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Introdução

• “No dia seguinte 
ninguém morreu.... 
Quando muito, talvez 
pudesse empurrá-los 
um passo na direção 
aonde se supunha que 
a morte se encontraria, 
mas seria em vão, inútil, 
porque nesse preciso 
instante, inalcançável 
como antes, ela daria 
um passo atrás e 
guardaria a distância.”
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Introdução
Constituem uma abordagem que aprimora a qualidade 

de vida dos pacientes e famílias que enfrentam 
problemas associados com doenças ameaçadoras de 
vida, por meio da prevenção e alívio do sofrimento, 

possibilitados por identificação precoce, avaliação correta 
e tratamento da dor e outros problemas de ordem física, 

psicossocial e espiritual.
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Introdução

• A maioria dos pacientes permaneceria sem 
nenhuma assistência

• Esgotaram as possibilidades de tratamento

• Sofrimento moderado

• Manutenção do conforto e dignidade de vida

• Limite de 6 meses – MEDICARE americano



Caso 1

•Dona Judite, 65 anos, portadora de 
Síndrome demencial avançada 
provável Alzheimer encontra-se 
internada na enfermaria para o 
tratamento do terceiro episódio de 
Pneumonia em dois meses, além de 
apresentar úlcera de pressão sacral. 
Apresenta perda da capacidade de 
levantar a cabeça e um FAST 7F.



Caso 2

• Dona Maria, 75 anos, mora numa ILPI há 15 anos 
e é portadora de Esquizofrenia, HAS,IRC, 
demência leve. Nos últimos dias começou a 
apresentar dispneia em repouso e foi conduzida 
ao CTI da instituição para estabilização. 
Enquanto tomavam as condutas clínicas 
pertinentes chegou o resultado do 
ecocardiograma transtorácico solicitado o qual 
apresentou como resultado uma FE: 18%. A 
paciente não melhorou da dispneia em repouso 
com as condutas clínicas implementadas.



Caso 3

• Sr. João, 65 anos, portador de ELA, apresentou 
pneumonia, tendo sido entubado e conduzido a UTI. 
Após melhora do quadro, recebe alta pra enfermaria 
com traqueostomia. Encontrava-se com sonda 
nasoenteral, restrito ao leito, com dificuldade pra 
falar e, por vezes, ao longo de meses, apresentava 
dispneia de repouso, sendo necessário o uso de 
oxigênio suplementar e, em alguns momentos, era 
submetido a ventilação mecânica pela 
traqueostomia. Quando apresentava esses episódios 
de dispnéia, a enfermeira do setor já falava: “Deve 
ser Pneumonia novamente”



Caso 4

• Sr. Marcelo, 76 anos, era portador de neoplasia 
prostática e estava em tratamento apropriado. 
Consegue sua primeira consulta ambulatorial em 
certo hospital, mas a filha está muito apreensiva, 
porque seu pai, nos últimos dias, está muito 
desorientado. Foi internado na enfermaria e 
detectado metástases pulmonares e ósseas, 
além de delirium hipoativo resistente as medidas 
implementadas secundário à hipóxia. KPS: 10, 
PPS:10, PPI< 12 dias, PaP Score: probabilidade de 
sobreviver 30 dias <30%



Caso 5

• M.A.B., 83 anos, sexo feminino ocupava um leito 
da enfermaria após um episódio de AVC isquêmico 
há 10 dias. Era portadora de ICC sistólica, IRC e 
diabetes. Depois do episódio a paciente ficou 
restrita a cama e alimentando-se por SNE, embora 
anteriormente já tivesse perda de funcionalidade 
(ABVD: 2 em 6 – comia e andava, AIVD: 9 em 27). 
Durante a internação foi detectada piora da função 
cardíaca (ecocardiograma com FE: 20%) e da 
função renal (IRC agudizada em estágio 5), além de 
fibrilação atrial. Índice de comorbidade de 
Charlson modificado=15,mortalidade de 49%.



Prognóstico

• Morte social antes da morte física

• Médicos estimam de maneira otimista a sobrevida do 
paciente

• Relação médico-paciente: interfere no prognóstico

VICUNA, Maria et al. Estimación en la supervivência em cuidados paliativos: El valor de la 
impressión clínica. Medicina Paliativa, v. 09, n. 1, p 10-12, 2002. 



Prognóstico

• Valorização: avanço do diagnóstico e tratamento

• Medicina Paliativa: ressurgimento do prognóstico

• Família: expectativas para o cuidado

• Decisões clínicas

• Determinar elegibilidade do paciente para os diversos 
serviços de 

cuidados paliativos

• Pesquisas clínicas

VICUNA, Maria et al. Estimación en la supervivência em cuidados paliativos: El valor de la 
impressión clínica. Medicina Paliativa, v. 09, n. 1, p 10-12, 2002. 



Prognóstico

• Estudantes não são formados para realização de 
prognóstico

• Sentem-se intimidados, já que seus prognósticos 
podem ser errados. 

• Melhorar a educação

• Hipócrates –

O livro do Prognóstico

• Culturas mais abertas 

ao prognóstico



Resultados do prognóstico

• Morte

• Doença progressiva

• Incapacidade

Três componentes do prognóstico:

• Formulação do prognóstico

• Comunicação do prognóstico

• O uso do prognóstico para tomar decisões 
clínicas



Formulação de prognóstico

• Julgamento clínico

• Julgamento atuarial

• Probabilidade



Julgamento subjetivo

• Performance Status

• Sintomas

• Testes laboratoriais

• Para melhorar:

• Repetição de estimativas

• Múltiplas perguntas ao estado do paciente

• Médicos  e enfermeiros

• Acurácia menor de previsão em doenças que 
não sejam câncer

BURLÁ, Claudia; AZEVEDO, Daniel Lima. Paliação: Cuidados ao Fim da Vida. 
In:_____Tratado de Geriatria e Gerontologia. 4ªed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 

2016, p. 1226-1241, 1741p.



Julgamento clínico

• “Você ficaria 
surpreso se o 
paciente morrese nos 
próximos....?

• Hospice começaram 
a desenvolver 
diretrizes de 
encaminhamento de 
pacientes.

GLARE, Paul et al. Predicting survival in patients with advanced disease. In: ____ 
Oxford Textbook of Palliative Medicine. 5ª Ed. United Kingdom, 2015, p. 65-76, 1281p.



Julgamento Atuarial

• Performance Status

• Preditor de sobrevivência

• Necessidade de hospitalização do paciente

• PPS

• Forte preditor de sobrevivência em pacientes 
com câncer

• Prognostat

BARBARA, Head et al. Prognostication in hospice care: Can the palliative Performance 
scale help? Journal of palliative medicine, v. 8, n. 3, p. 492-502, 2005.







Julgamento atuarial

• Sintomas

• Anorexia-caquexia

• Dispneia e confusão

• Opióides fortes.

• ESAS – moderado a intensos escores

• Dispneia, sonolência, falta de apetite e queda 
no bem-estar, cansaço.

• Mecanismo final comum: aplica-se as doenças 
não- malignas.





Julgamento atuarial

• Sintomas: humor, qualidade de vida

• 25% dos pacientes com sintomas depressivos

• 40% com depressão maior ou menor

• Auto-avaliação da saúde: sobrevivência

• Risco de morte alto: pobre

• Intermediário: justo

• Baixo: bom ou ótimo



Julgamento Atuarial

• Comorbidades

• Pior prognóstico: idosos

• Pior sobrevida

• Pouco avaliadas em estudos

• Biomarcadores

• Interleucina-6, PCR, alfa-1-glicoproteína, 
fosfatase alcalina, desidrogenase láctica

• BCI>40.000: <10% de chance de sobrevivência 
em 3 meses.

• BNP



Modelos para pacientes com 
câncer
• Estudo Support

• Melhorar o tratamento e os cuidados no final de 
vida

• APACHE

• Primeiro grande estudo com a intenção de 
fornecer ao clínico uma acurácia prognóstica. 

• Palliative Prognostic Index (PPI)

• Edema, delirium, dispneia, ingesta oral, 
performance status

• >4: previsão de morte em 6 semanas.

STONE, Carol et al. Prospective validation of the palliative prognostic index in patients with 
cancer. Journal of pain and management, v. 35, n. 6, p. 617-622, 2008.



PPI



Modelos para pacientes com 
câncer
• Palliative Prognostic (PaP Score)

• Pacientes do hospice italiano

• Karnofsky performance, anorexia, dispneia, 
contagem de leucócitos, percentagem de 
linfócitos, previsão clínica de sobrevivência.

• É o mais robusto modelo prognóstico

• Insatisfação: alta dependência da estimativa 
clínica subjetiva e omissão da função cognitiva.

PIROVANO, Marcos et al. A new palliative prognostic score: a first step for the staging for 
terminally ill câncer patients. Journal of pain and management, v.17, n.4, p. 231-239, 

1999.





Modelos para pacientes com 
câncer
• Modelo PiPS

• Tenta solucionar problemas do PaP score

• Inglaterra

• Mental test score, presença de anorexia, de algum 
local de metástase óssea, presença de metástase 
hepáticas, contagem de plaquetas, de ureia, 
dispneia, disfagia....

• www.pips.sgul.ac.uk

• PiPS-A ou PiPS-B: melhores que previsões de 
médicos e enfermeiros.

GLARE, Paul et al. Predicting survival in patients with advanced disease. In: ____ Oxford 
Textbook of Palliative Medicine. 5ª Ed. United Kingdom, 2015, p. 65-76, 1281p







Modelos para pacientes com 
câncer
• Nenhum modelo prognóstico para prever 

sobrevivência em pacientes em cuidados 
paliativos com câncer no ambulatório.

• Sobrevivem por anos

• População heterogênea

do ambulatório

• Inovação urgentemente 

necessária.

GLARE, Paul et al. Predicting survival in patients with advanced disease. In: ____ Oxford 
Textbook of Palliative Medicine. 5ª Ed. United Kingdom, 2015, p. 65-76, 1281p



Demência

• A incapacidade para caminhar sem ajuda indica 
que o paciente está entrando na fase final.

• Evento que precipita a morte, às vezes, não é tão 
claro.

• 7C do FAST: Pneumonia, infecção urinária, 
úlceras de pressão: 12 meses.

• 30% dos pacientes com demência estão vivos 3 
anos depois.

• ADEPT









Comunicando um Prognóstico

• Pacientes querem informações sobre 
prognóstico

• Médicos subestimam os pacientes

• Foca-se em tratamento e investigações: 
consultas

• Pacientes almejam e temem as 
informações de prognóstico.

GLARE, Paul et al. Predicting survival in patients with advanced disease. In: ____ Oxford 
Textbook of Palliative Medicine. 5ª Ed. United Kingdom, 2015, p. 65-76, 1281p.



Comunicando um Prognóstico

• Ser honesto

• Evitar rodeios

• Dar informações mais detalhadas do que deseja 
o paciente

• Estimular metas realistas

• Pacientes querem discutir prognóstico, outros 
querem negociar.

• Mulheres e jovens: mais informações



Comunicando um Prognóstico

• Biomarcadores e citocinas pró-inflamatórias são 
os principais focos de pesquisas atuais.

• Julgamento clínico permanece importante

• Alguma ferramentas não estão validadas para 
certa população.



Doença Cardíaca

• Insuficiência Cardíaca

• NYHA II – 60% morre subitamente

• 25% dos pacientes NYHA IV

• Prognóstico de incerteza: menor compreensão de 
sua condição e menor envolvimento no processo 
de tomada de decisão

• Um processo gradual de deterioração

• Os que menos recebem assistência domiciliar e 
cuidados paliativos

• Estágio D ou Classe funcional IV

Cuidados paliativos: diretrizes, humanização e alívio de sintomas/ Franklin Santana 
Santos – São Paulo: Editora Atheneu, 2011.



Classificação Funcional da ICC



Doença Pulmonar

• Tabagismo, idade, baixo IMC,hipertensão 
pulmonar, VEF -1 inferior a 30%

• Idosos: debilidade física, idade avançada, uso de 
oxigênio a longo prazo, internações decorrentes 
de exacerbações de DPOC, presença de 
comorbidades, depressão maior.

• Difícil identificar quando está entrando na fase 
final de evolução.

FOX, Ellen et al. Evaluation of prognostic criteria for determining hospice eligibility in 
patients with advanced lung, heart, or liver disease. JAMA, v. 282, n. 17, p. 1637-1645, 

2009



Doença Hepática

• Doença hepática

• Controle de sintomas tanto na espera, como nos 
cuidados após o transplante.

• 10-15% dos pacientes morrem sem receber um 
órgão.

• Hepatopatas com ascite, hemorragia digestiva, 
peritonite bacteriana espontânea

• Child-Turcotte-Pugh e MELD em 3 meses: 40 ou 
mais:100%, 30-39:83%, 20-29:76%,10-
19:27%,<10:4%

Cuidados paliativos: diretrizes, humanização e alívio de sintomas/ Franklin Santana 
Santos – São Paulo: Editora Atheneu, 2011.



Classificação Child-Turcotte-Pugh



Doença Renal

• Infecções intratáveis, múltiplas admissões em 
hospital com complicações da doença, perda de 
peso não intencional superior a 10% nos últimos 3 
meses, KPS<50%, presença de úlceras por pressão 
progressivas, disfagia que resulta em desnutrição e 
infecção pulmonar recorrente.

• Pacientes com dano neurológico irreversível

• Pacientes sem condições de acesso vascular e 
peritoneal para realização do tratamento dialítico e 
o transplante renal não é factível.

• Hipotensão persistente e problemática em 
hemodiálise.

Cuidados paliativos: diretrizes, humanização e alívio de sintomas/ Franklin Santana 
Santos – São Paulo: Editora Atheneu, 2011.



Índice de Comorbidade de 
Charlson Modificado

Cuidados paliativos: diretrizes, humanização e alívio de sintomas/ Franklin Santana 
Santos – São Paulo: Editora Atheneu, 2011.



Unidade de Terapia Intensiva

Admissão proveniente de ILPI com várias comorbidades

Duas ou mais admissões na UTI na mesma internação

Tempo prolongado de ventilação mecânica ou falha no desmame

Falência de múltiplos órgãos

Paciente candidato à retirada de suporte ventilatório com possibilidade de óbito

Câncer metastático

Encefalopatia anóxica

Sofrimento familiar que comprometa a tomada de decisões

ARANTES, Ana Cláudia de L. Q. Indicações de cuidados paliativos. In:_______  Manual de 
Cuidados Paliativos. 2ª Ed.Rio de Janeiro: Diagraphic, 2012, p. 56-74, 590p.



HIV - SIDA

Critérios na fase terminal:•

CD• 4+ <25 células

Carga viral persistente>• 100.000 cópias ̸ ml

Com algumas das condições abaixo:•

Linfoma de SNC•

Perda de • 33% de massa corporal magra

Mycobacterium • avium que não responde ao 
tratamento

Leucoencefalopatia• progressiva multifocal

Linfoma sistêmico•

Toxoplasmose e Sarcoma de • kaposi que não responde 
a terapêutica.



Doença Neurológica

• Curso de evolução longo

• Disfunção cognitiva, comportamental, de 
comunicação, além de limitações físicas.

ARANTES, Ana Cláudia de L. Q. Indicações de cuidados paliativos. In:_______  Manual de 
Cuidados Paliativos. 2ª Ed.Rio de Janeiro: Diagraphic, 2012, p. 56-74, 590p.

Neurologista

Fisiatra

Paliativista



Doença Neurológica

Acidente Vascular Encefálico•

PPS<• 40

História atual de aspiração pulmonar•

Perda de peso de • 7,5kg em três meses

Albumina sérica <• 2,5g ̸ dl

Estado de consciência•

Demência•

FAST estádio • 7: delirium, pneumonia, úlceras de 
pressão.

ARANTES, Ana Cláudia de L. Q. Indicações de cuidados paliativos. In:_______  Manual de 
Cuidados Paliativos. 2ª Ed.Rio de Janeiro: Diagraphic, 2012, p. 56-74, 590p.



Doença Neurológica

• Esclerose Lateral Amiotrófica

• Dispneia em repouso

• Oxigênio suplementar em repouso

• Dificuldade para falar

• Pneumonia aspirativa

• Perda de peso



Critérios de terminalidade
Neoplasias Geralmente pacientes com câncer 

metastático

Doenças Cardíacas Sintomas de Insuficiência Cardíaca 
durante o repouso, FE<20%, idas 
frequentes ao PS devido aos sintomas, 
sem indicação de transplante.

Demência Incapacidade para andar, incontinência, 
idas frequentes ao OS, FAST estádio 7 
associado a condições secundárias

Doença Hepática Ascite refratária, peritonite bacteriana 
espontânea recorrente, icterícia,
desnutrição, perda de massa muscular, 
albumina<2,5, TP>5segundos

Doenças renais Não candidato à diálise, creatinina 
sérica>6,0, clearance de creatinina<15

ARANTES, Ana Cláudia de L. Q. Indicações de cuidados paliativos. In:_______  Manual 
de Cuidados Paliativos. 2ª Ed.Rio de Janeiro: Diagraphic, 2012, p. 56-74, 590p.



Caso 1

• Dona Judite, 65 anos, portadora de 
Síndrome demencial avançada provável 
Alzheimer encontra-se internada na 
enfermaria para o tratamento do terceiro 
episódio de Pneumonia em dois meses, 
além de apresentar úlcera de pressão 
sacral. Apresenta perda da capacidade de 
levantar a cabeça e um FAST 7F.



Caso 2

• Dona Maria, 75 anos, mora numa ILPI há 15 anos 
e é portadora de Esquizofrenia, HAS, IRC, 
demência leve. Nos últimos dias começou a 
apresentar dispneia em repouso e foi conduzida 
ao CTI da instituição para estabilização. 
Enquanto tomavam as condutas clínicas 
pertinentes chegou o resultado do 
ecocardiograma transtorácico solicitado o qual 
apresentou como resultado uma FE: 18%. A 
paciente não melhorou da dispneia em repouso 
com as condutas clínicas implementadas.



Caso 3

• Sr. João, 65 anos, portador de ELA, apresentou 
pneumonia, tendo sido entubado e conduzido a UTI. 
Após melhora do quadro, recebe alta pra enfermaria 
com traqueostomia. Encontrava-se com sonda 
nasoenteral, restrito ao leito, com dificuldade pra 
falar e, por vezes, ao longo de meses, apresentava 
dispneia de repouso, sendo necessário o uso de 
oxigênio suplementar e, em alguns momentos, era 
submetido a ventilação mecânica pela 
traqueostomia. Quando apresentava esses episódios 
de dispnéia, a enfermeira do setor já falava: “Deve 
ser Pneumonia novamente”



Caso 4

• Sr. Marcelo, 76 anos, era portador de neoplasia
prostática e estava em tratamento apropriado.
Consegue sua primeira consulta ambulatorial em
certo hospital, mas a filha está muito apreensiva,
porque seu pai, nos últimos dias, está muito
desorientado. Foi internado na enfermaria e
detectado metástases pulmonares e ósseas,
além de delirium hipoativo resistente as medidas
implementadas secundário à hipóxia. KPS: 10,
PPS:10, PPI< 12 dias, PaP Score: probabilidade de
sobreviver 30 dias <30%



Caso 5

• Sra. Luiza., 83 anos, sexo feminino ocupava um 
leito da enfermaria do HUOL após um episódio de 
AVC isquêmico há 10 dia. Era portadora de ICC 
sistólica e IRC. Depois do episódio a paciente ficou 
restrita a cama e alimentando-se por SNE, embora 
anteriormente já tivesse perda de funcionalidade 
(ABVD: 2 em 6 – comia e andava, AIVD: 9 em 27). 
Durante a internação foi detectada piora da função 
cardíaca (ecocardiograma com FE: 20%) e da 
função renal (IRC agudizada em estágio 5), além de 
fibrilação atrial. Índice de comorbidade de 
Charlson modificado=15,mortalidade de 49%.
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