
SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE DE PERNAMBUCO

SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENÇÃO À SAÚDE

                                                                                                                          DIRETORIA GERAL DE ASSISTÊNCIA INTEGRAL À SAÚDE

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE ADULTOS 

                           CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE PARA CUIDADOS PALIATIVOS

DATA : _______/________/______                                        HORA:_______:_________

Diagnóstico Principal:_________________________________________

Diagnóstico Secundário: _______________________________________

 1.Critérios de Elegibilidade do paciente:

( ) Paciente com grave acometimento clínico e está refratário às medidas terapêuticas adotadas; 

( ) Paciente com doença de base grave e com terapêutica contra-indicada pela baixa reserva clínica funcional; 

( ) Tratamento somente manterá ou prolongará um quadro inconsciente permanente ou irreversível;

 ( ) Tratamento potencialmente inadequado devido à irreversibilidade do quadro com grande potencial de causar efeitos adversos;

( ) Solicitação do paciente a familiares ou ao médico para evitar procedimentos invasivos quando portador de doença crônica 
incurável. 
Justificativa:______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________

1.1. Concordância da equipe multiprofissional ?          ( ) Sim         ( ) Não

2.               Conversa com paciente, familiares e/ou representante legal sobre terminalidade; 

( ) Confirmar com paciente e responsáveis sobre o entendimento do verdadeiro diagnóstico e prognóstico.   ( ) Caso o paciente 
não possa responder por ele, o responsável conhecia as vontades do paciente.          ( ) Foi confirmado o entendimento 
do que foi dito. Após explicação o paciente e/ou responsável aceitam critérios de elegibilidade.

OBS: Se os 3 itens acima foram atendidos, seguir adiante.

2.1             Dentro do Plano Terapêutico não há indicação de:

( ) Tratamento cirúrgico                        ( ) Início de suporte dialítico                      ( ) novos antibióticos ( ) reanimação 
cardiopulmonar           ( ) intubação orotraqueal                           ( ) nutrição parenteral ( ) exames laboratoriais                        ( ) 
instalação de drenos ou sondas           ( ) exame de imagem ( ) ventilação mecânica invasiva         ( ) ventilação não invasiva          
( ) nutrição enteral ( ) punção de acesso venoso central  ( ) tratamento radioterápico                      ( ) transferência para UTI ( ) 
transfusão de hemoderivados        ( ) tratamento quimioterápico                  ( ) outros_________________ ( ) início ou aumento de 
drogas vasoativas

                                                  

2.2             A decisão de limitar suporte também inclui a suspensão de procedimentos vigentes?    ( ) Sim ( ) Não

• Se SIM, marque quais serão suspensos:  ( ) drogas vasoativas               ( ) ventilação mecânica invasiva ( ) 
antimicrobianos                                        ( ) suporte dialítico                  ( ) nutrição enteral ou parenteral ( ) ventilação não invasiva  
( ) tratamento radioterápico ( ) tratamento quimioterápico ( ) permanência em UTI                                ( ) drenos ou sondas              
( ) outros _________________

• TODA E QUALQUER DECISÃO PODE SER REAVALIADA A QUALQUER MOMENTO, POR SOLICITAÇÃO DOS 
FAMILIARES OU DA EQUIPE ASSISTENCIAL , NOVA ADEQUAÇÃO SERÁ REALIZADA.

Princípios dos Cuidados Paliativos  :
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1. Promover o alívio da dor e de outros sintomas desagradáveis;

2. Afirmar a vida e considerara a morte um processo normal da vida;

3. Não acelerar nem adiar a morte;

4. Integrar os aspectos psicológicos e espirituais no cuidado ao paciente;

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver tão ativamente quanto possível até o momento da sua 
morte;

6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doença do paciente e o luto;

7. Oferecer abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e seus familiares, incluindo 
acompanhamento no luto;

8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doença 

OBS: o acompanhamento da equipe de Psicologia Hospitalar, neste processo, se faz necessário.

REGISTRAR NOMES E GRAUS DE PARENTESCO DO(S) FAMILIAR(ES) QUE PARTICIPOU (RAM) DESTA DECISÃO: (NÃO 
ASSINAM)

Nome:______________________________________ Grau de Parentesco:____________________ 
Nome:______________________________________ Grau de Parentesco:____________________ 
Nome:______________________________________ Grau de Parentesco:____________________ 

Médico (apenas o médico assina)

                  (carimbo)


