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Obstetricia

Quais 05 CRITERIOS PARA TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO NA GRAVIDEZ ECTOPICA?

A utilizagdo de métodos nao invasivos mais sensfveis, como
a ultra-sonografia transvaginal e a dosagem de b-hCG quantita-
tivo, permite um diagndstico mais precoce e acurado da gravi-
dez ectépica (GE). Uma condicdo clinica com risco de vida
eminente vem tornando-se uma doenca de apresentacdo mais
benigna, com menor mortalidade. Apesar da cirurgia (conven-
cional ou videolaparoscopica) ser o tratamento classico da GE,
a possibilidade de diminuicdo da morbidade, custo e a preser-
vacdo do futuro reprodutivo aumentou o interesse pelos trata-
mentos nao cirlrgicos da GE.

O tratamento nao cirlrgico inclui a utilizacdo de drogas,
administradas por via sistémica ou local, e a conduta expec-
tante. O metotrexate (MTX) atua nas células trofoblasticas
sendo utilizado no tratamento da GE desde 1982, com taxa de
sucesso de 89%. O regime mais utilizado é o de dose Unica
(50 mg/m? IM), que apresenta uma menor taxa de efeitos
colaterais em comparacdo ao regime de multiplas doses (1 mg/
kg IM alternando com leucovorin 0,1 mg/kg - quatro doses),
apesar de uma menor eficacia. No regime de dose Unica, o
seguimento é feito pela dosagem de b-hCG nos dias |, 4, 7 e
semanalmente até que os niveis sejam menores que 5 Ul/mL.
Caso os niveis de b-hCG nédo declinem pelo menos | 5% entre
os dias4 e 7 ou 1 5% por semana seguinte, uma nova dose de
MTX deve ser administrada. As taxas de sucesso dependem
fundamentalmente da concentracdo inicial de b-hCG. Essas
taxas sdo menores nas pacientes com saco gestacional
visibilizado a ultra-sonografia e naquelas com aumento do
b-hCG sérico apds administracdo do MTX.

Constituem critérios para tratamento conservador de GE
com MTX: |) estabilidade hemodinamica; 2) auséncia de sinais
clinicos de rotura tubaria; 3) b-hCG < 5000 mUI/mL e sem
aumento superior a 60% nas Ultimas 48 horas (pré-tratamento);
4) exames laboratoriais normais (hemograma, coagulograma,
funcdo hepatica e renal); 5) ultra-sonografia mostrando didme-
tro da massa anexial < 3,5 cm e auséncia de atividade cardiaca
fetal; 6) auséncia de dlvida diagnodstica; 7) possibilidade de
retorno da paciente em caso de rotura e/ou seguimento.
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Pediatria

APENDICECTOMIA NA CRIANCA: DRENAR OU
NAO DRENAR A CAVIDADE PERITONEAL?

E antiga a polémica em torno da utilizacio ou nio de
drenos apds a realizacdo de apendicectomia em criangas e
adultos, particularmente em casos de peritonites difusas ou
localizadas. Artigos cientificos na literatura nacional e interna-
cional colocam em dudvida a real eficicia de tais drenos
quanto ao diagndstico e prevencdo das complicacbes pos-
operatdrias, principalmente formacdo de abscessos intra-
cavitéarios e supuracado da ferida cirlrgica. Sendo a apendicite
aguda a causa mais freqlente de abdome agudo nas criancas
com mais de dois anos de idade, depreende-se a importancia
da presente discussdo. Por outro lado, por motivos de
dificuldade de avaliagdo e didlogo com o paciente, bem como
inespecificidade dos sintomas, é freqliente que, em criangas
com menos de cinco anos de idade, o diagndéstico da
apendicite aguda seja feito em fases mais tardias, com
peritonite difusa e abscessos intraperitoneais. Do ponto de
vista pratico, o dreno intracavitdrio é deixado até o sexto ou
sétimo dia de pds-operatério, quando habitualmente ndo
mais se verifica saida de secreg¢des por ele. No entanto,
habitualmente se verifica na pratica que, apesar da colocacao
de drenos, ocorre a formacao de abscessos intraperitoneais,
cuja manifestacao clinica é a persisténcia de febre e fleo
adindmico até a segunda semana de pds-operatério. Por
vezes, abscessos intraperitoneais podem sofrer drenagem
espontanea através da incisdo cirlrgica que se torna deis-
cente para permitir a ampla drenagem do pus, porém sem a
colocagdo prévia de drenos. Portanto, em criancas com
apendicite aguda supurada, peritonite difusa ou localizada, a
recomendacdo é que se proceda rigorosa limpeza mecanica
das secrecbes e fibrina, seguida de fechamento total da
incisdo operatdria e antibioticoterapia de largo espectro no
periodo pds-operatério.
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