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Do not attempt resuscitation orders at the emergency department of a teaching hospital

Cassia Regina Vancini-Campanharo', Rodrigo Luiz Vancini?, Marcelo Calil Machado Netto?,
Maria Carolina Barbosa Teixeira Lopes', Meiry Fernanda Pinto Okuno',
Ruth Ester Assayag Batista', Aécio Flavio Teixeira de Gois!

RESUMO

Objetivo: Identificar fatores associados & nao realizagdo de
ressuscitacdo. Métodos: Estudo transversal realizado no servigo de
emergéncia de um hospital universitario. A amostra foi composta
por 285 pacientes, dos quais 216 foram submetidos a ressuscitagao
cardiopulmonar, e 69 nao tiveram esta conduta. Os dados foram
coletados por meio do in-hospital Utstein Style. Para comparar as
tentativas de ressuscitacéo e as varidveis de interesse, utilizaram-se
o teste do % a razdo de verossimilhanga, o teste exato de Fisher e
a andlise de variancia (p<0,05). Resultados: A nao ressuscitagao
foi considerada injustificavel em 56,5% dos casos, sendo que 37,7%
nao queriam ressuscitagao e 5,8% foram encontrados mortos. Do
total de pacientes, 22,4% tiveram parada cardiaca prévia, 49,1%
eram independentes para Atividades de Vida Diéria, e 89,8% tinham
alguma histéria pregressa; 63,8% estavam conscientes, 69,8%
estavam respirando e 74,4% tinham pulso palpavel a admisséo.
A maioria dos eventos (76,4%) ocorreu no hospital, e a causa
presumida de parada foi insuficiéncia respiratéria em 28,7% e, em
48,4%, o ritmo inicial foi atividade elétrica sem pulso. A causa mais
frequente de morte foi infecgdo. Os fatores que influenciaram na
nao realizacdo de ressuscitacéo foram idade avancgada, histéria de
neoplasia e assistolia como ritmo inicial de parada. Conclusao: Idade
avancada, histéria de neoplasia e assistolia como ritmo inicial foram
os fatores que influenciaram significativamente na nao realizagao
de ressuscitagdo. Maior clareza na decisao de reanimar pode afetar
positivamente a qualidade de vida dos pacientes.

Descritores: Parada cardiaca; Reanimagao cardiopulmonar/ética;
Ordens quanto a conduta (Etica Médica); Tomada de decisdes/ética;
Servigo hospitalar de emergéncia

ABSTRACT

Objective: To identify factors associated with not attempting
resuscitation. Methods: A cross-sectional study conducted at the
emergency department of a teaching hospital. The sample consisted
of 285 patients; in that, 216 were submitted to cardiopulmonary
resuscitation and 69 were not. The data were collected by means
of the in-hospital Utstein Style. To compare resuscitation attempts
with variables of interest we used the x? test, likelihood ratio,
Fisher exact test, and analysis of variance (p<0.05). Results: No
cardiopulmonary resuscitation was considered unjustifiable in 56.5%
of cases; in that, 37.7% did not want resuscitation and 5.8% were
found dead. Of all patients, 22.4% had suffered a previous cardiac
arrest, 49.1% were independent for Activities of Daily Living, 89.8%
had positive past medical/surgical history; 63.8% were conscious,
69.8% were breathing and 74.4% had a pulse upon admission. Most
events (76.4%) happened at the hospital, the presumed cause was
respiratory failure in 28.7% and, in 48.4%, electric activity without
pulse was the initial rhythm. The most frequent cause of death
was infection. The factors that influenced non-resuscitation were
advanced age, history of neoplasm and the initial arrest rhythm was
asystole. Conclusion: Advanced age, past history of neoplasia and
asystole as initial rhythm were factors that significantly influenced
the non-performance of resuscitation. Greater clarity when making
the decision to resuscitate patients can positively affect the quality
of life of survivors.

Keywords: Heart arrest; Cardiopulmonary resuscitation/ethics;
Resuscitation orders; Decision making/ethics; Emergency service,
hospital
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INTRODUGAO

A cada ano, estima-se que 200 mil pessoas sejam aten-
didas nos prontos-socorros do Brasil em decorréncia de
parada cardiaca, sendo metade dos casos em hospitais.
No entanto, os dados de mortalidade sao escassos.(V)

A parada cardiaca é um problema grave e, muitas
vezes, fatal, cuja reversao exige a aplicacao imediata da
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP).® Quando a RCP
¢ aplicada a pacientes sem possibilidade de cura, acaba-se
adiando o 6bito e causando um estado de coma persis-
tente, que pode ter consequéncias desastrosas para pa-
ciente, familiares e comunidade.®

No Brasil, as ordens de nao ressuscitagao nio tém
respaldo na legislacao, o que obriga os profissionais de
satude a aplicarem RCP em todos os casos, exceto quando
o 6bito € inquestionavel. Isto cria a necessidade de con-
dutas padronizadas, levando em conta os aspectos mo-
rais e éticos de cada situacdo e tendo sempre em vista o
bem-estar das pessoas.?

O tratamento de emergéncia é necessario quando
uma pessoa enfrenta a possibilidade real de morte, lesao
corporal grave ou deterioracao do estado de satide, em
decorréncia de uma situacao subita e inesperada, e nao
de uma doenca cronica e incuravel.® Ainda assim, a nao
realizacdo de ressuscitacao pode ser uma decisao dificil
para a equipe de satude, pela falta de estudos nesta area
e de treinamento formal para reconhecer as situagoes
em que isto se justifica, além das diferencas em atitudes
e valores pessoais.®

Em alguns casos, a RCP pode resultar em consequén-
cias inesperadas — até piores do que a morte. Para os
pacientes, pode causar desconforto fisico e qualidade
de vida inaceitavel; para os familiares, gerar falsas espe-
rangas e custos extremamente altos; para os profissio-
nais envolvidos, sentimentos de frustracio e tristeza; e,
para a sociedade, um consumo excessivo de recursos.®

Diretrizes de cuidados de fim de vida e a documen-
tacdo das preferéncias dos pacientes, nestes casos, po-
dem minimizar estas questoes, reduzir o nimero de
reanimagoes desnecessarias, preservar a dignidade do
paciente e reduzir o sofrimento dos familiares e da equipe
de satude.©®

OBJETIVO

Identificar os possiveis fatores associados a nao realizacao
de ressuscitacao cardiopulmonar.

METODOS

Estudo transversal realizado no pronto-socorro de um
hospital universitario que oferecia atendimento de alta
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complexidade. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da Universidade Federal de Sao Paulo (protocolo
no, 0030/2011).

A populacao do estudo foi composta por pacien-
tes atendidos no pronto-socorro e com diagnostico de
parada cardiaca confirmada, com base na auséncia de
consciéncia, respiragao e pulso central. Uma amostra
de conveniéncia foi obtida entre 12 de janeiro de 2011
e 31 de janeiro de 2012. Os critérios de inclusao foram
pacientes com parada cardiaca dentro ou fora do hospi-
tal, atendidos no pronto-socorro durante o estudo. Os
critérios de exclusao foram pacientes atendidos com
parada cardiaca em outras unidades do hospital.

Neste estudo, RCP foi definida como a aplicagao
de manobras de Suporte Basico de Vida (ventilagao,
compressao tordcica externa e desfibrilacao) e/ou ma-
nobras de Suporte Avancado de Vida (intubacio tra-
queal e medicacdo). A figura 1 apresenta o fluxograma
dos pacientes.

1. Pacientes incuidos
no estudo (n=285)

| RCP nao realizada (n=68)
2. RCP realizada

(n=216)
| Obitos (n=103)
| I I
3.RDCE || & j?é?E 5:54RECE
>
m%i?os minutos ;n=§5r}a S Perdas no
(n=25) <24 seguimento
horas {n=0)
(n=53)
5a. 5b. Sc. GP-CPC dos
Sobrevida [—» Sobrevida |—s{ Sobrevida [—s |sobreviventes|
na alta de 6 meses de 1ano 1(n=7)
(n=186) n=13) (n=13) 2(n=5)
3(n=1)

RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; RDCE: retorno de circulagao espontanea; GP-CPC: Glasgow-Pittsburgh Cerebral
Performance Category.

Figura 1. Fluxograma de seguimento dos pacientes do estudo

Enfermeiros treinados coletaram os dados utilizando
o0 in-hospital Utstein Style,”’ um relatério padrao para
coleta de dados significativos em parada cardiaca.

As variaveis sociodemogréficas e clinicas estudadas
foram sexo, idade, cor da pele, condigao neuroldgica
pré-parada cardiaca, histOria pregressa, nivel de conscién-
cia, respiracao e pulso na admissdo ao pronto-socorro.
As varidveis relativas a parada cardiaca foram local de
ocorréncia, presenca de testemunhas, causa imediata pre-
sumida, ritmo inicial da parada cardiaca, tentativa de
RCP e causa da morte.



Para analisar os dados, foi usada a versao 19 do software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Para
os pacientes com mais de uma parada cardiaca, foram
coletados os dados do primeiro evento. A frequéncia e
a percentagem foram usadas para as variaveis categori-
cas. O nimero de observacoes validas (n), a média e o
desvio padrao (DP) foram apresentados para as varia-
veis numéricas continuas. Para comparar as tentativas
de RCP com as varidveis categoricas (sexo, cor da pele,
historia pregressa, consciente na admissao, respiracao
na admissao, pulso presente na admissao, Categoria de
Performance Cerebral (CPC) pré-parada cardiaca, local
do evento, testemunhas, causa imediata, ritmo inicial e
causa do 6bito), usou-se o teste y2 e, quando o valor de
20% ou mais das caixas fosse inferior a cinco, usou-se
a razao de verossimilhanca ou o teste exato de Fisher.
Para comparar as tentativas de RCP com a variavel con-
tinua (idade), usou-se a andlise de variancia (ANOVA),
apos a verificagao da homogeneidade das variancias. O
nivel de significancia considerado foi de 5% (valor de
p<0,05).

RESULTADOS

A amostra foi de 285 pacientes, dos quais 216 foram
submetidos a RCP, entre os pacientes que niao foram
submetidos a RCP (n=69), em 56,5% (a RCP foi consi-
derada injustificavel, 37,7% nao quiseram ressuscitagao
e, em 5,8% dos casos, os pacientes foram encontrados
mortos.

Os dados demograficos e clinicos da populagao es-
tudada sdo apresentados na tabela 1. A histdria pre-
gressa da populacao estudada esta descrita na tabela 2.
As caracteristicas de parada cardaica da populacao es-
tudada sao apresentadas na tabela 3

A tabela 4 apresenta os fatores significativamente
associados as tentativas de RCP na populagao estudada.

Os fatores significativamente associados a taxas altas
de tentativas de RCP foram respiragao e pulso presen-
tes na admissao; baixa pontuagao na CPC pré-parada
cardiaca; auséncia de neoplasias; historia pregressa de
diabetes mellitus; parada cardiaca fora do hospital; arrit-
mia e isquemia/acidente vascular cerebral como causa
presumida da parada cardiaca; e fibrilagao ventricular
e atividade elétrica sem pulso como ritmo inicial da pa-
rada cardiaca.

Os pacientes de idade mais avangada, com outros fa-
tores como causa presumida da parada cardiaca e com
assistolia como ritmo inicial da parada foram submetidos
menos vezes a tentativas de RCP.
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Tabela 1. Varidveis demogréficas e clinicas da populagao estudada

Tentativa de ressuscitacao

Variaveis Sim Nio Total 100%
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 127(79.9) 32(20,1) 159
Feminino 89(70,6) 37(29.4) 126
Total 216(758) 69(24,2) 285
Cor da pele
Branca 154 (75,1) 51(24.9) 205
Negra 23(76,7) 7(233) 30
Amarela 8(66,7) 4(333) 12
Parda 31(81,6) 7(184) 38
Total 16(75,8) 69(24,2) 285
Consciente na admissao
Sim 134(73,6) 48(26,4) 182
Nao 82(79,6) 21(20,4) 103
Total 216(758) 69(24,2) 285
Respirando na admissao
Sim 141(70,9) 58(29,1) 199
Nao 75(87.2) 11(12,8) 86
Total 216(75.8) 69(24,2) 285
Pulso presente na admissao
Sim 150(70,8) 62(29,2) 212
Nao 66(90,4) 7(9.6) 73
Total 216(75.8) 69(24,2) 285
GP-CPC pré-parada cardiaca
1 69(93.2) 5(6.8) 74
2 104 (74,3) 36(25,7) 140
3 37(60,7) 24(39,3) 61
deb 2(40,0) 3(60,0) 5
Total 12(75,7) 68(24,3) 280
|dade
Meédia+DP 66.1+174 70,0+16,1 66,3+17,2
Total 216 69 285
GP-CPC: Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Category; DP: desvio padrao.
Tabela 2. Histéria pregressa da populacéo estudada
Tentativa de ressuscitacao
Variaveis i 5 Total
Sim Nao (n=285)
(n=216) (n=69)
Doencga psiquiatrica 6(100,0) 6
Doenca neuroldgica 24.(70,6) 10(29,4) 34
Deméncia 121(63,2) 71(36,8) 19
Doenca pulmonar 5(100,0) 5
Arritmia 15(88,2) 2(11.8) 17
Cardiomiopatia 26(78,8) 7(21,2) 33
Doenca hepética 9(69,2) 4(308) 13
Doenca renal 5(83,3) 3(16,7) 18
Neoplasias 44 (56,4) 34.(43,6) 78
Hipertensao arterial 95(79,2) 25(20,8) 120
Dislipidemia 17(94,4) 1(5,6) 18
Diabetes mellitus 49 (87,5) 7(12,5) b6
Tabagismo 21(84,0) 4(16,0) 25
Alcool 5(62.5) 3(375) 8
Qutros 14(82,4) 3(17,6) 17
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Tabela 3. Caracteristicas de parada cardiaca da populagao estudada

Tentativa de ressuscitacao

...Continuacéo

Tabela 4. Fatores associados as tentativas de ressuscitacao cardiopulmonar na
populacéo estudada

Tentativa de ressuscitacao

Variaveis Sim Nao ;I' 3:,?,/1
n (%) n (%)
Local do evento
Fora do hospital 59 (88,1) 8(11,9) 67
No hospital 217(71.) 88289) 305
Total 276(74,2) 96 (25,8) 372
Testemunhada
Sim 249(73,2) 91(26,8) 340
Nao 27(84,4) 5(15,6) 32
Total 276 (74,2) 96 (25,8) 372
Causa imediata
Arritmia letal 13(92,9) 1(7,1) 14
Hipotensao 45(65,2) 24(34,8) 69
Insuficiéncia respiratoria 72 (75,0 24.(25,0) 96
Alteracdo metabdlica 69(73,4) 25(26,6) 94
Isquemia ou acidente vascular cerebral 53(96,4) 2(36) 55
QOutras 7(29,2) 17(70,8) 24
Total 259 (73,6) 93(26,4) 352
Ritmo inicial
Fibrilagao ventricular 16(94,1) 1(5,9) 17
Taquicardia ventricular 3(50,0) 3(50,0) 6
Assistolia 49(45,4) 59 (54.,6) 108
Atividade elétrica sem pulso 166 (86,9) 25(13,1) 191
Total 234(72,7) 88(27,3) 322

Tabela 4. Fatores associados as tentativas de ressuscitagéo cardiopulmonar na

populacéo estudada

Tentativa de ressuscitacao

Variaveis Sim Nio Total Valor p
n (%) n (%)
Respirando na admissao 0,0031*
Sim 141(70,9) 58(29,1) 199
Nao 75(87,2) 11(12.8) 86
Total 216(75.8) 69(24,2) 285
Pulso presente na 0,0007*
admissao
Sim 150(70,8) 62(29,2) 212
Nao 66 (90,4) 7(9.,6) 73
Total 216 69 285
GP-CPC pré-parada <0,0001*
cardiaca
1 69(93,2) 5(6,8) 74
2 104 (74.3) 36(25,7) 140
3 37(60,7) 24 (39,3) 61
4eb 2(40,0) 3(60,0) 5
Total 212(75,7) 68(24,3) 280

Variaveis Sim Nao Total Valor p
n (%) n (%)
Historia pregressa de <0,0001*
neoplasia
Nao 172 (83,1) 35(16,9) 207
Sim 44 (56 4) 34 (43,6) 78
Total 216 (75,8) 69 (24,2) 285
Diabetes mellitus 0,0225*
Nao 167 (72,9) 62(27,1) 229
Sim 49(87,5) 7(12.,5) 56
Total 216(75,8) 69(24,2) 285
Local do evento 0,0042*
Fora do hospital 59 (88,1) 8(11,9) 67
No hospital 217(71.1) 88(289) 305
Total 276 (74,2) 96 (25,8) 372
Causa imediata <0,0001*
Arritmia letal 13(92,9) 1(7.1) 14
Hipotensao 45 (65,2) 24(34,8) 69
Insuficiéncia respiratoria 72 (75,0 24.(25,0) 96
Alteracdo metabdlica 69 (73,4) 25 (26.,6) 94
Isquemia ou acidente 53(96,4) 2(36) 55
vascular cerebral
Outras 7(29.2) 17(70,8) 24
Total 259 (73,6) 93(26,4) 362
Ritmo inicial <0,0001*
Fibrilag&o ventricular 16(94,1) 1(5,9) 17
Taquicardia ventricular 3(50,0) 3(50,0) 6
Assistolia 49 (45 4) 59 (54,6) 108
Atividade elétrica sem 166 (86,9) 25(13,1) 191
pulso
Total 234(72,7) 88(27.3) 322
|dade 0,0378'
Média+DP 66,1174 70,0+£16,1  66,3(17.2)
Total 216 69 285
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continua...

* teste do %, " andlise de variancia
GP-CPC: Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Category; DP: desvio padrao.

DISCUSSAO

Embora alguns anos tenham se passado desde a publi-
cagao de estudos sobre ordens de nao ressuscitacao, a
interpretacdo destas ordens continua varidvel, o que
pode causar confusdo quanto as situacgdes clinicas em
que elas se aplicam e as dificuldades para se definir a
melhor estratégia de cuidados de fim de vida.®”

Estas dificuldades sao ainda maiores nos casos de
parada cardiaca, porque os eventos podem ocorrer de
repente, sem que se tenha conhecimento da historia
do paciente. Além disto, as ordens de ndo ressuscita-



cao referem-se a realizacao ou nao do trabalho de RCP,
sem considerar doencas preexistentes, os objetivos do
atendimento e os desejos do paciente.”

Neste estudo, os fatores que influenciaram signifi-
cativamente na realizacao ou nao da RCP foram idade
avancada, histéria pregressa, estado neuroldgico antes
da parada cardiaca, local da parada, respiragao e pulso
na admissao, causa imediata e ritmo inicial da parada
cardiaca, e causa da morte.

Também os pacientes com idade mais avancada fo-
ram submetidos com menos frequéncia a tentativas de
RCP. Estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos
para verificar a influéncia do atendimento pds-parada
cardiaca em pacientes com mais de 75 anos de idade de-
monstrou que estes idosos eram mais propensos a ordens
de nao ressuscitacdo (65,9% versus 48,2%; p<0,001) e
remocao das medidas de Suporte Avancado de Vida
(61,2% versus 47,5%; p=0,005). Porém, apds 6 meses
de seguimento, os sobreviventes mantiveram um estado
neuroldgico favoravel (CPC 1 e 2), semelhante ao de
pacientes mais jovens.®

A idade avancada parece influenciar nas ordens de
nao ressuscitagio,” o que pode estar associado a presenca
de mais comorbidades e qualidade de vida insatisfatdria
ap6s a RCP nesta populagao.® No entanto, os resultados
indicam que a idade como fator isolado para decisoes de
nao ressuscitacdo pode nao ser confiavel, ja que é preciso
considerar os alvos do tratamento, bem como o fato de
que uma maior mortalidade pode estar relacionada a sus-
pensao de cuidados avancados e até mesmo as ordens de
nao ressuscitacao atribuidas a estes individuos. &'

Em relacao a histéria pregressa, pacientes com his-
torico de diabetes mellitus e sem antecedentes de cancer
foram submetidos a uma maior percentagem de tenta-
tivas de RCP. Estudo prospectivo de 1.446 pacientes em
um hospital universitario em Genebra, com o objetivo
de determinar a prevaléncia de ordens de nao ressusci-
tacdo e fatores relacionados, entre médicos, demonstrou
que a presenca de diagndstico de cancer estava associa-
da a uma maior frequéncia de ordens de nao ressuscita-
¢ao prescritas por estes profissionais. A maioria das de-
cisoes, no entanto, foram tomadas instintivamente, sem
objetivos e metas claras de tratamento,® o que pode
indicar que o significado, os objetivos e a aplicacao das
ordens de nao ressuscitacao devem ser discutidos siste-
maticamente nas universidades que oferecem cursos de
saude, sendo protocolados e documentados nas insti-
tuicoes, levando a uma tomada de decisdo e a um aten-
dimento mais seguros para estes pacientes.”

Neste estudo, os pacientes com niveis mais baixos
de CPC pré-parada cardiaca foram submetidos a uma
percentagem mais alta de tentativas de RCP. Alguns es-
tudos indicam a qualidade de vida insatisfatoria antes
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e depois da RCP como fator independente associado a
ordens de nao ressuscitacao. Além disto, os pacientes
com défice cognitivo podem nao ser capazes de parti-
cipar das decisOes sobre seu estado de satde. O uso de
escalas para avaliar o estado neuroldgico e a qualidade
de vida dos pacientes pode minimizar este problema.®

Na populacao estudada, os pacientes que sofreram
parada fora do hospital e que apresentaram respiracao
ou pulso na admissao foram submetidos a uma maior
percentagem de tentativas de RCP. Este achado pode ser
atribuido a natureza subita da parada cardiaca e a fal-
ta de conhecimento dos profissionais sobre a historia
clinica destes pacientes. Ademais, em casos de parada
cardiaca fora do hospital, as vezes, os cuidados sao ini-
ciados por leigos, que nao tém o conhecimento nem a
autonomia necessaria para tomar decisoes relativas a
ordens de nao ressuscitacao.?)

No presente estudo, os pacientes com fibrilacao
ventricular ou atividade elétrica sem pulso como ritmo
inicial da parada cardiaca tiveram mais tentativas de RCP,
enquanto aqueles com assistolia apresentaram maior
percentagem de nao ressuscitagao.

As ordens de nao ressuscitagao podem ter sido menos
frequentes em pacientes com fibrilacao ventricular, ja
que este ritmo inicial de parada cardiaca foi associado
a uma maior probabilidade de retorno a circulagédo es-
pontanea e a melhores resultados neuroldgicos de lon-
go prazo — desde que a RCP e a desfibrilagao sejam
realizadas precocemente.® 1314

Nos pacientes para os quais arritmia, isquemia ou
acidente vascular cerebral foram as causas imedia-
tas presumidas, a percentagem de tentativas de RCP foi
maior. Este achado pode estar relacionado ao fato de
a doencga cardiovascular ser a principal causa de 6bito
na populacdo adulta em todo o mundo, e estar associa-
da a eventos subitos, como acidente vascular cerebral,
arritmias ventriculares e parada cardiaca, nos quais a
histdria clinica do paciente € desconhecida, e nao ha
consenso € nem segurancga na aplicacao de ordens de
nao ressuscitacao.

A morte € uma das questoes mais polémicas da so-
ciedade moderna, por razoes culturais, econdmicas e so-
ciais. Os profissionais de satde também tém dificuldade
de lidar com esta situacao — muitas vezes porque nao es-
tao preparados para encarar a ideia da prépria morte.(?

Neste contexto, as ordens de ndo ressuscitagio devem
ser reconsideradas, com base nos principios éticos da
beneficéncia e nao maleficéncia, envolvendo os pacien-
tes e todas as pessoas que efetivamente cuidam deles, com
objetivos e metas claras para os cuidados de fim de vida,
e proporcionando aos pacientes uma morte digna, com
o maximo de conforto possivel.!?)

Em muitos casos, a RCP nao tem utilidade fisiolo-
gica, ou seja, nao oferece nenhum beneficio para a cura
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da doenca de base. No entanto, ela tem utilidade do
ponto de vista judicial, que leva em consideracao a pers-
pectiva do paciente. Decisdes mais informadas sobre a
realizacdo ou nao de ressuscitagdo podem afetar positi-
vamente a qualidade de vida dos sobreviventes.

A diferenca entre as ordens de nédo ressuscitacdo e
os objetivos e metas dos cuidados de fim de vida para
pacientes com doengas ndo trataveis ainda nao esta
clara.®1® Os profissionais frequentemente tomam esta
decisdo com base na experiéncia de vida e no nivel de
conhecimento de cada um, o que pode impedir a pres-
tacao de cuidados a determinados pacientes.®)

Os resultados deste estudo podem ajudar na elabo-
racao de diretrizes especificas para ordens de nao res-
suscitagao, prestando esclarecimentos a populagio sobre
a legitimidade destas ordens e permitindo que os pa-
cientes exercam seu direito de receber atendimento e
boas praticas.1?

A principal limitacdo deste estudo foi o pequeno
numero de pacientes, mas os pontos fortes foram a rea-
lizagao em um hospital universitario de referéncia e de
alta complexidade, bem como a coleta prospectiva de
dados, envolvendo pacientes consecutivos.

CONCLUSAO

Nos pacientes que nao foram submetidos a ressuscita-
cao cardiopulmonar, na maioria dos casos, este proce-
dimento foi considerado injustificavel. Os fatores que
influenciaram significativamente na nao realizacdo da
ressuscitagdo cardiopulmonar foram idade avancada
do paciente, antecedente pessoal de cincer e assistolia
como ritmo inicial da parada cardiopulmonar.
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