\

becra do (leito

Boctica
COMO DECIDIR PELA
NAO-REANIMACAO DE
RECEM-NASCIDOS MUITO
IMATUROS EM SALA DE PARTO?

As nocoes de beneficiéncia e de
nao- maleficiéncia, que norteiam qualquer
ato médico, tém, na reanimagao neonatal,
aspectos complexos incluindo autonomiado
paciente e adistribuicdo justa de recursos.

Nao sendo possivel, anosso ver, resposta
diretaa questao, enumeramos aseguir pontos
que podem auxiliar nas condutas.
| Adecisao de ndo-reanimacao nao deve ser

tomada na sala de parto;

2. Eventual decisao de nao reanimar pode
ser planejada antes do nascimento, com
respaldo do obstetra, do neonatologista
e da familia, com base em informagdes
consistentes.

3. Essadecisao podera ser mudada ao ocor-
rer o nascimento, frente a alteracdo no
diagnéstico.

4. O “ponto de corte” para sobrevida a ser
relatado aos pais deve ser o do servico
onde se dard o nascimento. Lembrar que a
“viabilidade” tem mudado com o correr do
tempo e nao ¢é atributo exclusivo do RN,
mas da interacao RN/meio que o recebe.

Oatode “nao-reanimar” sé pode repre-
sentar o reconhecimento tacito de que o
6bito do RN é inevitavel, segundo o melhor
conhecimento dos cuidadores.

Dados do ACOG, de 2002, com dados
dos EUAem 1995/96, indicam sobrevidas de
0% a 2| semanas de idade gestacional, até
75% a 25 semanas e de | 1% com 401-500g
de peso até 75% com 701 - 800g. Os resulta-
dos desobrevida diferem grandemente entre
os diversos paises.

5. Seqielas neuroldgicas e sensoriais atingem
cerca de 50% de prematuros com menos
de 25 semanas. A grande diferenca na
sobrevida que existe entre RN de 23 e 25
semanas nao se repete no que diz respeito
asequelas.

Frente a um RN imaturo vivo, a conduta
provavelmente correta seria (modificada de
Kraybill, 1998):
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* todos, em principio, sdo viaveis;

* portanto, receberao ressuscitacao cardio-
pulmonar na sala de parto (presumivel-
mente excluindo-se malformagdes letais
reconhecidas);

* atualizar o prognéstico e as opgdes de
conduta, completando dados pré-natais;

* encorajar 0s pais para participacao nas
decisoes, enfatizando nao haver decisoes
“irrevogaveis”; o cuidado intensivo podera
ser retirado se a evolucdo o indicar;

* aopgao dos pais deve ser sempre respei-
tada, porém a equipe de salide nao pode
renunciar a sua responsabilidade profis-
sional no cuidado. Diferencas de opgao
sobre nao-reanimacao deverao ser levadas
ao Comité de Bioética, sempre que
possivel, ou pelo menos aumaconsultoria.

Josié Lauro ARrRAUJO Ramos
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Cancenologia
TRATAMENTO DO CANCER DE
PULMAO DE CELULAS NAO
PEQUENAS IRRESSECAVEIS:
QUAL A MELHOR FORMA DE
COMBINARMOS QUIMIOTERAPIA
E RADIOTERAPIA?

Caso clinico: C.A.B., 65 anos, comer-
ciante, inicio de tosse, emagrecimento de 5 Kg
e dor toracica posterior progressiva ha dois
meses. Tabagista: um mago de cigarros ao dia

por 30anos. Sem passado mérbido de impor-
tancia. Ao exame clinico, diminuicdo do
murmario vesicular do terco superior do
pulmao esquerdo e hipocratismo digital leve.
“Performance Status” OMS'. Radiografia de
térax: massa no lobo superior esquerdo.
Puncdo guiada por TC: adenocarcinoma
broncogénico moderadamente diferenciado.
TC e RNM de térax e coluna toracica: tumor
ocupando o segmento posterior do LSE ja
com invasdo inequivoca e de vértebra T3,
além de linfadenomegalia mediastinal homo-
lateral (linfonodo paratraqueal com 2,2cmde
diametro). Cintilografia 6ssea mostrou apenas
hipercaptagao em vértebra T3.RNM de cra-
nio sem altreracoes. Estadiamento TNM:
T4N2MO - 11IB.

Conduta tomada no caso: recebeu
tratamento radioterapico (60 Gy) associado
e de forma concomitante a CDDP:
40 mg/m2, semanalmente, por seis sema-
nas. Teve esofagite grau 3 e vomitos grau
2. TC apds tratamento: resposta comple-
ta. Encontra-se sem evidéncia de doenca
ha 18 meses do tratamento

Comentario

Para os tumores pulmonares de células
ndo pequenas irressecdveis (estddio IlIB), a
radioterapia isolada oferece poucas chances
de sobrevida de longo prazo, que néo ultra-
passam a 5%. Jd a adicdo de quimioterapia
proporciona melhor controle da doenca e
sobrevida, de acordo com quatro estudos
controlados que comparam a radioterapia
isolada com a associagdo de quimioterapia e
radioterapia. Entretanto, o modo de asso-
ciacdo entre estas duas modalidades pode
influir nos resultados. Sabemos hoje, através
de dois estudos controlados (Furuse et al. e
RTOG 9410) que o uso concomitante das
duas modalidades oferece resultados supe-
riores aos de seu uso de forma segiiencial.
A droga padrdo para ser utilizada em tal
combinacdo é a cisplatina pois, além de ser
ativa no tratamento do cdncer pulmonar,
potencializa a agdo da radioterapia (quimio-
terdpico radiosensibilizante). Com este tra-
tamento, as chances de controle definitivo
triplicam em relacdo ao uso da radioterapia
isolada, alcangando-se indices de sobrevida
de longo prazo de 17% a 21%.
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