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RESUMO

As condutas de limitagio de tratamen-
to oferecidas a pacientes portadores de do-
encas terminais, internados em Unidades
de Terapia Intensiva, tem aumentado a
sua freqiiéncia nos dltimos anos em todo
o mundo. Apesar disto, ainda existe uma
grande dificuldade dos intensivistas bra-
sileiros em oferecer o melhor tratamento
aqueles pacientes que nio se beneficiariam

com terapéuticas curativas. O objetivo des-
te comentdrio é apresentar uma sugestao de
fluxograma para atendimento de pacientes
com doengas terminais que foi elaborado,
baseado na literatura e experiéncia de ex-
perts, pelos membros do comité de ética e
de terminalidade da AMIB.

Descritores: Doente terminal; Esta-
do terminal; Cuidados paliativos; Morte;
Unidades de terapia intensiva

A terapia intensiva tem apresentado uma grande evolu¢io nos dltimos 20
anos, em todo mundo e também no Brasil. Atualmente, pacientes portadores de
doengas criticas que evoluiriam para a morte podem ser mantidos vivos através
de métodos artificiais. Embora a medicina intensiva se destine a diagnosticar,
tratar e manter doentes em iminente risco de vida, mas potencialmente rever-
siveis, alguns doentes criticos podem evoluir com faléncia de multiplos érgaos
e sistemas e se tornarem vitimas de doencas terminais, fora de possibilidades
terapéuticas curativas. Esse fato cria um dilema para os médicos intensivistas,
colocados comumente diante da necessidade de decisoes sobre a recusa ou sus-
pensdo de tratamentos considerados futeis.!

Diversos estudos realizados mundialmente demonstraram a freqiiéncia cada
vez maior de limitagoes terapéuticas precedendo os ébitos nas UTIs.5'” No
Brasil, estudos realizados em vdrias regioes demonstraram que as préticas de
limitacdo de terapéutica tém aumentado nos ultimos anos, porém elas diferem
das condutas adotadas em paises do hemisfério norte onde condutas pré ativas
como retirada de ventilagdo mecanica sio frequentes. A andlise desses trabalhos
permite a observacio que existe uma variagao importante da adesio as medidas
de limitagdo terapéutica por médicos intensivistas e que diversidades culturais,
religiosas, sociais, econdmicas e legais, certamente justificam as diferencas en-
contradas.!"19

E crescente o reconhecimento da necessidade da criagio de diretrizes e pro-
tocolos para que o médico decida por suspender ou limitar terapias fateis.!”2"
Pellegrino ao abordar esse tema avaliou que qualquer decisao ética deve conside-
rar como pré-requisito fundamental a valorizagao da vida humana e deve levar
em consideragdo os embasamentos tedricos que justificam as decisdes do ponto
de vista ético.?) E importante relembrar que, embora seja apontado que os mé-
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dicos mais facilmente decidem por recusar novas terapias
a0 invés de suspender um tratamento considerado futil,
essas opgoes sdo iguais do ponto de vista ético-legal.®1”

Apesar do debate, de 4ambito mundial, visando a defi-
ni¢io do melhor atendimento ao paciente com doenga ter-
minal, esse questionamento ainda permanece sem resposta
definitiva. Porém nao hd ddvidas que as prdticas de final
de vida devem priorizar o melhor interesse do paciente,
respeitando seus sentimentos e desejos de seus familiares
e a adequada comunicagio entre todos os envolvidos no
processo.*13)

Visando o adequado tratamento durante o morrer
nas UTIs do Brasil, membros das Sociedades Brasileira
(AMIB), Uruguaia (SUMI) e Argentina (SATI) de Medi-
cina Intensiva participaram, no dia 23 de maio de 2009 na
cidade de Porto Alegre, do I° Forum do Grupo de Estudos
do Fim da Vida do Cone Sul. O objetivo deste fé6rum foi
a elaboragao de recomendagoes pertinentes ao diagnéstico
e tratamento do paciente critico terminal.

Como resultado, os participantes sugeriram os passos
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ABSTRACT

Withholding of treatment in patients with terminal disease
is increasingly common in intensive care units, throughout the
world. Notwithstanding, Brazilian intensivists still have a great
difficulty to offer the best treatment to patients that have not
benefited from curative care. The objective of this comment is
to suggest an algorithm for the care of terminally ill patients.
It was formulated based upon literature and the experience of

experts, by members of the ethics committee and end-of-life of

a serem tomados para o diagndstico da terminalidade do
AMIB - Brazilian Association of Intensive Care.

paciente critico e para a tomada de decisao no que con-
cernem as condutas a serem tomadas com esse paciente

(Quadro 1, Figura 1).

Keywords: Terminally ill; Critical illness; Palliative care;
Death; Intensive care units

Quadro 1 - Passos a serem tomados para o diagnéstico de um paciente critico com doenga terminal.

Passos a serem tomados para o diagndstico do paciente com doenca terminal na UTI

1. O médico intensivista, coordenador, rotineiro ou plantonista, deve estabelecer de modo formal, uma discussdo entre os membros da
equipe de profissionais que assistem o paciente, para que, de posse do maior nimero de informacdes disponiveis sobre o paciente e sobre
o contexto familiar, possa ser estabelecido, de modo objetivo, o diagndstico de irreversibilidade da atual condi¢do do paciente.

2. A decisao sobre a irreversibilidade da doenga deve ser consensual e registrada no prontudrio do paciente.

3. Os critérios da irreversibilidade devem ser estabelecidos antes da inclusdo da familia na discussio. Devem também ser detalhadas
quais condutas médicas poderao ser adotadas.

Dos critérios de irreversibilidade destaca-se:

a. Quando nao se houver obtido a efetividade terapéutica desejada ou quando existem fortes evidéncias de que o objetivo terapéutico
curativo nio terd sucesso;

b. Quando o tratamento somente ird manter ou prolongar um quadro de inconsciéncia permanente e irreversivel;

¢. Quando o sofrimento ¢ inevitdvel e desproporcionado ao beneficio esperado;

d. Quando tenha sido manifesto o desejo do paciente sobre a eventualidade de uma circunstincia como a atual e, no caso de uma
doenca cronica preexistente, que tenha havido essa informagao ao médico assistente;

e. Quando a irreversibilidade do quadro clinico do paciente permita a conclusio de que determinados procedimentos somente irdo
aumentar o seu sofrimento.

4. Uma vez estabelecidas, de forma consensual, as metas terapéuticas a serem seguidas devem ser registradas em prontudrio, cabendo
a todos os médicos que assistem o paciente adotd-las.

5. Pode ser proposta, em qualquer tempo, a revisio das decisoes tomadas.

6. A fonte para a decisdo primdria quanto a ado¢io definitiva do plano assistencial, estabelecido pela equipe para o paciente, ¢, caso o
paciente esteja incompetente, sua familia, responsdveis ou representantes legalmente estabelecidos pelo paciente. Na auséncia desses,
caberd a equipe médica, encaminhar sua decisio para que a mesma seja referendada em instincia institucional, ética ou legal.

7. A defini¢io quanto a incompeténcia de um paciente para a decisio sobre o plano terapéutico proposto pela equipe assistencial,
deve ser tomada de modo consensual pelos profissionais que o assistem, sendo registrado em prontudrio de forma objetiva, respeita-

dos os aspectos éticos, médicos e legais.
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Sugestao para a tomada de decisdo quanto ao paciente critico com doenca terminal

Salienta-se = O apoio ao paciente, seus familiares e a equipe multiprofissional deve ser garantido durante todo o processo
= Toda e qualquer decisdo pode ser reavaliada a qualquer momento
= Deve ser respeitado o tempo do paciente e de seus familiares no que concerne a compreensao do processo

Definindo a irreversibilidade
Q Nao Sim
\V
Ha consenso na equipe? ?

Q Nao V Sim

Abrir a discussdo com a familia ou representante

Q Nao ) Sim

Ha consenso entre a equipe e a familia?

Q Nao

\Y

Sim

Sim

\Y%

Dados objetivos
Dados subjetivos

Multiprofissional
Com registro em prontuario

=

Decis6es de limite terapéutica ——» Estabelecer e registrar metas e objetivos

Cuidados de final de vida — Garantir cuidados paliativos

Priorizar agdes paliativas

Evolugao
Prognéstico
Conhecimento da vontade do paciente e da familia

Valores culturais / individuais
Crencas

l

Sedoanalgesia + Suporte a familia

Figura 1 — Sugestao para a tomada de decisio quanto ao paciente critico com doenga terminal.
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