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Resumo

Introducfo: Actualmente, mais de 70% dos dbitos ocorrem nos hospitais. Nas
Unidades de Cuidados Intensivos (UCls), pelo arsenal tecnologico disponivel, torna-se
quase impossivel morrer sem a anuéncia do médico intensivista. A prioridade da pratica
nas UCIs ¢ salvar vidas, mas a medicina moderna tende a subestimar o conforto do
doente terminal. Para que a dor e o sofrimento neste processo de morte sejam
minimizados ha necessidade de criagdo de protocolos de cuidados paliativos nas UCIs.

Infelizmente, ainda h4 muitas barreiras para a promogao destes cuidados nas UCIs.

Objectivos: Pretende-se avaliar o estado atual do conhecimento sobre doenca
terminal e sobre agdes paliativas nas UClIs, abordar as principais estratégias para uma
adequada comunicagdo entre os profissionais de saude, doentes e suas familias e
estabelecer quais as decisdes a tomar perante um doente terminal e quais os

cuidados/agdes paliativas a implementar nessas Unidades.

Resultados e conclusdes: O acesso a acdes/cuidados paliativos nos doentes
internados nas UCIs requer a colaboracdo dos profissionais de saude, mudancas na
educacdo, utilizacdo de pratica baseada na evidéncia, aplicagdo de principios éticos e

melhoria no sistema de saude.



Abstract

Introduction: Currently, over 70% of deaths occur in hospitals. In Intensive
Care Units (ICUs), because of the technology available, it is almost impossible to die
without the consent of the intensivist. The priority goal in ICUs is to save lives, but
modern medicine tends to underestimate the comfort of the terminally ill. There is a
need to implement protocols in ICUs in order to minimize de pain and suffering in
dying process. Unfortunately, there are many barriers to the promotion of effective

palliative care in ICUs.

Objectives: The aim is to assess the current knowledge about terminal illness
and palliative actions in ICUs, address key strategies for adequate communication
between healthcare professionals, patients and their families and establish what

decisions to make before a terminally ill.

Results and conclusions: The access to palliative care actions in hospitalized
patients in ICUs requires collaboration of health professionals, changes in education,

use of evidence-based practice, and application of ethical principles.



Introducao

A partir do século XX, o poder de intervengdo do médico cresceu enormemente
sem que ocorresse simultaneamente uma reflexdo sobre o impacto dessa nova realidade
na qualidade de vida dos doentes. Aspectos culturais associados aos factores sociais,
como a dificuldade do tratamento de um doente terminal no seu lar, levaram a morte
institucionalizada. Actualmente, mais de 70% dos 6bitos ocorrem nos hospitais. Nas
unidades de cuidados intensivos (UCIs), pelo arsenal tecnologico disponivel, torna-se
quase impossivel morrer sem a anuéncia do médico intensivista. Os 6bitos nas UCls, a
nivel mundial, sdo precedidos, em 30 a 50% dos casos, de decisdes sobre a suspensao

ou recusa de tratamentos considerados futeis ou inuteis.

A esperanga média de vida ¢ cada vez maior e, consequentemente, os doentes
vivem com problemas de saide mais sérios e complexos, o que, para muitos, significa
multiplas admissoes nas UCIs durante o curso da sua doenga. Infelizmente, ha muitas
barreiras para a promog¢do de cuidados paliativos efectivos. Essas barreiras incluem
competéncias insuficientes sobre questdes relacionadas com o fim de vida, incapacidade
para os doentes participarem em discussdes sobre o seu tratamento e expectativas irreais

dos doentes e familiares sobre o prognostico do doente ou do tratamento nas UCIs.

Os membros das equipas multiprofissionais das UCIs sentem-se angustiados
perante as duvidas sobre o real significado da vida e da morte: “Até quando se deve
avancar nos procedimentos de suporte de vida? Em que momento se deve proceder a
suspensao de medidas invasivas e de suporte de vida guiados por indices progndsticos
ou por modelos de ética ou moralidade?”. Desprovida de preparacdo para essa questdo,
a medicina moderna passou a subestimar o conforto do doente terminal impondo-lhe

uma longa e sofrida agonia, adiando a sua morte a custa do insensato e prolongado



sofrimento, praticando o “encarnicamento terapéutico”. Para que a dor e o sofrimento
neste processo de morte sejam minimizados hé necessidade de criagdo de protocolos de

cuidados paliativos nas UCls.

A populagdo em geral e a maioria dos profissionais de saude véem os cuidados
paliativos e os cuidados intensivos como entidades médicas opostas. Os cuidados
intensivos sdo o epitomo do progresso da ciéncia e da técnica na medicina e simbolizam
os esfor¢os para salvar uma vida humana. Nas UCIs trabalham os médicos e os
enfermeiros mais treinados e tecnicamente mais sofisticados para a preservacao de vidas
a todo o custo. Porém, intensivistas e médicos de cuidados paliativos t€ém objectivos
comuns, importando-se com os doentes mais graves do sistema de satide. Assim, o que
inicialmente parece ser divergente, apos reflec¢do, mostra uma forte concordancia nos
valores terapéuticos e objectivos destas duas disciplinas médicas. No final, o objectivo
primario de uma das disciplinas, aumento da vida nos cuidados intensivos e conforto e
qualidade de vida nos cuidados paliativos, representam um importante objectivo

secundario para a outra.

A prioridade da pratica nas UCls ¢ salvar vidas, mas a experiéncia dos clinicos
no intensivismo e na paliacdo sugere fortemente que os objectivos do prolongamento da
vida, conforto e qualidade de vida s3o completamente compativeis, alias,

complementares.

Definicoes

Cuidados paliatives - Acdes ativas prestadas a doentes com doencga progressiva

e irreversivel e aos seus familiares. Nesses cuidados ¢ fundamental o controlo da dor e



de outros sintomas mediante a preven¢do e o alivio do sofrimento fisico, psicologico,

social e espiritual.

Doenc¢a terminal - Um doente ¢ considerado em fase terminal quando a sua
doenca, independentemente das medidas terapéuticas adoptadas, evolui de forma

inexoravel para a morte.

A irreversibilidade da doenca ¢ definida pela equipa médica e baseada nos
indicadores de humanidade de Fletcher (Consciéncia; Cogni¢do / recogni¢ao; Satisfacdo
das necessidades de vida diaria; Memoria / nogdo temporal; Capacidade motora;
Linguagem ou outros meios de comunicagdo inteligivel para expressdo de pensamentos
ou desejos), quando ha auséncia total e permanente de um ou mais destes itens de

qualidade de vida.

Estabelecido o diagnéstico de doenca terminal, os cuidados paliativos

constituem o objectivo principal da assisténcia ao doente.

Cuidados paliativos na UCI - Cuidados prestados ao doente critico em fase
terminal, quando a cura ¢ inatingivel e, portanto, deixa de ser o objectivo da assisténcia
médica. Nesta situagdo, o objectivo principal ¢ o bem estar do doente, permitindo-lhe
uma morte digna e tranquila. A instituicdo de acc¢des/ cuidados paliativos e a
identificacdo de medidas futeis devem ser estabelecidas de forma consensual pela
equipa multidisciplinar em consonancia com o doente (se capaz), familiares ou o seu
representante legal. Apos definidas, as acgdes paliativas devem ser registadas de forma

clara no processo clinico do doente.

Caso exista diivida na tomada de decisdo relativa a prescri¢do de um tratamento

paliativo, sugere-se que o caso clinico seja discutido e apresentado a direc¢do da



instituicdo hospitalar para que esta, através dos seus instrumentos (Comissdo de Etica,

Bioética, etc.) emita a sua opinido.

Tratamento de suporte de vida - Todas as intervengdes que possam aumentar a
esperanca de vida do doente: antibioterapia, cristaléides / coldides / hemoderivados,
suporte vasopressor, alimentagdo parentérica, ventilagdo artificial, substitui¢do da

funcdo renal, quimioterapia.

Tratamentos paliativos - Medidas terapéuticas, sem inten¢do curativa, que
visam diminuir as repercussoes negativas da doenca sobre o bem-estar do doente

(analgesia e sedacgdo, hidratacdo, aspira¢do de secrecdes, anti-eméticos).

Tratamentos limitados - Incluem analgesia / sedacdo, fluidoterapia,

alimentag@o por sonda nasogastrica / parenteral, oxigenoterapia, broncodilatacao.

Cuidados de fim de vida - Prestados aos familiares e aos doentes em fase aguda
e de intenso sofrimento, na evolugdo final de uma doenca terminal, num periodo que

pode preceder o 6bito em horas ou dias.

Tratamento futil - Qualquer intervencdo que nao atenda ou que seja incoerente

com 0s objectivos propostos para um determinado doente.

No tratamento de um doente terminal sdo considerados tratamentos flteis a
nutricdo entérica ou parentérica, administragdo de vasopressores, terapéutica de
substitui¢do renal, ventilagdo mecanica e, inclusivamente, o internamento ou

permanéncia do doente numa UCIL.



Principios fundamentais dos cuidados paliativos:

Aceitar a morte como um processo natural do fim da vida;

Defender o melhor para o doente;

Repudiar futilidades diagnoésticas e/ou terapéuticas;

Nao encurtar a vida (eutandsia) nem prolongar o processo de morte (distanasia);

Garantir a qualidade de vida e do morrer (ortotanésia);

Aliviar a dor e outros sintomas associados;

Cuidar dos aspectos clinicos, psicologicos, sociais, espirituais dos doentes e seus

familiares;

Respeitar a autonomia do doente ou do seu representante legal,

Avaliar o custo-beneficio de cada atitude médica assumida;

Estimular a interdisciplinaridade como pratica assistencial.




Os Cuidados Paliativos destinam-se a doentes que cumulativamente:

Nao tém perspectiva de tratamento curativo;

Tém rapida progressdo da doenga e com expectativa de vida limitada;

Tém sofrimento intenso (dor incontrolavel> 24 horas, outros sintomas nao
controlados (ndusea, dispneia, voOmitos, etc.), sofrimento psicossocial e/ou

espiritual);

Tém problemas e necessidades de dificil resolugdo que exigem apoio especifico,

organizado e interdisciplinar.

Particularmente, numa UCI, tém indicacdo para acdoes/Cuidados Paliativos os

doentes:

Portadores de uma ou mais condi¢des cronicas limitantes (por exemplo deméncia,

coma, SIDA, esclerose lateral amiotroéfica, etc.);

Com duas ou mais admissoes na UCI no mesmo internamento;

Cuja admissdo hospitalar seja proveniente de institui¢do de média ou longa duracao;

Com tempo prolongado de ventilagdo mecanica ou falha na tentativa de desmame

ventilatorio;

Com faléncia multiorganica;

Candidatos a suspensdo de suporte ventilatorio com possibilidade consequente de

obito;

Com neoplasia metastatica;

Com encefalopatia anoxica.




Comunicac¢ao na Unidade de Cuidados Intensivos

A comunicagdo ¢ a transmissdo de informacdo continua de uma pessoa para a
outra, sendo entdo partilhada por ambas. Para que haja comunicagdo € necessario que o
destinatario da informacdo a receba e a compreenda. Quando a informagdo ¢
simplesmente transmitida mas ndo ¢ recebida, entdo ndo ha comunicagdo. Para tal, ¢

necessario alinhar o transmissor € o receptor no processo.

Para uma boa comunicagdo ¢ necessario abolir possiveis interferéncias que

transtornem a transmissao da informagao, sendo elas:

- O ruido (todo e qualquer distirbio ou barulho indesejavel e que torna a

comunica¢do menos eficaz);

- A omissdo (ocorre quando o receptor ndo tem capacidade suficiente para

captar o conteudo inteiro da mensagem e somente recebe ou passa o que pode captar);

- A distorcdo (causada pela "percepcdo selectiva" do receptor. Cada pessoa
selecciona consciente ou inconscientemente os estimulos e informagdes que lhe

interessam e passa a percebé-los selectivamente, omitindo outras informagdes);

- A sobrecarga (ocorre quando os canais de comunica¢do conduzem um volume
de informacdo maior do que sua capacidade de processa-las. A sobrecarga provoca

omissdo e contribui para a distor¢ao).

Nas institui¢des hospitalares, incluindo nas UClIs, estdo envolvidos no processo
da comunicagdo os doentes, quando capazes, os seus familiares ou qualquer outra
pessoa com proximidade afectiva ao doente, os médicos, enfermeiros, psicologos e

outros membros da equipa multidisciplinar.



Sao consideradas como barreiras na comunicagdo inerentes ao doente/familia
nas UCIs a cultura, a religido, a ética, os costumes, a atitude corporal, as ideias
preconcebidas, as percepcdes e interpretagcdes, o grau de escolaridade, os significados
pessoais, a motivagdo e o interesse, a auséncia de habilidade de comunicacdo, as
emocodes e o estado de animo, o idioma, a presenca de traqueostomia, de entubagdo oro-

traqueal, sedacgdo, alteracdo do estado de consciéncia, etc.

Para uma boa comunicagdo verbal por parte dos profissionais de saude ¢
necessario humildade, paciéncia, transparéncia e seguranga. Deve-se promover a criagao
de uma relagdo empatica, repetir a informagdo sempre que necessario, certificar-se de
que a comunica¢do foi compreendida, saber ouvir/incentivar a comunica¢ao do outro,
usar um tom de voz adequado, ser sincero e transparente, disponibilizar tempo e
colocar-se a disposi¢do, manter um discurso consistente, oferecer o melhor apoio
(pessoal/técnico), sugerir que a familia se coloque na posicao do doente, usar linguagem

com palavras simples e precisas e evitar eufemismos ou demasiada tecnicidade.

Recomenda-se que nas UCIs exista um local adequado para a convivéncia com
os familiares, que o médico ndo delegue noutros profissionais de satide o seu papel na
comunicagdo, que seja o mesmo médico a prestar informagdes ao representante familiar,
que seja identificada na familia do doente uma pessoa como interlocutor quando
necessario, que nao sejam antecipadas informacdes desnecessarias e/ou nao solicitadas,
que seja estabelecido pelo menos um horério exclusivo para o fornecimento das
informagdes e que sejam uniformizadas as informagdes apos um consenso entre todos

os médicos envolvidos.



Decisao de suspensio de tratamentos de suporte de vida

Embora a decisdo de suspensdo de tratamentos futeis seja relativamente comum

nas UClIs, os cuidados com os doentes terminais levantam dificuldades éticas e clinicas.

Actualmente, com o aumento do nimero de doencas crénico-degenerativas
(neoplasias, SIDA e algumas doengas neurologicas graves e rapidamente progressivas),
torna-se imprescindivel que os profissionais de saude, principalmente os que trabalham
nas UCIs e participam no processo de morte e sofrimento humano no seu quotidiano,
adquiram competéncias, experiéncia e conhecimento necessarios ao atendimento de

casos clinicos sem possibilidades terapéuticas.

Para a prestagdo de acdes/Cuidados Paliativos a doentes criticos € aos seus
familiares devem ser seguidas diferentes areas de actuagdo, respeitando os principios

bioéticos de Beneficiéncia, Nao-maleficiéncia, Autonomia e Justi¢a:

- A Beneficéncia, no contexto médico, ¢ o dever de agir no interesse do doente e
determina que a ac¢do médica deva incorporar a benevoléncia. E a maximizacdo dos

efeitos benéficos. A Beneficiéncia baseia-se no aforismo Hipocratico “Bonum facere”.

- Visando a Ndo-maleficéncia, em que a accdo do médico deve sempre causar o
menor prejuizo ao paciente, o médico estd autorizado a suspender intervengdes futeis,
que somente prolongam o processo activo de morte, sem trazer beneficios ao doente. A

Ndo-maleficiéncia baseia-se no aforismo Hipocratico “Primum non nocere”.

- Respeitando a Autonomia do doente, este, se “competente”, ou o seu substituto
no caso de doente “incompetente” (inconsciente, comatoso, demente, ou com uma das
seguintes condicdes clinicas: delirio, depressdo, psicose, intoxicagdo, atraso mental),

tém direito a recusar tratamento, respeitando as suas decisdes de acordo com os seus



objectivos definidos ou crencas pessoais, se compreenderem a explicacdo da condi¢do
clinica do doente, do tratamento disponivel e do progndstico, se comunicarem
claramente e se compreenderem as consequéncias das suas escolhas. Para o completo
atendimento dos acompanhantes do doente em estado critico terminal ¢ importante que
seja reconhecido como familiar todo aquele que demonstra um vinculo afectivo ao

participar do momento final da vida do doente.

Recentemente, em Portugal, e segundo a Lei n® 25/2012 publicada em Didrio da
Republica, a informacao e documentacao relativas as directivas antecipadas de vontade
em matéria de cuidados de satide sob a forma de testamento vital, e/ou a nomeacao de
procurador de cuidados de satide passaram a ser formalizadas através de documento
escrito, assinado presencialmente perante funciondrio devidamente habilitado do
Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV) ou notério e posteriormente anexado

ao processo clinico do doente.

- O principio da Justica estabelece a Equidade como condi¢cdo essencial da
Medicina, impedindo que aspectos discriminatorios socioculturais ou outros interfiram

na relagdo médico-doente.

Depois das intervengdes nas UCIs serem suspensas, o conforto do doente ¢ o
objectivo primordial. Os sintomas que acompanham a suspensdo de tratamentos de
suporte de vida podem quase sempre ser controlados com medidas paliativas

apropriadas.

A omissdo de tratamentos médicos, a pedido do doente ndo suicida, ndo constitui
crime. O médico, desde que ndo pertenca a uma equipa de transplante, pode participar

na tomada de decisdo de suspender esforcos terapéuticos considerados futeis.



I. Limitar ou retirar tratamento

Actualmente, nas UCIs, o processo de morte ¢ frequentemente precedido por
decisdes de limitar ou suspender tratamentos de suporte de vida e decisdes de nao

reanimar (DNR).

Limitar tratamento (withholding) significa ndo instituir nova terapéutica,
admitindo que o doente provavelmente ird morrer sem o tratamento em questdo. Retirar
tratamento (withdrawal) significa a cessacdo e remoc¢do de todo o tratamento com a
intencdo explicita de ndo substituir por terapéutica equivalente, admitindo que o doente

provavelmente ird morrer sem o tratamento em questao.

Eticamente ndo ha diferenga entre retirar tratamento que ja tinha sido instituido

(withdrawal) ou limitar tratamento (withhold).

II.  Uso e limita¢cdes dos modelos preditivos de prognostico

Virios sistemas preditivos de progndstico ajudam os clinicos a identificar os
doentes que podem ou ndo sobreviver com base em parametros fisioldgicos e clinicos
avaliados na admissdao na UCI ou durante o 1° dia de internamento nesta unidade. Sao
exemplos destes sistemas as escalas APACHE (Acute Physiology and Chronic Helth
Evaluation) e SAPS 11 (Simplified Acute Physiology Score) que fornecem estimativas

pontuais de mortalidade com um intervalo de confianga de 95%.

Embora estes modelos progndsticos sejam cada vez mais capazes de prever as
taxas de mortalidade nos grupos de doentes das UCIs, a sua utilidade para orientar

decisdes especificas relativamente a tomada de decisdo para o abandono de tratamentos



de suporte de vida ndo foi estabelecida. Neste ambito, estas escalas apresentam as

seguintes limitagdes:

- Os modelos prognosticos dao probabilidades de sobrevivéncia ou morte, com
um intervalo de confianga de 95%, ao contrario de uma resposta de "sim" ou "ndo".
Deste modo, nenhum modelo pode estatisticamente excluir a possibilidade de

sobrevivéncia mesmo nos doentes mais graves;

- As previsdes sdo calculadas a partir de factores verificados na admissdo na UCI
ou logo apds esta e ndo fornecem actualizagdes a medida que a condigdo do doente se

altera;

- Alguns doentes tém cursos da doenga imprevisivesis;

- A precisdo da previsdo do modelo depende da condigdo médica do doente e da

sua representacao na populacdo da qual foi retirado;

- Os modelos convencionais preditam apenas a sobrevivéncia hospitalar ndo se
questionando a propdsito da sobrevivéncia a longo prazo, do status funcional, ou da

qualidade de vida apds a alta hospitalar.

Apesar das suas limitacdes, a maioria dos médicos incorporam algum tipo de
raciocinio probabilistico baseado nestas escalas quando discutem o progndstico com o0s
doentes e familiares. Tendo estimativas objectivas de sobrevida podem ajudar a "plantar
a semente" nas mentes dos familiares que tém dificuldade em aceitar que o seu ente

querido podera vir a morrer na UCL.

Assim os médicos devem utilizar os modelos preditivos de prognostico apenas

como complemento do processo de tomada de decisdo.



III.  Suspensio de intervencdes especificas
1 - Substituicao da funcio renal

A cessacdo desta técnica pode causar dispneia por sobrecarga de volume que
pode ser controlada por restrigdo de fluidos, por administragdo de opidides ou,
raramente, por utiliza¢do de ultrafiltracdo. Pode causar prurido que pode ser minimizado
com a utilizacdo de emolientes e anti-histaminicos. A ndusea urémica pode ser atenuada
com fenotiazinas ou butirofenonas, que também tém efeitos sedativos e podem tratar a

confusdo mental coexistente.

Ao contrario da suspensdo da ventilagdo mecanica, ¢ improvavel que a

suspensdo da substitui¢do renal cause a morte imediata.

2 - Alimentacao artificial

Nao ha evidéncia clinica que a nutri¢do artificial aumente a reserva funcional,
diminua a fadiga ou aumente a sobrevida do doente pelo que se tem de desmistificar a

no¢ao incorrecta do “morrer a fome e a sede”.

Aos doentes capazes de engolir sem perigo de aspiracdo devem ser oferecidos

liquidos e alimentos como parte de cuidados de conforto.

3 - Ventilacio mecanica

Quando se cessa esta técnica o conforto do doente deve ser avaliado com
frequéncia, e os sinais de desconforto devem ser tratados com doses adequadas de

sedativos e opioides. As familias e os prestadores de cuidados de saide devem estar



preparados para a possibilidade de até 10% dos doentes poderem inesperadamente

sobreviver um ou mais dias apds a suspensao do suporte ventilatorio mecanico.

O tratamento da dispneia e da ansiedade com opidides e benzodiazepinas
endovenosas, respectivamente, deve ser antecipado a cessagdo desta técnica. A
quantidade necessaria de opidide ou de benzodiazepina para o alivio dos sintomas varia
muito e depende da exposi¢do prévia ao farmaco e que induz tolerancia, do
metabolismo do farmaco e do nivel de consciéncia do doente. Quando, ap6s a redugdo
do suporte ventilatorio, houver aumento da frequéncia respiratdria como sinal de
desconforto, esta devera ser tratada com doses adicionais de farmacos e nio restaurando

o suporte ventilatorio total.

A paralisia provocada pelos curarizantes impede a avaliacdo do desconforto do
doente. Por esta razdo, estes agentes devem ser evitados quando o suporte ventilatorio
for retirado. Se os efeitos destes agentes persistirem apds a suspensdo do farmaco ou
apos administracdo de antidoto para a inversdo dos efeitos farmacoldgicos, deve ser

protelada a suspensdo da ventilacdo mecanica.

Embora o resultado final da suspensdo da ventilagdo mecanica seja quase sempre

a morte, os métodos de cessacdo podem variar consideravelmente:

a) Desmame prolongado

Este método permite a titulagdo de fArmacos para controlar a dispneia, permite a
aspiragdo das vias aéreas e cria maior "distdncia emocional" entre a suspensdo da
ventilagdo mecanica e a morte do doente. Por outro lado, pode prolongar o processo de
morte, pode levar a familia a pensar que a sobrevivéncia ainda ¢ uma meta possivel de
alcangar, interpde uma maquina entre a familia e o paciente e exclui qualquer

possibilidade de comunicagdo verbal.



b) Extubacao

A extubagdo permite que o doente esteja livre da tecnologia indesejada e ¢
menos provavel que prolongue o processo de morte comparativamente com o método
anterior. S3o aspectos negativos deste método a familia poder interpretar a respiragcdo
ruidosa causada pelas secregdes das vias aéreas ou as respiragdes agonicas como
desconforto do doente e poder causar dispneia no momento da extubacao, especialmente

se ndo tiver sido administrada sedagdo prévia.

¢) Desmame rapido

Permite a aspiracdo das vias aéreas e ¢ menos provavel que prolongue o
processo de morte. Por outro lado interpde uma maquina entre a familia e o paciente e

exclui qualquer possibilidade de comunicacao verbal.

4 - Monitorizacao cardio-respiratoria e electrocardiografica e Pacemakers

A monitorizagdo continua ¢ relativamente inutil na avaliagdo do conforto do
doente ou para prever com precisdo o tempo restante até a sua morte. Sugere-se que seja
desligada a exibi¢ao dos sinais vitais do doente na cabeceira da sua unidade, mas manté-
la numa estag@o central o que permitira aos profissionais de satide determinar quando a
actividade eléctrica do corag@o do doente cessa sem distrair a familia que acompanha o

doente moribundo.

Se um doente portador de pacemaker permanente ou de um cardio-desfibrilador
implantdvel recusar qualquer tratamento ou se se decidir pela suspensdo de tratamentos

de suporte de vida, estes aparelhos devem ser inactivados.



IV. Sequéncia da suspensio de tratamentos de suporte de vida

Apos a decisdo de suspensdo de tratamentos de suporte de vida sugere-se que a
sequéncia para a suspensdo das intervengdes nas UCIs se inicie com a interrup¢ao da
substituicdo da fun¢do renal e do suporte vasopressor. Em seguida, suspendem-se os
fluidos intravenosos, a monitorizagdo hemodindmica e eletrocardiografica, os testes
laboratoriais, a antibioterapia e, finalmente, a alimentacdo artificial e a ventilacdo
mecanica. As razdes para este "retiro gradual" sdo complexas e podem, em alguns
casos, estar relacionadas com a importancia simbolica de uma intervencao (por exemplo
a alimentacdo artificial), ou com o facto de a suspensdo de uma determinada intervenc¢ao

levar imediatamente & morte (por exemplo a ventilagdo mecanica).

Ao longo deste processo, deve ser dada a atengdo méaxima as medidas que

proporcionem conforto ao doente moribundo e a familia.

V. Destino do doente com indicacio para medidas de conforto

Apds a cessacdo das medidas invasivas, a transferéncia da UCI para uma
unidade de internamento geral pode ser apropriada desde que essa unidade possua
recursos para prestar assisténcia médica necessaria e garantir o conforto ao doente. Se
tal ndo se verificar o doente deve permanecer na UCI. Se o paciente permanecer na
UCI, esta op¢ao pode ser muito dispendiosa ou pode resultar em indisponibilidade de

camas de UCI para outros doentes.

Alguns hospitais tém Unidades de Cuidados Paliativos que podem proporcionar

excelente cuidado ao doente e a familia.



Muitas vezes as pessoas preferem morrer em casa, no seu ambiente familiar,
embora essa vontade seja impossivel de satisfazer aos doentes internados na UCIL.
Medidas para permitir a satisfagdo do “altimo desejo” e para simular o ambiente do lar
dos doentes terminais internados na UCI podem ser implementadas e devem ser
encorajadas. Neste sentido, poder-se-4 promover a privacidade (fechar as portas ou
cortinas), o acesso pronto a familia (suspender os horario restritivos de visitas, fornecer
cadeiras confortaveis, poltronas para os membros da familia do doente), o acesso aos
bens do préprio doente (permitir que a familia possa trazer a musica favorita, roupa,
alimentos ou icones religiosos) € o acesso a rituais religiosos e apoio espiritual (fornecer
recursos religiosos e espirituais, incentivar rituais religiosos ou familiares no leito antes

e ap6s a morte do doente).

Conclusao

O tema da paliacdo, em geral, ¢ relativamente recente e ha falta de guidelines
para uniformizagao de critérios de decisdo e de actuagdo. No que concerne a pratica de
acOes/Cuidados Paliativos nas Unidade de Cuidados Intensivos esta falta ¢ ainda mais
acentuada. A filosofia dos Cuidados Paliativos visa o bem estar do doente com doenca
terminal. Entretanto, ainda ndo existe uma defini¢do legal no que respeita 8 mudanga do
objectivo terapéutico de curativo para paliativo. Existem discussdes no ambito juridico

a esse respeito, com interpretagdes bivalentes.

Os cuidados paliativos sdo um direito para todos os doentes terminais, incluindo
aqueles que estdo nas UCIs. Para a prestacdo de agdes/Cuidados Paliativos a doentes
criticos e aos seus familiares devem ser seguidas metodologias de atuagdo respeitando

os principios bioéticos de Beneficiéncia, Nao-maleficiéncia, Justica e Autonomia (em



16 de Julho de 2012, em Portugal, foi publicada em Didrio da Republica a Lei do

Testamento Vital).

Em suma, nas UCIs, no ambito do tratamento do doente critico com

indicaciao para acoes paliativas deve-se:

Privilegiar a adequada comunicacao;

Fornecer apoio aos envolvidos no processo (familiares e funcionarios);

Permitir flexibilidade das visitas e, se possivel, um acompanhante;

Controlar sintomas e promover o conforto do doente;

Reconhecer e tratar os aspectos fisicos e psicoldgicos da dispneia e dor;

Incorporar a prevencdo e tratamento da dor como rotinas dos cuidados

intensivos (Dor, 5° sinal vital da DGS, CN n°® 9, 14/06/2003);

Visar o bem-estar do doente e ndo a maleficéncia;

Suspender tratamentos futeis, que prolonguem o processo de morte;

Adequar os tratamentos nao futeis;

Adoptar um novo paradigma perante a morte.
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