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INTRODUCAO

A medicina intensiva consolidou-se a partir
da necessidade de oferecer monitorizagdo con-
tinua e suporte avangado a pacientes critica-
mente enfermos. Um marco historico ocorreu
durante a epidemia de poliomielite de Copenha-
gue, em 1952, quando a ventilagdo com pressao
positiva e a concentracdo dos pacientes em uma
area especifica contribuiram para reduzir a mor-
talidade e impulsionaram a organizagao das pri-
meiras unidades modernas de terapia intensiva
(KELLY et al.,2014). Desde entdo, o desenvol-
vimento de tecnologias de suporte organico,
protocolos assistenciais e equipes multiprofissi-
onais ampliou de forma expressiva a possibili-
dade de sobrevivéncia em situacdes antes con-
sideradas fatais.

Esse avanco, entretanto, tornou mais fre-
quente um dilema central da pratica intensiva:
distinguir intervengdes capazes de recuperar
fungdes e prolongar uma vida com beneficio
clinico de medidas que apenas prolongam o
processo de morrer. Em pacientes com doenga
irreversivel, faléncia organica progressiva ou
baixa probabilidade de recuperagao compativel
com seus valores e objetivos, a manuten¢ao in-
discriminada de terapias invasivas pode confi-
gurar obstinacdo terapéutica e ampliar sofri-
mento fisico, emocional e familiar (PESSINI,
2016; MATHUR et al., 2018). A discussdo so-
bre limites terapéuticos, portanto, ndo decorre
da auséncia de recursos, mas da necessidade de
utiliza-los de forma proporcional, ética e cen-
trada na pessoa.

A limitagao do suporte de vida compreende
decisdes de ndo iniciar ou de suspender inter-
vengodes que se tornaram futeis ou desproporci-
onais, preservando-se, simultaneamente, todas
as medidas destinadas ao conforto e ao alivio do
sofrimento. Nessa perspectiva, limitar uma te-
rapia ndo equivale a abandonar o paciente. O

foco assistencial ¢ redefinido: a prioridade dei-
xa de ser exclusivamente a reversdo da doenga
e passa a incluir controle de sintomas, comuni-
cacdo, dignidade, apoio a familia e respeito as
preferéncias individuais (MATHUR et al.,
2018; SALINS et al., 2018).

Os cuidados paliativos ocupam papel essen-
cial nessa transicdo. Embora historicamente as-
sociados a doengas oncoldgicas avancadas e aos
ultimos momentos de vida, atualmente sdo
compreendidos como uma abordagem que pode
ser introduzida precocemente e coexistir com
tratamentos modificadores da doenga. Na UTI,
sua integracdo ¢ particularmente relevante
quando ha elevada carga de sintomas, prognos-
tico desfavoravel, doenca avangada ou progres-
siva, conflitos na defini¢do dos objetivos tera-
péuticos ou necessidade de discutir a adequacao
de medidas de suporte vital (KESECIOGLU et
al., 2024, DOHERTY et al., 2024).

Assim, o presente capitulo tem como obje-
tivo discutir os limites da limitacdo do suporte
de vida na UTI e identificar elementos clinicos,
prognosticos, €ticos e assistenciais que auxili-
em na definicdo do momento adequado para in-
tegrar cuidados paliativos. Busca-se ainda dife-
renciar limitacdo terap€utica de eutanasia e
abandono, apresentar fundamentos da tomada
de decisao compartilhada, descrever medidas
de conforto e analisar desafios contemporaneos
e perspectivas de integragdo precoce no cuidado
ao paciente critico.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa de litera-
tura, elaborada a partir da integracdo dos textos
produzidos pelos integrantes do grupo para os
diferentes eixos temadticos deste capitulo. O cor-
pus utilizado reuniu artigos cientificos, revi-
soes, diretrizes de sociedades de terapia inten-
siva e cuidados paliativos, documentos norma-
tivos e referéncias institucionais previamente
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selecionadas pelos autores, com énfase em pu-
blicagdes relacionadas a terminalidade na UTI,
avaliagdo progndstica, tomada de decisdo com-
partilhada, limitacdo do suporte de vida, con-
trole de sintomas, integracao de cuidados palia-
tivos, desafios assistenciais e perspectivas futu-
ras. Para a redacdo final, os materiais foram
submetidos a leitura comparativa e organizados
em categorias temadticas, priorizando-se refe-
réncias diretamente relacionadas a pratica em
terapia intensiva e, quando disponiveis no ma-
terial do grupo, recomendagdes e estudos mais
recentes. Foram excluidas da sintese final infor-
macdes repetidas entre os textos, afirmagdes
sem referéncia identificavel e conteudos que
ndo se relacionavam diretamente ao objetivo do
capitulo. Por se tratar de revisao narrativa cons-
truida a partir de um conjunto bibliografico pre-
viamente reunido pelos colaboradores, ndo foi
realizada estratégia sistematica independente
com contagem de registros, avaliacdo de risco
de viés ou metandlise. Os resultados sdo apre-
sentados de forma descritiva e articulados em
eixos que percorrem o reconhecimento da ter-
minalidade, o progndstico, a decisdo comparti-
lhada, a limitagdo terapéutica, a integragao pa-
liativa, os desafios contemporaneos e as evidén-
cias emergentes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Terminalidade na UTI: quando reconhe-
cer?
O reconhecimento da terminalidade na UTI

exige a combinagdo de conhecimento técnico,
avaliacdo evolutiva e sensibilidade para evitar
dois extremos: a manutengdo de suporte de vida
sem beneficio plausivel e a interrup¢do prema-
tura de intervengdes potencialmente Uteis. A
terminalidade pode ser compreendida como a
condi¢do em que uma doencga progressiva e in-
curdvel deixa de responder a tratamentos com

finalidade curativa, com expectativa de vida li-
mitada. Nesse cendrio, o cuidado paliativo ga-
nha centralidade, sem que isso implique aban-
dono de medidas proporcionais ao conforto ou
mesmo de tratamentos ativos que ainda ofere-
cam beneficio (MORITZ et al., 2008).

A avaliagdo deve ser individualizada. Paci-
entes com neoplasias avangadas, doencas neu-
rologicas progressivas, deméncias e insuficién-
cias organicas terminais podem apresentar ne-
cessidades paliativas relevantes, mas o diagnos-
tico isolado ndo determina a conduta. A evolu-
¢ao clinica, a reversibilidade das disfuncoes, a
resposta ao tratamento, a funcionalidade prévia,
a fragilidade e os valores do paciente precisam
ser considerados em conjunto. A faléncia per-
sistente de multiplos 6rgdos e a auséncia de res-
posta a medidas adequadas podem sinalizar ir-
reversibilidade e justificar a reavaliacdo dos ob-
jetivos terapéuticos (KESECIOGLU et al.,
2024).

A transi¢do de um objetivo predominante-
mente curativo para um objetivo predominante-
mente paliativo deve ser deliberada, documen-
tada e comunicada. A equipe precisa identificar
quais intervengdes ainda apresentam relagao fa-
voravel entre beneficio e 6nus e quais apenas
prolongam o processo de morrer. Recomenda-
coes de boas praticas em fim de vida reforcam
medidas como revisao de exames e medicamen-
tos sem impacto no conforto, facilitagdo da pre-
senca familiar, adaptacdo das vias de adminis-
tragdo e registro claro das decisdes no prontua-
rio (MORITZ et al., 2024). O ponto central ¢
compreender que a terminalidade ndo elimina o
dever de cuidar; ela redefine o que constitui be-
neficio clinico.

Avalia¢do prognostica e defini¢do de
proporcionalidade terapéutica

A avaliagdo prognostica € indispensavel pa-
ra discutir proporcionalidade terapéutica, mas
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ndo deve ser tratada como uma previsao indivi-
dual exata. Escores como SOFA e APACHE 11
organizam varidveis fisioldgicas e ajudam a
estimar risco de mortalidade e gravidade em
grupos de pacientes. O SOFA, em particular,
permite acompanhar a evolugdo das disfung¢des
organicas, enquanto o APACHE II utiliza dados
fisiologicos iniciais para estimar risco. O de-
sempenho desses instrumentos varia conforme
a populagdo e o contexto, motivo pelo qual seus
resultados devem ser interpretados como apoio,
e ndo como substitutos do julgamento clinico
(BERTSCHI et al., 2022).

Além da gravidade aguda, a fragilidade e a
capacidade funcional prévia acrescentam infor-
magcdes relevantes. A Clinical Frailty Scale ¢
outros instrumentos podem reconhecer menor
reserva fisioldgica e maior vulnerabilidade a
desfechos desfavoraveis. Em pacientes idosos
ou com multiplas comorbidades, saber como a
pessoa funcionava antes da internacao e qual re-
cuperagao seria aceitavel para ela pode ser tao
importante quanto estimar a probabilidade de
sobreviver a fase aguda. A associagdo entre es-
cores, funcionalidade, fragilidade e evolugdo
diaria torna a avaliagdo mais coerente com a
complexidade do paciente critico.

A incerteza prognoéstica deve ser explici-
tada nas conversas com pacientes e familiares.
Quando a reversibilidade permanece duvidosa,
pode-se estabelecer um periodo de tratamento
intensivo com objetivos e critérios de reavalia-
¢do previamente definidos, evitando tanto deci-
sdes precipitadas quanto a manutencao indefi-
nida de medidas invasivas. Ferramentas predi-
tivas baseadas em inteligéncia artificial vém
sendo estudadas para ampliar a capacidade de
estratificacdo de risco, porém sua incorporagao
rotineira depende de validagdo e deve permane-
cer subordinada a avaliagdo clinica e aos valo-
res do paciente (PRADHAN et al., 2026).

Tomada de decisdo compartilhada

A tomada de decisdo compartilhada é um
processo colaborativo entre equipe de saude,
paciente, quando capaz, e familiares ou repre-
sentante legal. Seu objetivo ¢ definir metas ge-
rais de cuidado e escolher intervengdes coeren-
tes com o quadro clinico e com os valores e pre-
feréncias da pessoa. Cabe ao profissional expli-
car diagnostico, progndstico, alternativas, ris-
cos e beneficios, verificar a compreensao e res-
ponder duvidas; ao paciente ou representante
cabe compartilhar crencas, prioridades e limites
considerados aceitaveis. Essa abordagem des-
loca a decisdo de um modelo exclusivamente
paternalista para um cuidado centrado no paci-
ente (KON et al., 2016).

Os principios bioéticos de autonomia, bene-
ficéncia, ndo maleficéncia e justica oferecem
base para essas escolhas. A autonomia assegura
participagdo nas decisdes; a beneficéncia ori-
enta a busca por intervengdes capazes de pro-
duzir beneficio; a ndo maleficéncia exige evitar
tratamentos cujo Onus supere a utilidade; e a
justica lembra que recursos devem ser utiliza-
dos de modo equitativo. Em situag¢des de fim de
vida, esses principios ndo funcionam isolada-
mente, mas precisam ser ponderados diante da
singularidade clinica e dos valores expressos
pelo paciente.

A comunicagdo € o instrumento que torna
esse processo possivel. Informagdes claras,
consistentes € empaticas permitem que o paci-
ente e a familia compreendam a doenca e parti-
cipem de decisdes complexas. Diretivas Ante-
cipadas de Vontade, regulamentadas no Brasil
pela Resolugao CFM n° 1.995/2012, registram
desejos previamente manifestados para situa-
coes futuras de incapacidade. O Planejamento
Antecipado de Cuidados amplia essa logica ao
promover conversas continuas sobre diagnos-
tico, progndstico, prioridades, opgdes terapéuti-
cas e eventual escolha de representante. Quanto
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mais cedo essas discussdes ocorrem, menor a
probabilidade de decisdes criticas serem toma-
das apenas durante uma emergéncia (CONSE-
LHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012; DIAS
etal., 2022).

Limitacao do suporte de vida

A limitagdo do suporte de vida ¢ a decisao
deliberada de nao iniciar ou de suspender inter-
vengdes consideradas futeis ou desproporcio-
nais em relacdo aos objetivos de cuidado. Sua
finalidade ¢ evitar obstinagdo terapéutica e so-
frimento desnecessario, preservando dignidade
e conforto. A decisdo deve ser individualizada
e fundamentada na condigdo clinica, na possi-
bilidade de reversdo, no progndstico, na propor-
cionalidade entre beneficios e danos e, sempre
que possivel, nas preferéncias previamente ex-
pressas pelo paciente (SALINS et al., 2018;
LISSAK; YOUNG, 2024).

O withholding corresponde a ndo institui-
¢do de uma interven¢do ainda ndo iniciada
quando ela ndo oferece perspectiva razoavel de
alcancar os objetivos definidos. Pode envolver,
conforme o caso, decisao de nao realizar ressus-
citacdo cardiopulmonar, ndo iniciar intubacao,
didlise, traqueostomia ou escalonamento de
drogas vasoativas. O withdrawing, por sua vez,
consiste na suspensdo de uma terapia ja em
curso quando ela se torna ineficaz ou despro-
porcional. Ventilagdo mecanica, vasopressores,
diélise, antibioticos e outras medidas podem ser
reavaliados individualmente. A retirada de su-
porte exige planejamento rigoroso de analgesia,
controle de dispneia, ansiedade e demais sinto-
mas (BECERRA-BOLANOS et al., 2024).

Do ponto de vista ético, ndo iniciar e sus-
pender um tratamento pode ser considerados
equivalentes quando a indica¢ao clinica e os ob-
jetivos sdo os mesmos, embora a retirada de
uma terapia frequentemente imponha maior

carga emocional a equipe e a familia. Essa dife-
renga psicologica ndo deve obscurecer a per-
gunta principal: a intervencao ainda oferece be-
neficio proporcional ao paciente? Quando a res-
posta for negativa, a continuidade automatica
pode representar dano em vez de cuidado (CA-
MERON et al., 2021).

E igualmente essencial diferenciar limita-
¢do de suporte de vida de eutandsia. Na limita-
¢do terapéutica, a inten¢do € retirar ou nao ins-
tituir uma intervengdo desproporcional e permi-
tir a evolucao natural da doenga, mantendo me-
didas de conforto. Na eutandsia, a morte ¢ pro-
vocada intencionalmente por uma agdo desti-
nada a causar o obito. A distingdo esta, por-
tanto, na inten¢@o, no mecanismo causal e no
objetivo clinico (FONTALIS et al., 2018; GO-
LIGHER et al., 2017). A limitagdao do suporte
nao significa abandono: quando terapias invasi-
vas deixam de ser indicadas, a obrigagdo de ali-
viar sofrimento e acompanhar o paciente per-
manece.

Cuidados paliativos integrados a UTI

Os cuidados paliativos na UTI devem ser
compreendidos como parte do tratamento do
paciente critico € ndo como assisténcia reser-
vada as ultimas horas de vida. Podem coexistir
com ventilagdo mecanica, drogas vasoativas,
antibioticos e outras medidas de suporte quando
essas intervengdes ainda sdo proporcionais. Sua
integragdo torna-se especialmente importante
diante de elevada carga de sintomas, doenca
avangada ou progressiva, prognostico desfavo-
ravel, conflitos sobre objetivos terapéuticos ou
necessidade de discutir limitagdo ou retirada de
suporte vital (KESECIOGLU et al., 2024; DO-
HERTY et al., 2024).

Um modelo possivel combina cuidados pa-
liativos primarios, prestados pela propria equi-
pe intensivista, com avaliacdo especializada
nos casos de maior complexidade. Entre as
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competéncias basicas estdo controle de sinto-
mas, comunicacdo, definicdo de objetivos de
cuidado e apoio a familia. A equipe especiali-
zada pode contribuir quando hé sintomas refra-
tarios, conflitos persistentes, sofrimento psicos-
social ou espiritual intenso e decisdes de alta
complexidade. Esse arranjo evita a falsa oposi-
cdo entre terapia intensiva e paliagdo: ambas
podem atuar simultaneamente, com intensidade
variavel ao longo da evolugao clinica.

O controle de sintomas permanece central.
A dor deve ser avaliada de forma regular, utili-
zando autorrelato quando possivel e instrumen-
tos comportamentais em pacientes incapazes de
se comunicar. A dispneia exige investigacao de
causas reversiveis e medidas de conforto, po-
dendo incluir opioides em situagdes seleciona-
das. Delirium demanda busca de fatores preci-
pitantes, redu¢do de estimulos nocivos, preser-
vacdo do ciclo sono-vigilia e mobilizagdo
quando viavel. Atualizagdes das diretrizes PA-
DIS refor¢am uma abordagem individualizada
para dor, ansiedade, sedacao, delirium, imobili-
dade e sono no paciente critico (LEWIS et al.,
2025).

Nas fases finais, secregdes respiratorias po-
dem gerar ruido e grande preocupacao familiar,
embora nem sempre representem sofrimento do
paciente. Posicionamento, higiene oral e medi-
das ndo invasivas costumam ser preferiveis a
aspiracdo repetitiva sem beneficio. Em softi-
mento refratario, a sedagdo paliativa pode ser
considerada como redugdo proporcional do ni-
vel de consciéncia para aliviar sintomas intole-
raveis que ndo responderam a outras estraté-
gias. Sua intencdo € aliviar sofrimento, e ndo
causar a morte, ¢ sua indicacdo deve respeitar
critérios de refratariedade, proporcionalidade e
autonomia (SURGES et al., 2024).

A humanizagdo permanece indispensavel
mesmo em um ambiente altamente tecnologico.

O paciente deve ser reconhecido por sua histo-
ria, vinculos, preferéncias e prioridades. A fa-
milia precisa receber informagdes coerentes,
espaco para perguntas e apoio durante a tomada
de decisdo ¢ o luto. Quando tratamentos de su-
porte vital sdo reduzidos ou retirados, o cuidado
deve se intensificar no que diz respeito ao con-
forto, a comunicacao e a dignidade.

Aspectos legais, éticos e normativos dos
cuidados paliativos e da terminalidade da
vida

A assisténcia ao paciente em fase final de
vida envolve decisdes que ultrapassam a di-
mensdo estritamente técnica e exigem funda-
mentagao ética, legal e humanistica. No Brasil,
a pratica dos cuidados paliativos e as decisdes
relacionadas a terminalidade encontram res-
paldo em normas do Conselho Federal de Me-
dicina (CFM), no Cédigo de Etica Médica, nas
diretivas antecipadas de vontade e na legisla¢ao
vigente. Em conjunto, esses instrumentos refor-
cam a dignidade da pessoa humana, a autono-
mia do paciente, a proporcionalidade terapéu-
tica e o dever de aliviar o sofrimento, inclusive
quando a possibilidade de cura j4 ndo existe
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2006; CONSELHO FEDERAL DE MEDICI-
NA, 2019).

A Resolugdao CFM n° 1.805/2006 constitui
um marco importante nesse campo ao reconhe-
cer que, em pacientes com doenga grave, incu-
ravel e em fase terminal, o médico pode limitar
ou suspender procedimentos e tratamentos des-
tinados apenas a prolongar o processo de mor-
rer. Essa possibilidade estd condicionada a ma-
nuten¢do dos cuidados necessarios para aliviar
dor e outros sintomas, ao respeito a vontade do
paciente ou de seu representante legal, ao escla-
recimento sobre as alternativas terapéuticas e ao
adequado registro da decisao no prontuario. As-
sim, a mudanga do objetivo terapéutico nao ex-
tingue a responsabilidade médica: o cuidado
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permanece, embora passe a priorizar conforto,
qualidade de vida e dignidade (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2006).

O Cédigo de Etica Médica refor¢a essa
compreensdo ao orientar a atuagdo profissional
pelos principios da beneficéncia, ndo malefi-
céncia, autonomia e dignidade. No contexto de
doengas irreversiveis e terminais, a obrigacdo
de utilizar recursos em beneficio do paciente
deve ser conciliada com o dever de evitar pro-
cedimentos desnecessarios ou desproporcio-
nais. Também ¢ indispensavel fornecer infor-
macgdes compreensiveis sobre diagnodstico,
prognostico e possibilidades terapéuticas, per-
mitindo participacdo efetiva do paciente nas de-
cisoes. A relacdo assistencial, portanto, ndo
deve se limitar a uma logica paternalista, mas
ser construida por meio de didlogo, respeito e
decisdo compartilhada (CONSELHO FEDE-
RAL DE MEDICINA, 2019).

Nesse processo, as Diretivas Antecipadas
de Vontade representam importante instru-
mento de protecdo da autonomia. Regulamen-
tadas pela Resolugao CFM n° 1.995/2012, cor-
respondem aos desejos previamente manifesta-
dos pelo paciente sobre cuidados e tratamentos
que deseja ou ndo receber caso futuramente
perca a capacidade de expressar sua vontade.
Quando disponiveis, devem integrar o processo
decisorio, oferecendo referéncia para a equipe e
para os familiares e reduzindo a possibilidade
de que decisdes tomadas durante a incapacidade
contrariem preferéncias anteriormente manifes-
tadas pelo proprio paciente (CONSELHO FE-
DERAL DE MEDICINA, 2012).

No ambito juridico e das politicas de saude,
o fortalecimento dos direitos do paciente acom-
panha a consolida¢do dos cuidados paliativos
como componente da assisténcia integral. O
material analisado destaca diretrizes que defen-
dem a oferta de cuidados paliativos diante de

doengas ameacgadoras da vida e a atuagao mul-
tiprofissional voltada ao sofrimento fisico, psi-
coldgico, social e espiritual. Autonomia, con-
sentimento informado, acesso as informagdes
de satde e respeito as manifestacdes de vontade
constituem elementos essenciais para que a as-
sisténcia ao fim da vida seja segura e centrada
na pessoa.

Do ponto de vista conceitual e normativo, ¢
fundamental distinguir ortotanasia, distanasia,
eutanasia e suicidio assistido. A ortotandsia cor-
responde a permissdo para que a morte ocorra
em seu tempo natural, evitando intervengdes fi-
teis ou desproporcionais ¢ mantendo medidas
paliativas destinadas ao conforto. Essa compre-
ensdo ¢ compativel com a limitacdo do suporte
de vida discutida anteriormente e encontra res-
paldo ético nas normas do CFM. A distanasia,
em contraste, caracteriza-se pelo prolonga-
mento artificial do processo de morrer mediante
intervengdes invasivas sem beneficio clinico
significativo, podendo ampliar o sofrimento do
paciente e da familia e contrariar os principios
da proporcionalidade terapéutica e da digni-
dade.

A eutanasia difere dessas situagdes porque
envolve uma ag¢do intencional destinada a pro-
vocar a morte com o objetivo de interromper o
sofrimento. O suicidio assistido, por sua vez,
ocorre quando o proprio paciente realiza o ato
que provoca sua morte utilizando meios dispo-
nibilizados por outra pessoa. Conforme as refe-
réncias reunidas no material do grupo, ambas as
praticas nao possuem respaldo legal no Brasil e
ndo devem ser confundidas com ortotanasia,
cuidados paliativos ou limitagdo de tratamentos
desproporcionais (CASTRO et al., 2016). Essa
distin¢do ¢ particularmente importante na UTI,
onde a suspensao ou nao instituicdo de suporte
vital pode ser equivocadamente interpretada
como uma a¢ao destinada a causar a morte.
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Portanto, os aspectos legais, éticos e norma-
tivos nao funcionam apenas como limites a atu-
acdo profissional; eles oferecem seguranga para
que decisdes de fim de vida sejam tomadas de
maneira proporcional, transparente e centrada
no paciente. A autonomia, a comunicagao clara,
o registro das decisoes, a participacao da fami-
lia ou representante quando necessaria e a ma-
nuten¢do do controle de sintomas constituem
elementos fundamentais. Mesmo quando a cura
deixa de ser possivel ou uma terapia de suporte
vital deixa de ser indicada, permanece o dever
de cuidar, aliviar o sofrimento e preservar a dig-
nidade da pessoa até o fim da vida.

Desafios contemporaneos

Apesar dos avangos, a implementagdo dos
cuidados paliativos na UTI ainda encontra bar-
reiras institucionais, culturais, comunicacionais
e emocionais. A cultura médica historicamente
orientada a intervengdo e a recuperagao pode
dificultar a mudanga dos objetivos terapéuticos
quando a doenga se torna irreversivel. A inse-
guranca diante de decisdes de fim de vida e o
receio de responsabilizagdo também podem fa-
vorecer a manutengao de tratamentos com be-
neficio limitado. A superagdo dessas barreiras
depende de protocolos, formacao profissional e
espacos de discussao multiprofissional (KESE-
CIOGLU et al., 2024).

Conflitos com familiares sdo frequentes
quando as expectativas de recuperagdo diver-
gem da avaliagdo clinica ou quando a limitacdo
de tratamentos ¢ interpretada como abandono.
Crencas culturais e religiosas podem influen-
ciar a compreensao sobre sofrimento, morte e
uso de suporte vital. A resposta adequada ndo ¢
padronizar valores, mas compreender o signifi-
cado que essas crengas possuem para cada pa-
ciente e familia, adaptar a comunicagdo e bus-
car objetivos compartilhados. Uma abordagem
culturalmente sensivel pode reduzir conflitos

sem afastar a equipe de suas responsabilidades
éticas e técnicas.

A comunicagdo inadequada também favo-
rece sofrimento e decisdes inconsistentes. In-
formacdes divergentes entre profissionais, lin-
guagem excessivamente técnica e auséncia de
reunides estruturadas dificultam a compreensao
do prognéstico. Diretrizes recentes de cuidado
centrado na familia refor¢am a necessidade de
comunicagdo consistente e participagdo fami-
liar nas decisoes relevantes (HWANG et al.,
2025).

O impacto sobre os profissionais merece
atencdo. Exposi¢do repetida a morte, sobre-
carga de trabalho, conflitos internos e percep-
¢do de tratamentos desproporcionais podem
contribuir para sofrimento moral e burnout. Es-
tratégias institucionais de apoio, discussdo
ética, participacao da equipe nas decisoes e edu-
cacdo permanente ajudam a reduzir esse im-
pacto. Integrar cuidados paliativos de forma
consistente, portanto, exige mudangas organi-
zacionais e nao apenas habilidade individual.

Perspectivas futuras e evidéncias recen-
tes
As perspectivas atuais apontam para uma

integragdo cada vez mais precoce dos cuidados
paliativos. Em vez de aguardar a definicdo de
terminalidade ou a proximidade da morte, reco-
mendagdes contemporaneas favorecem a intro-
ducdo da abordagem paliativa em paralelo ao
tratamento modificador da doenca quando ha
doenga grave, alta complexidade ou necessida-
des relevantes de controle de sintomas e comu-
nicagdo. Ensaios clinicos em oncologia contri-
buiram para consolidar o conceito de early pal-
liative care ao demonstrar melhora de quali-
dade de vida e outros desfechos centrados no
paciente (TEMEL et al., 2010; TEMEL et al.,
2024).

No ambiente intensivo, uma estratégia para
reduzir encaminhamentos tardios ¢ o uso de
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ICU triggers, isto é, critérios clinicos que sina-
lizam automaticamente a necessidade de avali-
acdo paliativa ou de reunido familiar estrutu-
rada. Entre os exemplos discutidos na literatura
estdo ventilagdo mecanica prolongada, disfun-
¢do multiorganica persistente, reinternagdes
frequentes e doengas com progndstico reser-
vado. A adocdo de gatilhos ndo substitui o jul-
gamento clinico, mas pode tornar a identifica-
¢do mais sistematica e menos dependente da
percepcao individual do intensivista (ASLAK-
SON et al., 2014; NELSON et al., 20006).

Protocolos institucionais podem transfor-
mar esses critérios em fluxos assistenciais cla-
ros, favorecendo maior equidade e reduzindo
variabilidade entre profissionais. Paralelamen-
te, ferramentas de inteligéncia artificial vém
sendo estudadas para reconhecer padroes em
registros eletronicos e sinalizar pacientes com
maior risco de mortalidade ou maior pro-
babilidade de necessidade paliativa. Modelos
de deep learning ja demonstraram potencial
para apoiar a identificacdo precoce, mas devem
ser entendidos como instrumentos de suporte,
sujeitos a validacdo, transparéncia e supervisao
clinica (AVATI et al., 2018).

O avango tecnoldgico, contudo, s6 produz
beneficio quando acompanhado de formagao.
Educagdo em comunicacdo de mas noticias,
manejo de sintomas, bioética e tomada de deci-
sao compartilhada precisa integrar a capacita-
¢ao de médicos, enfermeiros, psicologos, fisio-
terapeutas, farmacéuticos, assistentes sociais e
demais profissionais. O futuro dos cuidados pa-
liativos na UTI depende, portanto, da conver-
géncia entre evidéncias, protocolos, tecnologia
e uma cultura assistencial capaz de reconhecer

que prolongar a vida e aliviar o sofrimento nao
sdo objetivos excludentes.

CONCLUSAO

A limitagao do suporte de vida na UTI deve
ser compreendida como processo de adequacao
terapéutica e ndo como interrupg¢ao do cuidado.
Seu momento nao pode ser definido por um
unico diagnostico, escore ou numero, mas pela
integragdo entre evolugdo clinica, reversibili-
dade das disfung¢des, prognostico, funcionali-
dade, fragilidade, proporcionalidade das inter-
vengdes e valores do paciente. Quando medidas
invasivas deixam de oferecer beneficio compa-
tivel com os objetivos de cuidado, ndo as iniciar
ou suspendé-las pode ser eticamente adequado,
desde que a decisdo seja deliberada, comuni-
cada, documentada e acompanhada de controle
rigoroso de sintomas. Os cuidados paliativos
devem ser integrados precocemente sempre que
existirem necessidades fisicas, psicoldgicas,
sociais, espirituais ou decisorias relevantes,
podendo coexistir com tratamento intensivo. A
tomada de decisdo compartilhada, o planeja-
mento antecipado de cuidados, a comunicagao
estruturada e a atuacdo multiprofissional redu-
zem o risco de obstinagdo terapéutica e de con-
flitos. Para o futuro, protocolos institucionais,
gatilhos de triagem e ferramentas preditivas
podem facilitar o reconhecimento oportuno de
necessidades paliativas, mas ndo substituem o
julgamento clinico nem a escuta do paciente e
da familia. Novos estudos devem avaliar como
essas estratégias impactam qualidade de vida,
sofrimento, utilizagdo de recursos e experiéncia
de familiares e profissionais em diferentes
contextos de terapia intensiva.
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