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1. Integração dos cuidados na resposta à 
pandemia 

Os cuidados paliativos visam a melhoria da qualidade 
de vida dos doentes e famílias, relacionada com problemas 
associados a doenças incuráveis, através da prevenção e 
tratamento de sintomas físicos, psíquicos e espirituais.1 No 
presente contexto epidemiológico, em que o objectivo prin-
cipal é o de salvar vidas, como deverão estes cuidados ser 
integrados?

Nos últimos anos têm surgido várias opiniões a alertar 
para a necessidade de integração dos cuidados paliativos 
nas crises humanitárias, nomeadamente nas que têm origem 
em contexto epidemiológico.2-4 Tal necessidade foi eviden-
ciada no final dos anos 90 com a infecção VIH, previamente 
ao tratamento efectivo, e mais recentemente quando da pan-
demia da gripe A em 2009 e no surto de Ébola em 2014. A 
necessidade de aplicar os princípios dos cuidados paliativos 
para atingir um desejável controlo sintomático, atender às 
necessidades globais do doente e apoiar a família/cuidador, 
é transversal aos cuidados de saúde e ainda mais premente 
em contexto de crise humanitária. É particularmente impor-
tante nos contextos epidemiológicos, em que o afastamento 
físico dos doentes e famílias pelo risco de contágio leva a 
uma disrupção do ambiente sócio familiar. O envolvimento de 
outros profissionais de saúde, psicólogos e assistentes soci-
ais, assim como o apoio de líderes religiosos e voluntários, 
revela-se de extrema importância nestas situações.5

Contudo, em contexto de crise humanitária, os cuidados 
paliativos são muitas vezes deixados para um segundo plano. 
Frequentemente, e porque a prioridade é salvar vidas, apenas 
quando o tratamento curativo não se revela eficaz são incluí-
das as acções paliativas. A morte continua a ser assumida 

como uma falha do sistema, e a qualidade da morte, sendo 
esta inevitável, não é facilmente mensurável. 

Mas o objectivo mandatório de salvar vidas não pode 
criar uma dicotomia entre cuidados curativos e cuidados 
paliativos.2 Doentes em tratamento intensivo necessitam, 
paralelamente, de um bom controlo de sintomas e de uma 
abordagem holística, em que esteja incluído o apoio psicos-
social. Também nos doentes para os quais é evidente que a 
cura não é possível, aliviar o sofrimento e/ou acompanhar o 
processo de morte é a prioridade.

Mesmo em circunstâncias fora do contexto de uma crise 
humanitária, os profissionais de cuidados paliativos não con-
seguem acompanhar todos os doentes com necessidades 
complexas. É previsível que numa pandemia, mais doentes 
não venham a ter o acompanhamento destes profissionais. 
Para minorar esta situação e garantir uma maior equidade no 
acesso, a elaboração de um plano de intervenção para os 
cuidados paliativos é essencial. A importância da integração 
dos cuidados paliativos nas crises humanitárias é também as-
sumida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), e está ex-
pressa no documento que estabelece as linhas orientadoras 
dessa integração.6  

O plano de intervenção deve centrar-se em três áreas: no 
material necessário, nos profissionais que deverão estar en-
volvidos e no local de prestação dos cuidados.3

Deve ser elaborada uma listagem do material, para esta-
belecer um pacote base de utilização. Este deve incluir os fár-
macos essenciais mencionados na lista definida pela OMS,7 

incluir o material clínico a ser utilizado (cateteres intraveno-
sos e subcutâneos, bombas e seringas perfusoras, sondas 
de drenagem, sondas de algaliação, compressas e outro de 
uso regular) e ainda os equipamentos de protecção individual 
(EPI's).

Sendo que há poucos profissionais especializados em 
cuidados paliativos, na perspectiva de um aumento expo-
nencial das necessidades, devem ser identificados interlocu-
tores de referência, preferencialmente com alguma formação 
nesta área. Se houver oportunidade para efetuar formação 
em tempo útil esta deve ser equacionada. Num contexto de 
pandemia, em que as solicitações sobre os profissionais são 
múltiplas e a situação clínica dos doentes pode evoluir rapida-
mente, o estabelecimento prévio de protocolos para manejo 
de situações prevalentes pode revelar-se muito útil e contribuir 
para a diminuição da ansiedade dos profissionais envolvidos.

Preferencialmente os doentes não candidatos a escala-
da de cuidados devem ser assistidos numa mesma área, de 
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modo a concentrar num local medidas específicas. Deverá 
ser uma zona de maior tranquilidade, com profissionais mais 
vocacionados para estes cuidados e na qual possa estar fa-
cilitado o contacto com a família, quer por meios audiovisuais, 
quer através do contacto directo sobretudo para uma even-
tual despedida. 

Mais do que noutros contextos epidemiológicos, esta pan-
demia afecta de forma mais grave os doentes idosos e com 
comorbilidades. A taxa de mortalidade nos idosos é descrita 
entre 14,8% a 21,9%, sendo a taxa de mortalidade global de 
2% a 5%.8 São estes os doentes maioritariamente alvo dos 
cuidados paliativos. São também estes doentes para quem 
uma escalada de cuidados poderá não ter indicação. O en-
volvimento dos cuidados paliativos nesta pandemia, em que 
as formas graves da doença atingem particularmente doentes 
idosos e fragilizados, afastados do normal ambiente sociofa-
miliar é mais do que nunca necessário.9

A promoção de um plano de intervenção, integrado em 
todos os serviços envolvidos, melhora a intervenção das eq-
uipas e permite uma maior equidade no acesso. O plano deve 
incluir:
•	 Uma	avaliação	das	necessidades	materiais,	fármacos	e	ou-

tras, nomeadamente EPI's;
•	 A	 identificação	 de	 profissionais	 de	 referência	 nos	 vários	

serviços de saúde para agirem como interlocutores, deste 
modo abrangendo mais doentes e poupando recursos; 

•	 Incluir	sempre	que	possível	num	mesmo	local	os	doentes	
não candidatos a escalada de cuidados e nele promover a 
filosofia dos cuidados paliativos, nomeadamente a interac-
ção com a família através de meios audiovisuais e propor-
cionando a despedida em caso de previsão da morte;

•	 Disponibilizar	 protocolos	 de	 intervenção	 para	 situações	
prevalentes;

•	 Disponibilizar	 apoio	psicológico	a	 todos	os	doentes	e	 fa-
mílias (idealmente também apoio social e religioso quando 
indicado);

•	 Disponibilizar,	se	possível,	consultoria	de	paliativista	nas	24	
horas;

•	 Promover	o	diálogo	entre	os	profissionais	de	saúde	e	a	par-
tilha de situações particulares como forma de prevenir bur-
nout.

Sem esquecer que, para além dos doentes atingidos pela 
pandemia, os outros doentes com necessidades paliativas 
continuam a necessitar de cuidados e têm que ser assistidos. 

2. Desafios da pandemia – uma visão pali-
ativista na área COVID-19

A análise transversal de um dia de internamento, em en-
fermaria geral, de doentes com COVID-19 na Unidade Local 
de Saúde de Matosinhos (ULSM) permitiu objectivar a fragili-
dade destes doentes. Os 67 doentes internados apresenta-
vam uma idade média de 77,2 ± 12,3 anos (Fig. 1) e 50,75% 

não eram candidatos a escalada de cuidados, havendo dife-
rença estatisticamente significativa na média de idades deste 
grupo de doentes: 70 vs 84,6 anos (p < 0,001). São especial-
mente estes os doentes que necessitam de um bom controlo 
de sintomas. 

A experiência adquirida nas últimas semanas em contacto 
com doentes COVID-19 em regime de urgência/permanência 
ou através de consultoria às equipas médicas e de enferma-
gem permitiu constatar a existência de três dinâmicas muito 
próprias destes doentes/enfermarias.

a) Adaptação dos fundamentos de controlo sintomático
A infecção, para além de facilitar a descompensação 

da(s) doença(s) de base, por si só pode desencadear sinto-
mas altamente incapacitantes. As recomendações publicadas 
pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
indicam que tosse, dispneia, febre e delirium são os sinto-
mas prevalentes nos doentes com doença grave por SARS-
CoV-2.10

As recomendações de tratamento da tosse e da dispneia 
seguem os princípios farmacológicos básicos da prescrição 
opióide inicial, que pressupõe a administração, a cada 4 
horas, de uma dose baixa de morfina (2,5-5 mg por via oral 
ou 2 mg por via subcutânea), com a possibilidade de SOS 
sempre que necessário. Esta realidade teórica tende a entrar 
em conflito com a dinâmica dos cuidados nas enfermarias 
COVID, levando a uma elevada utilização de EPI’s, podendo 
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Figura 1: Distribuição etária dos doentes com COVID-19 inter-
nados em enfermaria geral da ULSM – Hospital Pedro Hispano
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conduzir à sua escassez. Desta forma as recomendações do 
NICE, bem como as publicadas pela Sociedade Alemã de 
Respiração, já prevêem a possibilidade de se implementar, 
ad initium, perfusão de morfina em dose baixa (10 mg nas 
primeiras 24 horas).10,11

Os doentes com COVID-19 têm risco aumentado de de-
lirium, motivado pelo quadro infeccioso, pela hipoxemia e pelo 
isolamento a que estão sujeitos.11 A própria descaracteriza-
ção causada pelos EPI’s também contribui para o risco acres-
cido de delirium. A ansiedade manifestada pelos doentes, 
agravada por estas disposições, contagia os profissionais de 
saúde que se vêm num dilema: apoiar os doentes sem eles 
próprios se exporem à infecção.12

Neste contexto, para além das medidas farmacológi-
cas, reforçar em cada visita as técnicas para reorientação do 
doente: onde está, o que está a acontecer e quem somos.

Numa situação de sintomas refractários ao tratamento 
habitual, a sedação paliativa poderá ter de ser equacionada 
como o último recurso para conseguir o controlo sintomáti-
co.13 Contrariamente à pratica comum neste processo, em 
que a decisão de sedação inclui a discussão e consentimento 
do doente e/ou família, em muitos, senão praticamente todos 
estes doentes, a discussão de um plano antecipado de cui-
dados não será possível. Na impossibilidade de dialogar com 
a família o princípio de estabelecer o melhor benefício para o 
doente tem de prevalecer.14  

A disponibilização, nas áreas COVID, dos protocolos de 
actuação tem-se mostrado uma mais-valia no controlo sin-
tomático destes doentes.

b) Despersonalização não intencional dos cuidados
A comunicação, essencial em todo o acto médico, é im-

periosa em cuidados paliativos e em situações de elevado 
impacto emocional, como a incerteza causada pela pandemia 
que vivemos.

Mais que a comunicação verbal, a comunicação não-ver-
bal encontra-se marcadamente comprometida. A percepção 
do risco de infecção materializada pelos EPI’s provoca uma 
barreira que leva ao distanciamento físico. O contacto é res-
trito ao tratamento farmacológico e cuidados básicos de hi-
giene, perdendo-se a importância terapêutica que um gesto 
pode ter, sobretudo em doentes isolados e sem a presença 
física dos seus familiares.

Esta atitude inconsciente por parte dos profissionais de 
saúde prende-se com a excepcionalidade da situação que vi-
vemos, em que somos forçados a cumprir o objectivo primor-
dial de redução da propagação do vírus, do nosso risco de 
contágio e de contagiarmos os nossos familiares. Contudo, 
devemos estar em alerta para todas as situações que nos 
parecem frágeis e um fim de vida eminente. O medo de mor-
rer sozinho é quase universal. Nesta circunstância particular, 
o tempo despendido pelas equipas de saúde dificilmente será 
um tempo perdido.

c) Readaptação dos rituais de despedida
A forma como a morte é encarada tem modificado ao 

longo do tempo e é diferente de acordo com a cultura. A 
cultura latina, que herdamos, situa a morte como um mo-
mento solene.15 Tradicionalmente, família, amigos e conhe-
cidos estão presentes nos actos fúnebres.15 Actualmente 
deixou de ser possível aos familiares estarem fisicamente 
presentes nos últimos dias ou horas de vida e a norma nº 
002/2020 da Direcção Geral de Saúde impede a realiza-
ção de velório e aconselha à presença do menor número 
de pessoas.16

Se a pandemia SARS-CoV-2 mudou a forma tradicional 
dos familiares se despedirem, fez crescer um conjunto de 
alternativas assentes nas novas tecnologias. O uso de smart-
phones ou tablets, com aplicações que permitem a realiza-
ção de videochamadas, passou a ser um meio com enorme 
sucesso e eco na comunicação social, para combater o isol-
amento e permitir um momento de despedida. O envolvim-
ento da sociedade civil, através de doações, que viabilizem 
a aquisição do hardware necessário para esta via alternativa 
de comunicação é importante. No entanto, estas medidas 
não eliminam o risco de lutos traumáticos, provocados pela 
dificuldade na despedida, o desconhecimento dos últimos 
momentos de vida e a alteração dos rituais funerários. A rep-
licação para as famílias de doentes com COVID-19 de um 
apoio psicológico preventivo, como o que já existe nas equi-
pas de cuidados paliativos, pode ajudar a reduzir o risco de 
um luto patológico.17

Assinalamos o facto de, em algumas situações, os famili-
ares terem de realizar uma despedida presencial. Esta reali-
dade provoca um dilema entre as medidas preconizadas pela 
saúde pública e o entendimento do que deve ser a dignifica-
ção do fim de vida. É útil que sejam criados protocolos nas 
enfermarias COVID que antecipem esta situação e tracem os 
passos a implementar. Como tem sido realidade entre nós, 
as equipas de psicologia podem ser elementos vitais no pla-
neamento desta visita.

Num artigo recente, um intensivista de Seattle refere o 
facto de se lamentar a escassez de ventiladores, mas nunca 
se questionar a carência de compaixão.12 Enquanto o pri-
meiro problema depende de factores externos, o segundo 
depende apenas de cada um de nós. “Este é o melhor dos 
tempos, este é o pior dos tempos. A forma como tenciona-
mos viver este tempo, depende, em parte, de nós” - Marga-
ret Atwood, “Leaping the Moat”. 
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