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LIMITACRO E SUSPENSAO DE TRATAMENTO. E HORA DE AGIR

Esta em tramite no Conselho Federal de Medicina uma
minuta de resolucao que permite ao médico limitar ou suspen-
der procedimentos e tratamentos de prolongamento da vida do
doente em fase terminal.

Talvez em nenhum outro cenério da pratica médica esta
resolucdo seja tao importante como na UTI. Para uma idéia, a
limitacdo ou suspensdo de tratamentos ocorreu em 76% dos
Obitos em 37 UTls de |7 paises da Europa!, chegando a mais
de 80% dos dbitos no Estados Unidos?.

No Brasil, embora até o momento esta pratica nao esteja
regulamentada, ocorre em UTls, mas a freqliéncia reportada é
mais baixa, menos de um terco dos casos®*. Interessante que,
provavelmente em funcdo desta falta de regulamentagdo, a
maioria dos intensivistas do Brasil participantes de um estudo
internacional aplicaria ordens verbais num cenario hipotético
de suspensio do tratamento®.

Esta situagcdo de ordem verbal pode conflitar com um ponto
muito importante da resolucao, que é o respeito a vontade do
paciente ou, na impossibilidade, a do seu representante legal.
Neste momento é fundamental esclarecer ao paciente e/ou aos
seus representantes legais as modalidades terapéuticas disponi-
veis para a situacdo e registrar a decisio em prontuario.
Recentemente, demonstramos que as familias tém uma com-
preensao inadequada do progndstico e que o grau de insatisfa-
cdo com a UTI aumenta na medida em que familiares ou
acompanhantes tém uma expectativa errada do progndstico do
paciente em tratamento®.

E certo que nenhum escore progndstico dos comumente
usados em UTI mostrou-se calibrado o bastante para predizer
com exatidao o que vai ocorrer com o paciente. E mais, mesmo
em situacdes clinicas extremas, como um paciente com cancer
metastico e com uma complicagio clinica que necessite cuida-
dos intensivos, pode-se esperar uma sobrevida de um ano em
um a cada seis pacientes’. Este achado ndo é surpreendente
visto que prognosticar ¢ diferente de prever.

Prognosticar um paciente na admissao a UT| € muito dfficil.
O impacto de triagem na entrada da UTI € evidente. Pacientes
cuja internacao na UTI é negada tém uma mortalidade maior,
notadamente com quadros de gravidade intermediaria®. No
entanto, apds trés a quatro dias, a concordancia sobre o
progndstico é quase total entre membros da equipe cuidadora
e mesmo familiares®. Nesta hora, a decisdo sobre a suspensiao
ou limitagdo do tratamento fica muito mais facil.

Num pafs com a necessidade de leitos de UTI como o nosso,
a proposta em discussdao no Conselho Federal de Medicina é
fundamental. A priori, limitar o acesso de um paciente a UTI com
base somente na primeira impressao progndstica é incorreto. No
entanto, sabe-se que pacientes sem progndstico acabam tendo
um tempo de permanéncia maior e consumindo mais recursos’.
A presente proposta abre a possibilidade de um "teste
terapéutico”, que deve ser previamente discutido com familiares,
representantes e médicos. Certamente ao cabo de um teste
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assim é possivel definir melhor o progndstico e entdo discutir a
limitagdo ou suspensao de tratamento.

Este tipo de regulagdo é fundamental e bem-vindo. Nos
Ultimos dez anos, varios paises da Europa modificaram suas leis
por entender que a questdo de cuidados terminais é fundamen-
tal para a sociedade'. E preciso ter claro que esta resolucio
permite a transicdo para um plano de cuidados paliativos.
Novamente num cenario hipotético, a forma de tratamento que
teria menor indicacdo de limitagdo ou suspensdo na visdo de
participantes num Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva
seria a sedacdo e analgesia''.

Esta resolucdo abre espaco para decisdes que nem sempre
sao claras e bem definidas. Nesta era de evidéncias, € importan-
te citar que a possibilidade de uma consulta ética sobre interrup-
cdo de tratamento, avaliada de forma randomizada em diferen-
tes UTIs americanas, nao gerou diferencas na mortalidade
global, mas sim uma reducao significativa no tempo de terapia
intensiva e na utilizacdo de ventilagio mecénica como suporte'?,

Outras especialidades se deparam com este problema
freqlentemente, ndo sendo um privilégio dos intensivistas. Para
0 bem de nossos pacientes, esta na hora de toda a classe médica
discutir e apoiar o Conselho Federal de Medicina na aprovacéo
desta resolucéo.

DANIEL DEHEINZELIN
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