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1º Forum do Grupo de Estudos do Fim da Vida do 
Cone Sul: Proposta para atendimento do paciente 
portador de doença terminal internado em UTI 

1st Forum of the Southern Cone End-of-Life Study Group: 
Proposal for care of patients, bearers of terminal disease staying 
in the ICU

A terapia intensiva tem apresentado uma grande evolução nos últimos 20 
anos, em todo mundo e também no Brasil. Atualmente, pacientes portadores de 
doenças críticas 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-
síveis, alguns doentes críticos podem evoluir com falência de múltiplos órgãos 
e sistemas e se tornarem vítimas de doenças terminais, fora de possibilidades 
terapêuticas curativas. Esse fato cria um dilema para os médicos intensivistas, 
colocados comumente diante da necessidade de decisões sobre a recusa ou sus-
pensão de tratamentos considerados fúteis.(1-4)

Diversos estudos realizados mundialmente demonstraram a freqüência cada 
vez maior de limitações terapêuticas precedendo os óbitos nas UTIs.(5-10) No 
Brasil, estudos realizados em várias regiões demonstraram que as práticas de 
limitação de terapêutica têm aumentado nos últimos anos, porém elas diferem 
das condutas adotadas em países do hemisfério norte onde condutas pró ativas 
como retirada de ventilação mecânica são frequentes. A análise desses trabalhos 
permite a observação que existe uma variação importante da adesão às medidas 
de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades culturais, 
religiosas, sociais, econômicas e legais, certamente justificam as diferenças en-
contradas.(11-16)

É crescente o reconhecimento da necessidade da criação de diretrizes e pro-
tocolos para que o médico decida por suspender ou limitar terapias fúteis.(17-21) 
Pellegrino ao abordar esse tema avaliou que qualquer decisão ética deve conside-
rar como pré-requisito fundamental a valorização da vida humana e deve levar 
em consideração os embasamentos teóricos que justificam as decisões do ponto 
de vista ético.(21) É importante relembrar que, embora seja apontado que os mé-
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RESUMO

As condutas de limitação de tratamen-
to oferecidas a pacientes portadores de do-
enças terminais, internados em Unidades 
de Terapia Intensiva, tem aumentado a 
sua freqüência nos últimos anos em todo 
o mundo. Apesar disto, ainda existe uma 
grande dificuldade dos intensivistas bra-
sileiros em oferecer o melhor tratamento 
àqueles pacientes que não se beneficiariam 

com terapêuticas curativas. O objetivo des-
te comentário é apresentar uma sugestão de 
fluxograma para atendimento de pacientes 
com doenças terminais que foi elaborado, 
baseado na literatura e experiência de ex-
perts, pelos membros do comitê de ética e 
de terminalidade da AMIB.
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dicos mais facilmente decidem por recusar novas terapias 
ao invés de suspender um tratamento considerado fútil, 
essas opções são iguais do ponto de vista ético-legal.(18,19) 

Apesar do debate, de âmbito mundial, visando à defi-
nição do melhor atendimento ao paciente com doença ter-
minal, esse questionamento ainda permanece sem resposta 
definitiva. Porém não há dúvidas que as práticas de final 
de vida devem priorizar o melhor interesse do paciente, 
respeitando seus sentimentos e desejos de seus familiares 
e a adequada comunicação entre todos os envolvidos no 
processo.(4,13) 

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 Io Forum do Grupo de Estudos 
do Fim da Vida do Cone Sul. O objetivo deste fórum foi 
a elaboração de recomendações pertinentes ao diagnóstico 
e tratamento do paciente crítico terminal. 

Como resultado, os participantes sugeriram os passos 
a serem tomados para o diagnóstico da terminalidade do 
paciente crítico e para a tomada de decisão no que con-
cernem as condutas a serem tomadas com esse paciente 
(Quadro 1, Figura 1). 
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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 
AMIB - Brazilian Association of Intensive Care.
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Quadro 1 - Passos a serem tomados para o diagnóstico de um paciente crítico com doença terminal.
Passos a serem tomados para o diagnóstico do paciente com doença terminal na uti
1. O médico intensivista, coordenador, rotineiro ou plantonista, deve estabelecer de modo formal, uma discussão entre os membros da 
equipe de profissionais que assistem o paciente, para que, de posse do maior número de informações disponíveis sobre o paciente e sobre 
o contexto familiar, possa ser estabelecido, de modo objetivo, o diagnóstico de irreversibilidade da atual condição do paciente.  
2. A decisão sobre a irreversibilidade da doença deve ser consensual e registrada no prontuário do paciente.
3. Os critérios da irreversibilidade devem ser estabelecidos antes da inclusão da família na discussão. Devem também ser detalhadas 
quais condutas médicas poderão ser adotadas. 
Dos critérios de irreversibilidade destaca-se:
a. Quando não se houver obtido a efetividade terapêutica desejada ou quando existem fortes evidências de que o objetivo terapêutico 
curativo não terá sucesso; 
b. Quando o tratamento somente irá manter ou prolongar um quadro de inconsciência permanente e irreversível; 
c. Quando o sofrimento é inevitável e desproporcionado ao benefício esperado;
d. Quando tenha sido manifesto o desejo do paciente sobre a eventualidade de uma circunstância como a atual e, no caso de uma 
doença crônica preexistente, que tenha havido essa informação ao médico assistente;
e. Quando a irreversibilidade do quadro clínico do paciente permita a conclusão de que determinados procedimentos somente irão 
aumentar o seu sofrimento. 
4. Uma vez estabelecidas, de forma consensual, as metas terapêuticas a serem seguidas devem ser registradas em prontuário, cabendo 
a todos os médicos que assistem o paciente adotá-las.
5. Pode ser proposta, em qualquer tempo, a revisão das decisões tomadas.
6. A fonte para a decisão primária quanto a adoção definitiva do plano assistencial, estabelecido pela equipe para o paciente, é, caso o 
paciente esteja incompetente, sua família, responsáveis ou representantes legalmente estabelecidos pelo paciente. Na ausência desses, 
caberá a equipe médica, encaminhar sua decisão para que a mesma seja referendada em instância institucional, ética ou legal.
7. A definição quanto a incompetência de um paciente para a decisão sobre o plano terapêutico proposto pela equipe assistencial, 
deve ser tomada de modo consensual pelos profissionais que o assistem, sendo registrado em prontuário de forma objetiva, respeita-
dos os aspectos éticos, médicos e legais.
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Figura 1 – Sugestão para a tomada de decisão quanto ao paciente crítico com doença terminal.

Sugestão para a tomada de decisão quanto ao paciente crítico com doença terminal
Salienta-se	 ⇒ O apoio ao paciente, seus familiares e a equipe multiprofissional deve ser garantido durante todo o processo
	 ⇒ Toda e qualquer decisão pode ser reavaliada a qualquer momento
	 ⇒ Deve ser respeitado o tempo do paciente e de seus familiares no que concerne a compreensão do processo

Garantir cuidados paliativos

Priorizar ações paliativas
	 Sedoanalgesia + Suporte à família

Definindo a irreversibilidade

	 Não	 Sim

Há consenso na equipe?

	 Não	 Sim

Abrir a discussão com a família ou representante

	 Não	 Sim

Há consenso entre a equipe e a família?

	 Não	 Sim

Decisões de limite terapêutica

		  Sim

Cuidados de final de vida

Dados objetivos
Dados subjetivos

Evolução
Prognóstico
Conhecimento da vontade do paciente e da família

Valores culturais / individuais
Crenças

Estabelecer e registrar metas e objetivos

Multiprofissional
Com registro em prontuário
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