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sódios vaso-oclusivos. Importante consi-
deração a ser feita é o território vascular
(venoso ou / e arterial) de ocorrência
do(s) evento(s) trombótico(s), já que isto
implica em mecanismos fisiopatológicos
diversos, com investigação laboratorial e
tratamento também diferentes. Clinica-
mente, as trombofilias hereditárias geral-
mente manifestam-se como tromboem-
bolismos venosos, mas com algumas ca-
racterísticas próprias: a) ocorrência em
indivíduos jovens (< 45 anos); b) recor-
rência freqüente; c) história familiar de
eventos trombóticos; d) trombose migra-
tória ou difusa ou em local pouco comum,
e e) episódio trombótico desproporcio-
nalmente grave em relação ao estímulo
desencadeante. Os defeitos trombofílicos
podem também causar várias complica-
ções obstétricas, como dificuldade para
engravidar, gestações complicadas, retar-
do do crescimento fetal, abortamentos e
perdas fetais. A investigação laboratorial
deve ser realizada em todas as situações
mencionadas. Este estudo, sempre reali-
zado temporalmente distante do evento
trombótico agudo, inclui a quantificação
funcional dos inibidores da coagulação, a
quantificação da homocisteína plasmática,
as pesquisas das mutações FV G1691A  e
G20210A da protrombina, e da presença
dos anticorpos antifosfolípides (anticoagu-
lante lúpico e anticardiolipina). Segundo
alguns autores, a presença de hiperfunção
plaquetária (Síndrome da plaqueta visco-
sa) também deveria ser investigada roti-
neiramente, por ser causa de tromboses
arteriais e / ou venosas. Como em algu-
mas situações clínicas a investigação labo-
ratorial pode não alterar a conduta tera-
pêutica que será instituída, deve-se levar
em conta a relação custo/benefício deste
estudo. Porém, duas observações mere-
cem ser feitas: a) a presença de associa-
ções de defeitos trombofílicos implica em
maior potencial trombogênico e b) a de-
monstração da presença ou ausência de
anticorpos antifosfolípides orienta quanto
ao tempo e a intensidade da anticoagu-
lação. Por fim, deve-se ainda considerar
que, por serem defeitos hereditários, a
demonstração de um defeito trombofílico

congênito determina qual será a investiga-
ção dos familiares e aqueles que forem
portadores assintomáticos deverão rece-
ber orientação adequada em situações de
risco, visando evitar a ocorrência de even-
tos trombóticos.
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Existe um conceito básico geral em cuida-

dos intensivos de que a atuação interdis-
ciplinar melhora os cuidados clínicos de rotina
de pacientes gravemente enfermos, quando
se complementa o julgamento clínico à beira
do leito com a utilização de protocolos base-
ados em evidências. Uma pesquisa recente,
utilizando protocolo dirigido comparativa-
mente à retirada gradual orientada pelo médi-
co em crianças criticamente enfermas, de-
mostrou um aumento da taxa de sucesso de
extubação¹ traqueal, com resultados clinica-
mente importantes e estatisticamente signi-
ficantes. Uma pesquisa multicêntrica recente²,
do grupo de trabalho Pediatric Acute Lung
Injury and Sepsis Investigators (PALISI), com-
para a utilização de protocolos para retirada
gradual com cuidados padrão de procedimen-
to, comparando também um protocolo utili-
zando ventilação com suporte de pressão (n
= 62 pacientes) com outro protocolo utili-
zando ventilação com suporte de volume (n =
60 pacientes) e com outro grupo que não
utilizou protocolo (n = 60 pacientes). A pes-
quisa foi interrompida após as primeiras 182
crianças devido a ausência de diferenças entre

os grupos com respeito à qualquer dado
evolutivo relacionado ao desmame. Con-
clui-se que o protocolo de retirada gradual
não diminui significantemente a duração da
ventilação mecânica em lactentes e crian-
ças, mas que o uso de sedativo era o prin-
cipal fator que afetou a duração do desma-
me neste estudo, já que a utilização aumen-
tada de sedativo nas primeiras 24 horas do
desmame é um preditor de falha da extu-
bação (p = 0.04), sendo este dado consis-
tente com os achados em pacientes adul-
tos. Uma outra conclusão que se deduz é
que, contrariamente aos dados de pacien-
tes adultos3,4, a maioria das crianças foram
retiradas da ventilação pulmonar mecânica
em dois dias ou menos.

Os protocolos baseados em evidência
não são um sinônimo de receita de bolo e
não devem ser tão rígidos de maneira a
determinar uma importância secundária em
relação à segurança e conforto da criança.
Sabemos que diversos protocolos têm
melhorado a prática de cuidados intensivos
em pediatria, e que estes devem ser realiza-
dos com o objetivo de aumentar os conhe-
cimentos em relação aos cuidados das
crianças doentes, mas que em várias oca-
siões poderão não demostrar dados estatís-
ticos e clínicos melhores do que os cuida-
dos habituais fornecidos ao paciente.

WERTHER BRUNOW DE CARVALHO
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M.J.R., 17 anos, branca, procedente de

Minas Gerais, estudante. A menor procurou
ginecologista em sua cidade, há um ano, por
não ter menstruado até a presente idade e
também por ter tentado manter relação se-
xual algumas vezes, sem sucesso. O profissio-
nal fez diagnóstico de agenesia vaginal e enca-
minhou-a para o Hospital das Clínicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de São
Paulo, para a realização de neovagina.

Exame físico da 1ª consulta: altura 1,68 m,
peso 53 kg, diferenciação morfológica femini-
na compatível com a idade. Exame ginecológi-
co mostrou mamas desenvolvidas (Tanner V),
pêlos sexuais desenvolvidos (Tanner V), ab-
dome n.d.n, órgãos sexuais externos: forma-
ções labiais e clitóris normais, vestíbulo vulvar
com meato uretral normal, ausência de hímen
e vagina, com presença apenas de fosseta do
1/3 distal com 2 x 2 cm. Toque retal não
realizado. A paciente trouxe os seguintes exa-
mes: ultra-som pélvico com ausência de ima-
gem uterina e de vagina, ovário direito
3,3x1,4x1,3 cm e ovário esquerdo com
2,3x2,2x1,5 cm; Ultra-som de vias urinárias:
rim pélvico esquerdo de volume diminuído e
rim pélvico com volume normal à direita. Do-
sagens plasmáticas: FSH 7,4 mUI/ml; LH 12,3
mUI/ml e estradiol 111 pg/ml. Cromatina sexu-
al positiva e cariótipo leucocitário 46, XX.

A avaliação do caso confirmou o diagnós-
tico de ginatresia não obstrutiva (agenesia úte-
ro-vaginal) e indicou-se a neovagina pela téc-
nica de dilatação progressiva de Frank. Após
seis meses de tratamento, observou-se vagina
de 4 cm por 8 cm de profundidade, referindo
a paciente atividade sexual, com penetração
normal, libido e orgasmo presentes.

Este caso leva a duas reflexões importan-
tes: a primeira, que o diagnóstico de portado-
ras de amenorréia primária com diferenciação
sexual normal pode ser feita somente pelo

ultra-som pélvico e de vias urinárias (associa-
ção de malformações em 30% dos casos) não
necessitando outros exames que onerem a
propedêutica sem qualquer benefício. A se-
gunda reflexão relaciona-se ao tratamento,
pois havendo fosseta vaginal, mesmo que mí-
nima, permite utilizar a técnica de Frank, que
é muito mais simples e praticamente despro-
vida de complicações, podendo ser realizada
em qualquer idade. Deve-se indicar técnicas
cruentas como a de McIndoe apenas para os
casos de ausência total de vagina, como nos
casos de pseudo-hermafroditismo masculino,
pois nestas técnicas as complicações são signi-
ficativas, principalmente estenose, só deven-
do ser realizadas quando a menina já estiver
com orgãos genitais desenvolvidos e prefe-
rencialmente quando houver desejo de iniciar
a atividade sexual.
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A pergunta de quando tratar uma infec-

ção fúngica à beira do leito de uma terapia
intensiva, além de ser difícil de se responder,
é uma prática clínica difícil de ser realizada. O
isolamento de Candida spp em secreção
traqueal deve receber fluconazol? E se for na
urina? Se não fizer bem, mal não faz. São
sempre as mesmas perguntas e as mesmas
respostas de quem os prescreve nas situa-
ções descritas acima.

Quando há isolamento de Candida spp na
corrente sangüínea, por estar associado fre-
qüentemente à evidência clínica de sepse e
alta mortalidade, deve ser instituído rapida-
mente o tratamente antifúngico1. Se formos

seguir as recomendações do IDSA (Infectious
Diseases Society of América)2, devemos utili-
zar anfotericina B ou fluconazol endovenoso
para terapia empírica de pacientes não neu-
tropênicos com suspeita de candidíase disse-
minada se houver isolamento de Candida em
mais de dois locais (aí sim secreção traqueal),
além de outros fatores de risco para candi-
demia3, como por exemplo, terapia antimi-
crobiana, presença de cateter central e hemo-
diálise, em pacientes que apresentam febre e
não exista outra explicação.

Ou seja, não é o simples fato do isola-
mento deste patógeno em outros locais
que nos obriga a utilizar uma droga que
possa ser nefrotóxica ao paciente (anfo-
tericina B) ou uma outra droga que possa
ter menos efeitos colaterais, mas induzir
resistência a várias espécies de Candida,
principalmente as não-albicans.

Uma minoria de pacientes com candidúria
apresentam infecções sistêmicas com envol-
vimento renal adquirido por via hematogênica.
Em estudo randomizado, duplo-cego, placebo,
utilizando fluconazol para o tratamento de
candidúria assintomática4, verificou-se que o
fluconazol é eficaz e seguro para o tratamento
por 14 dias para a erradicação da candidúria,
porém os pacientes que receberam fluconazol
ou placebo tiveram taxas de candidúria se-
melhantes após as duas semanas de tratamen-
to. Fato interessante é que esta se resolveu
espontaneamente em 40% dos pacientes que
tiveram a retirada ou a troca do cateter vesical.

Finalizando, esta é uma decisão que ain-
da é difícil de ser tomar à beira do leito,
porém já existem evidências como podemos
ver para quando não tratar uma suspeita de
infecção fúngica.
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