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Dois estudos publicados na Revista
“Archives of Internal Medicine” mostram de
maneira contudente como a questão da mor-
te é inadequadamente tratada na formação
médica.

Artigo de Hill mostra que de 126 escolas
de medicina norte-americanas apenas cinco
oferecem ensinamentos sobre a termina-
lidade da vida; maior ainda é a  desatenção ao
tema nos 7.048 programas de residência mé-
dica, já que apenas 26 apresentam o assunto
em reuniões científicas.

Em outro artigo, Lynn, estudando mais
de 9.000 pacientes portadores de insufi-
ciência cardíaca em fase III ou IV e doentes
em situação de terminalidade por câncer,
mostrou que 55% dos mesmos estiveram
conscientes nos três dias que antecederam
a morte e incompreensivelmente enfrenta-
ram  os seguintes padecimentos: 40% tive-
ram dores insuportáveis, 80% fadiga extre-
ma e 63% experimentaram grande sofri-
mento físico e emocional.

Indiscutivelmente, estamos desprepa-
rados para conduzir com proficiência es-
tes sofridos momentos da vida de nossos
pacientes. Praticamos medicina, que em-
bora dominando sofisticada tecnologia,
subestima o conforto do enfermo termi-
nal, impondo-lhe longa e sofrida agonia.
Nossas UTIs recebem contigente expres-
sivo de doentes terminais e para eles são
oferecidos cuidados que preservam variá-
veis biológicas sem considerar que isso é
feito à custa de grande sofrimento. Um
sobreviver precário, muitas vezes, não
mais que vegetativo. Adiamos a morte
através de insensato e prolongado sofri-
mento para o paciente e sua família, sem
mencionar o tremendo ônus financeiro
imposto a todo sistema de saúde.

Necessário se faz resgatar sentimentos
como compreensão, solidariedade e com-
paixão sem o que estaremos fazendo uma
ciência fria que não contempla a dignidade do
ser humano.
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Todo hepatopata, em face de suas possí-
veis complicações, deve ser acompanhado
cuidadosamente para detecção do grau de
comprometimento hepático e controle de
sua reserva funcional.

Inúmeros testes laboratoriais foram des-
critos, mas ao longo do tempo vários foram
abandonados por falta de especificidade ou
pela sua complexidade e alguns foram substi-
tuídos por exames mais sensíveis.

O uso rotineiro de provas funcionais para
avaliação da função hepática nem sempre é
possível. Não existe um exame único e “má-
gico”, e muitos são desnecessários. Motivo
pelo qual devemos considerar a utilização de
testes que transmitam informações diversas,
mas que em conjunto traçam um perfil da
função hepática, fornecendo desta forma sub-
sídios diagnósticos, evolutivos ou mesmo
prognósticos da doença.

O critério de avaliação da função hepáti-
ca, descrito por Child-Turcotte e modificado
por Pugh (1973), foi proposto para este fim.
Nele são considerados cinco parâmetros –
ascite, bilirrubinemia total, albuminemia,
prolongamento do tempo de protrombina e
encefalopatia – pontuados de 1 a 3. De acor-
do com o total de pontos obtidos, dividem-
se em: CHILD A, de 5 a 6 pontos (melhor
reserva funcional hepática), de 7 a 9 CHILD
B e de 10 a 15 CHILD C (pior reserva
funcional hepática).

O objetivo primordial do tratamento dos
doentes hepatopatas é tentar evitar sua evolução
para hipertensão portal, desenvolvimento de
varizes gastro-esofagianas e suas complicações.

A avaliação clínico-laboratorial da função
hepática pela Classificação de Child-Tur-
cotte-Pugh é, apesar de suas limitações, de
uso simples (prática) e abrangente, uma vez
que alia parâmetros clínicos aos dados labo-
ratoriais, fornecendo uma visão global da
função hepática.
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A trombofilia é definida como a ten-

dência à trombose decorrente de altera-
ções hereditárias ou adquiridas da coagu-
lação ou da fibrinólise, que levam a um
estado pró-trombótico. A trombofilia é
classificada como hereditária quando se
demonstra a presença de uma anormalida-
de hereditária que predispõe à oclusão
vascular, mas que requer a interação com
outro componente, hereditário ou adqui-
rido, para desencadear o episódio trom-
bótico. As trombofilias hereditárias são, na
maior parte dos casos, decorrentes de al-
terações ligadas aos inibidores fisiológicos
da coagulação (antitrombina, proteína C,
proteína S e resistência à proteína C ativa-
da) ou de mutações de fatores da coagula-
ção (FV G1691A ou Fator V Leiden e mu-
tação G20210A da protrombina). A trom-
bofilia é adquirida quando é decorrência
de outra condição clínica, como neoplasia,
síndrome antifosfolípide, imobilização, ou
do uso de medicamentos, como terapia de
reposição hormonal, anticoncepcionais
orais e heparina. Níveis plasmáticos mo-
deradamente elevados de homocisteina
também podem ser responsáveis por epi-
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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.
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