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 1. OBJETIVO  
 

Definir diretrizes para a prestação da assistência multidisciplinar em Cuidados Paliativos a pacientes 

adultos e pediátricos  

2. DEFINIÇÕES 
 

 

 

Conferência familiar: instrumento terapêutico utilizado em um momento de diálogo planejado entre: 

equipe, paciente, família. Visando compartilhamento de informações, esclarecimento de dúvidas acerca das 

preocupações em relação a diagnóstico e prognóstico. 

Cuidados Paliativos: conjunto de ações que visa a melhorar a qualidade de vida do indivíduo durante o 

adoecimento dando a ele e seus familiares todo suporte necessário. 

Diretivas Antecipadas: servem para que os indivíduos possam documentar expressamente seus desejos em 

relação a cuidados de saúde em casos de doença grave, degenerativa e sem possibilidade de cura. 

Doença ameaçadora de vida: toda e qualquer doença que traga algum desconforto, morte ou declínio 

funcional ao longo do seu curso. 

Escores para avaliação de necessidades paliativas: escalas utilizadas para avaliar as necessidades 

paliativas com evidências. A utilizada pelo nosso serviço é a NECPAL-BR validada no Brasil. 

Extubação paliativa: é um procedimento que evita prolongar a morte, por meio da retirada de medidas 

invasivas respiratórias, como a intubação orotraqueal. 

Limitações terapêuticas: é conceituada como a decisão de não estabelecer tratamento médico ou 

descontinuar o suporte avançado de vida é iniciado em pacientes em final de vida e sem possibilidade de 

cura. 

Processo ativo de morte: horas ou dias que antecedem a morte. 

Sedação Paliativa: é definida pelo uso de medicações sedativas para manejo do sofrimento secundário a 

sintomas refratários e intoleráveis, por meio da redução do nível de consciência. 

Terminalidade: condição final no adoecimento do paciente. É o período compreendido entre a constatação 

do não benefício das medidas curativas e a morte. 

Trial: definido como o tempo pré-definido para resposta de medidas ao paciente. 
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 Princípio da autonomia: é a capacidade de autodeterminação de uma pessoa, ou seja, o quanto ela pode 

gerenciar sua própria vontade, livre da influência de outras pessoas. Logo, com devido empoderamento e 

informação, o indivíduo tem liberdade de decisão sobre questões relativas a seu corpo. 

Princípio da beneficência: fazer o bem, maximizar benefício, desejar o melhor para o paciente, buscar 

restabelecer sua saúde, prevenir um agravo, ou promover a saúde. Oferecer o melhor tratamento ao seu 

paciente, tanto no que diz respeito à técnica quanto no que se refere ao reconhecimento das necessidades 

físicas, psicológicas ou sociais. 

Princípio da não maleficência: evitar o mal, minimizar o prejuízo. Nunca infligir dano deliberado. Pesar 

a relação risco/benefício ao se tomar condutas, reduzindo os efeitos adversos ou indesejáveis das ações 

diagnósticas e terapêuticas. 

 

3. DESCRIÇÃO DO PROCESSO 
 

3.1 Princípios Cuidados Paliativos: 

 

▪ Promover o alívio da dor e outros sintomas desagradáveis; 

▪ Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida; não 

acelerar nem adiar a morte; 

▪ Integrar os aspectos psicológicos e espirituais no cuidado ao paciente; 

▪ Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver tão ativamente quanto possível, até 

o momento da sua morte; 

▪ Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doença do paciente e a enfrentar o 

luto; 

▪ Abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e seus familiares
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 incluindo acompanhamento no luto; 

▪ Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doença; 

▪ Deve ser iniciado o mais precocemente possível, com outras medidas de prolongamento da vida, 

como a quimioterapia e a radioterapia e incluir todas as investigações necessárias para melhor 

compreender e controlar situações clínicas estressantes; 

3.2 Critérios de elegibilidade para Cuidados Paliativos Adulto 
 

Doença de base Observações 

Doenças Oncológicas Qualquer paciente com câncer metastático. 

 

Doenças Cardíacas 

Classe funcional NYHA 

Refratariedade ao tratamento otimizado, incluindo vasodilatadores - Outros fatores de 

mau prognóstico: arritmia sintomática resistente, história de parada cardíaca, embolia 

cardiogênica, história de acidente vascular cerebral. 

 

 

Doenças Pulmonares 

Dispnéia incapacitante 

VEF1 < 30% 

Cor pulmonale 

Hipoxemia em oxigenioterapia com retenção de CO2 
Perda de peso não intencional 

 

 

 

Síndromes Demenciais ou de 

Fragilidades 

Incapacidade de andar (restrito ao leito ou cadeira) 

Dependência considerável ou completa para atividades de vida diária. 

Múltiplas lesões por pressão (Úlcera de Kenedy) 

Incontinências 

Impossibilidade de comunicação (menos de seis palavras inteligíveis) 

Comprometimento nutricional a despeito de suporte adequado 

Albumina sérica < 2,5 mg/dL 

Visitas frequentes à emergência por sintomas de descompensação clínica. 

 

Acidente Vascular Cerebral – 

Fase Aguda 

Paciente comatoso, com, pelo menos, um dos seguintes critérios (a partir do 3° dia 

de coma): 

a) Respostas de tronco cerebral anormais 

b) Resposta verbal anormal 

c) Ausência de retirada a estímulo doloroso – Creatinina sérica > 1,5 mg/dL 

 

 

 

 

Acidente Vascular Cerebral – 

Fase Crônica 

Baixo status funcional PPS < 40%) 

Inabilidade de manter hidratação e oferta calórica com, pelo menos, um dos seguintes: 

a) Perda de peso >10% nos últimos 6 meses ou >7,5% nos últimos 3 meses 

b) Albumina sérica < 2,5 g/dL 

c) História atual de pneumonia aspirativa não responsiva a intervenções de fonoterapia 

d) Disfagia severa a ponto de impedir o paciente de receber fluidos ou alimentação 

necessários para sustentar a vida (sem receber nutrição ou hidratação artificial)/ 

Pneumonia aspirativa; 

Declínio funcional progressivo nos últimos 12 meses com complicações médicas 

frequentes. 

Doenças Renais Recusa de transplante renal ou procedimento dialítico 
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 Clearance de creatinina <15ml/min 

Creatinina sérica > 8 mg/dl (6 mg/dl se DM tipo II) 

 

 

 

Pacientes internados em 

Unidade de Terapia Intensiva 

Admissão de paciente portador de uma ou mais condições crônicas limitantes, 

proveniente de instituições de longa permanência 

Tempo prolongado de ventilação mecânica ou falhas repetidas nas tentativas de 

desmame 

Falência múltipla de órgãos 

Câncer metastático 

Encefalopatia anóxica 

Sofrimento familiar que comprometa a tomada de decisões 

 

3.3 Critérios de elegibilidade para Cuidados Paliativos Pediátrico 
 

Doença de base Observações 

Doenças em que o tratamento curativo 

é possível, mas pode falhar 

Doenças oncológicas progressivas, avançadas ou com prognóstico reservado. 

Doenças cardíacas complexas, congênitas ou adquirida. 

 

 

Doenças em que a morte prematura 

pode ser esperada, mas o tratamento 

clínico integrado pode prolongar a 

vida com qualidade 

Fibrose cística Infecção pelo HIV/SIDA 

Desordens gastrintestinais importantes ou malformações (ex.: gastrosquise) 

Epidermólise bolhosa severa 

Imunodeficiências severas 

Falência renal quando a diálise ou o transplante não estão disponíveis ou 

indicados. 

Insuficiência respiratória crônica ou intensa. 

Distrofia muscular. 

 

Doenças progressivas em que o 

tratamento é exclusivamente paliativo 

e pode se estender por anos 

Mucopolissacaridoses 

Outras doenças de depósito 

Doenças metabólicas progressivas 

Anormalidades cromossômicas 

Osteogênese imperfeita 

Condições como deficiências 

neurológicas que, embora não sejam 

progressivas, induzem a 

vulnerabilidade e complicações que 

podem levar à morte prematura 

Paralisia cerebral severa com infecções recorrentes 

Sequela neurológica de doença infecciosa 

Hipóxia/anóxia com lesão cerebral 

Holoprosencefalia ou outra importante malformação cerebral 

 

3.4 Avaliação Paciente:  

▪ A avaliação e abordagem precoce deverá ser realizada pela equipe médica responsável pelo paciente; 

▪ A definição por abordagem paliativa deverá ser discutida em round interdisciplinar das unidades. 

Recomenda-se utilizar as escalas padronizadas (ANEXO 01) para avaliação das necessidades 

paliativas (PPS - Palliative Performance Scale, ESAS - Edmonton Symptom Assessment System, e 

NECPAL-BR); 
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▪ Identificada a indicação de cuidados paliativo, o médico assistente deverá solicitar parecer médico 

para a equipe de cuidados paliativos. A enfermeira do setor encaminhará uma mensagem e/ou ligação 

para um dos membros da equipe;  

 

▪ A equipe de cuidados paliativos prestará o primeiro atendimento em até 24h da solicitação, podendo 

essa ser realizada por qualquer membro da equipe. 

Os profissionais a acompanharem cada paciente serão definidos conforme a demanda do paciente;  

▪ Um plano de cuidado será descrito pela equipe, registrado em prontuário e discutido com a equipe 

do setor no qual o paciente se encontra, bem como com o médico assistente;  

▪ Mudanças na prescrição poderão ser realizadas, sempre em acordo com a equipe assistente; 

▪ Os pacientes permanecerão sob os cuidados do seu médico assistente e conforme necessidade 

acompanhados pela equipe de cuidados paliativos, podendo haver a possibilidade de avaliação única; 

▪ Desta avaliação inicial poderá ser realizada a conferência familiar.  

3.5 Conferência familiar 

▪ Deverá ser agendada o mais breve possível, a partir da 1 ª avaliação pela equipe responsável pelo 

paciente; 

▪ Realizar a conferência familiar com no mínimo 02 membros da equipe, mas nunca ultrapassando o 

número total de familiares e pacientes; 

▪ Utilizar a metodologia SPIKES (ANEXO 02) para realizar a comunicação de notícias difíceis. 

Registrar no PEP o plano definido após a conferência familiar, deixando claro os familiares e 

cuidadores presentes.  
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3.6 Planejamento terapêutico Multidisciplinar:  
 

Estratificação do Plano de 

Cuidados 

Observações Condutas / Recomendações que devem 

estar registradas na Nota Clínica 

Cuidado paliativo precoce 

(paciente portador de 

doença que ameaça sua vida 

e apresenta bom status 

Nesse momento é improvável que a morte 

ocorra em decorrência de sua doença de base. 

 

A prioridade é o tratamento curativo ou 

Em caso de instabilidade clínica aguda, deve 

ser encaminhado para UTI e receber 

suporte avançado de vida em caso de PCR. 

funcional (KPS ou PPS 

>60%): 

restaurativo, utilizando os princípios da 

beneficência e autonomia. 

 

Prognóstico estimado em semanas a meses. 

 

 

 

Cuidado paliativo 

complementar 

(O paciente é portador de 

doença que ameaça sua vida e 

apresenta status funcional 

intermediário (KPS ou PPS 

entre 40-60%). 

Nesse momento é improvável que o paciente 

possa responder de maneira completa ou 

satisfatória ao tratamento curativo. 

 

No entanto, pode se beneficiar de 

procedimentos ou tratamentos invasivos que 

proporcionem melhora de sintomas e 

qualidade de vida, respeitando o desejo do 

paciente ou de seus representantes legais. 

 

Prognóstico estimado em semanas a meses. 

 

 

 

Em caso de instabilidade clínica aguda, a 

transferência para UTI deve ser ponderada, 

levando-se em consideração as condições 

potencialmente reversíveis, podendo ser 

definido limite de esforço terapêutico. 

Cuidado paliativo 

predominante 

(O paciente é portador de 

doença que ameaça a vida e 

apresenta baixo status 

funcional (KPS ou PPS 

<40%), sendo identificados 

critérios de irreversibilidade 

da doença de base) 

Todas as ações devem buscar a melhor 

qualidade de vida possível e o controle de 

sintomas desconfortáveis (tratamento de 

infecções, correção de distúrbios 

hidroeletrolíticos, analgesia, etc.), utilizando 

os princípios da autonomia e não 

maleficência. 

 

Prognóstico estimado em dias a algumas 

semanas 

 

 

 

Não adicionar ou manter terapias fúteis 

(avaliar extubação paliativa) 

 

Não deve ser encaminhado para UTI. 

Cuidado paliativo exclusivo 

(Cuidados de fim de vida) 

O paciente é portador de 

doença que ameaça a vida, 

com baixo status funcional 

(KPS ou PPS <10%) e 

declínio rápido e irreversível 

do estado geral. 

 

Esta piora acentuada pode ser evidenciada 

pelo comprometimento do nível da 

consciência e instabilidade cardiopulmonar. 

Prognóstico estimado em horas a poucos dias. 

 

Suspender todas as terapias fúteis (Higiene 

da Prescrição Médica), focando 

exclusivamente no controle de sintomas. 

Não deve ser encaminhado para UTI. 

3.7 Controle de Sintomas:  
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Sintoma Tratamento Medicações 

  Opioides 

 

Dispneia 

Reabilitação pulmonar, técnicas 

de relaxamento, oxigenioterapia 

se hipoxêmico, ventilação não 

invasiva, controle de volemia 

Morfina SC ou IV: 2 a 4 mg 

Morfina VO/SNE: 

Benzodiazepínico 

Se ansiedade associada: 
Midazolam IV ou SC: infusão contínua de solução1mg/ml na dose 

  de 5 a 10 mg/h; 

  Clonazepam VO/SNE: 

Diazepan VO/SNE: 5 a 10 mg 8/8 h 

 

Soluço 

Medidas não farmacológicas 

como: elevação da cabeceira, 

medidas para controle do 

refluxo gastroesofágico. 

Metoclopramida IV, VO, SNE: 10 mg 6/6h 

 

Clorpromazina IV: 10 a 25 mg 6/6 h (atentar para intoxicação) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dor 

 

 

 

 

 

 

Abordagem farmacológica, 

Fisioterapia, ajuste de 

posicionamento, apoio familiar, 

avaliar pontuação de dor na 

escala analógica quando 

responsivo. 

Dor leve 

Dipirona IV, VO, SNE: 

Paracetamol 750 mg 6/6 h 

Dor Moderada 

Tramadol IV, SC, VO, SNE: 50 a 100 mg 8/8 h ou 6/6 h 

Codeina VO, SNE: 30 mg 6/6 h 

Dor forte ou refratária 

Morfina VO/SNE: iniciar com dose mínima de 5 mg em doses de 

4/4h. Aumentar conforme necessidade do paciente até atingir 

controle da dor. 

Adjuvantes: 

Baclofeno VO/SNE: 10 mg 6/6 h 

Amitriptilina VO/SNE: 25 mg 12/12 h (podendo-se aumentar 25mg 

por dose até dose máxima de 150mg) 

Carbamazepina VO/SNE: 200 mg 12/12 h 

Outros adjuvantes: Gabapentina, 

Em alguns pacientes considerar uso de AINES (ibuprofeno, 

cetoprofeno, diclofencaco) 

 

Constipação 

 

Estimular ida ao banheiro, dieta 

laxativa 

Lactulose VO/SNE: 20 a 45 ml 8/8h; 

Bisacodil VO: 5 mg até de 6/6h 

Picossulfato sódico: 10 a 15gts até de 6/6h 

Enema Glicerinado 12% via retal 

 

 

 

Náuseas/ Vômito 

 

 

Elevação de cabeceira, ações 

para refluxo gástrico 

Metoclopramida IV, , VO/SNE: 10 a 20 mg 6/6h 

Bromoprida IV, VO/SNE: 10 mg 8/8 h 

Haloperidol IV, SC, VO/SNE: 1 a 2 mg 6/6 h 

Ondansetrona IV, SC, VO/SNE: 4 a 8 mg 8/8h 

Dimenidrato 50 a 100mg de 8/8h (não exceder 400mg/dia) 

Considerar em alguns pacientes doses baixas de corticoide 

(Dexametasona 4mg 8/8h) 

 

 

Agitação/ Delirium 

Medidas para delirium, abrir 

cortinas durante dia, não 

acordar durante a noite, visita 

estendida 

Haloperidol IV, SC, VO/SNE: 1 a 5 mg 6/6 h 

Quetiapina VO/SNE: 25 a 100 mg 8/8 h 

 

Risperidona VO/SNE: 2 a 4 mg 12/12 h 

Em todos: atentar risco de intoxicação 
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3.4 Suporte ao Luto:  

▪ Realizado através da oferta da Estratégia Terapêutica de Grupo, proporcionando suporte psicológico 

aos familiares enlutados através da ferramenta terapêutica coletiva, promovendo acolhimento, 

espaço de escuta e oportunizando a elaboração do luto a partir de trocas    de experiências e 

memórias entre os participantes com devida intervenção do mediador psicólogo. 

Anexo 01 – Escalas Utilizadas na Avaliação de performance e sintomas 

Escala de Performance Paliativa-PPS 
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ESAS - Edmonton Symptom Assessment System 

 

Escala de Necessidades Paliativas - NECPAL-BR 
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Anexo 02 - Protocolo SPIKES para fornecimaneto de notícias difíceis 
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 4.INDICADORES  

Não se aplica 
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5. REGISTRAR  

Não se aplica. 
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