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Bloctica
ATOS SIMULTANEOS

A Resolucdo do Conselho Federal de
Medicina (CFM)n® 1.670/03, aprovadaem I3
de junho de 2003, disciplina uma pratica bas-
tante comum entre os profissionais que tra-
balham com procedimentos pouco invasivos
tanto diagnésticos como terapéuticos. Tome-
se como exemplo os exames endoscopicos
realizados em clinicas e consultérios. Esses
profissionais costumam assumir, simultanea-
mente, a responsabilidade pela sedagdo do
paciente e a execucdo do exame ou do trata-
mento. Ao considerar como prioritariaa segu-
ranca do paciente durante o procedimento e
apos sua realizacdo, e anecessidade de se criar
normas que definam os limites de seguranca
comrelagao ao ambiente, qualificagao do pes-
soal, responsabilidades por equipamentos e
drogas disponiveis para o tratamento de even-
tuais complicagdes, o CFM determina que os
locais onde tais praticas sejam realizadas
devam contar com material minimo indispen-
savel para o atendimento de intercorréncias.
Ademais, exige que “o médico que realiza o
procedimento nao pode encarregar-se simul-
taneamente da administracio de sedacdo
profunda/analgesia, devendo esta tarefaficara
cargo de outro médico”. Anexa ao corpo da
citada resolucao definicoes dos niveis de
sedacdo e relaciona os equipamentos consi-
derados de uso corrente nos casos de
emergéncia e reanimagao.

Comentario

Esta determinagdo do CFM rompe com as
prdticas que costumam banalizar os procedi-
mentos minimos na drea médica. Isto €,
profissionais que agem sem a devida cautela
ou sensatez e assumem a responsabilidade
por atos simultdneos. Segundo Gomes e Fran-
¢a', “exceder-se na terapéutica ou nos meios
propedéuticos mais arriscados é uma forma
de desvio de poder e, se o dano deveu-se a
isso, ndo hd porque negar a responsabilidade
profissional.” Face a importdncia do teor da
resolugdo urge a sua reiterada divulgagdo nos
meios de comunicacdo dos conselhos. Espe-
ra-se que com a observancia dessa medida, os
conselhos regionais em suas acdes judicantes
ndo tenham que enfrentar o constrangimento
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de aplicar pena aos pares em decorréncia do
insucesso de atos simultdneos praticados, por
violarem preceitos €ticos contidos no Cédigo
de Etica Médica.

SErcio IBiAPINA F. CosTa
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COlinica Coringica
CONDUTA NO CANCER DO RETO

A conduta no cancer do reto continua
sendo polémica e gerando diversas opgoes
quanto ao seu tratamento ao redor do
mundo. Tentaremos dar os principais
pontos de concordancia para o tratamento
destadoenca.

Excisdo total do mesorreto: deve ser
realizada quando o tumor for de reto médio
ou reto baixo, lembrando que esta técnica
também leva a um aumento nas taxas de
fistulas das anastomoses colorretais devido a
desvascularizacao do cotoretal.

Adjuvdncia: quimioterapia nao deve ser
feitaem tumores T| e T2. Nos tumores T3 e
T4 pode ser realizada, porém apresenta baixa
resposta em relacdo a se evitar a recidiva.
A radioterapia pode ser realizada quando
houver invasdo pélvica, no pré-operatério
para diminuir a recorréncia e nos idosos para
realizar operagdes mais conservadoras.

Excisdo local do cdncer de reto: pode ser
realizada no adenoma viloso degenerado e
nos tumores T1. Nos tumores T2 e avan-
cados ndo deve ser realizada, ando ser que as
condicdes clinicas do paciente nao permiti-
rem a cirurgia e sempre com radioterapia
pos operatoria.

Laparoscopia no cancer de reto: pode ser
feita se o tempo cirlrgico for aceitvel,
quando os conceitos e técnicas oncoldgicas
forem respeitados e quando os resultados ndo
forem comprometidos.

Comentario

Em nossa opinido, o tratamento do cdncer
do reto deve ser individualizado. Cada caso
deve ser discutido e analisado para se optar pela
melhor conduta para aquele doente em parti-

cular. Como exemplo, podemos citar um indi-
viduo com cdncer avangado de reto, passivel de
ser extirpado pelas condicdes locais pélvicas,
mas sem que as condicdes clinicas o permitam;
nesse caso pode ser uma boa indicacdo a
quimio e a radioterapia para aumentar a
sobrevivéncia e melhorar a qualidade de vida.
ELias Jirjoss luas
OsvaLbo AnTonNio Prabo CasTrO
PauLo Kassae
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Emengéncia e Medicina Tntensiva

HIPERTENSAO ARTERIAL
PULMONAR EM CRIANCAS

Até recentemente, o diagndstico da hiper-
tensao pulmonar primaria determinava uma
sentenca virtual de dbito da crianca, com uma
médiade sobrevidamenor do queumano. Nas
Ultimas décadas houve um progresso conside-
ravel na compreensao e tratamento da hiper-
tensdo arterial pulmonar. Recentemente,
Widlitz etal, 2003, realizaram uma revisdo na
qual colocamacompreensao atual da hiperten-
sao arterial pulmonar com recomendacdes
especificas relacionadas a pratica terapéutica.
Dentreaslinhas gerais de modalidades terapéu-
ticas, as novas drogas, por exemplo, epopros-
tenol, treprostinil e bosentan, e asintervengoes
cirlirgicas, por exemplo, septotosmia atrial e
transplante tém um impacto significante na
evolucao e progndstico do paciente, referindo
que a Sociedade Internacional de Transplante
Pulmonar e Cardiaco demonstra uma sobre-
vidaem pediatria de ~65% com dois anos pds-
transplante e de ~40% em cincoanos (Spray et
al, 20012, nas criangas em que houve falha da
terapéutica medicamentosa e da septostomia
atrial. Ressaltam também' que a terapéutica
vasodilatadora crénica, com bloqueadores do
canal de cdlcio, nos pacientes que respondem
agudamente ao teste do vasodilatador e o uso
intravenoso continuo do epoprostenol nos que
nao respondem é pelo menos tao efetivo nas
criancas como nos adultos, com respeito
a melhora da sobrevida e dos dados hemo-
dindmicos, além do alivio dos sintomas.
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Comentario

As linhas gerais para o tratamento da
hipertensdo pulmonar ressaltam sempre a
importdncia do diagndstico preciso e da trans-
feréncia precoce da crianga para um centro de
referéncia®. Antes do advento da terapéutica
com prostaciclina, o prognéstico do paciente
pedidtrico era desanimador. A infusdo intra-
venosa de prostaciclina diminui a sintoma-
tologia e a mortalidade e, em combinagdo
com o tratamento da hipoxemia utilizando
oxigénio, é atualmente o padrdo-ouro para
o tratamento da crianca. A prostaciclina
intravenosa, além de sua agdo vasodilatadora
imediata, demonstrou ter um efeito remode-
lador e restaurador da funcdo endotelial do
vaso pulmonar. O tratamento com a infusdo
intravenosa continua é dificil na crianca e estd
cercada de complicagoes potenciais, fazendo
com que o tratamento por via oral seja parti-
cularmente atrativo. Entretanto, até recente-
mente, esta terapéutica oral estava limitada
ao uso de agentes ndo-seletivos, como a
nifedipina, surgindo mais recentemente uma
terapéutica especifica (sildendfil) com efeitos
secunddrios escassos e a possibilidade de
combinagdo com outros fdrmacos®.

WERTHER BRUNOW DE CARVALHO
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Ginecologia
INDICACOES ATUAIS DA
TERAPEUTICA HORMONAL
DA MENOPAUSA

Em maio de 2003, realizou-se na Gréciaa
2%reuniao do Consenso Europeu de Menopau-
sa'; entreas conclusbes, merecem destaque as
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indicacdes atuais da terapéutica hormonal da
menopausa (THM): |) sintomas menopausais
como ondas de calor, dist(rbios do sono e
securavaginal; adose do esterdide a ser minis-
trada deve seramenor dose efetivae prescrita
exclusivamente durante a vigéncia dos sinto-
mas; a via de administracao deve seraquelade
preferéncia da mulher; 2) em mulheres de
risco para osteoporose, a terapia hormonal
constitui o tratamento preventivo mais
simples e efetivo. Se indicada por longa dura-
¢ao, é fundamental que se reavalie a cada
cincoanosarelagao vantagens/desvantagens.
E importante, também considerar outras
alternativas, como os bisfosfonatos e os SERMs.

O consenso reafirmou que a THM nao
deveser prescritavisando a prevencao cardio-
vascular primaria e secundaria, nemapreven-
¢ao da perda de memoria ou deméncia em
mulher ap6s a menopausa.

Nos casos de mulheres com anteceden-
tes pessoais ou histéria familiar de trombose
venosa antes dos 50 anos, a opiniao do espe-
cialista deve ser sempre solicitada, objeti-
vando avaliar a possibilidade de estado trom-
bofilico. Caso indicada, a via preferencial do
estrogénio deve ser a nao-oral.

Nos casos de hipertrigliceridemia a via
nao-oral também deve ser a preferida. A rela-
cao beneficio/risco deve sempre ser discutida
com a paciente.

Comentario

As indicacdes atuais da THM apés o estu-
do WHF? ficaram bem determinadas e este
consenso é muito claro em relacdo a isso.
As indicagdes sdo concordes com aquelas ma-
nifestadas no editorial da Ramb®, meses antes
da divulgacdo do WHI. O consenso revelou
também as contra-indicacdes da THM que
incluem porfiria cutdnea, cdncer de mama,
tumores  estrégeno-dependentes, doenca
cardiovascular e doenga tromboembdlica.

Portanto, cabe ao médico informar as suas
pacientes, em didlogo franco e imparcial, os
reais beneficios e riscos da THM.

José MENDEsS ALDRIGHI

ANA PAuLA S. ALDRIGHI
Marco Antonio N. PetTi
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Obstetricia
SEGUIMENTO DE CASOS COM
DIASTOLE ZERO: A IMPORTANCIA
DO PERFIL HEMODINAMICO
FETAL

A insuficiéncia placentdria é tépico de
extrema relevancia no contexto obstétrico,
notadamente quando os resultados da prope-
déutica gestacional aplicada, tal comoa ocor-
réncia de diastole zero (DZ) a dopplerve-
locimetria das artérias umbilicais, indicam sua
intensagravidade'. A par de incidir em gestan-
tes com doencas graves merecedoras de
cuidados especificos, acomete a gestacao em
tenras idades gestacionais, preceituando
demandas de a¢bes médicas altamente dife-
renciadas, de nivel terciario. A despeito da
vasta experiéncia observada nas publicagdes
nacionais e internacionais, nota-se, ainda, a
carénciade protocolos que estabelecam defi-
nitivamente as diretrizes paraa precisa inter-
vencao obstétrica nesses casos. Indubitavel-
mente, as elevadas taxas de morbidade
neonatal e de mortalidade perinatal estdo
associadas a prematuridade extrema em
conjungao coma hipoxia/anoxia fetal, as quais
embaragam a atuago obstétrica e neonatal.
Se o diagndstico dessa grave anormalidade
ocorrer apds a 34* semana, a interrupgao
imediata da gestacao delineia um prognéstico
neonatal muito bom'?, Entretanto, como as
complicagdes morbidas neonatais aumentam
comaintensidade da prematuridade, torna-se
importante discutir e avaliar as medidas a
serem tomadas quando o evento é verificado
antes do periodo gestacional mencionado e,
principalmente, em idades gestacionais tao
precoces quanto 26 ou 27 semanas e com
peso fetal estimado demasiadamente baixo,
pouco acima de 500g. Nessas idades gesta-
cionais, proximas da viabilidade, em face a
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