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Resumo

A Reanimacdo Cardiopulmonar surge em 1960, para reverter paragens cardiacas,
baseada em protocolos e procedimentos simples que englobam a compressdo cardiaca e a
ventilacdo pulmonar. Inicialmente com taxas de sucesso proximas aos 95%, rapidamente
evoluiu como padrdo para os casos de paragem cardiaca em doentes sob regime de
internamento, tendo desde entdo crescido em sofisticacdo. No entanto, as expectativas
relativas ao procedimento, partilhadas por doentes e familiares, tém-se mostrado
excessivamente altas.

As limitacdes da reanimacao cardiopulmonar reconhecem-se em 1976 por médicos e doentes,
argumentando-se a ponderacdo da Decisdo de N&o Reanimar, que se assume em 1980 em
varios paises, como parte do direito do doente em reivindicar a sua autodeterminacdo. A
decisdo de ndo reanimar implica que perante uma paragem cardiaca as manobras de
reanimacdo nao sejam iniciadas, ndo estando contemplada retencdo de outras terapias. O
impedimento da reanimacgdo podera resultar da vontade do doente, da existéncia de casos em
que a reanimacdo cardiopulmonar ndo tem indicacdo e da constatagdo médica da falta de
eficdcia da aplicacdo desse procedimento. Estabelecer uma decisdo de ndo reanimar devera
implicar a sua discussdo com o doente e respetiva familia, assumindo a comunica¢do uma
funcdo essencial no sentido de assegurar o direito legal e ético do doente e o respeito da sua
autonomia. Globalmente fornecera uma instrugdo imediata e inequivoca aos profissionais de
salde relativamente & atuacdo perante uma paragem cardiaca, ndo interferindo com outro
qualquer aspeto do plano de cuidados.

Encontram-se disponiveis orientacdes sobre decisdo de ndo reanimar had varios anos; no
entanto, ndo existe formacdo adequada de acordo com os pressupostos de qualidade
esperados, suportada por um plano de implementacdo devidamente estruturado. As diretrizes
publicadas asseguram espaco ao julgamento médico, e embora sob o0 ponto de vista ético se

deva procurar equidade para os doentes, a nivel clinico estes devem ser individualizados.

Palavras-chave: decisdo de ndo reanimar; reanimacdo cardiopulmonar; permitir a morte

natural.



Abstract

The cardiopulmonary resuscitation was introduced in 1960, to reverse cardiac arrest,
based on simple protocols and procedures that encompass cardiac compression and
pulmonary ventilation. Initially, delivering a success rate of 95%, it quickly became the
standard procedure in cases of cardiac arrest in hospitalized patients, since then improving in
sophistication. Nonetheless, the patients and their relatives’ expectations concerning this
procedure have proved to be exceedingly high.

Doctors and patients recognized the limitations of cardiopulmonary resuscitation in 1976, and
the Do Not Resuscitate order started being contemplated. In 1980 several countries had the do
not resuscitate order become part of the patient’s rights in claiming their self-determination.
The do not resuscitate order indicates that medical professionals won’t start cardiopulmonary
resuscitation maneuvers in case of cardiac arrest. That decision didn’t contemplate other
therapies. The impediment to resuscitation can result from the patient’s will, the existence of
cases in which cardiopulmonary resuscitation is not indicated, or the medically verified
procedure’s lack of effectiveness. A do not resuscitate order should involve its discussion
with the patient and their family, given that communication assumes an essential role in
ensuring the legal and ethic rights of the patient as well as the respect for their autonomy.
Globally, it will provide an immediate and clear instruction to the health care professionals
concerning their course of action in case of cardiac arrest, not interfering with any other
health care plan’s aspect.

Guidance on do not resuscitate orders has been available for several years. However, there is
no adequate training in accordance with the expected quality standards, grounded by a well-
structured implementation plan. The published guidelines ensure the health care professionals'
freedom of judgment and although from an ethical standpoint one should seek equity for the
patients, at a clinical level these must be individualized.

Keywords: do-not-resuscitate; cardiopulmonary resuscitation; allow natural death.



Introducéo

Em 1974, a Associacdo Médica Americana propds que as decisdes de ndo reanimar
(DNR) fossem inseridas nos registos medicos e comunicadas a todo o corpo clinico, passando
em 1976 a ser descritas pelos primeiros centros onde foram implementadas. Varios autores
comentaram a variabilidade da sua interpretacdo e a diferenca de cuidados de que um doente
com DNR pode ser alvo. Estabeleceram-se planos de tratamento mais especificos,
detalhando-se a adequacao individual e a pertinéncia, possibilitando-se melhor comunicacéo e
documentacdo das estratégias de tratamento. A DNR implica intengdo de renunciar a
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) em caso de paragem cardiaca (PC)(”, ndo contemplando
limitagdo de outras terapias. Sokol® aponta problemas envolvidos na DNR: excesso de
expectativa de sucesso da RCP; dificuldade de discussao do tema com doentes vulneraveis e
suas familias, limitando a abordagem a um plano de intervencdo mais amplo e diferente
ponderacdo das opcdes terapéuticas para casos de inadequacdo da RCP. A Mental Capacity
Act (MCA)(3) tornou obrigatoria a discussdo da DNR com o doente e familia, dado até entdo
serem raramente envolvidos. Para facilita-lo, Obolensky et. al”, introduziram em 2006 o
Plano de Tratamento Escalado [Treatment Escalation Plan (TEP)], resultante de uma
discussdo das opcgdes de tratamento perante um evento de agudizacdo, com o doente
competente ou familiar proximo. Estudos®®” mostram que os doentes preferem ser
envolvidos nas decisfes de reanimacdo, 0 que reduz os niveis de ansiedade, embora ndo
alterando as dificuldades préaticas de proceder a essas num periodo de 24 horas ap0s admissao.
A estratégia da National Health Service End of Life Care prevé que as pessoas que se
aproximam do fim de vida precisardo de uma avaliacdo das suas necessidades, discussdo de
preferéncias, e acordo quanto ao tipo de cuidados prestados, devendo ser registados num
plano de cuidados®. A comunicacéo eficaz é essencial para assegurar-se o direito ético e legal
do doente, respeitando-se a sua autonomia. Esta antecipacdo de cuidados tem importancia
reconhecida desde 2009 pelo Royal College of Physicians(g) que expde que “Os centros de
salde e assisténcia social atuais pautam-se pelos esfor¢os de promocao de cuidados centrados
no doente, bem como direito de aceitar ou recusar tratamentos”. A incorporagdo deste
processo na pratica clinica surge como tentativa de assegurar que os doentes nao sejam alvo
de potenciais intervencdes inadequadas®™. No exercicio da pratica clinica diria constitui um

desafio permanente, o envolvimento do doente e do profissional %)



RCP vs DNR

Abordar a DNR, remete-nos a década de 1960 em que alternativamente a toracotomia ou
massagem cardiaca, para reversao de uma PC™*, é proposta a RCP, baseada na compressdo
cardiaca e na ventilagdo pulmonar. Atingindo inicialmente taxas de sucesso de 95%%,
rapidamente evoluiu como padrdo para casos de PC em doentes sob regime de internamento,
crescendo progressivamente em sofisticacdo. A aplicacdo dos principios que regem a atuacdo
dos profissionais de saude a RCP concretiza-se perante PC em que a tentativa ocorre apenas
nos casos indicados e devendo todos os doentes que beneficiem dos esforgos de ressuscitacdo
ter a esses igual acesso™®. Perante uma emergéncia publica deve priorizar-se 0 bem comum
relativamente a protecdo da autonomia individual, maximizando o nimero de sobreviventes, o
numero de anos de vida salvos e as possibilidades individuais de completar os diferentes
estagios da vida™".

A RCP pratica-se com base em consensos internacionais atualizados periodicamente pela
International Liaision Committee on Resuscitation (ILCOR)(ls). Na Europa, é a European
Resuscitation Council (ERC) que adequa as recomendacbes da ILCOR®. Os atuais
principios subjacentes a estas decisdes constam na declaragdo conjunta da British Medical
Association, Resuscitation Council United Kingdom (UK) e Royal College of Nursing de
2007,

O sucesso difundido pelos meios de comunicacao relativamente a RCP podera justificar as
irrealisticamente altas expectativas de sobrevivéncia partilhadas por doentes e familiares®?2.
Gehlbach et al.®® demonstraram que doentes e representantes legais tém uma compreensdo
deficiente da RCP e o facto de ser praticada em hospitais acresce a expectativa de sucesso.
Estudos®*?® revelam que a taxa de sobrevivéncia até a alta hospitalar em doentes submetidos
a RCP é baixa. Schneider et al.®® verificaram que apenas 15% dos 19.995 doentes que
receberam RCP sobreviveram até a alta médica. Peberdy et al.*” constataram que a taxa de
sobrevivéncia até a alta hospitalar em 14.720 doentes submetidos a RCP, foi de 17%.
Saklayen et al.?¥ demonstraram que a taxa de insucesso imediato (risco do doente néo
responder a RCP ou morrer dentro de num periodo de 24 horas) é de 60%. Apesar das
estatisticas sobre reanimacdo parcial serem limitadas, o estudo que compara reanimacéo
parcial e completa, demonstrou que 23% das reanimacdes completas (104 de um total de 445)
sobreviveram até a alta®®, enquanto nenhuma das reanimacdes parciais (0 das 37 totais) o
conseguiu. As familias encararam a RCP como uma forma de “tudo ter sido feito”@. Na
revisio realizada por Monzon et al.®®, sobre “Etica nas decisdes de ressuscitagdo

cardiopulmonar”, ¢é referido que a reanimagdo deve suspender-se em casos de:



Recuperacdo persistente, efetiva e espontanea da circulacao;
Constatacdo da vontade do doente em suspender esses esforcos;

Constatacdo de uma decisao terapéutica registada na documentacao;

P w0 e

Comprovacao que a PC é consequéncia de uma doenca ou situacao irreversivel e sem

alternativa terapéutica, que vai por fim a vida do individuo.

Atualmente a RCP é condicdo padrdo nos Estados Unidos, sendo politica hospitalar
aplica-la mesmo sem consentimento prévio do doente, desde que néo se verifique qualquer
pedido em contrario®V. Perante a falsa crenca de que a RCP deve tentar-se em doentes com
PC que recusem DNR, e o julgamento médico concluir em oposicéo, a literatura ética, apoia a
decisdo do clinico®. Desconhece-se se a tentativa de ressuscitacdo causa sofrimento e se 0s
doentes estardo conscientes ou capazes de recordar o desconforto vivido. Apenas 10% diz
lembrar-se de algo que ocorre durante a tentativa de reanimagdo. Nenhum estudo avaliou se
os doentes que sobrevivem a RCP se lembram da experiéncia ter sido dolorosa ou o grau de
satisfacdo por ter sido tentada.

As DNR podem resultar da vontade do doente (por condi¢fes terminais ou que
prejudiquem gravemente a qualidade de vida®®); de casos sem indicagdo para RCP; ou da
constatacdo médica de ineficacia da sua aplicacdo. Em 1980, a DNR passa a ser percebida em
varios paises como parte do direito do doente em reivindicar a sua autodeterminacdo, em
contraponto a uma atitude médica que inconscientemente trabalha para uma imortalidade
tecnologicamente mediada. Em 1990, Layson e McConnell®® afirmaram que o consentimento
para a DNR, nem sempre seria necessario. A DNR é adequada a todos os doentes para 0S
quais os cuidados de fim de vida foram o caminho acordado. Sugerem Calam et al.®¥, que a
selecdo desses doentes poderia recorrer a determinacdo do Prognosis-after-resuscitation
(PAR) score (quanto menor a pontua¢do PAR, menor a probabilidade de beneficiar da RCP)
na primeira semana de internamento. A DNR fornece uma instrucdo aos profissionais de
salde em que perante situacdes de PC, ndo deve proceder-se a RCP, sem interferéncia com
outros aspetos do planeamento de cuidados. N&o existem até ao momento critérios
padronizados que definam a quem e quando propor uma DNR (apesar de Vvarios
levantamentos indicarem que frequentemente os doentes solicitam ocorréncia dessas
discussdes com brevidade ©®); nem critérios que estabelecam quem deve propd-la (apesar de
maioritariamente se defender que deverdo ser os médicos os iniciadores da discussdo); nem
estdo disponiveis programas de formacéo®”. Alguns hospitais possuem politicas individuais.

Posteriormente ao estabelecimento dos principios subjacentes as decisdes RCP, o ERC



publicou normas e um formulario utilizados no estabelecimento das DNR, com o propésito de
auxiliar a tomada de decisdo, em contraposicdo a acdo padrdo de iniciar imediatamente a
RCP®),

Imhof et al.®® verificaram que a decisdo RCP/ DNR resulta de um processo com trés
etapas: 1) fase de decisdo implicita [(que se rege por normas institucionais, geralmente em
favor da RCP, validas em salas de emergéncia e durante as primeiras 24-48 horas de
internamento em unidades de cuidados intensivos (UCI), raramente individualizadas;
frequentes em enfermarias cirdrgicas e com carater temporario)]; 2) fase de decisdo explicita
(que consiste na procura de decisées RCP/ DNR consensuais; iniciada em condigdes clinicas
em deterioracdo e questionando a decisdo implicita; o consenso resulta de quatro parametros:
a) pericia medica hierarquica; b) pericia médica multilateral; ¢) autonomia do doente; d)
negociacdo da autonomia do doente); 3) fase de reconsideracdo das decisbes. Um consenso
que favoreca a RCP d& maior énfase a seguranca do doente, enquanto favorecendo-se a DNR,
a énfase é atribuida aos seus cuidados. Apesar das diretrizes oficiais recomendarem que
devera ser o médico com maior experiéncia clinica a tomar a decisio RCP/ DNR®?,
frequentemente fica a cargo de médicos mais jovens.

Apobs estabelecida uma DNR, esta deve ser comunicada a todos quantos se encontram
envolvidos com o doente®. Recomenda-se o reconhecimento por escrito estabelecendo a
Limitacdo de Tratamentos de Suporte de Vida (LTSV), as razbes que a justificam e todos 0s
envolvidos na tomada da decisdo. Dai que o formuldrio LTSV proposto pelo grupo de
Bioética da Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC), relativamente a tipos de limitagdo, inclua a opgdo “Néo tentar ressuscitagdo

cardiopulmonar>®?. A reavaliacéo das DNR deve realizar-se periodicamente®?.

Determinantes clinicos e demograficos

Visando identificar determinantes clinicos e demograficos associados a DNR,
Cardenas-Turanzas et al.“Y, verificaram associacdo entre o tipo de internamento e o nimero
de DNR, sendo este bastante maior para internamentos médicos (76,4%) comparativamente a
cirrgicos (23,6%), assumindo-se o internamento médico como um preditor independente de
possuir uma DNR.

Chang et al.“*? verificaram que entre os fatores mais influentes para iniciar uma DNR
em UCI, destacavam-se a idade avancada, ser solteiro, ter filhos adultos como decisores
substitutos, incapacidade de sobreviver a alta da UCI e maior tempo de internamento na UCI.
A associacio entre DNR e idade avancada era consistente com estudos anteriores 43444540,



As DNR sdo frequentemente iniciadas em fase avancada da doenca, estando ja o doente
incapaz de fornecer um consentimento informado. Perante incapacidade de comunicacdo dos
doentes, os determinantes mais fortes na tomada de decisdo de retirada do suporte ventilatorio
sdo as previsdes medicas sobre as probabilidades de sobrevivéncia, o grau de evolucéo

@7 Becerra et al.“® verificaram que pior

funcional e a extensdo da limitagdo cognitiva
prognostico/ pior qualidade de vida estimados pelo médico assumiam-se como 0S mais
determinantes preditores independentes, relevando-se a importancia da minimizagédo dos erros
de avaliacdo. Goodlin®® verificou, em 2505 PC estudadas, que a presenca de comorbilidade
(neoplasias, disfuncdo multiorganica, coma) foi associada a ndo ressuscitacdo (em
concordancia com o estudo de Becerra et al.), havendo consenso médico quanto ao

estabelecimento de DNR em casos de neoplasias malignas metastizadas 344549

, mas
divergéncias face a doencas cronicas progressivas. Cardenas-Turanzas et al.“ verificaram
gue a raga nao-caucasiana associava-se a menor probabilidade de DNR do que a caucasiana,
corroborando resultados de outros estudos®*®Y. Sugere-se assim, que minorias étnicas possam
perceber os cuidados paliativos e as DNR como limitaces inaceitaveis dos tratamentos de
suporte de vida. Globalmente, a aceitacdo da DNR serd mais provavel em pessoas do sexo
feminino, caucasianas, com maior nivel de escolaridade, melhor situacdo socioeconémica e

convivéncia com situagdes de “quase morte®?,

Enquadramento médico-legal

Relativamente ao enquadramento médico-legal europeu, Kierzek et al.®*® publicaram
que embora o principio ético da autonomia seja subscrito pela maioria das autoridades, as
praticas relativas a DNR variam entre elas. Em Franca ndo existem DNR, enquanto no Reino
Unido é uma ordem médica®** em que sempre que possivel, deve considerar-se a opinido do
doente e familia, tal como refere o General Medical Council (GMC). O mesmo acontece em
diversos estados dos Estado Unidos®?. As associacdes de médicos e enfermeiros do Reino
Unido foram as primeiras na europa a publicar mutuamente diretrizes sobre a promulgacéo de
DNR em 2001%9. As orientagdes de 2002 da GMC referem que “na generalidade devem ser
cumpridos os pedidos do doente para proceder a RCP, embora o médico ndo seja obrigado a
fornecé-lo, caso o considere inatil”®?; se existir razoavel hip6tese de sucesso na realizacéo da
RCP, mas o doente ndo a deseje, deve o primeiro proceder a DNR. Estas orientacdes surgem
como incentivo a que os médicos informem os doentes relativamente a decisdo de avancar
com uma DNR®?. Recentemente a Swiss Academy of Medical Sciences publicou orientacées
para o estabelecimento de DNR, integrando doentes e familiares no processo decisorio,



favorecendo uma discussdo explicita. As diretrizes do ERC referem que as DNR devem
envolver equipas multidisciplinares®®. Nos Estados Unidos ¢ irrelevante quem dé a ordem,
pois uma vez existente, perante uma PC ndo é tentada a RCP®, mantendo-se apenas as
terapias que se mostrem coerentes com o0s objetivos de atendimento ao doente®.
Consideram-se barreiras a aplicacdo da DNR: a falta de prévio planeamento centrado no
doente; a relutancia do prestador de cuidados em discutir diretivas antecipadas; o desconforto
envolto na abordagem do tema; e ainda a falta de tempo e de formagdo para o fazer®".
Siddiqui et al.®® relativamente a formaco e conforto do médico para as discussdes sobre
DNR e noticia da morte verificaram que 37% dos entrevistados relataram sentir-se muito
confortaveis na abordagem do tema com doentes, 53% referiram baixo conforto e 10%
auséncia completa de conforto na sua abordagem. Mais de 90% assumiu poder beneficiar de
treino formal em comunicacdo, e do total, apenas 54% tinham recebido algum tipo de
formagao®”.

Em Portugal, a abordagem do tema envolve dificuldades, dado o desconhecimento de
alguns determinantes €ticos; a cultura do “lutar até a morte”; a falta de orientagdao de cuidados
paliativos; e a existéncia de preconceitos juridicos e administrativos®®°". Relativamente &
posicdo dos médicos portugueses de UCI sobre decisées de fim de vida, Cardoso et al.®®
concluiram em 2003, que os critérios mais influentes eram a probabilidade de sobrevida a
partir do episddio agudo e os desejos do doente. Ainda, médicos com mais de dez anos de
pratica clinica, tendencialmente envolviam enfermeiros na tomada da deciséo, enquanto
médicos ateus ou agndsticos referiam envolver os familiares nas decisdes de suspender/
interromper o tratamento. Todos os entrevistados afirmaram estabelecerem-se DNR nas suas
UCI, diferentemente do verificado por Vincent® anos antes, cuja percentagem rondava os
17%, ponderando-se que as crescentes discussdes sobre as bases éticas da DNR a sustentem
como aplicacdo pratica do principio da autonomia ou autodeterminagdo do doente,

favorecendo-se 0 seu estabelecimento. O estudo EURELD®?

pretendendo avaliar as atitudes
médicas relativamente a questfes de fim de vida em seis paises europeus, revelou que apesar
das disparidades quanto a discussdo do tema com doentes, familiares e restantes cuidadores,
as DNR em meio hospitalar, ocorriam sobretudo em casos de morte ndo subita. Mendes et
al.®® constataram que a auséncia de medidas em curso se associou ao estabelecimento de uma
DNR (tomada pelas equipas de emergéncia médica (EEM) isoladamente ou em conjunto com
0 médico assistente), bem como a idade avangada e a presenca de neoplasia maligna. Ainda, a
decisdo de ndo iniciar ou suspender as manobras de RCP, por ser considerada indtil pela

EEM, ocorreu em cerca de um terco das ativacdes por PC.



Importancia da comunicacéao

A problematica inerente a interpretacdo das palavras proferidas pelos profissionais de
satde dificulta a abordagem de questdes de fim de vida®. Scripko et al.®®, referem que a
melhoria da comunicacdo e as mudangas culturais e educacionais podem evitar sofrimento
fisico e emocional, possibilitando uma percecdo mais realista dos resultados da RCP. Para tal
contribuird o deslocamento do debate sobre futilidade, de um foco de sobrevivéncia, para 0s
respetivos resultados funcionais ®®. Exemplo disso ¢ a interpretacdo de uma DNR como fria e
cruel, e que pela conotagdo negativa, reforca receios de familiares, que pelos entes queridos,
ndo sejam despendidos todos os necesséarios esforgos. Alguns clinicos assumiram que
ocasionalmente a DNR era interpretada como “ndao fazer nada” pelo doente #8649
Contrariamente, a terminologia “permitir a morte natural” [“allow natural death” (AND)],
proposta em 2000 pelo Reverendo Meyers, interpretada como mais humanista e menos
negativa, assume-se como permissdo a natural ocorréncia de um processo de fim de
vida®2®%%") assegurando as familias a disponibilizacdo de todas as medidas de conforto®®.
Meyers instituiu 0 uso de AND no Round Rock Hospital, onde sdo usadas diretrizes claras
para implementacdo desta terminologia, disponibilizando-se trés categorias de atendimento
que auxiliam os profissionais a selecionar o tipo de cuidados mais adequado. A primeira
inclui o suporte completo, ou seja, reanimacdo; a segunda, constitui uma forma de AND
intermédia, contemplando intervencdes acordadas com doentes ou familiares (ventilacdo
mecanica, nutricdo artificial, ou administracdo de fluidos intravenosos); a terceira, inclui
medidas de suporte e conforto, com retirada do suporte ventilatério, hidratagdo, ou nutrigdo
artificial, considerados "dificeis e penosos para o doente terminal"®® [esta ndo seria aplicavel
em Portugal, tendo em conta o Codigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos (Regulamento
no. 14/2009, da Ordem dos Médicos, Diario da Republica, no. 8, Il Série, de 11 de Janeiro de
2009), que refere no artigo 59°, alinea 5, “Ndo se consideram meios extraordinarios de
manutenc¢éo da vida, mesmo que administrados por via artificial, a hidratagdo e a alimentacéo;
nem a administragdo por meios simples de pequenos débitos de oxigénio suplementar”].
Outras instituicdes adotaram a mesma terminologia. A mudanca terminoldgica, suportada pela
Organizacdo Mundial dos Cuidados Paliativos, ndo altera as intervencdes acordadas,
utilizando frases positivas e promovendo maior conforto no ambiente onde a decisdo €
tomada. Ndo é un&nime que a alteracdo consista na melhor forma de se enquadrarem as
questdes de fim de vida e de discuti-las com doentes e familiares®". Recorda Salladay!’®,

que ndo € a intervencdo constante que torna a AND diferente de uma DNR, mas o objetivo de
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proporcionar conforto e controlo da dor. A Lei da Autodeterminagdo do doente foi
promulgada em 1991 e é responsavel pelos seguintes direitos:

1. Direito de participar e dirigir as suas proprias decisdes sobre cuidados de saude;

2. Direito de aceitar ou recusar tratamentos médicos ou cirdrgicos;
3. Direito de elaborar uma diretiva antecipada;
4.

Direito a informacéo sobre as politicas que regem a utilizacdo destes direitos.

A AND pode ser mais um passo no processo evolutivo da prestacdo de assisténcia humanista.
Venneman et al.®? realizaram o tnico estudo que testou a hipdtese da mudanga terminoldgica
contribuir para uma maior aceitacdo pelos doentes, e cujo resultado se mostrou favoravel, com
maior conforto na abordagem pelos profissionais.

E importante relevar os défices de clareza e detalhe envoltos nas discussdes de preferéncias de

(™) Bergman-Evans et al.",

fim de vida e que podem limitar que essas sejam honradas
expdem que estas decisdes, devem estabelecer-se através de um processo com quatro etapas:
1) Identificacdo das preferéncias do doente; 2) Comunicacdo do prognodstico médico; 3)
Estabelecimento de um plano de cuidados; 4) Implementacdo de um plano de gestdo que seja
compativel com as metas estabelecidas >,

Independentemente do tipo de abordagem, o médico tera sempre o dever moral de explicar e
documentar a sua légica, e a pertinéncia do que propde, dado o carater ambiguo e as graves
implicagbes sobre a percecdo do doente, que colaboram para comprometer a adesdo e
aceitacdo de uma DNR"". A alteracdo da forma como estas questdes sdo abordadas, implica
uma dréstica mudanca de paradigma, podendo a alteracdo da terminologia ser um primeiro
passo (¥,

Estabelecer-se uma DNR implica comunicacdo eficaz entre médicos e doentes, tendo
estes acesso a informacdo necessaria e ao cuidado compassivo que respeite as suas
preferéncias sobre modalidades de tratamento. As dificuldades de comunicacdo poderdo
traduzir-se em recusa de intervencdes*%®Y Verificou-se que apesar da revelagdo do mau
prognostico, doentes com DNR sentiam-se mais tranquilos por terem uma perspetiva mais
clara sobre o futuro (referiam frequentemente “Sinto-me bem porque sei que estéo a cuidar de
mim”®). Habitualmente as decisdes baseiam-se num de trés aspetos: 1) fatores pessoais
refletindo o estilo de vida ou o estado de saude; 2) fatores relacionais, referentes a familia ou
a sociedade como um todo; 3) fatores filosoficos, refletindo o que consideram ser o mais
adequado. Frequentemente o desejo dos doentes de evitar a reanimacgdo tem o proposito de

diminuir a carga emocional e financeira ©® sobre os familiares.
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DNR em doentes oncologicos

Os doentes oncologicos sdo alvo frequente de discussdes sobre DNR sobretudo para
formas avancadas da doenca, dados os resultados pouco favoraveis da RCP®? descrita neste
contexto como prejudicial pelo sofrimento fisico causado, perda de dignidade, prolongamento
da morte e sofrimento da familia®. Estando estes doentes dispostos a discutir cuidados de
fim de vida, a DNR assume-se como vélida e apropriada 4%, dai propor-se que estes, devam
discutir-se no momento do internamento, possibilitando expectativas realistas e permitindo a
documentacdo das preferéncias dos doentes®®. Maioritariamente estes doentes morrer em

m® 8 dai aconselhar-se o recurso a diretivas antecipadas (DA)®?,

estado de deliriu
representativas da voz do doente quando ainda € capaz de se expressar, minimizando a
ansiedade da familia e das equipas prestadoras de cuidados . As DA aumentam a precisio
da atuacdo médica numa base hospitalar®”. Boris Veysman®® descreve que a existéncia de
uma DNR ndo conhecida aquando da realizacdo de uma RCP, ndo deve confundir-se com
uma DA, e como tal suspensdo das medidas de sustentacdo de vida, em doentes que
recuperam o ritmo cardiaco. Barondess®™ verificou que aproximadamente 75% dos
americanos s@o a favor das DA, apesar de apenas cerca de 30% ter realmente preparada uma
DA. Perkins®® adverte para o risco destas poderem contribuir para uma vis&o néo realista de
controlo do futuro. Bergman-Evans et al.™ concluiram que a principal razdo para o seu

incumprimento seja a existéncia de conflitos familiares.

DNR em UCI

Elevado nimero de mortes é encontrado em UCI, muitas delas associadas a decisoes
de suspensdo ou retirada de terapéutica médica®. Apesar dos cuidados intensivos estarem
reservados a doentes que deles beneficiem, muitos dos que para la sdo encaminhados,
apresentam-se com instabilidade clinica, desconhecendo-se as suas possibilidades de
sobrevivéncia a admissao®”. Nos casos pouco ou nada responsivos ao tratamento, o resultado
ndo intencional, é frequentemente proceder a cuidados medicos flteis, a menos que
previamente se tenham estabelecido DNR. Aqui, estas sdo geralmente assinadas apos falha
terapéutica, evidéncia de faléncia multiorganica e auséncia de esperanca de recuperacao, tal
como demonstram Huang et al.*®, em que todos os doentes internados numa UCI cir(rgica
com DNR estabelecida apresentavam periodos longos de internamento em UCI, indiciando
que todos os tratamentos tinham sido tentados e s6 numa fase terminal, acordada a DNR.
Para doentes internados nestas unidades, as estratégias de atuacdo em situacdo pré-paragem

para casos DNR é complexa, podendo gerar-se riscos morais, como recusa de prestacdo de
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tratamentos ndo contemplados na DNR pelos prestadores de cuidados clinicos®. Se uma
DNR é mal interpretada e protocolos avancados de suporte de vida sdo retidos durante
situacbes pré-paragem, pode desencadear-se incompatibilidade com as preferéncias do
doente®”. Outro risco moral assenta na possibilidade do doente ser alvo de uma reanimagéo
sem beneficio ou até prejudicial ®®.

Gouda et al.®*?, com o estudo realizado no King Abdulazzi City Medical (um dos
poucos hospitais da Ardbia Saudita com uma politica formal de DNR estabelecida e em vigor
desde 1998), em doentes com DNR prévia a admissdo na UCI, pretendiam avaliar a adesao
médica a politica DNR. Segundo esta a DNR significa que os doentes poderdo receber todos
o0s tratamentos a excecdo da RCP, devendo ser iniciada pelo médico que acompanha o doente
e aprovada por mais dois médicos, documentando-se no processo que a decisdo foi
adequadamente explicada e entendida pelo doente/ familiar responsavel. Concluiu-se que 0s
médicos das UCI tém um papel importante na iniciacdo destas discussdes e que com relativa
facilidade abordam o tema com doentes e familiares, correlacionando-se diretamente com
parametros culturais dos paises arabes muculmanos. Assim, a 5% Conferencia do Consenso
Internacional (2003) dedicada aos Cuidados Intensivos, recomendou uma abordagem comum
do problema, envolvendo a equipa médica e as familias™?.

Mani et al.®® verificaram que entre os diferentes tipos de cuidados de fim de vida
(DNR, suspensao terapéutica — withholding of life support WH, ou retirada do suporte de vida
— withdrawal of life support WD) o WH foi o mais frequentemente escolhido, seguido da
DNR e por fim a WD. Demonstrou-se que os doentes que optavam por cuidados de fim de
vida em detrimento de suporte total, tinham uma permanéncia duas vezes maior em UCI,

sugerindo que internamentos prolongados favorecem estas decisoes.

DNR em pediatria

Em pediatria, a tomada de decisdes sobre cuidados de fim de vida assume carater
prioritario™?. Aqui, a pratica de DNR assumiu progressivamente maior relevo apds o
desenvolvimento de Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais e Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos, sendo clinica e eticamente aceites™®. A decisdo de reanimar ou néo
uma crianca, implica idéntica responsabilidade ética e moral®*%). Clinicamente, o critério
mais utilizado na decisdo tem sido a morte eminente, apesar da incerteza da avaliacdo clinica,
tal como recorda Lewetown “%. Considera-se a DNR quando:

1. Avaliacéo clinica do medico assistente considera que a ressuscitacdo nao beneficia a

crianga.
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2.

Os pais ou tutores expressam esse desejo ou ddo o seu assentimento ao médico

assistente, de acordo com o superior interesse da crianga.

3. A decisdo é tomada e fundamentada na previsivel morte da crianga com doenca

terminal ou questionavel qualidade de vida, que culmina numa paragem

cardiorrespiratéria.

Médicos chamados a prestar cuidados a criangas nestas situacdes, devem sempre respeitar

os desejos manifestados pela familia (principio da beneficéncia) e evitar o sofrimento

(principio da ndo maleficéncia), sempre que estes correspondam aos interesses da crianga(m).

Para alguns pediatras a DNR colide com o principio da beneficéncia e o dever profissional de

impedir a morte por todos os meios disponiveis, priorizando a vida bioldgica, ainda que

penosa ou sem vida de relacdo, secundarizando a qualidade de vida, face a simples

existéncia®"1%1%)  pefende Engelhardt®®, que o dever de beneficéncia depende da

probabilidade de éxito, qualidade de vida e duracdo da mesma. Por todas as consideracdes

prévias, recomenda a Sec¢do de Cuidados Intensivos Pediatricos:

1.

Devem ser utilizados todos 0s meios de ressuscitacdo em criangas que sofram uma
paragem cardiorrespiratdria, exceto em situacfes clinicas em que essas manobras
sejam consideradas inUteis e ndo constituam um beneficio para a crianca.

Quando o médico assistente julga, de acordo com a “leges artis” e experiéncia, que o
prolongamento artificial de vida pode ser potencialmente inutil, incapaz de prolongar a
vida de forma fisioldgica, autbnoma e com qualidade, ndo deve iniciar RCP. Em
Pediatria o consentimento informado pelos pais e tutores sobre a DNR deve ser
substituido pelo assentimento.

Considerando que a familia ndo tem capacidade emocional para tomar uma posi¢do
(sideracdo do sistema psiquico), a equipa médica deverd adotar uma atitude de
solicitude, empatia e comunicacdo, explicando e justificando a decisdo que reserva
para si, procurando o0 consenso através do assentimento parental.

Deve ainda ser dado espaco a discussGes subsequentes, numa base periodica ou
sempre que a situacdo clinica se altere significativamente, e que resulte na reiteracdo
ou suspensdo (ainda que temporéria) da DNR.

Sempre que 0s pais ndo possam ser incluidos no processo de tomada da decisdo (por
exemplo no caso de falecimento ou maus-tratos), serdo informados os tutores ou
representantes e a DNR justificada com base no principio da ndo maleficéncia e

superior interesse da crianga.
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6. A DNR deve ser expressa no processo clinico, em local visivel e comunicada a equipa
de enfermagem, que apenas providenciard medidas de conforto e expressara a sua
compaixao e solicitude a familia, através de adequado apoio emocional.

7. A DNR aplica-se exclusivamente a paragem cardiorrespiratoria e ndo impede outras
manobras terapéuticas médicas ou cirdrgicas consideradas indicadas, que permitam

maior conforto ao doente ou facilitem os cuidados em ambiente hospitalar.

Estas sdo as decisGes mais dificeis de tomar para os pais, dadas as preocupacoes relativas
ao tipo de cuidados recebidos apds o estabelecimento da DNR. Baker et al.*9 constataram
que ndo se verificam alteracdes na qualidade de cuidados as criancas ap6s a DNR. Podem
tranquilizar-se as familias, ndo receando mudancas no atendimento médico, devendo encarar-
se a DNR como ferramenta cumpridora dos desejos do doente e familia, relativamente a néo-
ressuscitacdo. Frequentemente as medidas de conforto eram adicionadas apos definicdo da
DNR, podendo refletir mudanca nas metas de atendimento. O acréscimo de intervencdes
fortalece a intencdo dos medicos em prolongar a vida perante doencas incuraveis, tal como
desejam os pais.

Berge et al.** verificaram que entre os diferentes tipos de morte registados, 0 menor nimero
atribuia-se as que ocorriam na sequéncia de DNR, sugerindo que as limitagdes da terapéutica
parecem ser melhor aceites pelas familias que a sua retirada total “***®). Estes resultados
mostraram-se inferiores aos obtidos noutros estudos (*3114:115)

Maurer et al.*® verificaram que pais que optavam pela continuidade dos tratamentos doenca-
dirigidos referiam sentir-se compelidos nessa deciséo, focando a necessidade de manutengao
da vida, enquanto os que decidiam pela DNR, alegavam a qualidade de vida e os desejos do
doente como fatores determinantes. Possivelmente as escolhas feitas pelos pais serdo
influenciadas pelo grau de progressdo da doenga no momento da decisdo, constatando Jaing et
al. 1", que a aceitacdo da DNR era mais frequente perante a existéncia de mais do que uma

doenca maligna.

DNR em doentes mentais

Uma ressalva importante relaciona-se com as DNR em pessoas com transtornos
mentais. S4o aceites e comuns, para doentes em regime de ambulatério, sobretudo para
prevenir eventuais tentativas ou até mesmo pratica de suicidio®. As consequéncias
profissionais e institucionais do estabelecimento de uma DNR num doente mental com
antecedentes suicidas, e sem doencga terminal, sdo conotadas como preparagdo para tentativa

de suicidio®. Apesar de também aqui os quatro pilares da ética médica, delineados por
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Beauchamp e Childress se mostrarem soberanos, levanta-se um dilema quando é abordado o
principio da autonomia para doentes com patologia psiquiatrica e comprovada incapacidade
de decisdo. Assim, ja alguns hospitais (nomeadamente 0s que se encontram associados a
Southern Illinois University School of Medicine, Springfield) decidiram n&o honrar DNR que
estejam enquadradas em contexto de antecedentes de tentativas suicidarias. Todos aqueles que
de boa fé, cumpram uma DNR, mesmo neste particular grupo de doentes, ndo estardo sujeitos
a qualquer responsabilidade civil ou criminal, nem a alegacGes da conduta profissional. A
Illinois Uniforme DNR Advance Directive encoraja a revisdo periodica do estatuto DNR,
especialmente nos casos em que se verifica transferéncia dos doentes entre diferentes niveis
de cuidados sem mudanca substancial no estatuto de saude do doente, ou se essa alterar as
suas preferéncias de tratamento®”. Tudo isto evidencia que as leis relativas a DNR ndo tém
em consideracdo os doentes psiquiatricos, tendo (ou ndo) esses doenca ameagadora de vida.
Desta forma, pela necessidade e pertinéncia, a curto prazo, dever-se-80 estabelecer

orientacdes especificas, particularmente perante risco de suicidio®.

Recusa da DNR

A DNR destina-se a proteger o doente de tentativas de reanimacao néo justificadas ou
ndo desejadas pelo préprio. Em adultos, frequentemente a DNR reflete-se num menor nimero
de intervencdes médicas, probabilidade de monitorizacao fisiologica e intervencdes agressivas
de suporte de vida®8!912012L122123) " e pode sugerir que a DNR é uma de uma série de
medidas que podem limitar as intervengfes medicas no contexto de doenga grave ou
terminal“%).
Chang et al.“*? realizaram um estudo com o propésito de: comparar o uso de terapias de
suporte de vida em doentes com e sem DNR; examinar as terapias de suporte antes e depois
da emissdo de uma DNR; e determinar os fatores que possam influenciar o inicio de uma
DNR em UCI. Verificaram que relativamente & comparacdo do uso de terapias em doentes
com e sem DNR, os primeiros tinham menor propensdo a recebé-las. Comparando a
utilizacdo de terapias de suporte antes e apds a emissdo de uma DNR, verificou-se haver
menor probabilidade de serem recebidas ap6s a emissdo dessa. Estas conclusdes
fundamentam grande parte da recusa das DNR.
Parsons et al.*?* verificaram, que a taxa de recusa de DNR em doentes terminais internados
em unidades de cuidados paliativos foi baixa, com correlacdo positiva a parametros clinicos
(dor severa, nauseas, fadiga), sugerindo que a presenca de sintomas intrataveis (com excec¢éo

de dispneia, que por razdes nao totalmente esclarecidas, se associa a maior propensao para ter
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uma DNR(125)) podera constituir um entrave a estas discussfes; e demogréaficos, que em
conformidade com o previamente referido, a recusa tenderia a ocorrer em Afro-Americanos,
dadas as crencas culturais e religiosas sobre: medidas de prolongamento de vida; desconfianca
no sistema de salde; e medo de tratamento médico inadequado, resultante de prévias
desigualdades sociais (4652126:127128.129.130.13L132) ' A exjstancia de uma DA, mais frequente em
caucasianos®?, foi associada a maior propensdo a aceitacdo da DNR™**. Ainda, médicos
com experiéncia em cuidados paliativos eram menos propensos a propor RCP, pela baixa
probabilidade de éxito e importante risco de sequelas. A recusa de DNR é mais frequente em
doentes admitidos diretamente em unidades de cuidados paliativos, comparativamente aos
que para essa sdo transferidos, um dia apds internamento geral, possivelmente pela menor
oportunidade e intervalo de tempo, para discutir prognostico e opcles de tratamento.
Habitualmente as discussdes surgem num periodo de 0-3 dias antes da morte do doente, na
sequéncia de: irreversivel mau prognostico; limitadas opg¢des de tratamento; ou situacGes de
morte eminente 113513 Og doentes que recusam DNR parecem ser uma fonte de angustia e
ansiedade para as equipas de cuidados paliativos e de encargos financeiros para as familias e
hospitais.

Goldfinger et al.™*", verificaram que doentes com Insuficiéncia Cardiaca (IC) tem
uma probabilidade 10 vezes menor de aceitar a DNR comparativamente aqueles com cancro,
mesmo perante progndstico semelhante™®. A maioria dos doentes com IC prefere a
reanimacao, sendo que os que aceitam a DNR sdo frequentemente idosos, com percecao de
pior progndstico, expectativa de vida inferior a dois meses, pior estado funcional e menores
rendimentos**".

O processo evolutivo de aceitacdo da DNR ¢é influenciado por pardmetros culturais como

constataram Teno et al.**

, em que mudancas culturais decorridas entre 1999-2007 se
traduziram em maior facilidade de aceitacdo da DNR com reducdo do internamento terminal,
sobretudo na ultima semana de vida (um aumento de 10% da taxa de aceitagdo da DNR,
envolveu uma reducgéo de 0,56% da taxa de internamento terminal).

Referem Pang et al.**?, que os fatores que mais afetam estas decisdes sdo: a capacidade ou
ndo de aceitar a progressdo da doenca; confianca no corpo clinico envolvido; percecéo de
sobrecarga para a familia; encargos financeiros; vontade de viver; e preferéncia pela morte
natural. De acordo com os estudos de Hanson e Rodgman*®, a aceitacdo da DNR era mais
provavel em pessoas do sexo feminino, caucasianos, maior nivel de escolaridade, melhor

situacao socioecondmica e convivéncia com situagdes de “quase morte”.
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Tratamento util vs Futilidade terapéutica

O principal objetivo de um tratamento é beneficiar o doente ajudando a restaurar a
saude, maximizando o beneficio e minimizando o dano. Sendo consensual a realizacdo da
RCP, perante causa reversivel de PC, persistem incertezas quanto ao momento em que deixa
de ser valido tenta-la. Entre as razfes apontadas para integracdo na definicdo desse momento,
enfatiza-se a reduzida hipotese de sobrevivéncia, associada ao conceito de futilidade e que
tem sido usado para justificar a DNR. Globalmente, quando um tratamento ndo alcanca o
objetivo para o qual foi proposto, considera-se fitil, aplicando-se o conceito de futilidade
terapéutica®?. Quantitativamente, a futilidade define-se quando um tratamento tem menos de
1% de hipoteses de alcancar o seu objetivo fisioldgico, sendo a base da defini¢do do conceito,
que segundo Troug et al.**® menos influéncia sofre de valores pessoais, apesar da restrita
aplicacdo a um grupo de doentes.
Skrifvars et al.**¥ alegam que o conceito de futilidade tem aplicacéo limitada para DNR,
dada a dificuldade do clinico em determinar quando a RCP é indtil e os principais fatores de
impacto considerados prenderem-se com o progndéstico imediato das medidas de reanimacao.
Truog®® recorda que nenhum médico tem obrigacdo de executar RCP caso a considere fitil e
a inexisténcia de uma obrigacdo de prestacdo de tratamentos ndo implica recusa desses.
Slosar™® refere que a alegacéo da obstinacdo terapéutica é baseada na nogdo que a futilidade
médica é defensavel quando baseada em boas estatisticas e no melhor julgamento clinico.

Brody*®

propds quatro justificagdes para fundamentar a retirada de tratamentos
considerados fiteis:
1. Os objetivos da medicina séo curar o doente e reduzir-lhe o sofrimento. Oferecer
tratamentos que ndo alcancam esses objetivos é subverter os objetivos da medicina;
2. Os médicos estdo obrigados a manter altos niveis de competéncia, de tal forma que
oferecer tratamentos ineficazes, desvia-os dos padroes profissionais;
3. A populacdo perdera confianga nos médicos que disponibilizem tratamentos
ineficazes;
4. Aceita-se que os médicos possam produzir dano nos seus doentes caso haja
possibilidade razoavel de beneficia-los, caso ndo haja, convertem-se em agentes

provocadores de dano.

Por tudo isto, foi demonstrado que muitas vezes os médicos ndo compreendem a preferéncia

pela reanimacdo de pessoas hospitalizadas e gravemente doentes®®.
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Como contribuir para uma melhoria da abordagem e da intervencao
Tsang” sugere algumas medidas que poderdo contribuir para uma melhor gestdo das
discussdes DNR:

e Apos a discussdo e estabelecimento da DNR, esta devera ser seguida pelo adequado
nivel de cuidados, sobretudo em doencas cardiopulmonares avangadas.

e Os cuidados prestados devem ser os compativeis com a situacdo clinica do doente,
sem assumi-los como paliativos, a menos que corpo clinico e familia acordem nesse
sentido.

e Cada médico deve refletir sobre o padrdo das suas praticas, e as consequéncias éticas e
médicas das mesmas.

e Cada hospital deveria nomear um grupo de clinicos, preferencialmente com formacéo
a nivel cardiopulmonar, para estar no imediato disponivel a abordar questdes de fim de
vida com doentes e familiares, prestando-lhes o necessario apoio.

e Embora, ndo erradas, algumas decisdes sdo precipitadamente influenciadas por
limitacOes orcamentais dos doentes, dai sugerir-se o estabelecimento de um montante

de apoio a estes casos.

DiscussGes multidisciplinares sdo necessarias a resolucdo de complexas questBes éticas e
praticas que envolvam cuidados de fim de vida; ensino dos principios bioéticos; gestdo e
entendimento dos efeitos da evolucdo clinica do doente e avaliacdo da capacidade decisoria
perante confrontacdo com a necessidade de aceitacdo ou recusa de intervencdes em final de
vida (Lei da Autodeterminacéo dos doentes)™”.

Quando uma DNR é posteriormente anulada, o periodo de tempo e as circunstancias sob as
quais deve ser repromulgada, devem ser especificadas‘”s), mantendo o doente capacidade
decisoria e total liberdade para a qualquer momento, decidir revogar a autorizagdo sobre uma

DNR anterior®?,

DNR em contexto pré-hospitalar

As DNR estabelecidas em contexto pré-hospitalar, permitem a paramédicos honrar
pedidos verbais e escritos dos doentes®*®. Esta limitada a subgrupos de doentes especificos,
verificando-se apenas em trés estados dos Estados Unidos, servi¢os de emergéncia médica
(EMS) que identificam os doentes cuja situacao clinica é compativel com uma DNR e iniciam
formularios DNR pré-hospitalar sem a assinatura de um médico®*****Y, Em 2006, Feder et

al.*®? descreveram uma diretriz pré-hospitalar implementada em King County, destinada a
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honrar pedidos DNR verbais ou escritos para casos de PC em adultos, com doenca terminal
conhecida. Em 2001, o Ontario Ministry of Health and Long-Term Care (MOHLTC),
autorizou o Medical Advisory Committee of the Ontario Base Hospital Group a desenvolver
diretrizes permitindo a paramédicos honrar as preferéncias dos doentes fora das instalacGes
hospitalares. A diretiva foi projetada e implementada em 200249 e em 2003 estendida a
todos os paramédicos, aplicando-se a todos os doentes em PC. Mengual et al.**® concluiram
que a satisfacdo de paramedicos e decisores substitutos quanto a acessibilidade aos protocolos
foi alta em ambos os casos, sugerindo viabilidade na sua implementacdo, ndo podendo

extrapolar-se estes resultados a todas as situagdes de PC.

DNR parciais

As DNR parciais baseiam-se no estabelecimento antecipado das pretensdes do doente
relativamente a reanimacdo. A abordagem do tema é problematica, nomeadamente pela
dificuldade de limitagdo comparativamente ao abrangido por uma DNR. Dumot et al.®
sugerem uma prevaléncia correspondente a 10% de todas as DNR, estando possivelmente em
crescimento®®. As orientagdes disponibilizadas por organizacées médicas e bioéticas quase
ndo referem DNR parciais. Os beneficios terapéuticos dependerdo da combinacdo daqueles
que estejam indicados para a condigdo do doente. Uma DNR parcial considerada ndo
terapéutica, constitui uma agdo tomada intencionalmente para apaziguar psicologicamente
familiares e pessoas envolvidas no atendimento ao doente, dado ndo fornecer qualquer
beneficio®. O efeito psicolégico para familiares ou para o doente ndo constitui justificagdo a
sua realizac;éo(154). Apesar de informados sobre o pobre prognostico do doente, os decisores
frequentemente recusam a suspensdo da reanimacdo™®. Com questionaveis beneficios
terapéuticos, a DNR parcial compde-se de listas de intervencdes médicas a partir das quais €

feita a escolha dos decisores™®®

. As DNR parciais poderdo contradizer a intencdo de
tratamento individual adaptado aos desejos individuais e condi¢bes do doente, dado ser
impossivel prever todas as situacGes pré-paragem. Diminuindo o nimero de DNR parciais,
poderdo concretizar-se desejos e objetivos do doente, encorajando-se a maior antecedéncia na

ocorréncia destas discussdes®®”.

Concluséao

Uma DNR permite uma morte natural, no caso de apenas ocorrer uma PC. Para alguns
decisores, politicos e prestadores de cuidados, representa um limite a pratica de intervencGes
agressivas, independentemente do estado de satide de quem delas € alvo. E legal e eticamente

aceitavel, ndo devendo confundir-se com eutandsia ou suicidio assistido.
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Em casos de escassa probabilidade de sobrevivéncia ou de manutencdo de uma qualidade de
vida inaceitavel apos PC, a RCP é considerada futil, devendo encorajar-se o estabelecimento
de uma DNR. Caso a PC resulte do agravamento de uma doenca conhecida, a DNR deve ser
englobada num TEP, sobretudo em doengas cronicas com declinio previsivel.

As orientacGes sobre DNR encontram-se disponiveis ha bastantes anos, ndo tendo havido
investimento suficiente na adequada formacdo e pratica das mesmas de acordo com 0s
esperados pressupostos de qualidade. Dentro das diretrizes publicadas, existird sempre espaco
ao julgamento médico e embora cada doente ndo deva ser eticamente individualizado, devera
sé-lo sob o ponto de vista clinico.

E vélido concluir que a medicina pode ser vitima dos seus sucessos. No entanto, assegurando
uma relacdo médico-doente baseada em valores como lealdade e honestidade poder-se-do
explorar as potencialidades da tecnologia, dentro de uma pratica médica alicercada,

objetivando sempre o melhor interesse do doente.
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