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Rezumat: Oprirea cardiacă este un eveniment nefericit ce încheie viața fiecărui om. Uneori este un 
eveniment previzibil, în cadrul evoluției unei boli cronice, alteori apare ca şi o complicație dramatică a 
unei suferințe recent instalate. Încercarea de a resuscita victima unui stop cardiorespirator reprezintă 
un obiectiv zilnic pentru membrii sistemului medical de urgență, însă deciziile şi gesturile care inițiază 
şi conduc o resuscitare pot fi subiectul unor teme de etică. În România nu există reglementări legate de 
deciziile ce pun capăt unei vieți, iar în situațiile de urgență personalul medical instituie toate măsurile 
de care dispune pentru a menține viața pacientului. Aceste gesturi se pot dovedi a fi nu numai inutile, 
dar şi costisitoare. Personalul din sistemele medicale de urgență poate avea abilități clinice şi morale 
pentru a decide utilitatea inițierii unei resuscitări. Însă factori precum presiunea familiei, lipsa de 
reglementări specifice, pot determina resuscitări inutile sau chiar „resuscitare de complezență”. De 
multe ori există martori la evenimentele de oprire cardiacă din afara spitalelor, însă aceştia nu sunt 
instruiți în resuscitare şi nu efectuează, până la sosirea echipajului medical de urgență, compresiile 
toracice necesare viabilității cerebrale. Acest lucru arată nevoia de educație în țara noastră în domeniul 
resuscitării. În cazul pacienților care supraviețuiesc opririi cardiace, drama nu se opreşte odată cu 
reîntoarcerea circulației spontane. Din cauza hipoxiei, apar leziuni cerebrale în diverse grade de 
severitate, condamnând pacientul la sechele neurologice sau chiar la moarte cerebrală. Majoritatea 
acestor pacienți necesită îngrijire permanentă, reintegrarea socială fiind compromisă. Sunt de discutat 
implicațiile psihologice şi psihiatrice atât în cazul supraviețuitorilor, cât şi a familiilor acestora. 
Alegerea între a resuscita şi a nu resuscita poate fi dificilă în acest context pentru echipa medicală. O 
mai bună instruire în domeniul resuscitării cardiopulmonare ar putea contribui la reducerea dilemelor 
de ordin etic cu care aceştia se pot confrunta. 
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Abstract: The cardiac arrest is an unfortunate event that ends the life of every human being. Sometimes, 
it is a predictable event in the evolution of chronic diseases, sometimes, it occurs as a complication of 
recently installed suffering. Trying to resuscitate the victim of cardiac arrest is a daily objective for the 
members of the emergency medical system (EMS), but decisions and gestures that lead resuscitation may 
be subject to ethical issues. There are no regulations regarding the end of life decisions in Romania. So, 
in emergency cases, the medical personnel try to preserve the patient’s life by all means available. These 
gestures may prove to be futile and expensive. Emergency medical systems personnel may have clinical 
skills and moral abilities to decide whether or not to initiate CPR. But some factors, such as family 
pressure, lack of specific regulations, can cause futile resuscitation or even ”slow codes”. Many out of 
hospital cardiac arrests have been witnessed, but bystanders were not trained in CPR and did not 
perform CPR until EMS arrival. This shows the need for education in our country in the field of 
resuscitation. In patients who survive after a cardiac arrest, the drama goes on beyond the return of 
spontaneous circulation. Because of hypoxia, varying degrees of neurological sequelae occur, or even 
brain death. Most of these patients require constant care, social reintegration being compromised. There 
are to discuss the psychological and psychiatric implications, both for survivors and their families. The 
choice to attempt resuscitation or not may be difficult in this context. Better training in the field of 
cardiopulmonary resuscitation may help reducing ethical dilemmas that the medical team may face. 
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Oprirea cardiacă este un eveniment nefericit ce încheie 
viața oricărui om. Câteodată, este un eveniment previzibil, 
urmând unei suferințe îndelungate în cadrul evoluției unei boli 
cronice aflate în stadiu terminal, câteodată survine neaşteptat, în 
plină stare de sănătate aparentă; uneori, apare ca o complicație 
dramatică a unei suferințe recent instalate. Încercarea de a 
resuscita victima unui stop cardiorespirator reprezintă un 

obiectiv cotidian pentru medicii din sistemul medical de urgență, 
însă preocuparea oamenilor pentru redarea funcțiilor vitale se 
regăseşte cu secole în urmă, odată cu primele observații şi 
încercări de a restabili respirația şi circulația unei persoane aflate 
în moarte clinică.(1) Deşi interesul pentru resuscitare este 
istoric, iar tehnologia modernă a condus la perfecționarea a 
numeroase dispozitive şi instrumente pentru eficientizarea 
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gesturilor medicale, rezultatele resuscitării rămân modeste, fie 
că reîntoarcerea circulației spontane (RCS) nu se produce, fie că 
apare doar pentru scurtă vreme. În 2003, cel mai mare registru 
de raportare şi analiză a stopurilor cardio-respiratorii (SCR) 
intraspitalicesti la acea dată, “The National Registry of 
Cardiopulmonary Resuscitation”, American Heart Association, a 
raportat RCS în 44% din cazuri, cu supraviețuire la distanță de 
17%.(2) Aceste rezultate au fost obținute în unități spitaliceşti cu 
protocoale bine stabilite în tratarea cazurilor de oprire cardiacă 
şi, în marea lor majoritate, cu echipe de resuscitare special 
formate şi pregătite. Costurile fiecărei intervenții sunt ridicate, 
iar îngrijirile post-resuscitare în terapie intensivă sunt de 
asemenea costisitoare. Resursele medicale sunt limitate, iar 
optarea pentru neîncercarea resuscitării poate reduce 
considerabil costul spitalizării.(3)  

Studii privind rezultatele resuscitării au apărut şi în 
spațiul european, sprijinite de inițiative precum înființarea 
Registrelor Naționale ale Stopului Cardiac. Ştiind că există 
şansa de a reda viața unui om, având însă costuri ridicate pentru 
societate, precum şi o rată scăzută de succes, în condițiile lipsei 
unor reglementări ferme pentru decizia de încheiere a vieții, cum 
putem practica resuscitarea în România în acord cu etica, 
demnitatea profesională şi siguranța? S-au definit patru principii 
cheie în etica resuscitării, aşa cum apar ele în Ghidurile în 
resuscitare 2010 ale Consiliului European de Resuscitare: 
autonomia, non-maleficiența, beneficiul şi dreptatea. Se 
menționează însă şi principii precum demnitatea şi 
corectitudinea.(4) Autonomia se referă la dreptul pacientului de 
a decide asupra propriei vieți, fie că este vorba de a accepta sau 
de a refuza conduite terapeutice, fie că este vorba de resuscitare, 
pacientul poate şi trebuie să-şi dea acordul informat. Acest 
principiu a fost definit prin Declarația pentru Drepturile Omului 
de la Helsinki din 1964, cu completările ulterioare.(5) În 
practica medicală curentă se folosesc formulare de acord pentru 
internare, pentru anestezie şi intervenții chirurgicale. În situații 
de urgență, însă, mai ales când urgența medicală afectează starea 
de conștienţă sau capacitatea pacientului de a-şi da acordul 
informat, medicul trebuie să acorde toată asistența necesară până 
la prezentarea documentelor care să ateste dorințele pacientului 
sau până la noi informații medicale.(6) Al treilea principiu, 
beneficiența, se referă la îndatorirea medicului de a face 
recomandări şi de a susține deciziile medicale în folosul 
pacientului.(7) Non-maleficiența este reprezentată de datoria 
medicului de a preveni gesturile medicale ce ar periclita 
sănătatea pacientului. Dreptatea se referă la distribuirea în 
societate a resurselor medicale, eminamente limitate. Aceste 
deziderate nu pot fi întotdeauna îndeplinite, iar respectarea unuia 
poate duce la încălcarea altui principiu de etică medicală. De 
exemplu, medicul poate recomanda cel mai bun tratament într-o 
situație dată, iar pacientul poate refuza tratamentul sau 
procedura respectivă pentru că nu doreşte să se supună efectelor 
secundare sau pentru că tratamentele recomandate sunt prea 
scumpe. Resuscitarea poate fi, însă, şi inutilă. Resuscitarea este 
inutilă dacă aceasta nu poate influența prelungirea vieții 
pacientului şi calitatea acesteia.(4) Personalul din sistemele 
medicale de urgență poate avea abilități clinice şi morale pentru 
a decide utilitatea inițierii unei resuscitări.(8) La 1 ianuarie 1977 
intra în vigoare prima lege din Statele Unite ale Americii care 
permite adulților competenți, autonomi şi aflați în stadiul 
terminal al unei afecțiuni incurabile să-şi instruiască medicul 
curant să întrerupă sau să nu aplice procedurile de susținere a 
vieții dovedite inutile.(9) Instrucțiunile în avans au devenit un 
subiect complex şi intens dezbătut peste tot în lume.(10) În 
România există un vid legislativ în ceea ce priveşte decizia de 
neîncercare a resuscitării şi de întrerupere a procedurilor ce 
susțin viața. În legătură cu legislația actuală, lăsarea fără ajutor 

se defineşte ca şi infracțiune în Codul penal. Astfel, omisiunea 
de a acorda ajutorul necesar sau de a înştiința autoritatea care 
poate acorda acest ajutor unei persoane a cărei viață este în 
pericol şi care este lipsită de posibilitatea de a se salva, se poate 
pedepsi cu închisoare.(11) 

Codul Penal al României, care va intra în vigoare la 
data de 1 februarie 2014, face două precizări importante: 
recunoaşte siguranța salvatorului, astfel încât lăsarea fără ajutor 
a unei persoane aflate în dificultate nu constituie infracțiune, 
dacă prin acordarea de ajutor salvatorul se expune vreunui 
pericol, şi, ce-a de-a doua precizare, se referă la împiedicarea 
intervențiilor în vederea salvării, acest fapt putând determina 
pedeapsa cu închisoarea.(12) Nu se cunoaşte niciun caz în 
România la această dată al cărui obiect să fie legat de neinițierea 
resuscitării. Legea privind drepturile pacienților, însă, oferă 
posibilitatea notării de instrucțiuni în avans; astfel pacientul, 
corect informat asupra consecințelor dorințelor sale, poate 
solicita neînceperea resuscitării în caz de stop cardiorespirator. 
Obținerea acestui acord scris în unitățile spitaliceşti ce îngrijesc 
pacienți cu boli cronice aflate în faze terminale poate oferi şi 
pacientului posibilitatea de a se stinge cu demnitate, iar 
personalului medical confortul psihologic că pacientul şi-a 
înțeles şi acceptat boala şi că oprirea cardiacă în acest caz este 
un eveniment firesc în existența omului şi nu un eşec 
profesional.(13) Se observă totuşi o reticență marcată a 
pacienților şi a familiilor acestora de a declara sub semnătură 
acordul pentru neinițierea unor gesturi medicale. Acest lucru se 
poate datora atât lipsei de informare, cât şi unui anume tip de 
atitudine psihologică, specific acestei regiuni. Sunt şi cazuri în 
care familia unui pacient a cărui resuscitare ar fi considerată 
inutilă de către corpul medical solicită să se facă tot ce este 
posibil pentru cel drag. În această situație, argumentul medical 
pentru neinițierea resuscitării, nefiind susținut prin lege, cade în 
fața presiunilor familiei.  

În contextul economic actual din ce în ce mai dificil, 
care afectează serios întreaga societate la nivel individual şi 
general, se poate observa creşterea presiunii familiilor asupra 
corpului medical şi exprimarea vehementă în cazurile în care 
pacientul este cel care asigura unicul venit familiei, fie prin 
muncă, fie prin pensie sau ajutor social. Există cazuri în care 
personalul medical alege să resusciteze un pacient, în pofida 
raționamentului medical.(14) Vidul legislativ, violența familiei, 
teama de a nu fi sancționați dintr-un motiv oarecare, pot 
determina echipajul medical de urgență să inițieze fie o 
resuscitare inutilă, fie o resuscitare „de complezență” denumită 
„slow code”. Această practică este recunoscută şi dezbătută în 
cercurile de specialitate, unii autori considerând justificată 
alegerea acestor proceduri în anumite situații.(15) În cadrul unor 
discuții informale cu membri ai echipajelor medicale de urgență, 
aceştia au admis că au practicat cel puțin o dată resuscitarea de 
complezență; cazurile la care au admis această practică se aflau 
în stop cardio-respirator fără să fi avut inițiată vreo manevră de 
resuscitare de cel puțin 45 minute, iar resuscitarea de 
complezență consta în efectuarea compresiilor toracice de slabă 
calitate, fără administrarea de medicamente conform 
protocolului de resuscitare. Desigur, acestea sunt declarații 
anonime, fără semnificație statistică, însă cel puțin la această 
dată nu există nici un studiu care să abordeze acest subiect în 
România. Se admite că suportul vital de bază inițiat precoce, 
prin compresii toracice, cu sau fără ventilații de salvare, asigură 
un minim flux cerebral şi coronarian pentru ca victima opririi 
cardiace să beneficieze de şanse cât mai mari de resuscitare şi 
supraviețuire cu un status neurologic comparabil cu cel anterior 
opririi cardiace. Informarea populației în legătură cu 
semnificația opririi cardiace, recunoaşterea unui astfel de 
eveniment şi mai ales a cauzelor care pot determina oprirea 
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cardiacă se dovedeşte a fi o necesitate. Studii recente arată că în 
România, peste 90% din stopurile cardio-respiratorii produse în 
afara spitalului s-au produs în prezența unor martori, însă doar 
un număr redus de martori au inițiat manevre de resuscitare până 
la sosirea Echipajului Medical de Urgență.(16) O inițiativă 
daneză vizând implicarea comunității în acordarea suportului 
vital de bază a arătat creşteri importante ale incidenței 
manevrelor de resuscitare efectuate de către persoane laice în 
cazurile de oprire cardiacă, corelată cu creşterea supraviețuirii 
post-resuscitare.(17) În cazul pacienților care supraviețuiesc 
opririi cardiace, reîntoarcerea circulației spontane nu marchează 
şi revenirea la normalitate; starea pacientului este în continuare 
critică datorită leziunilor de ischemie-reperfuzie şi a patologiilor 
post-resuscitare asociate. Leziunile cerebrale datorate hipoxiei 
pot avea diverse grade de severitate, care generează diverse 
sechele neurologice.(18) Majoritatea acestor pacienți necesită 
îngrijire permanentă (19), reintegrarea socială fiind dificilă sau 
chiar compromisă. De asemenea, nu trebuie neglijate 
implicațiile psihologice şi psihiatrice atât în cazul 
supraviețuitorilor, cât şi al familiilor acestora. Există soluții 
pentru ameliorarea categoriei de performanță cerebrală precum 
utilizarea hipotermiei terapeutice (20), intervenția coronariană 
percutană (21), dar aceste proceduri sunt costisitoare şi 
disponibile doar în anumite centre medicale. În studiul condus 
de Arrich et al., în legătură cu ameliorarea categoriei de 
performanță cerebrală la pacienți resuscitați în prespital s-a 
observat o ameliorare în primele 6 luni de la oprirea cardiacă la 
12% dintre pacienți.(22) O problemă ce merită amintită este 
reprezentată de fenomenul Lazarus, definit ca şi „reîntoarcerea 
tardivă a circulației spontane (RCS) după oprirea manevrelor de 
resuscitare cardiopulmonară (RCP)”.(23) Denumirea “Lazarus” 
aminteşte, desigur, de personajul biblic reînviat de divinitate. 
Primul caz de acest fel a fost descris în literatura medicală în 
1982.(23) 

Într-o scrisoare către Editor (24) în revista 
Resuscitation, Lapostolle şi colaboratorii, atrag atenția asupra 
unui alt fenomen ce ridică importante probleme etice: semne de 
viață la pacienții morți. Scrisoarea se referă la semne clare de 
viață la pacienți aflați în stop cardio-respirator, fără reluarea 
circulației spontane, în ciuda acordării suportului vital avansat 
pentru o perioadă prelungită. Principala problemă etică este dată 
de decizia de întrerupere a resuscitării, în condițiile în care 
suport vital prin circulație extracorporeală nu este posibil. 
Această situație nu este cuprinsă în ghidurile în resuscitare din 
2010, însă edițiile viitoare ar putea aborda şi această problemă. 
În România nu s-au semnalat încă astfel de situații. Pentru 
echipele din sistemul medical de urgență, alegerea între a 
resuscita şi a nu resuscita poate fi dificilă, cu luarea în 
considerare a factorilor sociali în detrimentul rațiunilor 
medicale. O mai bună instruire a populației în domeniul 
resuscitării cardiopulmonare ar putea contribui la reducerea 
dilemelor de ordin etic cu care echipele medicale se pot 
confrunta. 
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