Protocolo Clinico e de
Regulagdo para Manejo

do Paciente em Condicdo
Terminal

“Penso que o melhor médico ¢ aquele que tem sabedoria de falar

com os pacientes, segundo o seu conhecimento, da situagao do momento,
do que aconteceu antes e do que acontecera no futuro.”

Hipdcrates

INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

A morte é um evento natural da vida e inerente a evolucio natural de
diversas doengas. Além da extensdao e da gravidade da doenca de base, ha
varias comorbidades que podem ser implicadas no prognéstico reservado
ao paciente terminal: cancer, sindromes demenciais e neurodegenerativas,
doencas cardiovasculares (hipertensdao arterial sistémica, acidente vascular
cerebral), doengas pulmonares (doenga pulmonar obstrutiva cronica, fibrose
cistica), sindromes de imunodeficiéncia, diabetes wellitus, faléncia de sistemas
(insuficiéncias renal, cardfaca, hepatica e respiratéria) e sequelas neurologi-
cas, traumaticas e cirdargicas.

Os disturbios eletroliticos refratarios podem sugerir terminalidade e epi-
sédios de febre podem ter origem tumoral ndo infecciosa. Por isso, a com-
preensdo dessas peculiaridades e a condugao das suas intercorréncias sio um
desafio a saude publica, em que a porta de entrada e de amparo ¢ a unidade
basica de saude e a unidade de pronto atendimento.
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ONSIDERACO TEORICAS

O envelhecimento populacional e o melhor controle das doengas cronico-
degenerativas tém contribuido para o aumento na demanda de pacientes com
necessidades de cuidados paliativos ou jia em condigdo terminal nos servigos
de saide.

O exame clinico e a historia da doenga, o didlogo com o paciente, cui-
dadores e familiares, além do contato ou relatério da equipe que assiste o
paciente podem nortear a assisténcia e o melhor local da rede de satde para
prove-la.

Alguns instrumentos e escalas poderdo auxiliar na decisdo nesse momento,
mas a avalia¢do clinica ainda ¢ soberana. A inclusio do paciente na assisténcia
terminal podera ser partilhada e concordante entre dois médicos, cuja habili-
dade profissional se soma a autonomia do paciente.

Os pacientes com necessidade de cuidados paliativos sdao aqueles cuja do-
enca base ¢ incuravel e a condicdo clinica limita o prognéstico ou ameaga
a vida na auséncia de tratamento curativo. Nessa condi¢do, ha possibilidade
para intervenc¢do, com controle de sintomas e reabilitacio, minimizacdo da
progressio da doenga, das complicagdes ¢ aumento da sobrevida global com
qualidade de vida.

Os pacientes sob cuidados paliativos podem ser conduzidos para a detec¢io
precoce de fatores complicadores, submeterem-se a medidas terapéuticas ou
mesmo de reabilitacdo funcional durante periodo ilimitado e, ainda, poderdo
estar aptos, em casos selecionados, as medidas invasivas como trombodlise, di-
alise, cirurgias e internacdo em unidades de terapia intensiva. Como exemplo,
pacientes com metastase visceral, fator que anteriormente definia terminalida-
de, hoje podem ter qualidade em sobrevida além de seis meses.

Os pacientes terminais sao portadores de doencas incuraveis em rapido de-
clinio funcional e agravamento descontrolado. A evolugio progressiva para o
6bito ¢ inevitavel e ocorre em prazo muito breve (dias a minutos), nao haven-
do intervencio que restaure as condigoes fisiologicas minimas do organismo.
Assim, o paciente terminal ndo evolui com parada cardiorrespiratoria, mas ao
6bito e deve ser amparado pela equipe de saude em condi¢des minimas de
sofrimento.

O discernimento para intervir ativamente no controle dos sintomas da do-
enga, na prevenc¢ao das complicacoes esperadas das ultimas horas de vida, na
assisténcia aos familiares durante o perfodo de luto, e assim, evitar medidas
fisiologicamente futeis para tratar o intratavel, deve nortear as a¢oes da equipe
de satde frente a terminalidade.

Nao deve haver davida entre paliativo, eutanasia e a distandsia. A assistén-
cia paliativa ndo busca acelerar a morte, e nem adia-la por meio de recursos
tecnologicos, mas permiti-la naturalmente e sem sofrimento (ortotanasia). O
médico da atengdo basica pode se assegurar das informacdes do servico de
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referéncia e coordenar o manejo clinico do estado de terminalidade, acordar
com o paciente e os familiares a indicacio ou nao de ventilagio mecanica,
medicacbes vasoativas ¢ demais medidas invasivas, bem como a transferéncia
para servico de maior complexidade.

A comunicacdo da equipe de saude com a familia e o cuidador, mediante
orientacio sobre os sinais de faléncia do corpo, a proximidade do ébito e a
necessidade de conforto de todos ¢ esssencial. Em sua grande maioria, os pa-
cientes terminais desejam o domicilio como local do 6bito, mas essa vontade
ainda ndo ¢ plenamente aceita pelos familiares no nosso contexto cultural.

Na resolucio do Conselho Federal de Medicina (CEFM), no capitulo dos
principios fundamentais, esta previsto que nas situagoes clinicas irreversiveis
¢ terminais, o médico evitara a realizacio de procedimentos diagnésticos e
terapéuticos desnecessarios e propiciard aos pacientes sob sua aten¢io todos
os cuidados paliativos apropriados.

A resolugio do CFM acrescenta que ¢ vedado ao médico abreviar a vida
do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante legal, incluindo
os casos de doenca incuravel e terminal. E deve o médico oferecer todos os
cuidados paliativos disponiveis sem empreender aces diagnosticas ou tera-
péuticas inuteis ou obstinadas, levando sempre em consideracido a vontade
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, de seu representante legal.

ABORDAGEM DO PACIENTE TERMINAL NAS UNIDADES
BASICAS DE SAUDE E UNIDADES DE PRONTO

ATENDIMENTO (Fluxograma 94-1)

A) Confirmar o conhecimento pelo paciente e pelos familiares do diagnéstico
e prognostico, mediante confirmagio de atendimento especializado;

B) Avaliar relatério médico sobre evolugao da doenga e diario de farmacia,
excluindo tratamentos sem beneficio para curto e médio prazo (anti-hiper-
tensivos, antidiabéticos, anticoagulantes, polivitaminicos, dentre outros);

C) Excluir piora clinica devido a causa unica reversivel, evento colateral, ia-
trogenia e interacdo medicamentosa. As reavaliagdes clinicas deverao ser
intensivas;

D)Considerar fatores de pior prognéstico: Karnofsky Performance Status
(KPS) (Tabela 94-1), sinais e sintomas incontrolaveis na progressio de
doenga nao tratavel e a auséncia de condig¢Ges psicossociais e sanitarias
minimas;

E) Discernir e intervir nas diversas fases psicologicas que cercam a doenga
e a condic¢do clinica, discutindo sobre a finitude da vida e a possibilidade
de 6bito iminente. Propor intervencio especifica quando o 6bito ¢ desejo
antecipado de terceiros. Avaliar e atuar para equilibrio fisico, emocional,
espiritual e social do paciente e seus familiares;
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I) Solicitar exames complementares apenas no primeiro atendimento, os
quais nao deverio ser repetidos desnecessariamente. Considerar os sinais e

sintomas como os sinais vitais suficientes;

G) Preferir via de administracio medicamentosa menos invasiva ¢ mais ade-
quada para uso domiciliar: via oral (VO), subcutanea (SC) e sublingual (SL),
atingindo alvo terapéutico na menor dose e maior intervalo de posologia
possivel. Realizar ajustes pela fungdo renal e peso do paciente;

H) Evitar alimentac¢ao e hidratacio desnecessarias, mudanca de dectbito do-
lorosa, profilaxia para tromboembolismo, vendclise e anseios desmedidos
dos familiares. Garantir higienizacao e conforto adequados;

I) Oferecer amparo petidédico ambulatotial e¢/ou domiciliar pela equipe da
atencdo basica, bem como suporte para referéncia e contrarreferéncia. Si-
nais e sintomas terminais devem ser orientados e manejados, sempre que

possivel, em domicilio;

J) Internar o paciente terminal para descanso e reorganiza¢io dos cuidadores
e quando o 6bito ¢ iminente ¢/ou nio desejado no ambiente domiciliar.
Utilizar servigos de pequena e média complexidade para periodo breve ou

até mesmo planejado.

TABELA 94-1 Instrumento para predi¢ao de 6bito: Karnofsky Performance
Status (KPS), Palliative Performance Scale (PPS) e Palliative Prognostic Index

(PPI)

Ativo, nenhuma 100%  Dispneia Valor PPS
queixa

Ativo, sinais e 90% Sim 0 10-20 4
sintomas menores Nao 1 30-50 2,5
da doenca, com >60 0
restrices fisicas
leves

Sinais e sintomas da ~ 80% Anorexia Ingesta oral
doenca moderadas,
cansaco facil

Cuida de si, mas 70% Sim 0 Reducdo grave 2,5
incapaz de trabalho Néo 1,5 Redugdo mod. 1,0
ativo, sinais e Normal 0
sintomas frequentes

Realiza atividades 60% Karnofsky Edema

didrias, mas requer Performance
cuidados ocasionais Status (KPS)
durante o dia

Continua
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TABELA 94-1 Instrumento para predi¢ao de 6bito: Karnofsky Performance
Status (KPS), Palliative Performance Scale (PPS) e Palliative Prognostic Index

(PPI) (Continuacao)

Ativo, dependente 50% >50% 0 Presente 1,0
para acdes didrias 30-40% 0 Ausente 0,0
basicas 10-20% 2,5

Passivo, incapaz, 40% Predicdo clinica Dispneia
requer cuidados de sobrevida Terminal
especiais e (em semanas) (sororoca)
assisténcia

Muito incapaz, requer  30% >12s 0 Presente 3,5
cuidados ativos, mas 11-12s 2 Ausente 0,0
morte ndo iminente 7-10s 2,5

565 4,5
3-4s 6
1-2s 8,5

Muito debilitado, 20% Leucometria Delirium
requer cuidados
ativos 24 horas,
sonolento, apenas
atividades passivas,
morte iminente

Moribundo, ndo deixa 10% Normal (4,6- 0 Presente 4,0
leito 10,2) 0,5 Ausente 0,0

Alta (10,2-15) 1,5
Muito Alta (> 15)

Morto, ndo responsivo 0 Percentagem de

linfdcitos
Normal (20- 0

40%) 1
Alta (12-20%) 2,5
Muito Alta (<

12%)

*Karnofsky Performance Status (KPS) — Valor < 50% estima risco de 10% para 6bito dentro de 6

meses.

** Palliative Performance Scale (PPS) — Estima risco de obito dentro de 30 dias A (0-5,5) risco > 70%;

B (5,6-11,0) risco entre 30-70%; C (11,1-17,5) risco < 30%.

***Palliative Prognostic Index (PPI) — Valor > 6 estima risco de ¢bito dentro de trés semanas com
valor preditivo positivo 0,83 e valor preditivo negativo de 0,71. Sensibilidade de 80% e Especificidade

de 85%.
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Os sinais e sintomas mais frequentes na fase terminal sao: de/irium, broncor-
reia (sororoca — ronco da morte), dispneia, anorexia-caquexia e dor. Os sinais
e sintomas de morte iminente dentro de 48 horas sio: sonoléncia, torpor e
coma; auséncia de sede e fome; retencio urindria e constipagdo; pele fria e
cinza, cianose periférica e central; inabilidade de fechar os olhos e faléncia
cardiovascular com hipotensio e bradicardia.

As intervengoes adiante serdo suficientes para o conforto do paciente ¢
tranquilidade dos familiares e cuidadores, tornando desnecessaria a internagao
hospitalar em muitas situacoes.

Cenario | — Dor

® A dor deve ser controlada de imediato, preferindo uso de morfina. A tolerdncia
e dependéncia fisica e psiquica nao devem determinar o retardo da prescri¢ao;

® A dor ¢ potencializada pelo sistema adrenérgico devido ao medo, soliddo,
ambiente escuro e ansiedade. Utilizar escala de dor para plano terapéutico,
mas nio retardar a progressao de doses;

© A analgesia nio ¢ indicada para acelerar a morte, mas para conforto da fase
terminal;

o Anti-inflamatérios poderio ter acdo adjuvante durante essa fase, mas devem
ser evitados por periodo prolongado devido a gastronefrotoxicidade e desa-
gregacdo plaquetaria e sangramento;

© Codeina, tramadol, morfina e derivados sio concorrentes, niao resultam em
a¢o aditiva ou sinérgica e ndo devem ser administrados em associacio. Evi-
tar prescri¢do de dolantina, meperidina e nalbufina.

Cendrio Il — Dispneia e respiracao ruidosa

® Respeitar queixa subjetiva;

© Excluir anemia, infec¢do e derrame (pleural ou ascite) como unico fator
causal;

© Manter cabeceira elevada em 45-90°, aspiracio ndo traumatica e fisioterapia;

© Se hipoxemia (SatO, < 90%) iniciar oxigenoterapia. Ndo requer oximetria.

® Mesmo com dispneia recorrente, havera conforto para o paciente. Agonia
nao € sinonimo de sofrimento;

® Broncodilatadores poderio ser utilizados inicialmente no broncoespasmo,
mas favorecerdo taquicardia e disturbio hidroeletrolitico.

Cenario Il — Delirium

© Excluir: hipoglicemia, secundaria ao uso de opioide, uso cronico de corti-
coide e anemia como causas Unicas e reversiveis;
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© Avaliar se ¢ necessario alternar sono-vigilia e se ha tempo habil e motivo
para isso: atendimento psicoldgico, celebragao religiosa, aguardar familiares
e despedidas;

© Nao administrar medica¢des em mesma solugao, favorecendo seu manejo.
Corticoides e diuréticos devem ser administrados pela manha;

® Nao utilizar benzodiazepinico devido a rea¢do paradoxal, biodisponibilida-
de erratica e depressao central;

® Sedagao paliativa (indicada no delirium refratatio, status epilepticus, dispneia
incontrolavel, hemorragia macica, dentre outras situagoes refratarias): O
midazolan é uma das medicacGes mais utilizadas.

Cenario IV — Nauseas e vomitos

© Metoclopramida 0,5 mg/kg cp: 10 mg, amp: 10 mg de 8/8-6/6 h, EV, SC;
© Domperidona 10 mg de 8/8 h, EV, SC (excluir obstrugio intestinal);
© Dimendrinato 100 mg de 8/8 h, EV;

© Haloperidol 0,5 mg de 8/8 h, VO;

® Clorpromazina 12,5-25 mg, VO, IM fr 4% cp: 25 mg, amp: 25 mg;
© Lorazepam 0,5-2 mg de 6/6-4/4 h, SL;

© Dexamentasona 4 mg de 12/12-8/8 h, EV, IM;

© Ondasentrona 8 mg de 8/8 h, EV ou BIC;

©® Omeprazol 20 mg, VO, EV;

© Ranitidina 50 mg de 8/8 h, EV;

© Hidréxido de aluminio 6,2% suspensio 5 ml de 8/8 h, VO.

Cendrio V — Constipacao

® A constipagdo ¢ compativel com o hipercatabolismo, oferta escassa de ali-
mento e efeitos colaterais de medicamentos.

Intervir apenas se constipacdo maior que 3 a 7 dias, e associada a fecaloma,
dor e distensdo abdominal. Dentre as alternativas destacam-se os lubrifican-
tes: 6leo mineral 5 ml 3% /dia, VO; glicetina supositorio e osméticos: lactulose
10 ml 2-3% /dia, VO (Mix. 30 ml 3x/dia).

Cenario VI — Diarreia

© Loperamida: 4 mg ataque + 2 mg ap6s cada evacuacio (dose méx. 16 mg/
dia pode ser ultrapassada) suspender apos 12-24 horas sem diarreia;

© Sca diarreia persistir 24 horas apds loperamida: ciprofloxacino 15 mg/kg, VO
de 12/12 h durante 5 dias; metronidazol 4% suspensio fr 35-50 mg/kg, VO
de 8/8 h (pacientes caquéticos exigem posologia adequada a fungio renal).
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Cendrio VIl — Anorexia-Caquexia-Astenia

© Dieta livre via oral de 2/2 h, a demanda do paciente. Indicada na presenca
de fome e desejo do paciente com algum nivel de consciéncia. Evitar bron-
coaspiracao;

® O hipercatabolismo da doenga e citocinas anorexigenas prevalecem sobre
intervencao;

® Sonda nasoenteral: intervencdo deve ser autorizada pelo paciente e deve
prever permanéncia e uma resposta suficiente para justificar este procedi-
mento invasivo.

Miscelanea

1. Local do ébito: calmo, silencioso, privativo;

Roupa do paciente: evitar cores claras que possam trealgar sangue ou feridas.

3. Protecio ocular: lavar com soro fisiologico; lagrima artificial, gaze imida,
tampao protetor luminoso;

4. Cavidade oral: retirar prétese, saliva artificial, umedecer labios com vaseli-
na; candidiase oral: nistatina 100.000 UI/ml solucao oral; fluconazol 150
mg, VO 1X; mucosite: lidocaina gel ou spray, flogoral;

5. Protec¢do cutinea: 6leo de girassol ou canola;

6. Hidratagao: oferecer gelo picado ou sorvete sublingual e umedecer muco-

sa oral. Nao requer controle de diurese. O objetivo ¢ retirar sensacdo de

sede;

Para tumor fistulizado ou exofiticos: metronidazol e nistatina pomadas;

Solugos: clorpromazina 12,5 mg, EV de 4/4-6/6 h; midazolam 2 mg, SL

(até 10 mg/dia);

9. Flato e meteotismo: dimeticona 30 gts de 6/6 h, VO, SL;

10. Diurese: coletor urinario externo, fralda, sondar se bexigoma;

11. Ulceras e escaras: placa hidrocoloide, alginato, papaina;

12. Hemotransfusao — Sem sangramento: se fadiga, astenia e dispneia como
fatores unicos de descompensacio. Com sangramento: A) controlavel =
transfundir para Hb > 7; B) incontrolavel = nao transfundir.

Medidas Clinicas e Regulatérias Adotadas

® O paciente e os familiares sdo orientados a procurar a unidade bésica de
saude ou uma unidade de pronto atendimento, ou ainda a ligar para o ser-
vico de atendimento mével de urgéncia (SAMU)/Central de Regulagio de
Urgéncia, quando necessatio;

® O médico da atencdo basica ou do pronto atendimento que atende deve
orientar o paciente e os familiares sobre o plano de tratamento;

o ~
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Caso haja solicita¢do de internagdo, o médico regulador avalia a solici-

tacdo e agenda o atendimento ou internacido em hospice ou hospital de

referéncia;

O paciente pode ser avisado acerca do dia, local e hora do atendimento da

seguinte forma:

— Por telefone pelo centro regulador (CR);

— Por telefone pela atengao basica;

— Pelo agente comunitario de sadde.

Os retornos ou os tratamentos complementares realizados no ambito do

hospital secundario ou terciario para a doenca sio agendados pelo préprio

hospital;

A equipe do hospice e hospital terciario devem redirecionar o paciente para

a atenc¢do basica por meio de contrarreferéncia com a descricio do tra-

tamento realizado e o tratamento complementar eventualmente proposto.

O acesso aos servicos de saude nao ¢ unidirecional. Desta forma, apés a

solugdo do problema de satde que gerou a referéncia o paciente deve ser

redirecionado para a aten¢do basica;

A atencio basica continua a cuidar de outras comorbidades ou eventuais

problemas advindos do tratamento, passiveis de cuidado neste nivel, como

curativos em feridas cirurgicas, manejo da dor, hidratacio, orienta¢io nutri-

cional e psicossocial, dentre outros;

Os tratamentos complementares necessarios fora do ambito da atengao ba-

sica e do hospital terciario devem ser solicitados para o CR, por meio de

guia de referéncia preenchida manualmente ou por meio eletronico;

O médico atendente podera fornecer o Atestado de Obito quando possuir
conhecimento ou documento que o torne apto. Caso contrario, dever-se-a
encaminhar o corpo para Servigo de Verificagao de Obito.

CUIDADOS PALIATIVOS, HOSPICES E O PACIENTE

TERMINAL

Os cuidados paliativos devem ser iniciados na primeira consulta do diagnods-
tico e planejamento terapéutico sem objetivo de cura, o que auxilia no controle
de sintomas, no enfrentamento da doenca e no conforto na fase terminal. Por
outro lado, essa pratica requer o estabelecimento de uma rede de cuidados pa-
liativos nos diferentes niveis de complexidade da assisténcia, tanto em regime
eletivo, como de urgéncia.
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Paciente em condicdo terminal: historia e exame fisico
Unidade Basica de Sadde (UBS) ou Unidade de Pronto Atendimento {UPA)

Verificar condigdo hemodindmica e a
reversihilidade da causa

Definir doenga e estagio de tratamento com
paciente, familiares e cuidadores

Medidas de suporte clinico

Estabilizacdo clinica

Suporte fisico e emocional ao paciente,
familiares e cuidadores

Controle de sinas e sintomas: dor, dispneia,
delirium, nduseas-vomitos, anorexia-astenia,
constipacdo, diarreia, miscelanea

Sim

Retorno ao domicilio ou hospice

'

Suporte UBS-PSF
Retorno a UBS, se necessério

Definir progndstico por dois médicos:
Paliativo vs Terminal
KPS*, PPS**, PP[***
Contactar servigo de origem

Sinais e sintomas refratarios
Sofrimento progressivo e intratével
Confirmado estagio terminal

v

Sinais € sintomas de morte iminente em
48 horas: torpor, sororoca, mé perfusio,
olhos fixos, hipotensao-bradicardia

\

Suporte fisico e emocional ao paciente,
familiares e cuidadores

v

- Definir local do dbito {Domicilio,

* KPS: Karnofsky Performance Status.
** PPS: Palliative Performance Scale;
*** PPI: Pafliative Prognostic Index.

UBS ou UPA ou hospital

v

Complexo Regulador/Central de Regulagdo de Urgéncia

Hospital de Média Complexidade ou hospice

v

Sedacdo terminal para 48 horas
Néo deve haver divida na indicacdo

v

Obito; Luto, conforto familiar
Definir encaminhamento do corpo

Fluxograma 94-1 Fluxograma para manejo do paciente em condicdo terminal. PSF

- Programa de Salde da Familia.



