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Cuidados com o final da vida:
como abordar este difícil tema?
End-of-life care: how can approach
this difficult subject?

PATRÍCIA MIRANDA DO LAGO*
MARIA HELENA ITAQUI LOPES**

RESUMO

Objetivo: Revisar publicações recentes sobre cui-
dados com o final da vida e propor uma estratégia de
ensino sobre este tema para equipes médicas.

Métodos: Revisão bibliográfica utilizando o ban-
co de dados Medline, abrangendo estudos dos últi-
mos 10 anos.

Resultados: Durante o curso de medicina, pouca
ênfase é dada ao estudo da morte e dos cuidados com
o final da vida. A revisão identifica quatro passos prin-
cipais que devem ser seguidos pela equipe médica
quando se defronta com uma situação de final de vida:
(1) início da discussão, (2) discussão sobre prognósti-
co, (3) identificação dos valores no final da vida e (4)
desenvolvimento de uma estratégia para definir o tra-
tamento. Estes 4 itens são progressivos, cada um le-
vando a fundamentação do item seguinte.

Conclusão: A discussão e o treinamento sobre cui-
dados no final de vida deveriam ser realizados du-
rante o curso de medicina e fazer parte do currículo
de formação médica. A utilização deste guia pela equi-
pe de médica pode facilitar a relação entre médico,
paciente e seus familiares no difícil processo da mor-
te, tratando deste difícil tema de uma forma digna e
humana.
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ABSTRACT

Objective: To review recent publications about end-
of-life care and to consider a education strategy on this
subject for medical teams.

Methods: Data base Medline search, enclosing studies
on the last 10 years, using the following key words – end-
of-life care, death and medicine school.

Results: During the medicine course, little emphasis
is given to study of the death and the cares with the end
of life. The revision identifies four main steps that must
be followed by the medical team with a situation of life end
(1) begining of the discussion, (2) discussion on prognostic,
(3) identification of the values in the end-of-life and
(4) development of a strategy to define the treatment. These
4 itens are gradual, each one taking the recital of the
following item.

Conclusion: The discussion and the training on the
end-of-life care would have to be carried through during
the medicine course and be a part of medical formation. The
use of this guide can facilitate the relation between doctor,
patient and its families ones in the difficult process of the
death.

KEY WORDS: EDUCATION, MEDICAL; HOSPICE CARE;
DEATH; PHYSICIAN-PATIENT RELATIONS.

ARTIGO DE REVISÃO



48 Scientia Medica, Porto Alegre: PUCRS, v. 15, n. 1, jan./mar. 2005

INTRODUÇÃO

Os médicos são treinados durante o curso de
medicina para manter a saúde e lutar contra as
doenças, mas normalmente recebem pequena
orientação sobre como se comunicar com os pa-
cientes terminais e seus familiares. Assim, em
nossa sociedade ocidental completamente opos-
ta à morte, não é surpreendente que muitos mé-
dicos achem difícil e desnecessário se ocupar com
discussões sobre o fim da vida(1).

A morte foi considerada por muito tempo o
equivalente ao fracasso médico, o que leva os
profissionais de saúde a acreditarem que não têm
nada a oferecer para um paciente terminal e sua
família. Os médicos precisam reconhecer que a
verdade não é esta, a boa comunicação pode aju-
dar a acalmar temores, minimizar a dor e o sofri-
mento, e permite aos pacientes e suas famílias a
experimentar uma morte mais tranqüila. A co-
municação insuficiente entre médicos e paciente
pode resultar em angústia mental e física impró-
pria e desnecessária(2).

A maioria dos pacientes está interessada em
discutir sobre os cuidados no final da vida com
seus médicos, porém grande parte deles acredita
que seja responsabilidade médica introduzir este
difícil assunto(3). Os médicos têm que aceitar a
tarefa de iniciar o diálogo no momento que con-
siderarem ser o mais oportuno e após o consen-
so entre todos os profissionais envolvidos no
atendimento do paciente.

As discussões sobre o fim da vida devem ter
como centro o paciente e sua família. Discussões
que focalizem somente a reanimação cardiopul-
monar, não reconhecem a importância física das
preocupações psicossociais. A maioria dos pa-
cientes que se aproximam da morte apresentam
medos, necessidades e desejos que não são aten-
didos. Pacientes terminais sofrem temores da
dor, da indignidade, do abandono e principal-
mente do desconhecido. A discussão aberta e
direta sobre a morte pode aliviar vários destes
receios. Envolvendo os familiares mais próxi-
mos, estas discussões podem fortalecer as re-
lações dentro da própria família, e reduzir o
isolamento experimentado pela pessoa agoni-
zante(4).

Com a aproximação da morte, alguns pacien-
tes têm necessidades relativamente modestas e
desejos simples. Quando o tratamento curativo
não tem mais nenhum resultado efetivo, a maio-

ria dos pacientes e seus familiares desejam que
intervenções agressivas sejam evitadas. Eles que-
rem os últimos dias, semanas, e meses para pas-
sar com seus entes queridos, sendo gastos har-
moniosamente com a família e os amigos íntimos,
preferivelmente em casa. Raramente os pacien-
tes e seus familiares têm discordâncias ou exigem
tratamentos fúteis. Percebe-se, nestas situações,
que os pacientes e familiares estão alinhados, e
podem ser administrados cuidados de fim de
vida de uma maneira tranqüila e livre de confli-
tos(3).

Este artigo sugere aos médicos uma ferramen-
ta prática, para introduzir o assunto de final de
vida, com pacientes e familiares. São quatro eta-
pas baseadas em vários artigos publicados que
relatam entrevistas com a equipe médica de vá-
rios hospitais-escola com experiência em pacien-
tes terminais. Em nosso meio, freqüentemente,
os médicos são treinados a fazer questiona-
mentos com seus pacientes e familiares sobre
reanimação cardiorrespiratória e discutir graus
de investimento. Porém, não se discute sobre
como deve ser realizada esta aproximação com o
doente, sua família, e também sobre a importân-
cia de oferecer ao paciente terminal uma morte
digna e tranqüila(5). Pouco se fala sobre prognós-
tico, tratamentos fúteis, alívio da dor e ansieda-
des neste tipo de paciente, já que esta discussão
muitas vezes é sentida como um fracasso pes-
soal da equipe médica(6-7).

DIRETRIZES GERAIS PARA UMA
BOA COMUNICAÇÃO

As diretrizes gerais de aproximação com o
paciente em final de vida e seus familiares está
demonstrada na Tabela 1. O médico deve iniciar
a discussão com a intenção de desenvolver
um vínculo com o paciente e sua família para
criar um meio de diálogo contínuo. A dis-
cussão subseqüente serve para esclarecer o prog-
nóstico, identificar metas de fim da vida, e final-
mente desenvolver um plano de tratamento.
Os quatro passos são progressivos; cada passo
provê a fundamentação para a discussão adicio-
nal.

A cada uma das etapas, o médico deve bus-
car um entendimento comum com o paciente e a
sua família. Quando surgirem discordâncias, o
conflito pode ser evitado freqüentemente revi-
sando o que previamente foi discutido.
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PRIMEIRO PASSO: Iniciando a discussão
Uma relação médico-paciente encorajadora

facilita a discussão sobre os cuidados no final da
vida. Os pacientes e suas famílias falam mais
abertamente e são mais confiantes quando sen-
tem empatia pelo seu médico. Uma conexão
atenciosa pode ser aumentada reconhecendo as
tensões que a doença impõe, principalmente
quando este paciente for uma criança.

Ao longo da progressão da doença, o médico
é desafiado a responder sobre as dores e os te-
mores experimentados por um paciente e a sua
família. O médico deve orientar o paciente a fa-
lar sobre a dor e deve estar preparado para ouvir
sem medo. Muitas vezes apenas escutar o que o
paciente tem a dizer já é uma técnica que dimi-
nui muito o sofrimento físico e emocional. Mes-
mo quando uma terapia curativa à longo prazo
não existir, o envolvimento do médico pode ser
uma fonte poderosa de conforto(8-9).

O médico pode não ter mais condições de
curar, mas mesmo assim, ainda tem como ajudar
seu paciente. Encorajando-o a falar abertamente,
o tema da morte pode se tornar menos tabu.
Quando o estado do paciente se tornar mais gra-
ve, todas as partes envolvidas no relacionamen-

to se sentirão mais à vontade para reabrir a dis-
cussão sobre a morte.

É importante que o paciente designe o mais
cedo possível um representante para, no momen-
to oportuno, defender os seus interesses nas fu-
turas tomadas de decisão e para dirigir a conver-
sação. Isto não deve significar que a piora clínica
é irreversível, pelo contrário, é importante que
esta escolha seja feita quando o paciente ainda
está estável e com boas condições de escolher e
decidir.

Quanto mais precoces forem as discussões,
melhores serão as oportunidades para se compre-
ender os pensamentos gerais de um paciente so-
bre cuidados de fim da vida. É fundamental para
o médico saber sobre como o seu paciente gosta-
ria de passar os seus últimos dias e que tipo de
tratamento que preferiria receber.

A tendência de escolha de grande parte dos
pacientes terminais é a de que se evite os trata-
mentos agressivos, que podem prolongar a vida,
mas a custa de mais sofrimento. O médico deve
perguntar ao seu paciente abertamente sobre
que tipo de tratamento ele gostaria que fosse evi-
tado.

A primeira discussão não deve ser a última.
Nas entrevistas iniciais devem ser explorados os
pensamentos gerais em relação à morte, deixan-
do para mais tarde as decisões mais detalhadas e
significativas que antecedam o final da vida. As
preferências iniciais dos pacientes podem não ser
duráveis e se alterarem com o passar do tempo.
Autores(4) referem que as diretrizes tomadas nas
primeiras discussões não modificam com o pas-
sar dos meses, porém alguns deles concluíram
que dependendo da severidade da doença e da
sua evolução pode haver mudanças radicais nas
preferências dos pacientes terminais(10). As pre-
ferências podem flutuar dependendo dos resul-
tados de terapias instituídas. Assim, o médico
tem o dever de respeitar os interesses declarados
dos pacientes e seus familiares, mesmo que estes
se modifiquem com o tempo.

As discussões iniciais, por definição, são hi-
potéticas e não podem se antecipar às decisões
médicas pertinentes a um caso particular. As dis-
cussões quando retardadas podem ser impedi-
das por reais limitações na comunicação. Pacien-
tes que deixaram para conversar sobre o final da
vida e seus desejos mais tarde podem se deparar
com situações como a indicação de ventilação
mecânica que impede a comunicação. Discutir
enredos hipotéticos com pacientes e familiares

TABELA 1 – Guia sobre cuidados de final de vida

1. Iniciando discussão
• Estabelecer uma relação encorajadora com o paciente e sua

família.
• Apontar um representante para o paciente nas decisões futu-

ras a serem tomadas.
• Obter pensamentos gerais e preferências sobre o fim da vida.

2. Esclarecendo o prognóstico
• Deve ser direto, mas mostrando ainda preocupação.
• Deve ser verdadeiro, mas dando alguma esperança.
• Usar linguagem que o paciente e familiares estejam habi-

tuados.

3. Identificando as metas para o fim da vida
• Facilitar a discussão aberta sobre os cuidados médicos dese-

jados e metas de vida restante.
• Reconhecer que como se aproxima a morte, a maioria dos

pacientes compartilha metas semelhantes: tempo maxi-
mizado com a família e amigos, evitando hospitalização e
procedimentos desnecessários, mantendo funcionalidade, e
minimizando a dor.

4. Desenvolvendo um plano de tratamento
• Dar orientação e explicar as opções médicas.
• Fazer as recomendações que considere apropriadas para o

tratamento.
• Decidir sobre ordens de não reanimação.
• Iniciar cuidados paliativos quando indicados.
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pode ser um modo efetivo para conhecer pensa-
mentos gerais sobre o final da vida, porém as
decisões definitivas somente serão tomadas
quando o problema realmente surgir. A manu-
tenção de um canal aberto de comunicação entre
equipe médica, familiares e pacientes é a chave
para modificações na terapêutica atendendo as
reais necessidades psicossociais.

SEGUNDO PASSO: Esclarecendo o prognóstico
Há uma inclinação natural em evitar más no-

tícias quando o paciente encontra-se em sérias
condições de saúde(11). Quando nenhuma opção
terapêutica viável existir, o médico tem que abor-
dar isto com clareza e compaixão. Não deve ha-
ver nenhuma chance para mau entendimento. Os
pacientes terminais que não estiverem comple-
tamente cientes de seu prognóstico tendem a su-
perestimar a sua sobrevivência, o que influencia as
preferências no seu tratamento médico futuro.

Os pacientes e suas famílias requerem fre-
qüentemente explicações repetidas para entender
um problema médico. É aumentada a compreen-
são em cada nova repetição. Em todas as discus-
sões médicas deve ser usada uma linguagem sim-
ples e cotidiana evitando termos técnicos. A
maioria dos pacientes entende melhor uma nova
informação quando ela é apresentada várias
vezes(12). Durante períodos de grande ansiedade,
a concentração e a compreensão podem ser li-
mitadas e as notícias devem ser repetidas mais
adiante. É sempre útil perguntar se o paciente e
seus familiares entenderam as explicações e soli-
citar que repitam o que foi dito anteriormente.

Discussões sobre o prognóstico são baseadas
em achados epidemiológicos, porém as estatísti-
cas falam sobre grupos, mas não podem ser indi-
vidualizadas. A pergunta é em quem o médico
deve focalizar a sua discussão, naquele pequeno
número de pacientes que sobrevivem à média ou
nos que seguem o curso habitual da doença? Os
médicos podem ser uma fonte de verdade e ao
mesmo tempo de esperança para seus pacientes?

Embora haja dúvidas quanto ao prognóstico,
muitos pacientes querem saber sobre as incerte-
zas médicas e também quanto aos fatos estabele-
cidos. Reconhecendo honestamente as limitações
quanto ao prognóstico, podemos construir uma re-
lação de maior confiança com nossos pacientes.

TERCEIRO PASSO: Identificando metas de
final de vida
Uma vez que o paciente e a sua família reco-

nhecem que a morte está se aproximando, o pa-
pel do médico é facilitar uma discussão aberta

sobre cuidados médicos desejados e estratégias
para final de vida. O médico deve perguntar com
clareza como o paciente gostaria de passar o tem-
po que ainda resta da sua vida.

Com a proximidade da morte, a maioria dos
pacientes compartilha metas semelhantes: tem-
po maximizado com a família e amigos, evitan-
do hospitalização e procedimentos desnecessá-
rios, mantendo funcionalidade, e minimizando
a dor. Alguns pacientes têm pedidos especiais,
como visitas importantes e acompanhamentos
religiosos. As discussões sobre desejos gerais pre-
cisam sempre ser revistas porque com o agrava-
mento da doença podem modificar os sentimen-
tos e os pensamentos(13).

Ocasionalmente, um paciente ou seus fami-
liares pode solicitar que tudo seja feito para pro-
longar a vida mesmo sabendo do prognóstico
reservado. Em tais casos, é essencial entender o
que esta por trás desta motivação. Às vezes, a
futilidade de um tratamento pode não ser reco-
nhecida e o prognóstico deve ser reexaminado.
Outras vezes o paciente considera que desistir de
um tratamento pode parecer fraqueza e que isto
pode decepcionar seus familiares. Em outros ca-
sos podem ser utilizadas convicções religiosas
para a manutenção de tratamentos fúteis. Estas
situações podem levar a desafios éticos comple-
xos, mas felizmente representa uma pequena
minoria de casos(14).

QUARTO PASSO: Desenvolvendo um plano de
tratamento
Apesar de todo o avanço tecnológico, os pa-

cientes ainda confiam mais na orientação de seus
médicos assistentes. Os planos de tratamento
deverão incluir o controle efetivo da dor, a situa-
ção dos cuidados gerais e o uso de ressuscitação
cardiopulmonar e outros tratamentos agressi-
vos(15). A implementação de cuidados paliativos
deverá ser combinada entre o paciente e seus fa-
miliares.

As preferências relativas a ressuscitação tam-
bém devem ser esclarecidas. A maioria dos pa-
cientes deseja impor alguns limites nas interven-
ções para prolongar a vida. Se um paciente
declarou precocemente a sua preferência em re-
nunciar a tratamentos invasivos, esta decisão
deve ser  reconfirmada.

Quando a ordem de não reanimar for decidi-
da, deve ser feita por escrito com a participação
de todos. Todas as partes devem estar completa-
mente confortáveis em escrever um não ressus-
cite. Se há qualquer dúvida deve ser exaustiva-
mente discutida.
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Os médicos assistem à experiência de morte
muitas vezes, mas a família só acompanha uma
vez a morte de um ser amado. Os pacientes e as
famílias precisam de tempo para refletir e esta-
rem certos que estão fazendo as melhores esco-
lhas. Durante este tempo difícil, os pacientes e
suas famílias podem abrigar esperanças irra-
cionais sobre uma reversão improvável. Dis-
cussões repetidas aumentam a probabilidade de
que sejam tomadas decisões sensatas e humani-
tárias.

Com a proximidade de uma morte inevitável
os familiares próximos devem entender que
aquela intervenção agressiva muda somente o
tempo e as condições de morte, mas não o últi-
mo destino do paciente. Nestes casos, renun-
ciando a reanimação agressiva, se permite uma
morte mais confortável e humanitária, e repre-
senta um ato de amor e não de abandono(16).

Os pacientes e suas famílias desejam um tra-
tamento apropriado e atencioso. Se for entendi-
do que as intervenções agressivas não vão au-
mentar o tempo de vida e sim representar um
sofrimento a mais, tal cuidado normalmente não
será solicitado. O foco muda para um tratamen-
to paliativo que ofereça alívio da dor e conforto.

CONCLUSÕES

Promover um bom cuidado do final de vida
depende de um bom entendimento de como o
paciente e sua família experimentam o processo
agonizante da morte e de uma forma sensível de
comunicação entre as partes envolvidas(17). Com
estas habilidades, os médicos estão preparados
para conduzir a discussão sobre o final de vida
de uma forma confortável e sem controvérsias.

Muitos médicos sentem-se mais confortáveis
transferindo as necessidades dos pacientes ter-
minais e de suas famílias para outros colegas. O
treinamento do profissional nos cuidados com o
fim da vida exige um compromisso de trabalhar
com o medo e o sofrimento das pessoas e requer
uma dedicação contínua. Os médicos mais jovens
devem aprender com a vivência de colegas mais
experientes, acostumados a tratarem seus pa-
cientes terminais. Por outro lado, os médicos res-
ponsáveis pelo ensino deveriam organizar dis-
cussões sobre a morte com seus alunos. Este tó-
pico deveria ser colocado no programa de todo
curso de medicina. A facilidade em ajudar os
pacientes terminais e seus familiares só é possí-
vel com um contínuo treinamento de toda equi-
pe médica. Deve haver sempre um canal aberto
entre o médico, seu paciente e seus familiares. A

equipe médica acaba aprendendo e evoluindo
muito com esta troca.

Para finalizar, devemos como médicos, rever
a nossa visão da morte, que é na verdade um
acontecimento natural e o último passo da pro-
gressão de uma doença. Promover uma morte
tranqüila e digna para nossos pacientes é uma
experiência rica, desafiadora e gratificante. Aju-
dar um paciente a morrer em paz e com dignida-
de é dar a ele um último presente da vida.
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