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Novos conceitos em cuidados paliativos na unidade 
de terapia intensiva

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Qualquer evento que precipite uma admissão em unidade de terapia intensi-
va (UTI) pode levar à piora irreversível dos sintomas de uma doença crônica ou 
de um evento agudo. A equipe multidisciplinar da UTI deve reavaliar continua-
mente a evolução clínica de seus pacientes, o que inclui redefinir os objetivos do 
tratamento e considerar a provisão de cuidados paliativos quando o tratamento 
não mais oferecer benefícios.(1) Em alguns casos, a morte é inevitável e retardada 
somente com elevados custos psicológicos, sociais e financeiros para todas as 
partes envolvidas nestes processo (paciente, família e profissionais de saúde). 
Em muitos casos, o tratamento adicional não atinge os objetivos de tratamento 
do paciente.(2) Estas situações vem se tornando mais frequentes, já que hoje 
20% a 33% dos pacientes morrem na UTI.(3,4)
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Alguns dos pacientes admitidos em 
uma unidade de terapia intensiva podem 
enfrentar condições de doença terminal, 
que geralmente levam à morte. O co-
nhecimento sobre cuidados paliativos 
é recomendado para os profissionais de 
saúde encarregados do cuidado destes 
pacientes. Em muitas situações, os pa-
cientes devem ser avaliados diariamente, 
já que a introdução de novos tratamen-
tos pode ou não ser benéfica para eles. As 
discussões entre os membros da equipe 
de saúde, relacionadas ao prognóstico e 
aos objetivos do tratamento, devem ser 
avaliadas cuidadosamente em coopera-
ção com os pacientes e seus familiares. 
A adoção na unidade de terapia inten-
siva de protocolos relacionados a pa-
cientes em final da vida é fundamental. 
É importante ter uma equipe multidis-
ciplinar para determinar se é necessário 
deixar de iniciar ou mesmo retirar trata-
mentos avançados. Além disto, pacientes 
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e familiares devem ser informados de 
que os cuidados paliativos envolvem o 
melhor tratamento possível para aquela 
situação específica, assim como respeitar 
suas vontades e considerar as bases so-
ciais e espirituais dos mesmos. Assim, o 
objetivo desta revisão foi apresentar os 
cuidados paliativos como uma opção ra-
zoável para dar suporte à equipe da uni-
dade de terapia intensiva na assistência 
a pacientes com doença terminal. São 
apresentadas atualizações com relação 
a dieta, ventilação mecânica e diálise 
nestes pacientes. Ainda, discutiremos o 
programa, comum nos Estados Unidos, 
conhecido como filosofia hospice, como 
alternativa ao ambiente da unidade de 
terapia intensiva/hospital.
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O que podemos fazer quando estamos diante de um 
paciente em uso de suporte avançado de vida, mas que 
não apresenta qualquer melhora razoável? O que pode ser 
oferecido? Neste contexto, a filosofia de hospice apresen-
ta-se como solução e tem se tornado um programa com 
crescimento exponencial nos Estados Unidos.

Neste artigo, discutiremos o controle dos sintomas e 
o papel da dieta, da diálise e da ventilação mecânica em 
pacientes críticos com doenças terminais. Finalmente, sa-
lientaremos como os sistemas de cuidados paliativos e um 
sistema de hospice podem ser integrados com a equipe da 
UTI.

TOMADA DE DECISÃO

A Organização Mundial da Saúde concluiu que apenas 
14% dos pacientes em todo o mundo que necessitam de 
cuidados paliativos recebem este tipo de atenção.(5) Muitos 
deles são tratados na UTI. Em razão da ampla disponi-
bilidade de tecnologias para suporte de vida nas UTI, a 
coexistência de cuidados paliativos na UTI é um desafio. 
Assim, a terapia intensiva atual deve ser equilibrada entre 
medidas paliativas e curativas em condições críticas.(6-8)

Além disto, a finalidade primária da UTI não deve ser 
apenas promover tratamento agressivo; ela deve também 
ajudar pacientes e familiares a tomarem decisões sábias, no 
que se refere ao final da vida.(9-11) Assim, é obrigatório que 
os intensivistas recebam treinamento para cumprirem este 
papel, que é atual e fundamental.(2,12)

Hoje, a presença de um serviço de cuidados paliati-
vos é elemento para acreditação adotado como necessário 
pela American College of Surgeons Commission on Cancer 
e utilizada para a escolha dos melhores centros médicos 
nos Estados Unidos.(13) Os cuidados paliativos na UTI dão 
suporte aos pacientes e familiares, podendo proporcionar 
um ambiente mais confortável, a melhor cura e maior 
conscientização a respeito da terminalidade da vida.(14)

No Brasil, a legislação e os códigos de ética foram re-
centemente alterados. A constituição brasileira declara que 
a dignidade humana na morte é um direito primário, o 
que se alinha com a retirada do suporte de vida. A in-
terpretação da lei assume que ninguém, mesmo em uma 
situação que ameace a vida, pode ser forçado a aceitar um 
tratamento médico ou cirurgia.(15) A resolução número 
1.805/2006 do Conselho Federal de Medicina (CFM) dá 
suporte à suspensão de tratamentos fúteis para doença ter-
minal incurável, se aceita pelo paciente ou por seu repre-
sentante legal. A diretiva antecipada de vontade (resolução 
1.995/2012 do CFM) é um documento legal e ético que 
permite aos profissionais de saúde respeitar a vontade de 

uma determinada pessoa. Este documento permite que 
alguém faça suas próprias escolhas com relação a futuros 
tratamentos, como de receber ou recusar um tratamento, 
caso se encontre incapacitado de comunicar-se ou expres-
sar sua vontade.

Recentemente este tópico despertou atenção da co-
munidade médica brasileira, e foram publicados diversos 
artigos nacionais e internacionais a respeito de cuidados 
paliativos e doença terminal na UTI.(16-22)

COMUNICAÇÃO

Há evidências de que a comunicação entre a equipe da 
UTI e pacientes/familiares é inadequada. Estudos recentes 
demonstraram que os familiares do paciente se acham in-
satisfeitos com a qualidade desta comunicação.(23,24) Suge-
riu-se que a qualidade da comunicação entre a equipe da 
UTI e a família se relaciona diretamente com a satisfação 
dos membros da família com o tratamento.(25,26)

A comunicação com o paciente e seus familiares pode 
ser dificultada na UTI, em razão da severidade da doença, 
de complicações médicas, do elevado risco de óbito e do 
limitado conhecimento médico da família. Não é frequen-
te que os intensivistas conduzam discussões sobre diretivas 
antecipadas ou plano de cuidados nos hospitais. Os esfor-
ços para melhorar a qualidade e a quantidade destas dis-
cussões (quando o paciente se encontra estável) melhoram 
a eficiência das UTI, reduzem o ônus dos cuidados ao pa-
ciente durante o período de fim da vida, e reduzem o far-
do sobre as famílias e provedores de cuidados médicos.(27) 
Alguns intensivistas hesitam em se comunicar quando os 
problemas, opções terapêuticas e prognósticos não estão 
bem definidos. Os dados de pesquisa sobre interações com 
os familiares na UTI são limitados. Uma abordagem sis-
temática à comunicação diária pode ser eficaz neste tipo 
de situação. A abordagem descrita a seguir foi eficaz em 
diversos centros importantes nos Estados Unidos.

A boa comunicação é parte essencial da prática médica 
na UTI. Práticas padronizadas proporcionam uma base 
para melhora do cuidado aos pacientes na maioria das si-
tuações. Os elementos chave são: identificar as pessoas da 
equipe médica e da família (em geral quem toma as deci-
sões médicas); estabelecer um horário regular para encon-
tros diários; definir os principais problemas inicialmente e 
à medida que ocorre a evolução clínica; identificar e res-
peitar as preferências do paciente quanto ao tratamento e 
comunicar-se de forma concisa e consistente.

Após inicial avaliação e estabilização do paciente, a pri-
meira reunião com familiares do paciente é essencial para 
encontrar e identificar o principal responsável por tomar 
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as decisões, relatar a avaliação inicial e o diagnóstico, assim 
como planos terapêuticos, avaliar a existência de diretivas 
antecipadas e planejar as reuniões subsequentes. Muitos 
não têm experiência em lidar com membros da família de 
um paciente crítico. É útil explicar os padrões de organiza-
ção e os cuidados da UTI, além de esclarecer os papéis dos 
membros e a hierarquia da equipe. Reuniões programadas, 
por exemplo, imediatamente após cada passagem de visi-
ta médica, são úteis para todos. Um visitante responsável 
para cada paciente pode ajudar na redução de ambigui-
dades e confusões. Esta primeira reunião é, em geral, a 
mais longa e estabelece as expectativas para as reuniões fu-
turas. Uma abordagem orientada ao problema, incluindo 
sua solução, pioras e novos eventos, ajuda na organização 
das reuniões. Caso não exista alguma diretiva, os familia-
res podem ser orientados a considerar qual seria a escolha 
do paciente caso estivesse plenamente consciente naquelas 
circunstâncias. A comunicação efetiva pode facilitar o an-
damento dos cuidados.(28)

A evolução clínica na UTI pode direcionar as discus-
sões subsequentes na situação, futuras necessidades tera-
pêuticas ou opções de cuidados paliativos. Os familiares 
apreciam saber que seus entes queridos receberam as op-
ções terapêuticas mais bem indicadas, e que suas prefe-
rências, em relação aos cuidados, são respeitadas. Esta 
abordagem é eficaz tanto se o desfecho for de recuperação 
completa, quanto se for de óbito na UTI, ou transição 
para cuidados paliativos exclusivos.

A definição de morrer com dignidade reconhece in-
condicionais valores humanos intrínsecos, como conforto 
físico, qualidade de vida, autonomia, propósito, prepara-
ção e conexão interpessoal. Preservar a dignidade, evitar 
dano e prevenir/resolver conflitos são responsabilidades do 
profissional de saúde encarregado de cuidar do paciente 
durante seu final de vida.(8) Existe uma mudança de para-
digma, já que o foco se torna aliviar o sofrimento, em vez 
de curar a doença do paciente.

Uma abordagem terapêutica comum poderia ser defini-
da com base nas prévias discussões entre a equipe multidis-
ciplinar na UTI, incluindo a equipe que presta os cuidados 
primários e as diferentes especialidades envolvidas nos cui-
dados ao paciente. Isto ajuda a evitar sentimentos de incer-
teza para pacientes e familiares. Como frequentemente há 
múltiplas especialidades envolvidas, como médico clínicos, 
cirurgiões, oncologistas, intensivistas, especialistas em cui-
dados paliativos, é grande o risco de mal entendidos.

Esta abordagem proativa para comunicação dos cuida-
dos paliativos aos pacientes e seus familiares diminuiu o 
tempo de permanência na UTI e no hospital, bem como o 

tempo decorrido entre o conhecimento do prognóstico e a 
decisão de prosseguir para um tratamento de “cuidados de 
conforto”. Os cuidados de conforto enfatizam a qualidade 
dos últimos dias de vida, em vez de sua quantidade.(29,30) 
Os encontros com os familiares devem ser baseados na 
confiança e na compreensão clara de que deixar de forne-
cer novas medidas ou retirar suporte de vida não significa 
suspender ou retirar os cuidados.(31)

Cook et al. observaram que a decisão de proceder à re-
tirada da ventilação mecânica se baseou na preferência do 
paciente de não utilizar suporte de vida, na baixa expec-
tativa de sobrevida e no risco de receber alta da UTI com 
grande probabilidade de desenvolver baixa função cogni-
tiva.(32) A retirada de suporte avançado de vida deve ser 
feita com o envolvimento da equipe multidisciplinar e da 
família, para assegurar que esta decisão seja coerente com 
os valores e objetivos daquele paciente em particular.(33) 
Após discutir a decisão com o paciente e a família, deve-se 
assegurar que todo o processo seja supervisionado. Devem 
ser assegurados todos os esforços para evitar desconforto, 
manter a analgesia, e controlar os sintomas, como dor, agi-
tação e dispneia.(8)

Quando se discute com o paciente e a família sobre 
deixar de fornecer novas terapias ou retirar as que estão 
em uso, o profissional de saúde deve fazê-lo deixando cla-
ro que se continuará a fornecer a eles um tratamento de 
suporte.

A espiritualidade é parte vital da integridade humana e 
desempenha papel importante no processo de cura. Dados 
recentes sugerem que questões espirituais são comuns em 
pacientes com doenças graves, e que a maioria dos pacien-
tes deseja discutir a espiritualidade com seus médicos.(34-36) 
No entanto, menos de 50% dos médicos creem que de-
vem discutir estas questões, e apenas uma minoria dos 
pacientes relatou que suas necessidades espirituais foram 
avaliadas.(37) Um tópico importante relacionado à comuni-
cação é a compreensão das crenças espirituais do paciente 
e seus familiares. Pacientes em processo de morrer preci-
sam de atenção especial às suas necessidades psicossociais 
e espirituais. Embora não se possa oferecer a esperança de 
cura, podemos oferecer a esperança de uma morte digna. 
Sempre há algo mais que você pode fazer para confortar 
o paciente e sua família, não importa o quanto a situação 
seja difícil.

Nos Estados Unidos, os capelães possuem capacitação 
que complementam a dos profissionais de saúde, propor-
cionando suporte espiritual às pessoas de todas as tradi-
ções de fé. Eles também exploram questões e preocupações 
espirituais que podem surgir durante a hospitalização. Os 
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capelães ajudam as pessoas a lidarem com questões como 
medo, solidão, valores éticos, propósito e esperança.

CONTROLE DOS SINTOMAS

Os opioides ainda são a principal opção para contro-
le da dor em pacientes críticos.(38) Os intensivistas devem 
estar preparados para medicar os pacientes antes de reali-
zarem procedimentos como drenagem torácica e retirada 
de dispositivos. Mesmo os procedimentos de rotina, como 
banho e mudança de posição, podem ser muito dolorosos 
para alguns pacientes.(39)

A dispneia é tratada pelo cuidado adequado da doen-
ça de base, como uso de diuréticos e agentes inotrópicos 
para insuficiência cardíaca, suspensão da hidratação endo-
venosa e oferecimento de terapia não farmacológica. Os 
opioides são o fármaco de escolha para dispneia no final 
da vida, assim como para dispneia refratária ao tratamento 
em outras enfermidades. O uso de ansiolíticos pode ser útil 
para reduzir o componente ansioso da dispneia. Outras 
medicações podem ser utilizadas como adjuvantes, como 
diuréticos, broncodilatadores e corticosteroides.(40,41) O 
posicionamento do paciente com doença pulmonar uni-
lateral (mudança para decúbito específico) pode ser uma 
importante medida não farmacológica.(39)

Considera-se oxigênio para pacientes com hipoxe-
mia,(42) mas alguns estudos não identificam benefício da 
oxigenoterapia em comparação ao ar ambiente em pacien-
tes não hipoxêmicos.(43)

NUTRIÇÃO E HIDRATAÇÃO ARTIFICIAIS

Nutrição e hidratação artificiais não melhoram os des-
fechos de pacientes em fase final de vida e, às vezes, podem 
piorar o desconforto deles. Neste ponto, nutrição e hidra-
tação artificiais podem causar náuseas e aumentar o risco 
de aspiração.(44)

Nutrição e hidratação artificiais são intervenções clíni-
cas que podem ser suspensas ou retiradas a qualquer mo-
mento durante o tratamento. As decisões devem basear-se 
em evidências, boas práticas, experiência clínica e julga-
mento. Deve-se ter uma linha de comunicação efetiva com 
o paciente, os familiares e/ou responsável pelas decisões, e 
respeitar a autonomia de dignidade do paciente.(45-48)

DIÁLISE

Em 2013, o número de pacientes no Brasil com do-
ença renal crônica submetidos a diálise foi de 100.397.(49) 
Muitos destes pacientes foram tratados em UTI.

Os nefrologistas têm uma responsabilidade de compre-
ender as questões éticas por trás das tomadas de decisão 
e entender intimamente as recomendações bem definidas 
para início e descontinuação da diálise. Quando os nefro-
logistas verbalizam uma solução alternativa, todos sofrem 
menos: pacientes, familiares e até mesmo os provedores 
de cuidados − entre eles o próprio nefrologista.(50) A Renal 
Physicians Association e a American Society of Nephrology 
recomendam que os médicos iniciem precocemente e 
mantenham continuamente a conversa com pacientes 
em diálise e seus familiares, para assisti-los na expressão 
de sua vontade quanto às opções de controle da doença 
no final da vida.(51) Com o objetivo de ajudar nesta difícil 
comunicação, Schell et al. descreveram uma oficina de ha-
bilidade em comunicação para nefrologistas denominada 
Nephro-Talk.(52)

Uma vez iniciada a diálise, os nefrologistas devem ava-
liar continuamente a utilidade deste procedimento. A reti-
rada da diálise, quando o tratamento global já não mais é 
benéfico para o paciente, é, atualmente, uma prática am-
plamente aceita em diversos países.(53)

De acordo com a segunda edição da Renal Physician 
Association em relação à decisão de não iniciar ou desconti-
nuar o uso de diálise, as recomendações são as seguintes: se 
for apropriado, limitar (deixar de iniciar ou suspender se 
já em andamento) a diálise para pacientes com lesão renal 
aguda, nefropatia crônica ou nefropatia terminal em certas 
situações bem definidas.

Deixar de fazer ou retirar a diálise é apropriado em ca-
sos específicos, incluindo os a seguir:

-	 Pacientes com capacidade de decidir que, plenamen-
te informados e por escolha voluntária, recusam a 
diálise ou solicitam que ela seja descontinuada.

-	 Pacientes que não mais têm capacidade de decidir 
e que previamente indicaram recusa da diálise em 
uma diretiva oral ou escrita.

-	 Pacientes que não mais têm capacidade de decidir 
e cujo representante legalmente aceito recusa a di-
álise ou solicita que ela seja descontinuada.

-	 Pacientes com comprometimento neurológico ir-
reversível e profundo.

Cuidados médicos que incorporam cuidados paliativos 
com atenção para o conforto do paciente e qualidade de 
vida ao morrer devem ser tratados diretamente ou condu-
zidos em consulta com a área de cuidados paliativos com 
referência para um programa de hospice.

Recomenda-se também considerar não iniciar ou sus-
pender a diálise para lesão renal aguda, nefropatia crônica 
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ou nefropatia terminal em pacientes com prognóstico 
muito reservado ou para aqueles nos quais a diálise não 
pode ser conduzida com segurança. Encontram-se nestas 
categorias os seguintes pacientes: aqueles cuja condição 
clínica não permite o processo técnico de diálise, em razão 
da incapacidade do paciente de cooperar (por exemplo, 
paciente com demência avançada que remove as cânulas 
de diálise), ou porque as condições do paciente são dema-
siadamente instáveis (por exemplo, hipotensão profunda), 
ou aqueles com doença terminal de causas não renais (re-
conhecendo que alguns, nestas condições, percebem um 
benefício de prosseguir com a diálise).

Deve-se também discutir indicação da diálise para pa-
cientes com nefropatia crônica em estágio 5 com idade 
acima de 75 anos que cumprirem dois ou mais dos cri-
térios estatisticamente significantes de mau prognóstico 
citados a seguir:

1)	 Resposta do médico como “Não, eu não ficaria 
surpreso” para a questão “surpresa”, que significa, 
em uma análise multivariada, que a probabilidade 
de óbito em 6 meses foi significantemente maior 
quando o nefrologista respondeu não à pergunta 
“Eu ficaria surpreso se este paciente morresse antes 
de 6 meses?”.

2)	 Elevado escore de comorbidades (por exemplo, Ín-
dice Modificado de Comorbidades de Charlson de 
8 ou mais).

3)	 Funcionalidade significativamente comprometida 
(por exemplo, Índice de Desempenho de Karno-
fsky menor que 40).

4)	 Desnutrição crônica grave (por exemplo, albumi-
na sérica inferior a 2,5g/dL).

A equipe da UTI deve discutir estas considerações com 
os nefrologistas e procurar chegar a um consenso. Quando 
a diálise está em questão, encoraja-se que todos os profis-
sionais participem do processo decisório. Quando o prog-
nóstico de um paciente é incerto ou se não for possível 
chegar a um consenso entre os profissionais, uma tentativa 
por um tempo limitado pode ser considerada e discutida 
com a família.(54-57)

Sugere-se que, quando se analisa uma decisão de reti-
rada do tratamento, tanto o paciente quanto os familiares 
devem receber serviços de hospice, para proporcionar su-
porte emocional e espiritual, e para ajudar no controle dos 
sintomas físicos. Os sintomas mais comuns nestes pacien-
tes são dor, prurido urêmico, distúrbios do sono, náuseas, 
vômitos e constipação. Em geral, estes sintomas podem ser 
controlados por um serviço tipo hospice.(55-59)

EXTUBAÇÃO PALIATIVA EM ADULTOS

Outra decisão difícil a ser tomada se refere à retirada 
da ventilação mecânica. Os intensivistas podem enfrentar 
uma variedade de situações nas quais os pacientes não de-
veriam ser submetidos a suporte ventilatório artificial em 
razão de uma falta de comunicação prévia referente aos 
objetivos do tratamento, como casos nos quais o paciente 
foi intubado em razão de insuficiência respiratória aguda 
e, então, transferido para a UTI. Porém, mais comumen-
te, estas situações surgem durante uma evolução ruim de 
tratamentos associados a comorbidades prévias. Finalmen-
te, aqueles pacientes com risco de desenvolver comprome-
timento cognitivo grave devem ser considerados.

Nestes últimos anos, tem ocorrido um crescimento na 
aceitação de que a retirada da ventilação mecânica pode 
ser parte de ações paliativas nas UTI.(60) Em estudo que 
incluiu Argentina, Brasil e Uruguai, houve variação nos 
resultados com relação à suspensão da ventilação me-
cânica. Os autores identificaram estes resultados como 
quase sempre realizados em 48,2% dos profissionais ar-
gentinos, 25,8% dos uruguaios e 18,9% dos profissionais 
brasileiros.(61) O viés de só entrevistar participantes em um 
evento médico ou membros de sociedades de medicina in-
tensiva pode ter influenciado nos resultados.

Os tópicos a seguir descrevem alguns pontos impor-
tantes para realizar extubação paliativa assegurando a dig-
nidade do paciente:

1.	 Preparo da equipe de profissionais de saúde:
a.	 Revisão detalhada dos procedimentos a serem 

realizados com a equipe ao redor do paciente.
b.	 Todas as ações devem ser em benefício da dig-

nidade do paciente.
2.	 Preparo do paciente e da família:

a.	 Melhorar a flexibilidade das visitas de familia-
res ao paciente.

b.	 Descontinuar os monitoramentos (como mo-
nitor cardíaco e oximetria de pulso), tratamen-
tos e medicamentos desnecessários.

c.	 Assegurar que o paciente esteja calmo e sem dor.
São procedimentos práticos para extubação paliativa:(62)

1.	 Remover a alimentação enteral 12 horas antes da 
extubação.

2.	 Retirar os bloqueadores neuromusculares por pelo 
menos 2 horas (observação: nos casos de falência 
de múltiplos órgãos, os bloqueadores neuromus-
culares podem agir por até 18 horas). Não utilizar 
bloqueadores neuromusculares.
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3.	 Toda a equipe que tomar parte do procedimento 
deve estar próxima ao paciente.

4.	 Assegurar-se de que estejam em uso medicações 
endovenosas para controlar os sintomas antes e 
durante a extubação. O objetivo deve ser aliviar os 
sintomas, como dificuldade para respirar e agitação.

5.	 Manter acesso venoso para administrar medica-
mentos para conforto do paciente.

6.	 Manter um equipamento de sucção para qualquer 
secreção oral após a extubação.

7.	 Elevar a cabeceira do leito para 35 - 45°.
8.	 Reduzir a fração inspirada de oxigênio para a do 

ar ambiente e reduzir os parâmetros em 50%. Se 
o paciente permanecer confortável, reduzir a pres-
são de suporte e pressão positiva expiratória final 
para avaliar se ocorre ventilação sem desconfor-
to. Se o paciente continuar confortável, realizar a 
extubação.

9.	 Utilizar máscara de oxigênio com umidificação 
após a extubação.

10.	 Observar os sintomas de ansiedade, dispneia e agi-
tação, e tratá-los, se necessário.*

* Uma opção são os medicamentos para controle dos 
sintomas.

Pode-se administrar uma dose endovenosa de opioide 
em bolo e um benzodiazepínico, se for prevista ansiedade. 
Considerar uma infusão endovenosa contínua de medica-
ção sedativa (vide a seguir). Não confiar na administração 
subcutânea ou enteral de fármacos, já que estes métodos 
demoram mais para agir.

Os sintomas mais comumente relacionados à remoção 
da ventilação mecânica e volta à ventilação natural são agi-
tação, falta de ar e ansiedade. Nestes casos, as medicações 
mais utilizadas são os benzodiazepínicos e os opioides.

A seguir, descrevemos duas opções farmacológicas para 
controle dos sintomas na extubação paliativa no adulto:

1.	 Morfina e midazolam:(62) bom para pacientes co-
matosos com diminuição da consciência e/ou pa-
cientes que receberam alguns destes medicamentos 
previamente.

	 Bolo: morfina 2 - 10mg; midazolam 1 - 2mg.
	 Infusão: morfina 50% da dose do bolo em mg/

hora; midazolam 1 mg/hora.
2.	 Propofol:(62,63) apropriado para pacientes despertos 

que podem experimentar desconforto respiratório 
mais acentuado após descontinuação da ventilação 
mecânica.

	 Bolo: 20 - 50mg.
	 Infusão: 10 - 100mg/hora.

O processo completo leva cerca de 20 a 60 minutos. É 
altamente recomendada a presença de uma equipe mul-
tidisciplinar para dar suporte à família em termos espiri-
tuais, incluindo um psicólogo ou assistente social.

A família deve estar ciente da possibilidade de que, 
após a extubação paliativa, o paciente pode manter a res-
piração natural por horas ou dias. Em um estudo recente, 
metade dos pacientes morreram após 1 hora da extubação 
paliativa, e a maioria deles sobreviveu até 10 horas. A de-
pendência de fração de oxigênio inspirada acima de 70% e 
o uso de fármacos vasoativos se associam com tempo mais 
curto até que ocorra o óbito.(64)

Observação: Se as orientações prévias do paciente com 
relação à sua vontade forem desconhecidas e não existir 
um representante designado ou um membro da família, 
ou ocorrer falta de consenso, os médicos devem seguir 
as orientações do comitê de bioética da instituição. Caso 
contrário, o Conselho Regional de Medicina deve ser 
consultado quanto à orientação para procedimentos apro-
priados. Este protocolo é meramente uma sugestão. Cada 
hospital deve ter seu próprio protocolo. A equipe de saúde 
deve utilizar seu próprio julgamento clínico e não deve 
tentar o procedimento, caso não esteja preparada. As fai-
xas posológicas dos fármacos devem ser ajustadas, levando 
em consideração o peso do paciente, sua hidratação e suas 
funções renal e hepática. Deve haver cautela se o paciente 
estiver em uso de qualquer outra medicação concomitan-
te. Todas as variáveis devem ser levadas em consideração.

CUIDADOS PALIATIVOS E HOSPICE

Definição

Cuidados paliativos se destinam a qualquer paciente em 
qualquer estágio de uma doença grave, e podem ter lugar 
juntamente do tratamento curativo. Estes cuidados não de-
pendem do prognóstico e incluem serviços de hospice. Na 
maioria das condições clínicas, este cuidado é proporciona-
do pelo mesmo grupo de profissionais de saúde.

Hospice é um importante benefício proporcionado para 
pacientes com doenças terminais pelo sistema Medicare 
dos Estados Unidos. As pessoas que recebem cuidados de 
hospice não mais recebem tratamento curativo para sua 
doença de base.

O hospice é considerado um modelo para cuidados 
compassivos com qualidade para pacientes que enfrentam 
uma doença limitante do tempo de vida. Nos Estados 
Unidos, para qualificar-se para solicitar cuidados de hospice 
com cobertura do Medicare, um médico deve confirmar 
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que há previsão de que, se a doença seguir o curso nor-
mal, o paciente morrerá dentro de 6 meses. Os cuidados 
de hospice devem proporcionar tratamento especializado, 
controle da dor e suporte emocional e espiritual expressa-
mente adaptados às necessidades e aos desejos do paciente. 
O suporte é também proporcionado para os familiares do 
paciente.

Os cuidados de hospice objetivam em cuidar, e não em 
curar. Nos Estados Unidos, cerca de 80% dos cuidados 
de hospice são prestados no domicílio do paciente. Entre-
tanto, eles podem ser também providos em hospitais ou 
em outros tipos de instalações especializadas nos cuidados 
de pacientes nas últimas semanas ou dias de vida. Em ge-
ral, os sintomas são controlados por via subcutânea. Os 
serviços de hospice estão disponíveis para pacientes com 
qualquer doença terminal, independentemente de idade, 
religião ou raça.

Os cuidados de hospice, nos Estados Unidos, foram es-
tabelecidos na década de 1970, quando os pacientes com 
câncer formavam a maior porcentagem de admissões aos 
cuidados de hospice. Mesmo nos dias atuais, o câncer ainda 
é responsável pela maioria dos pacientes neste tipo de ser-
viço. O número de programas de hospice em nível nacional 
continua a crescer, sendo atualmente de 6.100 programas. 
Em 2014, estima-se que entre 1,6 e 1,7 milhão de pa-
cientes receberam serviços de hospice. Os quatro princi-
pais diagnósticos primários, exceto câncer, entre pacientes 

admitidos para programas de hospice durante o ano de 
2014 foram: demência (14,8%), cardiopatia (14,7%), 
doença pulmonar (9,3%) e acidente vascular cerebral ou 
coma (6,4%).(65)

Quando um paciente é transferido para “cuidados de 
conforto”, a equipe da UTI tem o suporte da equipe de 
cuidados paliativos, que pode incluir profissionais da UTI 
no planejamento dos cuidados e também acompanhará o 
paciente quando tiver alta da UTI.

CONCLUSÃO

A mortalidade nas unidades de terapia intensiva per-
manece elevada, e as equipes de profissionais de saúde das 
UTIs constantemente enfrentam situações complexas, nas 
quais o tratamento e as medidas de suporte avançado de 
vida não atingem os objetivos de evitar a morte, nem res-
peitam a vontade dos pacientes e seus familiares. É crítico 
que ocorra discussão com a equipe multidisciplinar, assim 
como com as especialidades envolvidas nos cuidados do 
paciente. Precisamos estar preparados para discutir com 
os pacientes e suas famílias as limitações da tecnologia 
para curar e também proporcionar cuidados de conforto. 
Muitos casos precisarão de cuidados paliativos fornecidos 
por uma equipe de suporte, além de orientação do comi-
tê de ética do hospital. Os hospitais devem desenvolver 
protocolos para situações de conflito que envolvam as 
especialidades.

Some patients admitted to an intensive care unit may 
face a terminal illness situation, which usually leads to death. 
Knowledge of palliative care is strongly recommended for the 
health care providers who are taking care of these patients. In 
many situations, the patients should be evaluated daily as the 
introduction of further treatments may not be beneficial to 
them. The discussions among health team members that are 
related to prognosis and the goals of care should be carefully 
evaluated in collaboration with the patients and their families. 
The adoption of protocols related to end-of-life patients in 
the intensive care unit is fundamental. A multidisciplinary 
team is important for determining whether the withdrawal or 

withholding of advanced care is required. In addition, patients 
and families should be informed that palliative care involves the 
best possible care for that specific situation, as well as respect 
for their wishes and the consideration of social and spiritual 
backgrounds. Thus, the aim of this review is to present palliative 
care as a reasonable option to support the intensive care unit 
team in assisting terminally ill patients. Updates regarding diet, 
mechanical ventilation, and dialysis in these patients will be 
presented. Additionally, the hospice-model philosophy as an 
alternative to the intensive care unit/hospital environment will 
be discussed.

ABSTRACT

Keywords: Advance care planning; Critical care; Hospice 
care; Life support care; Palliative care
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