tu-
mores borderline e invasivos

Blanc et al., numa revisão de 60 casos
de tumores border-line e 18 invasivos, re-
latam que os mesmos não foram diagnosti-
cados e abordados adequadamente por ci-
rurgiões através da laparoscopia. Por outro
lado, não se tem relatos dos casos não
diagnosticados e não tratados adequada-
mente através da laparotomia.
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O choque anafilático é a forma mais
grave de reação de hipersensibilidade, de-
sencadeada por diversos agentes como
drogas, alimentos e contrastes radiológicos.
Os sinais e sintomas podem ter início após
segundos à exposição ao agente ou até uma

hora depois. O quadro típico é o de colapso
cardiorrespiratório em poucos minutos. A
avaliação e o tratamento imediatos são fun-
damentais para evitar a morte.

A perviedade da via aérea, a oferta de
oxigênio por máscara e a administração de
adrenalina devem ser imediatos e simultâ-
neos. No paciente em colapso, a injeção
intravenosa de adrenalina, na dose de 0,3 a
0,5 mg de uma solução de 1:10.000, é
preferível. Se o acesso venoso não é dispo-
nível, a injeção no plexo venoso sublingual
pode ser realizada. O uso subcutâneo da
adrenalina, 0,3 a 0,5 mg da solução 1:1000,
é indicada apenas àqueles que não estão em
choque circulatório. A intubação orotra-
queal imediata pode ser necessária. Angioe-
dema e espasmo laríngeo podem tornar o
acesso a via aérea impossível. Nestas cir-
cunstâncias, a punção da membrana crico-
tireoídea e ventilação a jato e/ou a crico-
tireoidotomia cirúrgica podem ser necessá-
rias para manter a oxigenação cerebral.

Se o choque anafilático ocorreu durante
a infusão de uma droga ou contraste radioló-
gico, estes devem ser imediatamente sus-
pensos. Se a reação ocorreu após uma mor-
dedura em uma extremidade, um torniquete
proximal pode retardar a disseminação do
alérgeno, até que medidas de suporte básico
estejam asseguradas. Os pacientes hipo-
tensos devem ser colocados em posição de
Trendelenburg, cabeça para baixo e pernas
elevadas, e a infusão de solução salina fisioló-
gica deve ser iniciada assim que obtido o
acesso venoso. A hipotensão refratária deve
ser revertida com drogas vasoativas como a
dopamina, noradrenalina ou adrenalina. Cor-
ticosteróides por via intravenosa, metilpred-
nisolona 125 mg, são indicados para mini-
mizar a reação e devem ser mantidos por
pelo menos 72 horas, assim como anti-
histamínicos, como a difenilhidramina, 50 mg

por via endovenosa. Broncodilatadores ina-
latórios auxiliam no combate ao broncoes-
pasmo. Anestesia geral e curarização podem
ser necessárias na insuficiência respiratória
grave. Reações tardias e recorrências são
possíveis. Os pacientes tratados por colapso
cardiorrespiratório exigem cuidados intensi-
vos em terapia intensiva, com monitorização
rigorosa dos sinais vitais e funções orgânicas.
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Qualquer processo desencadeador de
contrações uterinas pode progredir para
uma via comum caracterizada por um au-
mento progressivo da excitabilidade das
fibras miometriais, desencadeando au-
mento da contratilidade uterina e dando
início ao trabalho de parto prematuro.
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Sabe–se que pacientes com elevado risco
para o parto prematuro apresentam um
estado de hipercontratilidade uterina, pro-
vavelmente, em virtude da quebra do esta-
do de quiescência uterina, comum às ges-
tações normais. Em tal situação, poder–
se–ia utilizar a progesterona, cujo principal
objetivo é aumentar o limiar de excita-
bilidade uterina e, assim, diminuir as taxas
de nascimentos prematuros. Esta pretensa
compreensão da fisiologia da contratili-
dade uterina tem despertado grande inte-
resse teórico na utilização de progeste-
rona para prevenir o parto prematuro.
Além destes efeitos benéficos para as ges-
tantes com risco para o parto prematuro,
a progesterona natural é isenta de ação
teratogênica, não promove distúrbios me-
tabólicos ou hemodinâmicos, ao contrário
dos progestagênios de outrora. A partir
de então, novas perspectivas foram al-
çadas, baseando-se nas evidências fisio-
lógicas de sua ação. Alguns estudos su-
geriram a utilização de progesterona na-
tural, desenvolvida em uma fórmula
galênica que possibilitou a utilização
oral, e mais recentemente, após 1980,
na França, surgem os primeiros traba-
lhos com progesterona natural microni-
zadas, que possibilitou maior absorção.
A via vaginal e a retal podem ser prescri-
tas, pois além demonstrarem os mes-
mos efeitos benéficos, não foi observa-
do os inconvenientes da primeira passa-
gem hepática. Deste modo, a utilização
de progesterona natural por via vaginal
não determinou efeitos colaterais ad-
versos com a evolução pré–natal nem
associou–se a alterações neonatais. Os
resultados preliminares de um estudo
duplo-cego realizado em um hospital
universitário têm sido promissores. En-
tretanto, deve-se ratificar que as evi-

dências atuais sugerem benefícios na uti-
lização tópica de progesterona natural
em pacientes com elevado risco para o
parto prematuro espontâneo. Por en-
quanto, sua administração não dispensa a
utilização de métodos preditivos para o
parto prematuro, tais como: ultra-sono-
grafia transvaginal, a monitorização das
contrações. A administração de proges-
terona tópica     natural em pacientes as-
sintomáticas com risco tem por finalidade
manter o “bloqueio progestagênico”, que
determina a quiescência uterina e, por
conseqüência, a diminuição do risco do
parto prematuro (prevenção secundária).
Assim, diminui-se a incidência do nasci-
mento prematuro ou a possibilidade do
emprego de medidas desnecessárias,
como as internações hospitalares e a
tocólise intempestiva, as quais são, in-
dubitavelmente, de alto custo social.
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Lactente MAS de 1 mês e 20 dias,

masc., branco, nascido de parto normal
em maternidade, pesando 2.200 g, tra-
zido pelos pais, apresentou problemas
na respiração tendo ficando internado
no berçário por duas semanas; recebeu
alta com 2.350 g, e foi amamentado
com leite de vaca modificado em dilui-
ção correta. Após duas semanas em
casa, parou de se alimentar, ficou “para-
dinho” e no pronto-socorro pós-exa-
mes fizeram o diagnóstico de infecção
urinária. Ficou dois dias internado, e
recebeu soro e medicação na veia que
não soube informar. Foi dada alta com
antibiótico via oral, e em casa foi pioran-
do; pouco aceitou o remédio via oral e
desenvolveu diarréia, procurando nos-
so serviço há 13 dias. Foi confirmado o
diagnóstico de ITU, sem sinais de sepse
na internação e medicado com cef-
triaxone, confirmado como sensível pa-
ra a E. coli isolada da urina. Após melho-
ra inicial, voltou a fazer febre no 5º dia
e com a piora do estado geral foi intro-
duzida vancomicina; retirado o cateter
endovenoso, a cultura de ponta mos-
trou um S. aureus, resistente à oxa-
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cilina; o hemograma dessa fase da evo-
lução mostrava uma leucopenia com
neutropenia (450 neutrófilos/mm3). Após
96 horas da introdução da vancomicina,
a febre persistia e o estado geral era
precário; foi, então, colhida urina e
identificado no dia seguinte uma Can-
dida em duas amostras por punção su-
pra púbica; na hemocultura onde houve
crescimento de Candida não-albicans
(Candida guilliermondii); o estado geral
da criança é grave e a questão é qual a
conduta mais segura nesse momento?

Trata-se de um lactente, neutrôpe-
nico, com febre prolongada apenas do
esquema terapêutico antibacteriano;
essa condição já deve servir de alerta
para a possibilidade de em 20% dos
casos estar acontecendo uma infecção
fúngica; e de fato estava, o que foi con-
firmado pela candiduria e após uma
candidemia evidenciada pela hemocul-
tura positiva para Candida, que tipada
revelou não ser albicans; para um neu-
tropênico, a conduta já deveria ter sido
tomada pela persistência da febre após
96 horas da introdução de vancomicina;
estaria indicada empiricamente o uso da
Anfotericina B, associada ou não ao flu-
conazol, até identificação dos eventuais
testes de sensibilidade; a introdução
precoce de terapêutica antifungica efi-
caz é crítica para a evolução do neu-
trôpenico; de outra parte, é absoluta-
mente necessário o apoio do laborató-
rio na identificação das Candidas mais
freqüentemente identificadas na região;
essa observação é muito importante em
função do diferente comportamento de
susceptibilidade das diferentes Candi-
das. De modo geral, as Candidas tro-

picalis, albicans e parapsilosis     são sen-
síveis à anfotericina; as Candidas, gla-
brata e krusei são relativamente resis-
tentes ao fluconazol; as Candidas lusi-
tanae e guilliermondii são naturalmen-
te resistentes à anfotericina. Dessa
forma, alguns autores recomendam
que nos casos graves ou em pacientes
neutropênicos, em regiões de maior
freqüência de identificação de Candi-
das não sensíveis à anfotericina ou
azois, quando não houver o apoio
laboratorial adequado, que se use a
associação da anfotericina B com flu-
conazol. Para tal associação, existe a
descrição de antagonismo “in vitro”,
entretanto, alguns outros sugerem que
“in vivo” há um efeito aditivo e nenhu-
ma interação. No caso em discussão,
com a identif icação da Candida
guilliermondii, estaríamos indicando o
uso do fluconazol de forma isolada;
anteriormente, quando da introdução
empírica da terapêutica antifúngica,
essa criança teria se beneficiado com o
uso da associação Anfotericina B e Flu-
conazol. Entretanto, essas estratégias
de conduta, apesar de apoiadas em inú-
meros trabalhos, ainda carecem de mai-
ores estudos para um melhor consenso,
e devem ser observados caso a caso,
não sendo possível a generalização da
orientação.

EEEEEVANDROVANDROVANDROVANDROVANDRO R R R R ROBERTOOBERTOOBERTOOBERTOOBERTO B B B B BALDACCIALDACCIALDACCIALDACCIALDACCI

Referência
Hugles WT, Flynn PM. Candidiasis In. Feigin
RD, Cherry JD. Textbook of Pediatric
Infectious Diseases. 4 th ed. Philadelphia:
W.B. Saunders; 1998. v.2, p 2303-13.

BioéticaBioéticaBioéticaBioéticaBioética

A A A A A CRIANÇACRIANÇACRIANÇACRIANÇACRIANÇA     EEEEE     OOOOO
D I A G N Ó S T I C OD I A G N Ó S T I C OD I A G N Ó S T I C OD I A G N Ó S T I C OD I A G N Ó S T I C O .....

OOOOO     PEDIATRAPEDIATRAPEDIATRAPEDIATRAPEDIATRA     DEVEDEVEDEVEDEVEDEVE
CONTARCONTARCONTARCONTARCONTAR     ÀÀÀÀÀ     CRIANÇACRIANÇACRIANÇACRIANÇACRIANÇA

DOENTEDOENTEDOENTEDOENTEDOENTE     SEUSEUSEUSEUSEU
D I A G N Ó S T I C OD I A G N Ó S T I C OD I A G N Ó S T I C OD I A G N Ó S T I C OD I A G N Ó S T I C O ?????

A transmissão do diagnóstico é um
momento especial na prática médica. Pon-
tua um processo de escuta, investigação e
análise que se desencadeia a partir do pedi-
do de ajuda que o paciente encaminha a seu
médico. Também permite a elaboração e o
planejamento do tratamento, sendo refe-
rencial para pensar-se nas possibilidades de
evolução e prognóstico. Se para o clínico o
estabelecimento do diagnóstico organiza
seu trabalho e programa os passos de suas
intervenções, para o paciente determina
efeito semelhante.

Saber o nome e entender as implica-
ções de sua doença possibilita ao paciente
repensar-se frente a esta realidade, progra-
mando sua vida dentro de novos contornos,
atuando a partir de alternativas reais, com a
autonomia e controle possíveis a que tem
direito.

Muito se tem discutido nestes últimos
tempos acerca dos direitos e deveres que
permeiam a prática médica, mais precisa-
mente em nosso tema, a questão do diag-
nóstico, a quem pertence? Embora esta
discussão envolva aspectos éticos, jurídi-
cos, sociais, sempre relativos e mutantes,
parece haver hoje consenso razoável quan-
to ao fato de ser o diagnóstico um atributo
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do ato médico e um direito do paciente ter
acesso a ele (por mais difícil que possa ser a
sua revelação).

Em Pediatria, a questão da transmissão
do diagnóstico adquire outras nuances por
ser a criança um sujeito tutelado pelos pais
ou responsáveis, deles dependente, com
autonomia, na melhor das hipóteses, relati-
va. Como os pais, responsáveis e médicos
habitualmente pensam-se sabendo o que é
melhor para a criança e atuam com a inten-
ção de protegê-la, a transmissão do diag-
nóstico a ela (criança) raramente é encarada
como uma tarefa.

A partir da década de 70, torna-se mais
comum a comunicação do diagnóstico à
criança, principalmente entre profissionais
americanos e europeus.

Esta nova perspectiva de trabalho ini-
cia-se, sobretudo, na área de oncologia.
Até então, pensava-se com freqüência a
criança como um sujeito incapaz de ter
entendimento da doença, morte, sofri-

mento, tratamentos e que deveria ser
“protegida” do impacto emocional deter-
minado por essas duras realidades (como
se fosse possível tratar a criança doente a
pesar dela mesma).

A nova visão de infância que vem se
estabelecendo, principalmente a partir da
influência da psicanálise na Pediatria, do
reconhecimento dos efeitos benéficos de
manter a criança ao par de seu diagnóstico
e tratamento e uma crescente movimenta-
ção de profissionais comprometidos com a
dimensão ética das relações médico-pa-
ciente, determinaram novas posturas frente
à revelação do diagnóstico à criança.

Parece aceitável, então, responder à
pergunta inicial de maneira afirmativa. No
entanto, importa reconhecer que esta
transmissão deve ser efetuada levando-
se em conta o sujeito particular que cada
criança é: seu momento de desenvolvi-
mento, suas possibilidades de apreensão
intelectual, suas demandas, seu “tempo”.
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Deve-se respeitar a criança com suas
possibilidades e desejos.

A família deve ser ouvida e, sempre que
possível, envolvida nesta tarefa. As discor-
dâncias devem ser consideradas objeto de
trabalho a ser realizado: identificadas, anali-
sadas, repensadas. Para o profissional, a
aceitação desta tarefa certamente significa
um trabalho a mais, muitas vezes complica-
do e doloroso, mas com prováveis benefí-
cios e gratificações compensadoras.
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