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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os cuidados palia-
tivos têm como objetivo a prevenção e o alívio do 
sofrimento, melhorando a comunicação e o siner-
gismo com a terapêutica curativa. Esta filosofia de 
tratamento conjuga os valores dos pacientes e de 
seus familiares, facilitando as transferências entre os 
vários setores intra-hospitalares, que possam estar 
conduzindo um paciente com grave risco de vida. 
CONTEÚDO: Apesar de ainda estar se desenvolven-
do em todo o mundo, os cuidados paliativos estão 
progressivamente integrando-se aos cuidados cura-
tivos, inclusive nos ambientes de terapia intensiva. 
Entretanto, várias evidências têm demonstrado que 
esta abordagem médica ainda precisa melhorar, seja 
para os pacientes com sintomas de desconforto sig-
nificativos ou dores físicas, nas unidades de terapia 
intensiva, ou na percepção dos familiares, que tam-
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bém é falha, sobretudo no que cerne às recomen-
dações básicas como as intervenções diagnósticas, 
prognósticas e terapêuticas. 
CONCLUSÕES: O desenvolvimento de pesquisa 
nesta área promoverá indicadores de desempenho, 
o que nos garantirá eficiência, qualidade operacio-
nal, e melhoria constante desses cuidados. Este ar-
tigo destaca a importância da medicina paliativa e 
propõe alternativas e planos para promoção de uma 
abordagem paliativa em tempo apropriado, no senti-
do de tornar a medicina geral mais próxima dos va-
lores e dignidade humana.
Unitermos: alivio do sofrimento, Cuidados Paliati-
vos, filosofia de tratamento, terminalidade e qualida-
de, valores do paciente.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Palliative care 
has the objective of preventing and relieving suffe-
ring by improving communication and synergism 
with curative therapy. This philosophy of treatment 
combines the patients’ values and their families and 
facilitates the movement in various hospital depart-
ments, which might occur with critically ill patients. 
CONTENTS: Though still little developed in the 
world, palliative care is gradually integrating cura-
tive care in intensive care units. However, various 
pieces of evidence have been showing that there is 
still a necessity to improve, especially for patients 
with symptoms of discomfort and pain, in intensive 
care environments. The patients’ families still have 
a poor understanding of the basic recommenda-
tions: diagnostic, prognostic and therapeutic inter-
ventions. 
CONCLUSIONS: Development of research in this 
area can promote performance indicators trying to 
ensure efficiency, operational quality, and constant 
improvement of care. This article highlights the 

RBTI
2008:20:1:88-92

SÉRIE: TERMINALIDADE EM UTI
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importance of palliative medicine and proposes 
alternatives to promoting an appropriate time ap-
proach, bringing general medicine closer to human 
values.
Key Words: End-of-Life and quality, Palliative Care, pa-
tients value, Philosophy of treatment, relieving suffering

INTRODUÇÃO

O verbo paliar, do latim palliare, pallium, significa 
em seu modo mais abrangente, proteger, cobrir com 
capa1. No entanto, paliar é mais usado em nosso 
meio, como aliviar provisoriamente, remediar, reves-
tir de falsa aparência, dissimular, bem como adiar, 
protelar.
O cuidado paliativo (CP) ou paliativismo, é mais que 
um método, é uma filosofia do cuidar. O CP visa 
prevenir e aliviar o sofrimento humano em muitas 
de suas dimensões. O objetivo do CP é dar aos pa-
cientes e seus entes queridos, a melhor qualidade 
possível de vida, a despeito do estágio de uma do-
ença, ou a necessidade de outros tratamentos2. O 
CP complementa-se ao já tradicional cuidado curati-
vo, incluindo objetivos de bem-estar e de qualidade 
de vida aos pacientes e seus familiares, ajudando-os 
nas tomadas de decisões, e promovendo oportuni-
dades de crescimento e evolução pessoal. Esta filo-
sofia de cuidar completa os tratamentos curativos da 
Medicina moderna, mas principalmente proporciona 
aos profissionais da área, dignidade e significado 
aos tratamentos escolhidos.

SITUAÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NO BRA-
SIL E NO MUNDO 

Wright e col.3,4 realizaram uma pesquisa em 2006, re-
lativa ao levantamento mundial dos CP no mundo. O 
relatório publicado foi destinado à Aliança Mundial de 
Cuidado Paliativo (World Wide Palliative Care Allian-
ce) no sentido de melhorar suas ações e atividades 
organizadas.
Os autores utilizaram um sistema de 4 níveis de CP 
e mapearam todos os continentes do planeta. Em 
35 países, a maioria no continente europeu, e em 
outros como Chile, Costa Rica, Argentina, Austrália 
e África do Sul, os CP se aproximaram e integraram 
aos serviços convencionais de saúde (nível 4). O 
Reino Unido destacou-se como a melhor relação de 
todo o continente europeu, com relação de 1 ser-
viço de CP para cada 40.000 habitantes (1:40.000). 

Na América Latina a melhor relação de serviços à 
população é da Costa Rica (1:166.000). O Brasil 
teve uma das relações mais pobres (1:13.315.000) 
situando-se entre os 80 países com nível 3. Nosso 
país ainda não demonstrou possuir medidas de in-
tegração dos CP nos principais sistemas de saúde. 
Na classificação nível 1, onde não se obteve qual-
quer informação relevante sobre CP, foram encon-
trados 79 países. Este cenário pode ser explicado 
não somente pela presença de dificuldades locais, 
mas também pela má compreensão da filosofia que 
alimenta os CP (Figura 1).

Figura 1 – O Brasil inclui-se entre os 80 Países no Mundo da 
Categoria de nível 3 (cinza escuro)- onde a Provisão dos Cuida-
dos Paliativos e Hospice são Localizadas e está Completando 
a Integração com os Serviços de Saúde.

Um estudo recente identificou que os hospitais ingle-
ses estão desenvolvendo um excelente trabalho no 
exercício dos cuidados paliativos5. Fármacos e trata-
mentos considerados não essenciais, por exemplo, 
foram interrompidas em 93% dos pacientes. O con-
trole das dores e alívio foi obtido em 91% dos pacien-
tes em seus últimos dias ou horas de vida. Todavia 
esses hospitais foram piores no que cerne a comu-
nicar as más notícias. Somente 57% dos pacientes 
receberam notícias de que eles não viveriam muito 
tempo, e somente 45% reconheceram a natureza 
de suas condições. Neste cenário mais de 80% dos 
cuidadores estavam cientes do diagnóstico dos pa-
cientes, indicando que a equipe poderia ter discutido 
ou conversado mais com seus pacientes, amigos e 
familiares.
Os CP, nos Estados Unidos, também vêm apresen-
tando mudanças importantes com crescimento signi-
ficativo nas últimas décadas (Figura 2).
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Figura 2 – Crescimento dos Cuidados Paliativos nos Estados 
Unidos.
Um recorde de 1,3 milhões de pessoas sendo atendidas nos 
hospices americanos. Um aumento de 100 mil pessoas sendo 
servidas por este sistema que envolve cuidados paliativos no 
período de 1 ano (2005 a 2006).  
Adaptado do NHPCO http://www.nhpco.org/files/public/Statis-
tics_Research/NHPCO_facts-and-figures_Nov2007.pdf e http://
www.nhpco.org/i4a/pages/index.cfm?pageid=3274

No brasil dispomos de poucas unidades dedicadas 
aos CP dentro de hospitais. O pioneiro foi iniciado em 
1983, pela Dra. Miriam Martelete, do Departamento de 
Anestesiologia do Hospital das Clínicas da Universida-
de Federal do Rio Grande do Sul. Em 1986, na Santa 
Casa de Misericórdia de São Paulo, surgiu o Serviço de 
Dor e Cuidados Paliativos. Em 1989 surgiram o Centro 
de Estudos e Pesquisas Oncológicas (CEPON) em Flo-
rianópolis e o Grupo Especial de Suporte Terapêutico 
Oncológico (GESTO) no INCa no Rio de Janeiro. Até 
o momento não há mais do que 340 grupos no Brasil 
com unidades de cuidados paliativos dedicados e vin-
culados às instituições hospitalares6.

A INCORPORAÇÃO E MODELOS DE CUIDADO PA-
LIATIVO NA UTI

O CP é uma abordagem terapêutica que envolve uma 
equipe multidisciplinar, incluindo várias especialidades 
médicas, enfermeiras, psicólogos, psiquiatras, nutricio-
nistas, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, assistentes so-
ciais, farmacêuticos, conselheiros espirituais e sacerdo-
tes. Todos esses profissionais são importantes, uma vez 
que a Medicina paliativa objetiva identificar e dirimir os 
problemas relacionados à internação, na esfera física, 
psicológica, espiritual ou social. Neste cenário, uma boa 
comunicação entre os envolvidos é fundamental.
Os CP devem integrar todos os setores de cuidados 
em saúde: emergências, unidades de terapia intensiva 

(UTI), enfermarias, internações domiciliares – home-
care e até Hospices, que no Brasil poderíamos cha-
mar de instituições asilares nível 3. Quando existe uma 
equipe de CP, ela colabora sinergicamente com outros 
profissionais de saúde, em cada um desses ambien-
tes. Todos os pacientes, independente de suas idades, 
com diagnóstico de uma doença ameaçadora à vida, 
ou enfrentando uma condição debilitante são candida-
tos aos CP2. Desta forma, o paliativismo é apropriado 
principalmente para os pacientes que sofrem de cân-
cer, insuficiência cardíaca grave progressiva, falên-
cia hepática e/ou renal, doenças neurodegenerativas 
como o Alzheimer, lesões medulares graves, doenças 
pulmonares crônicas e degenerativas, e inúmeras ou-
tras condições encontradas freqüentemente nas UTI, e 
também por vezes fora da terapia intensiva7.
Entretanto, surgem evidências na literatura sobre o 
controle inapropriado de sintomas, ao final de vida nas 
UTI. O controle da dor é um bom exemplo8-12. No es-
tudo SUPPORT, com 9105 pacientes adultos em cinco 
hospitais de ensino americanos, a mortalidade global 
em seis meses foi de 47%13. Observou-se que 50% 
dos pacientes que morriam apresentaram dores de 
grau moderado a grave nos últimos três dias de vida. 
Somente 41% destes pacientes conversaram com 
seus médicos sobre prognóstico e prescrições de “não 
reanimar” em caso de parada cardiorrespiratória. A 
maioria dos médicos (80%) não compreendeu as pre-
ferências destes pacientes, pois quando os pacientes 
desejavam que as manobras de reanimação realmente 
fossem suspensas, elas não foram acatadas ou comu-
nicadas à equipe de cuidados diretos.
Publicações demonstram que as necessidades dos 
familiares e pacientes internados nas UTI não estão 
sendo atendidas14,15. A comunicação entre médicos e 
familiares parece inadequada16,17 e muitos médicos es-
tão despreparados para promover cuidados ideais aos 
pacientes terminais dentro das UTI18,19.
Famílias revelam que uma comunicação inconsisten-
te recebida das equipes cuidadoras é uma das suas 
maiores preocupações. A falta de clareza e profundi-
dade faz com que familiares reportem dissabores e an-
siedade pela forma com que seus entes estão sendo 
tratados20-22. 
A efetividade ou eficiência da Medicina Intensiva, tradi-
cionalmente é demonstrada por dados de mortalidade 
ajustada por gravidade; por tempo de permanência; 
ou por desempenho operacional das equipes. No en-
tanto, sob a perspectiva de qualidade do cuidado, a 
satisfação e o bem-estar são os aspectos importantes, 
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especialmente dentro de ambientes de alta complexi-
dade23.
A Robert Wood Johnson Foundation Critical Care End-
of-Life Peer Workgroup24 define seis domínios de qua-
lidade nas UTI (Quadro 1). 
Estas ações vão desde intervenções de enfermagem 
ligadas ao paliativismo até programas de treinamen-
to integrado à rotina operacional da prática curati-
va. (www.promotingexcellence.org/i4a/pages/index.
cfm?pageid=3276). 
Assim, os CP podem ser ofertados dentro de diferen-
tes modelos (Quadro 2).

Quadro 1 – Indicadores de Qualidade em Terapia Tntensiva 
(adaptado da referência 24 )

Modelo de decisões centrados na família e pacientes
Comunicação adequada entre as equipes, com os familiares e 
os pacientes
Cuidado continuado e sustentado 
Suporte emocional e prático aos pacientes e familiares
Suporte espiritual aos pacientes e familiares
Suporte emocional e organizacional as equipes de terapia in-
tensiva

Quadro 2 – Modelos de Cuidados Paliativos segundo o National 
Consensus Project (http://www.nationalconsensusproject.org/
Downloads.asp)

Serviço composto por uma equipe paliativistas que presta con-
sultoria em vários ambientes de saúde.
Unidade dedicada aos pacientes internados em regime hos-
pitalar
Serviço com paliativistas que prestam assistência aos pacientes 
internados, em hospital ou hospice (instituição asilar nível 3)
Programa de cuidados paliativos combinados com hospice
Programa de cuidados paliativos em domicílio com base em 
hospices (Instituição asilar nível 3)
Paliativismo hospitalar privado que presta serviço a pacientes 
externos
Consultoria de hospice (instituição asilar nível 3) em pacientes 
externos

EDUCAÇÃO E TREINAMENTO EM CUIDADOS PA-
LIATIVOS NA UTI

A dificuldade de comunicação entre os profissionais 
de saúde, os paciente e famíliares é sem dúvida um 
grande problema nas terapias intensivas. Um impor-
tante aspecto da Medicina é saber comunicar, infor-
mar relacionando-se com compaixão. A comunicação 
é o pilar da Medicina Paliativa. Comparada às me-
dicações, uma habilidade em comunicação, possui 
eficácia paliativa; pode reduzir sintomas rapidamente 
sem efeitos colaterais. Assim, a comunicação de uma 
má notícia é um dos maiores desafios na prática diária 
dos profissionais das UTI. Má notícia é qualquer infor-

mação que drástica e negativamente afeta a perspec-
tiva de um indivíduo sobre seu futuro25-27. 
As habilidades para a comunicação de uma má notícia 
foram entendidas por muitos anos como algo intuitivo, 
inato aos “bons médicos”. Por décadas debateu-se se 
haveria técnicas para serem ensinadas ou aprendidas. 
Na verdade, a habilidade em apresentar uma má notí-
cia, deve ser tecnicamente planejada e diversas estra-
tégias podem ser aplicadas (www.breakingbadnews.
co.uk). Neste portal estão descritas algumas, de como 
se deveria lidar com situações desagradáveis em nos-
so dia-a-dia, fruto das diferentes reações emocionais 
dos pacientes e seus familiares, após receberem uma 
má notícia. Tais reações se manifestam como a raiva, 
a culpa e acusação (contra à equipe de saúde ou aos 
mais próximos), o luto, os acordos de ocultação da 
verdade (colusão), sendo estas freqüentes nas UTI en-
tre as famílias, e por último a negação. 
Uma pesquisa indicou que muitos hospitalistas sentem-
se despreparados para indicar e prover CP e reconhe-
cem a educação e treinamento como uma prioridade18.
	
Alguns princípios para a comunicação de uma má 
notícia:
• Escolher um momento em que o paciente e o médico 
estejam descansados e tenham um tempo adequado;
• Avaliar o estado emocional e psicológico do paciente; 
• Preparar o paciente ou familiar dizendo ter um assun-
to difícil para discutir;
• Usar uma linguagem clara e simples;
• Expressar empatia pela dor do paciente;
• Ser humanitário tendo compaixão;
• Dar informação de forma gradual e programar outro 
encontro posterior;
• Ser realista evitando minimizar o problema, mas não 
tirar todas as esperanças;
• Verificar como o paciente e familiares sentem-se, de-
pois de receber a notícia;
• Re-assegurar a continuidade do cuidado, não impor-
tando o que houver;
• Assegurar que o paciente tenha suporte emocional 
de outras pessoas.
O aperfeiçoamento de um diálogo estruturado deveria 
fazer parte do arsenal terapêutico das equipes, como 
maneira de prevenir dissabores ou atenuá-los ao má-
ximo. Deveriam envolver vários profissionais neste 
contexto e treiná-los para lidar com essas situações 
que podem abalar o estado dos pacientes e da pró-
pria equipe de saúde. O desenvolvimento de pesqui-
sas e processos nesta área, pode promover indicares 
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de desempenho que possam ser analisados, de modo 
a garantir eficiência, qualidade operacional e melhoria 
constante desses cuidados.
Finalmente, o crescimento da Medicina Paliativa, além 
das fronteiras hospitalares, com uma integração entre 
as equipes multidisciplinares à este contexto filosófico 
e humano, solidificaria e  valorizaria mais ainda, nossas 
competências operacionais, à já estabelecida prática 
hospitalar.

CONCLUSÃO

A Medicina curativa nas UTI tem sido obstinada em 
ajudar a ganhar mais tempo de vida, mas ainda se omi-
te em proporcionar qualidade de vida ao seu término. 
Não tem sido desenvolvida a atenção devida ao alívio 
do sofrimento dos pacientes terminais, pelo contrário, 
perde-se em discussões complexas, que oscilam entre 
eutanásias, distanásias e mistanásias, mesmo diante 
de um mundo globalizado, onde se convive com diver-
sas culturas, religiões e moralidades. 
A Medicina paliativa vai além destes rótulos; ela nos 
qualifica, desenvolve o aprendizado e ajuda a oferecer 
o que se tem de melhor, resgatando o amor.
A educação entre os profissionais de saúde, desde sua 
formação, com apropriada informação e treinamento 
torna-se fundamental para que o significado e a filoso-
fia do exercício médico não se perca28. A promoção e 
a presença de uma abordagem paliativa aos pacientes 
elegíveis em tempo apropriado, certamente tornaria 
a Medicina geral mais próxima dos desejos e valores 
dignos dos homens.
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