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RESUMO - Ogjerivo. Avaliar as implicagoes éticas do emprego
das ONR na pratica clinica.

Meropos. Os autores realizaram uma analise critica dos pro-
blemas éticos mais importantes associados as ONR, enfocando
principalmente os seus riscos e beneficios e aplicando os conceitos
da bioética personalista.

ResuLtapos. As ONR nao sao universalmente aceitas. Além
disso, isoladamente nao resolvem os problemas mais complexos
associados ao manejo dos doentes terminais e da futilidade tera-
péutica. Podem, em alguns casos, servir de instrumento de orien-

tacdo, mas nao devem ser coercivas. Além disso, existe uma
preocupacao relativa aos possiveis abusos que possam advir do
seu emprego na pratica clinica.

ConcLusao. Do ponto de vista personalista, o0 médico precisa
ter sempre em mente que em qualquer circunstancia em que se
encontre, o ser humano nao perde a sua dignidade. Todas as
decisoes tomadas serao validas quando nao ferirem esse principio
ético fundamental.

UNTermos: Ordens de ndo ressuscitar. Doente terminal. Bioética.

INTRODUCAO

Ordens para nao ressuscitar (ONR) sao
instrumentos que podem ser empregados
por médicos, pacientes, familiares e institui-
coes de salde, atraves de formularios pro-
prios e que tém o objetivo de orientar o ndo
infcio das manobras de ressuscitacio car-
diopulmonar (RCP) nos casos onde nao
houver beneficios clinicos comprovados.
Como RCP, entendem-se as técnicas de
suporte basico e avancado de vida, que sdo
iniciadas para restaurar ou restabelecer a
funcdo cardiorespiratéria e cerebral, na
eventualidade de uma parada cardiores-
piratdria (PCR). De forma prética, refere-se
a massagem cardiaca externa, desfibrilacdo
e ventilacdo assistida. Tratamentos ndo
considerados como parte desse evento
sdo: antibidticos, hemoderivados, didlise,
quimioterapia, vasopressores, antiarritmicos,
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hidratacdo, nutricdo enteral e parenteral’.

Em 1960, Kouwenhoven et al descre-
veram pela primeira vez a técnica de massa-
gem cardiaca externa. Esse estudo envol-
veu 20 pacientes, sendo que a maioria so-
freu PCR ap6s a inducéo da anestesia. Ob-
tiveram, dessa forma, 70% de sobrevida a
longo prazo”. Na década seguinte, a técnica
passou a ser utilizada na maioria dos hospi-
tais e o treinamento nela foi estendido a
medicos, enfermeiros e leigos.

Mais de uma centena de estudos, den-
tro e fora dos hospitais, foram realizados
subseqUentemente. Uma analise cumulati-
va deles sugere trés importantes conclu-
soes. A primeira € que aproximadamente
252 50% dos pacientes podem sobreviver
logo apds uma PCR, entretanto apenas 5 a
25% desses conseguem recuperar-se ao
ponto de receberem alta do hospital. A
segunda é que cerca de 2 a 3% dos pacien-
tes ressuscitados acabam com comprome-
timento neuroldgico severo e permanente.
Por ltimo, os indices maiores de sucesso
na RCP ocorrem quando hd PCR na indu-
cdodaanestesia, infarto agudo do miocardio

e taquiarritmias. Contudo, nos pacientes com
faléncia cronica de érgaos, como rim e figado,
esses indices encontram-se entre 0 e 3% *°.
Especificamente nos casos de cancer, um estu-
do do Memorial Sloan-Kettering Cancer Cen-
ter demonstrou 10,5% de sobrevida e alta
hospitalar apés a RCP',

A grande complexidade ética das ONR
fez com que ndo fossem universalmente
aceitas. Sa0 empregadas em muitos hospitais
nos Estados Unidos, sendo que, em alguns
deles, como no Children’s Hospital em Bos-
ton, € o primeiro dado que aparece no
prontudrio do paciente. Entretanto, na maio-
ria dos hospitais da Europa sdo ainda pouco
comuns®, No Brasi, as ONR néo sao oficial-
mente reconhecidas na pratica médica”.

O objetivo desse estudo foi analisar os
aspectos éticos envolvidos nessas decisoes,
principalmente relativos as dificuldades e
beneficios potenciais da adocao dessas nor-
mativas dentro dos hospitais.

Aspectos Eticos das ONR

Os elementos éticos mais importantes
associados as ONR sdo: fundamentos éti-
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cos desse instrumento, em que situages
ele pode ser apropriado, suas dificuldades
de implantagdo, quem deve estar envolvido
no processo de decisao e o que fazer quan-
do existem conflitos entre as diferentes par-
tes envolvidas.

Fundamentos Eticos das ONR

APontificia Academia Pro Vita, no docu-
mento final de sua 5° Assembléia, realizada
no Vaticano, em fevereiro de 1999, no que
se refere a dignidade do paciente terminal,
destaca a sacralidade e a inviolabilidade da
vida humana em todas as suas fases e em
qualquer situacdo em que se encontre. A
vida humana ndo perde a sua dignidade em
nenhuma circunstdncia'®, Partindo desse
principio, qualquer decisao que interfira di-
reta ou indiretamente nesse sentido ndo
pode ser eticamente aceitavel.

Afutilidade terapéutica é um fato clinico
com implicagOes €ticas conhecidas ha mais
de 3500 anos. O papiro de Smith, por
exemplo, cita cinco casos de transeccdo alta
da coluna cervical, para os quais qualquer
tratamento conhecido que fosse emprega-
do naqueles dias seria considerado futil. Ela
é definida a como utilizacdo de meios des-
proporcionais no tratamento dos pacientes
e que conduz, muitas vezes, a situagoes
inaceitaveis sob o ponto de vista clinico e
ético. Agir dessa forma, além de ferir o
principio hipocrético fundamental de ndo
maleficiéncia, € também contrario ao mo-
derno exercicio da medicina baseada em
evidéncias e, portanto, desprovido de qual-
quer comprovagao cientffica®,

Para Pellegrino, ndo existe uma justifica-
tiva para que seja aplicada a RCP quando
esta for categorizada como medida despro-
porcional. O emprego de esforcos desne-
cessarios, de custo muitas vezes elevados e
o consequiente trauma fisico e emocional ao
paciente e seus entes préximos, é duvido-
50, marginal ou sem valor em pacientes que
estdo em fase terminal de doencas progres-
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sivas e fatais, onde nao existem mais recur-
s0s terapéuticos para cura ou aumento da
sobrevida. Cita exemplos de situacoes bem
conhecidas, onde mesmo quando a ativida-
de cardiaca é restabelecida em um momen-
to inicial, os pacientes ndo sobrevivem ao
ponto de deixarem o hospital em que se
encontram. Casos como sangramento in-
tracerebral macico, comprometimento car-
diaco severo, metastases disseminadas, pa-
cientes idosos com faléncia de pelo menos
trés orgaos (cardfaco, pulmonar, renal ou
hepético), nao encontram evidéncias cienti-
ficas de beneficio na RCP'".

Os anos 80 marcaram a ética profissio-
nal medica nos Estados Unidos como uma
fase de adaptacdo a uma progressiva e
irreversivel participacdo dos pacientes e fa-
miliares nas decisdes clinicas. O consenti-
mento informado tornou-se, aos poucos,
parte integrante do relacionamento médi-
co-paciente € mesmo uma exigéncia legal.
Nos anos 90, essa autoridade do paciente e
da sua famflia dentro das decisdes médicas
passou a ser incluida dentro da definicdo de
futilidade terapéutica. Os desejos, valores e
crencas do paciente e dos seus familiares
deveriam ser analisados juntamente com a
situacdo clinica. A inclusdo desses pontos
visou proteger a autonomia de cada ser hu-
mano em suas decisoes e evitar 0s abusos
potenciais de um julgamento unilateral'*?',

Alguns acreditam que esse principio da
autonomia deva ser irrestrito, mesmo nas
situagbes de recusa de um tratamento que
possa salvar a vida. Engelhardt Jr, defensor
da chamada moral secular, acredita que o
estado ndo deva interferir nas decisdes indi-
viduais. Coloca que, se a autoridade moral,
no sentido secular, € derivada dos individu-
0s, entdo o direito de consentir, de dar
permissdo, deve ter centralismo moral.
Alémdo mais, se umindividuo tem o direito
de consentir, deve-se deduzir que também
tem o direito de recusar um tratamento em
quaisquer circunstancias. Afirma ainda que,

na auséncia de uma visao moral coerente,
essencial, deve haver uma Unica orientacdo
geral a ser seguida, aquela derivada do con-
sentimento das pessoas envolvidas'®.

Sgreccia'? critica essa visdo de que avida
deva estar a servico da liberdade. Que essa,
ao contrario de ser um valor absoluto, faz
parte da natureza humana, a qual ndo se
pode dispor, pois dispondo da natureza
humana, estamos dispondo da sua propria
dignidade. Dentro desse contexto perso-
nalista, ndo é eticamente aceitavel a decisao
de dispor de tratamentos que possam salvar
a vida. O paciente deve ter o direito de
poder escolher, entre os varios tratamentos
propostos, aquele que mais se aproxima do
ideal paraele, avaliando e sendo esclarecido
sobre os riscos e beneficios de cada um.
Mas o limite existe dentro de um valor
maior do que a prépria liberdade, que é a
vida. Também ndo € aceitavel a futilidade
terapéutica, pois que fere da mesma forma
e diretamente a dignidade humana. Nesse
sentido, a medicina deve tornar claros, com
base cientffica, os limites entre a tratamento
proporcional e o desproporcional. Através
dessas informacdes é que a tomada de
decisdes deve ser realizada'”.

Seguindo essa visdo personalista, a pro-
tecdo adignidade humana deve ser o objeto
primordial da ética. Seas ONR puderemser
instrumentos para isso e apenas nesses ca-
505, é possivel que possam ser empregadas
na pratica médica. Caso contrdrio, outros
instrumentos altemativos devem ser buscados.

Beneficios potenciais das ONR

As ONR visam primordialmente evitar
a futilidade terapéutica. Portanto, podem
ser aplicadas apenas quando existem evi-
déncias claras de que ndo hé beneficio na
RCP. Além disso, institui-Ia significa escla-
recer ao paciente e seus familiares sobre
0s riscos e beneficios desse procedimento
e adecisao tomada, baseada nesse dialogo
aberto, deve ser conjunta, proporcional e
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individualizada'® 3152132,

Existem alguns casos na pratica didria,
como exemplo os atendimentos de emer-
géncia durante os plantdes médicos, onde
quem atende geralmente ndo € o médico
do doente, mas um terceiro, em que esse
instrumento poderia ser Util. O plantonista,
quando diante de situacbes complexas, que
nao sdo da sua especialidade e nao tendo
todas as informagdes a respeito do caso
naquele momento, deve tomar uma deci-
530, muitas vezes em questdo de minutos,
que julgue ser a mais adequada. A falta de
informagdes completas no prontudrio, inex-
periéncia e a exigéncia de um atendimento
imediato, formam a triade de risco para a
futilidade teraputica. Nesses casos, a pre-
senca de uma ONR no prontuario do paci-
ente poderia servir como uma orientacdo
importante?*” 3%,

Também devem ser citados os benefici-
0s potenciais do ndo uso de vagas em uni-
dades de terapiaintensiva por pacientes que
ndo tém indicagdo clinica e mesmo de uma
possivel diminuicio de gastos desnecessari-
05 Nesses €asos™.

Talvez o beneficio potencial mais im-
portante que pode ser alcancado seja o de
tornar cada vez mais claro aos profissionais
de saude, aos pacientes e seus familiares, o
conceito de proporcionalidade terapéutica.
A complexidade de cada caso individual-
mente, a aplicacdo do conhecimento ético
e cientffico podem servir como um aprendi-
zado continuo nesse sentido (Tabela I).

Dificuldades para a implantagdo
das ONR

Os médicos tém a responsabilidade
ética, baseada nos principios de benefi-
céncia e ndo maleficéncia, de nao subme-
ter os pacientes a tratamentos considera-
dos desproporcionais. A grande dificulda-
de nesse sentido é justamente o conceito
de futilidade terapéutica, de estabelecer
para cada casoindividual, oslimites entre o
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Tabela | - Beneficios potenciais da implantacao das ordens de nao ressuscitar (ONR):

Evitar a futilidade terapéutica e todo o sofrimento que ela acarreta.

Orientacdo dos profissionais que atendem o doente durante a PCR.

Nao uso de vagas nas unidades de terapia intensiva por doentes sem beneficio.
Reducdo dos custos com procedimentos desnecessarios.

Tornar claro o conceito de proporcionalidade terapéutica.

que é ético e cientificamente adequadoe o
que ¢ desproporcional. Esses conceitos
variam dramaticamente entre os médicos
e os pacientes. A auséncia de conceitos
claros e aplicacao sem critérios bem evi-
dentes das ONR pode levar a riscos po-
tenciais no tratamento dos pacientes criti-
camente enfermos’ !> 151619212432,

Um ponto importante a ser considera-
do € que as ONR referem-se apenas as
manobras de RCP. Os cuidados basicos
com o paciente devem ser mantidos. Existe
um risco potencial de se diminuir a atencao
voltada as outras necessidades minimas
desses doentes por parte dos profissionais
de salde. Hidratar, alimentar, tratara dor e
outros sintomas associados, cuidar da parte
psicolégica e espiritual do paciente e da
familia sdo elementos fundamentais no ma-
nejo €tico nesses casos'*"?. O sentido de
dignidade € muito mais complexo do que
simplesmente cumprir ou estabelecer uma
ONR. Orrisco de negligéncia e da simplifica-
cdo existira sempre e devem ser tomadas
todas as medidas no sentido de evita-lo.

Muitas vezes encontra-se um descon-
forto por parte do médico em conversar
sobre a morte com o paciente e com 0s
familiares. Como a decisdo sobre a ONR é
baseada nesse didlogo, esse, idealmente,
deve ser aberto e informar da forma mais
adequada possivel. Os médicos envolvidos
nos cuidados desses pacientes devem estar
bem preparados para isso, pois hd tambem
um risco potencial, que ndo deve ser negli-

genciado, de diminuir a esperanga dos paci-
entes, quando esses didlogos ndo sdo bem
dirigidOSI'B"9'20'23‘24.

Provavelmente, o maior risco encontrado
em instituir esse procedimento seja o de aplica-
loem casos onde existam dvidas quantoao seu
beneficio ou mesmo de generalizacio e tomd-
lo um instrumento em nome da liberdade e da
autonomiasem limites. Nao podem ser esque-
cidos os princpios éticos fundamentais de res-
peito a dignidade humana, que foram previa-
mente discutidos. Se esses valores nao fo-
rem respeitados, as ONR passam a ser for-
mas desproporcionais de tratamento e etica-
mente inaceitaveis, podendo abrir prerroga-
tivas até para situacoes tao extremas como
eutandsia e suicidio assistido (Tabela II).

Pessoas envolvidas nas ONR

Omédico, o paciente e os familiares sao
0s protagonistas dessas decisdes. A enfer-
magem, que em alguns casos, consegue
captar melhor os desejos dos pacientes do
que os médicos, também pode ser chama-
da a participar do processo’.

Contudo, existe um grande debate se 0
paciente deve ou nao ser envolvido nessas
decisdes. Como um dos objetivos princi-
pais das ONR é o de respeitar a autonomia
do paciente, ele deve ser envolvido, a prin-
cipio, sempre que possivel na tomada de
qualquer decisdo que envolva a sua pessoa.
Em muitas situacoes ndo ha como dialogar
de forma adequada, pois os pacientes algu-
mas vezes passam por fases de negacdo da
doenca, depressao, revolta ou mesmo en-
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contram-se confusos, sonolentos ou em
coma, impedidos de tomarem decisoes.
Nesses casos, e também nas decises rela-
tivas a criancas, deve haver um responsavel
legal que respondera por ele"*%,
Quandonao hé um responsavel legal, essa
decisio pode ser tomada baseando-se em
informagoes prévias que esse paciente tenha
dado em vida, nas suas condices clinicas e na
existéncia ou ndo de beneficio cientificamente
comprovado na realizacio da RCP'"2,

Conflitos relacionados as ONR

Os conflitos podem ser divididos em dois
grupos. O primeiro se refere aos problemas
envolvidos nafase de decisao. Nemsempre hd
uma concordancia entre o paciente e os fami-
liares, ou entre osfamiliares e até mesmoentre
médico, paciente e familiares. A maioria dos
conflitos nessa fase surge devido a um didlogo
realizado de uma maneira e/ou no momento
inadequados. A analogia da verdade em medi-
cina, com o uso de um farmaco no tratamento
de uma doenca, é verdadeira. Ambos devemn
ser dados na dose e no momento certo para
que tenham os melhores resultados. O inte-
resse a ser preservado é sempre o do doente.
Em teoria ndo haveria grandes problemas nes-
safase, jaque as ONR sdo medidas que devem
ser empregadas apenas em casos onde ndo
existem beneficios cientfficos claros da RCP.

O segundo grupo envolve situagdes re-
lacionadas ao procedimento. As ONR ndo
sdo definitivas uma vez que forem institui-
das. Devem ser renovadas diariamente,
principalmente de acordo com as condi-
¢es dlinicas do paciente!%,

A responsabilidade pela realizacdo ou
ndo de umaRCP é do profissional que atende
o paciente no momento da PCR. O julga-
mento clinico pode ser influenciado pela
ONR, mas ndo necessariamente ser deter-
minado por essa. Ela deve servir como um
instrumento de orientacao e ndo ser coerciva
sobre quem atende o paciente*22%8%,

Os pacientes em fase terminal, que sdo
submetidos acirurgias paliativas, enquanto estao
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Tabela 2 - Dificuldades da implantacao das ordens de nao ressuscitar (ONR):

Auséncia de conceitos claros sobre o significado de futilidade terapéutica e ONR.
Risco de diminuir a atengao a outras necessidades minimas do paciente.
Dificuldade dos médicos em conversar sobre a morte com pacientes e familiares.
Auséncia de critérios a serem aplicados em pacientes incapazes, sem tutores legais.
Auséncia de normas em centro cirdrgico e UTl em relagdo as ONR.

Diminuir a esperanca dos pacientes em relagio ao seu tratamento.

Generalizagdo desse instrumento em nome da autonomia sem limites.

em sala operatoria e aqueles que ja se encon-
tram em unidades de terapia intensiva, devem
seguir as mesmas regras de ONR? Provavel-
mente, na maioria dos casos, sim. O ambiente
em que esse se encontra ndo deveria modificar
a indicacgo de uma RCP. Contudo, é preciso
ficar claro que todos os demais cuidados com o
paciente devem ser mantidos™>"*,

Problemas éticos mais complexos sao
aqueles onde ja foram instituidas as medidas
de RCP em um paciente que havia solicitado
uma ONR previamente e encontra-se em
cuidados intensivos. A decisdo de retirar um
paciente de um respirador pode ser mais
dificil do que a de ndo colocd-lo. Casos
classicos, como o de Karen Quinlan, motiva-
ram intensas discussoes filosdficas, eticas,
religiosas e médicas?'. A andlise individual
envolvendo ndo apenas a equipe médica e 0s
familiares, mas o Comité de Ftica do hospital,
os Conselhos de Medicina e a Justica, muitas
vezes sdo requeridos nesses casos.

CONCLUSOES

As ONR tém importantes implicacdes
éticas. A sua complexidade impediu que até
hoje fossem universalmente aceitas na pratica
médica. Emprega-las sem critérios bem esta-
belecidos pode trazer riscos eticamente ina-
ceitaveis. O respeito a dignidade da pessoa
humana é o valor mais importante e com
base nele € que todas as decisdes devem ser
tomadas. Sendo assim, se forem bem em-
pregadas, em alguns casos especfficos, po-
dem se tornar elementos de orientagao aos

profissionais de saude que atendem os
pacientes em fase terminal, evitando a futili-
dade terapéutica na RCP. Nao sdo norma-
tivas que devam obrigatoriamente ser segui-
das e nao eximem aresponsabilidade sobre a
decisao tomada de quem atende uma PCR,

SUMMARY

ETHICAL IMPLICATIONS OF DO-NOT-
RESUSCITATE ORDERS

Do-Not-Resuscitate (DNR) orders are
those orders that direct non-initiation of
cardiopulmonary resuscitation in the event
of cardiopulmonary arrest.

PURPOSE. T 0 evaluate ethical implications
of DNR orders in the clinical pratice.

MetHoos. The authors reviewed criti-
cally the major ethical issues associated with
DNR orders, mainly focusing their risks and
benefits, and the application of the Per-
sonalistic’s view in this orders.

ResuLTs, Reaction to the widespread use of
this orders is not universally positive, and
concems aboutt Its possible overuse and abuse
have been raised. DINR orders alone can not
resolve the complex problem of the terminally
il patients and the therapeutic futility.

Conciusion. From the Personalistic’s
point of view, in all instances, the physician
must remain aware that her primary duty Is
to hold the patient’s djgnity. [Rev Ass Med
Brasil 2001; 47(3): 244-8]

Key worps: Do-not-resuscitate orders. Ter-
minally ill. Bioethics.
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