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Percepção e dilemas éticos frente à decisão de 
não reanimação cardiopulmonar
RESUMO | Objetivo: Analisar a percepção e os dilemas éticos da equipe de enfermagem frente à decisão de não ressuscitação 
cardiopulmonar. Método: Estudo descritivo-exploratório, com abordagem qualitativa. Amostra envolve critério por conveniência. 
Foram entrevistados 18 profissionais de uma unidade de terapia intensiva adulto. Os relatos foram analisados pelo método 
do Discurso do Sujeito Coletivo. Resultados: A equipe se vê preparada para a decisão de não reanimar, mas desconhecem 
a existência de protocolos institucionais. A decisão de não reanimação é realizada de forma verbal, o que gera ansiedade e 
frustração nos profissionais. A família não é informada sobre a decisão da não reanimação. Considerações finais: Tornou-se 
evidente que os dilemas éticos estão presentes na assistência a esse tipo de situação limítrofe, e que faltam protocolos, normas 
e envolvimento multiprofissional, para que ocorra uma assistência segura e efetiva tanto para o profissional de saúde quanto 
para o paciente e sua família.
Palavras-chaves: Bioética; Unidade de Terapia Intensiva; Ética em Enfermagem; Reanimação Cardiopulmonar.

ABSTRACT | Objective: Analyze the perception and ethical dilemmas of the nursing team regarding the decision not to use 
cardiopulmonary resuscitation. Method: A descriptive-exploratory study with a qualitative approach. Sample involves criterion for 
convenience. We interviewed 18 professionals from an adult intensive care unit. The reports were analyzed using the Collective 
Subject Discourse method. Results: The team is prepared for the decision not to reanimate, but they are unaware of the existence of 
institutional protocols. The decision not to resuscitate is performed verbally, which creates anxiety and frustration in professionals. 
The family is not informed of the decision not to reanimate. Final considerations: It has become clear that ethical dilemmas are 
present in the assistance to this type of borderline situation, and that protocols, norms and multiprofessional involvement are 
lacking, so that a safe and effective assistance can occur both for the health professional and for the patient and your family.
Keywords: Bioethics; Intensive Care Units; Ethics, Nursing; Cardiopulmonary Resuscitation.

RESUMEN | Objetivo: Analizar la percepción y los dilemas éticos del equipo de enfermería con respecto a la decisión de no utilizar 
la reanimación cardiopulmonar. Método: Un estudio descriptivo-exploratorio con un enfoque cualitativo. Muestra implica criterio 
de conveniencia. Entrevistamos a 18 profesionales de una unidad de cuidados intensivos para adultos. Los informes fueron 
analizados utilizando el método de Discurso de sujeto colectivo. Resultados: el equipo está preparado para la decisión de no 
reanimar, pero desconocen la existencia de protocolos institucionales. La decisión de no reanimar se realiza verbalmente, lo que 
genera ansiedad y frustración en los profesionales. La familia no está informada de la decisión de no reanimar. Consideraciones 
finales: Ha quedado claro que existen dilemas éticos en la asistencia a este tipo de situación límite, y que faltan protocolos, 
normas y participación multiprofesional, de modo que pueda darse una asistencia segura y efectiva tanto para el profesional de 
la salud como para el paciente. Y su familia.
Descriptores: Bioética; Unidades de Cuidados Intensivos; Ética em Enfermería; Reanimación Cardiopulmonar.

INTRODUÇÃO

Pacientes em estado crítico crô-
nico sofrem com disfunções 
de órgãos e permanecem em 

estado inflamatório por longos perío-
dos, esses são submetidos a medidas te-
rapêuticas com baixa probabilidade de 
alcançar um objetivo previamente traça-
do, definido por meio de dois critérios: 
a ausência da eficácia médica, julgada 
pelo médico e a não sobrevivência com 
significado, julgado pelos valores pesso-
ais do paciente(1,2).

A futilidade, no sentido clínico, 
“apenas significa que o processo de do-
ença progrediu a tal ponto que a inter-
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venção médica proposta não consegue 
contribuir para o bem do paciente”. 
Neste contexto, o termo distanásia de-
fine uma morte vagarosa e sofrida para 
o doente e a família em que o foco está 
voltado para a doença(1,2). 

A tomada de decisão frente à termi-
nalidade da vida tem sido alvo de gran-
de interesse dos pesquisadores, devido 
ao fato do avanço tecnológico tornar 
possível o prolongamento a vida por 
outro lado, com consumo substancial 
de recursos. Existe uma angústia ao fa-
lar da morte aos pacientes e familiares 
e uma dificuldade em aceitá-la, o que, 
muitas vezes, ocasiona o prolongamen-
to artificial da vida(3-5).

Os profissionais de saúde e os fami-
liares se veem com sentimento de impo-
tência, frustação e revolta em conduzir os 
cuidados aos pacientes fora das possibili-
dades de cura(4).

A Resolução n° 1.805/2006, que dis-
põe sobre a ortotanásia, do Conselho Fe-
deral de Medicina (CFM), foi elaborada 
sob a influência do princípio da dignida-
de humana. Ela permite a limitação ou 
a suspensão de procedimentos e terapia 
que visam prolongar a vida do paciente 
terminal, porém determina que a vontade 
do paciente seja respeitada e que sejam 
esclarecidos quais são os tratamentos 
mais adequados. Nesta resolução, foi de-
finida que na ortotanásia, a vida do pa-
ciente não é abreviada nem prolongada, 
visto que o paciente já se encontra fragi-
lizado com a patologia e não deseja ter 
o seu sofrimento prolongado por práticas 
que não lhe trarão benefícios e estende-
rão a agonia em pacientes fora da possi-
bilidade terapêutica de cura(5,6).

A forma mais comum de limitação 
terapêutica perante um evento terminal é 
a decisão dos médicos responsáveis pelo 
paciente de não reanimar, o que implica 
na cessação súbita da atividade mecâni-
ca ventricular. O médico do paciente é o 
mais indicado em determinar o diagnós-
tico e o prognóstico, porém, a vontade e 
a decisão expressas pelo paciente devem 
ser sempre que possível consideradas e 

respeitadas no prosseguimento das medi-
das terapêuticas. Outras pessoas podem 
participar na decisão, assim como o do-
ente e/ou a sua família, o diretor do servi-
ço e a equipe médica(3,7). 

No Brasil, existe contradição deixan-
do de ser realizada anotação do processo 
de decisão da não reanimação no pron-
tuário do paciente, fato pelo qual não 
existe padronização nos processos desta 
tomada de decisão. Os princípios éticos 
da bioética, a beneficência e a não ma-
leficência, são norteadoras dos processos 
de saúde-doença, porém, no caso da de-
cisão de não reanimar, é predominante o 
princípio bioético da não maleficência 
diante de um paciente fora das possibili-
dades terapêuticas de cura(8).

O direito dos pacientes adultos e ca-
pazes em escolher sobre a recusa de tra-
tamentos que buscam apenas em prolon-
gar o processo de morte quando o quadro 
clínico for irreversível foi proposto pela 
primeira vez nos Estados Unidos em 
1969.  Conhecido no Brasil como Testa-
mento Vital, ou Diretivas Antecipadas, é 
respaldado pelas Resoluções do CFM, n.º 
1.805/2006 e 1.995/12, visto que esses 
cuidados garantem o tratamento digno 
previsto na legislação visando o direito à 
morte digna sem sofrimento(4,6). 

Os profissionais da enfermagem pre-
cisam participar das decisões da ortota-
násia, respeitando a opinião do paciente 
e familiar, entretanto, a tomada da deci-
são é do profissional médico(8).

Sendo assim, este estudo tem o ob-
jetivo de caracterizar os profissionais de 
enfermagem que atuam na Unidade de 
Terapia Intensiva e analisar a percepção 
e os dilemas éticos da equipe de enfer-
magem frente à decisão de não ressusci-
tação cardiopulmonar.

Objetivou-se analisar a percepção e 
os dilemas éticos da equipe de enferma-
gem frente à decisão de não ressuscita-
ção cardiopulmonar.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo-

-exploratório, com abordagem qualita-
tiva. Foram convidados todos os profis-
sionais que compunham o quadro da 
enfermagem da UTI adulto, e os que 
aceitaram em participar da pesquisa 
assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), excluiu-se 
os que estavam de férias ou licença no 
período da entrevista.

Entrevistou-se 18 profissionais da 
equipe de enfermagem dentre eles: 06 
enfermeiros, 11 técnicos e 01 auxiliar 
de enfermagem que trabalhavam na UTI 
adulto de um hospital de grande porte, no 
interior do Estado de São Paulo.

Os dados foram coletados no perío-
do de novembro a dezembro de 2017 e 
todas as entrevistas foram realizadas em 
uma sala privativa que fazia parte do 
espaço físico da respectiva UTI. Cada 
entrevista durou cerca de 30 minutos 
e ocorreu ao final do plantão de cada 
participante.

No processo de coleta de dados, fo-
ram utilizados dois instrumentos: um for-
mulário para caracterização dos sujeitos 
e um roteiro para condução da entre-
vista. A questão norteadora da entrevis-
ta foi: Conte-me como você percebe as 
tomadas de decisões de não reanimação 
cardiopulmonar na UTI. A partir dessa, 
novas questões surgiram com o intuito 
de entender melhor a percepção do su-
jeito da pesquisa em relação à temática 
abordada, como exemplo: Como foi para 
você lidar com a decisão de não reani-
mação do paciente? O que você entende 
pela decisão de não reanimar? Explique 
melhor como, em quais situações e quem 
era responsável pela tomada de decisão 
de não reanimação cardiopulmonar.

As entrevistas foram gravadas e trans-
critas na íntegra, na sequência, para que 
detalhes importantes à análise dos dados 
não fossem perdidos. 

Para a análise dos dados qualitativos, 
o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) foi 
utilizado como orientação metodológica. 
O DSC é uma técnica que destina se a 
fazer a coletividade falar diretamente. 
Consiste na leitura dos relatos de cada 
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entrevista para a identificação das Expres-
sões-Chave de trechos significantes para 
o estudo e da Ideia Central presente em 
cada um dos discursos individuais, carac-
terizada pela abstração da essência con-
tida em cada uma das Expressões-Chave. 
Posteriormente, estas são reunidas por si-
milaridade em uma síntese, que origina o 
DSC, identificados por temas. Os relatos 
dos participantes são representados em 
cada DSC construído, e este representa a 
coletividade(9). As questões fechadas fo-
ram analisadas de forma descritiva com o 
cálculo de frequência simples.

Esse estudo teve a aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Metodista de Piracicaba 
(CEP/UNIMEP), registrado sob o pare-
cer n.° 2375290 e autorização do refe-
rido hospital.

RESULTADOS 

Em relação à caracterização, os su-
jeitos eram majoritariamente do sexo 
feminino, jovens, trabalhando há me-
nos de cinco anos na instituição e sem 
outros vínculos empregatícios, houve 
predominância de técnicos de enferma-
gem (Figura 1).

Dos entrevistados, 78% (n = 14) refe-
riu não possuir atualizações em UTI des-
de a formação, 66% (n = 12) relata=ou 
que trabalham de um a cinco anos na UTI 
e 78% (n = 14) possuía tempo de trabalho 
de menos de um ano a cinco anos na ins-
tituição estudada. 

Sobre o tempo de UTI e o tempo de 
instituição, 66% (n = 12) dos indivíduos 
trabalha no setor de cuidados intensivos 
desde que foram admitidos na instituição.

Na UTI estudada, 72% (n=13) dos en-
trevistados referiu estar preparada para o 
atendimento da decisão de não reanimar, 
porém, a mesma proporção de indivíduos 
referiu desconhecer a existência de proto-
colos institucionais que regem o assunto. 
A maioria (83%, n=15) relatou que a deci-
são de não reanimação é transmitida pelo 
médico à equipe de enfermagem de forma 
verbal e informal, sem nenhum registro da 
decisão no prontuário do paciente. Dos 
entrevistados (55%, n=10) referiu não sa-
ber se a família tem conhecimento sobre a 
decisão da não reanimação.

Metade da equipe refere, que são os 
médicos, somente, que decide sobre rea-
nimar ou não o paciente, enquanto 33% 
referiu ser uma decisão médica junta-
mente com a família e, somente 5% refe-
riu ser uma decisão compartilhada entre 
o médico e o enfermeiro. 

Quando questionados sobre os fato-
res que interferem sobre a decisão de não 
reanimação cardiopulmonar, 39% referiu 
ser o prognóstico do paciente, 33% (n=6) 
referiu ser a doença terminal e o prognós-
tico. E 22% (n=4) referiu a opção idade, 
patologia, doença terminal e prognóstico.

A maioria dos entrevistados (89%, 
n=16) considera benéfica a decisão de 
não reanimar o paciente fora das possibi-
lidades de cura e 11% (n=2) relatou não 
ser benéfica. 

Após a análise qualitativa dos dados, 
o agrupamento das Ideias Centrais Simi-
lares originou três Discursos do Sujeito 
Coletivo: DSC1. Acreditando que a não 
reanimação interrompe o sofrimento pro-
longado e desnecessário do paciente na 
UTI e de sua família; DSC2. Percebendo 
a decisão de não ressuscitação cardio-
pulmonar centrada na figura do médico 
e gerando dilemas éticos e DSC 3. Perce-
bendo a não existência de protocolo para 
atuar em situações de não ressuscitação 
cardiopulmonar.

Acreditando que a não reanimação 
interrompe o sofrimento prolongado e 
desnecessário do paciente na UTI e de 
sua família

Variáveis + Categorias Frequência %

Sexo

Feminino 14 78%

Masculino 4 22%

Faixa Etária

   19 – 30                          10 55%

   31 – 40                                   6 31%

   41 – 50                                     1 6%

   51 – 60 0 0%

Mais de 60                                        1 6%

Formação Profissional 

    Enfermeiros                                                     06 33%

    Técnicos                                     11 61%

   Auxiliares                                         1 6%

Tempo de Formação

<12 a 12 meses 2 11%

1 a 5 anos 10 55%

 6 a 10 anos 5 28%

11 a 15 anos 1 6%

Vínculo empregatício

   Único                       14 78%

   Dois ou mais 4 22%

TOTAL: 18 100%

 

Figura1. Caracterização dos sujeitos da pesquisa. Piracicaba, SP, Brasil, 2017. 



3345Revista Nursing, 2019; 22 (258): 3356-3361

Campagnoli, M.; Cardoso, V.D.; Rocha, M.C.P.; Fossa, A.M.; Horibe, T.M.; Resende, R.C.P.; Percepção e dilemas éticos frente à decisão de não reanimação cardiopulmonar

Para a equipe de enfermagem, a deci-
são de não ressuscitação cardiopulmonar 
é uma forma de não prolongar o sofri-
mento, ou seja, a distanásia em pacientes 
em UTI que vivenciam situações de ter-
minalidade e sem prognóstico curativo.

DSC1- “[...] eu não sou muito 
a favor não, da reanimação car-
diopulmonar em casos em que se 
vai prolongar o sofrimento. São 
sempre casos terminais, onde não 
há mais o que ser feito. Aconte-
ce do paciente de parar (parada 
cardiorrespiratória) três, quatro 
vezes no plantão. Você reanima 
uma, reanima duas, depois falam 
pra você deixa quieto. Deixa pra 
lá. Não vai mais reanimar. Eu já 
cheguei a ver casos do paciente 
pedir para morrer de tão cansado 
que já estava [...]. Sabe-se que 
foi feito o melhor para o pacien-
te e os recursos se esgotaram e 
é a hora de deixá-lo descansar...
Se for reanimar para deixar o pa-
ciente em estado vegetativo, é 
melhor deixar ele morrer. Pra que 
reanimar pra deixar ele assim? 
[...]. É desumano se for parar pra 
pensar [...] em algumas situações 
é uma decisão humana, tá sendo 
humano com o paciente, de certa 
forma não deixando sofrer mais, 
não prolongando o sofrimento. 
[...] Em casos onde o paciente 
está em sofrimento e não há mais 
nada a ser feito, isso traz conforto. 
Porque dependendo do quadro só 
prolonga o sofrimento do pacien-
te [...]. No começo eu achava um 
pouco estranho, mas depois que 
a gente vai vivenciando, vendo 
a dor do paciente, sofrimento da 
família [...] hoje eu penso que se 
fosse à minha família também ia 
querer assim desta forma. [...] ele 
(paciente) pode estar num estágio 
de sofrimento, de dor, de angús-
tia, tanto para ele quanto pra fa-
mília. Então se for um paciente 

que não tem prognóstico eu con-
cordo. Pra evitar tanto sofrimento 
pro paciente quanto pra família”.

Percebendo a decisão de não ressus-
citação cardiopulmonar centrada na figu-
ra do médico e gerando dilemas éticos

Para equipe de enfermagem, a deci-
são pela não ressuscitação do paciente 
não é fácil de ser tomada, pois esbarra 
em dilemas éticos centralizados na mão 
de um único profissional, o médico. As 
decisões não são compartilhadas entre 
equipe de saúde e família caracterizando 
um modelo biomédico de assistência.

DSC 2- “Embora eu não 
concordar com isso (não reani-
mação), aqui a gente obedece a 
ordens. Vem o médico, fala que 
o paciente é paliativo, que não 
tem mais prognóstico nenhum. 
[...] me envolvo o mínimo pos-
sível. Eu não me envolvo nos 
questionamentos com o médico. 
Eu fico só nos cuidados, a gen-
te não interfere, não dá palpite. 
[...] É complicado porque inde-
pendente de qualquer situação é 
uma vida. O paciente paliativo, 
ele está sofrendo, pra que pro-
longar o sofrimento, mas eu acho 
que quem nos dá a vida, é quem 
tem o direito de tirar a vida. É 
complexo. [...] eu sei que esta 
decisão é uma decisão difícil em 
tomar né? [...] Porque é um dile-
ma ético que tira a possibilidade 
de vida do paciente. [...] Porque 
há vários fatores a serem consi-
derados e avaliados antes de op-
tar por não ressuscitar”. 

Percebendo a não existência de pro-
tocolo para atuar em situações de não 
ressuscitação cardiopulmonar

Percebe-se que a não existência 
de protocolos de cuidado frente a si-
tuações de não reanimação cardiopul-

monar gera conflitos e dificuldades da 
equipe de enfermagem para lidar com 
situações de terminalidade. 

DSC3- “Em algumas insti-
tuições que eu passei, nunca vi 
isso protocolado (protocolo de 
não reanimação cardiopulmonar) 
[...], mas a equipe toda está cien-
te do que está acontecendo na-
quele momento com o paciente. 
[...] Não há protocolo aqui, as or-
dens são dadas pelo médico ver-
balmente. [...] no Brasil, não sei. 
Com o consentimento da família 
eu já vi muitos casos, da família 
que não quer que intuba, que não 
quer que prolongue o sofrimento, 
mas eu não sei se tem algum res-
paldo legal, embora a não ressus-
citação cardiopulmonar seja uma 
prática bem comum”.

DISCUSSÃO

Observa-se que o número de mulhe-
res entre profissionais de enfermagem tra-
balhando no serviço de terapia intensiva 
é superior ao de homens(10).

Constata-se a predominância de pro-
fissionais jovens, que atuam em um em-
prego, com tempo de formação inferior 
a cinco anos, a maioria dos profissionais 
se encontra na faixa etária mais produtiva 
de suas vidas(11).

Em relação de tempo de atuação em 
UTI e tempo de instituição está atrelada 
com a afinidade dos profissionais com o 
setor juntamente com a baixa rotativida-
de de funcionários(12).

A capacitação de profissionais de 
enfermagem que atuam nas UTIs deve 
ocorrer de forma contínua, de acordo 
com a qualificação exigida, atendendo a 
legislação profissional e as necessidades 
de educação permanente(13).

Dos sujeitos da pesquisa, 78% disse 
não ter discussões sobre a decisão de 
não reanimação cardiopulmonar desde a 
conclusão do curso de formação, sendo 
importante salientar que a maioria (55%) 
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tem tempo de formação entre um a cinco 
anos e 28% entre seis a 10 anos.

A inexistência de protocolos em 
relação ao paciente terminal, fora de 
condições terapêuticas, no âmbito 
hospitalar, ocasiona dilemas éticos, 
além de conflitos nas equipes de enfer-
magem, dificultando a tomada de de-
cisão diante da proximidade da morte. 
Atualmente, no Brasil as decisões de 
não ressuscitação, ainda, não possuem 
amparo legal, nem há previsão de do-
cumentá-las, razão pela qual não exis-
te padronização das condutas no pro-
cesso desta tomada de decisão(14).

A existência de protocolos contribui 
para a construção de debates éticos pela 
equipe, promovendo maior qualidade e 
confiança à assistência prestada(15).

Na assistência de cuidados paliativos, 
estudos(3,6,16) consideram indispensável 
despender um tempo para o esclareci-
mento das opções para o paciente e seus 
familiares. O prolongamento de terapias 
sem resultado, em situações irreversíveis 
consiste em uma violação à dignidade 
humana, causando dor e sofrimento não 
somente ao paciente, como também à 
família.

Notou-se que a decisão de não rea-
nimar é frequente e que o principal ob-
jetivo é promover o alívio do sofrimento 
em situações que a reanimação cardio-
pulmonar é considerada uma intervenção 
desproporcionada, em pacientes fora da 
possibilidade de cura(13).

O sofrimento caracteriza-se como 
obstinação terapêutica, ou distanásia, e 
vem sendo cada vez mais estudada. Esse 
fato é entendido como o prolongamento 
do processo de morrer por medidas que 
têm por objetivo a manutenção da vida 
sem levar em consideração a dor e o so-
frimento do indivíduo(3,7,13,17).

A não reanimação em pacientes fora 
da possibilidade de cura atende ao prin-
cípio bioético da não maleficência, ten-
do a intenção de minimizar o sofrimento 
humano, evitando, assim, a distanásia(7).

O cuidado paliativo ou de conforto 
é visto como estratégia ao sofrimento, 

em pacientes fora das possibilidades de 
cura, sendo considerada benéfica e hu-
manizadora(1,2).

A equipe de enfermagem acompanha 
a maioria das mortes, vivencia o conflito 
de ter a responsabilidade pelo cuidado 
do paciente e o desejo de melhorar/recu-
perar a saúde dos pacientes que, muitas 
vezes, se encontram fora das possibilida-
des de cura(18).

Nesse estudo e em outras pesquisas 
sobre o tema, percebe-se que a equipe 
de enfermagem defende a existência das 
limitações terapêuticas, acreditando no 
prolongamento do sofrimento do indi-
víduo. No entanto, sabe-se que é indis-
pensável o preparo da família, visto que a 
impossibilidade curativa e a proximidade 
da morte de um ente querido desenca-
deiam alterações psicossociais no âmbito 
familiar, e dificultam estabelecer preco-
cemente os cuidados paliativos(5).        

O processo de morte e morrer desper-
ta nos profissionais a consciência de sua 
própria finitude e de seus entes queridos, 
gerando dilemas e conflitos internos, re-
levância na qualidade dos cuidados pres-
tados. Em especial, os processos de to-
mada de decisão focados em uma única 
pessoa, gerando questionamentos sobre 
reverter a situação(19).

Ao se deparar com situações limítro-
fes de fim de vida, a atitude mais comum 
da equipe de enfermagem é neutralizar-
-se do paciente e da própria morte, de-
senvolvendo mecanismos de defesa e va-
riados comportamentos de fuga. Assim, 
os profissionais limitam-se aos cuidados 
apressados, podendo ajudá-los no con-
trole dos seus próprios sentimentos, ou 
ter atitudes ritualizadas e bloqueadoras 
de relações interpessoais(15).

Apesar dos avanços tecnológicos e 
científicos, da inquestionável contribuição 
da enfermagem para a sociedade e apesar 
do seu inegável histórico de crescimento, 
a participação dos profissionais de enfer-
magem nas discussões relativas a decisões 
de não reanimar ainda não acontecem em 
sua plenitude, fato que contribui relativa-
mente para a falta de autonomia e de de-
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cisão que a profissão ainda esbarra, além 
das decisões não compartilhadas entre as 
equipes multidisciplinares(20).

CONCLUSÃO

Por meio dos discursos analisados, 
pode-se perceber que a decisão de não 
reanimar o paciente, na opinião dos pro-
fissionais de enfermagem, não está legal-
mente amparada por leis que regem o 
assunto nacionalmente e não apresenta 
anotação em prontuários que valide a 
vontade do paciente em sua fase final de 
vida, sendo expressa verbalmente pelo 
médico. Os entrevistados referiram ainda 
não saber se a família tem conhecimen-
to sobre a decisão de não reanimar, fato 
que acarreta ansiedade e angústia para a 
equipe de enfermagem. 

Percebeu se que nas atualizações no 
atendimento de PCR não incluam situa-
ções e dilemas relacionados a não reani-
mar e a cuidados na terminalidade.

Tornou-se evidente que os dilemas 
éticos estão presentes na assistência, vis-
to que por meio das falas dos indivíduos 
percebe-se o sofrimento da equipe de en-
fermagem de diversos ângulos. Entre eles, 
o envolvimento dos entrevistados com o 
paciente e com a família, o sofrimento 
desses perante a terminalidade da vida, 
assim como o desenvolvimento de bar-
reiras emocionais de defesa frente a essas 
situações.

A família é o pilar essencial de supor-
te para o paciente, e deve ser incluída em 
todas as etapas do processo saúde-do-
ença. Nesta perspectiva, atualmente, o 
cuidado centrado na família vem sendo 
amplamente estudado e difundido como 
essencial para uma assistência de exce-
lência.

Nesta pesquisa, verifica-se o modelo 
biomédico ainda muito presente e en-
raizado na prática dos profissionais de 
saúde, caracterizado por condutas enges-
sadas, falta de comunicação efetiva entre 

a equipe multiprofissional e acomodação 
da equipe de enfermagem sobre as de-
cisões que são exercidas somente pela 
equipe médica.

As discussões sobre as decisões que 
devem ser tomadas diante das situações 
de terminalidade são recentes e extrema-
mente importantes para uma assistência 
humanizada e de qualidade para o in-
divíduo e para a sua família, porém os 
estudos sobre esse tema, tanto nacional 
quanto internacionalmente, ainda são 
escassos e falta respaldo ético legal para 
ações cotidianas.

Tornou-se evidente que os dilemas 
éticos estão presentes na assistência a 
esse tipo de situação limítrofe. É salien-
tado ainda que os conselhos que regu-
lamentam os exercícios profissionais até 
o momento não apresentam discussões 
acumuladas sobre o tema e que, apesar 
das limitações desta pesquisa, há consen-
so entre os entrevistados que são neces-
sários estudos aprofundados. 
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