Tomada de decisOes éticas
em prematuros: experiéncias
de médicos e enfermeiras

Ernestina M.® Batoca Silva* -

Resamo: Os profissionais de satide tém-se mostrado muito empenhados
no progresso do tratamento dos prematuros havendo, contudo, necessidade
de se investir na reflexfio sobre os aspectos éticos.

Realizamos um estudo qualitativo, entrevistando médicos e enfermeiras e
percebemos as preocupacédes e conflitos com a tomada de decisdes difi-
ceis, face ao dever de reanimar no limite da viabilidade, no inquestions-
vel respeito pela vida humana e, também, o dever ético € moraimente
justificado de limitar ou suspender cuidados, como resposta ao critério de
“melhor interesse da crianga”. Sublinhamos alguma ambiguidade do assu-
mir a suspensdo de cuidados, em face de um prognéstico infausto, com-
prensivel pela atitude eticamente fundamentada no respeito pela vida.
Destacamos a importéncia de protocolos, critérios que orientam a pratica
clinica, mas que nHo existem fixados nos servigos.

Palavras-chave: Decistes éticas, prematuros, reanimagfo, limitagio e
suspensdo de cuidados, protocolos.

Abstract: Although health professionals have been quite committed to progress
inn premature treatment, it is necessary to enhance reflection on ethical aspects,
One has carried out a qoalitative study, with interviews to physicians and
nurses, and realized the concerns and conflicts attached to the making of
hard decisions, not only before the duty of reanimating within viability
limits, in an unquestionable respect for human life, but also before the
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ethical and morality fundamented daty of limiting or suspending care, as
a response to the “child’s best interest” criterium. One underlies a certain
degree of ambiguity in the decision of suspending care before an unfa-
vorable prognostic, which might be understood by a tendency to adopt an
attitude ethically based on the principle of respect for life. One stresses
the importance of protocols, meaning a set of clinical practice guiding
criteria, which are not formally available at the service.

Key-words: ethical decisions, premature newbormn, reanimation, care lim-
itation and suspension, protocols.

INTRODUCAO

Os prematuros, embora sendo um grupo minoritério do total de
nado-vivos em Portugal, correspondendo a 0,92%, sdo uma fracgdo repre-
sentativa dos problemas perinatais do pafs, sendo responsdveis por cerca
de 50% dos Gbitos neonatais e de parte significativa de futuros cidaddos
com sequelas (Machado et al., 2002). Sfo recém-nascidos que requerem
miiltiplos e complexos cuidados e a cujo processo de viabilizagio se
associam importantes questSes éticas.

Concordando com Pellico (2002:115) que “todas as decisdes devem
ser justificadas eticamente”, interrogamo-nos sobre o processo de tomada de
decisfio face ao renimar/nio reanimar ou deixar acontecer a morte natural do
prematuro. Analisamos a questdo dos protocolos de actuagfio e como sdo
vividas pelos médicos e enfermeiras as situagbes de limite de viabilidade.

Quisemos reflectir sobre esta matéria que nos parece de grande
relevincia ética e de marcadas consequéncias préticas. O conhecimento,
a discussfo ¢ reflexiio sobre esta realidade contribuirfio para desenvolver
e consolidar uma cultura ética por parte dos profissionais de satide que
lidam com recém-nascidos prematuros e seus pais.

METODOLOGIA

Realizamos um estudo qualitativo com recurso a entrevistas semi-es-
truturadas a médicos e enfermeiras, de unidades de cuidados intensivos neo-
natais das maternidades e hospital pedidtrico da zona centro do pafs. Obtive-
mos discursos muito interessantes que nos levam a afirmar, utilizando as
palavras de Clark (2003:101), “do mesmo modo que uma imagem pode valer
por mil palavras, uma narragdo institucional pode valer por mil estatisticas”.

Na figura 1 podemos visualizar em esquema a estrutura de catego-
rizagio dos resuliados. A partir do tronco principal de andlise “Decisbes
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no Tratamento” emergiu o ramo “Critérios utilizados”, e os indicadores
“Na Sala de Partos” e “Na Neonatologia”. Identificamos como topicos de

g p
andlise ética “Protocolos, Guidelines ou Sva Auséncia ™.

Figura 1 — Dimensfio, categorias e sub-categorias de andlise

{Dmensao)
{Categoria)
Na Sala de
Partos (indicadores)

RESULTADOS

1. Dados dos participantes

A amostra foi constituida por 14 enfermeiras ¢ 13 médicos.

Verificamos que todos t8m mais de 5 anos de experiéncia em cui-
dados intensivos neonatais, possuindo a sua grande maioria (63,0%) entre
10 a 20 anos de servigo em unidades de neonatologia.

2. Os critérios utilizados na tomada de decises

Na actividade didria os prestadores de cuidados de saiide t8m que
decidir constantemente. A este propdsito Antunes (2005:166) afirma que
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“a prdtica da medicina € hoje decidir, decidir, decidir”. Neste estudo
quisemos saber o que os médicos e enfermeiras “pensam dos critérios
utilizados na tomada de decisiio em situacdes de reanimar/niio reanimar
ou deixar acontecer a morte natural”. A esta questiio obtivemos respos-
tas de alta complexidade e delicadeza. Da anglise dos discursos dos inter-
locutores emergiram a categoria critérios de decisfo e os indicadores na
Sala de Partos e na Neonatologia.

2.1. Na Sala de Partos

Este aspecto foi abordado mais pelos médicos, o que em nada nos
surpreende, pois sic os médicos pediatras que estiio presentes na Sala de
Partos quando ocorre o nascimento de um bebé prematuro (e também
noutros casos...) ¢ nio as enfermeiras que enirevistamos, ji que s6 in-
cluimos as que trabalham nas unidades de cuidados intensivos neonatais.

Este indicador permitiu-nos constatar o dilema que por vezes é
vivido na Sala de Partos com a decisdo de reanimar ou nfo reanimar um
recém-nascido prematuro. Os critérios enunciados pelos entrevistados para
reanimar ou ndo reanimar prendem-se com a idade gestacional,

Na anilise a esta questio verificamos que o critério apontado & o
critério estatistico das 24 semanas de gestacfio, limite a partir do qual se
inicia a reanimacfio e que estd de acordo com as Recomendagdes da
Seccdio de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria (Peixoto
et al., 2004). Constatamos que & a partir das 24 semanas de gestagfio que
se inicia a reanimacfio, embora seja ressalvado que esses critérios nfio
estiio estabelecidos por escrito nos seus servigos:

“As 24 semanas reanimamos quando o bebé nasce em boas condi¢Bes, isto
€ um bebé de 24 semanas que nasce bem, a chorar, reanimamos. .. Tenho que
dizer que isso ndo temos escrito,,. mas é nossa pritica, todos nés no servico
sabemos que & assim...” (M1); “Nés aqui na nossa unidade nfio reanimamos
criangas abaixo das 24 semanas...” {M4).

Alguns médicos entrevistados reforgam a importincia dos protoco-
los, mas declaram que as decisBes se baseiam no bom senso e experién-
cia pritica de cada um e de cada equipa. Vejamos os seguintes excertos:

“(...) quando estamos a falar de prematuros no limite da viabilidade o tal
limite que € muito discutivel hoje em dia... uns dizem que o limite anda
pelas 24/25 semanas... as opinides dividem-se vm bocadinho em relaclio a
iss0. Mas hé protocelos que servem de orientagfio, embora nessa zona limite
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o bom sense tem que fazer parte das decisBes, o bom senso...” (M3); “Eu
penso que nesta altura o limjar da viabilidade andard 4 volta das 24 semanas
& nesta altura, penso en, quando se pde alguma divida se deve ou nio, iniciar
o tratamento (M8); “(...) como nfio hi legislagio em Portugal, nomeada-
mente na questio do limite de viabilidade, nfio bd legislacio que balize os
modelos de actuagiio, o que se segue habitualmente é uma atitude expectante.
Na maior parte das instituigfies a gente vai reanimando ¢ vendo o que € que

acontece.” (M9).

“Se bem gue nesta idade gestacional a mortalidade & grande e as sequelas s3o

muito grandes também (...) * é uma estratégia que permite ...) dar
oportunidade a todos os Tecém-nascidos que nascem nesse limite (...)” (M12).

Algumas enfermeiras pronunciaram-se também sobre a reanimaggio
na Sala de Partos e mencionaram a idade gestacional das 24 semanas como
limite de viabilidade. Enunciaram a questfio do prolongar o sofrimento
quando as criangas ndo t8m naturalmente hipSteses de sobrevivéncia:

% (...) 0 meu problema € as 24... Nds investimos,.. por outro lado o que me
angustia mais, até que ponto en tenho o direito quando naturalmente a
crianga ndo nascia eu tenho o direito de a entubar, de a picar e depois saber
que... hé ali um limiar que eu ndo sei se eston a prolongar o sofrimento da
crianga quando naturalmente a crianga ndo tem hipdtese de sobreviver, ndo

£1.” (E7).

Pela andlise de conteiido efectuada s entrevistas, emergiram evi-
déncias que nos permitiram identificar um outro critério, apontado por
alguns médicos, isto é, reanimar sem referir idade gestacional. Na opi-
nifio destes interlocutores para o inicio da reanimagfo na Sala de Partos
atende-se a cada caso individualmente:

*“(,..) desde que nasce é um ser que nds preservamos muito. Todos os casos
sfio analisados... caso a caso...” (M3); “A reflexfio que hé ¢é esta, niio €
minha, & do servigo e é h4 dividas, reanima-se e quando estiver a equipa
toda reunida discute-se o caso.” (MI10); “ (...) nfo hd propriamente um
limite definido de viabilidade. Se de facto a crianga nasce e se tem algum
potencial vital ela serd sempre tratada, qualquer que seja o peso e qualquer

que seja a idade gestacional...” (M13).

Tal como vimos anteriormente (critério = 24 semanas), também para
este critério sdo apontados os protocolos, mas que ndo sdo do servigo:

“H4 protocolos de reanimagio... sdo protocolos uniformizados, isto €, sdo
protocolos... universais, nfio sao protocolos nossos (...)” (M7)
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O dilema de reanimar segundo o critério da idade gestacional &
compreensivel, e houve uma enfermeira que reflectiu sobre a dificuldade
de existirem limites, pois

“E dificil em termos de ndo actuar, digamos com o coragiio e sé com a téc-
nica ou aquilo que estd escrito nos livros... s¢ nds estivermos 14 ao lado e
ouvirmos um bebé chorar, independentemente da idade gestacional ¢ da pro-
babilidade que tém de sobreviver, a nossa actuagio é obvia.” (E6).

2.2. Na Neonatologia

Logo apds o nascimento e apds os cuidados na Sala de Partos, o
prematuro necessita de cuidados altamente especializados em unidades
de cuidados intensivos neonatais. Durante a hospitalizacéo, e consoante
o processo de viabilizacio do recém-nascido prematuro, uma variedade
de cuidados sdo indispensaveis e que obrigam a decisbes técnico-cienti-
ficas eficazes mas também implicam wma elevada prudéncia ética. Dile-
mas éticos relacionados com o investimento terapéutico e o fim da vida
sdo vivéncias comuns puma unidade de cunidados intensivos neonatais.

Da anilise de contetido efectnada extrafmos inferéncias gue nos
permitemn analisar decisdes de manter cuidados. Alguns entrevistados
revelaram que mesmo em casos graves ndo cessa o fratamento e suporte
de vida, e continua-se a prestar cuidados, actuando pela manutencfo da
vida, isto €, “ (...) lutamos até ao fim, até onde pudermos...” (M5), ainda que
sejam previsiveis limitacOes futuras que poderdo interferir com a quali-
dade de vida destes recém-nascidos:

“(...) se sdo pais capazes de sacrificio, de abnegacio, t8m bons meios eco-
némicos, ttm bom apoio familiar e social, sfio capazes de manter esta crianca
com o minimo de condi¢Bes razodveis de vida (...} sdio pais que realmente
estio muite motivados para cuidar daquela crianga, € evidente que nds infor-
mamos os pais mas continuamos a cuidar dela” (M6).

Também as enfermeiras manifestaram que, da sua experiéncia,
reanima-se “sempre” e “o mais possivel™:

“(...) normalmente, invesie-se sempre {...)" (E2); “Enquanto houver uma
Inzinha de esperanca, enguanto ndc se chegar a concluses, que nfo temos
viabilidade naquela crianga, ela continua sempre a ser reanimada” (E10);
“Aqui reanima-se toda a gente. E reanimado o mais possivel e depois...”
(E11); Muitas vezes existe uma decisfio de nfio reanimagfio mas como nfio
estd fundamentada, nfio estd escrita no processo, quem estd na altura rea-

nima” (E14).
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O limitar cuidados (abstencfio ou suspensfio) assim como as deci-
stes de n3o reanimaco, foram referidas pelos entrevistados como a melhor
opgdc teraplutica face s situagBes de morte cerebral ou mau prognés-
tico. Emergem preocupacSes com o futuro destes bebés, demasiadamente
imaturos, e uma vez que seja confirmada morte cerebral ou sejam detec-
tados sinais de mau progndstico a limitagio de cuidados € considerada:

“(...) porque nfo dar-The uma hip6tese de vida e depois se a gente vir que
tem wma hemorragia grande na cabega... que as coisas ndo estfio a correr. ..
que o pulméo nfio estd a correr bem... estamos sempre a tempo de parar.”
(M2); “Um bebé que estd internado na unidade ¢ que teve uma hemorragia
intraventricular parenquimatosa, chamada de gran IV, devastadora, que estd
em coma ¢ evidente que também nde desligamos o ventilador mas... também
nfio subimos cuidados... fazemos uma avaliagio de critérios de morte cere-
bral e se for esse o caso evidentementie que af desliga-se... esti em morte
cerebral” (M6); “(...) iniciamos cuidados e podemos discutir a sua suspen-
sio se surgirem factores de mau progndstico, nomeadamente, uma hemorra-
gia intracerebral... qualquer coisa que na verdade nos ponha em ddvida se
vai valer a pena que aquela crianga v viver...” (MB8).

Os médicos confidenciaram que esta é uma decisgo delicada, que en-
volve bastante ponderagfio e requer que “(...) rcalmente nés temos de ser muito
conscienciosos” (M6), e que nas situagies em que clinicamente nfo hd mais
nada a fazer, & necessdrio “saber limitar” ou “saber suspender cuidados™:

“(...) h4 situagBes em que a gente sabe que nido temos mais nada a oferecer
tudo aquilo que tinhamos a oferecer sob o ponto de vista médico jd foi dado
(...). Na prematuridade as quesiies éticas pdem-se essencialmenie no direito
A reanimagio... sobretudo também no direito & suspensfio, As vezes, do tra-
tamento, porque cles também tém esse direite, eu acho que & muito impor-
tante que também a gente saiba parar” (M1); “Nés niio tomamos atitudes
activas mas por exemplo se o bebé estiver ventilado uma das coisas que
podemos fazer € retirar-lhe o suporte ventilatério... e depois deixar... a
natureza fazer o seu curso... Tem de ficar claro na sua cabega que nds nio
fazemos eutandsia (...) bebé que nds decidimos em conjunic que néo estd
bem, que as coisas nfo vio correr bem mas que estd em respiracio espon-
tAnea, se eu achar que ele precisa de ventilagio se calhar ndo a coloco (...)”
(M2); “Uma intervengdo activa na motte nfo a consigo fazer, mesmo saben-
do que por vezes hd mais sofrimento (...) mas penso que sim que deve ser
feito. Sem dor, com respeito (...)” (MB8).

As enfermeiras testemunham a decisfo de limitar cuidados depois
de alguma ponderacfio, de algum bom senso:

“Por exemplo, um bebé com hemorragia extensa... com o que a gente chama
de gran 4, nessas situacfes... que se observa uma extensfio de lesfio imensa,
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€ normalmente a vinica situacfio que existe para néo reanimar... Tém tudo o
que & preciso para além disso, mas se for precise ventilar, ndo ventilamos®
(E2); “(...) precisamos de ter alguma ponderagdio, algum bom senso” (B4):
“Se toda a situagdo clinica se encaminha para a morte, portanto se todas as
fungBes vitais, fumgGes que estdo monitorizadas apresentam valores que co-
megam a ser incompativeis com a vida e todo o estado clinico afunda e se
encaminha para a merte, 03 procedimentos que se seguem & desliga-se o
ventilador (...) ndo investir, néio reantmar, e eles prescrevem.” (E8).

Assumem que sfo os médicos que decidem:

“Eles € que decidem mesmo porque se chega a uma situaglio que... é 56
sofrimento mais para o bebé e € um bebé que i partida nfio tem viabilidade”

(E9).

E também referido pelas enfermeiras que nfio existem protocolos e
que as decisdes sfo tomadas caso a caso. Por vezes, as enfermeiras sio
confrontadas com posigOes opostas por parte dos médicos que as colo-
cam na didvida de reanimar ou nfo, agravada pela presenca dos pais que
podem ndo estar informados da situacfio do seu filho:

* {...) ndo h4 protocolos, ndo hd consensos... As pessoas andam assim
naquela dualidade e nfic s¢ decidem e muitas vezes temos depois o ontro
problema de termos os pais presentes. E mesmo que até tenbamos alguma
orientagfio para nfio o fazer, com os pais presentes ndo vamos estar a olhar
para a crianga e nio fazer nada. Temos de fazer alguma coisal (...)" (E1);
“(...) Quer dizer que s vezes & muito dificil avaliar o reanimar ou nao
reanimar. Eu acho que um protocoio de reanimagfio é muito complicado. ..
de qualguer das formas nfo.existe um protocolo que... tem que se ver caso
a caso...” (E6); “(...) depende das circunsténcias, depende do bebé, depen-
de da patologia que tem (...) também depende de quem estd de servigo (...)"

(E13).

No entender de uma enfermeira seria itil que “os protocolos com
determinados critérios” fosssem “bem esclarecidos...” (E12). Registamos ainda
a opinido de uma oufra enfermeira que refere que na sua unidade “(...)
néo existe nada que defina qual é a situagfio a nfio reanimar. Nio existe nada pre-
viamente estabelecido (...)" El14.

Se nas situacdes de morte cerebral a atitude de suspender cuidados
¢ relativamente consensual, 0 mesmo j4 ndo se poderd dizer nas situagGes
em que 0 progndstico, a probabilidade de sobrevivéncia e a qualidade de
vida do bebé sejam limitados. N#o nos surpreendeu, pois, alguma inquie-
tacho ¢ perplexidade demonstrada pelos médicos ao falarem da sua pritica’
profissional, quando s&o colocados perante o dever de oferecer cuidados,
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mas também ter de os limitar ou suspender, se estiverem peranie situa-
¢bes “dramdticas” em que a qualidade de vida futura esteja prejudicada:

“(...) outra coisa que acontece de vez em guando & o bebé ter complicagdes
graves... udo nos indica que este bebé vai ter sequelas muito graves... e niio
vai ter um futuro razodvel... Neste caso consideramos a hipétese de suspen-
der a ventilagfio... nesse caso nfo se justifica manter aquele bebé ligado ao
ventilador indefinidamente, néio The dando uma qualidade de vida razodvel.
Neste caso consideramos a hipttese de suspender as medidas de suporte de
vida” (M4). :

A qualidade de vida do premature emerge como preocupagio:

“Somos sempre... contra o reanimar situa¢des que A partida sejam invid-
veis... n6és néo prolongamos essa vida... Em todas as situaclies que nds
achamos que podemos dar nma... gualidade de vida que n#io & boa, mas
razodvel e aceitdvel mesmo que seja um grande prematuro, lutamos até ao
fim, até onde pudermos e estamos sempre atentos em que se chegarmos a um
ponto em que ji ndo hd viragem e que € mesmo um bebé em que ja nio
podemos fazer mais nada por ele também, af cessam os nosses cuidados
(...y (M5); “ (...) n6s gostamos realmente de cuidar bem dos meninos, de
os ter vivos mas de os ter vivos em boa qualidade e de os dar aos pais bem
e sanddveis e com hipéteses de terem um bom futuro pela frente...” (M6},
“(...} a probabilidade de dar sequelas neuroligicas muito graves... portanto
baseia-se nesse tipo de situagBes que de facto sfio muito graves e muito
limitativas...” (M11); “... a partir do momento que h4 elementos clinicos
e imagioldgicos que nos dio a certeza absoluta que aquele menino vai ter
problemas sérios no future (...) perantc uma situagfio de que temos certeza
de mau prognéstico neurologico “ (M12),

As enfermeiras também nos fransmitiram as suas reflexdes sobre a
qualidade de vida, o progndstico, o sofrimento da crianga e dos pais, e
que sdo ajuizadoras da decisfio de limitar ou suspender cuidados. S#o
evidéncias de respostas as seguintes:

“(...} pondera-se a viabilidade deste bebé e o grau de dependéncia que ird
ter. Mas muitas vezes acaba mais por ser o estado geral do bebé a dizer se
valerd a pena investir em relagio & qualidade de sequelas e quantidade de
incapacidades que vai ter” (ES); “H4 situagdes... naqueles bebés que a gente
tem a certeza absoluta que vdo ter wma paralisia grave cerebral, agueles
bebés que a gente sabe que nunca vdo ser nada na vida... acho que nio é
assim tdo violento (suspender cuidados)” (E11).

A maioria das enfermeiras enuncia que essas sitnacfes sfio “por
exemplo, um bebé com hemorragia extensa” (E2) ou situagGes de “hemorragias
extensas de grau 4 acompanhada com ontros factores neuroldgicos” que nao Sao
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compativeis “com a vida, ndo vale a pena investir mais... entfio decide-se desligar
¢ espera-se que a crianca morra de morte namral... eu concordo neste momento com
© parar 0 tratamento... Néo sou a favor da eutandsia, porque quem pede a eutandsia
estd ainda licida para prever o futuro, mas quando acontece aqui a decisio de
desligar (...)” (E4). '

Verificamos que esta decisfo, que na prética é tnica, foi denomi-
nada de diferentes formas, havendo quem nos referisse que a conduta
passa por “retirar-The o suporte ventilatério” ou se “ele precisa de ventilagio ndo
a colocar” (M2), o “nfo reanimar” (M11), também o “suspender a ventilagfio”
(M4), ainda pode passar por “(...) ndo subir patamares de degraus quando
sabemos que estamos perante uma situagio muito dificil (...)” (M6)

DISCUSSAQ

O abundante discurso das entrevistas constitui-se num material muito
rico e complicado que ndo poderemos explorar totalmente no contexto
deste artigo. De facto, os interlocutores em registo quase confessional e
protegidos pelo anonimato prestaram declaragdes e reflexdes de grande
complexidade. Iremos nesta discussdo reflectir sobre os aspectos éticos
relacionados com a tomada de decisGes dificeis.

E na Sala de Partos que os profissionais de satide sio confrontados,
desde logo, com situacSes complexas e com a tomada de decisfes ime-
diatas e que sdo determinantes para o futuro do bebé. Daf que os médi-
cos, os enfermeiros e os pais estabelegam uma acgfio concertada e pon-
derem os cusios ¢ beneficios no processo deliberativo de viabilizagiio do
prematuro.

Para orientar 2 tomada de decisBes, a existéncia de protocolos de
actuagfo pode ser muito Gtil e os profissionais de savide entrevistados
atribuem uma importéincia decisiva 2 existéncia de protocolos, reportan-
do-se &s RecomendagBes para o nascimento de prematuros no limite da
viabilibidade, estabelecidas pela Secgfio de Neonatologia da Sociedade
Portuguesa de Pediatria (Peixoto ef al., 2004). O critério das 24 semanas
surge como o limite at€ ao qual se sabe que & iniitil o tratamento para
manter a vida do neonato prematuro. Podemos inferir que este critério,
baseado em estudos actualizados, corresponde ao denominado critério
estatistico. Segundo Pellico (2002), este critério aplica-se nos pafses escan-
dinavos. Nos hospitais da Noruega, por exemplo, o dado mais importante
para a tomada de decises dificeis € a idade gestacional para a qual foi
fixado como limite as 23 a 24 semanas de gestacio. Brinchmann e Vik
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(2003), a propdsito dos consensos acerca do limite de tratamento de
criangas recém-nascidas prematuras na Noruega, referem que se a idade
gestacional for numa “zona cinzenta” entre as 23 e 24 semanas, deverd
ser dada grande énfase & opinido dos pais e se for abaixo das 23 semanas
o tratamento deverd ser considerado experimental e requer um protocolo
cientifico que inclui o consentimento informado dos pais.

Esta decisfio em relacfio ao inicio ou nfo inicio de tratamento na
Sala de Partos, ao estabelecer como critério a estimativa com base epi-
demiolégica “objectiva” de um futuro provavel de satide da crianga, nio
exclui a avaliagio “subjectiva” de danos e beneficios para a crianga e
familia. Foi apontado o limite das 24 semanas de idade gestacional para
oferecer uma oportunidade de vida, mas a possibilidade de suspensio ou
continuidade de cuidados foi considerada apds a avaliacfio continua da
situacho do prematuro. As Recomendagdes da Secgio de Neonatologia
apontam também a “estratégia do progndstico individualizado”, isto &, a
modificagiio das decisdes em relacfio 2 continuidade de cuidados inten-
sivos, nos casos de alteragiio do prognéstico.

Embora tenha sido este o critério mais consensual para reanimar ou
nfo reanimar na Sala de Partos, as opiniGes nfo sfo undnimes. De facto,
sobressaem as refer@ncias ao limite das 24 semanas de idade gestacional
para imiciar a reanimacfio na Sala de Partos, embora alguns médicos
manifestem dividas e iniciem o tratamento sem terem presente a idade
gestacional. Por parte de alguns profissionais, percebemos que a reanima-
¢fio na Sala de Partos é praticada independentemente da idade gestacio-
nal do bebé. Esta conduta, que nos parece mais flexivel, permite indivi-
dualizar cada caso e iniciar cuidados de qualquer prematuro que tenha
possibilidade de sobreviver, requerendo que se determine o mais cedo
possivel se o continuar de cuidados representa o “melhor interesse da
crianga”. Sendo wma pritica mais prudente, ela radica o seu fundamento
no principio ético prioritdrio na Sala de Partos que, segundo Biscaia
(2002), é o preservar a vida.

As Recomendacies da Secgdo de Neonatologia (Peixoto et al,
2004) prevém também que nas situagSes em que a determinacfio exacta
da idade gestacional nfio é possivel, a reanimacfo do bebé na Sala de
Partos deva ser iniciada e possa ser suspensa se os dados a posteriori
indiciarem vwma idade gestacional abaixo do limiar da viabilidade aceite.

A semelhanca de Brinchmann e Nortvedt (2001), que atribuem
uma significincia normativa & vitalidade enquanto sinal percebido e que
representa uma contribui¢@io para o processo de tomada de decisfio quando
a vida da crianga estd em perigo, também os nossos entrevistados referem
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que na decisfio de reanimar ou nfo reanimar pesam os sinais de energia
& vigor que o recém-nascido apresenta.

Os profissionais de satide justificaram as suas praticas com base em
guidelines ou orientagSes que contudo assumem nio serem escritas, isto
&, nio estarem fixadas em protocolos no servigo. Num estudo realizado
por Roldéio (2005), sobre as preocupages éticas dos enfermeiros em
unidades de neonatologia, verificou-se também a importineia atribuida
por estes i necessidade da existéncia de protocolos de actuagdo, sobre-
tudo nas situacGes de recém-nascidos no limite da viabilidade ou com
doenca incompativel com a vida.

A leitura e andlise dos dados referentes as prdticas na Neonatologia
permitiu-nos reconhecer que o respeito pela vida humana e pela dignidade
de todo o ser humano tem cardcter absoluto, embora seja também assu-
mida a limitacho ou suspensdo dos cuidados em determinadas situagGes.

As situagSes segundo as quais o limitar ou suspender cuidados foi
considerado um dever ético e moralmente justificado, referem-se aos
casos de morte cerebral e perante situacbes evidentes de mau progndsti-
€0, como resposta ao critério do “melhor interesse da crianga”.

Reconhecendo altos padrbes de competéncia e experiéncia dos
profissionais, verificamos existirem algumas dificuldades em fondamen-
tarem as decisGes ou as circunstincias perante as quais o dever de prover
o tratamento ou técnicas de suporte de vida cessa. Entendemos que estas
dificuldades sdo compreensiveis. Poderdo ser hesitagdes explicadas pela
assungdo da busca de um agir humanamente adequado, pois como refere
Almeida (2004), s6 tendo consciéncia das tensdes é possivel acontecer a
reflexfio ética. De facto, porque a realidade experimenta a ambivaléncia,
j4 que os critérios podem ser utilizados em favor do “bem™, como em
ordem ao “softimento” da crianca/famflia, é fundamental a intervengdo
mediadora da ética. Nas palavras de Almeida (2004) evocamos o moldar
da consciéncia, eticamente activa, irrompendo de uma interioridade orde-
nada pela virtude, pelo bem, pela justica,

Mas o sobejo peder da ciéncia médica desafia-nos ao estabeleci-
mento de critérios praticos e morais. No entanto, tal como ji dizia Shaw
(1973), as solugdes devem encontrar-se para cada caso segundo as cir-
cunstincias e ndo atender exclusivamente a uma posicio dogmaética. Na
perspectiva do mesmo autor as decisdes éticas t8m que orientar-se num
caminho estreito entre o dogmatismo (que supde uma regra abstraindo-
-se das circunstincias) e o puro pontualismo (que nega a possibilidade ou
a utilidade de todo o critério orientador). Neste mesmo sentido, também
Biscaia (2000:47) refere que o “uso de guidelines, executadas cegamente,
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sem qualgquer recurso a individualizacdes, serd mais um modo de obter
protecgdio do que estabelecer critérios de avaliacdo de qualidade, permi-
tindo comparagies e progresso”.

VerificAmos pelos nossos resultados que a decisfio de limitar/sus-
pender ou deixar acontecer a morte natural om, ainda, a decisfo de man-
ter cuidados, suscita conflitos de decisdes e ocasiona algum desconforto
nos profissionais de satide. Destacamos o dilema vivenciado pela incer-
teza do prognéstico e impossibilidade de determinar quais os recém-
nascidos prematuros que irfio sobreviver sem problemas ou quais, no
caso de sobreviverem, sofrerdo sequelas neurolégicas que podem tradu-
zir-se em graves deficites neurosensoriais, capazes de condicionar de
forma muito negativa a qualidade de vida posterior.

Por outro lado, transparece pelo discurso de alguns profissionais
uma certa relutincia em assumirem a limita¢io ou interrupgio do irata-
mento e medidas de suporte de vida, excepto se se trata de situagdes de
morte cerebral. Compreendemos também que nfo ¢ ficil para os profis-
sionais de safide a limitagfio de tratamento, pois como referem Beau-
champ e Childress (1999) podem sentir-se responsdveis pela morte do
doente. Também existe a convicgfio de que interromper um tratamento
parece contrariar as expectativas, como se uma promessa fosse quebrada
e pudesse vir a ser posta em causa a confianga nos profissionais de satide.
No entanto, numa atitude ponderada, ao iniciar-se um tratamento na Sala
de Partos criam-se expectativas, que apesar de poderem estar a priori
condenadas ao fracasso, permitem a consecuciio do direito 4 vida. On
seja, com a evidéncia da possibilidade da vida e apesar de “ser uma
crianga de risco” corre-se o “risco de deixar ser nma crianca”. Como
refere Biscaia (2001), o risco acompanha a nossa vida desde o seu
comego e a crianga vulnerdvel estd mais sujeita a essa contingéncia.
Nestes casos, tal como em qualquer ouiro, a crianga cuja “vulnerabili-
dade” é a sua propria vida necessitard de acompanhamento humano e
de quem cuide dela, protegendo-a e defendendo-a na sua “integridade”
e “dignidade”, conduzindo-a & “autonomia” no respeito pelos princi-
pios bisicos de ética consagrados na Declaracfio de Barcelona (Rendtorff
e Kemp, 2000).

CONCLUSAQO

Este trabalho analisa e reflecie sobre o processo de tomada de de-
cisfio nas situagdes de limite de viabilidade do recém-nascido prematuro.
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A prematuridade encerra vérios problemas/dilemas éticos sendo mais
evidentes e significativas no nosso estudo as seguintes conclusdes.

Destacamos a importincia dos protocolos ou guidelines como ali-
cerces na tomada de decisfo sobre o iniciar ou nfio iniciar medidas de
reanimacfio do recém-nascido prematuro ou, também, sobre o limitar ou
suspender cuidados efou deixar acontecer a morte natural, quer na Sala
de Partos, quer na Neonatologia.

O limite das 24 semanas de idade gestacional para reanimar ou néio
reanimar na Sala de Partos surgiu como o critério mais consensual, embora
as opinides ndo tenham sido uninimes. Alguns profissionais referiram que
a reanimagfio na Sala de Parios é praticada independentemente da idade
gestacional. Em ambos os critérios foi considerada a possibilidade de
suspensio ou continuidade de cuidados apés a avaliagio continua da si-
tuaciio do prematuro e o ponderar do “melhor interesse da crianca”. Sendo
que estes critérios constituem orientagfio na prética clinica, surpreende-nos
que 0s mesmos ndo estejam fixados em protocolos nos servigos.

Situagtes segundo as quais o limitar cuidados ou suspender cuida-
dos foi considerado um dever ético e moralmente justificado referem-se
aos casos de morte cerebral e situages evidentes de mau progndstico.
No entanto, por parte de alguns profissionais transparecen uma certa
relutfincia em assumirem a limitaclo ou interrupgfo do tratamento e
medidas de suporte de vida, mesmo nestes casos, 0 que nos leva a pensar
que as normas de suspenséio de cuidados e o critério de “melhor interesse
da crian¢a” também nfio sfo consensnais. A nogio de eutandsia, que é
suscitada por alguns entrevistados, nfo € igualmente entendida por todos,
De facto, quando o prognéstico do recém-nascido € reservado e a morte
¢ a evoluciio esperada, ¢ eficamente aceitivel suspender ou retirar trata-
mentos que possam causar dor e sofrimento ¢ fornecer iniervencdes que
promovam conforto e qualidade de vida. A atitude de “deixar morrer”,
totalmente distinta de qualquer intervencio de eutandsia, é a escolha
eticamente comrecta em tal circunstincia e reveste-se de importante no-
breza e dignidade. Entendemos que esta é uma matéria muito delicada e
complexa, a qual exige uma atencfio particular por parte de todos os
profissionais envelvidos.

Finalmente, parece-nos importante sublinhar alguma ambiguidade
entre a definigfio de convicgOes e aceitagio de normas, por um lado, e a
decisfio do agir, por outro, ambiguidade que transparece das declaracis
a proposito da suspenséo de cuidados, em face de um prognéstico infaus-
to. Cremos que tal se deve ao facto, certamentie louvivel, da existéncia
de uma atitude eticamente fundamentada de respeito absoluto pela vida,
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que levado ao extremo e para além dos seus prdprios limites, conduz a
uma relutincia difusa em aceitar a finitude daquelas vidas incipientes.
Pode assim acontecer que uma morte natural, fntima e acompanhada pelo
afecto materno se transforme num processo demorado, tecnicamente
marcado, com amargo sabor a derrota. H4 aqui, obviamente, todo um
trabalho a fazer, fundamentalmente pelos proprios profissionais de saiide.
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