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Introdução
Paragem cardiorrespiratória (PCR) significa paragem da 

circulação resultante da cessação da função de bomba do co-
ração, seguida ou precedida de paragem respiratória.1 Estas 
duas falências associadas provocam hipóxia e hipoperfusão 
de todos os órgãos, com relevo para o córtex cerebral. Se a 
PCR não for revertida em minutos, é fatal.

Enquadramento
A paragem da respiração e/ou da circulação equivalia, 

até à década de 60 do século XX, a morte. Contudo, as par-
teiras reanimam recém-nascidos em paragem respiratória, há 
séculos, soprando ar para os seus pulmões. No século XVIII 
demonstrou-se que era possível reverter paragens respira-
tórias insuflando ar para os pulmões de modelos animais e 
depois humanos.2 No século XX conseguiram-se repor em fun-
cionamento corações parados em ritmos desfibrilháveis.2 Em 
1960 Kouwenhoven et al3 demonstram que se pode preservar 
a circulação em situação de PCR com compressões torácicas 
externas eficazes. Na mesma altura produzem-se desfibrilha-
dores cardíacos externos portáteis capazes de reverter dis-
ritmias em ritmos desfibrilháveis, que podiam ser levados ao 
local onde ocorreu a PCR.2,3 A associação destas três técnicas 
permite recuperar pessoas em PCR e é a base dos algoritmos 

da reanimação cardiorrespiratória (RCR). A PCR deixou de ser 
igual a morte. A prática da RCR generalizou-se à comunidade 
médica, a outros profissionais de saúde e a leigos como forma 
de salvar vidas.4 A maioria dos hospitais e comunidades dos 
países desenvolvidos têm modelos de resposta à emergência 
que iniciam, de imediato, a RCR em caso de PCR iminente ou 
acontecida. É o estado da arte em vítimas de PCR, com indi-
cação para serem reanimadas.4

REANIMAÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA: PRINCÍPIOS 
TERAPÊUTICOS

Para que a RCR seja eficaz (restabelecimento da circula-
ção e da respiração autónomas), a resposta tem de ser ime-
diata e eficaz,4 o que exige modelos de resposta à emergência 
qualificados e com profissionais bem treinados nas três inter-
venções que, comprovadamente, salvam vidas em caso de 
PCR:
1. reconhecimento imediato, pedido de ajuda e chegada da 

ajuda em tempo oportuno,4

2. manter a circulação com compressões torácicas eficazes, 
de imediato4 e

3. desfibrilhar, de imediato, os ritmos desfibrilháveis.4

Quando estes preceitos são corretamente executados 
a taxa de recuperação pode chegar aos 74% se a PCR foi 
súbita, testemunhada, em fibrilhação ventricular e desfibrilha-
da nos primeiros 3 minutos pós PCR.5 Contudo, no mesmo 
cenário (casinos), quando a desfibrilhação foi efetuada mais de 
3 minutos pós PCR,5 a taxa de recuperação baixou para 49%.5 
Fora deste contexto excecional, a maioria das pessoas que 
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sofre PCR não sobrevive e as tentativas de reanimação falham 
em 70%–98% dos casos.6 Apesar da baixa eficácia, a RCR é 
a única possibilidade de impedir a morte imediata em caso de 
PCR e permite estabelecer uma ponte para tratamento de-
finitivo em situações médicas agudas como enfarte agudo do 
miocárdio, afogamento e eletrocussão.4 No entanto, em con-
texto de comorbilidades múltiplas e na presença de doença(s) 
crónica(s) em estádio avançado raramente se mostra uma 
opção eficaz para recuperar qualidade de vida próxima da que 
existia antes da PCR.6-8 As lesões cerebrais resultantes da hi-
poperfusão / hipóxia pós PCR são tanto maiores quanto mais 
deteriorado estiver o cérebro, quanto pior for o estado da cir-
culação cerebral e quanto maior for o tempo em PCR.4,6 Por 
isso, resumir a indicação para RCR apenas à capacidade de 
repor o coração em funcionamento é uma visão estreita e in-
correta.6-8 Há muitas vítimas de PCR em quem é possível res-
tabelecer a circulação e a respiração eficazes, mas que ficam 
com graves lesões cerebrais, apesar de serem capazes de 
manter, durante algum tempo, as funções básicas do tronco 
cerebral.6,7 A probabilidade de alta hospitalar em caso de PCR 
é de 10%-20% em caso de PCR intra-hospitalar e 5%-10% 
em caso de PCR extra hospitalar.9 A identificação criteriosa de 
doentes que não devem ser candidatos a manobras de RCR é 
tão importante como a organização e treino das competências 
em RCR e é responsabilidade de todos os médicos que lidam 
com doentes em risco elevado de PCR.

Entendido desta forma, a RCR é um tratamento com in-
dicações, contraindicações, posologia, benefícios previsíveis 
e riscos.

DECISÃO DE NÃO REANIMAR: CONCEITO
A Decisão de Não Reanimar (DNR) é uma prescrição médi-

ca para que se não inicie um tratamento concreto: a RCR. O 
acrónimo DNTR reforça a noção de que nem sequer se deve 
Tentar Reanimar.

A DNR é uma prescrição médica, porque se fundamenta 
no conhecimento do diagnóstico e do prognóstico, que são 
responsabilidades médicas.1 Deve ser assumida por um ou 
mais médicos, quando a informação existente é adequada e 
suficiente. A DNR tem em consideração os desejos expres-
sos pelo doente, sobre o seu fim de vida e a situação clínica 
na altura em que a decisão é assumida.7,10 Por definição a 
DNR aplica-se a pessoas e não a doenças.7,10 O conceito de 
DNR foi introduzido para proteger pessoas em fim de vida de 
intervenções com risco de complicações e baixa ou nula pro-
babilidade de sucesso. A DNR tem por objetivo evitar o prolon-
gamento do sofrimento e das sequelas da PCR (neurológicas) 
que agravam o estado prévio do doente,6,8-10 mesmo que o 
retorno da circulação e da respiração sejam provisoriamente 
conseguidos.

A DNR não é uma ordem - é uma prescrição médica, fruto 
de uma decisão que deve ser baseada num processo de de-
liberação,1 pelo que, em português, o termo “Ordem” de Não 
Reanimar é um termo incorreto.1 A transposição literal do 
termo inglês “order”, que na sua língua original significa pres-
crição, é desajustada à semântica portuguesa e ao conceito 
de DNR.1

A DNR só se aplica às manobras de reanimação e não 
se aplica a mais nenhum tratamento.1 Para cada doente em 

Tabela 1: Resumo das Características da Reanimação Cardiorrespiratória. 

Designação do Tratamento Reanimação Cardiorrespiratória

Indicação terapêutica Situações de Paragem Cardiorrespiratória

Mecanismo de Ação Mantém circulação sanguínea, a oxigenação tecidular e reiniciar ritmo cardíaco eficaz

Posologia

Proteção da via aérea
Ventilação e oxigenação
Compressões torácicas
Desfibrilação
Uso de fármacos em contexto próprio

Eficácia

Retorno de Circulação Espontânea: 2%-30%
Probabilidade (aproximada) de alta hospitalar cada 100 doentes que receberam RCR9:
• Enfarte agudo miocárdio: 15
• Lesão renal grave: 5
• Cancro: 2
• Insuficiência cardíaca: 2
• Sépsis: 1

Qualidade da Evidência (GRADE) Muito baixa ou baixa

Efeitos Laterais

Fraturas costais
Lesão pulmonar
Sequelas neurológicas
Ativação inapropriada de recursos
Prolongamento de sofrimento
Morte indigna

Contra-indicação Doentes com DNR

DNR A DECISÃO DE NÃO REANIMAR
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quem foi estabelecida a DNR é necessário estabelecer um 
plano ajustado às suas necessidades, independentemente do 
tempo que sobreviva.7,9,11,12 Nele se inclui o controlo de sin-
tomas, as intervenções justificadas pelo desejo da pessoa, 
da sua circunstância e da sua doença9,11 que, caso a caso, 
podem incluir indicação para antibioterapia, transfusões, su-
porte ventilatório, cardiocirculatório, renal ou outra função 
vital apesar da DNR. A DNR não pode ser confundida com 
abandono do doente e não implica a suspensão de qual-
quer medida de suporte avançado de funções vitais (SAFV).15 
Manter, incrementar, não iniciar ou suspender qualquer outro 
tratamento implica prescrição especifica e explicita para esse 
mesmo fim.11,12,15

A DNR PODE SER REVOGADA SE AS CIRCUNSTÂNCIAS 
SE ALTERAREM E O JUSTIFICAREM

A DNR tem por objetivo não instituir procedimentos que 
se não destinam a aliviar o sofrimento e que podem prolon-
gar e/ou agravar o sofrimento. Contudo, nos casos em que 
é necessário fazer cirurgia, anestesia, procedimentos invasi-
vos (descompressão cirúrgica de oclusão intestinal, traqueo-
stomia, gastrostomia de alimentação, …),14 justifica-se que 
a DNR seja suspensa no período peri procedimentos, com a 
intenção de resolver eventuais complicações associadas ao 
procedimento. No mesmo entendimento em caso de incidente 
agudo reversível: sufocação com alimentos, anafilaxia, pneu-
motórax iatrogénico, …, devem-se instituir os tratamentos 
ajustados e proporcionados à situação.

COMO ESTABELECER A DNR: DELIBERAÇÃO E DECISÃO
Por definição em caso de PCR acontecida ou iminente a 

RCR deve ser iniciada de imediato, o que não exige consen-
timento do doente ou da família. Se a DNR foi estabelecida, 
durante o internamento ou por Diretiva Antecipada de Von-
tade (consultar possibilidade de existir Testamento Vital regis-
tado no RENTEV) a RCR não deve ser iniciada, nem tentada. 
Em circunstâncias em que não há informação suficiente para 
a tomada de decisão, a RCR deve ser iniciada de imediato, 
enquanto se procura obter a informação necessária. Se a in-
formação coligida revelar que a RCR não devia ter sido ini-
ciada, os tratamentos inapropriados devem ser suspensos, a 
RCR abortada e instituídos procedimentos que proporcionem 
uma morte o mais tranquila possível.

Excetuando estas circunstâncias inesperadas e emergen-
tes, na maior parte das situações, o tempo até à DNR é o que 
for necessário para conhecer os factos e os valores refer-
entes a cada pessoa concreta no momento e circunstância 
em que a decisão é tomada. A decisão deve inscrever-se 
num percurso de acompanhamento do doente e sua família 
e é desejável que faça parte do plano individual e integrado 
de cuidados (PIIC).11,13,14 As boas práticas estabelecem que 
todos os doentes com doença avançada devem ter um plano 
individual e integrado de cuidados.

A DNR (tal como todas as decisões terapêuticas) deve 
ser fundamentada num processo de deliberação13,14 no qual 
o médico responsável deve ter em consideração:
1.  se está de posse dos factos clínicos relevantes para as-

sumir a DNR, quando indicada;
2.  se a natureza, evolução e prognóstico da(s) doença(s), 

prefiguram uma situação clínica em que doente não 
beneficia de RCR, razão pela qual as intervenções que 
resultem em prolongamento do sofrimento estão con-
traindicadas, ex.: se a morte é expectável a curto prazo 
não há indicação para reanimar em caso de PCR;

3.  se o doente, quando em pleno uso das suas faculdades, 
na ausência de patologia psiquiátrica e adequadamen-
te informado, explicitou que não pretendia ser reanimado 
em caso de PCR;

4.  se o doente, pessoas significativas e equipa de profissio-
nais de saúde tiveram oportunidade para expressar o que 
pensam sobre o assunto legitimando e fundamentando a 
decisão;
Na maioria das situações a morte é um cenário previsí-

vel, que se anuncia pela progressão da doença de base, com 
redução da resposta aos tratamentos, tanto nos cenários de 
doença aguda como crónica progressiva. Neste último con-
texto, o aumento da fragilidade e da dependência é um in-
dicador prognóstico determinante. Os médicos têm muitas 
vezes dificuldade em estabelecer um prognóstico, mas há 
instrumentos capazes de auxiliar a identificar esses cenári-
os de fim de vida. O Gold Standard Framework é um dos 
instrumentos que auxilia o clínico a tomar consciência da 
condição de fim de vida.12 Nesse conceito assume-se que se 
em resposta à pergunta: “ficaria surpreendido se este doente 
morresse nos próximos 12 meses”, a resposta for “não fi-
caria surpreendido” deve-se assumir que esse doente está 
em situação de fim de vida. O objetivo desta estratégia é 
identificar e antecipar necessidades para elaborar um plano 
de cuidados centrado na pessoa (individual), que tenha em 
consideração as suas diversas necessidades (integrado) e 
que inclua as prescrições justificadas e desejáveis e as que 
são injustificados e prejudiciais.7-11 A construção desse plano 
deve respeitar os desejos e diretivas expressas pelo doente 
sobre o seu futuro, incluindo as que tiverem sido expressas 
sobre o seu fim de vida.11 Como sustentam Brenda Nevidjon 
e Deborah Mayer “Death is not an option, how you die is”.10

Em contexto de cuidados intensivos, por definição a 
maioria das mortes são antecipáveis, pelo que as decisões 
de suspender ou não iniciar SAFV, nas quais se inclui a DNR 
devem ser a regra nas situações em que a morte é ante-
cipável.15

A aquisição, explicação e ponderação destes elementos 
leva tempo e é variável de caso para caso. A esse tempo, du-
rante o qual todos aqueles a quem a decisão diz respeito são 
considerados agentes morais válidos e por isso são solicita-
dos a dar razões para os seus pontos de vista e a ouvir as 
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razões dos outros, chama Diego Gracia o tempo da delibera-
ção.13,14 O objetivo da deliberação não é chegar a consenso, 
mas sim enriquecer a perspetiva individual através do co-
nhecimento do ponto de vista do outro e desta forma aumen-
tar a maturidade da decisão. Em muitos casos, no final do 
processo deliberativo, os participantes têm opções distintas, 
mas o confronto de opiniões modificou a perceção que cada 
um tem desse(s) problema(s). O objetivo do processo de-
liberativo14 é que todos saibam o que todos pensam sobre 
o que há que decidir. As nossas decisões morais são influ-
enciadas por sentimentos, valores e crenças pelo que não 
podem ser inteiramente racionais. A deliberação é o prin-
cipal instrumento para alcançar decisões razoáveis, sen-
satas e prudentes, porque nos obriga a ter os outros em 
consideração, a respeitar as suas convicções e solicita-
os para que exponham as razões que sustentam os seus 
próprios pontos de vista.11,13,14

PERSPETIVA LEGAL SOBRE A DNR
Os procedimentos praticados na RCR (compressões 

torácicas com risco de fraturas costais e do esterno, en-
tubações traqueais ou laríngeas, ventilação com pressões 
positivas, cardioversões / desfibrilhações, punções venosas, 
arteriais, torácicas, …) são ofensas à integridade física, que 
o Código Penal1,16 aborda nos seguintes termos : (1)“…As 
intervenções e os tratamentos que, segundo o estado dos 
conhecimentos e da experiência da medicina, se mostra-
rem indicados e forem levados a cabo, de acordo com as 
leges artis, por um médico ou por outra pessoa legalmente 
autorizada, com intenção de prevenir, diagnosticar, debelar 
ou minorar doença, sofrimento, lesão ou fadiga corporal, ou 
perturbação mental, não se consideram ofensa à integridade 
física16; (2)- As pessoas indicadas no número anterior que, 
em vista das finalidades nele apontadas, realizarem interven-
ções ou tratamentos violando as leges artis e criarem, desse 
modo, um perigo para a vida ou perigo de grave ofensa para 
o corpo ou para a saúde são punidas16…”

Neste entendimento os procedimentos e tratamentos 
sem benefício expectável e com riscos associados, como é 
o caso da reanimação cardiorrespiratória não devem ser ini-
ciados.1 As manobras de reanimação que não respeitem 
os preceitos referidos são ilícitas.16 A posição de princípio 
da Lei, neste caso, coincide com a perspetiva deontológica, 
moral e ética.1

O Código Deontológico da Ordem dos Médicos17 não tem 
preceitos especificamente dedicados a este assunto, mas o 
seu enquadramento aponta no mesmo sentido, designada-
mente:

“…Artigo 65.º… O médico deve respeitar a dignidade do 
doente no momento do fim da vida17.

…Artigo 66.º … Nas situações de doenças avançadas 
e progressivas cujos tratamentos não permitem reverter a 
sua evolução natural, o médico deve dirigir a sua ação para 

o bem-estar dos doentes, evitando a futilidade terapêutica, 
designadamente a utilização de meios de diagnóstico e ter-
apêutica que podem, por si próprios, induzir mais sofrimento, 
sem que daí advenha qualquer benefício. 2 - Os cuidados 
paliativos, com o objetivo de minimizar o sofrimento e melho-
rar, tanto quanto possível, a qualidade de vida dos doentes, 
constituem o padrão do tratamento nas situações a que o 
número anterior se refere.17

Artigo 67.º … 3 - O uso de meios extraordinários de ma-
nutenção de vida deve ser interrompido nos casos irrecuper-
áveis de prognóstico seguramente fatal e próximo, quando 
da continuação de tais terapêuticas não resulte benefício 
para o doente17”

A ausência de DNR em doente que a deve ter é má 
prática.1

APLICAR A DNR
Os relatos de que há serviços em que 85%-98% dos doen-

tes que faleceram em ambiente hospitalar tinham DNR6,18 é 
indicador de boas práticas e abre boas expectativas sobre a 
possibilidade de aumentar essas boas práticas nos serviços 
em que aquelas ainda não existem. Nessas referências houve 
empenho em discutir as vantagens e inconvenientes da RCR, 
o que permitiu perceber que em caso de doença avançada 
com percurso antecipável para a morte, as intervenções cru-
entas e capazes e agravar o sofrimento de doentes e famílias 
foram evitadas. A DNR é uma dessas intervenções, que se 
deve centrar no melhor interesse do doente.7,9-11,15

Assumidos os pressupostos da DNR esta deve ser for-
malizada em conformidade com as normas do registo clínico 
local, que deve incluir pelo menos:
a.  Identificação completa do doente;
b.  Identificação dos familiares / pessoas significativas e res-

petivos contactos;
c.  Se o doente está capaz de participar na decisão;
d.  Se há documentos / diretivas prévias expressando a von-

tade do doente sobre esta decisão;
e.  Se houve um processo deliberativo prévio;
f.  Quem participou no processo deliberativo e que argu-

mentos foram analisados e contraditados;
g.  Nome e funções dos membros da equipa que participa-

ram na deliberação;
h.  Nome e funções do sénior que assumiu a decisão e data 

da DNR;
i.  Nos casos em que há formulário próprio é necessário 

preenchê-lo e assegurar que está disponível em local visí-
vel e de fácil acesso em caso de emergência.
Muitos dos doentes internados a quem foi prescrito a 

DNR têm alta. A transição para a comunidade (domicílio ou 
instituição) deve ser cuidadosamente preparada. Se os pres-
supostos para a DNR se mantêm, esta deve acompanhar 
formalmente a documentação e plano de cuidados, promo-
vendo continuidade de cuidados.11

DNR A DECISÃO DE NÃO REANIMAR
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Conclusão
Se a situação do doente e/ou a evolução da doença an-

tecipam a morte como desfecho inevitável, a prioridade é o 
acompanhamento e suporte em fim de vida, centrado no alívio 
dos sintomas, no conforto, na comunicação e na preservação 
da dignidade dessa pessoa em consonância com os seus de-
sejos expressos. Os procedimentos e tratamentos sem bene-
fício expectável, como pode ser o caso da RCR não devem 
ser iniciados. 
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