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Ginecologia
NEOVAGINA: DILATACAO
PROGRESSIVA OU CIRURGIA?

M.J.R., 17 anos, branca, procedente de
Minas Gerais, estudante. A menor procurou
ginecologista em sua cidade, ha um ano, por
nao ter menstruado até a presente idade e
também por ter tentado manter relagio se-
xual algumas vezes, sem sucesso. O profissio-
nal fez diagndstico de agenesia vaginal e enca-
minhou-a para o Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, para a realizacio de neovagina.

Examefisicoda |? consulta: altura 1,68 m,
peso 53 kg, diferenciacao morfoldgica femini-
nacompativel comaidade. Exame ginecologi-
comostrou mamas desenvolvidas (Tanner V),
pélos sexuais desenvolvidos (Tanner V), ab-
dome n.d.n, 6rgaos sexuais externos: forma-
coes labiais e clitoris normais, vestibulo vulvar
com meato uretral normal, auséncia de himen
e vagina, com presenca apenas de fosseta do
I/3 distal com 2 x 2 cm. Toque retal nao
realizado. A paciente trouxe os seguintes exa-
mes: ultra-som pélvico com auséncia de ima-
gem uterina e de vagina, ovario direito
3,3x1,4x1,3 cm e ovario esquerdo com
2,3x2,2x1,5 ecm; Ultra-som de vias urinarias:
rim pélvico esquerdo de volume diminuido e
rim pélvico com volume normal a direita. Do-
sagens plasmaticas: FSH 7,4 mUI/ml; LH 12,3
mUl/mleestradiol | | | pg/ml. Cromatina sexu-
al positiva e cariotipo leucocitario 46, XX.

Aavaliagdo do caso confirmou o diagnos-
tico de ginatresia ndo obstrutiva (agenesia lte-
ro-vaginal) e indicou-se a neovagina pela téc-
nica de dilatacdo progressiva de Frank. Apos
seis meses de tratamento, observou-se vagina
de 4 cm por 8 cm de profundidade, referindo
a paciente atividade sexual, com penetracio
normal, libido e orgasmo presentes.

Este caso leva a duas reflexdes importan-
tes: aprimeira, que o diagndstico de portado-
ras de amenorréia primariacom diferenciagio
sexual normal pode ser feita somente pelo
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ultra-som pélvico e de vias urinarias (associa-
cdo de malformacées em 30% dos casos) ndo
necessitando outros exames que onerem a
propedéutica sem qualquer beneficio. A se-
gunda reflexao relaciona-se ao tratamento,
pois havendo fosseta vaginal, mesmo que mi-
nima, permite utilizar a técnica de Frank, que
€ muito mais simples e praticamente despro-
vida de complicagdes, podendo ser realizada
em qualquer idade. Deve-se indicar técnicas
cruentas como a de Mclndoe apenas para os
casos de auséncia total de vagina, como nos
casos de pseudo-hermafroditismo masculino,
pois nestas técnicas as complicacdes sao signi-
ficativas, principalmente estenose, s6 deven-
do ser realizadas quando a menina ja estiver
com orgaos genitais desenvolvidos e prefe-
rencialmente quando houver desejo de iniciar
aatividade sexual.

ViceNTE RENATO BaGNoLI
ANGELA MAGGIio pA FONSECA
PauLo Aucusto DE ALMEIDA JUNQUEIRA
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QUANDO TRATAR INFECCOES
FUNGICAS A BEIRA DE UM
LEITO DE UMA UTR?

A pergunta de quando tratar uma infec-
cao flingica a beira do leito de uma terapia
intensiva, além de ser dificil de se responder,
é uma pratica clinica dificil de ser realizada. O
isolamento de Candida spp em secrecio
traqueal deve receber fluconazol? E se for na
urina? Se nio fizer bem, mal ndo faz. Sdo
sempre as mesmas perguntas e as mesmas
respostas de quem os prescreve nas situa-
¢oes descritas acima.

Quando ha isolamento de Candida spp na
corrente sangliinea, por estar associado fre-
giientemente a evidéncia clinica de sepse e
alta mortalidade, deve ser instituido rapida-
mente o tratamente antifiingico'. Se formos

seguir as recomendacdes do IDSA (Infectious
Diseases Society of América)?, devemos utili-
zar anfotericina B ou fluconazol endovenoso
para terapia empirica de pacientes nao neu-
tropénicos com suspeita de candidiase disse-
minada se houver isolamento de Candida em
mais de dois locais (af sim secrecao traqueal),
além de outros fatores de risco para candi-
demia’, como por exemplo, terapia antimi-
crobiana, presencade cateter central e hemo-
dialise, em pacientes que apresentam febre e
nao exista outra explicagio.

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

Uma minoria de pacientes com candidria
apresentam infecces sistémicas com envol-
vimento renal adquirido por via hematogénica.
Em estudo randomizado, duplo-cego, placebo,
utilizando fluconazol para o tratamento de
candiddria assintomatica*, verificou-se que o
fluconazol é eficaz e seguro para o tratamento
por |4 dias para a erradicacao da candiduria,
porém os pacientes que receberam fluconazol
ou placebo tiveram taxas de candiduria se-
melhantes apds as duas semanas de tratamen-
to. Fato interessante é que esta se resolveu
espontaneamente em 40% dos pacientes que
tiveram aretirada ou atroca do cateter vesical.

Finalizando, esta é uma decisdo que ain-
da é dificil de ser tomar a beira do leito,
porém ja existem evidéncias como podemos
ver para quando nao tratar uma suspeita de
infeccdo fungica.

Luiz FernanDO ARANHA CAMARGO
ALEXANDRE MARRA
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Pediavvia

QUAL E A RECOMENDACAO
ATUAL PARA O TRATAMENTO DA
TOXOPLASMOSE CONGENITA?

A toxoplasmose congénita deve ser tra-
tada com terapéutica especificaem todos os
recém-nascidos (RN) quer na forma sinto-
matica ou subclinica, sendo neste ultimo
caso com afinalidade de prevenir as seqiielas
tardias que possam ocorrer.

Os agentes que sao recomendados para
terapéutica especifica sao benéficos contra a
forma de taquizoito e nenhum medicamento
tem se mostrado efetivo paraerradicaraforma
encistada do parasita, principalmente os cistos
presentes no sistema nervoso central e olho.

As drogas utilizadas para o tratamento da
toxoplasmose congénita no RN sao: pirime-
tamina (daraprim"”); sulfadiazina; acido fo-
linico. A pirimetamina (daraprim”) é um subs-
tituto da fenilpirimidina, droga antimaldrica,
cuja vida média plasmatica no RN e criangas
menores de |18 meses de idade é de aproxi-
madamente 60 horas. No liquido cefalorra-
quiano atinge 10% a 20% dos niveis séricos.
Lembramos que o fenobarbital pode induzira
producdo de enzimas hepaticas capazes de
degradarem a pirimetamina, resultando em
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niveis séricos mais baixos com diminuicdo da
sua vida média. A pirimetamina e sulfadiazina
atuam sinergicamente contra o T. gondii com
umaatividade combinada oito vezes maior do
que se fossem utilizadas isoladamente. Outras
sulfas podem também ser usadas, sendo tao
efetivas quanto a sulfadiazina, como: a sulfa-
pirazina, a sulfametazona e a sulfamerazina. A
pirimetaminainibe adihidrofolato redutase, a
qual é importante na sintese do acido félico,
levando a depressao reversivel e geralmente
gradual da medula 6ssea. A neutropenia (re-
versivel) constitui aacao toxicamaisimportan-
te. Asuperdosagemacidental da pirimetamina
em criancas pode resultar em vomitos, tre-
mores, convulsdes e depressao da medula
dssea. A espiramicina, que anteriormente fa-
zia parte do esquema terapéutico da toxoplas-
mose congénita no RN, ndo tem sido mais
recomendada e tem falhado para prevenir a
neurotoxoplasmose em pacientes imunode-
primidos e ha ainda pouca informagao em
relacdo a sua eficacia no RN com toxoplas-
mose congénita, bem como a melhor dose e
viade administracio aserem utilizadas. Embo-
ra nao apresente toxicidade hematoldgica,
temsido observado alteracées do ECG, com-
prometimento hepatico e/ou renal particular-
mente com o uso da droga injetavel. Mais
recentemente, a espiramicina é indicada ape-
nas quando a gestante apresenta toxoplas-
mose como infec¢do ativa durante a gravidez,
comafinalidade de reduzir a transmissao ma-
terno-fetal.

O esquema recomendado para trata-
mento da toxoplasmose congénita no RN
é: pirimetamina (daraprim”) 2 mg/Kg/dia,
via oral, nos primeiros dois dias, seguido

por | mg/Kg/dia por dois ou seis meses e,
apos, | mg/Kg/dia trés vezes por semana;
associada a sulfadiazina na dose de 100 mg/
Kg/dia, via oral, de 12/I2 horas; acido
folinico 10 a 20 mg/dia, via oral, trés vezes
por semana (até completar um ano de tra-
tamento). Corticosterdides tém sido reco-
mendado naqueles RN com acometimento
grave do SNC, quando a proteina liquérica
for > | g/dl e quando houver coriorretinite
em atividade. A dose preconizada de pred-
nisona é de | mg/Kg/dia, via oral, 12/12
horas, até reducao da proteinorraquia e da
coriorretinite. Todos os RN e criangas tra-
tadas com pirimetamina devem realizar
pelo menos um hemograma uma vez por
semana, além da administracio de acido
folinico na forma de leucovorin calcico”,
com a finalidade de proteger a medula 6s-
sea dos seus efeitos toxicos.

A prevencao da toxoplasmose congé-
nita é de fundamental importancia paraum
melhor controle da infeccio evitando as
graves seqlielas que podem ocorrer no
feto e no RN.

EpNA M. pe ALBUQUERQUE DINIz
FLAvio ApoLro Costa Vaz

Referéncias

|. Diniz EMA. InfecgOes congeénitas. Parte 2:
Aspectos neonatais. In: Isfer EV, Sanchez RC,
Saito M, editores. Medicina Fetal: diagndstico
pré-natal e conduta. Rio de Janeiro: Revinter;
1996. p. 545-80.

2. Remington JS, Mcleod R, Thulliez P, Des-
monts G. Toxoplasmosis. In: Remington JS,
Klein 10, editors. Infectious diseases of the
fetus and newborn infant. Philadelphia: W.B.
Saunders; 2001. p. 205-346.

Rev Assoc Med Bras 2003; 49(1): 1-23





