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Reanimac¢ao — Até Quando? *
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Resumo

A reanimacdo é um problema com que o pediatra frequentemente se confronta, sobretudo no periodo neonatal. Eticamente sé € aceitdvel, desistir
de uma reanimagdo, se existirem argumentos que permitam considerd-la uma terapéutica initil. Do ponto de vista legal, tal inutilidade sé pode ser
declarada perante a evidéncia de morte cerebral, traduzida pela cessacdo irreversivel das func¢des do tronco cerebral. Os critérios correntemente aceites
para o diagndstico de morte cerebral ndo podem ser aplicados, com seguranga, durante o periodo neonatal.

Uma avaliagio clinica rdpida no momento do nascimento néo fornece nem uma ideia rigorosa da situagfo da crianga, nem das perspectivas quanto
ao seu futuro, sendo por isso consensual que, ao nascer, praticamente todos os recém-nascidos devem ser reanimados.
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Summary

Resuscitation, is a common problem for paediatricians, mainly in neonatal period. Ethical rules say that withholding or withdrawing any treatment
is only acceptable if this is not for the patient's benefit. Legally, the usefulness of treatment may only be declared if there is a clear evidence of cerebral
death, which is defined as an irreversible cessation of all brain activity, including the brain stem. The current criteria for acessing brain death cannot
be applied in neonatal period as it cannot be used, in this condition, with complete confidence.

A rapid clinical assessment at birth, may not give an accurate picture of the infant's condition or future prospects, so there is a general consensus

that almost all infants at birth must be resuscitated.

Key-words: Resuscitation; ethical rules; futile treatment; cerebral death.

Falar, em Pediatria, sobre os limites da reanimac¢do, sem
gerar controvérsia, é praticamente impossivel e, no entanto, é
fundamental reflectir sobre o assunto, uma vez que a reanima-
¢do é um problema com que o pediatra frequentemente se con-
fronta, sobretudo no periodo neonatal. No recém-nascido a reani-
macao ndo raramente coloca o médico perante dilemas angus-
tiantes, suscitados simultaneamente por incertezas de ordem
clinica e consideracdes de ordem ética.

A desisténcia da reanimagio € uma atitude que s6 pode ser
eticamente aceitdvel, se for medicamente bem fundamentada.

Os principios de ética médica apontam claramente como
dever de todo o médico «respeitar e manter a vida do doente,
enquanto possivel, através das terapeuticas mais adequadas e
num ambiente 0 mais humanizado possivel» .

E universalmente aceite, como primeiro objectivo da boa
pratica da Medicina, «ter em conta aquilo que é do melhor
interesse para o doente» . Para que tal principio se cumpra
no doente que trata, o médico deve exercer o poder, de que
estd investido, de um modo responsavel .

* Mesa Redonda «Controvérsias em Pediatria», Il Jornadas do Servigo de Pediatria
do H.S.M., Lisboa, Outubro de 1995.
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«The key concept is responsability... to use power rightly
...means to use it responsably; to abuse it is to use it irresponsably»

A existéncia de regras de ética médica s@o indispensaveis,
para que a pritica da medicina se mantenha dentro de padrdes
elevados. As decisdes ndo podem ser tomadas arbitrariamente,
ao sabor de épticas individuais, perigosamente influencidveis,
quer pelos diferentes padrdes de cultura, quer por experiéncias
mal resolvidas.

E praticamente consensual que sé é legitimo desistir de
uma reanimacgao, se existirem elementos suficientes que permi-
tam classificd-la de «terap@utica inutil para o doente» . A con-
vic¢do da inutilidade da terapéutica s6 pode ser adquirida pe-
rante a existéncia de um diagndstico, adequadamente funda-
mentado, de lesdo macica e irreversivel do cérebro, isto é, de
morte cerebral &%,

Legalmente, o certificado de morte cerebral requer a demons-
tracdo da cessacdo das fungdes do tronco cerebral, de modo
irreversivel ),

Das condigdes prévias para o diagndstico de morte cerebral
é de destacar que para além da obrigatoriedade da auséncia de
hipotermia, de alteragdes metabdlicas ou de drogas em circula-
¢do que possam ser responsabilizadas pela auséncia de fungdes
do tronco cerebral, é também necessario «que seja feita a prova
de auséncia de respiragdo expontdnea» © ©. Esta defini¢cdo de
morte cerebral ndo se pode aplicar ao periodo neonatal, porque,
nestas circunstincias, a avaliacdo clinica baseada na observacao
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neurolégica das fungdes do tronco cerebral, pode levar a con-
clusdes erradas. E frequente um recém-nascido com lesdo ma-
ciga e irreversivel do cérebro continuar a respirar espontanea-
mente, porque apesar de ter ocorrido morte cerebral ou cortical,
a respiragio se mantém assegurada pelo tronco cerebral. Em
contrapartida, nos prematuros, pode ocorrer, supressdo comple-
ta, mas apenas tempordria, do tronco cerebral CEUN

Devido 2 incerteza do diagndstico clinico de morte cerebral
no recém-nascido, as decisdes sobre absten¢do ou abandono da
reanimacdo, tm de, necessariamente, incluir outros critérios
que possam classificar cabalmente tal terapéutica como indtil,
em cada caso concreto. Os meios auxiliares de diagnéstico,
utilizados para tentar atingir este objectivo, sdo essencialmente
o electroencefalograma (EEG) e a ecografia Doppler cerebral
(ECO Doppler) 73,

O EEG e a ECO Doppler podem ajudar a definir o grau de
lesdo cerebral, sobretudo nos recém-nascidos de termo, que
sofreram lesdes hipoxico-esquémicas, devido a asfixia perinatal
grave. Nos prematuros pode ocorrer uma actividade electroen-
cefalogrifica discontinua e, apesar disso, haver recuperagdo 7.

O EEG no recém-nascido de termo, gravemente asfixiado,
realizado as 24 e 36 horas de vida, pode p6r em evidéncia
sinais de mau progndstico, tais como «burst supression», baixa
voltagem ou tracado isoelétrico. No entanto, um EEG plano
pode dever-se a imaturidade ou ser a consequéncia da acc¢do de
drogas “7.

Dos sinais anormais da ECO Doppler, ¢ de destacar a pul-
satibilidade da artéria cerebral anterior que, quando esta redu-
zida ou nula, a partir das 24 horas de vida, parece ser um sinal
muito sensivel de mau prognéstico 7.

Em suma, considera-se, em geral, que no recém-nascido de
termo, a existéncia de sinais clinicos de encefalopatia hipoxico-
-isquémica grave, acompanhados de anomalias major do EEG e
sinais de ECO Doppler anormais, apés as primeiras 24 horas de
vida, indicia um mau prognéstico 7.

As situagdes em que a reanimagfio costuma gerar maior
controvérsia referem-se sobretudo a casos de recém-nascidos
muito imaturos ou com anomalias congénitas major, como por
exemplo, a trissomia 13 e a hidranencefalia e a casos de criangas
com lesdo cerebral grave, devida a asfixia ou infecgdo perinatal .

Em relagdo ao grupo das criangas muito imaturas é de
destacar que as atitudes se tém vindo a modificar, influenciadas
pelos avancos da Ciéncia na drea da Perinatologia, os quais tém
permitido que cada vez crian¢as mais imaturas sobrevivam e
tenham uma vida mais sauddvel. Jaigel, em 1989 publicou uma
casuistica de 122 criangas sobreviventes, com peso entre 501 e
1000g, das quais 88% tiveram um desenvolvimento normal (82%
no subgrupo de 501 a 750g) . J4 em 1983 Van Zeben tinha
publicado uma série com resultados ainda mais espantosos — de
130 criangas com peso ao nascer entre 501 e 1000g, apenas 8%
desenvolveram sequelas graves . Recentemente (1994) a Uni-
versidade de Yowa, revelou os resultados do seu primeiro grupo
de 100 criancas sobreviventes nascidas com 24 semanas de
gestacdo — o desenvolvimento foi normal em 86% dos casos .

No que se refere as criangas de termo, nascidas em morte
aparente, Leuthner, apresentou uma casuistica em que 50% dos
casos sobreviveram e destes, 2/3 tiveram um desenvolvimento
normal ",

Do exposto se infere que, a0 nascer, a reanimagdo deve ser
iniciada em praticamente todas as criangas @ .

Por, na reanimagdo poder haver alguma diferenca entre
aquilo que acontece na Sala de Partos ¢ o que acontece na
Enfermaria, justifica-se que as duas situagdes sejam tratadas
separadamente.

Na Sala de Partos a emergéncia mais comum, embora nao
tinica, a enfrentar é a asfixia grave do recém-nascido. Uma
avaliagfo clinica rdpida, ao nascer, ndo pode fornecer nem uma
ideia exacta da situacdo actual, nem das perspectivas para o
futuro. Em regra, a informagao disponivel no momento do nas-
cimento, é incompleta e, porque ndo hd tempo a perder, a todos
os recém-nascidos, seja qual for o peso, idade gestacional, ou
anomalia aparente, a reanimagdo deve ser iniciada. O momento
do stress do parto ndo é seguramente a melhor altura para se
colocarem questdes de viabilidade ©.

Afim de reduzir ao minimo o inevitdvel grau de incerteza
e evitar que sejam cometidos erros irrepardveis, é preferivel
reanimar e posteriormente desistir, do que ndo iniciar a reani-
magio @. Deste modo, dd-se a crianga uma oportunidade de
experiéncia de vida, mesmo que o seu futuro pareca preocu-
pante 9.

E geralmente aceite que, se ap6s uma reanimagdo correcta,
a crianca dez minutos apds o nascimento, ndo tem batimentos
cardfacos, isto é, se o Indice de Apgar é zero, ndo é provivel
que ela tenha qualquer hipétese de sobrevivéncia e, em prin-
cipio, serd indtil insistir nas medidas, para a reanimar. Excep-
tuam-se, no entanto, os casos de asfixia obviamente aguda,
como por exemplo, no encravamento de ombros ou extrac¢do
dificil da cabega, em que a reanimacdo se deve prolongar, mesmo
na auséncia de batimentos cardiacos, até aos 20 minutos ¥.

E desejivel que os membros mais novos do «staff»
pediatrico nao tenham de decidir sozinhos sobre o abandono da
reanimacio, devendo antes ser solicitada a presenga de um dos
médicos mais experientes da equipa, que o ajude a tomar a
melhor decisdo .

Na Unidade de Cuidados Intensivos ou na Enfermaria o
médico podera ser confrontado com duas situacoes distintas das
quais uma ¢ semelhante aquela que mais frequentemente acon-
tece na Sala de Partos e a outra em que a faléncia cardiores-
piratéria ocorre numa crianga que jd tem o diagndstico prévio,
suficientemente fundamentado, de lesdo macissa e irreversivel
do cérebro.

Na primeira situagdo, em que a crianga, inesperadamente,
entra em colapso cardio-respiratério, € mandatério o comeco
imediato da sua reanimagdo, sendo o abandono desta determi-
nado pela total ineficicia das medidas terapéuticas, correcta-
mente aplicadas, durante cerca de vinte minutos. Tal como na
sala de partos é, obviamente, desejdvel que ndo seja suspensa
uma reanimag¢do sem que um dos médicos mais experientes da
equipa esteja presente e dé a sua opinido.

Na segunda situacdo, em que a faléncia cardio-respiratdria
se instala numa crianca com o diagnéstico, ji devidamente
comprovado, de lesdo macissa e irreversivel do cérebro, as
manobras de reanimacdo podem ser consideradas uma terapéu-
tica inutil, justificando-se a sua omissdo. Deve, no entanto, ficar
bem claro que aqui e agora a classificacdo de terapéutica indtil
se refere exclusivamente as medidas de reanimacgdo aplica-
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das nestas circunstancias e ndo as imprescindiveis medidas
regulares de suporte a vida dessas criangas — é um problema
diferente .

O diagnactico de lacao cerehral macica e irreversivel
tem necessariamente de levar um tempo certo, porque exige
a aplicacdo, tdo exaustiva quanto possivel, de técnicas de inves-
tigacdo e de avaliacdo clinica, repetidas. E um diagndstico que
requer sempre o contributo de outros especialistas, nomeada-
mente da drea da Neurologia, aos quais compete «a execucdo
de provas de morte cerebral, exigindo-se a realizacdo de exames
complementares de diagndstico, sempre que forem considera-
dos necessarios. No minimo devem ser efectuados dois conjun-
tos de provas, com um intervalo adequado a situacdo clinica e
a idade» © (Anexo).

Na Unidade de Neonatologia do H.S.M. é norma que a
decisao de considerar indtil a reanimagdo, nestas circunstan-
cias, ndo seja tomada antes da apresentacdo do caso, pelo médico
responsdvel, na reunido semanal da Unidade, em que partici-
pam habitualmente a Coordenadora da Unidade e o Director de
Servico.

Uma vez definida a situagdo, o médico responsdvel deverd
registar no processo da crianca, com lesdo cerebral maciga e
irreversivel, a inutilidade da reanimag@o em caso de paragem
cardio-respiratéria. Deverdo, igualmente, ficar registados os
fundamentos de ordem médica e ética da decisdo. Na auséncia
de prescricdo, enfermeiras e médicos devem reanimar todas as
criangas até que a posicdo fique devidamente formalizada 2.

Os pais das criancas com lesdo maciga e irreversivel do
cérebro devem ser gradualmente informados da gravidade da
situacdo e da possibilidade de ocorréncia de paragem cardiaca
subita. Todo o cuidado deve ser tomado para que eles nao se
sintam envolvidos nas decisdes que aos médicos competem,
uma vez que tal envolvimento serd, seguramente, gerador de
grandes angustias no presente e de fantasmas no futuro @.

Ao médico cabe mostrar-se disponivel para dialogar com
os pais e para responder as perguntas, repetidamente for-
muladas, sobre o futuro do filho. As respostas deverdo ser
tdo exactas quanto o conhecimento da situacdo, na altura; o
permitir.

A exigéncia de uma participagio alargada de profissionais
no processo de tomada de decisdo, advém da convicgao de que
«os melhores interesses da crianga» poderdo, eventualmente,
ser violados de varios modos, como por exemplo, a ndo docu-
mentada existéncia de razio suficiente para desistir de rean-
mar, ou o prolongamento do processo de morte, através da
insisténcia numa reanimagio inutil.
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ANEXO

MINISTERIO DA SAUDE

Declaracao da Ordem dos Médicos prevista no artigo 12.°
da Lei de 12/93, de 22 de Abril

Conselho Nacional Executivo

Critérios de morte cerebral

A Certificacio da morte cerebral requer a demonstragdo da cessagdo das fungdes do tronco cerebral e da sua
irreversibilidade.

I — Condicoes prévias

Para o estabelecimento do diagnéstico de morte cerebral é necessério que se verifiquem as seguintes  condig6es:
1) Conhecimento da causa e irreversibilidade da situac@o clinica;
2) Estado de coma com auséncia de resposta motora a estimulagdo dolorosa na drea dos pares cranianos;
3) Auséncia de respiragdo espontdnea;
4) Constatacdo de estabilidade hemodinidmica e da auséncia de hipotermia alteragdes enddcrino-meta-
bélicas, agentes depressores do sistema nervoso central e ou de agentes bloqueadores neuromusculares,
que possam ser responsabilizados pela supressdo das fungdes referidas nos nimeros anteriores.

IT — Regras de semiologia

1 — O diagnéstico de morte cerebral implica a auséncia na totalidade dos seguintes reflexos do tronco cerebral:
a) Reflexos fotomotores com pupilas de didmetro fixo;
b) Reflexos oculocefilicos;
c) Reflexos oculovestibulares;
d) Reflexos corneopalpebrais;
e) Reflexo faringeo;

2 — Realizagdo da prova de apneia confirmativa da auséncia de respiracdo espontinea.
IIT — Metodologia

A verificagd@o da morte cerebral requer:

1) Realizac¢do de, no minimo, dois conjuntos de provas com intervalo adequado a situagio clinica e a idade;

2) Realizacdo de exames complementares de diagndstico, sempre que for considerado necessario;

3) A execucdo de provas de morte cerebral por dois médicos especialistas (em neurologia, neurocirurgia
ou com experiéncia de cuidados intensivos);

4) Nenhum dos médicos que executa as provas poderd pertencer a equipas envolvidas no transplante de
orgdos ou tecidos e pelo menos um nio deverd pertencer a unidade ou servico em que o doente esteja
internado.

1 de Setembro de 1994 — O Presidente da Ordem dos Médicos.
Carlos Alberto Santana da Maia



