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ARTIGO DE REVISAOQ

Como discutir sobre nio ressuscitagao

cardiopulmonar na unidade de terapia intensiva?

How to discuss about do-not-resuscitate in the intensive care

unit?

RESUMO

A melhoria da qualidade da ressus-
citagdo cardiopulmonar vem reduzindo
a mortalidade dos individuos atendidos
em parada cardiorrespiratdria. Porém, os
sobreviventes apresentam risco elevado
de dano cerebral grave em caso de retor-
no 2 circulagdo espontinea. Dados su-
gerem que paradas cardiorrespiratérias,
que ocorram em pacientes criticamente
doentes com ritmos cardiacos nio cho-
cdveis, apresentem somente 6% de chan-
ce de retorno 2 circulagio espontinea e,
destes, somente um tergo consiga recu-
perar sua autonomia. Optarfamos, as-
sim, pela realizagio de um procedimento
em que a chance de sobrevida é minima,
e os sobreviventes apresentam risco de
aproximadamente 70% de morte hospi-
talar ou dano cerebral grave e definitivo?
Valeria a pena discutir se este paciente
¢ ou ndo ressuscitdvel, em caso de pa-
rada cardiorrespiratéria? Esta discussio

traria algum beneficio ao paciente e a
seus familiares? As discussées avancadas
de ndo ressuscitacio se baseiam no prin-
cipio ético do respeito pela autonomia
do paciente, pois o desejo dos familia-
res e dos médicos, muitas vezes, nio se
correlaciona adequadamente aos dos
pacientes. Nao somente pela 6tica da
autonomia, as discussées avancadas po-
dem ajudar a equipe médica e assisten-
cial a anteciparem problemas futuros,
fazendo-os planejar melhor o cuidado
dos enfermos. Ou seja, nossa opinido é a
de que discussdes sobre ressuscitagio ou
nao dos pacientes criticamente doentes
devam ser realizadas em todos os casos
internados na unidade de terapia inten-
siva logo nas primeiras 24 a 48 horas de
internagio.
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Nos ultimos anos, foi grande o avango na ressuscitagio cardiopulmonar
(RCP), mas tanto a parada cardiorrespiratéria (PCR) intra’® quanto a extra-
-hospitalar®> apresentam reduzida probabilidade de sobrevida.!*%® Além dis-
s0, os sobreviventes de PCR intra-hospitalar que conseguem ter alta do hospital
apresentam risco de 18,5% - 19,2% de dano cerebral grave.”” Nas unidades
de terapia intensiva (UTI) estima-se que aproximadamente 17% dos pacientes
submetidos a manobras de ressuscitagao cardiopulmonar (RCP) tenham retor-
no a circulagio espontanea (RCE) e, destes, 11,3% (para PCR com ritmo car-
dfaco nao chocével) e 37,2% (para PCR com ritmo cardiaco chocdvel) tenham
alta hospitalar.”’ E importante salientar que aproximadamente 75% daqueles
que recebem alta hospitalar recuperam sua capacidade de realizacio de Ativida-
des de Vida Didria (AVD).” No entanto, neste cendrio intra-hospitalar, as PCR
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que ocorrem com ritmos cardiacos nio chocdveis predo-
minam (75,8%), e a sobrevida depende muito da condi-
¢ao hemodinimica e do grau de disfun¢io orginica do
paciente.” Estima-se que pacientes em uso de vasopressor
que sofrem PCR em assistolia apresentem 5,9% de chance
de RCE e que, destes, 29,1% retomam sua capacidade de
realizacio das AVD."

Paralelo a isso, a literatura é crescente com relagao a
decisoes compartilhadas entre médicos, pacientes e seus
familiares,® padronizacio das decisoes” e redugio do
excesso de uso diagndstico e terapéutico."” Revisando os
estudos, submeterfamos um paciente a realizar um proce-
dimento que oferece 6% de chance imediata de sobrevida
e que o sobrevivente apresenta risco aproximado de 70%
de morte hospitalar ou de dano cerebral grave e definitivo?
Com base nestes dados, devemos discutir ou decidir se os
pacientes devem ou nao ser ressuscitados em caso de PCR
na UTT e, mais importante, serd que esta discussao pode-
ria trazer algum beneficio ao paciente ou a seus familiares?

DANO NEUROLOGICO

A maioria dos pacientes que sofrem PCR intra-hospita-
lar morre no evento inicial, e alguns ainda morrem nas pri-
meiras 24 horas p6s-RCE por faléncia hemodindmica,""'?
Porém, um dos maiores problemas envolvidos neste con-
texto ¢ a elevada taxa de sequela neurolégica dos sobre-
viventes.®'>'¥ A maioria das mortes pés-RCE se deve a le-
s3o cerebral hipéxico-isquémica (46% - 65,2%),""'? o que
resulta na retirada ativa do tratamento de manutencio da
vida baseada em um prognéstico neurolégico ruim. Além
disso, hd prevaléncia de 12,6% de morte encefdlica diag-
nosticada, em média, no terceiro dia apés a RCE, conforme
recente metandlise de Sandroni et al."¥ Dos pacientes que
apresentam RCE apés PCR intra-hospitalar, 56,4% - 68%
morrem ainda durante a internacio no hospital."’ Estima-
mos que em mais de 50% dos casos os pacientes evoluem
para morte encefdlica ou tiveram seu suporte terapéutico
limitado devido ao prognéstico neurolégico desfavoravel.
Entretanto, os sobreviventes que alcangam a alta hospitalar
apresentam risco de 9,8% - 12,2% de dano cerebral grave
(escore Cerebral Performance Category - CPC) 3 (grave in-
capacidade neuroldgica), 4 (coma ou estado vegetativo) ou
5 (morte encefilica)] e 27,3 a 31% de dano cerebral mo-
derado [CPC = 2 (moderado desempenho cerebral)].) A
melhoria da qualidade da RCP aumenta a taxa de RCE,
mas parece nio afetar as taxas de dano cerebral grave.

Pacientes idosos, que sofrem PCR intra-hospitalar, tém
menor probabilidade de sobrevida (< 80 anos: 27,9%;
80 - 90 anos: 20,1%; > 90 anos: 15,1%; p < 0,001),
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principalmente quando apresentam maior niimero de co-
morbidades.">!'9 Os pacientes que receberam alta parecem
nio apresentar piora do desempenho neurolégico (CPC 1
ou 2) em rela¢io aqueles com menor idade (< 80 anos:
92,4%; 80 - 90 anos: 92,9%; > 90 anos: 87,5%; p = ns)."”

PROGNOSTICO DA RESSUSCITACAO

A PCR que ocorre dentro do hospital nao apresenta
maior probabilidade de sobrevida (15,9 - 17%) do que a
que ocorre no ambiente extra-hospitalar."” Isto se deve a
maior presenga de comorbidades e a maior probabilidade
de PCR com ritmo cardiaco nio chocdvel nos individuos
internados em ambiente hospitalar.’ Além disso, ou as-
sociado a isso, as PCR atendidas em ambiente hospitalar
(exceto em salas de emergéncia, salas de hemodinimica/
eletrofisiologia cardiaca e salas cirtrgicas) cursam predo-
minantemente (cerca de 80% dos casos) com ritmos car-
dfacos nao chocdveis,"*” que apresentam menor taxa de
RCE do que os ritmos cardfacos chocdveis.

Na UTI, o cendrio aparenta ser menos animador, pois
os pacientes com disfung¢des organicas agudas j4 estao sen-
do parcialmente ressuscitados usando-se tecnologias de
suporte organico (por exemplo: drogas vasoativas, venti-
lagio mecénica, terapia de substitui¢io renal e transfusio
de hemoderivados).

Em um registro de dados de 411 hospitais americanos,
foram avaliados 51.919 pacientes que sofreram PCR em
ambiente de terapia intensiva, demonstrando que apro-
ximadamente um a cada seis pacientes submetidos a ma-
nobras de RCP tem RCE.” Em 75,9% destes, o ritmo
cardfaco da PCR foi nio chocivel, somente 11,3% deles
tiveram alta hospitalar, e 70% destes recuperaram sua ca-
pacidade de realizacio de AVD. Contudo, quando a PCR
apresentava-se com ritmo cardiaco chocdvel, 37,2% tive-
ram alta hospitalar e 79,8% destes recuperaram sua capa-
cidade de realizacio de AVD.

Em pacientes com comprometimento hemodindmico,
recebendo droga vasoativa no momento da PCR, a chance
de RCE foi de 22,6% quando o ritmo cardiaco era chocd-
vel e de 5,9% para ritmo nio chocdvel. Além disso, 11,4%
dos pacientes com ritmo chocdvel tiveram alta hospitalar,
e apenas 2,1% dos com ritmo nao chocdvel conseguiram
sair do hospital.” Neste estudo, um prognéstico neurold-
gico favordvel foi encontrado em aproximadamente 83%
dos pacientes que receberam alta hospitalar, independen-
temente do ritmo cardiaco da PCR e da presenca ou nio
de choque imediatamente antes da PCR. O cendrio parece
ser um pouco pior quando a PCR ocorre nos finais de
semana ou em hordrios de plantio noturno.”
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Além da presenca de choque, necessidade de ventilagio
mecinica (odds ratio - OR: 0,60; intervalo de confianga de
95% - IC95% 0,56 - 0,63), idade > 65 anos (OR: 0,77;
IC95% 0,73 - 0,82) e ocorréncia da PCR i noite ou no
final de semana (OR: 0,77; 1C95% 0,72 - 0,81) foram
preditores independentes de redug¢io da sobrevida dos pa-
cientes."” Salienta-se também que pacientes com neoplasia
metastitica que sofreram PCR na UTT apresentaram chan-
ce de sobrevida de somente 1,1%.7 Al-Alwan et al."” ana-
lisaram os dados do MedCare de 471.962 pacientes que
sofreram PCR intra-hospitalar, demonstrando que aque-
les submetidos a ventilagio mecanica apresentavam menor
sobrevida hospitalar [10,1 % (IC95: 9,8% - 10,4%) versus
19,2% (1C95%: 19,1% - 19,3%); p < 0,001].

Assim, na UTI, a cada 100 com instabilidade hemodi-
namica que sofrem PCR com ritmos cardiacos nao choci-
veis, 6 apresentam RCE. Destes, quatro morrem ainda du-
rante a internagio, por comprometimento hemodinimico
p6s-PCR ou por lesiao neurolégica grave, e dois recebem
alta hospitalar. Destes com alta hospitalar, somente 1,6 re-
cupera sua capacidade de realiza¢do das AVD. J4 quando
a PCR ocorre com ritmo cardiaco chocével e em paciente
sem instabilidade hemodinimica, o cendrio é muito mais
animador, com aproximadamente 17 pacientes recupe-
rando sua capacidade de realizar AVD a cada 100 PCR
atendidas.

DISCUSSOES AVANGADAS SOBRE NAO
RESSUSCITAGAO

Associadas as questoes estatisticas e progndsticas, ques-
toes éticas surgem quando nos deparamos com situagoes
de retirada ou de nio acréscimo de suporte das fungoes
vitais. O ato de nao realizar ressuscitagdo cardiorrespira-
toria estd situado dentro do tépico de nio acréscimos de
suporte de vida.

Em 1992, iniciou-se a implementagio de programas
internacionais de avaliacao do nivel de cuidados nas UTI
visando identificar as atitudes dos profissionais de satde
com relagdo a planos de ressuscitacio cardiorrespiratéria
e administra¢do, manutengio ou retirada do suporte vital
avancado em pacientes criticamente doentes."® Os pro-
gramas basearam-se no principio ético do respeito pela au-
tonomia dos pacientes, sugerindo que as intervengoes de
apoio a vida eram mais apropriadas quando consistentes
com os valores dos pacientes, ao invés de direcionadas a
uma disfun¢do organica especifica. O médico deve estar
comprometido ndo apenas com o processo de tomada de
decisao, mas também com o resultado da escolha do pa-
ciente ou de seus familiares. Idealmente, a autonomia é a

expresso da vontade do paciente, e, em uma visao simplis-
ta, poderfamos entender que respeitar a autonomia é obe-
decer 2 vontade do individuo."” Entretanto, sujeitar-se a
escolha do doente pode significar desinteresse, indiferenca
e falta de empatia.?” A autonomia é a capacidade de deci-
dir em liberdade, e a decisao livre s6 existe quando munida
de todas as opg¢oes. Consequentemente, a comunicagio é
o pilar fundamental da autonomia sendo essencial que,
no processo de comunicacio, seja fornecida pelo médico
toda a informagio necessdria para a tomada de decisio,
mas sem exercer pressao indevida. Nunca se esquecer de
que a doenga limita a liberdade e nio é apropriado que,
em seu momento de maior vulnerabilidade, o individuo
seja entregue aos seus desejos. Além disso, tendo assegu-
rado o sucesso na comunicagio, deve-se resistir a tentagio
da obediéncia cega, pois respeitar nio é submissao total,
e ndo exige assentimento intimo, nio ¢é necessdrio que o
médico concorde com a decisdo do paciente. Nas situagdes
em que o paciente nao pode decidir, os individuos respon-
sdveis pela decisdo devem, por meio da histdria de vida do
paciente, habilitar-se a imaginar o que ele faria se estivesse
em meu lugar. Nestes casos, a faculdade da imaginacio
moral é que permitird a superagio do simples obedecer.V
O reconhecimento da tradigao e do legado de cada indi-
viduo pode abrir o caminho para uma decisao adequada a
sua histdria e a sua vida biogréfica.

A importancia da autonomia do paciente cresce em um
momento em que se observa a perda de confianga, pelo
menos no médico e nas instituicdes de satide.?? O sen-
timento de confianca deriva, neste caso, da competéncia,
da confiabilidade e da honestidade de quem estd lidando
com o doente. O caminho trilhado para adquirir confia-
bilidade, mostrar que ¢ digno de confianca, é equivoco, e
o maior sinal de credibilidade é mostrar-se vulneravel ao
outro. A burocratizagao, por meio de documentos, como
o Consentimento Informado, e o respeito incondicional
a autonomia podem ser vistos como mecanismos de pro-
tegao dos profissionais e do sistema, podendo resultar em
aumento da duvida quanto ao que estd sendo proposto
pelo médico. Antes da confianga, busca-se a confiabilidade
e, basicamente, temos que nos mostrar dignos de confian-
ca. Como isso é possivel? Novamente, pela comunicacio
adequada, que envolve a honestidade, a disponibilidade,
a clareza, a empatia e o comprometimento. Fazer o bem
¢ estabelecer uma comunicagio adequada, pois o pon-
to de partida da ética e da justica ¢ o didlogo. A maioria
das decisoes insensatas provém de falhas na interlocu-
¢ao, e a principal delas ¢ assumir que o outro entendeu o
que foi dito.*
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O sofrimento é determinado pelos fatos e nao pela co-
municacio destes. A internagio na UTI ¢, por si s6, um
catalisador do sofrimento, pois coloca o individuo diante
de vdrias dimensées. Além da dor fisica, surge o medo do
futuro imediato e uma busca de sentido.?¥ Depara-se com
a soliddo; emergem culpas e arrependimentos. Por fim, hd
o medo da morte — mais até que o medo da morte: o de-
sespero com o morrer. Paradoxalmente, durante a vida,
evita-se este pensamento, a finitude, que, agora, na UTI,
fez-se claro como nunca. As reflexdes oriundas do sofri-
mento colocam em questdo a identidade, as escolhas pré-
vias e a responsabilidade com os outros.* Surge o medo
do novo ser humano, que pode emergir. Com intensida-
des diferentes, estas questdes atormentam o paciente e seus
familiares.“**) A situagio clinica do paciente, principal-
mente o estado de consciéncia, é determinante de sua par-
ticipagio neste processo. Cook et al."® demonstraram que
metade dos avaliados nas primeiras 24 horas de admissio
na UTI tinham o explicito desejo de nio ressuscitagio.
Porém, pacientes dependentes de suporte ventilatério in-
vasivo em cerca de 90% dos casos foram incapazes de par-
ticipar de uma decisao.

Em hipétese alguma, a autonomia deve ser utilizada
como solu¢do politica e ndo tem como objetivo encon-
trar a harmonia em uma sociedade individualista, plural
e religiosa. A autonomia nao deve tornar-se o culto de
uma moral privada, e as escolhas autdnomas devem ser
tomadas considerando deveres, obrigacoes e responsabi-
lidades - premissas que servem tanto ao paciente, quanto
a0 médico.®® No entanto, os contextos social e institu-
cional podem ser complicadores, pois podem distorcer os
pensamentos, 0s desejos e as motivacoes. Assim, quanto
mais fortes forem as ligagdes entre os individuos, mais o
comportamento individual se assemelhard ao da socieda-
de, fazendo que o doente tenha sensacio de impoténcia
para contrariar o sistema, e o resultado pode ser a pre-
valéncia da autonomia do ambiente onde o paciente estd
inserido - fato que é constatado diariamente nos hospitais
e permite concluir que as opg¢oes de manejo nio sio um
meio, mas sim um fim em si mesmo e, ao cabo de tudo,
termina prevalecendo a autonomia da técnica.*” O hospi-
tal se impoe ao individuo, aprisionando-lhe até a alma e,
assim, restringe a liberdade de decisao do paciente.

Questionar o paciente ou seus familiares se ¢ apropria-
do instituir manobras de RCP constitui um convite para
que todos os envolvidos participem do processo de toma-
da de decisao. O didlogo ¢ a possibilidade de conquista
da confianga e do estabelecimento de uma relagao, que
constitui a possibilidade de fazer justica, agir com corre¢ao
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e ser ético. A reflexdo moral, propiciando a agio ética, que,
por sua vez, deve ser desinteressada, no entanto, a bioética
(ética aplicada a satide) ¢ solicitada a responder uma ques-
tdo prética, ¢ o seu cardter deliberativo pode nio promover
uma reflexdo ampla sobre a moralidade do agir, quando se
corre o risco de a moralidade ser adaptada a agdo necessd-
ria. As discussoes avangadas, em particular as de nao res-
suscitagao, devem ser pensadas visando promover a auto-
determinagio, pois pacientes gravemente doentes perdem
a capacidade de tomada de decisao. Além disso, os desejos
dos familiares e dos médicos nio se correlacionam adequa-
damente aos desejos dos pacientes. Assim, para os pacien-
tes que necessitam de internacdo na UTT, as decisoes sobre
ressuscitagao em caso de PCR sdo particularmente impor-
tantes, devendo ser explicitas, e formalizam um plano de
ressuscitacio ou nio ressuscitacio.® Quando nenhuma
diretiva explicita ¢ estabelecida, ou seja, nao hd discussio
sobre o assunto, e nada ¢ registado em prontudrio médico,
a diretiva padrio ¢ realizar a RCP, independentemente de
essa intervengao ser ou nio consistente com os valores dos
pacientes. Salienta-se, no entanto, a impressao que, nas
UTTs brasileiras, as tomadas de decisoes sobre ndo ressus-
citagiao ocorrem sem discussao formal sobre o assunto e
sem diretiva explicita registrada no prontudrio, e, conse-
quentemente, o paciente pode, ou nio, ser ressuscitado.
Neste contexto, fica claro a importincia de implementar
as discussoes sobre a institui¢io das manobras de RCP.

Os programas internacionais de avaliagio do nivel de
cuidados na UTT sugerem que a discussao sobre discussoes
avangadas de RCP seja realizada nas primeiras 24 horas
de admissio da UTL®Y Cook et al.,"® em avaliacio de
15 UTI em 4 paises (n = 2.916), demonstraram que em
somente 11% dos pacientes a equipe da UTT tinha dis-
cutido sobre discussoes explicitas de ressuscitagio (50%
com ordem para ressuscitagio e 50% com ordem para nao
ressuscitacio). Um estado funcional limitado (OR de 4,8)
e status de desemprego (OR de 5,5) prévios a internagio
na UTTI foram associados a necessidade da realizagao da
discussao. Nestes pacientes, uma defini¢io por nio ressus-
citagio foi influenciada pela idade do paciente (OR de 8,8
para > 75 anos), dependéncia funcional prévia 2 admissao
na UTI (OR de 6,2), admissio na UTI em hordrios de
plantio ou em finais de semana, e incapacidade do pacien-
te participar da discussio (OR de 3,7). Os autores suge-
rem que esta decisio deve ficar a cargo da rotina da UTI,
e nao dos plantoes. Além disso, os autores demonstraram
que os médicos tendem a superestimar o risco de morte na
UTT, o que acaba influenciando na provisao e na limitagao
de tratamentos de suporte vital.
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O médico, ao introduzir a discussio de niao ressuscita-
¢40, coloca um elemento novo e objetivo no quadro geral.
Ele deve iniciar esta conversa, mas o problema ¢ quando
e como. Quando? O mais breve possivel, antes mesmo de
ter formado uma ideia sobre o progndstico geral e, prin-
cipalmente, nos pacientes de maior risco, pois, frente a
elevada morbimortalidade, é importante que esta op¢ao
seja oferecida e tratada com a devida seriedade. O tempo
tem que ser um aliado dos envolvidos no processo decis6-
rio. Como? E mais delicado, mas basicamente ele tem que:
preparar o ambiente, dispor de tempo e privacidade, pre-
ferencialmente envolver o paciente no didlogo, conversan-
do com ele e a familia juntos, quando possivel; avaliar se o
momento ¢ apropriado; ter convicgdo da informagio que
deseja transmitir e preparar previamente uma explicagio
simples e compreensivel sobre o prognéstico da doenga
de base, o que é uma PCR e o que significam as manobras
de reanimacio; informar, de modo claro e suave; ser emo-
cionalmente solidario e, ao final, checar o entendimento
e planejar os préximos passos.®"?? Nao é raro que sejam
necessdrios mais encontros e novos esclarecimentos, pois a
resposta mais comum ao sofrimento existencial sio a ne-
gacio e o esquecimento.®? Estamos adentrando um ter-
ritério muito além do saber médico e, se pensarmos na
medicina exclusivamente como profissio técnica, estamos
condenados ao fracasso, pois nosso objetivo primordial é
aliviar o sofrimento em todas suas manifestagoes. Propo-
mos pensar a pritica médica como uma arte, ou seja, um
conjunto de agoes que carregam o trago de uma perso-
nalidade, de uma capacidade e de uma inteligéncia par-
ticulares. Consequentemente, a medicina nio pode ser
reduzida apenas a técnica. O sofrimento faz parte do viver,
e 0o médico deve ser humilde e reconhecer a limitagio do
grandioso projeto de aliviar a dor total, pois o sofrimento
pode ser pouco mais que um quebra-cabega légico, quan-
do enfrentado de uma distincia segura.®? A atitude em-
pdtica e a resposta adequada as necessidades do paciente e
de seus entes queridos exigem dos profissionais da saide
o distanciamento - uma distdncia que nio o torne indife-
rente ao sofrimento, mas ela deve ser suficiente para que
o profissional nio sinta 0 mesmo que o outro, nio pode
haver identificagio emocional.®® E importante ressaltar
que o doente nunca estd a salvo do tormento, e seus fa-
miliares compartilham com o paciente o sofrimento exis-
tencial, que engloba o reconhecimento da mortalidade, a
privagio da liberdade, a soliddo e a percepgio de uma vida
sem sentido. O médico é o veiculo de informagoes que
podem aumentar o sofrimento, mas ele também detém
capacidades para alivid-lo. E importante nio confundir o

mensageiro, o médico, com a mensagem, a md noticia,
pois ndo ¢ a informagao transmitida que provoca a dor -
esta ¢ decorrente da situagio que acomete os pacientes e
seus familiares. A comunicacio, quando estabelecida de
modo apropriado, é terapéutica.®®

CONSIDERAGOES FINAIS

As discussoes avancadas de nao ressuscitacio em caso
de PCR na UTI traduzem boa pritica médica, organiza-
¢ao da unidade, clareza nas defini¢oes e, mais importante
de tudo, respeito com o paciente. O trabalho inclui orien-
tar o paciente e a familia durante a tomada de decisdo.
Temos que usar a persuasio, evitando a coergio e a mani-
pulacgio. Persuadir alguém implica na indugao da mudan-
¢a de conduta por meio da forca da argumentacio, sem
desrespeitar os valores do ajudado e nem abrindo mao da
responsabilidade do ajudante. E o esforgo para adaptar um
conhecimento cientifico a realidade do paciente, ¢ a arte
de tornar a verdade aparente. A coer¢do e a manipulacio
implicam na restri¢do da liberdade de escolha e impossibi-
litam a decisao autébnoma.®”

As estimativas progndsticas, mesmo quando baseadas
em dados robustos, devem ser oferecidas com cuidado,
porque dados populacionais sao dificeis de aplicar em ca-
sos especificos. Embora as estimativas quantitativas da so-
brevivéncia ajudem nas decisoes dos pacientes em relacao
a0 RCD, elas valorizam muito a qualidade de vida apés uma
PCR bem-sucedida.®® Por exemplo, 80% dos pacientes
optaram pela RCP quando a chance de sobrevivéncia foi
estimada em nao mais de 10%.%¥ Além disso, a qualidade
de vida apds a sobrevida foi considerada “extremamente
importante” para mais de um tergo dos pacientes.®”

O registro das informagoes deve sempre ser o mais
completo possivel e serd o resultado de uma andlise dos 5
E’s da prdtica médica, uma analogia com o modelo cons-
trutivista de educacdo. Primeiro, escutar e, em seguida,
examinar, incluindo os exames complementares. Duran-
te o processo serdo avaliadas as evidéncias e fornecidas as
explicagoes de modo empitico e claro. Por dltimo, o mé-
dico escreverd no prontudrio. A omissio no prontudrio de
decisio sobre RCP deveria caracterizar a excegio, € nao a
regra. A indefini¢do representa a incapacidade do médico
em comunicar-se eficazmente com o paciente/familiares,
visando a um alinhamento de expectativas com relagao ao
prognéstico do mesmo. Atesta um conhecimento, no ma-
ximo, superficial sobre o assunto e traduz a dificuldade de
uma abordagem mais profunda sobre o problema, pois o
prognéstico da PCR no doente critico é muito ruim. Em
suma, representa a complexidade que é abordar um tépico
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tdo inconveniente, o que pode ser confundido com desca-
so do profissional em relacio ao paciente e seus familiares,
transparecendo incapacidade do profissional na assun¢io
de suas responsabilidades perante o cuidado do doente.
As discussoes avancadas de nio ressuscitagio se ba-
selam no principio ético do respeito pela autonomia do
paciente, pois o desejo dos familiares e dos médicos nao
se correlaciona adequadamente aos dos pacientes. Nao

somente sobre a 4tica da autonomia, discussées avancadas
podem ajudar a equipe médica e assistencial a anteciparem
problemas futuros, fazendo com que elas planejem melhor
o cuidado dos enfermos. Nossa opinido é a de que discus-
soes sobre ressuscitacio ou nio dos criticamente doentes
devam ser realizadas em todos os casos internados na uni-
dade de terapia intensiva logo nas primeiras 24 a 48 horas
de internagao.

ABSTRACT

The improvement in cardiopulmonary resuscitation quality
has reduced the mortality of individuals treated for cardiac arrest.
However, survivors have a high risk of severe brain damage in
cases of return of spontaneous circulation. Data suggest that
cases of cardiac arrest in critically ill patients with non-shockable
rthythms have only a 6% chance of returning of spontaneous
circulation, and of these, only one-third recover their autonomy.
Should we, therefore, opt for a procedure in which the chance
of survival is minimal and the risk of hospital death or severe
and definitive brain damage is approximately 70%? Is it worth
discussing patient resuscitation in cases of cardiac arrest? Would

this discussion bring any benefit to the patients and their family
members? Advanced discussions on do-not-resuscitate are based
on the ethical principle of respect for patient autonomy, as the
wishes of family members and physicians often do not match
those of patients. In addition to the issue of autonomy, advanced
discussions can help the medical and care team anticipate future
problems and, thus, better plan patient care. Our opinion is that
discussions regarding the resuscitation of critically ill patients
should be performed for all patients within the first 24 to 48
hours after admission to the intensive care unit.

Keywords: Ethics; Cardiopulmonary resuscitation; Personal
autonomy; Prognosis; Intensive care units
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