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INTRODUÇÃO 

A medicina intensiva consolidou-se a partir 

da necessidade de oferecer monitorização con-

tínua e suporte avançado a pacientes critica-

mente enfermos. Um marco histórico ocorreu 

durante a epidemia de poliomielite de Copenha-

gue, em 1952, quando a ventilação com pressão 

positiva e a concentração dos pacientes em uma 

área específica contribuíram para reduzir a mor-

talidade e impulsionaram a organização das pri-

meiras unidades modernas de terapia intensiva 

(KELLY et al., 2014). Desde então, o desenvol-

vimento de tecnologias de suporte orgânico, 

protocolos assistenciais e equipes multiprofissi-

onais ampliou de forma expressiva a possibili-

dade de sobrevivência em situações antes con-

sideradas fatais. 

Esse avanço, entretanto, tornou mais fre-

quente um dilema central da prática intensiva: 

distinguir intervenções capazes de recuperar 

funções e prolongar uma vida com benefício 

clínico de medidas que apenas prolongam o 

processo de morrer. Em pacientes com doença 

irreversível, falência orgânica progressiva ou 

baixa probabilidade de recuperação compatível 

com seus valores e objetivos, a manutenção in-

discriminada de terapias invasivas pode confi-

gurar obstinação terapêutica e ampliar sofri-

mento físico, emocional e familiar (PESSINI, 

2016; MATHUR et al., 2018). A discussão so-

bre limites terapêuticos, portanto, não decorre 

da ausência de recursos, mas da necessidade de 

utilizá-los de forma proporcional, ética e cen-

trada na pessoa. 

A limitação do suporte de vida compreende 

decisões de não iniciar ou de suspender inter-

venções que se tornaram fúteis ou desproporci-

onais, preservando-se, simultaneamente, todas 

as medidas destinadas ao conforto e ao alívio do 

sofrimento. Nessa perspectiva, limitar uma te-

rapia não equivale a abandonar o paciente. O 

foco assistencial é redefinido: a prioridade dei-

xa de ser exclusivamente a reversão da doença 

e passa a incluir controle de sintomas, comuni-

cação, dignidade, apoio à família e respeito às 

preferências individuais (MATHUR et al., 

2018; SALINS et al., 2018). 

Os cuidados paliativos ocupam papel essen-

cial nessa transição. Embora historicamente as-

sociados a doenças oncológicas avançadas e aos 

últimos momentos de vida, atualmente são 

compreendidos como uma abordagem que pode 

ser introduzida precocemente e coexistir com 

tratamentos modificadores da doença. Na UTI, 

sua integração é particularmente relevante 

quando há elevada carga de sintomas, prognós-

tico desfavorável, doença avançada ou progres-

siva, conflitos na definição dos objetivos tera-

pêuticos ou necessidade de discutir a adequação 

de medidas de suporte vital (KESECIOGLU et 

al., 2024; DOHERTY et al., 2024). 

Assim, o presente capítulo tem como obje-

tivo discutir os limites da limitação do suporte 

de vida na UTI e identificar elementos clínicos, 

prognósticos, éticos e assistenciais que auxili-

em na definição do momento adequado para in-

tegrar cuidados paliativos. Busca-se ainda dife-

renciar limitação terapêutica de eutanásia e 

abandono, apresentar fundamentos da tomada 

de decisão compartilhada, descrever medidas 

de conforto e analisar desafios contemporâneos 

e perspectivas de integração precoce no cuidado 

ao paciente crítico. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa de litera-

tura, elaborada a partir da integração dos textos 

produzidos pelos integrantes do grupo para os 

diferentes eixos temáticos deste capítulo. O cor-

pus utilizado reuniu artigos científicos, revi-

sões, diretrizes de sociedades de terapia inten-

siva e cuidados paliativos, documentos norma-

tivos e referências institucionais previamente 
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selecionadas pelos autores, com ênfase em pu-

blicações relacionadas à terminalidade na UTI, 

avaliação prognóstica, tomada de decisão com-

partilhada, limitação do suporte de vida, con-

trole de sintomas, integração de cuidados palia-

tivos, desafios assistenciais e perspectivas futu-

ras. Para a redação final, os materiais foram 

submetidos à leitura comparativa e organizados 

em categorias temáticas, priorizando-se refe-

rências diretamente relacionadas à prática em 

terapia intensiva e, quando disponíveis no ma-

terial do grupo, recomendações e estudos mais 

recentes. Foram excluídas da síntese final infor-

mações repetidas entre os textos, afirmações 

sem referência identificável e conteúdos que 

não se relacionavam diretamente ao objetivo do 

capítulo. Por se tratar de revisão narrativa cons-

truída a partir de um conjunto bibliográfico pre-

viamente reunido pelos colaboradores, não foi 

realizada estratégia sistemática independente 

com contagem de registros, avaliação de risco 

de viés ou metanálise. Os resultados são apre-

sentados de forma descritiva e articulados em 

eixos que percorrem o reconhecimento da ter-

minalidade, o prognóstico, a decisão comparti-

lhada, a limitação terapêutica, a integração pa-

liativa, os desafios contemporâneos e as evidên-

cias emergentes. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Terminalidade na UTI: quando reconhe-

cer? 

O reconhecimento da terminalidade na UTI 

exige a combinação de conhecimento técnico, 

avaliação evolutiva e sensibilidade para evitar 

dois extremos: a manutenção de suporte de vida 

sem benefício plausível e a interrupção prema-

tura de intervenções potencialmente úteis. A 

terminalidade pode ser compreendida como a 

condição em que uma doença progressiva e in-

curável deixa de responder a tratamentos com 

finalidade curativa, com expectativa de vida li-

mitada. Nesse cenário, 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-

çam benefício (MORITZ et al., 2008). 

A avaliação deve ser individualizada. Paci-

entes com neoplasias avançadas, doenças neu-

rológicas progressivas, demências e insuficiên-

cias orgânicas terminais podem apresentar ne-

cessidades paliativas relevantes, mas o diagnós-

tico isolado não determina a conduta. A evolu-

ção clínica, a reversibilidade das disfunções, a 

resposta ao tratamento, a funcionalidade prévia, 

a fragilidade e os valores do paciente precisam 

ser considerados em conjunto. A falência per-

sistente de múltiplos órgãos e a ausência de res-

posta a medidas adequadas podem sinalizar ir-

reversibilidade e justificar a reavaliação dos ob-

jetivos terapêuticos (KESECIOGLU et al., 

2024). 

A transição de um objetivo predominante-

mente curativo para um objetivo predominante-

mente paliativo deve ser deliberada, documen-

tada e comunicada. A equipe precisa identificar 

quais intervenções ainda apresentam relação fa-

vorável entre benefício e ônus e quais apenas 

prolongam o processo de morrer. Recomenda-

ções de boas práticas em fim de vida reforçam 

medidas como revisão de exames e medicamen-

tos sem impacto no conforto, facilitação da pre-

sença familiar, adaptação das vias de adminis-

tração e registro claro das decisões no prontuá-

rio (MORITZ et al., 2024). O ponto central é 

compreender que a terminalidade não elimina o 

dever de cuidar; ela redefine o que constitui be-

nefício clínico. 

Avaliação prognóstica e definição de 

proporcionalidade terapêutica 

A avaliação prognóstica é indispensável pa-

ra discutir proporcionalidade terapêutica, mas 
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não deve ser tratada como uma previsão indivi-

dual exata. Escores como SOFA e APACHE II 

organizam variáveis fisiológicas e ajudam a 

estimar risco de mortalidade e gravidade em 

grupos de pacientes. O SOFA, em particular, 

permite acompanhar a evolução das disfunções 

orgânicas, enquanto o APACHE II utiliza dados 

fisiológicos iniciais para estimar risco. O de-

sempenho desses instrumentos varia conforme 

a população e o contexto, motivo pelo qual seus 

resultados devem ser interpretados como apoio, 

e não como substitutos do julgamento clínico 

(BERTSCHI et al., 2022). 

Além da gravidade aguda, a fragilidade e a 

capacidade funcional prévia acrescentam infor-

mações relevantes. A Clinical Frailty Scale e 

outros instrumentos podem reconhecer menor 

reserva fisiológica e maior vulnerabilidade a 

desfechos desfavoráveis. Em pacientes idosos 

ou com múltiplas comorbidades, saber como a 

pessoa funcionava antes da internação e qual re-

cuperação seria aceitável para ela pode ser tão 

importante quanto estimar a probabilidade de 

sobreviver à fase aguda. A associação entre es-

cores, funcionalidade, fragilidade e evolução 

diária torna a avaliação mais coerente com a 

complexidade do paciente crítico. 

A incerteza prognóstica deve ser explici-

tada nas conversas com pacientes e familiares. 

Quando a reversibilidade permanece duvidosa, 

pode-se estabelecer um período de tratamento 

intensivo com objetivos e critérios de reavalia-

ção previamente definidos, evitando tanto deci-

sões precipitadas quanto a manutenção indefi-

nida de medidas invasivas. Ferramentas predi-

tivas baseadas em inteligência artificial vêm 

sendo estudadas para ampliar a capacidade de 

estratificação de risco, porém sua incorporação 

rotineira depende de validação e deve permane-

cer subordinada à avaliação clínica e aos valo-

res do paciente (PRADHAN et al., 2026). 

Tomada de decisão compartilhada 

A tomada de decisão compartilhada é um 

processo colaborativo entre equipe de saúde, 

paciente, quando capaz, e familiares ou repre-

sentante legal. Seu objetivo é definir metas ge-

rais de cuidado e escolher intervenções coeren-

tes com o quadro clínico e com os valores e pre-

ferências da pessoa. Cabe ao profissional expli-

car diagnóstico, prognóstico, alternativas, ris-

cos e benefícios, verificar a compreensão e res-

ponder dúvidas; ao paciente ou representante 

cabe compartilhar crenças, prioridades e limites 

considerados aceitáveis. Essa abordagem des-

loca a decisão de um modelo exclusivamente 

paternalista para um cuidado centrado no paci-

ente (KON et al., 2016). 

Os princípios bioéticos de autonomia, bene-

ficência, não maleficência e justiça oferecem 

base para essas escolhas. A autonomia assegura 

participação nas decisões; a beneficência ori-

enta a busca por intervenções capazes de pro-

duzir benefício; a não maleficência exige evitar 

tratamentos cujo ônus supere a utilidade; e a 

justiça lembra que recursos devem ser utiliza-

dos de modo equitativo. Em situações de fim de 

vida, esses princípios não funcionam isolada-

mente, mas precisam ser ponderados diante da 

singularidade clínica e dos valores expressos 

pelo paciente. 

A comunicação é o instrumento que torna 

esse processo possível. Informações claras, 

consistentes e empáticas permitem que o paci-

ente e a família compreendam a doença e parti-

cipem de decisões complexas. Diretivas Ante-

cipadas de Vontade, regulamentadas no Brasil 

pela Resolução CFM nº 1.995/2012, registram 

desejos previamente manifestados para situa-

ções futuras de incapacidade. O Planejamento 

Antecipado de Cuidados amplia essa lógica ao 

promover conversas contínuas sobre diagnós-

tico, prognóstico, prioridades, opções terapêuti-

cas e eventual escolha de representante. Quanto 
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mais cedo essas discussões ocorrem, menor a 

probabilidade de decisões críticas serem toma-

das apenas durante uma emergência (CONSE-

LHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012; DIAS 

et al., 2022). 

Limitação do suporte de vida 

A limitação do suporte de vida é a decisão 

deliberada de não iniciar ou de suspender inter-

venções consideradas fúteis ou desproporcio-

nais em relação aos objetivos de cuidado. Sua 

finalidade é evitar obstinação terapêutica e so-

frimento desnecessário, preservando dignidade 

e conforto. A decisão deve ser individualizada 

e fundamentada na condição clínica, na possi-

bilidade de reversão, no prognóstico, na propor-

cionalidade entre benefícios e danos e, sempre 

que possível, nas preferências previamente ex-

pressas pelo paciente (SALINS et al., 2018; 

LISSAK; YOUNG, 2024). 

O withholding corresponde à não institui-

ção de uma intervenção ainda não iniciada 

quando ela não oferece perspectiva razoável de 

alcançar os objetivos definidos. Pode envolver, 

conforme o caso, decisão de não realizar ressus-

citação cardiopulmonar, não iniciar intubação, 

diálise, traqueostomia ou escalonamento de 

drogas vasoativas. O withdrawing, por sua vez, 

consiste na suspensão de uma terapia já em 

curso quando ela se torna ineficaz ou despro-

porcional. Ventilação mecânica, vasopressores, 

diálise, antibióticos 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-BOLAÑOS et al., 2024). 

Do ponto de vista ético, não iniciar e sus-

pender um tratamento pode ser considerados 

equivalentes quando a indicação clínica e os ob-

jetivos são os mesmos, embora a retirada de 

uma terapia frequentemente imponha maior 

carga emocional à equipe e à família. Essa dife-

rença psicológica não deve obscurecer a per-

gunta principal: a intervenção ainda oferece be-

nefício proporcional ao paciente? Quando a res-

posta for negativa, a continuidade automática 

pode representar dano em vez de cuidado (CA-

MERON et al., 2021). 

É igualmente essencial diferenciar limita-

ção de suporte de vida de eutanásia. Na limita-

ção terapêutica, a intenção é retirar ou não ins-

tituir uma intervenção desproporcional e permi-

tir a evolução natural da doença, mantendo me-

didas de conforto. Na eutanásia, a morte é pro-

vocada intencionalmente por uma ação desti-

nada a causar o óbito. A distinção está, por-

tanto, na intenção, no mecanismo causal e no 

objetivo clínico (FONTALIS et al., 2018; GO-

LIGHER et al., 2017). A limitação do suporte 

não significa abandono: quando terapias invasi-

vas deixam de ser indicadas, a obrigação de ali-

viar sofrimento e acompanhar o paciente per-

manece. 

Cuidados paliativos integrados à UTI 

Os cuidados paliativos na UTI devem ser 

compreendidos como parte do tratamento do 

paciente crítico e não como assistência reser-

vada às últimas horas de vida. Podem coexistir 

com ventilação mecânica, drogas vasoativas, 

antibióticos e outras medidas de suporte quando 

essas intervenções ainda são proporcionais. Sua 

integração torna-se especialmente importante 

diante de elevada carga de sintomas, doença 

avançada ou progressiva, prognóstico desfavo-

rável, conflitos sobre objetivos terapêuticos ou 

necessidade de discutir limitação ou retirada de 

suporte vital (KESECIOGLU et al., 2024; DO-

HERTY et al., 2024). 

Um modelo possível combina cuidados pa-

liativos primários, prestados pela própria equi-

pe intensivista, com avaliação especializada 

nos casos de maior complexidade. Entre as 
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competências básicas estão controle de sinto-

mas, comunicação, definição de objetivos de 

cuidado e apoio à família. A equipe especiali-

zada pode contribuir quando há sintomas refra-

tários, conflitos persistentes, sofrimento psicos-

social ou espiritual intenso e decisões de alta 

complexidade. Esse arranjo evita a falsa oposi-

ção entre terapia intensiva e paliação: ambas 

podem atuar simultaneamente, com intensidade 

variável ao longo da evolução clínica. 

O controle de sintomas permanece central. 

A dor deve ser avaliada de forma regular, utili-

zando autorrelato quando possível e instrumen-

tos comportamentais em pacientes incapazes de 

se comunicar. A dispneia exige investigação de 

causas reversíveis e medidas de conforto, po-

dendo incluir opioides em situações seleciona-

das. Delirium demanda busca de fatores preci-

pitantes, redução de estímulos nocivos, preser-

vação do ciclo sono-vigília e mobilização 

quando viável. Atualizações das diretrizes PA-

DIS reforçam uma abordagem individualizada 

para dor, ansiedade, sedação, delirium, imobili-

dade e sono no paciente crítico (LEWIS et al., 

2025). 

Nas fases finais, secreções respiratórias po-

dem gerar ruído e grande preocupação familiar, 

embora nem sempre representem sofrimento do 

paciente. Posicionamento, higiene oral e medi-

das não invasivas costumam ser preferíveis à 

aspiração repetitiva sem benefício. Em sofri-

mento refratário, a sedação paliativa pode ser 

considerada como redução proporcional do ní-

vel de consciência para aliviar sintomas intole-

ráveis que não responderam a outras estraté-

gias. Sua intenção é aliviar sofrimento, e não 

causar a morte, e sua indicação deve respeitar 

critérios de refratariedade, proporcionalidade e 

autonomia (SURGES et al., 2024). 

A humanização permanece indispensável 

mesmo em um ambiente altamente tecnológico. 

O paciente deve ser reconhecido por sua histó-

ria, vínculos, preferências e prioridades. A fa-

mília precisa receber informações coerentes, 

espaço para perguntas e apoio durante a tomada 

de decisão e o luto. Quando tratamentos de su-

porte vital são reduzidos ou retirados, o cuidado 

deve se intensificar no que diz respeito ao con-

forto, à comunicação e à dignidade. 

Aspectos legais, éticos e normativos dos 

cuidados paliativos e da terminalidade da 

vida 

A assistência ao paciente em fase final de 

vida envolve decisões que ultrapassam a di-

mensão estritamente técnica e exigem funda-

mentação ética, legal e humanística. No Brasil, 

a prática dos cuidados paliativos e as decisões 

relacionadas à terminalidade encontram res-

paldo em normas do Conselho Federal de Me-

dicina (CFM), no Código de Ética Médica, nas 

diretivas antecipadas de vontade e na legislação 

vigente. Em conjunto, esses instrumentos refor-

çam a dignidade da pessoa humana, a autono-

mia do paciente, a proporcionalidade terapêu-

tica e o dever de aliviar o sofrimento, inclusive 

quando a possibilidade de cura já não existe 

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 

2006; CONSELHO FEDERAL DE MEDICI-

NA, 2019). 

A Resolução CFM nº 1.805/2006 constitui 

um marco importante nesse campo ao reconhe-

cer que, em pacientes com doença grave, incu-

rável 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 está condicionada à ma-

nutenção dos cuidados necessários para aliviar 

dor e outros sintomas, ao respeito à vontade do 

paciente ou de seu representante legal, ao escla-

recimento sobre as alternativas terapêuticas e ao 

adequado registro da decisão no prontuário. As-

sim, a mudança do objetivo terapêutico não 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 Código de Ética Médica reforça essa 

compreensão ao orientar a atuação profissional 

pelos princípios da beneficência, não malefi-

cência, autonomia e dignidade. No contexto de 

doenças irreversíveis e terminais, a obrigação 

de utilizar recursos em benefício do paciente 

deve ser conciliada com o dever de evitar pro-

cedimentos desnecessários ou desproporcio-

nais. Também é indispensável fornecer infor-

mações compreensíveis sobre diagnóstico, 

prognóstico e possibilidades terapêuticas, per-

mitindo participação efetiva do paciente nas de-

cisões. A relação assistencial, portanto, não 

deve se limitar a uma lógica paternalista, mas 

ser construída por meio de diálogo, respeito e 

decisão compartilhada (CONSELHO FEDE-

RAL DE MEDICINA, 2019). 

Nesse processo, as Diretivas Antecipadas 

de Vontade representam importante instru-

mento de proteção da autonomia. Regulamen-

tadas pela Resolução CFM nº 1.995/2012, cor-

respondem aos desejos previamente manifesta-

dos pelo paciente sobre cuidados e tratamentos 

que deseja ou não receber caso futuramente 

perca a capacidade de expressar sua vontade. 

Quando disponíveis, devem integrar o processo 

decisório, oferecendo referência para a equipe e 

para os familiares e reduzindo a possibilidade 

de que decisões tomadas durante a incapacidade 

contrariem preferências anteriormente manifes-

tadas pelo próprio paciente (CONSELHO FE-

DERAL DE MEDICINA, 2012). 

No âmbito jurídico e das políticas de saúde, 

o fortalecimento dos direitos do paciente acom-

panha a consolidação dos cuidados paliativos 

como componente da assistência integral. O 

material analisado destaca diretrizes que defen-

dem a oferta de cuidados paliativos diante de 

doenças ameaçadoras da vida e a atuação mul-

tiprofissional voltada ao sofrimento físico, psi-

cológico, social e espiritual. Autonomia, con-

sentimento informado, acesso às informações 

de saúde e respeito às manifestações de vontade 

constituem elementos essenciais para que a as-

sistência ao fim da vida seja segura e centrada 

na pessoa. 

Do ponto de vista conceitual e normativo, é 

fundamental distinguir ortotanásia, distanásia, 

eutanásia e suicídio assistido. A ortotanásia cor-

responde à permissão para que a morte ocorra 

em seu tempo natural, evitando intervenções fú-

teis ou desproporcionais e mantendo medidas 

paliativas destinadas ao conforto. Essa compre-

ensão é compatível com a limitação do suporte 

de vida discutida anteriormente e encontra res-

paldo ético nas normas do CFM. A distanásia, 

em contraste, caracteriza-se pelo prolonga-

mento artificial do processo de morrer mediante 

intervenções invasivas sem benefício clínico 

significativo, podendo ampliar o sofrimento do 

paciente e da família e contrariar os princípios 

da proporcionalidade terapêutica e da digni-

dade. 

A eutanásia difere dessas situações porque 

envolve uma ação intencional destinada a pro-

vocar a morte com o objetivo de interromper o 

sofrimento. O suicídio assistido, por sua vez, 

ocorre quando o próprio paciente realiza o ato 

que provoca sua morte utilizando meios dispo-

nibilizados por outra pessoa. Conforme as refe-

rências reunidas no material do grupo, ambas as 

práticas não possuem respaldo legal no Brasil e 

não devem ser confundidas com ortotanásia, 

cuidados paliativos ou limitação de tratamentos 

desproporcionais (CASTRO et al., 2016). Essa 

distinção é particularmente importante na UTI, 

onde a suspensão ou não instituição de suporte 

vital pode ser equivocadamente interpretada 

como uma ação destinada a causar a morte. 



 

554 | Página 

Portanto, os aspectos legais, éticos e norma-

tivos não funcionam apenas como limites à atu-

ação profissional; eles oferecem segurança para 

que decisões de fim de vida sejam tomadas de 

maneira proporcional, transparente e centrada 

no paciente. A autonomia, a comunicação clara, 

o registro das decisões, a participação da famí-

lia ou representante quando necessária e a ma-

nutenção do controle de sintomas constituem 

elementos fundamentais. Mesmo quando a cura 

deixa de ser possível 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 contemporâneos 

Apesar dos avanços, a implementação dos 

cuidados paliativos na UTI ainda encontra bar-

reiras institucionais, culturais, comunicacionais 

e emocionais. A cultura médica historicamente 

orientada à intervenção e à recuperação pode 

dificultar a mudança dos objetivos terapêuticos 

quando a doença se torna irreversível. A inse-

gurança diante de decisões de fim de vida e o 

receio de responsabilização também podem fa-

vorecer a manutenção de tratamentos com be-

nefício limitado. A superação dessas barreiras 

depende de protocolos, formação profissional e 

espaços de discussão multiprofissional (KESE-

CIOGLU et al., 2024). 

Conflitos com familiares são frequentes 

quando as expectativas de recuperação diver-

gem da avaliação clínica ou quando a limitação 

de tratamentos é interpretada como abandono. 

Crenças culturais e religiosas podem influen-

ciar a compreensão sobre sofrimento, morte e 

uso de suporte vital. A resposta adequada não é 

padronizar valores, mas compreender o signifi-

cado que essas crenças possuem para cada pa-

ciente e família, adaptar a comunicação e bus-

car objetivos compartilhados. Uma abordagem 

culturalmente sensível pode reduzir conflitos 

sem afastar a equipe de suas responsabilidades 

éticas e técnicas. 

A comunicação inadequada também favo-

rece sofrimento e decisões inconsistentes. In-

formações divergentes entre profissionais, lin-

guagem excessivamente técnica e ausência de 

reuniões estruturadas dificultam a compreensão 

do prognóstico. Diretrizes recentes de cuidado 

centrado na família reforçam a necessidade de 

comunicação consistente e participação fami-

liar nas decisões relevantes (HWANG et al., 

2025). 

O impacto sobre os profissionais merece 

atenção. Exposição repetida à morte, sobre-

carga de trabalho, conflitos internos e percep-

ção de tratamentos desproporcionais podem 

contribuir para sofrimento moral e burnout. Es-

tratégias institucionais de apoio, discussão 

ética, participação da equipe nas decisões e edu-

cação permanente ajudam a reduzir esse im-

pacto. Integrar cuidados paliativos de forma 

consistente, portanto, exige mudanças organi-

zacionais e não apenas habilidade individual. 

Perspectivas futuras e evidências recen-

tes 

As perspectivas atuais apontam para uma 

integração cada vez mais precoce dos cuidados 

paliativos. Em vez de aguardar a definição de 

terminalidade ou a proximidade da morte, reco-

mendações contemporâneas favorecem a intro-

dução da abordagem paliativa em paralelo ao 

tratamento modificador da doença quando há 

doença grave, alta complexidade ou necessida-

des relevantes de controle de sintomas e comu-

nicação. Ensaios clínicos em oncologia contri-

buíram 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 é o uso de 
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ICU triggers, isto é, critérios clínicos que sina-

lizam automaticamente a necessidade de avali-

ação paliativa ou de reunião familiar estrutu-

rada. Entre os exemplos discutidos na literatura 

estão ventilação mecânica prolongada, disfun-

ção multiorgânica persistente, reinternações 

frequentes e doenças com prognóstico reser-

vado. A adoção de gatilhos não substitui o jul-

gamento clínico, mas pode tornar a identifica-

ção mais sistemática e menos dependente da 

percepção individual do intensivista (ASLAK-

SON et al., 2014; NELSON et al., 2006). 

Protocolos institucionais podem transfor-

mar esses critérios em fluxos assistenciais cla-

ros, favorecendo maior equidade e reduzindo 

variabilidade entre profissionais. Paralelamen-

te, ferramentas de inteligência artificial vêm 

sendo estudadas para reconhecer padrões em 

registros eletrônicos e sinalizar pacientes com 

maior risco de mortalidade ou maior pro-

babilidade de necessidade paliativa. Modelos 

de deep learning já demonstraram potencial 

para apoiar a identificação precoce, mas devem 

ser entendidos como instrumentos de suporte, 

sujeitos a validação, transparência e supervisão 

clínica (AVATI et al., 2018). 

O avanço tecnológico, contudo, só produz 

benefício quando acompanhado de formação. 

Educação em comunicação de más notícias, 

manejo de sintomas, bioética e tomada de deci-

são compartilhada precisa integrar a capacita-

ção de médicos, enfermeiros, psicólogos, fisio-

terapeutas, farmacêuticos, assistentes sociais e 

demais profissionais. O futuro dos cuidados pa-

liativos na UTI depende, portanto, da conver-

gência entre evidências, protocolos, tecnologia 

e uma cultura assistencial capaz de reconhecer 

que prolongar a vida e aliviar o sofrimento não 

são objetivos excludentes. 

CONCLUSÃO 

A limitação do suporte de vida na UTI deve 

ser compreendida como processo de adequação 

terapêutica e não como interrupção do cuidado. 

Seu momento não pode ser definido por um 

único diagnóstico, escore ou número, mas pela 

integração entre evolução clínica, reversibili-

dade das disfunções, prognóstico, funcionali-

dade, fragilidade, proporcionalidade das inter-

venções e valores do paciente. Quando medidas 

invasivas deixam de oferecer benefício compa-

tível com os objetivos de cuidado, não as iniciar 

ou suspendê-las pode ser eticamente adequado, 

desde que a decisão seja deliberada, comuni-

cada, documentada e acompanhada de controle 

rigoroso de sintomas. Os cuidados paliativos 

devem ser integrados precocemente sempre que 

existirem necessidades físicas, psicológicas, 

sociais, espirituais ou decisórias relevantes, 

podendo coexistir com tratamento intensivo. A 

tomada de decisão compartilhada, o planeja-

mento antecipado de cuidados, a comunicação 

estruturada e a atuação multiprofissional redu-

zem o risco de obstinação terapêutica e de con-

flitos. Para o futuro, protocolos institucionais, 

gatilhos de triagem e ferramentas preditivas 

podem facilitar o reconhecimento oportuno de 

necessidades paliativas, mas não substituem o 

julgamento clínico nem a escuta do paciente e 

da família. Novos estudos devem avaliar como 

essas estratégias impactam qualidade de vida, 

sofrimento, utilização de recursos e experiência 

de familiares e profissionais em diferentes 

contextos de terapia intensiva.
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