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ARTIGO ESPECIAL

Ressuscitagio cardiopulmonar e ética

Cardiopulmonary resuscitation and ethics

INTRODUCAO

A documentagio mais antiga de uma ressuscitagio cardiopulmonar (RCP)
data do Velho Testamento, que descreve como o profeta Eliseu ressuscitou
uma crianga aparentemente morta ao soprar ar em sua boca.”’ A moderna
RCP comegou em 1960 com o estudo fundamental de Kouwenhoven, Jude
e Knickerbocker, que relataram uma combinacio de compressio fechada do
térax, respira¢io boca a boca e desfibrilagao externa.!” Desde entio, a RCP e
as técnicas avangadas de suporte cardiaco a vida (ACLS) salvaram muitas vidas,
mas também levantaram uma série de dilemas éticos. O consentimento para
realizagio de procedimentos de RCP ¢é universalmente presumido. Contudo, hd
ocasides em que o direito do paciente de receber RCP contrasta com a impressao
de seus cuidadores de que esse tratamento nao ¢ clinicamente indicado.
Por outro lado, alguns pacientes recebem ressuscitagdo que nio queriam ter
recebido. As decisoes referentes a ressuscitacio e a duracio dos esforcos de
ressuscitagao frequentemente acarretam diversas questoes éticas cruciais. Este
artigo se focalizard nos dilemas éticos relacionados com a necessidade de tomar
decisoes criticas em condigdes emergenciais ou agudas.

Riscos e beneficios dos esforgos de ressuscitagcao

Desde 1900, a doenga cardiovascular tem sido uma importante causa de
morte.”) A RCP ¢ um processo intenso e custoso, levado a cabo cerca de 800
mil vezes por ano nos Estados Unidos.®) Embora os relatos de sobrevivéncia a
parada cardfaca, tanto no hospital como fora dele, variem amplamente,“® foi
identificado quediversos fatores se associam ao desfecho. O fator maisimportante,
que determina a sobrevivéncia, é o tempo decorrido desde a parada.® Estudos
recentes estimam que a mortalidade aumenta em 3% a cada minuto sem RCP,
e 4% para cada minuto sem desfibrilagao.” Esse problema de sadde publica
desencadeou o desenvolvimento dos cuidados cardiacos fora do hospital nos
anos 1960 e seu continuo crescimento atual.”'” A sobrevivéncia ajustada pelo
risco ap6s parada cardfaca no hospital melhorou na dltima década.” Diversos
estudos epidemiolégicos identificaram fatores associados com taxas mais baixas
de sobrevivéncia, inclusive retardos na desfibrilacio, hordrios nio comerciais
e paradas sem testemunhas. Mais ainda: existe uma variagio substancial nos
desfechos entre diferentes hospitais, sugerindo que algumas institui¢oes podem
ter instituido melhores estratégias para os cuidados de ressuscitagao.”'"

Relatos precoces de sistemas de tratamento cardiaco de emergéncia
documentaram que as arritmias iniciais mais comuns encontradas
em casos de parada cardiaca fora do hospital foram fibrilacdo ventricular

Rev Bras Ter Intensiva. 2013;25(4):265-269



266 Rubulotta F, Rubulotta G

(FV) ou taquicardia ventricular (TV).""? As taxas de
sobrevivéncia da parada cardiaca fora do hospital vao de
2 a 26%, sendo a ampla variacdo atribuida as variagdes
nas populacoes relatadas."? Fibrilagio ventricular e
TV sao arritmias "tratdveis", nio sendo imprevista a
restauragio espontinea da circulagio; isso contrasta com
os resultados dos esforgos de ressuscitagio quando sio
encontradas arritmias nao ventriculares. Os desfechos
pobres das paradas cardiacas fora do hospital causadas
por arritmias ndo ventriculares levaram tanto a um
renovado interesse pelas causas dessas arritmias quanto
a uma reavaliagio das intervengées terapéuticas.*!” Os
desfechos historicamente desanimadores desses pacientes
levaram a sugestoes de que fossem evitadas as intervengdes
de ressuscitacdo em pacientes com parada cardiaca fora do
hospital que ndo tivessem ritmos responsivos a cardioversao
ou ao choque."® Contudo, pacientes que tiveram uma
parada cardiaca fora do hospital testemunhada e que
tinham assistolia ou PEA nio tinham um desfecho
uniformemente fatal."”'® Em 1998, Stratton apoiou a
pratica de iniciar esforgos de ressuscitagio em pacientes
com assistolia ou PEA, particularmente se o colapso
fosse testemunhado."’” Foram demonstrados desfechos
melhores para paradas testemunhadas, nas quais foram
instituidos precocemente protocolos de RCP e ACLS.**2V
O local da ocorréncia também é um importante fator, em
grande parte devido a instituigio mais ripida de RCP em
paradas cardfacas testemunhadas fora de casa.®”

A condi¢io clinica de base do paciente é outro
importante fator que afeta o desfecho.?>%)

Com base nesses dados, diversos autores sugeriram evitar
os esforgos de ressuscitagio em pacientes com certas condicoes,
com baixa probabilidade de ressuscitagio bem-sucedida
(isto ¢, apneia sem pulso por mais de 10 minutos antes da
chegada do resgate, falta de resposta ao ACLS, assistolia ou
atividade elétrica sem pulso, auséncia de reagao pupilar e
existéncia prévia de doenga terminal). O conhecimento dos
dados referentes aos desfechos da ressuscitagao em diferentes
cendrios clinicos é crucial quando se tomam decisoes baseadas
em evidéncia, com relacio aos riscos e aos beneficios de tentar

RCP e ACLS.#29
Etica e ressuscitagao cardiopulmonar

A RCP foi desenvolvida para doengas agudas, como
trauma ou infarto do miocdrdio. Na verdade a RCP ¢
universal em termos de aplicagdo, independentemente
da causa de base da parada cardiorrespiratéria. H4 uma
crescente preocupagao de que uma parcela desproporcional
de orgamento de satde seja gasto com RCP e ACLS,
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particularmente quando os resultados sao vistos a luz do
envelhecimento populacional e da alta percentagem de
obitos nas unidades de terapia intensiva. Adicionalmente,
diversos autores demonstraram que os médicos nao con-
seguem prever as preferéncias dos pacientes com relagao
as decisoes terapéuticas.””* Em razio das dificuldades
inerentes em se conhecerem as preferéncias de um dado
paciente individual, medidas de ressuscitacio sao tomadas
para a maioria dos pacientes com parada cardiaca, a me-
nos que existam instrugdes prévias documentadas.®** A
preocupacio de que a RCP deve ser dada mais apropriada-
mente a um namero selecionado de pacientes, que certa-
mente se beneficiariam, ¢ uma questao fundamental para a
prética didria do médico emergencista. Existe uma crenca
disseminada de que pessoas com Qualidade de Vida com-
prometida por doengas cronicas nio desejam tratamentos
agressivos de suporte a vida, mesmo em condigoes de emer-
géncia.®*3¥ Por defini¢io, o ato de restaurar a vida é uma
decisao que deve ser tomada rapidamente por médicos em
situacdo de emergéncia e, infelizmente, ¢ frequentemente
baseada em quantidade insuficiente de informagées dispo-
niveis. Em alguns paises, pacientes capazes tém o direito
de recusar RCP no hospital, utilizando um cédigo, e fora
do hospital, utilizando sinais especificos, como pulseiras.
A capacidade de prover tratamentos de suporte a vida,
inclusive RCP, foi acompanhada por diversas questdes a
respeito de como tomar decisées com relagio ao seu uso e
como lidar com seus custos.®'?? Os comportamentos dos
médicos emergencistas sio frequentemente ligados a seu
temor de litigio ou critica.®**) Sobre os tratamentos clinicos
sem beneficio demonstrdvel, diversos autores assumem que
os médicos nio tém obrigacio de proporciond-los, e pacientes
e familiares ndo tém qualquer direito de exigi-los.***® O
respeito & autonomia do paciente nio exige que o médico
inicie procedimentos que sio clinicamente flteis ou nio
apropriados.”” Até que tenham sido desenvolvidas pelas
organizagoes governamentais politicas formais paraa medicina
de emergéncia, os médicos emergencistas devem fazer as
escolhas que julgarem mais apropriadas na situagao critica
especifica encontrada. Mais ainda, existe uma concordancia
mundial sobre a necessidade de realizar ressuscitacoes mais
selecionadas e apropriadas por causa dos substanciais recursos
que sdo investidos antes ¢ apds a RCP®% A Comissio
Europeia determinou que o paciente tem o direito de
autodeterminacio, inclusive de recusar tratamentos nio
desejados. Contudo, ndo especifica a necessidade de usar
instruges prévias ou um substituto para obter esse objetivo
em pacientes incapazes. Se os médicos na Europa utilizarao
os desfechos do paciente ou a Qualidade de Vida em seu



processo de decisao a respeito de realizar ou nao RCP, ¢é
importante ter uma compreensio adequada da terminologia.
Qualidade de Vida ¢, segundo a Organizagio Mundial da
Satde (OMS), uma parte da defini¢ao da palavra "satde".
Segundo Curtis, ¢ "uma avaliagio holistica, autodeterminada
de satisfacio com questoes importantes para o individuo”.
Todos os pesquisadores confirmam que ela ¢ influenciada por
muitos fatores e, consequentemente, mMuitos autores utilizam
o sentido mais restrito de "qualidade de vida relacionada a
satide". Pacientes com uma baixa qualidade de vida atual
desejam menos terapias de suporte a vida. Além do mais, todos
os pacientes que recebem RCE mesmo que sua Qualidade de
Vida prévia nao estivesse comprometida, assumem o risco de
que, se sua circulagio for restaurada, resulte uma significativa
lesao isquémica cerebral.

Cuidado apropriado

O conceito de "futilidade clinica" se tornou popular
com o crescimento da ciéncia médica de alta tecnologia,
que criou a preocupacio de que essa tecnologia
simplesmente retardaria a morte por curtos periodos,
em vez de restaurar a satide do paciente. O conceito de
futilidade nio era conhecido antes de 1987. Em 1995,
foram publicados 134 artigos a respeito do tdpico, e,
em 1999, uma busca no MedLine utilizando a palavra
chave "futility" encontrou 31 novos itens.®** O termo
"futilidade" ¢ pleno de dificuldades em sua definicio e
interpretacio. Nao hd, na verdade, um consenso entre os
médicos a respeito da defini¢ao de futilidade.“” Existe, de
fato, uma variedade de definigoes, que incluem futilidade
fisiolégica (falha em produzir uma resposta fisiolégica),
futilidade quantitativa (a probabilidade de beneficio do
paciente cai abaixo de um limite minimo) e futilidade
centrada no paciente (falha em produzir efeitos de que o
paciente possa usufruir).“? Auséncia de beneficio oua baixa
probabilidade de sucesso sio os conceitos mais utilizados
nas discussoes sobre futilidade. Cuidado apropriado é o
que os estudiosos da ética buscam, e ele foi identificado
por especialistas no que se refere ao tratamento provido na
UTL® Um tratamento que nao melhora o prognéstico,
conforto, bem-estar ou estado geral de satide do paciente,
deve ser considerado futil, ou melhor, impréprio.
Os profissionais de satide podem interpretar como
interven¢oes impréprias aquelas com impossibilidade
absoluta de acarretar um desfecho favordvel, ou uma
baixa probabilidade de sucesso ou sobrevivéncia, ou uma
baixa probabilidade de restaurar uma Qualidade de Vida
significativa. Schneiderman definiu futilidade como "um
esforco para obter um resultado possivel, mas que a razao
ou experiéncia sugerem ser altamente improvével e que
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nio pode ser sistematicamente produzido".“? As questoes
ao redor da RCP tém sido estimulantes primdrios para
discussoes sobre a propriedade clinica das medidas. Entre
um grupo de médicos de unidades de terapia intensiva da
Europa e Israel, percep¢oes de cuidado impréprio foram
frequentemente relatadas e inversamente associadas com
fatores que indicam um bom trabalho de equipe.*? Os
médicos nio tém qualquer obrigacio ética de oferecer
interven¢oes desproporcionais ou imprdprias a seus
pacientes porque podem exercer seu tirocinio profissional
a0 avaliar se um tratamento solicitado ¢ apropriado para
obter um objetivo terapéutico. Se as solicitagdes nao
forem razodveis, o médico nao deve sentir-se obrigado
a proporcionar os tratamentos;” além do mais,
considerando-se os limitados recursos, é eticamente
justificivel limitar o acesso a tratamentos dispendiosos
e oferecer o beneficio minimo.“? Decisdes a respeito
da propriedade dos tratamentos envolvem julgamentos
morais a respeito do direito ou dos bons cuidados.*”

A falta de conhecimento sobre ética e sobre leis
provavelmente exerce uma influéncia cautelar e cria
preocupagbes exageradas sobre a ética e a responsabilidade legal.
Em 1996, médicos da Califérnia ofereciam RCP a todos os
pacientes, independentemente dos beneficios obtidos e apesar
de a politica do hospital permitir que no realizassem RCP em
todos os pacientes. A maioria dos 69 intensivistas entrevistados
acreditava que a RCP devia ser oferecida a todos os pacientes.
Entretanto, os estudiosos da ética argumentam que a RCP ndo
deve ser administrada a pacientes sem chance de se beneficiar.
#) Os médicos experimentam considerdvel incerteza a respeito
do o que é ou ndo ética e legalmente permissivel.“**” Uma
razao legal vélida para nio proporcionar medidas de RCP
e ACLS, claramente especificada em diretrizes, refere-se a
respeitar o desejo do paciente ou a determinagio do médico
primdrio de que a ressuscitagio nio é desejada nem apropriada.
Infelizmente, este nao é o padrio de pritica na Europa,
especialmente nos paises do sul do continente.

CONCLUSAO

Decisoes referentes a ressuscitagio e a duragio dos
esforcos de ressuscitagio sio aspectos comumente
encontrados na medicina de emergéncia, e frequentemente
acarretam diversas questoes éticas cruciais. As consequéncias
positivas e negativas devem ser cuidadosamente conside-
radas ao se tomarem tais decisoes. Sao necessdrios mais
estudos a respeito dos efeitos e dos beneficios da ressusci-
tagao cardiopulmonar. A contencio de custos é necessdria,
e o uso apropriado de recursos médicos é um objetivo da
medicina de emergéncia. Deve ser dada atencao particular
a0 bem-estar dos sobreviventes.
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