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RESSUSCITAGAO INTRA-UTERINA NO TRABALHO
DE PARTO. EXISTE FACTIBILIDADE
ATUALMENTE NO BRASIL?

Abanalizacao da cesarea, em sua acepgao ampla, desloca para
planos infimos de importancia as manobras e as técnicas' existen-
tes para reverter quadros de possivel depressao fetal, durante o
trabalho de parto, recursos esses elaborados para se concretizar
um parto por via vaginal. O aprimoramento da tecnologia de
vigilancia do bem-estar fetal?, aplicada durante esse curto perfodo
da gestacdo, facilitou sobremaneira a instituicdo de cuidados
preventivos e terapéuticos porque as ferramentas disponibilizadas
permitem a deteccdo precoce dos desvios agudos na fisiologia
feto e uteroplacentdria. Entretanto, observa-se que, ao avesso de
se aproveitarem dessas vantagens para o estabelecimento de
medidas corretivas, ao reconhecerem quaisquer irregularidades,
os obstetras brasileiros utilizam-nas como subterfigio para a
indicacdo imediata da via abdominal de nascimento, a despeito
das eloglientes taxas de falsos-positivos (até 80%) exibidas pelos
testes aplicados®. Embora essas anormalidades do trabalho de
parto sejam responsaveis por nimero irrisério de casos com
desfecho tao critico e sua ocorréncia seja pouco freqUente, a
paralisia cerebral® e outras seqlelas neuroldgicas pds-natais sdo
preocupacoes constantes nas atividades em Centro Obstétrico.
De fato, as complicagdes profissionais resultantes disso, na esfera
civil e judicial implicam grande &nus emocional e, as vezes,
econdmico. Em face disso, é oportuno, mesmo que soe anacro-
nico e de pouca factibilidade, enfatizar as medidas fundadas para
a corregao da hipoxia intraparto. Por &ébvio, é desnecessario
salientar que uma instrumentalizagdo minima é obrigatéria.
Nesse sentido, a cardiotocografia (CTG) é soberana para a
monitorizacdo da freqiéncia cardiaca fetal (FCF) e compde a
metodologia priméria para essa finalidade, empregada na maioria
dos centros obstétricos dos paises desenvolvidos e nos centros
nacionais mais bem estruturados. Nos resultados néo-
tranquilizadores desse exame, idealmente pode-se complemen-
tar a andlise da vitalidade fetal por meio da gasometria*, oximetria
ou pela eletrocardiografia fetal’. Se, porventura, existirem fortes
indicios de hipoxia fetal, mesmo na indisponibilidade de métodos
complementares a CTG, deve-se instituir os procedimentos de
ressuscitacao intra-uterina constituidos por: a) reposicionamento
materno, nas situacoes de inadequagdes hemodinamicas mater-
nas e mal posicionamento do corddo umbilical (desaceleracoes
varidveis da FCF); b) reducao da atividade uterina, suspendendo
a infusdo de ocitocina ou ministrando uteroliticos; c) infusdo de
fluido intravenoso, seja solucdo fisioldgica ou de ringer-lactato,
mesmo nao havendo evidéncias de déficit volumétrico materno;
d) administracdo de oxigénio, de preferéncia, por meio de
mascaras especiais, tipo ‘non-rebreather facemask’; e)
amnioinfusdo para corrigir os efeitos das compressoes
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funiculares; f) suspensdo temporaria dos esforcos expulsivos
(puxos) até a recuperacdo da reserva fetal em oxigénio'. Nada a
obstar a inexisténcia de consenso a respeito da eficicia de cada
medida de ressuscitacido ou de todo o conjunto de manobras se
o profissional tiver o escopo franco de propiciar a parturiente um
parto vaginal, a correta observancia de todos os passos diagnds-
ticos e terapéuticos pertinentes é imprescindivel e, seguramente,
pode coroar de éxito o seu propdsito. Portanto, a factibilidade da
reanimacio intra-uterina estd diretamente vinculada ndo sé a
cognicao e dominio do obstetra em relacdo a propedéutica do
bem-estar fetal durante o perfodo intraparto, mas também a sua
verdadeira intencdo na assisténcia a parturiente.
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QUAL A IMPORTANCIA DA ANALISE ORCAMENTARIA
DE PROJETOS DE PESQUISA CLINICA?

A Resolucgo CNS 196/96, assim como a RDC 219/04,
consideram o orcamento financeiro de estudos clinicos como um
dos itens que compdem o projeto de pesquisa'2. A andlise
criteriosa deste documento, a fim de verificar se os custos
oferecidos pelo patrocinador (em geral, a indUstria farmacéutica)
satisfazem os custos institucionais para a realizacdo do estudo,
deve ser, pois, uma pratica comum as instituigdes que conduzem
pesquisa clinica, devendo, sempre que possivel, ser realizada por
equipe especializada. Saber defender os direitos da instituicao no
que tange aos custos de estudos clinicos demonstra bom preparo
da instituicio e certamente é apreciado pelos patrocinadores?,
além de ser parte fundamental na estratégia de manutencao da
sustentabilidade dos centros de pesquisa.

O orcamento do estudo deve contemplar os custos diretos,
como honoréarios profissionais, testes diagndsticos e tera-
péuticos, procedimentos cirlrgicos, custos administrativos,
devendo ainda contemplar as despesas com transporte e
alimentacdo a serem reembolsadas pelo paciente. Adicional-
mente, custos indiretos também devem ser incluidos no or¢a-
mento; estes se referem aos custos nao atribufveis diretamente
ao estudo e que, por este motivo, sao de dificil mensuracdo e
usualmente esquecidos. Uma alternativa, utilizada por boa parte
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das instituicdes, € a inclusdao de valor adicional, por vezes
denominado overhead, que pode variar de 209% a 40% do valor
atribuido aos custos diretos e visa a cobrir tais despesas®.

A andlise orcamentaria deve ser baseada no fluxograma do
estudo e nos valores cobrados na instituicio em que o estudo
serd desenvolvido. Questdes como fornecimento de medica-
mentos do estudo, mesmo apds o seu término, pagamento de
triagem de pacientes que nao puderam ser incluidos no estudo
(screening failure), pagamento de exames adicionais ou que
sejam necessarios no caso de complicagdes devem ser previa-
mente acordadas entre patrocinador e instituicio e devem ser
consideradas ao se proceder a andlise. Além disso, as dificulda-
des mais comumente observadas incluem: falta de ferramentas
que facilitem e padronizem o processo, falta de informagdes e
objetividade na descricdo de alguns procedimentos, imprecisao
de custos hospitalares, interacao insuficiente entre os diferentes
departamentos da instituicdo e dificuldade na padronizagdo do
repasse da verba do estudo aos diferentes servicos envolvidos.

O processo de andlise orgamentaria é necessario e impor-
tante para o adequado andamento de qualquer projeto de
pesquisa. Deve ser conduzido antes da assinatura do contrato
entre o patrocinador e a instituicio para que ndo restem
pendéncias a serem resolvidas apds o inicio da fase de inclusdo
de pacientes no estudo.
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Ginecologia

TROMBOEMBOLISMO E CANCER DE MAMA: QUANDO
INDICAR A PROFILAXIA MEDICAMENTOSA?

O cancer de mama, excluindo-se os canceres de pele, € em
nosso meio a neoplasia maligna que mais acomete a mulher,
estimando-se 48.930 novos casos para 2006'.

O tratamento do cancer de mama se fundamenta na cirurgia,
quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia, sendo que
todas essas modalidades aumentam o risco de
tromboemboembolismo.

O tromboembolismo venoso (TEV) — tanto a trombose
venosa profunda (TVP) como o tromboembolismo pulmonar —
representa uma importante causa de morbi-mortalidade em
pacientes com cancer.

De fato, a estimativa anual de um primeiro episédio de TEV

na populagdo geral é de 0,1 17%?, enquanto que naquela com

cancer o risco é quatro vezes maior, a depender do tipo de

cancer?.

No tocante ao cancer de mama, o risco de TEV é 9 a |2
vezes maior do que o da populagdo geral, decorrente ndo sé
da doenga, mas também da cirurgia, quimioterapia, hormo-
nioterapia, radioterapia e do uso de cateteres centrais. A
associacao quimioterapia/hormonioterapia revelou 9% na taxa
de TEV, enquanto a hormonioterapia isolada desvelou risco
duas a cinco vezes maior. A cirurgia por si mostrou risco duas
vezes maior de TVP e trés vezes de TEP?

Estudo envolvendo mais de 100.000 mulheres com cancer
de mama apontou incidéncia cumulativa de TEV de 1,2%, com
aumento da mortalidade®. Com o intuito de reduzir o risco de
TEV, a American Society of Clinical Oncology® propbs o seguin-
te guideline:

I. Em pacientes submetidas ao tratamento cirtrgico de doenca
primaria: prescrever precocemente heparina ndo fracio-
nada (HNF) ou HBPM (heparina de baixo peso molecular)
ou fondaparinux e manté-la por 7 a 10 dias;

2. Nas pacientes hospitalizadas com doenca ativa, sem sangra-
mento ou com contra-indicacdo ao uso de anticoagulantes,
empregar a HNF ou HBPM ou fondaparinux durante a
internacao;

3. Nos casos de TEV estabelecido, a melhor escolha é HBPM
por periodo nao inferior a seis meses;

4. Em pacientes sob tratamento quimioterapico ambulatorial,
ndo indicar a profilaxia de rotina;

5. Ndo ha evidéncias suficientes para se prescrever
anticoagulantes na auséncia de TEV visando o aumento da
sobrevida.

A publicagdo deste guideline da ASCOreforca a necessidade
de se estabelecer protocolos de conduta bem estruturados,
visando a prevencao de doencas que, quando negligenciadas,
podem determinar sérios comprometimentos a salde dos
pacientes.
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