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Fico muito entusiasmado ao ver tanta gente ouvindo sobre  discussões  éticas, o que não ocorria há algum tempo atrás.

A ciência está caminhando muito mais rapidamente do que as discussões éticas. Quando não se discute ética, abre-se espaço para a transgressão do ser humano. Dentre os fundamentos éticos apresentados anteriormente, destaca-se o da justiça, que não foi alcançada em nenhuma sociedade, mas a discussão dos princípios éticos gerou modificações nas sociedades. Eu  estou coordenando atualmente o comitê de Bioética da Sociedade de Pediatria onde nós fazemos reflexões sobre o tema e o 1º caso que nós julgamos foi o de um recém nascido com má formação.

Vamos conversar inicialmente sobre limites da viabilidade, considerando-se não só o peso ( há uma discussão muito grande sobre esse fator ) mas também aqueles casos de crianças que não têm condição de sobrevida, e que estão sujeitas a grande sofrimento, quando precisamos tomar uma decisão. Não se discute apenas a questão de sacralidade de vida, mas a questão de qualidade de vida, precisamos ter consideração não só em relação à criança, mas também em relação à família. 

Os conceitos têm mudado, pois eu me recordo que em 1980 um neonatologista de renome não recomendava a reanimação de crianças com 750g; hoje em dia quantas crianças de pouco mais de 500g estão sobrevivendo com uma boa qualidade de vida? Crianças de 24 semanas de gestação têm 25% de chance de ter uma paralisia cerebral importante, isso é motivo para não reanimar? Enfim, as decisões de neonatologia devem ser tomadas com muita cautela e realmente a sala de parto não é o local apropriado, exigindo a participação não só da família, de outros profissionais e dos Comitês de Ética. 

Situações que freqüentemente enfrentamos em Neonatologia:

(1) Não iniciar o tratamento, não iniciar a reanimação, não indicar a cirurgia. Já foi citado o caso de baby Doe (1982) em que, no ano seguinte o presidente dos EUA  estabeleceu a lei, em que todos tinham que ser tratados. Posteriormente houveram outras discussões, a Sociedade Americana de Pediatria se posicionou e a lei que existe hoje é que todos os cuidados devem ser oferecidos enquanto houver condições de sobrevida, não só prolongar a morte, mas que haja possibilidade de sobrevida com qualidade.  

(2) Retirar o tratamento, por exemplo ventilação mecânica: na prática é sempre mais fácil não retirar o tratamento do que não iniciar o tratamento. Do ponto de vista ético as duas coisas são muito parecidas. Eu  particularmente acho que iniciar tratamento sempre abre um tempo para reflexão a respeito das condições daquela criança e da qualidade futura prevista, apesar de que não é fácil depois retirá-lo. O nosso código de ética não permite a morte intencional ( eutanásia ativa), que vem sendo muito discutida na atualidade. Mas a eutanásia passiva, que tem o mesmo significado do ponto de vista moral e ético,é permitida: não iniciar suporte avançado ou retirá-lo quando não existe condições de sobrevida, ou sobrevida com qualidade comprometida ou condições de extremo sofrimento.

Em relação às decisões de interromper tratamento que prolongue a vida do RN , vê-se que esta preocupação data da antiguidade. Sabe-se que em muitas culturas mata-se recém nascidos e às vezes com cumplicidade médica escondida. Nos últimos tempos observa-se um aumento de RN cujo óbito relaciona-se quer a retirada do suporte avançado ou até a não instituição de nenhum tipo de tratamento. 

O país que mais avançou em termos de legislação, que mais discutiu esses dilemas éticos foi a Holanda. Recentemente  houve a regulamentação da lei, mas essa decisão veio após uma ampla discussão que envolveu vários segmentos, não só o Estado determinou.

A Sociedade Canadense de Obstetrícia e Pediatria estabeleceu critérios para reanimação de recém nascidos em sala de parto, após ampla discussão: crianças com menos de 22 semanas de IG não são reanimadas. Essa é uma decisão extremamente difícil de ser tomada, pela possibilidade de erros, pela dificuldade de um diagnóstico correto e principalmente pelo fato de se ocorrer um retardo na reanimação, poderemos estar lesando esta criança. Na minha opinião é preferível iniciar o processo, para depois com a evolução, tomarmos alguma decisão. Mas o fato é que isso já ocorre rotineiramente no Canadá. Voltando ao Canadá, as crianças entre 22 e 24 semanas as decisões são tomadas junto com a família, possibilitando ao médico uma flexibilidade na decisão; e acima de 25 semanas as crianças são reanimadas se não tiverem nenhuma anomalia grave. Há alguns meses atrás eu estava em Salvador, conversando com um colega da França e ele dizia que  crianças com mielomeningocele alta, lá o limite  de até 36 semanas eles matam; e então eu perguntei: e se a criança nascer? Ele respondeu-me: não nasce. 

 
Kraybill (Semin Perinatol 1998;22:207-215)  definiu aquilo que hoje em dia                            está nos guiando: abaixo de 22 semanas é um feto de péssimo prognóstico, poucas possibilidades de sobrevivência; zona de atuação intermediária: de 22 a 24/25 semanas em que com muitos recursos é possível a sobrevida, mas um grande nº dessas crianças com retardo no desenvolvimento neuropsicomotor, paralisia cerebral; e um outro grupo acima de 25 a 26 semanas no qual as possibilidades de sobrevida são muito favoráveis. Mas para vermos como isso é complicado, se nós considerarmos o peso na tabela, uma criança com 750g AIG tem um período de gestação que vai de 22 a 26 semanas mas a sobrevida é completamente diferente: se ela tiver 22 semanas a sobrevida é praticamente zero, se ela tiver 26 semanas tem 66% de possibilidade de sobrevida. Uma criança com 26 semanas de gestação tem um peso que varia de 405 a 975g, de modo que não é adequado nos guiarmos apenas pelo peso. A ultra-sonografia  do 3º trimestre tem, segundo especialistas, uma variação de 1 a 2 semanas para mais ou menos no cálculo da idade gestacional. Recém nascidos de menos de 26 semanas, usando o método New Ballard, apresentam uma margem de erro de até 10%. Enfim, como é difícil tomarmos decisão baseado no peso ou na idade gestacional. 

Vou apresentar dois trabalhos para reflexão a respeito de limites de reanimação: o primeiro é um trabalho de 1993, feito nos EUA (Davis e cl), , com 156 RN menores que 1000g. Relatou 25 RN com peso menor ou igual a 500 g, nenhum sobreviveu; de 501 a 750 g 62 foram reanimados, e quando foram necessária massagem cardíaca e o uso de drogas       (adrenalina) , todos foram a óbito, então ele conclui que crianças abaixo de 750g devem ser ventiladas, mas se você precisar massagear, é totalmente infrutífero; finalmente o grupo de 750 a 1000g, todos reanimados, vários tiveram alta, mas quando foi necessário o uso de drogas, a mortalidade foi maior. Então, o uso de drogas é fator de mau prognóstico em termos de sobrevida. Ele ainda diz que, entre 500 e 750g, aqueles que tiveram um Apgar de 0 a 3 no 5º minuto, nenhum sobreviveu; à medida que o Apgar aumenta, a sobrevida também aumenta, principalmente naquele grupo entre 750 e 1000g. Esse é um trabalho clássico que traz subsídios para ajudarem na refexão e tomada de decisão. O último trabalho, de Jain e cl (J Pediatr 1991;118:778-782),  trata-se de um estudo de 81242 RN  (de 1982 a 1987) natimortas, onde 613 foram estudados, 93 foram reanimados (Apgar = 0), 66 ficaram vivos após a reanimação com 28 óbitos neonatais. No segmento                         (40 a 60 meses ), descreveu que dos sobreviventes 14 são normais, 6 apresentam seqüelas  e 3 doentes. Um dado importante desse trabalho, que as crianças que continuaram com  Apgar zero no 10º   (58 RN ), só um sobreviveu e com seqüela. Eu    acho que uma criança com Apgar zero no 10º minuto, já se fez o suficiente. Então nos menores que 750g , que responderam à reanimação, todos faleceram. À medida que aumenta o peso, diminui a mortalidade. Crianças com Apgar zero no 5º minuto, 25% normais, e Apgar entre 4 a 7 com 5 minutos, 80% normais. Esses são dados para reflexão em termos de prognóstico.

