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Resumo de Limitação no Suporte de vida 

 

Objetivo: Avaliar a incidência de limitação de suporte de vida (LSV) e as 

condutas médicas nas últimas 48 horas de vida de crianças internados em 7 

UTIP de 3 regiões brasileiras.   

Desenho: Estudo transversal, multicêntrico e retrospectivo por revisão de 

prontuário. 

Local (setting): 7 UTIP de hospitais universitários e terciários localizados em 3 

regiões Brasileiras, em Porto Alegre (2), São Paulo (2) e Salvador(3)  

Pacientes: todos pacientes que faleceram nas 7 UTIP no período entre Janeiro 

de 2003 e dezembro de 2004.  

Métodos e principais resultados: Dois residentes de cada serviço 

preencheram um protocolo padrão com dados demográficos, classificando o 

óbito (reanimação completa, ordem de não reanimar ou retirada de tratamento) 

e as condutas tomadas nas últimas 48 horas de vida. Os dados foram 

comparados utilizando teste t de Student, Anova, Qui quadrado e RR.  

Dos 561 óbitos, foram excluídos 36 com menos de 24 horas de internação, 61 

com morte encefálica e 36 prontuários não localizados. Em 56,5% dos óbitos 

foram oferecidas manobras de ressuscitação cardiopulmonar, com diferença 

entre região sudeste e nordeste (p<0,001).  A maior faixa etária (p=0,025) e 

maior tempo de internação na UTIP (p=0,001) foram fatores associados a não 

reanimação. Em apenas 52,7% dos pacientes com LSV houve descrição de 

plano no prontuário. O óbito sem suporte respiratório ocorreu em apenas 14 

pacientes. Em 66,1% pacientes com ordem de não reanimar as drogas 

inotrópicas foram mantidas ou aumentadas.   

Conclusão: A incidência de LSV tem aumentado nas UTIP brasileiras, havendo 

diferenças entre regiões. A ordem de não reanimação ainda é a pratica mais em 

nosso meio, havendo tímidas iniciativas de retirada de suporte.  
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Resumo de Morte encefálica  

Objetivo: Avaliar a incidência de Morte Encefálica (ME) bem como as condutas 

e protocolos adotados após esta confirmação diagnóstica em 7 UTIP 

localizadas em 3 regiões Brasileiras. 

Método: Estudo transversal e multicêntrico baseado na revisão e análise 

retrospectiva de prontuários de todos os óbitos ocorridos entre janeiro de 2003 

e dezembro de 2004 em 7 UTIP localizadas em Porto Alegre (2), São Paulo (2) 

e Salvador (3). Dois residentes de cada serviço previamente treinados 

preencheram protocolo padronizado avaliando dados demográficos, a causa do 

óbito, critérios para diagnostico de ME e a conduta médica adotada.   

Resultados: Identificamos 525 óbitos, sendo 61 (11,6%) com diagnóstico de 

ME. A incidência de ME diferiu entre as 7 UTIP (24,2% a 4,5%; p=0,015), 

porém, sem diferença nas 3 regiões (12% x 15% x 7%; p=0,052). A causa mais 

freqüente foi Hemorragia Intracraniana (31,1%). Em 80% dos casos o 

diagnostico clinico de ME foi confirmado por exame complementar (100% na 

região sul, 68% na sudeste e 72% na nordeste, p=0,02). A retirada de suporte 

vital após diagnostico de ME diferiu nas 3 regiões, sendo mais rápida (p=0,04) 

no sul (1,8 +1,9 hs) que no Sudeste (28,6 +43,2hs) e Nordeste (15,5 +17,1hs). 

Apenas 6 (9,8%) crianças com ME foram doadoras de órgãos. 

Conclusão: Apesar da lei que define critérios para Morte Encefálica existir no 

Brasil desde 1997, verificamos que ela não é obedecida uniformemente. 

Consequentemente, suporte vital desnecessário é ofertado a indivíduos já 

mortos, existindo ainda um modesto envolvimento das UTIP com doações de 

órgãos.  

Palavras chave: Morte encefálica, doação de órgãos, terapia intensiva 

pediátrica, ética médica. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

 

No inicio da terapia intensiva pediátrica, a grande meta era o 

prolongamento da vida. Com o passar dos anos e o amadurecimento das 

equipes assistenciais foi se observando que independentemente da sofisticação 

do tratamento oferecido, alguns pacientes evoluiriam inexoravelmente para a 

morte. A partir deste momento, a manutenção da vida a qualquer preço passou 

a ser questionada.1  

Na última década, vários estudos sobre os cuidados de final de vida 

foram publicados na literatura médica de todo mundo. Os cuidados com a 

qualidade e a preservação da dignidade no momento da morte passaram a ser 

uma preocupação e uma prioridade para os profissionais que trabalham em 

unidades de terapia intensiva. 

Esta crescente preocupação com o final de vida também pode ser 

observada na sociedade civil. Em 2005, o mundo ocidental discutiu a situação 

de Terri Schiavo, amplamente divulgada na literatura leiga. A polêmica gerada 
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pelo debate da eutanásia evidenciou a necessidade da sociedade moderna em 

reavaliar a morte, principalmente quando a vida é mantida por métodos 

artificiais.2  

Outro fato que mereceu destaque foi a morte do Papa João Paulo II, 

representante máximo da religião católica, que sofria de doença crônica, 

progressiva e degenerativa, e após longo sofrimento optou por morrer em casa, 

com respeito a sua privacidade e de uma forma mais digna. É importante 

salientar neste caso que a própria Igreja católica autoriza o ser humano a diante 

de uma morte inevitável, recusar alguns tratamentos que levariam unicamente a 

uma prolongação penosa da existência.2  

No Brasil, em 2006, seguindo a tendência mundial de promover uma 

melhora na qualidade da morte de pacientes considerados terminais, o Conselho 

Federal de Medicina (CFM) publicou uma resolução permitindo aos médicos 

limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida de 

doentes, garantindo-lhe os cuidados necessários para aliviar os sintomas que 

levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assistência integral, respeitando a 

vontade do paciente ou de seu representante legal. Esta resolução, apesar de 

inicialmente polêmica, garantiu aos médicos brasileiros um suporte legal para 

assumir as práticas de limitação de suporte de vida, muitas vezes já empregadas 

no dia a dia de quem trabalha em UTI e convive com a morte de seus pacientes.3 

Apesar de toda inquietação gerada pelo assunto morte no Brasil, pouco 

se conhece sobre a real situação do final de vida de pacientes que falecem em 
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nossas UTI pediátricas e de adultos. Poucos estudos com metodologias bem 

definidas demonstraram como estão sendo os momentos que antecedem a 

morte em UTI brasileiras. 

O primeiro estudo brasileiro publicado na literatura médica, foi o de 

Kipper no Pediatric Critical Care Medicine Journal em 2003, do qual 

participamos como co-autores. Nesta pesquisa foram avaliados os modos de 

morte em três UTIP de Porto Alegre nos anos de 1988, 1998 e 2002. Este 

estudo demonstrou um aumento nas condutas de limitação de suporte de vida, 

com comportamento diferente entre os três hospitais avaliados. Associado a 

esta disparidade de condutas frente morte, chamou a atenção que o modo de 

limitação de suporte de vida mais freqüentemente empregado foi a “ordem de 

não reanimar” e a participação da família no processo decisório encontrada foi 

muito pequena.4 

Em 2005 publicamos novo estudo no Jornal de Pediatria, avaliando as 

condutas de limitação de suporte de vida nestas mesmas três UTIP de Porto 

Alegre e observamos novamente aumento nas “ordens de não reanimar”, com 

baixo registro de condutas de final de vida no prontuário e pequeno 

envolvimento da família no processo decisório.5  

Estes achados foram diferentes dos encontrados em estudos sobre final 

de vida em UTIP dos Estados Unidos, Canadá e Norte da Europa.6,7,8  Porém 

semelhantes aos publicados por autores da América Latina e Sul Europeu.8,9 

Chamou-nos a atenção que apesar de serem avaliados dados referentes à 
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morte em UTIP de hospitais universitários e terciários de uma mesma região 

(sul), o envolvimento das equipes médicas diferiu entre eles. 

Após a realização destes dois estudos ficamos com algumas dúvidas em 

relação aos cuidados de final de vida no Brasil. Algumas questões não foram 

respondidas com estes estudos. Observamos uma atitude incoerente dos 

intensivistas pediátricos na região sul, já que a incidência de não reanimação 

cardiopulmonar antecedendo a morte de crianças internadas em UTIP foi 

crescente, porém à custa de ordens de não reanimar. Ou seja, todo suporte de 

vida foi mantido até a parada do coração, provavelmente gerando apenas 

prolongamento do processo de morte, além de gastos para as instituições. 

Sendo assim, perguntamo-nos, como foram as últimas horas de vida destas 

crianças?  

Outra questão que nos gerou dúvidas foi se numa mesma cidade (Porto 

Alegre), as práticas médicas encontradas diferiram tanto, como seriam as 

condutas no final de vida em outras regiões brasileiras que apresentam 

reconhecidamente algumas diferenças sócio-econômicas e culturais? Seria 

possível padronizar as práticas que antecedem a morte e com isso criar 

protocolos únicos de atendimento? 

Em relação especificamente a morte encefálica, que possui lei 

reconhecida e protocolo bem definido que deve ser seguido em todo Brasil, as 

condutas seriam mais compatíveis? 
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Buscando respostas para estas questões, formulamos a hipótese que 

não deveria haver uniformidade nas intervenções médicas nas últimas 48 horas 

de vida de crianças que morrem em UTIP brasileiras. Para isto, idealizamos um 

questionário sobre as condutas médicas no final de vida, com perguntas 

objetivas sobre ressuscitação cardiopulmonar antecedendo a morte, presença 

de plano de final de vida registrado no prontuário, utilização de protocolos de 

morte encefálica, condutas relacionadas a ventilação mecânica e uso de 

inotrópicos e sedativos nas ultimas 48 horas de vida na UTIP, e convidamos 

sete UTIP de três regiões brasileiras para participarem desta pesquisa 

multicêntrica. 

Após aprovação pelos comitês de ética de cada serviço envolvido, o 

projeto foi enviado ao CNPq para participar da seleção do edital 053/2005 para 

estudos em bioética, com a finalidade de obter bolsa auxilio. O projeto foi 

selecionado e com o suporte financeiro foi possível visitar os hospitais das três 

regiões participantes da pesquisa para revisão dos dados, além de promover 

inclusão internacional da pesquisa na Holanda e França. Os dados preliminares 

do estudo foram apresentados em Congressos internacionais (Bélgica, Cancun, 

Japão, Colômbia) e nacionais.   

A presente tese constitui-se de três artigos interligados, já enviados e/ou 

aceitos para publicação: o primeiro sobre práticas de final de vida no Brasil e no 

mundo (aceito para publicação em 2007 no jornal de pediatria), o segundo 

especificamente sobre morte encefálica em três regiões do Brasil (aceito para 

publicação no volume 2 de 2007 do jornal de pediatria) e o terceiro sobre 
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limitação de suporte de vida nestas mesmas regiões submetido ao (Pediatric 

Critical Care Journal e aceito para publicação) sendo os dois últimos uma 

descrição dos resultados encontrados nesta pesquisa. 

Esperamos com este estudo ter respondido algumas interrogações sobre 

o final de vida no Brasil, além de estimular a classe médica a participar deste 

amplo debate que deve ter como objetivo principal o aprimoramento do 

atendimento de pacientes críticos em nossas UTIP de todo Brasil. 
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Resumo: 

 

Objetivos: Analisar as práticas médicas e os cuidados de final de vida 

oferecidos a crianças internadas em Unidades de Tratamento Intensivo 

pediátrico (UTIP) em diferentes regiões do planeta.   

Fontes dos dados: Foram selecionados artigos sobre cuidados de final de vida 

publicados nos últimos 20 anos no PubMed, MEDLINE e LILAX com ênfase nos 

estudos sobre morte em UTIP no Brasil, América Latina, Europa e Norte 

América, usando as palavras-chave: Morte, bioética, tratamento intensivo 

pediátrico, reanimação cardiopulmonar, limitação de suporte de vida. 

Síntese dos achados: Observa-se uma concentração de publicações sobre 

limitação de suporte de vida (LSV) na América do Norte e Europa. Nas UTIP 

Norte-Americanas observa-se uma maior incidência de LSV (~60%) que na 

Europa e América Latina (30-40%). Estas diferenças parecem estar 

relacionadas a fatores culturais, religiosos, legais e econômicos. Na última 

década a LSV em UTIP Brasileiras aumentou de 6% para 40%, sendo a ordem 

de não reanimar a forma mais freqüente. Destaca-se, ainda, a pequena 

participação da família no processo decisório. Recente resolução do Conselho 

Federal de Medicina normatiza a LSV em nosso meio desmistificando alguns 

receios de ordem legal. Os autores apresentam uma proposta de protocolo a 

ser seguido nesta eventualidade.  

Conclusões: Adoção de LSV em crianças em fase final de doença irreversível 

tem amparo ético, moral e legal. No Brasil estas medidas são ainda adotadas 

de forma tímida exigindo uma mudança de comportamento, especialmente no 

envolvimento da família no processo decisório. 

 

Palavras chave: Morte, Limitação de suporte vital, terapia intensiva pediátrica, 

ética médica. 
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2.1.1 Introdução 

 

A segunda metade do século XX se caracterizou por um enorme avanço 

na área médica promovendo um aumento na expectativa de vida, mas também, 

trazendo novos questionamentos éticos, morais e econômicos em 

conseqüência da utilização exagerada de recursos tecnológicos em pacientes 

terminais.1 

Os avanços tecnológicos na medicina têm permitido salvar a vida de 

pacientes criticamente doentes desde que haja alguma potencialidade de 

reversibilidade. Entretanto, naqueles pacientes sem possibilidade de 

recuperação, a utilização de medidas curativas além de onerosas e sem 

benefícios acabam por apenas causar dor e sofrimento. Neste caso, a medicina 

tecnológica ao prolongar a vida torna o processo da morte lento e sofrido. O 

grande desafio que se impõe é definir qual paciente se beneficiará com todo 

suporte tecnológico. Ou seja, distinguir quem tem uma situação potencialmente 

curável daquele em que, pela irreversibilidade do processo, as medidas 

terapêuticas são inócuas, sendo classificadas como fúteis.2 

Esta determinação da irreversibilidade é particularmente difícil em 

crianças. Como a mortalidade em Unidade de Tratamento Intensivo Pediátrico 

(UTIP) oscila entre 7 e 15%, a grande maioria das crianças admitidas tem uma 

grande expectativa de cura. Portanto, o senso dominante na equipe médica, 

independente da gravidade do quadro, é adotar medidas visando salvar a vida. 

A determinação da terminalidade nestas situações vai necessitar de algum 
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tempo para estabelecer com segurança que a criança encontra-se em uma 

situação de irrecuperável.3  

Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), o momento da morte em muitos 

casos é determinado pela decisão de limitar o suporte que mantém o paciente 

vivo.  A limitação do suporte de vida (LSV) pode ser definida como o processo 

pelo qual o médico não oferece ou retira do seu paciente terapias fúteis, que 

não alterariam o desfecho final, apenas prolongando o processo de morte.4,5,6   

A incidência de LSV em todo mundo é variável e multifatorial, tendo 

apresentado nos últimos 15 anos um dramático aumento.7 Vários estudos têm 

demonstrado que atualmente os pacientes internados em UTI morrem mais por 

limitação de suporte de vida do que após falha na Ressucitação 

Cardiopulmonar (RCP). Em adultos a incidência de LSV varia entre 40 a 90%, 

sendo sua freqüência menor em UTIP.7,8  

 

 

2.1.2 Limitação de suporte de vida em pediatria 

 

Estima-se que aproximadamente 6 milhões de crianças morrem 

anualmente em todo mundo e, muitas destas, irão falecer internadas em uma 

UTIP. Na cultura ocidental a morte de crianças representa um processo de luto 

extremamente doloroso; entretanto, é intrigante que seja pouco estudada ou 

discutida por grande parcela de pediatras intensivistas.9 
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Pelo menos dois fatores interligados contribuem para que as pesquisas 

sobre morte em UTIP sejam em número tão reduzido: a baixa mortalidade em 

UTIP (ao redor de 10%) e a alta expectativa de cura. A grande potencialidade 

de cura faz com que as preocupações com a qualidade da morte por parte da 

equipe médica e família, ocorram apenas depois que todas as possibilidades de 

recuperação foram esgotadas.10 Pode-se, portanto, afirmar que a definição da 

irreversibilidade na criança é um processo mais complexo e que demanda um 

tempo mais longo.   

A máxima de que a criança “não é apenas um pequeno adulto” não é 

aplicável apenas na farmacologia ou patofisiologia médica, também nos 

cuidados relacionados ao final de vida ela é verdadeira. A relação das crianças 

com os membros da família e as suas necessidades psicológicas e espirituais 

difere dos adultos, e influencia no atendimento no momento da morte.10  

As condutas de final de vida em pediatria visam atender os melhores 

interesses da criança e de sua família. Entretanto, na maioria das vezes, o 

paciente não tem capacidade de participar do processo decisório.  As condutas 

médicas nos momentos que antecedem a morte de uma criança incluem a 

definição da irreversibilidade, a comunicação e discussão sobre o plano 

terapêutico, a tomada de decisão compartilhada, o suporte à família e, por 

último, a definição dos cuidados paliativos que incluem analgesia e sedação.1,10 

Os primeiros estudos sobre limitação de suporte de vida em crianças 

foram realizados em recém-nascidos de muito baixo peso.  Mink em 199211 foi 
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o primeiro a estudar o modo de óbito de crianças que faleceram em UTIP, 

sendo seguido por Vernon5 que realizou estudo semelhante, porém com um 

número maior de pacientes. Estes autores observaram que desde o início dos 

anos 90, mais de 30% dos óbitos em UTIP americanas era precedida por 

alguma limitação de suporte de vida.   

Esta preocupação em determinar o limite de investimento no paciente 

pediátrico tem se mostrado cada vez maior na última década em todo mundo. 

Atualmente, a incidência de LSV em UTIP varia entre 30 a 80%, dependendo 

da região avaliada.1,8,12,13 

 

 

2.1.3 Variações de LSV entre os paises 

 

Existem importantes diferenças em relação às condutas de final de vida 

em Unidades de Cuidados Intensivos entre vários paises. Estas diferenças 

foram bem documentadas em estudos internacionais retro e prospectivos 

realizados não só em adultos, mas também em crianças e recém nascidos.14-19  

1- Diferenças entre os paises 

    Vários estudos14-19 demonstraram marcantes diferenças não apenas 

entre regiões do planeta como também dentro de cada país e, inclusive na 

mesma cidade.20,21 Estas diferenças se aplicam a todas as fases da decisão de 
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limitação de suporte de vida: do processo inicial a sua conclusão, encerrando 

na aplicação da retirada ou não oferta de terapias de suporte de vida. 

Em relação à tomada de decisão, a principal diferença entre os paises 

está no grau de envolvimento do paciente e/ou sua família no processo 

decisório. A pergunta sobre quem deve ser o responsável pela tomada de 

decisão é de difícil resposta. Em UTIP, o paciente é incapaz de participar da 

decisão e o grau de participação da família, da equipe médica e do sistema 

legal neste processo é muito variável em todo mundo.17,20  

A Academia Americana de Pediatria publicou orientação sobre este 

tema, determinando ser a família a responsável por tomar a decisão pela 

criança.22,23,24 Esta atitude baseia-se fundamentalmente no conceito de 

autonomia, importante princípio da ética médica e um dos pilares da sociedade 

norte americana25 Alguns estudos mostram que esta diretriz não é seguida na 

Europa.26 Um destes estudos demonstrou que os médicos franceses têm o 

papel preponderante na tomada de decisão. O argumento para esta prática 

baseia-se no fato dos médicos franceses considerarem que os pais de crianças 

internadas em UTIP têm sua capacidade de decisão prejudicada pela situação 

de stress na qual se encontram. Neste caso, os médicos preferem proteger os 

pais da culpa de tomar uma decisão de final de vida irreversível para seus 

filhos.26 Esta atitude paternalista, que desconsidera o princípio da autonomia é, 

obviamente, contestada pelos intensivistas americanos.  
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A diferença entre os paises também aparece no momento de decisão 

final que antecede a morte. A incidência de limitação de suporte de vida é muito 

variável. Nos Estados Unidos o primeiro estudo sobre LSV em UTIP 

demonstrou que o suporte de vida foi limitado em 32% das 300 crianças que 

faleceram,5 porém esta incidência tem aumentado muito na última década nos 

Estados Unidos, chegando a 60% em alguns serviços.1,27  Na Europa a retirada 

de suporte de vida é maior nos paises do norte (47%) do que no sul e com 

maior participação da família no processo decisório que.17  

Em Israel a limitação de suporte de vida é rara e quando é feita limita-se 

a não oferta de suporte já que a retirada não é permitida pela religião. Na Índia, 

as condutas de limitação de suporte variam de 20 a 50% nos hospitais privados, 

no entanto, nas UTI da periferia e cidades mais pobres as condutas de LSV são 

completamente inaceitáveis.2,28 

Esta grande desigualdade entre os países pode ser explicada pelas 

diferenças culturais e religiosas que influenciam as condutas médicas entre as 

regiões, mas também por aspectos próprios de cada equipe médica, incluindo a 

sua formação acadêmica e características da instituição onde trabalha, além de 

fatores econômicos.20,28 

O modo como as decisões de final de vida são tomadas também é 

variável em UTI. Um estudo americano mostrou que após a decisão de LSV, a 

retirada de suporte é imediatamente aplicada. O intervalo de tempo entre a 

decisão e a conduta tomada é de 30 minutos, bem menor do que o intervalo de 
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tempo descrito em paises europeus que é de 2 dias.17,18,20 A explicação pode 

ser o modo como a decisão é tomada. Nos Estados Unidos quando se decide 

pela interrupção do tratamento, os médicos imediatamente aplicam a conduta, 

na presença dos familiares. Em contraste, em uma UTI européia a decisão é 

tomada essencialmente pela equipe médica, sendo necessário um tempo para 

comunicar, discutir e preparar a família. 

 

2- Justificativas para as diferenças de condutas de final de vida entre os 

paises 

Apesar de facilmente identificáveis, as diferenças nas condutas de final 

de vida entre os paises são de difícil explicação. Diversidades culturais, 

religiosas, filosóficas, legais e atitudes próprias dos profissionais podem estar 

envolvidas. 

 

- Influências Culturais  

Nos Estados Unidos e no Canadá, a prática médica se fundamenta na 

autonomia do paciente ou de sua família, o que está profundamente enraizado 

na sua cultura.25  Um paciente norte americano tem o indiscutível direito de 

recusar terapias que prolonguem a vida, e os médicos tem o dever de respeitar 

esta vontade. Como já foram mencionados anteriormente, alguns estudos 

demonstraram que a atitude médica européia é diferente. Os médicos 

franceses, por exemplo, têm um papel preponderante na tomada de decisão de 
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final de vida de seus pacientes, uma atitude frequentemente interpretada como 

paternalista.29,30  

Todo o paciente deveria ter a capacidade de se auto-determinar, 

incluindo o direito de se negar a receber terapias consideradas fúteis e 

indesejadas. Recentemente, leis relacionadas aos direitos dos pacientes foram 

adotadas na França e Bélgica tornando claro o dever dos médicos de respeitar 

o direito dos pacientes competentes em recusar cuidados, mesmo quando os 

seus familiares desejam manter o tratamento.6,7 Estas leis se referem aos 

pacientes autônomos, principalmente adultos com sua capacidade de tomar 

decisões mantidas. Não existe referência a situações especificas para 

neonatos, crianças e suas famílias quando internados em UTIP ou neonatal. 

A influência cultural também foi avaliada em UTI neonatal.16 Em uma 

pesquisa entre intensivistas neonatais, a freqüência com em que o suporte 

ventilatório foi retirado era maior na Holanda, Reino Unido e Suíça, 

intermediário na França e Alemanha e mais baixa na Espanha e Itália. Apenas 

na Holanda e França, um número substancial de médicos admitiu administrar 

drogas nos casos terminais com o objetivo de antecipar a morte do paciente. Os 

médicos que mais concordaram com a idéia de manter a vida a qualquer preço 

foram os da Hungria, Estônia, Lituânia e Itália. Os que mais consideravam a 

qualidade de vida como prioridade para a tomada de decisão eram do Reino 

Unido, Holanda e Suíça.  

- Influências Étnicas 
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A cultura, por certo não é estática e mesmo em grupos étnicos bem 

definidos, podem existir diferenças significativas dependendo do país de 

residência, do gênero, da idade, educação, circunstâncias sociais, geração, e 

assimilação da cultura do país anfitrião.5,18 Estereotipias e generalizações são 

quase sempre erradas. Por exemplo, diferenças significativas podem ser 

observadas no estilo das decisões de final de vida entre japoneses que moram 

no Japão, japoneses que moram na Califórnia que não dominam o inglês e 

falam apenas japonês (“japoneses parcialmente ocidentalizados”) e aqueles 

que falam inglês (“japoneses ocidentalizados”). É interessante que a medida 

que a cultura ocidental foi assimilada (aqui medido pelo fato de usar o inglês 

como língua dominante) influiu no tipo de decisão adotada..  

 

- Influência religiosa  

A formação religiosa do médico também tem influência na tomada de 

decisão de final de vida. Existem pesquisas européias que mostram que 

médicos católicos em oposição aos protestantes e agnósticos têm mais 

dificuldade em retirar ou não oferecer tratamento no final de vida.15 Porém é 

extremamente difícil separar a formação religiosa de outras influencias. Nas 

regiões de religião muçulmana, as práticas de limitação de suporte de vida não 

são permitidas. Da mesma forma, na religião judaica não é permitida a retirada 

de suporte vital.  
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2.1.4 LSV na América do Sul 

 

Na América do Sul existem poucas pesquisas com metodologia e 

amostragem representativa que tenham estudado práticas de limitação de 

suporte de vida em UTIP. A medicina dos paises da América do Sul caracteriza-

se por um forte componente paternalista, como no sul da Europa. Associado a 

isto, o conceito tradicional de que a vida deve ser mantida a qualquer preço 

ainda permanece enraizado na sociedade civil e na prática médica destes 

paises. Não existe uma tradição de valorização da autonomia do paciente, e as 

decisões de final de vida acabam sendo tomadas pela equipe médica baseadas 

no conceito de beneficência e influenciadas pelos valores culturais e morais de 

cada equipe de profissionais da saúde. 

Em um estudo Argentino de 2003 31 avaliando o modo de morte de 

crianças internadas em UTIP de 16 hospitais foi observado que 65% dos 

pacientes internados recebiam ressuscitação cardiopulmonar completa antes do 

óbito e a forma de LSV mais freqüentemente utilizada foi a ordem de não 

reanimar. Neste estudo, chama a atenção que mesmo depois de confirmado o 

diagnóstico de morte encefálica, muitos destes pacientes continuaram a receber 

plenos cuidados e intervenções terapêuticas visando à manutenção das 

funções ventilatórias e cardiocirculatórias. Além disto, a participação da família 

no processo decisório ocorreu em apenas 5% dos casos. 

No Brasil, três estudos muito semelhantes ao da Argentina avaliaram os 
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modos de morte de crianças internadas em UTIP. Kipper publicou uma 

pesquisa envolvendo 3 UTIP de referência na região sul do Brasil, em um 

intervalo de dez anos, tendo observado um significativo aumento na limitação 

de suporte de vida (6% para 30%) no período entre os anos de 1988 e 1998.20 

Em 2005, Lago e Tonelli em estudos simultâneos descreveram um aumento na 

adoção de LSV em UTIP das regiões sul e sudeste brasileiras.32,33 Estes três 

estudos demonstraram que o aumento de práticas de LSV ocorreu basicamente 

à custa de ordens de não reanimar. Ou seja, em uma grande parcela de 

crianças que morreram nestas UTIP, todo suporte de vida (mesmo que 

considerado fútil) foi mantido até que ocorresse a parada cardiorrespiratória do 

paciente. 

Em 2003, Moritz publicou estudo em UTI de adultos no Brasil avaliando a 

incidência de LSV antecedendo a morte de 155 pacientes e encontrou 32% de 

práticas de limitação. Nesta pesquisa, além da ordem de não reanimar ser 

também a conduta mais freqüente, em nenhum caso o suporte ventilatório foi 

retirado, observando-se apenas diminuição ou suspensão de drogas 

inotrópicas.34 

Em todos os estudos sobre morte no Brasil e na América do Sul fica 

evidente o descompromisso médico com os cuidados de final de vida. Apesar 

do aumento das condutas LSV nos momentos que antecedem a morte, a ordem 

de não reanimar ainda é o modo de morte mais freqüente. A maioria dos 

estudos tenta justificar esta preferência de conduta, quando comparada com 

paises do hemisfério norte, como estando relacionada a características culturais 
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da região. Porém fica difícil avaliar o quanto é reflexo de tradições religiosas, 

culturais e legais de paises sul-americanos e o quanto é conseqüência do 

desconhecimento médico sobre cuidados de final de vida, associado a um baixo 

interesse em oferecer ao paciente e seus familiares uma morte mais digna. A 

manutenção de tratamentos considerados fúteis pode ser, dependendo da 

situação, considerado como uma má prática médica.9,10  

 

 

2.1.5 A criação de protocolos assistências de final de vida 

 

Os países ocidentais têm desenvolvido protocolos específicos sobre 

cuidados de final de vida. Os protocolos realizados nos Estados Unidos são 

diferentes daqueles publicados na Europa. Foi demonstrado que os 

intensivistas franceses não aplicam as recomendações americanas referentes 

às decisões de limitação de suporte de vida.35,36 Os médicos norte-americanos 

insistem na participação do paciente ou seus familiares nas condutas de final de 

vida, enquanto os franceses acham que eles próprios é que devem decidir o 

que é melhor para o paciente.26,30 Em muitos paises ocidentais, autoridades 

legais têm reconhecido os cuidados de final de vida como um problema de 

saúde publica. 

A grande variedade de práticas de LSV entre os países leva a questões 

sobre a globalização da bioética. Mesmo que sendo desejável, nos parece 
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pouco prático e dissociado da realidade elaborar normas universais e 

protocolos para orientar dilemas de condutas de final de vida, que pudessem 

ser aplicados em todos os locais. Deve-se reconhecer que o pluralismo, a base 

cultural local, interações e práticas entre pacientes e profissionais podem trazer 

diferentes soluções para um mesmo problema. Mais do que definir a receita de 

como e o que fazer, está no saber o que estamos procurando, ou seja, impedir 

que pacientes com doenças irreversíveis e sem chance de cura sejam 

submetidos a tratamentos que apenas prolonguem sua agonia. 

Atitudes médicas e desejos do paciente e dos seus familiares sobre as 

decisões de final de vida nem sempre são facilmente compatibilizados, apesar 

das discussões amplas sobre o tema e da publicação de recomendações em 

todo mundo. É fundamental que cada serviço crie seus próprios protocolos 

baseados na experiência mundial, mas também na realidade e características 

próprias de cada instituição. 

É importante salientar que a convergência de protocolos só pode 

envolver paises ocidentais desenvolvidos que disponham das mesmas 

terapêuticas com tecnologias avançadas nos cuidados Intensivos.   
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2.1.6 A padronização das práticas de final de vida 

 

O consenso sobre uma boa prática no final de vida parece estar se 

desenvolvendo entre profissionais de quase todo mundo, Europa, América do 

Norte e do Sul.   A padronização de práticas de final de vida em UTIP implica na 

adoção de uma série de medidas e procedimentos que podem gerar confusão e 

ansiedade a todos os envolvido (médicos, familiares, equipe médica etc.). São 

decisões complexas que envolvem conflitos culturais, traumas emocionais, 

questionamento sobre valores pessoais e, inclusive, receios de ordem legal. Por 

isso mesmo, cada definição ou medida deve ser descrita da forma objetiva, 

minuciosa e o mais transparente possível, devendo ser discutida até a obtenção 

do consenso. Sendo assim, ao se optar por medidas de LSV a um paciente em 

estado irreversível objetiva-se que estas medidas atendam suas necessidades 

(evitar sofrimento e medidas fúteis), assim como, as exigências morais e éticas 

dos demais envolvidos (os familiares, equipe médica e de enfermagem). Para 

tal fim, deve-se definir e obter o consenso sobre: a irreversibilidade, medidas 

fúteis e medidas paliativas.  

A descrição pormenorizada no prontuário médico destas definições e 

condutas a serem adotas é uma exigência ética e legal, mas acima de tudo 

permite o amplo entendimento de todos os envolvidos.  
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2.1.7 As dúvidas de ordem legal: 

 

A LSV no meio médico brasileiro gerava alguns receios de ordem legal, 

os quais se tornaram injustificáveis com a publicação da resolução do Conselho 

Federal de Medicina.37 Nas considerações desta resolução é ressaltado que 

foram atendidos os artigos 1º, inciso III, da Constituição Federal, (“defender o 

princípio da dignidade da pessoa humana como um dos fundamentos da 

República Federativa do Brasil”) e art. 5º, inciso III, (“ninguém será submetido a 

tortura nem a tratamento desumano ou degradante”). Além disto, ressalta que 

cabe ao médico diagnosticar o doente como portador de enfermidade em fase 

terminal. A partir destes pressupostos, define que: 

 

Art. 1º É permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos 

que prolonguem a vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e 

incurável, respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante legal.  

§ 1º O médico tem a obrigação de esclarecer ao doente ou a seu 

representante legal as modalidades terapêuticas adequadas para cada 

situação. 

§ 2º A decisão referida no caput deve ser fundamentada e registrada no 

prontuário.  

§ 3º É assegurado ao doente ou ao seu representante legal o direito de 

solicitar uma segunda opinião médica.   
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Art. 2º O doente continuará a receber todos os cuidados necessários para 

aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a assistência integral, 

o conforto físico, psíquico, social e espiritual, inclusive assegurando-lhe o direito 

da alta hospitalar 

Art. 3º Esta resolução entra em vigor na data de sua publicação, revogando-se 

as disposições em contrário.  

 

 

2.1.8 Protocolos assistenciais de final de vida 

 

Depois de dirimidas as possíveis dúvidas de cunho legal, não há motivos 

para retardar a discussão e implementação de medidas de limitação de suporte 

de vida frente a pacientes em fase terminal de doença. Cada personagem 

envolvido no processo decisório deve ser estimulado a participar respeitando 

cada ponto de vista (valores do paciente e sua família, da equipe médica e do 

grupo da enfermagem). A necessidade de manter o processo aberto e acessível 

parece ser o centro da questão.  

A participação do paciente e de sua família no processo decisório é 

fundamental.6 A qualidade de vida deve ser julgada atendendo as perspectivas 

do paciente e de sua família e não pela visão da equipe de profissionais que 

presta assistência.  A melhoria na qualidade dos cuidados de final de vida 

passa pela avaliação das perspectivas do paciente e suas prioridades. Alguns 
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estudos foram publicados sobre este tópico, mas a literatura continua sendo 

escassa.38,39,40  

Após definida a irreversibilidade do processo, são decididas a medidas 

terapêuticas que priorizem o conforto da criança nestes seus últimos momentos 

de vida. Esta é uma decisão compartida (consensual) entre família e equipe 

médica, entretanto, em momento algum a família deve ser colocada em uma 

posição de arcar com o ônus de ter definido pela morte de seu ente querido. A 

LSV em um paciente com doença irreversível, é uma decisão que segue uma 

orientação médica, que conhece os efeitos benéficos e colaterais de cada 

intervenção, assim como a possível evolução da doença identificando aquelas 

condutas de LSV que melhor atendam ao interesse da criança.   

O atendimento do paciente terminal inicia na busca do consenso dentro 

da equipe médica. Somente após, todos os envolvidos estarem convencidos e 

concordantes em relação ao prognóstico é que será iniciada a discussão acerca 

das condutas futuras a serem adotadas. Muitas vezes, este processo é lento, 

necessitando de vários encontros com idas e vindas. O paciente competente e 

seus familiares devem ser mantidos adequadamente informados e suas dúvidas  

devem e ser ouvidas e respondidas com informações precisas.  

Um dos erros mais freqüentes nesta situação é que se discutam 

propostas de LSV sem que todos estejam absolutamente convencidos da 

irreversibilidade do processo. Essa inversão na evolução da discussão pode ter 

conseqüências trágicas tanto dentro da equipe médica como entre a família e a 
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equipe, tais como perda de confiança, fantasias quanto as reais intenções de 

cada procedimento médico e radicalização de posições, entre outras. Portanto, 

a discussão de possíveis soluções ou decisões, somente pode ser levada 

adiante após entendimento e aceitação da irreversibilidade do quadro clínico. A 

partir daí, inicia-se a discussão das condutas e procedimentos a serem 

tomados.  

Didaticamente, poderíamos resumir a evolução das condutas frente a um 

paciente terminal nas seguintes etapas: 

 

1. Inicio da discussão (e definição) da irreversibilidade 

A discussão deve iniciar e ser estimulada dentro da equipe médica. A 

determinação da irreversibilidade se baseia, via de regra, em critérios objetivos 

(por exemplo, uma metástase cerebral inoperável junto ao tronco cerebral); em 

critérios subjetivos (p.ex.: ausência de resposta a medicação); e, inclusive, 

critérios intuitivos (p.ex.: experiência prévia com casos semelhantes). 

Obviamente, quanto menos critérios objetivos se dispõem, mais difícil é atingir o 

consenso dentro da equipe assistencial e, portanto, mais longo é o processo de 

convencimento. Em função dos critérios adotados, deve-se ressaltar que os 

médicos nem sempre concordam e assumem a irreversibilidade em um mesmo 

momento.   

Somente após, alcançar o consenso dentro da equipe médica é que se 

deve estabelecer uma relação encorajadora para discutir o prognóstico com o 
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paciente ou seu representante. Como uma família poderia entender condutas 

de LSV em seu familiar se os médicos ainda têm dúvidas ou não estão de 

acordo em relação ao seu diagnóstico e prognóstico?   

 

2. Esclarecendo o prognóstico 

As informações fornecidas devem ser apresentadas com o máximo de 

precisão possível, de forma objetiva, com esclarecimentos sobre a evolução  

clínica e potenciais intercorrências que podem vir a ocorrer. Neste momento 

não se está decidindo condutas, mas, apenas apresentando ao paciente e/ou 

familiares a conclusão da equipe médica frente à perspectiva de cura da 

doença e antevendo os seus desdobramentos futuros. Evidentemente os 

argumentos da equipe médica serão testados em sua consistência, 

confiabilidade e coerência. Deve-se estar preparado para retomar esta 

discussão várias vezes quando necessário.  

Por ocasião da definição da LSV, a relação de confiança entre a equipe 

médica e a família chega ao seu maior teste. Os familiares e pacientes anseiam 

por um médico com uma postura técnica precisa, serena e segura. Ao mesmo 

tempo deve demonstrar sua solidariedade, ter uma ampla capacidade de ouvir 

assim como, estimular a verbalização dos anseios e receios.  

A extensão e impacto das decisões destas reuniões exigem um ambiente 

de privacidade, com tempo necessário para que os familiares expressem suas 

dúvidas e com um restrito circulo de pessoas mais envolvidas no cuidado desta 
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criança.  É inconcebível que esta definição seja realizada em um corredor do 

hospital ou que o médico tenha que interromper abruptamente para atender a 

um outro compromisso.  

Provavelmente, esta seja uma das maiores razões, que expliquem a 

baixa participação das famílias no processo decisório de LSV em estudos 

realizados no Brasil e América do sul.20,31,32,33 Esta participação pressupõe 

tempo e disponibilidade do médico em discutir e rediscutir o assunto várias 

vezes com a família, mas certamente, esta não é nenhuma exigência 

inadequada ou desproporcional. É impossível esperar que uma família aceite o 

diagnóstico de irreversibilidade em um filho seu de forma passiva, sem antes 

esgotar todas as possibilidades.  

 

3. Identificando as metas para o fim da vida 

Após alcançar o consenso entre a equipe médica e família acerca da 

irreversibilidade do processo, inicia-se a discussão de forma clara e aberta 

sobre os cuidados médicos desejados e metas de vida restante.  

É importante reconhecer que com a proximidade da morte, a maioria dos 

pacientes compartilha metas semelhantes: tempo maximizado com a família e 

amigos, evitando hospitalização e procedimentos desnecessários, mantendo 

funcionalidade, e minimizando a dor. 

Para as crianças internadas, é fundamental tentar mantê-las em um 

ambiente com privacidade, que permita o contato permanente com seus 
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familiares e longe da agitação reinante na maioria de nossas UTIP e salas de 

emergência. Neste momento os exames laboratoriais, as medidas rotineiras 

assim como as intervenções curativas devem ser retiradas ou discutidas acerca 

de sua utilidade ou futilidade. A equipe médica deve estar sempre receptiva 

para continuar a explicar todas as dúvidas acerca de cada conduta médica 

adotada.   

 

4. Desenvolvendo um plano de tratamento   

Baseados no diagnóstico, na evolução, no prognóstico e tipo de 

complicações imediatas o médico deve fazer uma abordagem clara e objetiva 

de quais as prioridades paliativas a serem adotadas. Espera-se que o médico 

registre no prontuário recomendações que considere cientificamente 

apropriadas, humanitariamente justas e que do ponto de vista moral e ético 

permitam um final de vida digno.  

Imaginemos um paciente com câncer disseminado, refratário ao 

tratamento e com metástases cerebrais que esteja sendo atendido na UTIP de 

um hospital, recebendo analgesia e hidratação venosa. No prontuário deve 

constar claramente que no caso de apresentar apnéia, a equipe médica em 

concordância com a família decidiu por não instalar ventilação mecânica.  Não é 

razoável que estes últimos momentos sejam repletos de sofrimento por parte da 

criança ou sua família. Portanto, espera-se que o médico assistente deixe 

também, de forma clara, definido que no caso de dificuldade respiratória a 
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infusão de opióides seja aumentada com o objetivo de obter sedação mais 

acentuada para que a criança não tenha consciência nem dor.  

 

5. Situações em que o consenso não é atingido   

Em algumas situações, se estabelece um conflito entre a família e a 

equipe médica, com a ruptura da relação de confiança e a radicalização de 

posições (autonomia da família versus a autonomia médica!). Neste momento, 

recomenda-se a inclusão de um mediador isento com experiência e que 

detenha o respeito e a consideração de ambos os “lados”. O chefe da UTIP, o 

chefe do serviço ou do departamento ou ainda a comissão de ética podem 

conduzir este processo de conciliação.  

Na maioria das vezes, o que ocorre não é a perda de confiança, e sim 

um problema de comunicação em alguma das etapas anteriores. À medida que 

diminui a tensão, recupera-se a capacidade de centrar a discussão nos 

aspectos práticos que privilegiem os melhores cuidados para aquela criança 

com doença irreversível. Felizmente, são raros os casos em nosso meio que 

necessitem de uma mediação judicial. 

Apenas o conhecimento dos princípios filosóficos ou a aplicação isolada 

de normas universais não é garantia para que as decisões éticas em UTIP 

sejam adotadas adequadamente. A decisão adequada é fruto de um processo, 

no qual deve ser levado em conta o contexto social e cultural dentro das quais 

elas serão adotadas. Cabe ao intensivista pediátrico estimular e garantir que 
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todos os envolvidos participem neste complexo processo decisório visando 

ofertar os melhores cuidados nos momentos de final de vida de seus pacientes.  
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2.2 Morte encefálica 

 

O uso da ventilação mecânica prevenindo a parada respiratória 

transformou a história natural de enfermidades neurológicas terminais, tornando 

possível manter por métodos artificiais, pacientes com função cerebral ausente.  

Em 1959, Mollaret introduziu na literatura médica o termo coma depassé 

(ou coma irreversível), descrevendo 23 pacientes comatosos que perderam a 

consciência, os reflexos cerebrais, a respiração e possuíam um 

Eletroencefalograma (EEG) isoelétrico.1  

Em 1968, uma comissão "ad hoc" da Harvard Medical School redefiniu o 

coma irreversível como "morte encefálica" (ME). A comissão se reuniu em 

janeiro de 1968, apenas um mês depois da ocorrência do primeiro transplante 

cardíaco na Cidade do Cabo (África do Sul) pelo cirurgião Christian Barnard e 

sua equipe, vindo a concluir seus trabalhos em menos de 6 meses, no início de 

junho do mesmo ano. O resultado de suas deliberações foi quase 

imediatamente publicado em agosto sob o título de "A Definition of Irreversible 

Coma". À época em que a comissão se reuniu caracterizava-se, claramente, 

um clima de corrida ao desenvolvimento tecnológico dos transplantes de 

órgãos, refreado pela legislação norte-americana vigente, que considerava a 

morte instalada somente quando por ocasião da parada definitiva da função 

cárdio-respiratória. A nova determinação permitiu que fossem considerados 

doadores pacientes que apresentassem lesão cerebral grave, com coma 

profundo, porém com ausência de parada cardíaca.2  
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A Morte cerebral foi definida como uma ausência total de resposta do 

Sistema Nervoso Central à estímulos, com ausência de movimentos 

respiratórios e de reflexos em um paciente em coma com causa identificada.2 

Em 1976, foram publicados pela primeira vez os parâmetros para o diagnóstico 

de morte encefálica (ME), determinada como sendo a cessação irreversível de 

todas as funções cerebrais, inclusive do tronco cerebral.3 

O diagnóstico de ME é clínico baseando-se no exame neurológico 

característico, porém em 1981 foi publicado nos Estados Unidos um guia para 

exames complementares que devem ser sempre solicitados para a confirmação 

do diagnóstico. É importante diferenciar a ME de estado vegetativo permanente, 

já que neste último, existe uma injúria cerebral severa, porém o tronco cerebral 

permanece funcionante.4,5  

No Brasil, o conceito de morte encefálica foi formalizado em 1991, 

quando o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou a resolução que 

definiu o protocolo para o diagnóstico de ME. Segundo o CFM a parada 

irreversível das funções encefálicas equivaleria à morte. Os critérios para 

caracterizar a morte encefálica foram definidos pela Resolução CFM nº 

1.480/97.6 

Segundo esta resolução os parâmetros clínicos a serem observados 

para constatação de morte encefálica são: coma aperceptivo com ausência de 

atividade motora supra-espinal e apnéia. Os intervalos mínimos entre as duas 
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avaliações clínicas necessárias para a caracterização da morte encefálica são 

definidos por faixa etária: 

a) de 7 dias a 2 meses incompletos – 48 horas 

b) de 2 meses a 1 ano incompleto – 24 horas 

c) de 1 ano a 2 anos incompletos – 12 horas 

d) acima de 2 anos – 6 horas 

Os exames complementares para o diagnóstico de ME dependem da 

idade do paciente. Estes exames que serão empregados para confirmação de 

morte encefálica deverão demonstrar de forma inequívoca ausência de 

atividade elétrica cerebral (EEG) ou de atividade metabólica cerebral 

(cintilografia cerebral) ou ausência de perfusão sangüínea (arteriografia 

cerebral/ecografia). Nas crianças com menos de um ano, o único exame aceito 

no Brasil para confirmação diagnóstica é o EEG, sendo necessários dois 

exames consecutivos, com intervalo entre os exames dependendo da faixa 

etária (até 2 meses, 48 horas e entre 2 meses e um ano, 24 horas).   

A grande vantagem do protocolo foi padronizar através de uma lei as 

condutas que devem se seguir a partir do diagnóstico clínico de morte 

encefálica. Apesar de sua extrema relevância, o protocolo apresenta algumas 

incoerências que ainda necessitam de revisão, como a necessidade de dois 

EEG no diagnóstico laboratorial em pacientes com menos de um ano. Não 

existe justificativa para esta exigência já que os exames confirmatórios por 

imagem (como a cintilografia, por exemplo), possuem maior sensibilidade e 
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especificidade. O EEG realizado a beira do leito de UTI pode apresentar 

artefatos que se confundem com atividade elétrica podendo levar a falsos 

resultados e retardando o processo de doação ou retirada do suporte 

respiratório.7  

Não são todos paises que exigem a realização de exames confirmatórios 

para o diagnostico de morte encefálica, nos Estados Unidos, por exemplo, o 

exame clínico a beira do leito é considerado suficiente para constatação de 

morte encefálica.5 

A definição de morte encefálica tem dois objetivos principais, permitir a 

doação de órgãos e quando esta não for possível, retirar o suporte de vida 

destes pacientes considerados mortos.7 Apesar dos critérios para ME serem 

bem claros e aceitos na maioria dos paises ocidentais, ainda existe um 

infundado receio de parte da comunidade médica em retirar o suporte 

ventilatório de pacientes que ainda tem um coração batendo.8  

Mesmo em UTIP do hemisfério norte, o conceito de ME gera confusão e 

dúvidas. Em estudo publicado em 2005, 25 intensivistas pediátricos americanos 

responderam questionário sobre retirada de suporte de vida após diagnóstico 

de morte encefálica e 34% afirmaram que não retirariam ou se sentiam 

desconfortáveis em retirar quando a família não concordava.9 Estudo 

semelhante foi publicado em 2006 avaliando as respostas 54 intensivistas 

pediátricos de 15 UTIP canadenses sobre condutas e conceitos de ME. Os 
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autores observaram que apenas 35% sabiam a definição de ME e somente 

70% consideravam que ME era equivalente a morte do paciente. 10 

Poucos estudos foram publicados sobre morte encefálica em crianças da 

América do Sul. Althabe, em estudo realizado na Argentina descreveu 52 casos 

de ME internados em 16 UTIP, e em nenhum foi retirado suporte de vida após o 

diagnóstico.11 Acreditamos que no Brasil, de forma semelhante ao observado 

em outros paises, as condutas médicas relacionadas à morte encefálica não 

sejam uniformemente adotadas e, inclusive, apresentem diferenças 

regionais,12,13 Imaginamos que em nosso país ocorram dificuldades na 

confirmação do diagnóstico, pois nem todos os hospitais têm facilidade para 

execução de exames complementares de imagem ou EEG a beira do leito. 

Além disto, acreditamos que existe também um desconhecimento médico do 

real conceito de ME. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

 

A partir da década de 90 um grande número de artigos tem sido 

publicado sobre o final de vida.  Observou-se, em quase todas as regiões do 

planeta, um aumento progressivo das condutas de limitação de suporte de vida 

em pacientes que vieram a morrer em Unidades de Terapia intensiva. 

Recomendações e normas têm sido divulgadas sobre como tomar decisões de 

final de vida. Entretanto, se sabe que estas condutas dependem de 

características locais, culturais e aspectos próprios dos médicos e de cada 

paciente (convicções pessoais e religiosas).1,2,3 

Apesar desta crescente preocupação mundial em aprimorar os cuidados 

médicos e de enfermagem nos momentos que antecedem a morte, poucos 

estudos foram realizados com pacientes pediátricos e este número é mais 

reduzido ainda quando observamos os trabalhos publicados por serviços 

Brasileiros.4,5,6 

Os resultados encontrados em estudos realizados em pacientes adultos 

não podem ser simplesmente extrapolados para pacientes pediátricos, visto 
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que, as crianças têm necessidades afetivas e psicológicas próprias que diferem 

dos adultos. Associado a isto, os pacientes pediátricos dificilmente tem 

capacidade para decidir o que é melhor si, dependendo sempre do 

envolvimento da família no processo decisório.7   

No Brasil existem poucos estudos sobre final de vida em pediatria. Os 

dois estudos publicados na literatura foram realizados na região sul do país, 

que tem características culturais peculiares, o que poderia levar a uma 

avaliação parcial da situação dos cuidados de final de vida.  Mesmo com o 

descrito aumento do número de decisões de limitar o suporte de vida em nosso 

meio, na maioria das vezes existe uma grande diferença entre o plano e a sua 

execução.  

Observa-se uma preocupação crescente tanto na sociedade brasileira 

civil como dentro das entidades médicas com os cuidados e assistência 

prestada nos momentos que antecedem a morte. Não é mais aceitável que um 

grande número de pacientes morra em Unidades de Terapia Intensiva cercado 

de tecnologia, mas sem um cuidado maior com o seu bem estar.  Alguns 

estudos brasileiros identificaram condutas incoerentes de preservação da vida a 

qualquer custo, que levam apenas ao prolongamento da morte, gerando 

sofrimento e aumento desnecessário de custos para a saúde.4,5,6  

Acreditamos que para modificar de forma concreta esta realidade em 

nosso meio é necessário que se faça o diagnóstico correto das práticas atuais 

de final de vida. As dimensões continentais do Brasil assim como as profundas 
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diferenças socioeconômicas e culturais entre as regiões poderiam favorecer 

formas diversas de condutas no final de vida de crianças que venham a morrer 

em UTIP.  Portanto, um estudo colaborativo envolvendo crianças que morreram 

em UTIP de diferentes regiões do país poderia identificar peculiaridades e 

características próprias de nosso país e de cada região. 

A criação de protocolos para atendimento de pacientes pediátricos no 

final de vida deve levar em conta as características de cada região. Assim 

como, as incoerências e incongruências no atendimento das crianças nas UTIP 

devem ser especificamente discutidas e aprimoradas. A simples utilização de 

protocolos já estabelecidos de final de vida, sem levar em consideração os 

aspectos culturais locais, pode propor alternativas não aplicáveis ao meio que 

se destina. A partir deste conhecimento, a discussão deve ser ampliada, não se 

restringido apenas aos intensivistas, mas estendendo-se as diversas 

especialidades médicas, ao curso de graduação em medicina, a toda sociedade 

civil e seus respectivos representantes, tais como o poder público. 

Este estudo tem o objetivo de ser o primeiro a identificar as condutas 

médicas empregadas no final de vida de crianças que morrem em UTIP de 3 

regiões brasileiras, para que após possamos desenvolver protocolos 

assistenciais que priorizem a qualidade do atendimento das crianças no final de 

vida e atendam aos interesses de seus familiares. 
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4 HIPÓTESES 

 

 

 

Os autores ao idealizar o presente estudo tinham como principais 

hipóteses: 1) Não deve haver uniformidade nas intervenções médicas ocorridas 

nas últimas 48 horas de vida de crianças internadas em sete UTIP localizadas 

em três estados brasileiros; 2) A adesão ao protocolo de Morte encefálica 

proposto pelo Conselho federal de Medicina não deve ser seguido de forma 

igual nas UTIP avaliadas. 3) A taxa de doação de órgãos nas sete UTIP 

provavelmente é baixa e desigual nas três regiões estudadas. 4) A taxa de 

reanimação cardiopulmonar completa antecedendo o óbito deve ser diferente 

entre as três regiões e mais elevada quando comparada com UTIP da Europa, 

Canadá e Estados Unidos. 5) É possível identificar uma falta coerência nas 

condutas médicas adotadas nos pacientes que não são reanimados. Supomos 

que apesar da definição de não reanimação, se observe um pleno investimento 

terapêutico em uma grande parcela destes pacientes nas UTIP das três regiões 

brasileiras.  
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Em síntese, imaginamos que a limitação de suporte vital em pacientes 

que venham a falecer em UTI pediátrica de nosso país, ainda é um 

procedimento adotado de forma tímida, desigual e com algumas incoerências.  
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5 OBJETIVOS 

 

 

 

5.1 Objetivo Geral 

 

• Investigar as intervenções médicas realizadas nas 48horas que 

antecedem o óbito de pacientes internados em UTIP de referência de três 

regiões do Brasil.   

 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

• Estimar a taxa de reanimação cardiopulmonar completa oferecida aos 

pacientes que falecem em UTIP de três regiões brasileiras. 

• Avaliar e comparar as intervenções médicas realizadas nas 48horas 

que antecedem a morte de pacientes que receberam ressuscitação 

cardiopulmonar completa e naqueles em que foi definida pela não ressuscitação 

em UTIP de três regiões do Brasil.  



Objetivos  

 

54 

• Avaliar a utilização de protocolos para o diagnóstico de morte 

encefálica em UTIP de três regiões do Brasil.   

• Avaliar as condutas médicas empregadas após a confirmação de 

morte encefálica em UTIP de três regiões do Brasil.  
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6 MÉTODOS 

 

 

 

6.1 Desenho 

 

Estudo multicêntrico, observacional e retrospectivo.  

 

 

6.2 Local 

 

Foram selecionadas Unidades de Terapia Intensiva pediátricas (UTIP) de 

referência e envolvidos na formação de residentes de terapia Intensiva 

Pediátrica de três regiões brasileiras (sul, sudeste e nordeste).  As chefias 

destes serviços, bem como das instituições foram contatadas, avaliaram o 

projeto por suas comissões científicas e de ética e concordaram em participar 

do estudo multicêntrico. As UTIP selecionadas foram: 

• Em Porto Alegre, na região Sul 

UTIP do Hospital São Lucas da PUCRS  

UTIP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre  
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• Em São Paulo, na região Sudeste 

UTIP do Instituto da Criança da USP 

UTIP do Hospital Universitário de São Paulo  

• Em Salvador, na região Nordeste 

UTIP do Hospital São Rafael 

UTIP do Hospital da Criança Santo Antônio de Salvador  

UTIP do Hospital Ernesto Simões Filho 

Estas UTIP foram escolhidas por serem centros formadores de 

referência nacional, se situarem em hospitais com serviços bem estruturados de 

residência médica em pediatria, por atenderem pacientes pediátricos clínicos e 

cirúrgicos de alta complexidade e por possuírem comitês de bioética atuantes. 

Associado a isto, as UTIP da região sul e sudeste possuem programas de 

transplante de órgãos reconhecidos em todo Brasil. 

As sete UTIP estudadas funcionavam de forma semelhante. As equipes 

eram compostas por professores de pediatria com experiência em terapia 

intensiva pediátrica, médicos assistentes contratados de cada hospital com 

titulação e residentes de Pediatria e de Medicina Intensiva Pediátrica. Durante 

os dias da semana no período das 8 às 19 horas trabalhavam em cada UTIP a 

equipe assistencial completa conforme descrito anteriormente. Nos horários 

noturnos e finais de semana, os pacientes eram acompanhados por um ou dois 

médicos contratados e um ou dois residentes de segundo ou terceiro ano. Os 
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planos de cada paciente eram discutidos em dois encontros diários, pela manhã 

e à tarde. 

 

 

6.3 Critérios de inclusão 

 

Foram elegíveis para o estudo todos os pacientes que faleceram nas 

respectivas unidades, entre janeiro de 2003 e dezembro de 2004 e que tenham 

permanecido mais de 24 horas internados na UTIP. As identificações dos 

pacientes e seus prontuários ocorreram através dos registros de ingresso e alta 

de cada UTIP.  

 

 

6.4 Método de aferição 

  

Para o levantamento dos dados de 2003 e 2004 foram selecionados dois 

médicos residentes de segundo ou terceiro ano de cada UTIP. Estes médicos 

foram treinados pela pesquisadora principal, visando uniformizar a coleta de 

dados. Os prontuários e a coleta de dados foram realizados de forma 

independente e somente através da leitura do prontuário. Nenhum deles 

participou do atendimento dos óbitos estudados.  
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Após treinamento realizado em cada serviço, os dois residentes de cada 

UTIP selecionada revisaram de forma independente e simultânea os 

prontuários, utilizando um protocolo padrão (anexo 1). Este protocolo consistia 

no preenchimento de dados objetivos encontrados exclusivamente no 

prontuário. Nos casos em que houvesse dúvidas a pesquisadora principal era 

contatada por telefone ou email. Nas UTIP da região sul a pesquisadora 

principal se reunia com o grupo de revisores para discutir as eventuais questões 

duvidosas. A decisão final era obtida através de consenso entre os 

pesquisadores e a pesquisadora principal. Durante a coleta de dados houve 

uma reunião em cada região com os pesquisadores associados e a 

pesquisadora principal para revisão dos dados e discussão de casos dúbios. Os 

dados foram colocados pela pesquisadora principal em planilha eletrônica 

EXCEL (microsoft) especialmente preparada para o estudo. 

 

6.5 Variáveis em estudo 

  

6.5.1 Características dos pacientes:  

 

a) Idade dos pacientes calculada em meses 

b) Gênero  
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c) Tempo de internação hospitalar: Foi avaliado o tempo de internação 

no hospital onde a UTIP se localizava, em dias, sem frações. As 

internações prévias em outros serviços não foram computadas. 

d) Tempo de internação na UTIP: Foi avaliado o tempo de internação na 

UTIP em dias, sem frações. 

e) Diagnóstico na internação da UTIP: Foi avaliado o diagnóstico 

principal que levou o paciente a internação na UTIP segundo 

descrição no prontuário. Após os diagnósticos foram divididos em 

grupos da seguinte forma: Grupo 1- Septicemia 2- Insuficiência 

Respiratória 3-  Doença cardíaca 4- Insuficiência Hepática 5-Doenças 

Neurológicas 6-Doenças Oncológicas 7- Transplante 8- Pós 

operatório 9- Trauma 10- Insuficiência Renal. 

f) Número de Falências no momento do óbito segundo critérios para 

diagnóstico de falências de múltiplos órgãos variando de 1 a 7. (ver 

anexo 1). 

 

6.5.2 Características do óbito 

 

a) Hora do óbito: A hora do óbito foi avaliada sem frações. 

b) Causa do óbito: Foi avaliada a principal causa descrita no prontuário 

que teria levado o paciente ao óbito. As causas principais foram 
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agrupadas da mesma forma como o diagnóstico de internação na 

UTIP, ou seja: Grupos 1- Septicemia 2- Insuficiência Respiratória 3-  

Doença cardíaca 4- Insuficiência Hepática 5-Doenças Neurológicas 6-

Doenças Oncológicas 7- Transplante 8- Pós operatório 9- Trauma 10- 

Insuficiência Renal. 

c) Manobras de Ressuscitação Cardio-pulmonar: Foi avaliado se foram 

oferecidas ao paciente todas as manobras de ressuscitação cardio 

pulmonar segundo a AHA, que inclui massagem cardíaca externa e 

uso de medicação. Os dados foram levantados através da revisão da 

evolução e prescrição médica e de enfermagem. Foram avaliadas 

presença de manobras de reanimação 48 horas, 24 horas e 

antecedendo ao óbito. 

 

 

6.5.3 Plano de final de vida 

 

a) Presença de plano de final de vida: Foi avaliado se havia no prontuário 

descrição de plano de final de vida de forma objetiva (sim/não). 

b) Tipo de plano descrito (Ordem de não reanimar/limitação de suporte de 

vida). Os planos foram definidos previamente da seguinte forma: 
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Ordem de não reanimar: Quando são oferecidos todos os recursos terapêuticos 

disponíveis, mas se acontecer a parada cardiorespiratória espontânea, o 

paciente não deve ser reanimado.  

 

Limitação de suporte de vida que pode ser dividida em: 

- Não oferta de suporte vital: É a decisão de não instituir uma terapêutica 

medicamentosa apropriada e potencialmente benéfica para a manutenção de 

um órgão ou sistema, com o entendimento que o paciente irá morrer sem a 

terapêutica em questão. Esta decisão se fundamenta técnica e moralmente em 

não oferecer tratamento fútil.  

 

Retirada de suporte vital: É a tomada de decisão de cessar ou retirar uma 

terapêutica médica já iniciada, com a intenção de não substituí-la por uma 

terapia alternativa equivalente. Sabe-se que o paciente provavelmente irá 

morrer após a retirada do suporte vital.  

c) Tempo do plano até o óbito: Foi avaliado em dias o período entre o plano 

descrito no prontuário e o óbito do paciente, sendo 0 se o plano foi feito 

no mesmo dia da morte.  
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6.5.4 Morte encefálica 

 

a) Diagnóstico de morte encefálica descrito no prontuário (sim/não) 

b) Confirmação de morte encefálica (ME): Foi avaliado se o diagnóstico de 

ME foi confirmado através de exames complementares (fluxo ou 

atividade cerebral), sendo 1- diagnóstico apenas clínico, 2- Através de 

cintilografia  3- Através de Eletroencefalograma 4- Através de 

arteriografia ou ecografia  

c) Doador de órgãos: Foi avaliado se houve doação de órgãos (sim/não) 

 

 

6.5.5 Condutas nas últimas 48 horas de vida 

 

a) Drogas inotrópicas: Foi avaliada a utilização e a dose empregada de 

drogas inotrópicas nas 48 horas e 24 horas que antecederam o óbito e 

no momento do óbito. As medicações avaliadas foram dopamina, 

dobutamina e adrenalina em uso contínuo. 

b) Drogas sedativas/analgésicas: Foi avaliada a utilização e a dose 

empregada de drogas sedativas/analgésicas nas 48 horas e 24 horas 

que antecederam o óbito  e no momento do óbito. As medicações 
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avaliadas foram morfina, fentanil, quetamina e midazolam em uso 

contínuo. 

c) Ventilação mecânica: Foi avaliada a presença de suporte respiratório no 

momento do óbito (sim/não) e os parâmetros de pressão inspiratória 

(PIP), freqüência respiratória (FR) e fração de oxigênio inspirado (FiO2) 

nas 48 horas e 24 horas que antecederam o óbito e no momento do 

óbito. 

 

 

6.6 Aspectos estatísticos 

 

6.6.1Tamanho amostral 

 

O cálculo do numero de casos foi baseado nos registros de cada UTIP 

nos últimos anos e numa mortalidade esperada de 10%. Assumindo que cada 

unidade realizasse ao redor de 400 admissões por ano, onde ocorreriam 

aproximadamente 40 óbitos, totalizaria ao redor de 560 casos nas sete 

unidades nos dois anos de estudo. Baseados em estudos prévios realizados em 

UTIP do sul do Brasil e Argentina, aceitamos como sendo 20% a taxa de morte 

nas primeiras 24 horas de internação na UTIP neste grupo e como sendo 10% 
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a taxa máxima de perdas.  Portanto, imaginávamos obter aproximadamente 350 

casos. 

 

 

6.6.2 Período de estudo 

 

O período do estudo foi definido em dois anos, de janeiro de 2003 a  

dezembro de 2004.  

 

 

6.6.3 Analise estatística 

 

As variáveis contínuas do estudo foram expressas através de médias 

com desvio padrão e aquelas sem distribuição normal foram expressas pela 

mediana e intervalo interquartil (IQ25-75%). Para comparar as variáveis 

continuas com distribuição normal, foram utilizados teste t e ANOVA com 

análise post-hoc de Bonferroni, no caso de diferenças entre três ou mais 

grupos. Para comparar variáveis sem distribuição normal utilizamos os testes 

de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. A analise post-hoc dos dados com 

distribuição assimétrica foram realizados através da Anova para dados 

assimétricos ordenados em postos (Rank) e analisados por post-hoc test de 

Tukey. As variáveis categóricas foram expressas em percentagem e 
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comparadas através do teste de qui quadrado e teste exato de Fischer seguido 

de teste de ajuste de valores pelo método de Finner-Bonferroni. Todos os 

dados foram colocados em planilha Excell (Microsoft) e analisados através do 

programa SPSS 11.0.  

 

 

6.7 Implicações éticas 

 

O projeto de pesquisa foi submetido aos Comitês de Ética em Pesquisa 

das sete instituições sendo aprovado sem nenhuma restrição. Como se tratava 

de levantamento de dados referentes a pacientes já falecidos, foi considerado 

desnecessária a utilização do termo de consentimento informado. Entretanto, a 

pesquisadora se comprometeu em utilizar os dados apenas para a presente 

pesquisa, assim como manter a privacidade de todos os serviços e instituições 

envolvidos. Em se tratando de pesquisa que envolve condutas médicas, foi 

obtido termo de consentimento informado às chefias médicas das sete unidades 

participantes com a ressalva de que nem as suas unidades e tampouco os 

profissionais médicos serão identificados. Os resultados de cada uma das 

unidades foram oferecidos às chefias médicas das respectivas instituições, que 

poderão fazer delas o uso desejado. 
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6.8 Recursos financeiros e materiais  

 

Após aprovação do projeto pelas comissões de ética de cada serviço 

participante do estudo, este foi enviado ao CNPq para solicitação de para 

recursos financeiros e materiais. O projeto participou de uma seleção para 

estudos em “bioética e ética na pesquisa” em todo Brasil através do edital 

número 53/2005, sendo selecionado no processo 402093/2005-4 e 

contemplado com bolsa de R$ 26737,00. 
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Resumo  

Objetivo: Avaliar a incidência de Morte Encefálica (ME) bem como as condutas 

e protocolos adotados após esta confirmação diagnóstica em 7 UTIP 

localizadas em 3 regiões Brasileiras. 

Método: Estudo transversal e multicêntrico baseado na revisão e análise 

retrospectiva de prontuários de todos os óbitos ocorridos entre janeiro de 2003 

e dezembro de 2004 em 7 UTIP localizadas em Porto Alegre (2), São Paulo (2) 

e Salvador (3). Dois residentes de cada serviço previamente treinados 

preencheram protocolo padronizado avaliando dados demográficos, a causa do 

óbito, critérios para diagnostico de ME e a conduta médica adotada.   

Resultados: Identificamos 525 óbitos, sendo 61 (11,6%) com diagnóstico de 

ME. A incidência de ME diferiu entre as 7 UTIP (24,2% a 4,5%; p=0,015), 

porém, sem diferença nas 3 regiões (12% x 15% x 7%; p=0,052). A causa mais 

freqüente foi Hemorragia Intracraniana (31,1%). Em 80% dos casos o 

diagnostico clinico de ME foi confirmado por exame complementar (100% na 

região sul, 68% na sudeste e 72% na nordeste, p=0,02). A retirada de suporte 

vital após diagnostico de ME diferiu nas 3 regiões, sendo mais rápida (p=0,04) 

no sul (1,8 +1,9 hs) que no Sudeste (28,6 +43,2hs) e Nordeste (15,5 +17,1hs). 

Apenas 6 (9,8%) crianças com ME foram doadoras de órgãos. 

Conclusão: Apesar da lei que define critérios para Morte Encefálica existir no 

Brasil desde 1997, verificamos que ela não é obedecida uniformemente. 

Consequentemente, suporte vital desnecessário é ofertado a indivíduos já 

mortos, existindo ainda um modesto envolvimento das UTIP com doações de 

órgãos.  

Palavras chave: Morte encefálica, doação de órgãos, terapia intensiva 

pediátrica, ética médica. 
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Abstract 

 

Objetive: Evaluate Brain Death’s (BD) incidence as well as the medical 

management and the adopted protocols after confirming BD in 7 PICU located in 

3 different Brazilian regions.  

Method: A cross-sectional and multicenter study was conducted, based on 

chart review of every death occurred between January of 2003 and December of 

2004 in 7 Brazilian PICU of tertiary hospitals located in Porto Alegre (2), São 

Paulo (2) and Salvador (3). Two pediatric intensive care resident of each service 

were previously trained and filled a standard protocol searching for: 

demographic aspects, death cause, diagnosis of BD, related protocols and 

subsequent medical management.   

Results: A total of 525 death patients were identified and 61 (11.6%) were 

defined as BD. The BD’s incidence was different (p=0,015) between the 7 PICU 

but without difference between the 3 regions. Intracranial Hemorrhage was the 

most frequent cause of BD (31.1%). In 80% of the cases the BD’s diagnosis was 

confirmed by complementary exam (south=100%, Southeast= 68% and 

northeast=72%; p=0.02). The interval between the BD’s diagnosis and the vital 

support withdrawal were different (p<0.01) between the 3 regions, being faster 

(p=0.04) in south (1.8 +1.9hs) than in southeast (28.6 +43.2hs) and in northeast 

(15.5 +17.1hs). Only 6 (9.8%) children with BD were organ donators. 

Conclusion: Despite of the Brazilian law defining criteria for establishing Brain 

Death had been published in 1997 we verified that it isn’t uniformly followed. 

Consequently, unnecessary vital support is offered to death people as well as a 

discrete PICU’s engagement with organ donation. 

Keywords: Brain death, organ donation, pediatric intensive care, medical ethics 
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8.1 Introdução 

 

Anteriormente ao desenvolvimento da ventilação mecânica, a morte era 

definida através da perda da função circulatória, respiratória ou neurológica. 

Atualmente com os avanços no suporte cardiorrespiratório é possível manter as 

funções vitais por longos períodos mesmo na ausência de função cerebral. Esta 

perspectiva gera, pelo menos, duas importantes dúvidas: até quando se 

considera um paciente vivo e a possibilidade de doação de órgãos em 

indivíduos que permanecem perfundidos e com o coração batendo.1 

Tentando resolver esta situação foi criada em 1981, nos Estados Unidos, 

uma comissão presidencial que definiu morte como a cessação irreversível da 

função circulatória e respiratória ou a parada irreversível do funcionamento de 

todo cérebro.1,2 

A morte encefálica (ME) é hoje definida como a ausência de 

funcionamento de todo cérebro manifesto por coma profundo, apnéia e 

ausência de reflexos supra-espinhais. Portanto, a ME sob o ponto de vista 

médico e ético equivale à morte de um individuo, já que o cérebro é 

fundamental para a função integrativa do organismo.3,4  

O diagnóstico de ME é clinico. Em alguns países (Estados Unidos, por 

exemplo), o exame a beira do leito é suficiente para constatação de ME.4 

Entretanto, outros paises recomendam a realização de exames confirmatórios 

que demonstrem ausência de função elétrica, metabólica ou de fluxo cerebral. 

O eletroencefalograma (EEG) é o exame confirmatório mais utilizado em vários 
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países. Entretanto este exame é de difícil execução na UTI pela possibilidade 

de artefatos confundirem-se com a atividade elétrica.4 É referido que 20% dos 

pacientes com ME podem apresentar algum sinal de atividade no EEG.5 A ultra-

sonografia tem uma sensibilidade de 90% e especificidade de 100%, sendo 

realizado nas artérias cerebrais médias e vertebrais.  

No Brasil, Conselho Federal de Medicina publicou em 1997 as normas 

para diagnostico de ME. Os critérios clínicos devem ser registrados no termo de 

declaração de morte encefálica por dois médicos experientes, não 

necessariamente neurologistas, em intervalo que varia conforme a faixa etária 

de cada paciente. Ressalta a obrigatoriedade de realizar exames 

complementares demonstrando completa ausência de função cerebral.6 Esta 

normatização visa permitir a doação de órgãos e quando não for possível, 

retirar o suporte de vida destes pacientes considerados mortos.  

Os critérios de ME são aceitos na maioria dos paises ocidentais, porém, 

parece existir algum receio por parte da comunidade médica latina americana 

em retirar o suporte ventilatório de pacientes que ainda tem um coração 

batendo. Esta dificuldade aumenta nas situações de conflito entre a equipe 

medica e familiares ou, quando valores pessoais e religiosos estão envolvidos. 

Algumas culturas e grupos religiosos não aceitam a morte enquanto as funções 

vitais não cessaram. Nestes casos a retirada do suporte gera desconforto já 

que o individuo aparenta estar vivo porque seu corpo esta sendo mantido 

através de suporte artificial.6,7   
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No Brasil a comunicação de morte encefálica para as equipes de 

captação de órgãos é compulsória.8 Se a doação for impossível, o médico deve 

suspender o suporte vital. A retirada de inotrópicos e da ventilação mecânica é 

apoiada legalmente e deve ser realizada pelo intensivista após comunicação a 

família.5 

Mesmo com critérios bem definidos há mais de duas décadas, o 

diagnóstico de morte encefálica e as condutas subseqüentes ainda geram 

dúvidas e ansiedade na comunidade médica de todo mundo.6,7,9 Poucos 

estudos foram publicados sobre morte encefálica em crianças.10,11,12  

Acreditamos que no Brasil, de forma semelhante a outros paises, as condutas 

médicas relacionadas à morte encefálica não sejam uniformemente adotadas e, 

inclusive, apresentem diferenças regionais. O objetivo deste estudo é avaliar a 

realidade da morte encefálica nas UTIP do Brasil, a sua incidência, a adesão ao 

protocolo normatizado pelo CFM e as condutas tomadas em UTIP das três 

regiões brasileiras.   
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8.2 Métodos 
 

Foi realizado um estudo observacional, transversal e retrospectivo 

envolvendo todas as crianças falecidas nos anos de 2003 e 2004 em sete 

unidades de tratamento intensivo pediátrico (UTIP) que tinham o diagnóstico de 

morte encefálica em seu prontuário médico. Para participar do estudo foram 

selecionadas sete UTIP de referência na área assistencial e de ensino, 

localizadas em 3 regiões brasileiras: a) 2 na região sul - Hospital São Lucas da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e Hospital de 

Clinicas de Porto Alegre (HCPA) Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

(UFRGS); b) 2 na região sudeste - Hospital das Clinicas de São Paulo e  

Hospital Universitário, ambas ligadas a Universidade de São Paulo (USP); c) 3 

na região nordeste - Hospital São Rafael, Hospital da Criança e Hospital 

Ernesto Simões filho. 

As sete UTIP funcionam de forma semelhante com professores ou 

coordenadores que fazem visita diária, além de médicos contratados e 

residentes de pediatria e/ou terapia intensiva que acompanham os pacientes 

durante o dia e a noite. Os planos de cada paciente são definidos em reuniões 

diárias das quais participam toda equipe médica. Todas sete UTIP avaliadas 

realizam procedimentos de alta complexidade. Os hospitais da região sul e 

sudeste têm programas de transplante de órgãos.  

As identificações dos pacientes e seus prontuários ocorreram através de 

busca ativa, através da revisão de todos os registros de ingresso e alta de cada 
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UTIP ocorridas no período de 1º de janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2004. 

A seguir estes prontuários foram minuciosamente revisados buscando 

identificar aqueles pacientes que tiveram o diagnostico de morte encefálica 

firmado em sua evolução diária antecedendo ao óbito. Para o levantamento dos 

dados foram selecionados e treinados 2 médicos de cada UTIP que 

preenchiam, conforme dados obtidos nos prontuários, um protocolo com 

respostas objetivas. No caso de surgirem dúvidas, estas eram discutidas por 

telefone ou via internet. 

Nos prontuários médicos selecionados, foram coletadas informações 

relativas a: a) dados demográficos e gerais de cada paciente; b) dados 

relacionados ao óbito (número de falências de múltiplos órgãos últimas 48 

horas de vida, data e hora do óbito), c) dados relacionados a morte encefálica 

(data e hora do diagnóstico de morte encefálica, exames complementares para 

o diagnostico, realização de ressuscitação cardiopulmonar completa, dose de 

drogas vasopressoras 48 horas, 24 horas e no momento do óbito, assim como 

parâmetros de ventilação mecânica 48, 24 horas e no momento do óbito; e, 

também), d) doação de órgãos. 

Baseados nos registros de ingresso e óbito de cada UTIP nos últimos 

anos, estimamos que cada unidade teria ao redor de 400 admissões por ano 

com uma mortalidade 10%, atingindo ao redor de 560 óbitos em dois anos. 

Baseados em estudos em UTIP do sul do Brasil e Argentina,10,11,12 aceitamos 

como 10% a taxa de morte encefálica neste grupo. Portanto, imaginávamos 

obter aproximadamente 56 casos de ME nestas sete UTIP.  
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  As variáveis contínuas do estudo foram expressas através de médias 

com desvio padrão e aquelas sem distribuição normal foram expressas pela 

mediana e intervalo interquartil (IQ25-75%). Para comparar as variáveis 

continuas com distribuição normal, foram utilizados teste t e ANOVA com 

análise post-hoc de Banferroni, no caso de diferenças entre três ou mais 

grupos. Para comparar variáveis sem distribuição normal utilizamos os testes 

de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. A analise post-hoc dos dados com 

distribuição assimétrica foram realizados através da Anova para dados 

assimétricos ordenados em postos (Rank) e analisados por post-hoc test de 

Tukey. As variáveis categóricas foram expressas em percentagem e 

comparadas através do teste de qui quadrado e teste exato de Fischer seguido 

de teste de ajuste de valores pelo método de Finner-Banferroni. Todos os 

dados foram colocados em planilha Excell (Microsoft) e analisados através do 

programa SPSS 11.0. 

 O presente estudo foi aprovado pelas comissões cientificas e de ética 

dos sete hospitais participantes.  
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8.3 Resultados  

 

Nas 7 UTIP incluídas ocorreram 525 óbitos nos anos de 2003 e 2004; 

sendo 152 óbitos em 2 UTIP da região sul, 143 em 2 UTIP da região sudeste e 

230 nas 3 UTIP da região nordeste.  

Em 61 dos 525 óbitos (11,6%) foi possível identificar o diagnóstico de ME 

no prontuário médico. A incidência de ME nestas sete unidades foi de 4,5 a 

24,2% (p=0,015) (tabela 1). Entretanto, quando agrupamos e comparamos os 

óbitos por região (tabela 2), não observamos diferença na incidência de ME 

entre as 3 regiões (7,4% X 15,3% x 12,6%; p=0,052). Observa-se ainda na 

tabela 2 que as características gerais (sexo, idade e número de órgãos em 

falência) neste grupo com diagnóstico de ME não diferiram nas três regiões. 

O tempo de internação na UTIP antecedendo ao óbito apresentou uma 

ampla e significativa variação entre os sete hospitais (2 a 455 dias, p=0,041), 

Entretanto, deve-se ressaltar que esta diferença não foi observada quando 

comparadas as medianas de internação em UTIP nas 3 regiões, (2 a 5 dias, 

p=0,12).  

Em 80,3% dos casos o diagnóstico clínico de ME foi confirmado por 

exames de fluxo cerebral (ultra-sonografia ou cintilografia) e/ou EEG. A maior 

obediência às normas recomendadas para definir morte encefálica no Brasil 

(confirmação por exame complementar) ocorreu na região sul onde 100% dos 
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pacientes com ME realizaram exame comprobatório contra 68% na região 

sudeste e 72% na região nordeste (p=0,02).   

O acidente vascular cerebral foi a causa mais freqüente (31,1%) para ME 

seguido de pós-parada cardiorrespiratória e meningoencefalite. (tabela 3).  

Do total de 61 pacientes com diagnóstico de ME, apenas 6 (9,8%) foram 

doadores de órgãos (4 pacientes na região sul e 2 na região sudeste, p=0,13) A 

causa mais freqüente de morte encefálica nos pacientes doadores foi pos 

parada cardiorespiratória (3 casos). Chama a atenção que dos 13 óbitos por 

traumatismo craniano e/ou Hipertensão Intracraniana, situação mais propicia à 

doação de órgãos, tenham ocorrido apenas 2 doações. (Tabela 3). Quando 

comparamos os grupos de pacientes doadores e não doadores não 

observamos diferença significativa na idade (p=0,56) e no tempo de internação 

na UTIP (p=0,24). 

O intervalo entre o diagnóstico de ME e a retirada de suporte vital foi 

diferente entre as 7 UTIP, variando de 1 a 193 horas (p=0,01). Esta diferença 

repete-se quando agrupamos e comparamos as três regiões. Observamos que 

o tempo médio para retirar o suporte vital após o diagnóstico de ME foi 

significativamente (p=0,041) menor no sul (1,8 +1,9 horas) do que nas regiões 

sudeste e nordeste (28,6 + 43,2 horas e 15,5 +17,1 horas, respectivamente). Na 

região sul nenhum paciente com ME foi mantido por mais de 24hs com suporte 

vital, diferindo (p=0,002) das regiões nordeste e sudeste onde em 17 pacientes 

(~ 40% das ME nestas regiões) o suporte respiratório foi mantido por mais de 
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24 horas, sendo que nenhum destes foi doador de órgãos. Em 13 (21%) 

pacientes detectamos aumento dos inotrópicos após o diagnóstico de ME, 

sendo que apenas 6 destes eram doadores. Em 28 pacientes a freqüência 

respiratória do suporte ventilatório foi mantida ou aumentada após o 

diagnóstico, com diferença entre as 3 regiões (p<0,001). (tabela 4). 
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8.4 Discussão 

 

Do ponto de vista científico e ético, não há dúvidas que a morte 

encefálica (ME) equivale à morte do individuo. Nos Estados Unidos os critérios 

que definem a ME foram publicados em 1981,1 enquanto que no Brasil estes 

critérios foram legalmente adotados a partir de 1997.6 A necessidade de se 

estabelecer critérios que definam morte encefálica e legalizá-los surgiu com o 

objetivo de incentivar e normatizar a doação de órgãos, assim como, permitir a 

retirada do suporte de vida de pacientes não doadores com quadro de coma 

irreversível.5 O conceito de morte encefálica deve refletir a idéia do que 

significa estar vivo ou morto e não estar diretamente relacionada à 

necessidade de captação e doação de órgãos.12 

Ao avaliarmos o diagnóstico de ME e as condutas médicas adotadas 

subsequentemente em sete UTIP de 3 diferentes regiões brasileiras, 

observamos que este tema ainda não está suficientemente claro entre os 

intensivistas pediátricos brasileiros, com variações regionais e sem um padrão 

uniforme de atitudes. Poderíamos, então, destacar neste estudo que: a) a 

incidência de ME variou muito entre os hospitais; b) embora a lei brasileira 

seja clara em relação a necessidade de exames complementares para o 

diagnostico de ME, estes não foram realizados em 20% dos casos 

diagnosticados como ME; c) o tempo de retirada do suporte de vida após o 

diagnostico de morte encefálica foi exageradamente longo. Nas regiões 
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sudeste e nordeste, mais de 40% das crianças com diagnóstico de morte 

encefálica foram mantidas por mais de 24 horas com suporte ventilatório; d) 

as taxas de doações de órgãos foram insignificantes.  

A incidência de ME em UTI de adultos na Europa e Estados Unidos 

situa-se ao redor de 12%,13 sendo semelhante ao descrito em trabalhos 

realizados no Brasil, na Argentina, e nos Estados Unidos, envolvendo UTI 

pediátricas.10,11,14  Neste estudo, a incidência geral de morte encefálica geral 

(11,6%) foi semelhante às descritas. Entretanto, se deve ressaltar que ao 

avaliar os hospitais separadamente observa-se uma importante diferença que 

variou de 4,5% em um hospital da região nordeste a 24,5% em uma UTIP da 

região sudeste. Esta diferença pode estar relacionada às características dos 

pacientes admitidos ou, também, refletir a dificuldades em estabelecer o 

diagnostico de ME por problemas médicos ou técnicos em alguns destes 

hospitais brasileiros.13,15  

A constatação clínica de ME requer coma aperceptipvo com ausência 

de atividade motora supraespinhal e apnéia conseqüente a processo 

irreversível e de causa conhecida.15 No Brasil como em vários países da 

Europa, Ásia, América Central e do Sul, o diagnostico de ME implica 

obrigatoriamente na realização de exames confirmatórios, demonstrando 

ausência de atividade elétrica, metabólica cerebral ou de perfusão sanguínea. 

Esta situação difere dos Estados Unidos, por exemplo, onde os exames 

complementares são opcionais, sendo na maioria das vezes realizado apenas 

o exame clinico a beira do leito. No Canadá, o EEG não é considerado um 
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exame confirmatório e na Suíça e necessário a realização de uma angiografia 

cerebral em todos pacientes com diagnostico clinico de morte encefálica.3,4  

O termo de declaração de morte encefálica, segundo resolução do 

CFM em 1997 determina que os exames confirmatórios devam ser realizados 

tanto nos pacientes doadores de órgãos como nos não doadores para que o 

suporte possa ser interrompido.6 Observamos neste estudo que 20% dos 

pacientes com diagnostico de ME descrito no prontuário não realizaram 

exame confirmatório. Este fato poderia ser secundário a uma dificuldade de 

infra-estrutura de determinados serviços em realizar tais exames. Por outro 

lado, uma outra hipótese seria o viés da equipe medica em não pretender 

suspender o suporte vital nesta situação e, sendo assim, os exames 

passariam a ser desnecessários. 

Neste último aspecto deve-se ressaltar que após a confirmação de 

morte encefálica, a retirada de suporte de vida é um dever ético da equipe 

medica; pois, a manutenção de suporte vital nestes casos não traz benefício, 

gera sofrimento à família além de gastos desnecessários.  

É possível que de forma a evitar uma situação de conflito, a equipe 

medica poderia optar pela manutenção do suporte de vida até que 

“espontaneamente” ocorra a parada cardíaca com ordem de não reanimar. 

Após a ME, mesmo quando todo suporte é mantido, a parada cardíaca ocorre 

ao redor de uma semana.1 Entretanto, existem casos descritos em que estes 

pacientes permaneceram gerando gastos e ocupando leitos de UTI por quase 
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dois meses.1 O que deve ser questionado nesta situação é a quem estaríamos 

beneficiando com a postergação da retirada do suporte vital de um indivíduo já 

definido com morto? O simples fato de evitar enfrentar uma “possível situação 

de conflito”, não parece ser uma explicação aceitável do ponto de vista ética.7 

Uma serie de estudos tem demonstrado a dificuldade dos intensivistas 

pediátricos em suspender o tratamento de pacientes com ME.6,12  Neste 

estudo foi demonstrado que o tempo de retirada do suporte de vida após o 

diagnostico de morte encefálica foi diferente entre as três regiões e, em 

algumas delas, ainda exageradamente longo (mais de 24 horas). Nas regiões 

sudeste e nordeste, mais de 40% das crianças foram mantidas por mais de 

um dia com suporte ventilatório. É provável que a manutenção de suporte vital 

após o diagnostico firmado de ME se deva a um desconhecimento do conceito 

ou, ainda, por infundados temores legais.  

O CFM admite que os médicos têm o poder de interromper a 

sustentação orgânica após comprovação de morte encefálica mesmo em 

presença de recusa familiar em admitir tais procedimentos, orientados que 

foram nos aspectos técnicos e assistidos em suas práticas culturais e 

religiosas.5 Além disto, em resposta a consulta específica da PUCRS,16 o CFM 

reafirma o diagnóstico de ME depois de completados critérios clínicos e de 

exame complementar e defende o desligamento, por parte dos médicos, de 

aparelhos e suporte que mantém as funções respiratórias e cardiocirculatórias 

do morto mesmo naqueles pacientes que não sejam elegíveis para doação.  
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Apesar dos critérios de ME estarem bem definidos há mais de duas 

décadas, ainda existe uma significativa confusão em relação a este conceito. 

Em recente pesquisa, Joffe e colaboradores demonstraram que de 54 

intensivistas pediátricos entrevistados em 15 UTIP do Canadá, 48% 

consideraram erroneamente que a permanente perda da consciência era 

diagnostico de morte encefálica. Alem disto, 34% dos entrevistados não se 

sentiam a vontade em desligar o respirador de pacientes com morte encefálica 

quando a família não autorizava a retirada do suporte.6 Este comportamento 

sugere que estes médicos consideram morte encefálica diferente de morte. 

Althabe também demonstrou em estudo realizado em 16 UTIP da 

Argentina uma incapacidade dos médicos intensivistas pediátricos em aceitar 

morte encefálica como a morte do individuo. Isto foi observado nos 52 casos 

ME, onde 100% dos casos tiveram o suporte ventilatório mantido e em 82% o 

suporte inotrópico.12 Portanto, muito há que ser esclarecido, discutido e 

desmistificado, tanto na comunidade médica quanto leiga.  

Em relação à doação de órgãos, observamos neste estudo uma 

baixíssima incidência, apenas 6 pacientes doadores (9,8%), demonstrando a 

falta de engajamento das equipes medicas nestas iniciativas.  Chama atenção 

esta atitude descomprometida das equipes médicas avaliadas, visto que as 

regiões sul e sudeste são os maiores centros de programas de transplante de 

órgãos do Brasil. Alem disto, os pacientes com ME, secundaria a traumatismo 

craniano, não foram doadores em nenhum dos hospitais estudados, o que 

parece uma incoerência já que o Traumatismo Crânio-encefálico (TCE) e 



Artigo de Morte Encefálica  

 

109 

considerado uma das principais injurias que leva a doação.17,18,19 Morris por 

exemplo descreveu 40 pacientes pediátricos com TCE e morte encefálica, 

sendo que mais de 50% foram doadores, e a principal causa para não doação 

foi a recusa da família.20 Nos pacientes estudados não temos como identificar 

se algumas famílias chegaram a ser consultadas sobre doação ou se nem 

houve interesse em comunicar o óbito as equipes captadoras de órgãos.   

Este estudo como a maioria dos estudos retrospectivos sobre final de 

vida apresenta algumas limitações relacionadas à metodologia. Por tratar-se de 

um estudo baseado nos dados descritos no prontuário não há como afastar a 

possibilidade de haver algum vício de coleta. Tentado minimizar este risco, 

elaboramos um protocolo com questões fechadas e objetivas. Mesmo 

considerando estes possíveis vícios inerentes a metodologia, observamos que 

os dados apresentados são semelhantes a estudos sobre ME realizados em 

outros paises.6,9,19 

Assuntos relacionados à morte ainda representam um tabu em nosso 

meio. Por isso mesmo, a discussão de dados relacionados a morte encefálica 

tanto em crianças com em adultos e as condutas adotadas a seguir podem 

representar o passo inicial para uma ampla discussão sobre aspectos éticos e 

morais que envolvem o final de vida, como dignidade frente a morte; 

responsabilidade e alocação justa de recursos em pacientes terminais; maior 

envolvimento nos programas de transplantes; relação médico-paciente-família 

baseada em mútua confiança e honestidade; assim como a desmistificação de 

fantasias. Nesta pesquisa a dificuldade em relação ao diagnostico de ME e a 
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posterior conduta tomada alerta para a necessidade de uma mudança urgente 

de comportamento em relação ao final de vida destes pacientes. 
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Tabela 1: Distribuição dos óbitos e as respectivas Incidências de Morte 

Encefálica nas sete Unidades de Tratamento Intensivo Pediátricas* 

  
Hospital Total de 

óbitos 

Óbitos  

<24h 

ME 

n (%) 

Óbitos por 

outras causas 

1 67 4 6 (8,9) 57 

2 85 6 15 (17,6) 64 

3 110 9 14 (12,7) 87 

4 33 1 8 (24,2) 24 

5 101 4 6 (5,9) 91 

6 67 8 3 (4,5) 56 

7 62 4 9 (14,5) 49 

Total 525 36 61 (11,6)* 428 

Legenda: ME- morte encefálica *p=0,015 (Teste exato de Fischer) 
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Tabela 2: Características demográficas dos óbitos por Morte encefálica em sete 
UTIP de três regiões do Brasil 
 

 Sul 

n=167 (2UTIP) 

Sudeste 

n=143 (2UTIP) 

Nordeste 

n=230 (3UTIP) 

“p” 

Morte Encefálica: 

n(%) 

21 (12,6) 22 (15,3) 18 (7,4) 0,052 

Idade (meses) 

 Média + dp 

      Mediana IQ25-75% 

 

62,6+ 58,8 

46(9-115) 

 

60,3+ 55,8 

39,5(11-97) 

 

81,6+ 58,6 

73,5(28-135,7) 

  

 0,48 

      0,34 

Sexo Masculino (%) 13 (59) 10 (45) 7 (39) 0,32 

T na UTIP (dias) 

Média + dp 

Mediana IQ25-75% 

 

6,7 + 7,1 

2(5-7) 

 

27,2 + 95,7 

5(3,2-8,7) 

 

5,5 + 6,5 

3(2-5,7) 

 

0,48 

0,12 

Mais de 3 

falências(%) 

11(52) 10 (45) 14 (77) 0,10 

 
Legenda: n - número de óbitos, T- tempo de internação 
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Tabela 3: Causas de Morte encefálica em sete UTIP de três regiões do Brasil 
 

 PPCR AVC Mgte/Enc TCE 

e 

HIC  

Tumor Ofidio Total 

Sul  3 5 7 4 2 0 21 

Sudeste 7 7 2 5 1 0 22 

Nordeste 1 7 4 4 1 1 18 

Doadores 3 1 0 2 0 0 6 

 
Legenda: PPCR- Pos parada cardiorrespiratoria, AVC- Acidente 
vascular cerebral, Mgte/Enc- Meningite e/ou encefalite, TCE – 
Traumatismo cranio encefálico, HIC- Hipertensão intracraniana, Ofidio- 
Picada por ofídio  
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Tabela 4: Condutas médicas adotadas após diagnóstico de Morte encefálica  
em sete UTIP de três regiões do Brasil 
 
 Sul 

n=21 (2UTIP) 

Sudeste 

n=22 

(2UTIP) 

Nordeste 

n=18 

(3UTIP) 

“p” 

Tempo de retirada do suporte 

(hs) 

Mediana (Min-Max) 

1,8 +1,9* 

1 (1-9)& 

28,6 +43,2 

20 (1-193) 

15,5 +17,1 

4,5 (1-49) 

0,041 

0,002 

Retirada da VM (%) 20 (95)# 4 (18) 3 (17) <0,001 

Aumento de inotrópicos (%) 3 (14) 3 (14) 7 (39) 0,135 

Aumento ou manutenção de 

parâmetros VM pós 

diagnostico (%) 

0# 16 (76) 12 (67) <0,001 

Manutenção do suporte por 

mais de 24h pós diagnostico 

(%) 

0# 9 (41) 8 (44) 0,001 

Doadores (%) 4 (19) 2 (9) 0 0,13 

 
Legenda: n- número, VM- Ventilação mecânica  
* Anova seguida de post-hoc test de Baferroni 
& Anova para dados assimétricos ordenados em postos (Rank) e analisados por 
post-hoc test de Tukey 
# Teste exato de Fischer seguido de teste de ajuste de valores pelo método de 
Finner-Banferroni 
 
 
 
 
 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

 



Conclusões  

 

119 

9 CONCLUSÕES 

 

 

 

Os resultados obtidos neste estudo multicêntrico, que envolveu sete 

UTIP de referência localizadas em três regiões brasileiras, nos permitem 

concluir que: 

1. Acima de 50% das crianças que morrem em UTIP no Brasil, recebem 

medidas de ressuscitação cardiopulmonar nos momentos que 

antecedem o óbito. Esta freqüência não é uniforme e varia entre as 

regiões do país. 

2. A decisão de não instituir a reanimação cardiopulmonar esta relacionada 

a maior faixa etária da criança e ao maior tempo de internação na UTIP. 

3. O registro da decisão de limitação de suporte de vida feito pelo médico 

no prontuário é ainda uma prática pouco freqüente em nosso meio (ao 

redor de 50%) e, sem diferença entre as regiões estudadas.  

4. Mesmo havendo a decisão de não reanimação cardiopulmonar, um 

grande número de crianças que falecem em UTIP continua recebendo 
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pleno suporte hemodinâmico e ventilatório nos momentos que 

antecedem a morte. 

5. Apesar de existir no Brasil um protocolo bem definido para diagnóstico 

de morte encefálica, em 20% destes pacientes é firmado apenas o 

diagnóstico clinico, sem a necessária comprovação laboratorial. Portanto, 

uma falha na obediência e aplicação do protocolo.  

6. O tempo para retirada do suporte vital após definida a morte encefálica 

difere entre as regiões. Observa-se em algumas regiões, um longo 

intervalo entre o diagnóstico de morte encefálica e a retirada de todo 

suporte, gerando sofrimento e gastos desnecessários. 

7. A adesão aos programas de doação de órgãos nas três regiões do país é 

ainda, extremamente baixa.   
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Hospital_________________________________________________________      N°:_____________________ 

Nome do pesquisador: _____________________________________________ 

 

I. DADOS GERAIS 

1. Registro: ____________ 2. Gênero: (   ) M  (   ) F 

3. DN: ____/____/_____  4. Idade:_______________ meses

5. Data admissão hospit: ___/____/____ 6. Data intern UTIP: ___/____/____

7. Óbito: ____/___/___ Hora:________ 8. Tempo internação UTIP: ________ dias

9. Diagnósticos na internação da UTIP:   

A) ______________________________________________________________________________ 

b) _______________________________________________________________________________ 

c) _______________________________________________________________________________ 

d)________________________________________________________________________________ 

e)________________________________________________________________________________ 

II. DADOS DO ÓBITO 

9. Número de falências 48 hs antes do óbito: (ver anexo 1 - final do protocolo) 

a) Cardiovascular (    ) 

b) Respiratória  (    ) 

c) Hepática   (    ) 

d) Hematológica  (    ) 

e) Renal  (    ) 

f) Gastrointestinal  (   ) 

g) Neurológica  (    ) 

10. Causa do óbito: (evento desencadeante final) 

a) __________________________________________________________________________________ 

b) __________________________________________________________________________________ 

c) __________________________________________________________________________________ 

III. PLANO 

11. Plano Registrado no prontuário: Não (    )    Sim (    )             12. Data do plano:   _____/____/____    

13. Qual?   LSV (    ) ONR (     )  Outros  (    ) __________________________ 

LSV – limitação de suporte de vida ONR: Ordem de não reanimar 

IV. MORTE ENCEFÁLICA 

14. Morte Encefálica  Não (    )          Sim (    ) 

15. Confirmação do diagnóstico de morte encefálica: 

a) Clínico (    ) 

b) Cintilografia fluxo cerebral (    ) 

c)  EEG (    ) 

d) Arteriografia (     ) 

16. Definição de Morte Encefálica em ____/_____/_____ hora: _____________ 

17. Doador:  Sim (   )    Não (   ) 

V. MANÓBRAS DE RESSUSCITAÇÃO CARDIOPULMONAR REALIZADAS (em relação a data do óbito):. 

18. Nas 48hs antes: Sim (    )  Não (    ) 

19. Nas 24hs antes: Sim (    )  Não (    )  

20. Imediatamente antes do óbito: Sim (    )  Não (    ) 

21. No de adrenalinas antecedendo o óbito:________  
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Intervenções antecedendo o óbito 

 48 horas 24 horas No momento do óbito 

Dopamina (µg/kg/min)    

Dobutamina (µg/kg/min)    

Adrenalina (µg/kg/min)    

Noradrenalina (µg/kg/min)    

Morfina (µg/kg/h)    

Fentanil (µg/kg/h)    

Midazolam (mg/kg/h)    

Quetamina mg/kg/h    

VM Sim ou Não    

FiO2    

PIP    

FR    
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Anexo 1: Critérios para diagnóstico de Falência de múltiplos Orgâos 
  
Cardiovascular [  ] PAM < 40 (< 12 m) 

[  ] PAM < 50 (> 12 m) 
[  ] Parada cardiorespiratória 

[  ] FC< 50 (< 12 m) 
[  ] FC < 40 (> 12 m) 
[  ] Drogas vasoativas para suporte 

Respiratório [  ] FR > 90 (< 12 m) 
[  ] FR > 70 (> 12 m) 
[  ] EOT por obst alta ou ins resp 

[  ] PaCO2 > 65 
[  ] PaO2/FiO2 < 250 
[  ] VM (> 24h se PO) 
 

Neurológico [  ] Glasgow < 5 
[  ] Pupilas midriáticas fixas 
 

[  ] HIC persistente 
 

Hematológica [  ] Hb < 5 
[  ] Paquetas < 20000 

[  ] Leucócitos < 3000 
[  ] CIVD ( PT > 20” ou TTPA > 60” 

Renal [  ] Uréia > 100 
[  ] Creatinina > 2,0 

[  ] Diálise 

Gastrointestinal [  ] Transfusão de sangue de 20ml/kg por 
hemorragia digestiva  

 

Hepática [  ] BT > 5 
[  ] TGO ou LDH maior que o dobro 
 

[  ] Encefalopatia hepática > grau 2 
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