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Buadtica
QUANDO A CRIANCA NAO DEVE
SER REANIMADA APOS PARADA

CARDIORRESPIRATORIA?

Embora esta questdo seja cada vez mais freqien-
te, a resposta ndo é simples, pois envolve a condi¢do
clinica da crianga, a opinido de médicos especialistas e
intensivistas, a opinido da crianca e seus responsaveis e
aspectos sécio-culturais.

Mesmo em centros tecnologicamente avangados, na
maioria dos casos a discussao sobre retirada de tratamento
ocorre apenas apds tempo prolongado de internacdo na
UTI. Além disso, quando esta decisdo é tomada, a maioria
dos tratamentos é suspensa abrupta e simultaneamente, e
a maioria das criangas morre poucos minutos apés a
suspensio do tratamento'.

A decisdo de retirada de tratamento e de ndo
reanimacdo deve ser bem fundamentada, discutida
amplamente e tomada com antecipacdo, anterior a
deterioragdo clinica da crianga.

Para instituir-se a ordem de ndo reanimagdo, a
Comissio de Etica do Instituto da Crianga (HC FMUSP)
propde as seguintes diretrizes:?

1. Avaliacao clinica (a quem dirigir esta decisao)
a. Paciente terminal — portador de doenca crénica em
estagio clinico que ndo permite o resgate de uma situacdo
anterior, com grande comprometimento de suas fungdes
cognitivas e de relacao e que determinam, para a equipe
que os cuida e para sua familia, ddvida quanto ao que seja
manter a vida ou prolongar a agonia

b. Pacientes com doenca cronica e comprometimento
neuroldgico irreversivel que impeca algum contato
com o meio e 0 mantenha em total dependéncia, em
estado vegetativo

2. Reuniao multiprofissional

Devem participar as equipes envolvidas: especialistas
de origem, areas de emergéncia, enfermagem. Objetivo:
ha consenso quanto ao diagndstico, progndstico e decisao
de ndo reanimar!

3. Consulta facultativa a Comissio de Etica
4. Entrevista com o paciente
(quando possivel) e familia

Transmissao das informagoes acerca da situacdo
clinica, possibilidades de evoluco, recursos disponiveis
no sentido de redirecionar o tratamento de curativo para
paliativo e possibilidade de decidir-se a ndo reanimagdo
frente a uma parada cardiorrespiratéria. Importante:
ouvir e tentar entender como paciente e familia se
posicionam frente as informacdes e possibilidades de
decisdes, identificando seus desejos.

5. Registro da ordem de nao reanimar

Deve ser registrada claramente, descrevendo
todas as decisdes acordadas e os procedimentos que
devem ou ndo ser instituidos em caso de parada
cardiorrespiratéria. Este documento, assinado pelos
profissionais envolvidos, além do paciente ou seus
responsaveis, devera ficar na capa do prontuario, e
acompanhar o paciente em todos os setores, mesmo
apos a alta da UTI. As informagdes da ordem de nio
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reanimar devem ser reavaliadas diariamente e podem
ser alteradas, dependendo da opinido da equipe e dos
responsaveis.
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Clénica Cirdngéca
QUANDO INDICAR O TRATAMENTO
CONSERVADOR DO TRAUMA
ABDOMINAL FECHADQ?

A grande prevaléncia de traumatismos abdo -
minais em nosso meio, associado ao grande numero
de complicacdes decorrentes de laparotomias nao
terapéuticas ou negativas, tem colocado em evidéncia
o tratamento conservador nos algoritmos de condutas
atuais.

Inicialmente empregado pelos cirurgides pediatricos,
receosos das complicagdes decorrentes das esplenec-
tomias em criangas, o tratamento conservador no trau-
matismo abdominal fechado estd amplamente difundido
nesta faixa etdria de pacientes'.

A opgdo por adotar um tratamento ndo operatério
no trauma abdominal fechado exige que sejam obede -
cidas algumas regras tidas como basicas na abordagem de
qualquer paciente traumatizado?.

A necessidade de monitorizacdo periddica tanto
laboratorial quanto radioldgica limita a realizagdo
desta conduta a centros com disponibilidade ampla
destes recursos.

Dois aspectos sd3o fundamentais na decisdo de se
adotar o tratamento conservador: auséncia de sinais de
peritonite ao exame clinico, que exige, para sua avaliagao,
nivel de consciéncia adequado por parte do paciente;
e estabilidade hemodindmica que, quando ausente,
representa indicagdo absoluta de laparotomia, desde que
excluidas outras causas de chogue, o que freqliéntemente
ocorre em pacientes politraumatizados’.

Apesar do enorme avanco tecnoldgico observado
nos Ultimos anos, incluindo o aprimoramento de exames
subsidiarios como a ultra-sonografia, a tomografia compu-
tadorizada e a radiologia intervencionista, ndo sendo estes
isentos de resultados falso-negativos, o exame fisico em
momento algum devera ser esquecido®.

O principal fator determinante do sucesso deste
tipo de conduta é o acompanhamento clinico constante
e horizontal do paciente, através de exames fisicos
meticulosos e seriados, por equipe médica habituada e
entrosada no atendimento de politraumatizados.
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Clinica Médica
COMO FAZER O DIAGNOSTICO
DA HIPERTENSAO ARTERIAL
PULMONAR?

A hipertensdo pulmonar é definida como uma sin-
drome de etiologia diversa, sendo o denominador comum
a presenca de pressao média de artéria pulmonar (PMAP)
superior a 25mmHg em repouso ou 30mmHg durante
exercicio. A nova classificacdo diagndstica proposta em
Veneza, em 2003, representa um avanco no enten-
dimento fisiopatoldgico, auxiliando no delineamento da
conduta terapéutica. A doenga passa a ser classificada em
cinco categorias, sendo a primeira a mais estudada sob o
ponto de vista etiopatogénico, fisiopatolégico, diagnostico
e terapéutico. Alteracdes genéticas no receptor BMPR I
(familia TGF-b) sdo encontradas em 26% dos casos espo-
radicos e em 50% a 60% dos individuos em familias
acometidas.
|.Hipertensao arterial pulmonar
I.1. ldiopatica (esporadica)

[.2. Familial

I.3. Relacionada a:

* Doenca vascular por colagenose

* Cardiopatias congénitas

* Hipertensdo portal

* Infeccdo por HIV

* Drogas / toxinas

* QOutras

I.4. Hipertensdo arterial pulmonar com envolvimento
venoso e/ou capilar importante

I.5. Hipertensdo pulmonar persistente do recém-nascido
2. Hipertensao pulmonar com doenca do
coragao esquerdo

3.Hipertensao pulmonar associada a desordens
do sistema respiratério e/ou hipoxemia

4. Hipertensao secundaria a doenca trombética
e/ou embolica cronica

5Miscelanea

Sob o ponto de vista diagndstico, a sequiéncia de
avaliacdo apresentada a seguir é imperativa para a ade-
quada caracterizagdo do problema, sua fase evolutiva e
condi¢des clinicas associadas. S3o os seguintes passos:
a) Histéria clinica e exame fisico;

b) ECG; RX de térax ; teste de funcdo pulmonar;

¢) Ecocardiografia;

d) Mapeamento ventilacio / perfusdo; tomografia de alta
resolucdo; pesquisa de trombofilia;
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