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Em 1965, Jude and Elam defenderam que o fundamento da
reanimacdo cardio-respiratéria (RCR) era “o doente ser recu-
perdvel”; desde ai as suas indicagdes tém sofrido grandes
modifica¢des: inicialmente concebida para vitimas de aciden-
tes agudos, rapidamente resvalou para uma terapéutica sis-
tematica e indiscriminada de todos os doentes em paragem
cardio-respiratéria (PCR) '.

Em 1970, a Comissdo de Cuidados Intensivos do Hospital
Geral de Massachussets, nos Estados Unidos, definiu o con-
ceito de decisdo de ndo reanimar (DNR), que culminou em
1974 com a proposta de uma politica de DNR pela Associacdo
Americana de Cardiologia, procurando clarificar e unifor-
mizar a actuacdo clinica face a doentes em PCR 2.

Em 1976, Rabkin e colaboradores levantaram reservas a rean-
imagdo de doentes com patologias graves e de progndstico
reservado, afirmando: “H4 uma crescente e excessiva preocu-
pacdo de utilizacdo ndo criteriosa e sistematica, levada ao
extremo, das tecnologias médicas. O respeito pelos direitos
dos doentes significa que a utilizagdo de medidas herdicas e
artificiais de sustentacdo de vida, devem ser justificadas pelo
equilibrio entre as boas préticas clinicas e os direitos dos
doentes” **.

Em 1987, a Comissdo de Assuntos Juridicos e Eticos da
Associa¢ao Americana de Medicina (AAM) publicou um con-
junto de orientacdes visando a elaboracdo de politicas apro-
priadas de reanimacao pelos clinicos hospitalares °.

Em 1991, a mesma comissdao defendeu “Quando o médico
assistente considera a reanimacdo de determinado doente
inttil, mesmo se por este previamente requerida, a RCR deve
ser suspendida ou nao iniciada” °.

Estas consideracdes levam-nos a fase seguinte do debate:

Devem ou nao os médicos decidir unilateralmente nido reani-
mar um doente?

Porque sao 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 op¢@o para o seu doente, difi-
cultando a relagao fiducidria.

Tomlinson and Brody argumentam que o primado da autono-
mia ndo se esgota nos desejos do doente e, ao instituir uma
terapéutica inttil, o médico estd a providenciar falsas expec-
tativas ao doente e familia, tornando-os delas dependentes,
corroendo a verdadeira autonomia do doente e quebrando a
relacdo de confianga médico-doente .
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Em Pediatria, esta problemdtica adquiriu progressivamente
maior relevo com o desenvolvimento e implementacdo das
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais e posteriormente
das Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos, trans-
formando-se numa das temdticas éticas destas unidades.

Em Portugal, estes dilemas éticos t€m sido abordados em
vérios trabalhos ja publicados e, designadamente numa revi-
s@o efectuada na Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos
(UCIP) do Hospital de Dona Estefania, pelos motivos que se
prendem com a particular visdo de morte na crianga, o grau de
investimento terapéutico na fase inicial de internamento foi
praticamente total na maioria (96,7%) dos doentes *.

Como manobra de emergéncia, a ressuscitacdo nao requer
consentimento informado e é executada sob a égide do princi-
pio da beneficéncia.

Contudo, a crianca com doenga terminal ou com deficiéncia
grave e profunda levanta problemas e dilemas de dificil
resposta ’.

As DNR sdo também clinica e eticamente aceitdveis a luz do
principio da ndo maleficéncia, quando a relacdo custos-
-beneficio € desequilibrada e excessivamente penosa para o
doente. A decisdo de reanimar ou ndo uma crianca, apesar das
consequéncias presumivelmente opostas, implica idéntica
responsabilidade ética e moral. *°.

Como qualquer outra terapéutica, a RCR nem sempre estd
indicada ou é mesmo inapropriada e a DNR pode ser a decisdo
médica alternativa ".

Actualmente, todas as Organizagdes de Acreditacdo em Saude
exigem politicas hospitalares claras de DNR que incluem a
definicdo de DNR, orienta¢des que presidem ao processo de
tomada de decisdo e normas de inclusdo e registo no proces-
so clinico .

Clinicamente, o critério mais utilizado para a decisiao de
DNR tem sido a morte eminente, mas no estudo de
Lewetown sete admissoes consideradas em morte eminen-
te acabaram por sobreviver, sublinhando a incerteza da
avaliac@o clinica °.

Por defini¢do, a DNR € uma orientacfio escrita no processo
clinico do doente, pelo médico assistente, que recomenda a
ndo utilizagdo de manobras de reanimacio invasiva, em caso
de PCR em doentes com doenga aguda ou crénica grave, pre-
sumivelmente irreversivel; implica a avaliacdo, ponderacio e
discussdo da inutilidade de tais manobras por toda a equipa
clinica com intervencao e responsabilidade ético-profissional
no caso .
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Estas ordens ndo implicam ou colidem com outros tipos de
intervencdo médica e/ou cirtirgica que visem o conforto ou
paliacdo do doente (como por exemplo a gastrostomia ou tra-
queostomia) .

Em Pediatria, considera-se a DNR quando se verificam as
seguintes situacdes '

* A avaliagd@o clinica do médico assistente considera que a
ressuscitacao nao beneficia a crianca.

* Os pais ou tutores expressam esse desejo ou dio o seu assen-
timento ao médico assistente, de acordo com o superior
interesse da crianga.

* A decisdo ¢ tomada e fundamentada na previsivel morte de
uma crianca com doenga terminal ou questiondvel qualidade
de vida, que culmina numa paragem -cardio-
-respiratoria.

Por outro lado, o processo de reflexdo conducente a uma
DNR, devidamente expressa e registada no processo clinico,
deve obedecer a uma andlise criteriosa e transparente:

e Discussdo entre o corpo clinico (médico assistente, espe-
cialista e subespecialista) visando o consenso.

* Abordagem da familia em tempo titil necessdrio a passagem
de informacgdo, esclarecimento de duvidas, incertezas e
desassossegos, visando o estreitamento fiducidrio familia-
médico assistente, facilitadores do assentimento da familia.

Perante a morte eminente, as familias angustiadas com a
perspectiva de perda, ndo devem ser sobrecarregadas com a
responsabilidade de uma tomada “solitdria de decisdes” para
a qual ndo estdo, nesse particular momento, emocionalmente
preparadas.

* Discuss@o conjunta entre a equipa médica e os pais e respec-
tivo registo no processo clinico das diligéncias, reunides e
troca de informagdo entre os diferentes intervenientes:
podera passar pela existéncia de impresso com declaracio
escrita pela equipa clinica e pais em consenso, devidamente
datada e assinada, resumindo ou sintetizando o processo,
consoante a politica de qualidade da unidade hospitalar '*'*.

* Discussdo e envolvimento da crianca com idade e discer-
nimento para tal, prdtica frequente nos paises anglo-
-saxonicos, mas de dificil implementa¢ao em paises latinos
como Portugal #%'01,

Para além da natureza bioldgica da vida e da morte, a re-
presentacdo social e espiritual destes fendmenos devem ser
reflectidas no contexto de variaveis sociais, culturais e re-
ligiosas que condicionam e moldam o problema da aceitacio
da morte.

Os médicos chamados a prestar cuidados a crianca devem
respeitar os desejos manifestados pela familia (principio da
beneficéncia) e evitar o sofrimento (principio da nio
maleficéncia), sempre que estes correspondam aos interesses
da crianca.

Alguns pediatras sentem que a DNR colide com o principio
da beneficéncia e o dever profissional de impedir a morte da
crianca por todos os meios disponiveis, priorizando a vida

Secgdo de Cuidados Intensivos Pedidtricos da SPP — Decisdo de ndo reanimar

bioldgica, ainda que penosa ou sem vida de relagcdo, secun-
darizando a qualidade de vida, face a simples existéncia *'*"".

Cada crianga € um caso com diferentes problematicas e pon-
deragdes consoante o estddio em que o analisamos, mas, se
pugnamos pelo direito a vida da crianga, temos de aceitar que
ela tem direito a sua morte.

A utilizacdo de manobras de reanimacdo em doentes com
escassas hipéteses de sobrevivéncia, para além de curto
espaco de tempo, que ndo chegam a sair do hospital ou da
unidade de cuidados intensivos, suscitam espanto e dilemas
pelo humanismo questiondavel de um profissional que, segun-
do Pellegrini exerce ““...a mais humana das ciéncias e a mais
cientifica das humanidades” .

Engelhardt defende que o dever de beneficiéncia depende da

probabilidade de éxito, qualidade de vida e dura¢dao da mesma
17

A literatura tem abordado frequentemente a inutilidade ou
futilidade de determinadas terapéuticas, referindo-se a ele-
vada probabilidade de morte, envolvendo juizos de qualidade
de vida, subjectivos e diferentemente compreendidos por
clinicos e pais e que naturalmente se repercute nas praticas,
aprofundando didvidas, dilemas e angustias nos profissionais
e familias, bem como preocupagdes de ordem juridica 2.

Na sequéncia das consideragdes anteriores, a Seccdo de
Cuidados Intensivos Pedidtricos recomenda *'*:

* Devem ser utilizados todos os meios de ressuscitacio em
criancas que sofram uma paragem cdardio-respiratoria,
excepto em situagdes clinicas em que essas manobras sejam
consideradas indteis e ndo constituam um beneficio para
a crianca.

* Quando o médico assistente julga, de acordo com a “leges
artis” e experiéncia, que o prolongamento artificial de
vida pode ser potencialmente iniitil, incapaz de prolongar
a vida de forma fisioldgica, autonoma e com qualidade, ndo
deve iniciar RCR. Em Pediatria o consentimento informado
pelos pais e tutores sobre a DNR deve ser substituido pelo
assentimento

* As discussdes que ocorrem em situagdes de ndo emergéncia
patenteiam o respeito pela crianga e familiares e incentivam a
partilha de dor e ansiedade, que atenuam a angustia e con-
stituem uma paliac@o para os pais, estreitando a relag@o clini-
ca, que se pretende transparente e fiducidria; sempre que a
situacdo o permita os médicos, em tempo ttil e momento
oportuno, devem informar os pais dos cendrios previsiveis,
designadamente da possibilidade de ocorréncia de uma par-
agem cardio-respiratéria (PCR) e das hipdteses de actuacao:
reanimar ou DNR.

* Considerando que a familia ndo tem capacidade emocional
para tomar uma posicdo (sidera¢do do sistema psiquico), a
equipa médica deverd adoptar uma atitude de solicitude,
empatia e comunicacio, explicando e justificando a decisdo,
que reserva para si, procurando o consenso através do assen-
timento parental.
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* Deve ainda ser dado espaco a discussdes subsequentes,
numa base periddica ou sempre que a situacdo clinica se
altere significativamente, e que resulte na reiteragcdo ou sus-
pensdo (ainda que tempordria) da DNR.

 Sempre que os pais ndo possam ser incluidos no processo de
tomada de decisdo (por exemplo no caso de falecimento ou
maus-tratos), serdo informados os tutores ou representantes
e a DNR justificada com base no principio da ndo
maleficéncia e superior interesse da crianga.

* O médico devera respeitar os desejos dos pais de reanimar o
filho, desde que essa decisdo ndo colida com o seu dever de
actuar no melhor interesse da crianga, tentando que os seus
valores ndo prevalecam sobre os dos pais, mantendo-se
acessivel, permedvel a partilha de preocupacdes e discussdo
de alternativas (eventualmente de uma segunda opinido
clinica).

A DNR deve ser expressa no processo clinico, em local
visivel e comunicada a equipa de enfermagem, que apenas
providenciard medidas de conforto e expressard a sua com-
paixdo e solicitude a familia, através de adequado apoio
emocional.

A DNR aplica-se exclusivamente a paragem cdrdio-respi-
ratéria e ndo impede outras manobras terapéuticas médicas
ou cirdrgicas consideradas indicadas, que permitam maior
conforto ao doente ou facilitem os cuidados em ambiente
ndo hospitalar.

O corpo clinico deve rever periodicamente a sua experiéncia
de DNR, visando a implementacdo da politica mais adequa-
da a vivéncia clinica hospitalar, aperfeicoando a conduta
ética, deontoldgica e moral como exemplos a perpetuar aos
médicos em formagao, autonomizando-os no seu desempen-
ho no processo de tomada de decisao.
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