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“Penso que o melhor médico é aquele que tem sabedoria de falar 
com os pacientes, segundo o seu conhecimento, da situação do momento, 

do que aconteceu antes e do que acontecerá no futuro.”
Hipócrates

INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA

A morte é um evento natural da vida e inerente à evolução natural de 
diversas doenças. Além da extensão e da gravidade da doença de base, há 
várias comorbidades que podem ser implicadas no prognóstico reservado 
ao paciente terminal: câncer, síndromes demenciais e neurodegenerativas, 
doenças cardiovasculares (hipertensão arterial sistêmica, acidente vascular 
cerebral), doenças pulmonares (doença pulmonar obstrutiva crônica, fi brose 
cística), síndromes de imunodefi ciência, diabetes mellitus, falência de sistemas 
(insufi ciências renal, cardíaca, hepática e respiratória) e sequelas neurológi-
cas, traumáticas e cirúrgicas.

Os distúrbios eletrolíticos refratários podem sugerir terminalidade e epi-
sódios de febre podem ter origem tumoral não infecciosa. Por isso, a com-
preensão dessas peculiaridades e a condução das suas intercorrências são um 
desafi o a saúde pública, em que a porta de entrada e de amparo é a unidade 
básica de saúde e a unidade de pronto atendimento.
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CONSIDERAÇÕES TEÓRICAS

O envelhecimento populacional e o melhor controle das doenças cronico-
degenerativas têm contribuído para o aumento na demanda de pacientes com 
necessidades de cuidados paliativos ou já em condição terminal nos serviços 
de saúde.

O exame clínico e a história da doença, o diálogo com o paciente, cui-
dadores e familiares, além do contato ou relatório da equipe que assiste o 
paciente podem nortear a assistência e o melhor local da rede de saúde para 
provê-la.

Alguns instrumentos e escalas poderão auxiliar na decisão nesse momento, 
mas a avaliação clínica ainda é soberana. A inclusão do paciente na assistência 
terminal poderá ser partilhada e concordante entre dois médicos, cuja habili-
dade profi ssional se soma à autonomia do paciente. 

Os pacientes com necessidade de cuidados paliativos são aqueles cuja do-
ença base é incurável e a condição clínica limita o prognóstico ou ameaça 
a vida na ausência de tratamento curativo. Nessa condição, há possibilidade 
para intervenção, com controle de sintomas e reabilitação, minimização da 
progressão da doença, das complicações e aumento da sobrevida global com 
qualidade de vida.

Os pacientes sob cuidados paliativos podem ser conduzidos para a detecção 
precoce de fatores complicadores, submeterem-se a medidas terapêuticas ou 
mesmo de reabilitação funcional durante período ilimitado e, ainda, poderão 
estar aptos, em casos selecionados, às medidas invasivas como trombólise, di-
álise, cirurgias e internação em unidades de terapia intensiva. Como exemplo, 
pacientes com metástase visceral, fator que anteriormente defi nia terminalida-
de, hoje podem ter qualidade em sobrevida além de seis meses. 

Os pacientes terminais são portadores de doenças incuráveis em rápido de-
clínio funcional e agravamento descontrolado. A evolução progressiva para o 
óbito é inevitável e ocorre em prazo muito breve (dias a minutos), não haven-
do intervenção que restaure as condições fi siológicas mínimas do organismo. 
Assim, o paciente terminal não evolui com parada cardiorrespiratória, mas ao 
óbito e deve ser amparado pela equipe de saúde em condições mínimas de 
sofrimento.

O discernimento para intervir ativamente no controle dos sintomas da do-
ença, na prevenção das complicações esperadas das últimas horas de vida, na 
assistência aos familiares durante o período de luto, e assim, evitar medidas 
fi siologicamente fúteis para tratar o intratável, deve nortear as ações da equipe 
de saúde frente à terminalidade.

Não deve haver dúvida entre paliativo, eutanásia e a distanásia. A assistên-
cia paliativa não busca acelerar a morte, e nem adiá-la por meio de recursos 
tecnológicos, mas permití-la naturalmente e sem sofrimento (ortotanásia). O 
médico da atenção básica pode se assegurar das informações do serviço de 
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referência e coordenar o manejo clínico do estado de terminalidade, acordar 
com o paciente e os familiares a indicação ou não de ventilação mecânica, 
medicações vasoativas e demais medidas invasivas, bem como a transferência 
para serviço de maior complexidade. 

A comunicação da equipe de saúde com a família e o cuidador, mediante 
orientação sobre os sinais de falência do corpo, a proximidade do óbito e a 
necessidade de conforto de todos é esssencial. Em sua grande maioria, os pa-
cientes terminais desejam o domicílio como local do óbito, mas essa vontade 
ainda não é plenamente aceita pelos familiares no nosso contexto cultural.

Na resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM), no capítulo dos 
princípios fundamentais, está previsto que nas situações clínicas irreversíveis 
e terminais, o médico evitará a realização de procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos desnecessários e propiciará aos pacientes sob sua atenção todos 
os cuidados paliativos apropriados.

A resolução do CFM acrescenta que é vedado ao médico abreviar a vida 
do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante legal, incluindo 
os casos de doença incurável e terminal. E deve o médico oferecer todos os 
cuidados paliativos disponíveis sem empreender ações diagnósticas ou tera-
pêuticas inúteis ou obstinadas, levando sempre em consideração a vontade 
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, de seu representante legal.

ABORDAGEM DO PACIENTE TERMINAL NAS UNIDADES 
BÁSICAS DE SAÚDE E UNIDADES DE PRONTO 
ATENDIMENTO (Fluxograma 94-1)

A) Confi rmar o conhecimento pelo paciente e pelos familiares do diagnóstico 
e prognóstico, mediante confi rmação de atendimento especializado;

B) Avaliar relatório médico sobre evolução da doença e diário de farmácia, 
excluindo tratamentos sem benefício para curto e médio prazo (anti-hiper-
tensivos, antidiabéticos, anticoagulantes, polivitamínicos, dentre outros); 

C) Excluir piora clínica devido à causa única reversível, evento colateral, ia-
trogenia e interação medicamentosa. As reavaliações clínicas deverão ser 
intensivas;

D) Considerar fatores de pior prognóstico: Karnofsky Performance Status 
(KPS) (Tabela 94-1), sinais e sintomas incontroláveis na progressão de 
doença não tratável e a ausência de condições psicossociais e sanitárias 
mínimas;

E) Discernir e intervir nas diversas fases psicológicas que cercam a doença 
e a condição clínica, discutindo sobre a fi nitude da vida e a possibilidade 
de óbito iminente. Propor intervenção específi ca quando o óbito é desejo 
antecipado de terceiros. Avaliar e atuar para equilíbrio físico, emocional, 
espiritual e social do paciente e seus familiares;
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F) Solicitar exames complementares apenas no primeiro atendimento, os 

quais não deverão ser repetidos desnecessariamente. Considerar os sinais e 
sintomas como os sinais vitais sufi cientes;

G) Preferir via de administração medicamentosa menos invasiva e mais ade-
quada para uso domiciliar: via oral (VO), subcutânea (SC) e sublingual (SL), 
atingindo alvo terapêutico na menor dose e maior intervalo de posologia 
possível. Realizar ajustes pela função renal e peso do paciente;

H) Evitar alimentação e hidratação desnecessárias, mudança de decúbito do-
lorosa, profi laxia para tromboembolismo, venóclise e anseios desmedidos 
dos familiares. Garantir higienização e conforto adequados; 

I) Oferecer amparo periódico ambulatorial e/ou domiciliar pela equipe da 
atenção básica, bem como suporte para referência e contrarreferência. Si-
nais e sintomas terminais devem ser orientados e manejados, sempre que 
possível, em domicílio;

J) Internar o paciente terminal para descanso e reorganização dos cuidadores 
e quando o óbito é iminente e/ou não desejado no ambiente domiciliar. 
Utilizar serviços de pequena e média complexidade para período breve ou 
até mesmo planejado.

TABELA 94-1 Instrumento para predição de óbito: Karnofsky Performance 
Status (KPS), Palliative Performance Scale (PPS) e Palliative Prognostic Index 
(PPI)

INSTRUMENTO 
01 – KPS* PONTOS

INSTRUMENTO 
02 – PPS** PONTOS

INSTRUMENTO 
03 – PPI*** PONTOS

Ativo, nenhuma 
queixa

100% Dispneia Valor PPS

Ativo, sinais e 
sintomas menores 
da doença, com 
restrições físicas 
leves

90% Sim
Não

0
1

10-20
30-50
≥ 60

4
2,5
0

Sinais e sintomas da 
doença moderadas, 
cansaço fácil

80% Anorexia Ingesta oral

Cuida de si, mas 
incapaz de trabalho 
ativo, sinais e 
sintomas frequentes

70% Sim
Não

0
1,5

Redução grave
Redução mod.
Normal

2,5
1,0
0

Realiza atividades 
diárias, mas requer 
cuidados ocasionais 
durante o dia

60% Karnofsky 
Performance 
Status (KPS)

Edema

Continua
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TABELA 94-1 Instrumento para predição de óbito: Karnofsky Performance 
Status (KPS), Palliative Performance Scale (PPS) e Palliative Prognostic Index 
(PPI)

INSTRUMENTO 
01 – KPS* PONTOS

INSTRUMENTO 
02 – PPS** PONTOS

INSTRUMENTO 
03 – PPI*** PONTOS

Ativo, dependente 
para ações diárias 
básicas

50% ≥ 50%
30-40%
10-20%

0
0
2,5

Presente
Ausente

1,0
0,0

Passivo, incapaz, 
requer cuidados 
especiais e 
assistência 

40% Predição clínica 
de sobrevida 
(em semanas)

Dispneia 
Terminal 
(sororoca)

Muito incapaz, requer 
cuidados ativos, mas 
morte não iminente

30% >12 s
11-12 s
7-10 s
5-6 s
3-4 s
1-2 s

0
2
2,5
4,5
6
8,5

Presente
Ausente

3,5
0,0

Muito debilitado, 
requer cuidados 
ativos 24 horas, 
sonolento, apenas 
atividades passivas, 
morte iminente

20% Leucometria Delirium

Moribundo, não deixa 
leito

10% Normal (4,6-
10,2)

Alta (10,2-15)
Muito Alta (≥ 15)

0
0,5
1,5

Presente
Ausente

4,0
0,0

Morto, não responsivo 0 Percentagem de 
linfócitos

Normal (20-
40%)

Alta (12-20%)
Muito Alta (< 

12%)

0
1
2,5

*Karnofsky Performance Status (KPS) – Valor < 50% estima risco de 10% para óbito dentro de 6 
meses.
**Palliative Performance Scale (PPS) – Estima risco de óbito 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 óbito dentro de três semanas com 
valor preditivo positivo 0,83 e valor preditivo negativo de 0,71. Sensibilidade de 80% e Especifi cidade 
de 85%.

(Continuação)
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Os sinais e sintomas mais frequentes na fase terminal são: delirium, broncor-

reia (sororoca – ronco da morte), dispneia, anorexia-caquexia e dor. Os sinais 
e sintomas de morte iminente dentro de 48 horas são: sonolência, torpor e 
coma; ausência de sede e fome; retenção urinária e constipação; pele fria e 
cinza, cianose periférica e central; inabilidade de fechar os olhos e falência 
cardiovascular com hipotensão e bradicardia. 

As intervenções adiante serão sufi cientes para o conforto do paciente e 
tranquilidade dos familiares e cuidadores, tornando desnecessária a internação 
hospitalar em muitas situações. 

Cenário I – Dor 

● A dor deve ser controlada de imediato, preferindo uso de morfi na. A tolerância 
e dependência física e psíquica não devem determinar o retardo da prescrição;

● A dor é potencializada pelo sistema adrenérgico devido ao medo, solidão, 
ambiente escuro e ansiedade. Utilizar escala de dor para plano terapêutico, 
mas não retardar a progressão de doses; 

● A analgesia não é indicada para acelerar a morte, mas para conforto da fase 
terminal;

● Anti-infl amatórios poderão ter ação adjuvante durante essa fase, mas devem 
ser evitados por período prolongado devido à gastronefrotoxicidade e desa-
gregação plaquetária e sangramento;

● Codeína, tramadol, morfi na e derivados são concorrentes, não resultam em 
ação aditiva ou sinérgica e não devem ser administrados em associação. Evi-
tar prescrição de dolantina, meperidina e nalbufi na.

Cenário II – Dispneia e respiração ruidosa

● Respeitar queixa subjetiva;
● Excluir anemia, infecção e derrame (pleural ou ascite) como único fator 

causal;
● Manter cabeceira elevada em 45-90o, aspiração não traumática e fi sioterapia; 
● Se hipoxemia (SatO2 < 90%) iniciar oxigenoterapia. Não requer oximetria. 
● Mesmo com dispneia recorrente, haverá conforto para o paciente. Agonia 

não é sinônimo de sofrimento;
● Broncodilatadores poderão ser utilizados inicialmente no broncoespasmo, 

mas favorecerão taquicardia e distúrbio hidroeletrolítico.

Cenário III – Delirium 

● Excluir: hipoglicemia, secundária ao uso de opioide, uso crônico de corti-
coide e anemia como causas únicas e reversíveis;
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● Avaliar se é necessário alternar sono-vigília e se há tempo hábil e motivo 

para isso: atendimento psicológico, celebração religiosa, aguardar familiares 
e despedidas; 

● Não administrar medicações em mesma solução, favorecendo seu manejo. 
Corticoides e diuréticos devem ser administrados pela manhã;

● Não utilizar benzodiazepínico devido à reação paradoxal, biodisponibilida-
de errática e depressão central;

● Sedação paliativa (indicada no delirium refratário, status epilepticus, dispneia 
incontrolável, hemorragia maciça, dentre outras situações refratárias): O 
midazolan é uma das medicações mais utilizadas.

Cenário IV – Náuseas e vômitos 

● 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 obstrução 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;
● Hidróxido de alumínio 6,2% suspensão 5 ml de 8/8 h, VO.

Cenário V – Constipação

● A constipação é compatível com o hipercatabolismo, oferta escassa de ali-
mento e efeitos colaterais de medicamentos. 
Intervir apenas se constipação maior que 3 a 7 dias, e associada à fecaloma, 

dor e distensão abdominal. Dentre as alternativas destacam-se os lubrifi can-
tes: óleo mineral 5 ml 3×/dia, VO; glicerina supositório e osmóticos: lactulose 
10 ml 2-3×/dia, VO (Máx. 30 ml 3×/dia).

Cenário VI – Diarreia

● Loperamida: 4 mg ataque + 2 mg após cada evacuação (dose máx. 16 mg/
dia pode ser ultrapassada) suspender após 12-24 horas sem diarreia;

● Se a diarreia persistir 24 horas após loperamida: ciprofl oxacino 15 mg/kg, VO 
de 12/12 h durante 5 dias; metronidazol 4% suspensão fr 35-50 mg/kg, VO 
de 8/8 h (pacientes caquéticos exigem posologia adequada à função renal).
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Cenário VII – Anorexia-Caquexia-Astenia

● Dieta livre via oral de 2/2 h, à demanda do paciente. Indicada na presença 
de fome e desejo do paciente com algum nível de consciência. Evitar bron-
coaspiração;

● O hipercatabolismo da doença e citocinas anorexígenas prevalecem sobre 
intervenção;

● Sonda nasoenteral: intervenção deve ser autorizada pelo paciente e deve 
prever permanência e uma resposta sufi ciente para justifi car este procedi-
mento invasivo.

Miscelânea

1.  Local do óbito: calmo, silencioso, privativo;
2.  Roupa do paciente: evitar cores claras que possam realçar sangue ou feridas.
3.  Proteção ocular: lavar com soro fi siológico; lágrima artifi cial, gaze úmida, 

tampão protetor luminoso;
4.  Cavidade oral: retirar prótese, saliva artifi cial, umedecer lábios com vaseli-

na; candidíase oral: nistatina 100.000 UI/ml solução oral; fl uconazol 150 
mg, VO 1×; mucosite: lidocaína gel ou spray, fl ogoral;

5.  Proteção cutânea: óleo de girassol ou canola;
6.  Hidratação: oferecer gelo picado ou sorvete sublingual e umedecer muco-

sa oral. Não requer controle de diurese. O objetivo é retirar sensação de 
sede;

7. Para tumor fi stulizado ou exofíticos: metronidazol e nistatina pomadas;
8.  Soluços: clorpromazina 12,5 mg, EV de 4/4-6/6 h; midazolam 2 mg, SL 

(até 10 mg/dia);
9.  Flato e meteorismo: dimeticona 30 gts de 6/6 h, VO, SL;
10.  Diurese: coletor urinário externo, fralda, sondar se bexigoma;
11.  Úlceras e escaras: placa hidrocoloide, alginato, papaína; 
12. Hemotransfusão – Sem sangramento: se fadiga, astenia e dispneia como 

fatores únicos de descompensação. Com sangramento: A) controlável = 
transfundir para Hb > 7; B) incontrolável = não transfundir.

Medidas Clínicas e Regulatórias Adotadas

● O paciente e os familiares são orientados a procurar a unidade básica de 
saúde ou uma unidade de pronto atendimento, ou ainda a ligar para o ser-
viço de atendimento móvel de urgência (SAMU)/Central de Regulação de 
Urgência, quando necessário;

● O médico da atenção básica ou do pronto atendimento que atende deve 
orientar o paciente e os familiares sobre o plano de tratamento;
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● Caso haja solicitação de internação, o médico regulador avalia a solici-

tação e agenda o atendimento ou internação em hospice ou hospital de 
referência;

● 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 atenção básica;
– Pelo agente comunitário de saúde.

● Os retornos ou os tratamentos complementares realizados no âmbito do 
hospital secundário ou terciário para a doença são agendados pelo próprio 
hospital;

● A equipe do hospice e hospital terciário devem redirecionar o paciente para 
a atenção básica por meio de contrarreferência com a descrição do tra-
tamento realizado e o tratamento complementar eventualmente proposto. 
O acesso aos serviços de saúde não é unidirecional. Desta forma, após a 
solução do problema de saúde que gerou a referência o paciente deve ser 
redirecionado para a atenção básica;

● A atenção básica continua a cuidar de outras comorbidades ou eventuais 
problemas advindos do tratamento, passíveis de cuidado neste nível, como 
curativos em feridas cirúrgicas, manejo da dor, hidratação, orientação nutri-
cional e psicossocial, dentre outros;

● Os tratamentos complementares necessários fora do âmbito da atenção bá-
sica e do hospital terciário devem ser solicitados para o CR, por meio de 
guia de referência preenchida manualmente ou por meio eletrônico;
O médico atendente poderá fornecer o Atestado de Óbito quando possuir 

conhecimento ou documento que o torne apto. Caso contrário, dever-se-á 
encaminhar o corpo para Serviço de Verifi cação de Óbito.

CUIDADOS PALIATIVOS, HOSPICES E O PACIENTE 
TERMINAL

Os cuidados paliativos devem ser iniciados na primeira consulta do diagnós-
tico e planejamento terapêutico sem objetivo de cura, o que auxilia no controle 
de sintomas, no enfrentamento da doença e no conforto na fase terminal. Por 
outro lado, essa prática requer o estabelecimento de uma rede de cuidados pa-
liativos nos diferentes níveis de complexidade da assistência, tanto em regime 
eletivo, como de urgência.
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