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Resumo
A reanimação cardiopulmonar é procedimento padrão em situações de parada cardiorrespiratória. 
No entanto, em pacientes oncológicos com doença em estágio terminal, o benefício da reanimação 
é questionável, e devem ser evitadas intervenções que prolonguem o sofrimento sem melhorar a 
qualidade de vida. Contudo, a ausência de consenso global e a falta de legislação específica no Brasil 
sobre ordens de não reanimação geram insegurança e receio entre os profissionais. Assim, problema-
tizar o tema é crucial para garantir decisões médicas que respeitem a dignidade e as diretrizes éticas 
da profissão.
Palavras-chave: Ordens de não ressuscitar. Oncologia. Unidades de terapia intensiva.

Resumen
Orden de no reanimar en pacientes oncológicos en la UCI
La reanimación cardiopulmonar es un procedimiento estándar en situaciones de parada cardiorres-
piratoria. Sin embargo, en pacientes oncológicos con enfermedad en etapa terminal, el beneficio de 
la reanimación es cuestionable, y deben evitarse intervenciones que prolonguen el sufrimiento sin 
mejorar la calidad de vida. No obstante, la ausencia de consenso mundial y la falta de legislación espe-
cífica en Brasil acerca de la orden de no reanimar generan inseguridad y temor entre los profesionales. 
Por lo tanto, problematizar el tema es crucial para asegurar decisiones médicas que respeten la dignidad 
y las directrices éticas de la profesión.
Palabras clave: Órdenes de resucitación. Oncología médica. Unidades de cuidados intensivos.

Abstract
Do-not-resuscitate order in ICU cancer patients
Cardiopulmonary resuscitation is a standard procedure in situations of cardiorespiratory arrest. 
However, in terminally ill cancer patients, the benefit of resuscitation is questionable, and interventions 
that prolong suffering without improving quality of life should be avoided. However, the lack of global 
consensus and specific legislation in Brazil on do-not-resuscitate orders leads to insecurity and fear 
among professionals. Thus, problematizing the issue is crucial to ensure medical decision-making that 
respects the dignity and ethical guidelines of the profession.
Keywords: Resuscitation orders. Medical oncology. Intensive care units.
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No cenário médico atual, a reanimação car-
diopulmonar (RCP) é procedimento padrão em casos 
de parada cardiorrespiratória (PCR). No entanto, 
para pacientes graves, especialmente aqueles com 
câncer em estágio terminal, há controvérsias sobre 
os benefícios dessa intervenção 1. Sendo assim, 
protocolos que incluem a ordem de não reanimar 
(ONR) têm sido implementados no planejamento 
dos cuidados em saúde para evitar procedimen-
tos invasivos que poderiam prolongar a vida, 
mas também aumentar o sofrimento 2.

A ONR implica a não aplicação de protocolos 
de suporte avançado de vida em casos de PCR, 
especialmente em pacientes com perda irrever-
sível de consciência ou com câncer avançado. 
Essa decisão, quando tomada de forma ética, 
exige diálogo entre a equipe de saúde, o paciente 
e seu representante, de forma a assegurar que as 
informações sejam devidamente compartilhadas 3.

Os aspectos éticos e legais da ONR não são 
uniformes globalmente, variando de acordo com 
legislações e culturas locais. Em países como Reino 
Unido, Austrália, Canadá e França, a ONR é legal-
mente reconhecida, o que permite que pacientes 
ou representantes recusem tratamentos, incluindo 
a RCP, com apoio de um profissional de saúde 4.

No Brasil, a maioria dos profissionais de 
saúde apoia a utilização da ONR em pacientes 
oncológicos terminais. Entretanto, a ausência de 
legislação específica cria barreiras para sua apli-
cação e gera insegurança entre os profissionais, 
que temem complicações legais e acusações de 
omissão de socorro 5.

Em muitos países, a ONR faz parte das direti-
vas antecipadas de vontade (DAV) do paciente, 
que por meio delas opta pelos procedimentos que 
deseja ou não receber quando estiver incapaz de 
se comunicar. A ONR é fundamental por respeitar a 
autonomia do paciente e por ser uma diretriz ética 
em situações de fim de vida. Ademais, promover 
intervenções invasivas, agressivas e sem benefícios 
comprovados em pacientes críticos em unidades 
de terapia intensiva (UTI) pode impactar negativa-
mente a qualidade da morte 6.

A falta de apoio legal de ONR no Brasil tam-
bém resulta na ausência de protocolos de con-
duta médica, o que leva a conflitos nas equipes 
de saúde e dificulta decisões em situações de 
iminente morte 5. Na ausência de DAV ou de mani-
festação prévia de vontade, a responsabilidade 

recai sobre o médico, que pode insistir na reani-
mação, pelo receio de ser acusado de negligência 
e omissão 7.

A inexistência de legislação específica sobre 
ONR no Brasil torna urgente a necessidade de 
debate, especialmente devido à complexidade dos 
cuidados de fim de vida 8. Essa lacuna pode gerar 
dúvidas sobre quando iniciar ou cessar tentativas 
de reanimação, o que envolve não apenas aspectos 
técnicos, mas também éticos 5. Além disso, o bene-
fício não deve ser apenas clínico, mas também exis-
tencial, o que torna a decisão ainda mais complexa.

Debates sobre a ONR se intensificaram após 
as Resoluções do Conselho Federal de Medicina 
(CFM) 1.805/2006 9 e 1.995/2012 10. A primeira 
trata da ortotanásia e permite a limitação ou sus-
pensão de procedimentos de suporte vital em 
indivíduos com doença em fase terminal, desde 
que a vontade do paciente seja respeitada e os 
cuidados para alívio do sofrimento, garantidos. 
A segunda dispõe sobre as DAV na prática médica. 
Por sua vez, a Carta dos Direitos dos Usuários da 
Saúde assegurou o direito de escolha do local de 
morte e a designação de representantes para cui-
dados em saúde 11.

Embora a ortotanásia resguarde o direito de 
morrer com dignidade, a ONR ainda enfrenta desa-
fios no Brasil, especialmente no Sistema Único de 
Saúde. Ademais, tratando-se de pacientes onco-
lógicos graves, o preconceito contra a doença, 
vista como sinônimo de morte e sofrimento, 
é um obstáculo adicional 12.

Considerando a relevância e a complexidade 
do tema, o estudo objetivou investigar a opinião 
de médicos atuantes em UTI acerca da não reani-
mação cardiopulmonar em pacientes oncológicos. 
Tal discussão é relevante não apenas para a for-
mação dos futuros profissionais, mas também para 
aprimorar as práticas médicas diante dos desafios 
éticos e bioéticos existentes.

Método

Trata-se de estudo exploratório, descritivo e 
transversal, com abordagem quantitativa, com par-
ticipação de médicos de um hospital oncológico 
estadual de referência localizado em Belém, Pará. 
A coleta de dados teve início após aprovação por 
Comitê de Ética em Pesquisa.
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Participaram médicos de ambos os sexos e 
diferentes idades, os quais foram selecionados 
por amostragem por conveniência. A participa-
ção ocorreu mediante assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE), e foram 
incluídos médicos e residentes que atuavam 
em UTI, independentemente da especialidade. 
Foram excluídos aqueles que não estavam em 
exercício pleno de suas funções no período da 
coleta de dados, bem como os que recusaram ou 
desistiram de participar.

Os dados foram coletados de forma presencial, 
mediante o preenchimento de questionário 
semiestruturado composto de perguntas abertas 
e fechadas. O instrumento foi dividido em três 
seções referentes às categorias de interesse dos 
pesquisadores: dados sociodemográficos, conhe-
cimento sobre não reanimação cardiopulmonar 
e não reanimação cardiopulmonar na prática clí-
nica em oncologia.

Os dados obtidos foram sistematizados e anali-
sados por métodos estatísticos simples, com cálculo 
de porcentagens e valores absolutos. Utilizou-se 
análise multivariada para avaliar os efeitos das variá-
veis e identificar possíveis associações, por meio dos 
softwares Excel 2016 e Word 2016, com suporte da 
plataforma Bioestat 5.3.

Resultados

À época da coleta de dados, 37 médicos atua-
vam nas UTIs do hospital, e, desse total, 54% (n=20) 
participaram do estudo. Entre os participantes, 
55% (n=11) eram do sexo masculino e 45% (n=9) 
do feminino, e a maioria (50%, n=10) se situava na 
faixa etária de 30 a 39 anos, com religião predo-
minante católica (65%, n=13). Ainda, 60% (n=12) 
eram médicos intensivistas, e 90% (n=18) con-
cluíram a graduação entre 2016 e 2020. O tempo 
de atuação na instituição variou entre dois e três 
anos, equivalendo a 80% (n=16).

A relevância do tema de estudo foi destacada 
em 100% (n=20) da amostra, que o classificou como 
“muito importante”. No que se refere ao conheci-
mento sobre ordem de não reanimação cardiopul-
monar, quando perguntados sobre a existência 
de algum protocolo, 65% (n=13) não conheciam 
nenhum; 20% (n=4) responderam que sim em nível 
nacional; 10% (n=2) não souberam dizer; 5% (n=1) 

responderam que sim em nível nacional e inter-
nacional. Nas justificativas, foram citadas duas 
expressões: “paliatividade exclusiva” e “protocolo 
SPIKES”. Cabe mencionar que o protocolo SPIKES 
é um protocolo de comunicação de notícias difí-
ceis, portanto sem relação com o teor da pergunta 
formulada.

Quando solicitados a avaliar o conhecimento 
sobre os critérios para não reanimação cardiopul-
monar de pacientes em UTI, 50% (n=10) avaliaram 
como “bom”; 40% (n=8) como “regular”; 5% (n=1) 
como “ruim”; 5% (n=1) como “péssimo”. Em rela-
ção ao contato com o tema na formação profis-
sional, 65% (n=13) responderam afirmativamente, 
e 35% (n=7) negativamente. Nas respostas afirma-
tivas, destacaram-se graduação e curso/evento 
específico, com 35% (n=7) cada; residência médica, 
com 30% (n=6); e atuação profissional, com 5% 
(n=1). Destaca-se que o participante podia marcar 
mais de uma opção nessa seção.

Em relação ao questionamento sobre a exis-
tência de dilemas éticos envolvidos na ONR, 
75% (n=15) concordaram e 25% (n=5) discorda-
ram. Entre as justificativas, foram citadas questões 
religiosas (40%, n=6); valores pessoais e familiares 
(40%, n=6); falta de conhecimento sobre o assunto 
por parte dos familiares (26,6%, n=4), da equipe 
de saúde (20%, n=3) e dos pacientes (13,3%, n=2). 
Cabe ressaltar que um dos participantes mencio-
nou como justificativa a proibição da eutanásia no 
país, o que denota que alguns conceitos não são 
compreendidos, especialmente quando se aborda 
a não reanimação.

Quando foram solicitados a informar a frequên-
cia com que experimentaram conflito ético entre 
a indicação médica de não reanimação cardiopul-
monar e suas concepções/valores pessoais, 35% 
(n=7) dos participantes responderam “nunca”; 
35% (n=7), “raramente”; 20% (n=4), “às vezes”; 
5% (n=1), “frequentemente”; e 5% (n=1) não sou-
beram dizer.

Os participantes também foram pergunta-
dos se consideravam necessária a existência de 
recomendações/protocolos médicos de não rea-
nimação específicos para pacientes oncológicos. 
Todos os participantes responderam “sim”, dos 
quais 80% (n=16) justificaram a resposta. Entre 
as justificativas, destacam-se as seguintes: auxílio 
na tomada de decisões (40%, n=8), avaliação de 
prognóstico terapêutico (40%, n=8), introdução de 
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cuidados paliativos (15%, n=3), respaldo médico e 
jurídico (10%, n=2). Ressalta-se que, por se tratar 
de resposta aberta, era possível abranger mais de 
um tópico.

Em relação à experiência profissional dos parti-
cipantes com não reanimação cardiopulmonar em 
oncologia, observou-se que 75% (n=15) frequen-
temente intervêm durante uma parada cardiorres-
piratória (PCR) de paciente oncológico internado 
em UTI, e apenas 25% (n=5) intervêm às vezes 
ou raramente.

Quanto ao grau de importância atribuído ao 
tema no cenário hospitalar, a concordância foi 
unânime, e todos avaliaram o assunto como muito 
importante para o atendimento a pacientes onco-
lógicos em UTI.

Foi também perguntado aos participantes se 
conheciam algum guideline, protocolo ou diretriz 
médica de não reanimação direcionado a pacien-
tes oncológicos em UTI, e nenhum participante 

respondeu afirmativamente. A frequência de res-
postas foi diferente quando foram indagados sobre 
protocolos de ONR: 35% (n=7) afirmaram conhe-
cer algum protocolo nacional e/ou internacional, 
o que corrobora o desconhecimento de protocolos 
de ONR específicos para pacientes oncológicos.

Entre os argumentos para justificar o ato de 
não reanimar paciente oncológico em UTI que 
esteja em PCR, três se destacaram (os participan-
tes puderam escolher mais de uma alternativa 
e acrescentar as próprias justificativas): quadro 
clínico atual grave e irreversível (85%, n=17), 
paciente em tratamento paliativo com progres-
siva evolução da doença (80%, n=16) e respeito 
ao desejo do paciente e/ou família (55%, n=11). 
Nenhum participante concordou que o tempo de 
permanência na UTI ou necessidade de destina-
ção do leito para outros pacientes com chance de 
melhora fossem justificativas para a não reanima-
ção (Figura 1).

Figura 1. Principais justificativas para considerar a não reanimação cardiopulmonar de pacientes 
oncológicos em UTI

Necessidade de destinação no leito para outros
pacientes com chance de melhora 0 (0%)

7 (35%)

2 (10,0%)Compromisso com as diretrizes éticas da profissão

Alívio do sofrimento para o paciente e/ou família

Tempo longo de permanência na UTI 0 (0%)

20 64 108 1412 1816

5 (25%)Compromisso em não retardar nem adiar a morte

11 (55%)Respeito ao desejo do paciente e/ou família

16 (80%)Paciente em tratamento paliativo com
progressiva evolução da doença

17 (85%)Quadro clínico atual grave e irreversível

Obediência a protocolos/recomendações clínicas,
incluindo não utilização de medidas 5 (25%)

UTI: unidade de terapia intensiva. As percentagens são relativas ao total de participantes (n=20).

Quando os participantes foram perguntados se, 
em contexto de emergência em UTI, o médico deve 
lançar mão de todos os recursos disponíveis para sal-
var a vida, mesmo se tratando de paciente oncológico, 

55% (n=11) concordaram totalmente, 40% (n=8) 
concordaram parcialmente, 5% (n=1) discordaram 
parcialmente e nenhum discordou totalmente. Em 
complemento a essa pergunta, os participantes 
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que concordaram total e parcialmente justificaram 
a escolha de utilizar todos os recursos disponíveis: 
quando há possibilidade de reversibilidade do qua-
dro atual com posterior qualidade de vida (45%, 
n=9), por tratar-se de direito à vida (15%, n=3), 
caso o paciente não esteja em cuidados paliativos 
(15%, n=3), por ser juridicamente mais seguro (5%, 
n=1) e 15% (n=3) não justificaram. O único parti-
cipante que discordou parcialmente o justificou  
pela impossibilidade de reverter a causa da PCR.

Em caso de paciente em cuidados paliativos, 
55% (n=11) dos participantes afirmaram que 
mudariam sua conduta quanto a lançar mão de 
todos os recursos disponíveis para salvar a vida. 
Ao justificar as respostas, 30% (n=6) destacaram a 
importância da qualidade de vida e a intenção de 
não prolongar sofrimento. Ainda, 15% (n=3) tam-
bém mencionaram a necessidade de análise indi-
vidualizada do caso, com avaliação dos benefícios 
de tal medida para o paciente.

Em relação a situações de urgência e emergên-
cia que caracterizam iminente perigo de morte, 
45% (n=9) dos participantes discordaram total-
mente de adotar todas as medidas necessárias e 
reconhecidas para preservar a vida do paciente, 
mesmo contra a vontade do paciente. Destes, 
55% (n=11) justificaram-no pela importância do 
respeito à decisão do paciente.

Ainda acerca da pergunta anterior, caso se tra-
tasse de familiar próximo do médico, 65% (n=13) 
dos profissionais afirmaram que levariam em 
consideração a vontade do paciente. Quando per-
guntados se o paciente fosse o próprio médico, 
60% (n=12) discordaram totalmente de adotar as 
medidas, sendo o respeito à decisão do paciente a 
justificativa apontada em 30% (n=6) das respostas.

Quando perguntados se concordavam com a 
afirmação de que é dever do médico conversar com 
o paciente oncológico acerca da não reanimação 
cardiopulmonar, 75% (n=15) dos participantes con-
cordaram totalmente. Desse total, 35% (n=7) apon-
taram como justificativa a importância de informar 
o paciente sobre seu quadro clínico e os possíveis 
prognósticos. Ademais, 15% (n=3) destacaram o 
cuidado de avaliar o quadro psicológico do paciente 
antes de abordá-lo em relação ao assunto.

Ao serem questionados sobre a abordagem 
da não reanimação cardiopulmonar com os 
familiares/acompanhantes dos pacientes onco-
lógicos, 80% (n=16) dos participantes concordaram 

totalmente em tomar tal atitude. Destes, 30% (n=6) 
o justificaram pela importância de familiares 
estarem cientes do quadro clínico do paciente, 
e 20% (n=4) citaram a necessidade de explicar as 
limitações terapêuticas existentes.

Quando perguntados se concordavam que o 
médico deve conversar com colegas de equipe 
acerca da não reanimação cardiopulmonar, 
de modo que essa decisão seja compartilhada, 
100% (n=20) concordaram totalmente, dos quais 
70% (n=14) justificaram a resposta a essa pergunta. 
As justificativas foram agrupadas em categorias 
para facilitar a síntese das respostas: 45% (n=9) 
mencionaram a natureza multidisciplinar das inter-
venções; 15% (n=3), a necessidade de compartilhar 
as decisões entre a equipe para não gerar posturas 
conflitantes na abordagem familiar; 5% (n=1) des-
tacaram o respaldo médico; e 5% (n=1), a definição 
coletiva de metas e planos terapêuticos.

Em relação à frequência com que os profissio-
nais conversam sobre ordem de não reanimação 
com pacientes, 40% (n=8) afirmaram nunca ter 
esse diálogo; 25% (n=5), raramente; 25% (n=5), 
às vezes; e 10% (n=2), sempre. Já em relação à 
abordagem dos familiares, 50% (n=10) responde-
ram que sempre conversam com a família sobre o 
assunto; 40% (n=8), às vezes; 5% (n=1), raramente; 
e 5% (n=1), nunca. Observou-se que a comuni-
cação é mais comum com a equipe, já que 85% 
(n=17) afirmaram que sempre conversam com 
outros integrantes da equipe multiprofissional 
sobre essa decisão, e 15% (n=3), às vezes.

Quando perguntados se eram a favor de que a 
decisão médica de não reanimação cardiopulmo-
nar fosse registrada em prontuário, 90% (n=18) res-
ponderam afirmativamente. Do total, 80% (n=16) 
justificaram as respostas: 30% (n=6) mencionaram 
a necessidade de seguir um plano terapêutico que 
atenda à condição clínica dos pacientes; 25% (n=5), 
o respaldo legal e ético da conduta; e 25% (n=5), 
a necessidade de ciência dos familiares/equipe.

A última pergunta do instrumento foi se a não 
reanimação cardiopulmonar para pacientes onco-
lógicos em UTI representava dilema ético no coti-
diano médico. Do total, 30% (n=6) dos participantes 
afirmaram que a ordem de não reanimação sem-
pre representava dilema ético no cotidiano médico; 
45% (n=9) afirmaram que às vezes; e 25% (n=5), 
raramente. 65% (n=13) dos participantes o justifi-
caram, conforme demonstrado na Figura 2.
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Figura 2. Justificativas para considerar a ordem de não reanimação cardiopulmonar um dilema ético no 
cotidiano médico

1 (8%)Preocupação com a reação familiar/judicialização

0,5 1,51 2,52 3,53 4,54

1 (8%)Paciente jovem

1 (8%)Colegas religiosos na equipe

Ausência de protocolo 2 (15%)

Obstinação terapêutica 3 (23%)

Desconhecimento sobre cuidados paliativos 4 (30%)

1 (8%)Quadro clínico grave

0

As percentagens são relativas ao total de participantes que justificaram o questionamento (n=13).

Discussão

A distribuição dos participantes foi relativa-
mente equilibrada entre homens (55%) e mulhe-
res (45%). Embora essa diferença não seja grande, 
é importante considerar possíveis implicações 
de gênero na percepção e manejo de decisões 
médicas, já que estudos mostram diferentes atitu-
des e práticas clínicas entre homens e mulheres 13.

A maioria tinha entre 30 e 39 anos (50%), faixa 
etária em que os profissionais ainda estão con-
solidando suas práticas clínicas e postura ética, 
dado o recente treinamento. Ainda, mais da 
metade eram médicos intensivistas (60%), grupo 
que frequentemente lida com decisões sobre não 
reanimação e tem mais experiência com situações 
críticas e de final de vida 14.

Todos os participantes consideraram o tema 
ONR “muito importante”, especialmente por seu 
impacto nas decisões médicas sobre final de vida. 
Ademais, com a progressiva consolidação dos cui-
dados paliativos, alguns temas alcançaram maior 
visibilidade e, assim, chamaram atenção para a 
necessidade de compartilhamento das decisões e de  
respaldo legal no suporte a intervenções médicas 15.

Na atualidade, espera-se que os médicos 
tenham maior observância às diretrizes éticas e 
legais da profissão e que respeitem a autonomia e os  
desejos dos pacientes. Embora os participantes 

reconheçam a importância de compartilhar infor-
mações com pacientes, a maioria não tem essa 
prática no cotidiano, sendo mais comum que as 
informações sejam repassadas à família, o que cor-
robora achados encontrados em outros estudos 16.

A constatação de que 65% dos participantes 
não conheciam protocolos de ONR aponta uma 
lacuna significativa, visto que o desconhecimento 
de diretrizes pode aumentar a insegurança dos pro-
fissionais no manejo de algumas situações clínicas. 
Apenas 20% conheciam protocolos nacionais, e 5%, 
tanto nacionais quanto internacionais, o que sugere 
divulgação limitada do que sejam as ONR. No Brasil, 
não há diretriz específica para não reanimação 
em pacientes oncológicos em cuidados paliativos, 
enquanto, em nível internacional, o tema é abor-
dado em guidelines de instituições como National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN), European 
Society for Medical Oncology (ESMO), National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) e 
American Society of Clinical Oncology (ASCO) 17,18.

Protocolos nacionais são fundamentais para 
orientar e garantir a qualidade dos cuidados 
médicos. No entanto, sua eficácia depende de 
acesso à informação e treinamento contínuo, 
que certamente resultam em atendimento mais 
seguro e individualizado. A combinação de pro-
tocolos bem definidos e educação continuada 
é essencial para alcançar melhores resultados 
clínicos e maior segurança nas decisões.

Pe
sq

uis
a



Rev. bioét. 2025; 33: e3876PT  1-11http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420253876PT 7

Ordem de não reanimação em pacientes oncológicos na UTI

A referência ao protocolo SPIKES, utilizado para 
comunicar más notícias, sugere confusão sobre o 
que constitui um protocolo de ONR. Por outro lado, 
65% dos médicos tiveram contato com o tema 
durante a graduação ou por meio de cursos. 
Ademais, a residência foi mencionada por 30%, 
o que destaca sua relevância na aquisição desse 
conhecimento. Entretanto, apenas 5% citaram a 
prática clínica, o que sugere que a experiência coti-
diana, isoladamente, não é suficiente para garantir 
uma compreensão robusta do tema.

Os dados indicam a necessidade de abordar os 
critérios de não reanimação na educação médica, 
especialmente nos programas de residência, 
em que os profissionais terão mais contato com 
a prática. No ensino de tais conteúdos, o uso de 
metodologias ativas pode ajudar a problemati-
zar situações clínicas e aumentar a confiança dos 
médicos e, assim, resultar em decisões mais pru-
dentes e embasadas, especialmente em UTI 19.

Entre os participantes, 75% reconheceram dile-
mas éticos relacionados à não reanimação, dado que 
reflete a complexidade de tal decisão. As justifi-
cavas dos dilemas éticos incluíram questões reli-
giosas, bem como valores pessoais e familiares, 
por seu impacto nas decisões de não reanimação. 
Observou-se ainda preocupação com a transgres-
são a normas legais e éticas e com o descumpri-
mento de diretrizes institucionais.

O desconhecimento sobre ONR, relatado por 
30% dos profissionais, pode gerar decisões etica-
mente inadequadas, e esse resultado precisa ser 
destacado. Ademais, a ONR não deve ser confun-
dida com eutanásia, visto que envolve conceitos e 
interpretações distintos. A dificuldade de estabe-
lecer essa diferença entre as duas coisas, mencio-
nada por um médico, revela a importância de 
fomentar a discussão desses temas entre os inten-
sivistas, a fim de que suas decisões se amparem 
em aportes técnicos e científicos, e não apenas em 
concepções pessoais.

A formação continuada dos profissionais é cru-
cial para melhorar a compreensão dos dilemas éti-
cos e legais relacionados à ONR. Embora 35% dos 
médicos não relatem conflitos entre a ONR e seus 
valores pessoais, 20% afirmaram ocasionalmente 
enfrentar dilemas relacionados, o que evidencia a 
necessidade de suporte para lidar com o impacto 
emocional dessas decisões 20-22. A criação de 
espaços para discutir questões éticas e programas 

de suporte psicológico pode ajudar a mitigar o 
impacto dos dilemas e promover um ambiente 
de trabalho mais saudável e decisões mais equili-
bradas 20. Além disso, integrar a educação ética na 
formação médica e estimular discussões regulares 
pode fortalecer a capacidade dos médicos de lidar 
com esses desafios de forma eficaz e alinhada aos 
melhores interesses dos pacientes 21.

Houve consenso entre os médicos sobre a 
necessidade de protocolos específicos de não rea-
nimação para pacientes oncológicos. Isso demons-
tra a importância de diretrizes claras no contexto 
da UTI, visto que decisões de não reanimação 
podem ser complexas. Ainda, 40% dos médicos 
destacaram que tais protocolos forneceriam uma 
base sólida para decisões éticas e clínicas, redu-
zindo a subjetividade e minimizando conflitos 
entre profissionais, pacientes e familiares 19.

Cerca de 40% dos participantes mencionaram 
que protocolos ajudam na avaliação e nas con-
dutas diante de prognóstico reservado, especial-
mente em casos oncológicos. Além disso, diretrizes 
bem definidas contribuem para evitar interven-
ções fúteis e obstinadas, assim como para melhor 
comunicação com o paciente e familiares, especial-
mente no que concerne à indicação de cuidados 
paliativos exclusivos.

Do total, 15% dos participantes enfatizaram 
que a introdução precoce de cuidados paliativos 
melhora a qualidade de vida e alinha as interven-
ções aos desejos dos pacientes. Outros 10% des-
tacaram o respaldo médico e jurídico oferecido 
pelos protocolos, na medida em que asseguram 
que decisões de ONR sigam as melhores práticas e 
normas legais e reduzem riscos de litígios.

Dada a frequência de PCR em pacientes onco-
lógicos na UTI, é essencial que médicos sejam pre-
parados para lidar com a dimensão ética e legal 
de suas decisões, haja vista que muitas famílias 
podem não compreender os motivos para a não 
reanimação. Por isso, as decisões precisam ser dis-
cutidas e compartilhadas de modo a privilegiar o 
acesso às informações, especialmente em situa-
ções críticas em que haja divergências de opinião.

Apesar da escassez de regulamentação ético-
-profissional sobre ONR no Brasil, a prática comum 
é implementá-las quando a morte é iminente e o 
quadro do paciente é irreversível 23,24. No entanto, 
a falta de clareza entre profissionais de saúde sobre 
ONR frequentemente adia a decisão, prolongando 
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o sofrimento do paciente. Isso poderia ser evitado 
com diretrizes mais claras e diálogo prévio sobre as 
preferências e indicações de tratamento.

Cabe mencionar que 85% dos profissionais con-
cordaram que a gravidade e a irreversibilidade do 
quadro clínico são as principais justificativas para não 
reanimar, e 45% discordaram totalmente do uso de 
todos os recursos médicos em casos de compro-
metimento grave, justificando-o pela necessidade 
de avaliar o prognóstico do paciente. Tal posicio-
namento reflete a preocupação em favorecer a 
ortotanásia e evitar o prolongamento desnecessá-
rio do sofrimento. A qualidade de vida após a RCP 
torna-se, assim, ponto-chave 25. Entretanto, apenas 
55% dos participantes apontaram como justifica-
tiva o respeito ao desejo do paciente ou da família.

Ressalta-se que 45% dos médicos discordaram 
do uso de todos os recursos em casos de recusa 
terapêutica por parte do paciente, o que demons-
tra progressiva valorização da autonomia na prática 
médica, em contraste ao paternalismo médico 23. 
Essa justificativa se manteve mesmo na hipótese 
de o paciente ser familiar do participante.

A maioria (75%) concordou que é dever do 
médico abordar o assunto com o paciente, a des-
peito dos possíveis desafios emocionais. Além disso, 
considerou-se importante avaliar o estado psico-
lógico do paciente antes de compartilhar infor-
mações, pois aqueles com capacidade cognitiva 
comprometida podem ter dificuldades em tomar 
decisões relacionadas à finitude da vida 20.

Quando questionados sobre o diálogo com fami-
liares ou acompanhantes dos pacientes, 80% dos  
médicos afirmaram concordar com a prática. 
Essa conduta está em consonância com as reco-
mendações da literatura, pois há situações em que 
os familiares são responsáveis por tomar decisões 
em nome do paciente 18. Além disso, a atitude dos 
médicos em engajar os familiares no processo de 
decisão é positiva quando se considera que muitos 
cuidadores são invisíveis para o sistema de saúde, 
que os enxerga apenas como executores de tarefas, 
sem reconhecer seu envolvimento emocional 16.

O trabalho em equipe foi altamente valorizado 
pelos profissionais no contexto dos cuidados de 
fim de vida. Na UTI, as decisões terapêuticas são 
geralmente tomadas em consenso entre os mem-
bros da equipe, que devem evitar intervenções 
que não trarão benefício aos pacientes 15. Tal inte-
gração suscita questões essenciais sobre o quadro 

clínico do paciente, as metas de tratamento, a pro-
babilidade de sobrevivência, a qualidade de vida 
e a necessidade de cuidados paliativos para evitar 
distanásia. Um estudo japonês demonstrou que 
idade, presença de malignidade e estado pós-
-operatório são os principais fatores que incidem 
na decisão de não reanimar 26.

O respeito à autonomia exige que o médico 
investigue as preferências do paciente em relação 
ao tratamento. Contudo, os achados revelaram 
uma lacuna: apesar de os profissionais reconhe-
cerem a importância dessa comunicação, ela é 
pouco frequente. Tal fragilidade pode indicar que 
a formação médica ainda é limitada no que tange 
à problematização dos dilemas éticos da ONR, 
dificultando não apenas a comunicação médica, 
mas também o envolvimento de pacientes e fami-
liares nesse tipo de discussão.

No tratamento oncológico, é essencial que 
todos os profissionais tenham treinamento em 
cuidados paliativos, o que favorecerá a tomada 
de decisão sobre a indicação de não reanimação. 
Para profissionais com atuação em UTI, tal aborda-
gem se faz especialmente necessária e importante, 
pela delicadeza que o tema comporta. Não se trata 
de evitar conflitos éticos, mas de potencializar 
soluções para que as intervenções médicas em 
pacientes oncológicos em UTI sejam técnica e eti-
camente orientadas.

Considerações finais

Se, por um lado, a maioria dos participantes 
reconhece a importância das diretrizes de não rea-
nimação, por outro, a falta de diretrizes e/ou proto-
colos direcionados ao contexto oncológico aponta 
a necessidade de intensificar a discussão do tema 
no âmbito da medicina. Ademais, as questões éti-
cas e legais relacionadas à temática precisam ser 
problematizadas em profundidade, de forma a 
contemplar os desafios pessoais e comunicacionais 
enfrentados por médicos intensivistas.

Por fim, mesmo considerando as limitações 
na generalização dos achados, haja vista que a 
pesquisa foi realizada em hospital oncológico do 
Norte do Brasil, acredita-se que os resultados 
podem subsidiar pesquisas futuras e enriquecer o 
debate sobre a complexidade das situações clínicas 
aqui tratadas.
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