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Resumo de morte, contribuindo em conjunto para cerca de 30%

Na maior parte dos paises ocidentais morre anualmente
cercade 1% da populagdo. Apesar dos avangos tecnologicos
da medicina actual no tratamento dos doentes muito graves
e no prolongamento da vida, ¢ hoje reconhecido que este
prolongamento pode nao ser um objectivo apropriado.
A 5.* Conferéncia Internacional de Consenso em Cui-
dados Intensivos, sobre as questoes ligadas ao trata-
mento nas unidades de cuidados intensivos, identifi-
cou varios problemas:

. A variabilidade da pratica clinica
. Modelos inadequados de previsao da morte
. Desconhecimento das preferéncias dos doentes
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. M4 comunicagio entre os profissionais de saide e
os doentes ou seus representantes
5. Treino insuficiente dos prestadores de cuidados de
saude
6. Uso de terminologia imprecisa e insensivel
7. Documentagio incompleta nos registos médicos

Na sequéncia destes resultados, foi recomendada mais
investigacao que possa conduzir a melhoria dos cui-
dados de saude no fim da vida.

A DPOC, o cancro do pulmao, as infecgdes respirato-
rias e as doencas toracicas restritivas lideram as causas
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das mortes. A insuficiéncia respiratéria cronica agudi-
zada ¢ a fase final habitual destas doengas e, na grande
maioria dos casos, ¢ tratada por pneumologistas.
Neste artigo apresenta-se um estudo realizado ao lon-
go de seis meses pelo grupo de interesse em cuidados
intensivos respiratorios da Sociedade Respiratoria
Europeia, com o objectivo de avaliar as praticas clini-
cas no fim da vida de doentes admitidos em unidades
de cuidados intermédios e em unidades de alta depen-
déncia na Europa.

Neste estudo foi administrado um questionario de 33
itens que incluiu perguntas sobre a natureza e a epide-
miologia das decisoes no fim da vida, questoes sobre
a comunica¢ao destas decisdes e questoes gerais so-
bre a organiza¢do da unidade, o tipo de doentes habi-
tualmente admitido e as caracteristicas dos responde-
dores. Foram incluidos centros do Norte da Europa
(Alemanha, Reino Unido, Austria, Franga e Bélgica) e
do Sul da Europa (Italia, Espanha, Portugal, Turquia
e Roménia) e a taxa de respostas foi de 29,5%. Um
total de 6008 doentes foram admitidos neste perfodo
e a decisdao no fim da vida foi obtida em 21,5% (1292
doentes). A taxa de mortalidade verificada nestes foi
de 68% (884 dos 1292 doentes).

"On behalf of the European Respiratory Society Task Force on Ethics and decision-making in end stage lung disease. Eur Respir J 2007; 30:156-64.
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Resultados

Verificaram-se proporg¢oes semelhantes de abs-
tencao terapéutica (23%), ordens para nio rea-
nimar ou para nio entubar (34%) e colocar a
ventilagdo ndo invasiva como o nivel maximo
de ventilagio mecanica (31%). A suspensio de
terapéutica foi utilizada em 11% dos casos e a
eutanasia num caso. As ordens para nao reani-
mar e para nao entubar foram mais usadas nos
centros no Norte do que no Sul da Europa.
Todos os doentes competentes participaram
directamente nas decisoes (473). Em 56% (722)
a tomada de decisao foi partilhada com os en-
fermeiros (mais frequente no Norte da Euro-
pa) e em 57% a familia também foi envolvida,
isoladamente ou com o doente (mais frequen-
te no Sul da Europa). Em 28,9% dos casos foi
solicitada assisténcia religiosa (em particular no
Reino Unido e na Italia).

As razoes principais que levaram os médi-
cos a abstencdo de terapéutica foi a previsao
de uma baixa probabilidade de sobrevivén-
cia em internamento hospitalar e de um bai-
xo status funcional ap6s a alta hospitalar.
As razdes para a suspensao terapéutica fo-
ram em grande maioria a previsio da baixa
probabilidade de sobrevivéncia hospitalar,
seguida da percepciao da preferéncia do do-
ente e da decisdo directa. A idade foi tam-
bém considerada um factor importante.

As discussoes formais com os doentes e fami-
liares sobre as decisGes no fim da vida foram
registadas como pratica de rotina em 8 das 28
unidades (28,5%), uma pratica esporadica em
18 (64,2%0) e nunca realizadas em 2 (7,1%).

Comentdrio

Este artigo reflecte a importancia da vigilan-
cia, monitorizag¢ao e regulacio ética da prati-
ca clinica, comportamentos e atitudes relati-
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vas aos cuidados prestados no fim da vida e
das tomadas de decisao nesta fase da vida.
Sendo um tema delicado, que tem gerado
amplo debate entre médicos, advogados,
bioéticos, grupos religiosos, associagdes de
doentes e a populaciao geral, nio se podera
confinar a este breve texto, mas julgo poder
haver lugar a alguns comentarios.

Prevé-se que as doencas respiratorias com
maior mortalidade — DPOC, cancro do pul-
mao, infecgbes respiratorias e doencas restriti-
vas toracicas — irao sofrer um aumento da pre-
valéncia até 2020'. Mantendo-se as tendéncias
actuais, pelo ano 2020, a DPOC sera a terceira
ptincipal causa de morte”. Segundo um estudo
de Connors e colaboradores, os doentes inter-
nados por exacerbacio de DPOC tém uma es-
peranca média de vida de 2 anos e 50% serao
de novo internados nos seis meses seguintes’.
No Reino Unido, a esperanga de vida aos 5
anos ¢ de 78 e 72% (homens e mulheres, res-
pectivamente) nos doentes com DPOC li-
geira, mas cai para 30 e 24% na DPOC gra-
ve'. S4o causas de morte frequentes em
doentes com DPOC sob oxigenoterapia de
longa dura¢io a insuficiéncia respiratoria
aguda ou crénica (em 30% dos casos), a in-
suficiéncia cardiaca (13%), a infeccdao pulmo-
nar, o tromboembolismo pulmonar, as dis-
ritmias cardfacas e o cancro do pulmio’.
Sendo portadores de uma doenga com eleva-
da mortalidade, os doentes com DPOC terao
maior probabilidade de morrer sob uma tera-
péutica tecnologicamente mais agressiva diri-
gida a preservacao da vida do que os doentes
com cancro do pulmao, que morrem mais fre-
quentemente sob terapéutica paliativa®. Nas
semanas que antecedem a morte, os doentes
com DPOC tém o dobro da probabilidade
de serem internados numa unidade de cuida-
dos intensivos, o quintuplo de 14 permanece-
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rem por 2 semanas ou mais e de receberem
menos opiaceos ou benzodiazepinas do que
os doentes com cancro do pulmio’. No fim
da vida, estes doentes tém pior qualidade de
vida relacionada com a saide, maior frequén-
cia de depressao e ansiedade e, apesar de te-
rem preferéncias similares aos doentes com
cancro do pulmao em relagao a ventilagao me-
canica, sao submetidos mais frequentemente
a esta terapéutica invasiva®.

Estas discrepancias sugerem que os médicos
poderio optar pelos cuidados paliativos ten-
do como base mais as caracteristicas gerais da
doenca (maligna versus benigna) do que as ca-
ractetisticas especificas, como a gravidade dos
sintomas e a qualidade de vida’. Outro aspec-
to que contribui para o diferente tratamento
no fim da vida nestas duas doencas respirato-
rias é a sua distinta evolu¢io natural. No can-
cro do pulmao, apés um periodo de relativa-
mente bom funcionamento organico, segue-se
um curto periodo de declinio evidente, no qual
o clinico introduz a terapéutica paliativa. Na
DPOC, a trajectoria é diferente. O agravamen-
to ¢é progressivo ao longo do tempo, pontua-
do com agravamentos intermitentes, subitos,
devidos a exacerbacoes, por vezes necessitan-
do de internamentos e por vezes levando a
morte. Esta evolugio, sendo mais imprevisi-
vel, dificulta a tomada de consciéncia do mé-
dico e até do préprio doente da proximidade
da morte, contribuindo para o adiamento das
discussoes sobre decisGes a tomar no fim da
vida.

Em presenca de algumas caracteristicas cli-
nicas associadas a um mau prognostico,
Seamark e colaboradores propdem a adop-
cdo das medidas paliativas. E o caso dos do-
entes com uma obstru¢io bronquica muito
grave (FEV, < 30% do previsto), com exa-
cerbagoes frequentes, necessitando de oxi-
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genoterapia de longa duracdo, com cor pul-
monale e com uma espectativa de morte nos
proximos 12 meses’.

Existe ainda um conjunto de barreiras a co-
municacio entre médico e doente sobre os
cuidados no fim da vida que importa conhe-
cer'’. As trés barreiras mais comuns referi-
das pelos doentes sio:

1. “Preferia preocupar-me em me manter
vivo do que em falar sobre a morte”;

2. “Nio sei quem sera o médico que ira cui-
dar de mim quando estiver muito doente”;
e

3. “Naio sei que tipo de cuidados irei querer
quando estiver muito doente”.

As trés barreiras mais comuns referidas pe-
los médicos sao:

1. “Temos muito pouco tempo na consulta
para discutir tudo o que deverfamos”;

2. “Preocupa-me pensar que a discussao so-
bre os cuidados no fim da vida faca o
doente perder a esperanga”; e

3. “O doente nao esta preparado para falar
sobre os cuidados que desejara quando es-
tiver muito doente”.

Existem também um conjunto de elemen-
tos facilitadores da comunicacdo entre mé-
dico e doente sobre os cuidados no fim da
vida". Os quatro elementos facilitadores mais
frequentemente referidos pelos doentes sao:

1. “Ja tive familiares e amigos que morreram”;

2. “Confio no meu médico”;

3. “O meu médico ¢ muito bom a tratar as
doencas pulmonares/respiratorias’; e

4. “O meu médico preocupa-se comigo
como pessoa’.
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Da parte dos médicos, os elementos facilita-
dores mais referidos sao:

1. “Eu e o doente temos um bom relaciona-
mento’’;

2. “Ja tratel muitos doentes com patologia
respiratoria”; e

3. “O utente ja esteve muito doente no passado’.

O conhecimento destes elementos facilita-
dores e de barreira podera ser uma boa base
para a melhoria da comunicagao entre médi-
co e doente sobre as decisoes no fim da vida.
Importa igualmente conhecer e compreen-
der as perspectivas que os doentes tém so-
bre as qualificages dos seus médicos assis-
tentes na prestacido dos cuidados no fim da
vida. Curiosamente, os doentes portadores
de diferentes doencas referem também dis-
tintas prioridades que gostariam que fossem
adoptadas pelo seu médico'.

Os doentes com DPOC consideram como
mais importante a prestacdo de esclarecimen-
tos e educacao, em particular em 5 areas: o
diagnostico e evolugdao da doenca, o trata-
mento, o prognodstico, saber como vai ocor-
rer a morte e fazer o planeamento para os
cuidados no fim da vida.

Para os doentes com SIDA, a prioridade dos
cuidados de saude no fim da vida ¢ o con-
trolo da dor. Ja nos doentes com cancro, o
tema prioritario é a manutencao da esperan-
¢a, apesar de conhecerem o caracter termi-
nal da sua doenca.

Julgo ser importante e imperioso relangar a
discussao sobre este tema tao sensivel e com-
plexo. Sao muitos os aspectos ainda a consi-
derar. Entre eles, a necessidade de uma boa
formacdo médica sobre os cuidados a pres-
tar e as decisoes no fim da vida; identificar
atempadamente o momento de viragem dos
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cuidados, com vista a cura, para os cuidados
paliativos e, acima de tudo, primar pela me-
lhor prestacio dos mesmos, independente-
mente da fase de gravidade da doenga, de
forma a dignificar a vida do doente, mas tam-
bém permitir-lhe que morra com dignidade.
Citando o colega Filipe Monteiro, no artigo
que recentemente publicou sobre a medici-
na intensiva no fim da vida, “a nao utiliza-
¢ao de meios desproporcionados a situagao
nao implica a suspensao de cuidados. Ha que
saber a diferenca entre o curar e o tratar, sen-
do que o ultimo nio pode nem deve, em cit-
cunstancia alguma, deixar de ser prestado ao

doente”'?.

Mensagem

1. Dos doentes internados por insufi-
ciéncia respiratoria nas unidades de
cuidados intermédios e unidades de
alta dependéncia europeias, 21,5% ti-
veram uma decisao sobre os cuidados
a prestar em fim de vida. As praticas
mais comuns foram a abstencio de te-
rapéutica, o uso da ventilagdo meca-
nica no invasiva como um tecto tera-
péutico e as ordens de ndo reanimar
ou nio entubar.

2. As discussoes formais com os doentes
e familiares sobre as decisdes no fim
da vida foram registadas como pratica
de rotina em 8 das 28 unidades (28,5%),
uma pratica esporadica em 18 (64,2%)
e nunca realizadas em 2 (7,1%).

3. A melhoria dos cuidados a prestar no
fim da vida e na tomada de decisées é
actualmente reconhecida como um
tema prioritario na sociedade actual.
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