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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%.

ANDRE MARcIO MuRrAD
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Clinica Oinvingica
HERNIOPLASTIA INGUINAL
HOJE. LICHTENSTEIN SEMPRE?

Todos sabemos que a ocorréncia de
diversas técnicas cirlirgicas para um mesmo
fim demonstra ndo estar havendo satisfagao
completa com os métodos em uso.

Na hernioplastiainguinal nao é diferente.
E por isso, com o avanco dos conhecimentos
e das pesquisas, novas idéias surgem constan-
temente. Na década de 80 foi descrita por
Lichtensteinatécnica de hernioplastiainguinal
sem tensao.

Os excelentes resultados apresentados
pelo autor e a reproducdo destes resultados
em todo o meio cientifico determinaram sua
rapida difusao no meio cirdrgico, sendo entéo
considerada por muitos como método ideal
de reparo para esta enfermidade.

Eimportante lembrar que devemos adap-
tar a técnica ao doente e ndo o doente a
técnica. Portanto, hoje ndo ha espaco parase
pensar em uma hernioplastia inguinal sem
levar em consideragdo a possibilidade de
reforcoaLichtenstein, mas esquecer técnicas
comprovadas, como o reforco a Mc Vay,
Shoudice, Stoppa, Bassini, etc seria mesmo
umabsurdo.

Somos partidarios da técnica descrita
por Irving L. Lichtenstein ha muitos anos e
propagadores de seus beneficios, mas nem
por isso deixamos de lembrar os riscos de
infeccao, edema, hematoma, seroma,
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rejeicao ou recidiva (a técnica nao é mila-
grosa), assim como em outras técnicas, e,
portanto, a orientacao ao doente de que
“colocarei uma tela e seus problemas esta-
rao resolvidos” pode ser falsa ou mesmo
pretensiosa por parte do cirurgiao.

DaRrcy LisBAo MOREIRA DE CARVALHO
Pepro Luiz Squitacct LEME
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Genecologia
ENDOMETRIOSE DE VAGINA.
COMO ABORDAR
CIRURGICAMENTE?

Dentro dos quadros de endometriose
pélvica, a de localizagdo vaginal é pouco
freqliente. A manifestagao clinica caracte-
riza-se, geralmente, por dispareunia de
profundidade, dificultando o relacionamen-
to sexual, podendo também se acompanhar
de graus variados de dismenorréia. E funda-
mental que se avalie o sito exato destas
lesdes e aabordagem cirtrgica deve ser por
via abdominal (de preferéncia laparos-
copica) e ndo por via vaginal.

Caso Clinico

S.M.A, 30 anos, nulipara, nuligesta, com
queixa de dispareunia de profundidade, dis-
menorréia e pequeno sangramento ao coito.

Ao exame ginecolédgico detectou-se
presenca de nddulos escuros de 0,5a 1,0 cm
de didmetro, localizados no 1/3 superior da
vagina, logo abaixo do labio posterior do colo
do Utero. Ao exame de toque os nédulos
apresentavam-se dolorosos. O restante do
exame ginecoldgico, bem como a ecografia
vaginal nao mostravam alteracdes signifi-

cativas. A determinacao sérica do CA 125
revelou resultado de 30 (limite superior de
normalidade). A paciente foi encaminhada
para colposcopia e foi solicitada bidpsia dos
nédulos. O anatomo- patoldgico das lesoes
evidenciou presenca de epitélio glandular
endometrial de permeio a fibras musculares.

Com esse diagnéstico foi indicada video-
laparoscopia, cujo resultado mostrou cavida-
de abdominal sem alteracdes significativas,
identificando o Utero de tamanho e forma
normais, ovarios de aspecto normal e tubas
uterinas normais. O fundo de saco Utero-retal
mostrava-se livre, porém notaram-se lesoes
escuras nas regioes dos ligamentos Utero-
sacros. Nao se constatou nddulos entre os
ligamentos Utero-sacros; entretanto, a palpa-
¢do com instrumental laparoscdpico desta
regiao notou-se irregularidade que coincidia
com os nédulos de vagina. Com este quadro,
decidiu-se pela excisao das lesoes dos liga-
mentos Utero-sacros e abertura por via lapa-
roscopica da ctpula vaginal. Assim, introdu-
ziu-se na vagina instrumental para apresen-
tacdo da clpulautilizado em cirurgias laparos-
cépicas e, com o bisturi ultrassénico laparos-
cépico, procedeu-se a abertura da vagina.
Uma vez aberta, observou-se a presenca de
quatronédulos escuros, endurecidosede lcm
de didmetro. Retirou-se uma faixa de lcm a
[,5cm de vagina. A utilizacdo do palpador
especial fez com que nao houvesse saida de
gas durante o procedimento e dessa forma
evitou-se a perda do pneumoperitonio. A su-
turavaginal foi realizada por via laparoscépica.

Aaltahospitalar ocorreu24 hsapdsoproce-
dimento. O estudo anatomopatoldgico dapega
cirirgicaconfirmoutratar-se de endometriose
vaginal. A paciente foi orientada a utilizar
contraceptivo oral apds o procedimento.

Apesar da reativagdo da via vaginal para
cirurgias de retirada de Utero, aendometriose
de vagina nao deve ser abordada por esta via,
pois as lesdes na vagina podem representar
umapontado “iceberg” de um grandeimplan-
te endometridtico propriamente dito. A via
laparoscépica, além de fazer um diagndstico
mais amplo e efetivo, permite uma aborda-
gem segura e eficaz com retirada de todo
implante endometriético.

Francesco Viscomi
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