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Em 1965, Jude and Elam defenderam que o fundamento da
reanimação cardio-respiratória (RCR) era “o doente ser recu-
perável”; desde aí as suas indicações têm sofrido grandes
modificações: inicialmente concebida para vítimas de aciden-
tes agudos, rapidamente resvalou para uma terapêutica sis-
temática e indiscriminada de todos os doentes em paragem
cardio-respiratória (PCR) 1.
Em 1970, a Comissão de Cuidados Intensivos do Hospital
Geral de Massachussets, nos Estados Unidos, definiu o con-
ceito de decisão de não reanimar (DNR), que culminou em
1974 com a proposta de uma política de DNR pela Associação
Americana de Cardiologia, procurando clarificar e unifor-
mizar a actuação clínica face a doentes em PCR 2.
Em 1976, Rabkin e colaboradores levantaram reservas à rean-
imação de doentes com patologias graves e de prognóstico
reservado, afirmando: “Há uma crescente e excessiva preocu-
pação de utilização não criteriosa e sistemática, levada ao
extremo, das tecnologias médicas. O respeito pelos direitos
dos doentes significa que a utilização de medidas heróicas e
artificiais de sustentação de vida, devem ser justificadas pelo
equilíbrio entre as boas práticas clínicas e os direitos dos
doentes” 3,4.
Em 1987, a Comissão de Assuntos Jurídicos e Éticos da
Associação Americana de Medicina (AAM) publicou um con-
junto de orientações visando a elaboração de políticas apro-
priadas de reanimação pelos clínicos hospitalares 5.
Em 1991, a mesma comissão defendeu “Quando o médico
assistente considera a reanimação de determinado doente
inútil, mesmo se por este previamente requerida, a RCR deve
ser suspendida ou não iniciada” 6.
Estas considerações levam-nos à fase seguinte do debate:
Devem ou não os médicos decidir unilateralmente não reani-
mar um doente?
Porque são presentemente discutidas as DNR?
O médico pode sentir-se frustrado pelo facto da autonomia do
doente o coagir a efectuar tratamento inapropriado, condicio-
nando-o na escolha da melhor opção para o seu doente, difi-
cultando a relação fiduciária.
Tomlinson and Brody argumentam que o primado da autono-
mia não se esgota nos desejos do doente e, ao instituir uma
terapêutica inútil, o médico está a providenciar falsas expec-
tativas ao doente e família, tornando-os delas dependentes,
corroendo a verdadeira autonomia do doente e quebrando a
relação de confiança médico-doente 7.

Em Pediatria, esta problemática adquiriu progressivamente
maior relevo com o desenvolvimento e implementação das
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais e posteriormente
das Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos, trans-
formando-se numa das temáticas éticas destas unidades.
Em Portugal, estes dilemas éticos têm sido abordados em
vários trabalhos já publicados e, designadamente numa revi-
são efectuada na Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos
(UCIP) do Hospital de Dona Estefânia, pelos motivos que se
prendem com a particular visão de morte na criança, o grau de
investimento terapêutico na fase inicial de internamento foi
praticamente total na maioria (96,7%) dos doentes 8.
Como manobra de emergência, a ressuscitação não requer
consentimento informado e é executada sob a égide do princí-
pio da beneficência.
Contudo, a criança com doença terminal ou com deficiência
grave e profunda levanta problemas e dilemas de difícil
resposta 9.
As DNR são também clínica e eticamente aceitáveis à luz do
princípio da não maleficência, quando a relação custos-
-benefício é desequilibrada e excessivamente penosa para o
doente. A decisão de reanimar ou não uma criança, apesar das
consequências presumivelmente opostas, implica idêntica
responsabilidade ética e moral. 9,10.
Como qualquer outra terapêutica, a RCR nem sempre está
indicada ou é mesmo inapropriada e a DNR pode ser a decisão
médica alternativa 11.
Actualmente, todas as Organizações de Acreditação em Saúde
exigem políticas hospitalares claras de DNR que incluem a
definição de DNR, orientações que presidem ao processo de
tomada de decisão e normas de inclusão e registo no proces-
so clínico 12.
Clinicamente, o critério mais utilizado para a decisão de
DNR tem sido a morte eminente, mas no estudo de
Lewetown sete admissões consideradas em morte eminen-
te acabaram por sobreviver, sublinhando a incerteza da
avaliação clínica 3.
Por definição, a DNR é uma orientação escrita no processo
clínico do doente, pelo médico assistente, que recomenda a
não utilização de manobras de reanimação invasiva, em caso
de PCR em doentes com doença aguda ou crónica grave, pre-
sumivelmente irreversível; implica a avaliação, ponderação e
discussão da inutilidade de tais manobras por toda a equipa
clínica com intervenção e responsabilidade ético-profissional
no caso 11,13.
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Estas ordens não implicam ou colidem com outros tipos de
intervenção médica e/ou cirúrgica que visem o conforto ou
paliação do doente (como por exemplo a gastrostomia ou tra-
queostomia) 11.
Em Pediatria, considera-se a DNR quando se verificam as
seguintes situações 11:
• A avaliação clínica do médico assistente considera que a

ressuscitação não beneficia a criança.
• Os pais ou tutores expressam esse desejo ou dão o seu assen-

timento ao médico assistente, de acordo com o superior
interesse da criança.

• A decisão é tomada e fundamentada na previsível morte de
uma criança com doença terminal ou questionável qualidade
de vida, que culmina numa paragem cardio-
-respiratória.

Por outro lado, o processo de reflexão conducente a uma
DNR, devidamente expressa e registada no processo clínico,
deve obedecer a uma análise criteriosa e transparente:
• Discussão entre o corpo clínico (médico assistente, espe-

cialista e subespecialista) visando o consenso.
• Abordagem da família em tempo útil necessário à passagem

de informação, esclarecimento de dúvidas, incertezas e
desassossegos, visando o estreitamento fiduciário família-
médico assistente, facilitadores do assentimento da família.
Perante a morte eminente, as famílias angustiadas com a
perspectiva de perda, não devem ser sobrecarregadas com a
responsabilidade de uma tomada “solitária de decisões” para
a qual não estão, nesse particular momento, emocionalmente
preparadas.

• Discussão conjunta entre a equipa médica e os pais e respec-
tivo registo no processo clínico das diligências, reuniões e
troca de informação entre os diferentes intervenientes:
poderá passar pela existência de impresso com declaração
escrita pela equipa clínica e pais em consenso, devidamente
datada e assinada, resumindo ou sintetizando o processo,
consoante a política de qualidade da unidade hospitalar 12,14.

• Discussão e envolvimento da criança com idade e discer-
nimento para tal, prática frequente nos países anglo-
-saxónicos, mas de difícil implementação em países latinos
como Portugal 8,9,10,11.

Para além da natureza biológica da vida e da morte, a re-
presentação social e espiritual destes fenómenos devem ser
reflectidas no contexto de variáveis sociais, culturais e re-
ligiosas que condicionam e moldam o problema da aceitação
da morte.
Os médicos chamados a prestar cuidados à criança devem
respeitar os desejos manifestados pela família (princípio da
beneficência) e evitar o sofrimento (princípio da não
maleficência), sempre que estes correspondam aos interesses
da criança.
Alguns pediatras sentem que a DNR colide com o princípio
da beneficência e o dever profissional de impedir a morte da
criança por todos os meios disponíveis, priorizando a vida

biológica, ainda que penosa ou sem vida de relação, secun-
darizando a qualidade de vida, face à simples existência 15,16,17.
Cada criança é um caso com diferentes problemáticas e pon-
derações consoante o estádio em que o analisamos, mas, se
pugnamos pelo direito à vida da criança, temos de aceitar que
ela tem direito à sua morte.
A utilização de manobras de reanimação em doentes com
escassas hipóteses de sobrevivência, para além de curto
espaço de tempo, que não chegam a sair do hospital ou da
unidade de cuidados intensivos, suscitam espanto e dilemas
pelo humanismo questionável de um profissional que, segun-
do Pellegrini exerce “…a mais humana das ciências e a mais
científica das humanidades” 15,16.
Engelhardt defende que o dever de beneficiência depende da
probabilidade de êxito, qualidade de vida e duração da mesma
17.
A literatura tem abordado frequentemente a inutilidade ou
futilidade de determinadas terapêuticas, referindo-se à ele-
vada probabilidade de morte, envolvendo juízos de qualidade
de vida, subjectivos e diferentemente compreendidos por
clínicos e pais e que naturalmente se repercute nas práticas,
aprofundando dúvidas, dilemas e angústias nos profissionais
e famílias, bem como preocupações de ordem jurídica 19,20.
Na sequência das considerações anteriores, a Secção de
Cuidados Intensivos Pediátricos recomenda 21,22:
• Devem ser utilizados todos os meios de ressuscitação em

crianças que sofram uma paragem cárdio-respiratória,
excepto em situações clínicas em que essas manobras sejam
consideradas inúteis e não constituam um benefício para
a criança.

• Quando o médico assistente julga, de acordo com a “leges
artis” e experiência, que o prolongamento artificial de
vida pode ser potencialmente inútil, incapaz de prolongar
a vida de forma fisiológica, autónoma e com qualidade, não
deve iniciar RCR. Em Pediatria o consentimento informado
pelos pais e tutores sobre a DNR deve ser substituído pelo
assentimento

• As discussões que ocorrem em situações de não emergência
patenteiam o respeito pela criança e familiares e incentivam a
partilha de dor e ansiedade, que atenuam a angústia e con-
stituem uma paliação para os pais, estreitando a relação clíni-
ca, que se pretende transparente e fiduciária; sempre que a
situação o permita os médicos, em tempo útil e momento
oportuno, devem informar os pais dos cenários previsíveis,
designadamente da possibilidade de ocorrência de uma par-
agem cárdio-respiratória (PCR) e das hipóteses de actuação:
reanimar ou DNR.

• Considerando que a família não tem capacidade emocional
para tomar uma posição (sideração do sistema psíquico), a
equipa médica deverá adoptar uma atitude de solicitude,
empatia e comunicação, explicando e justificando a decisão,
que reserva para si, procurando o consenso através do assen-
timento parental.



• Deve ainda ser dado espaço a discussões subsequentes,
numa base periódica ou sempre que a situação clínica se
altere significativamente, e que resulte na reiteração ou sus-
pensão (ainda que temporária) da DNR.

• Sempre que os pais não possam ser incluídos no processo de
tomada de decisão (por exemplo no caso de falecimento ou
maus-tratos), serão informados os tutores ou representantes
e a DNR justificada com base no princípio da não
maleficência e superior interesse da criança.

• O médico deverá respeitar os desejos dos pais de reanimar o
filho, desde que essa decisão não colida com o seu dever de
actuar no melhor interesse da criança, tentando que os seus
valores não prevaleçam sobre os dos pais, mantendo-se
acessível, permeável à partilha de preocupações e discussão
de alternativas (eventualmente de uma segunda opinião
clínica).

• A DNR deve ser expressa no processo clínico, em local
visível e comunicada à equipa de enfermagem, que apenas
providenciará medidas de conforto e expressará a sua com-
paixão e solicitude à família, através de adequado apoio
emocional.

• A DNR aplica-se exclusivamente à paragem cárdio-respi-
ratória e não impede outras manobras terapêuticas médicas
ou cirúrgicas consideradas indicadas, que permitam maior
conforto ao doente ou facilitem os cuidados em ambiente
não hospitalar.

• O corpo clínico deve rever periodicamente a sua experiência
de DNR, visando a implementação da política mais adequa-
da à vivência clínica hospitalar, aperfeiçoando a conduta
ética, deontológica e moral como exemplos a perpetuar aos
médicos em formação, autonomizando-os no seu desempen-
ho no processo de tomada de decisão.
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