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A apendicite aguda é a doença de trata-

mento operatório mais comum do trato
digestivo. Seu diagnóstico é basicamente clíni-
co e os exames de laboratório e de imagem
são complementares. A dúvida diagnóstica
pode levar o cirurgião a utilizar outros tipos de
incisão que não a de McBurney.

A incisão de McBurney deve ser a de
escolha para a apendicectomia convencional,
por dar uma ótima abordagem do apêndice
e ter poucas complicações tardias como as
hérnias incisionais.

Quando houver dúvida diagnóstica, prin-
cipalmente em mulheres, ou quando houver
massa palpável no exame clínico, deve-se
optar pela incisão paramediana ou mediana.
Outro procedimento que pode ajudar na
escolha da incisão é a palpação do abdômen
com o doente anestesiado. Se for palpável
uma massa em fossa ilíaca direita, não se deve
realizar a incisão de McBurney, devido a
dificuldades de sua ampliação e para a reali-
zação de ressecções intestinais.

Nos quadros de dor abdominal com
tempo de sintomatologia muito prolongado,
o cirurgião deve estar atento para a possibili-
dade de se tratar de uma apendicite compli-
cada e não utilizar incisões que não permitam
a ampliação adequada. O ultra-som de abdô-
men e a tomografia computadorizada nestes
casos ajudam na escolha da melhor incisão,
uma vez que podem mostrar abscessos intra-
cavitários, grandes bloqueios de alças intes-
tinais ou líquido livre na cavidade abdominal
e pélvica, que normalmente necessitam de
incisões amplas para o seu tratamento.
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A utilização de máscara laríngea tem-se
tornado cada vez mais popular como uma
possibilidade alternativa para o manejo da via
aérea em crianças. A pergunta que sempre
se faz à beira do leito é a seguinte: máscara
laríngea ou cânula intratraqueal? A resposta
aceitável para a situação “não é possível ventilar,
não é possível intubar” é a inserção de uma
máscara laríngea em via aérea1. A máscara
laríngea evita os riscos da intubação intra-
traqueal, particularmente o edema subglótico,
podendo ser inserida facilmente por pessoal
paramédico (enfermeiras, fisioterapeutas)2,
permitindo um controle adequado da via aérea
em crianças respirando espontaneamente ou
submetidas à ventilação pulmonar mecânica3,
inclusive na sala de reanimação neonatal4. A
despeito de sua maior utilização, o papel defini-
tivo da utilização da máscara laríngea em pedi-
atria ainda não está bem estabelecido, entretan-
to, ela pode ser utilizada em anestesia, nos
casos de intubação difícil e em situações de
emergência. Entretanto, existem limites e con-
tra-indicações para a sua utilização que incluem
as condições com um alto risco de regurgitação
e/ou vômito ativo do conteúdo gástrico ou nos
pacientes que têm uma grande quantidade de
sangue presente na via aérea superior, já que a
máscara laríngea não protege contra o refluxo
gástrico: estômago cheio, refluxo gastroeso-
fágico, cirurgia abdominal, obesidade. Adicio-
nalmente, a máscara laríngea favorece o refluxo
gastroesofágico devido à pressão do esfincter
esofagiano secundária ao balonete da máscara
laríngea ao nível da faringe. Todas as patologias
da cavidade oral, faringe e laringe também são
contra-indicações para a sua utilização. Atual-
mente, a máscara laríngea tem duas utilizações
principais: como via aérea de rotina durante a
anestesia geral e como um conduto para a
intubação traqueal, entretanto, em pediatria
não estão claros quando, como e quais as
melhores técnicas e materiais para sua inserção.
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Na discussão da temática do câncer de
endométrio três questões práticas devem ser
consideradas:
1) Quais mulheres devem ser investigadas?

Não existe dúvida de que em qualquer
mulher com sangramento após menopausa, o
diagnóstico de câncer de endométrio ou de
lesões precursoras deve ser afastado; por outro
lado, naquelas na menacme com sangramento
uterino disfuncional (SUD) o endométrio deve
ser obrigatoriamente estudado, antes de se
iniciar qualquer terapêutica, pois não raramente
pode-se tratar de um carcinoma endometrial ou
de uma  lesão precursora. Nessas mulheres a
anamnese, o exame clínico e a determinação
sérica da glicose são imprescindíveis, pois é
comum a associação entre câncer de endo-
métrio, diabetes, hipertensão arterial e obe-
sidade. Cuidadosa investigação do peso também
deve ser incluída, destacando o sobrepeso e a
obesidade mórbida, pois é cada vez mais
freqüente o número de casos de câncer de
endométrio nessas mulheres.
2) Qual a melhor metodologia diagnóstica?

Em relação às mulheres após a meno-
pausa há um consenso quanto ao primeiro
exame que deve ser solicitado: a ultra-sono-
grafia, de preferência a transvaginal para
mensurar a espessura endometrial (dupla
camada); se esta for menor de 5 mm, afasta-se
praticamente o câncer endometrial.

O outro exame, também ambulatorial é a
aspiração do endométrio com cânula tipo
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Pipelle, que de acordo com a Associação
Norte-americana de Câncer é capaz de
diagnosticar 99% das lesões. Este exame é
o mais indicado para as mulheres com SUD
em idade reprodutiva.
3) Quais tratamentos devem ser indicados?

Não há duvida de que a histerectomia
total é a terapêutica de eleição e a extensão da
cirurgia dependerá do estadiamento da doen-
ça. Entretanto, é crescente o número de casos
de mulheres com câncer de endométrio em
idade reprodutiva que desejam conservar seu
potencial reprodutivo ou de mulheres com
contra-indicações para a cirurgia. Nestas situa-
ções duas opções emergem como impor-
tantes alternativas: a inserção de um sistema
intra-uterino liberador de levonorgestrel
(Mirena) ou a utilização do acetato de medro-
xiprogesterona em altas doses.
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PPPPPACIENTESACIENTESACIENTESACIENTESACIENTES COMCOMCOMCOMCOM ENFISEMAENFISEMAENFISEMAENFISEMAENFISEMA SEVEROSEVEROSEVEROSEVEROSEVERO?????
Baseado em resultados de pequenos

ensaios clínicos1 e série de casos2, a cirurgia

redutora de volume pulmonar surgiu como
um promissor tratamento paliativo para
pacientes com enfisema pulmonar severo.
Entretanto, nesses estudos, as conclusões a
favor da cirurgia foram influenciadas por um
viés de “sobrevivência”3, onde os pacientes
que sobrevivem à cirurgia têm condições de
saúde prévias melhores.

A f im de se determinar qual o real
benefíc io dessa modal idade terapêutica
nos casos de enfisema pulmonar severo
foi real izado um grande ensaio cl ínico
multicêntrico4, envolvendo 1218 pacien-
tes, comparando a cirurgia redutora de
volume pulmonar ao tratamento clínico.
Foram incluídos pacientes com VEF1
menor que 45% do predito, pCO2 maior
que 45 mmHg e pO2 menor ou igual a
60 mmHg. Foram excluídos os pacientes
com VEF1 ou capacidade de difusão do
monóxido de carbono igual ou menor que
20% do predito, pois não se tratavam
de candidatos à cirurgia. A alocação foi
mascarada, a análise foi por intenção de
tratamento, os grupos eram comparativos
no início do estudo, e o seguimento global
dos pacientes foi excelente (99%), haven-
do pouca migração entre os grupos. A
mortalidade imediata (90 dias) foi maior
no grupo da cirurgia redutora (7,9% vs
1,3%; P< 0.001). A mortalidade global
durante o tempo médio de seguimento de
29,7 meses foi idêntica entre os grupos
(0,11 pessoas/ano). Esta falta de benefício
em termos de mortalidade global persiste
mesmo após a exclusão dos pacientes
de risco elevado, sendo que 15% dos pa-
cientes submetidos à cirurgia experimen-
taram uma melhoria nos sintomas e na
capacidade de exercício após 24 meses,

comparado com 3% de melhora no grupo
de tratamento clínico.

A cirurgia redutora de volume pulmo-
nar não aumenta a sobrevida dos pacien-
tes, mas leva à discreta melhora na capaci-
dade de exercício e no estado funcional,
durante dois anos após a cirurgia. Pacien-
tes com doença no lobo superior e uma
capacidade de exercício baixa são os que
têm maior benef íc io, sendo provavel-
mente, neste momento, os únicos pacien-
tes de referência à cirurgia redutora de
volume pulmonar.
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