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Definicao:

Os Cuidados Paliativos sao cuidados holisticos ativos, ofertados a pessoas de todas as idades que encontram-se em intenso
sofrimento relacionado a sua saude, proveniente de doenca severa, especialmente aquelas que estao no final da vida.
O objetivo dos Cuidados Paliativos €, portanto, melhorar a qualidade de vida dos pacientes, de suas familias e de seus

cuidadores.

IAHPC Globel Project — Consensus Based Palliative Care Definition - 2019
186 representatives of organizations/institutions as well as 1167 individuals, have endorsed this consensus based definition.

Fonte: IAHPC. Global Consensus based palliative care definition. (2018).Houston, TX: The International Association for Hospice and Palliative
Care. Retrieved from https://hospicecare.com/what-we-do/projects/consensus-based-definition-of-palliative-care/definition/
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IDENTIFICACAO PRECOCE DOS PACIENTES elegiveis para cuidados paliativos exclusivos
Atencdo aos mecanismos de enfrentamento do paciente, familiares e equipe de salude
AUTONOMIA DE DECISAO

ANTECIPACAO DE CRISES

AGILIDADE ASSISTENCIAL - em todos os cenarios

Comunicagao terapéutica: comunicar traz resolugcao para angustias e resolve conflitos




Busca pela melhora qualidade de vida (QV)

|dentificar, avaliar e intervir em 8 principais dominios de cuidados: fisicos, sociais, culturais, emocionais, espirituais, estruturais,

psicoldgicos e psiquiatricos e, quando apropriado, o fim da vida.
Avaliacao de estressores sociais e financeiros, cuidadores / familia.
Paciente e cuidadores sao uma unidade de cuidado.

Atencao especial as demandas, conflitos, decisdes e QOL.

Os cuidados paliativos sao indicados junto com terapia curativa ou de tratamento vital ou como foco principal de cuidados de

suporte.

Devem ser oferecidos em qualquer fase da doenca

Kaufmann and Kamal, 2017, Calabrese and Case, 2017



EMERGENCIA

Busca a Emergéncia por piora dos sintomas ou fragilidade no fim da vida.

84% dos pacientes com cancer avancado buscam a Emergéncia nos ultimos 6 meses de vida. A metade
dessas visitas ocorreu nas ultimas 2 semanas de vida.

27% dos pacientes com cancer avancado vao para UTI no ultimo més da vida.
Discussdes atrasadas sobre cuidados paliativos em pacientes oncoldgicos.

Pacientes acompanhados por equipe de Cuidados Paliativos sao 50% menos propensos a buscar a
Emergéncia no ultimo més da vida.

Oncology and Palliative Care Integration: Cocreating Quality and Value in the Era of Health Care Reform
- Kaufmann and Kamal vol 13 Sept 2017 J. Oncology Practice



Paliacao de sintomas e cuidados psicossociais sao essenciais:
» Mais de 50% dos pacientes com cancer incuravel apresentam sintomas de fadiga, dor, fraqueza, falta de energia e de apetite.
» Estima-se que 30- 40% dos pacientes apresentam alguma combinacao de depressao, ansiedade e transtorno de ajustamento.

» Grande proporg¢ao de pacientes oncologicos relatam necessidades espirituais nao atendidas pelo sistema de saude, que

afetam a QV e os sintomas fisicos e emocionais.

Kaufmann and Kamal, 2017, Calabrese and Case, 2017



Importancia do Prognostico

Progndstico: essencial ao plano de cuidado
Documentacao precisa ser clara em prontuario do paciente
Pacientes que superestimam seu prognostico sao mais propensos a receber tratamento agressivo, mas nao vivem mais
tempo
Se prognostico irreal ou mal comunicado:
— diferencas quanto aos objetivos do tratamento
— piora da relacdo médico-paciente
— expectativas fantasiosas
— faléncia no canal de comunicacao

— conflitos, insatisfacdao, desconfianca, litigio




A IDADE POR SI SO NAO DEFINE PROGNOSTICO!

Indicadores Gerais de Pior Prognostico Independentemente da patologia de base

‘0

* Sao marcadores gerais associados a um pior prognostico:

« Infeccdes recorrentes e de dificil tratamento (por exemplo, pneumonia, pielonefrite e sepse);
« Piora significativa da ingesta alimentar (perda nao intencional >10% de peso nos ultimos 6
meses, ou hipoalbuminemia ou disfagia com aspiracao);

 Perda de funcionalidade com maior dependéncia de terceiros para realizacao das atividades
basicas da vida diaria;

« Associacao de multiplas comorbidades.

Oxford
Palliative Care
Textbook



PPS - Escala de Performance Paliativa

*PPS deriva do KPS
* Inclui outros critérios
* PPS/ Prognéstico

U PPS 10-20 = correlacao com sobrevida mediana de 6 dias

U PPS 30-50 = correlacdo com sobrevida mediana de 41 dias

U PPS 60-70 = correlacdo com sobrevida mediana de 108 dias
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& Supportive and Palliative Care &HS
THE UNIVERSITY Indicators Tool (SPICT-BR™) o

of EDINBURGH

0 SPICT e um guia para identificacao de pessoas sob o risco de deterioracao e morrendo.

Avaliar esse grupo de pessoas para necessidade de suporte e cuidado paliativos.
Procure por indicadores gerais de piora da saude.

» Internac¢des hospitalares nao programadas.

» (Capacidade funcional ruim ou em declinio com limitada reversibilidade. (a pessoa passa na cama ou
cadeira mais de 50% do dia).

» Dependente de outros para cuidados pessoais devido a problemas fisicos e/ou de saude mental. 'E
necessario maior suporte para o cuidador.

» Perda de peso significativa nos ultimos 3-6 meses e/ ou um baixo indice de massa corporal.
= Sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado das condicoes de base.

» A pessoa ou sua familia solicita cuidados paliativos, interrupcao ou limitagao do tratamento ou um foco
na qualidade de vida.



& Supportive and Palliative Care &HS
THE UNIVERSITY Indicators Tool (SPICT-BR™) o

of EDINBURGH

Procure por quaisquer indicadores clinicos de uma ou mais das condicoes avancadas

Cancer Doenca cardiovascular Doenca renal

Capacidade funcional em declinio Classe funcional lll/IV de NYHA- Estagios 4 e 5 de doenca renal
devido a progressao do cancer. insuficiéncia cardiaca ou doenca cronica (TFG< 30ml/mi) com piora
Estado fisico muito debilitado para coronariana extensa e intratavel clinica.

tratamento do cancer ou tratamento com. Insuficiéncia renal complicando

para controle dos sintomas. - falta de ar ou dor precordial outras condicoes limitantes ou

] . em repouso ou aos minimos tratamentos.

Demencia/ fragllldade esforgos. Decisdo de suspender a dialise
Incapaz de vestir-se, caminhar ou Doenga vascular periférica grave e devido a piora clinica ou intoleranciz
comer sem ajuda. inoperavel. ao tratamento.

Reducao da ingestao de alimentos . s ras
e liquidos e dificuldades na Doenca respiratoria Doenca hepatica



Supportive and Palliative Care &HS
st Indicators Tool (SPICT-BR™) g

e PROCURAR POR QUAISQUER INDICADORES CLINICOS DE UMA OU MAIS CONDICOES AVANCADAS
e REVISAR O CUIDADO ATUAL E PLANEJAR O CUIDADO PARA O FUTURO

o CANCER:
m Capacidade funcional em declinio devido a progressao do cancer.
m Estado fisico muito debilitado para tratamento do cancer ou tratamento para controle de
sintomas.



b Supportive and Palliative Care NHS
Indicators Tool (SPICT-BR™)

DEMENCIA / FRAGILIDADE
o Incapaz de vestir-se, caminhar ou comer sem ajuda
o Reducéo da ingestédo de alimentos e liquidos e dificuldades de degluticao
o Incontinéncia urinéria e fecal
o Incapaz de manter contato verbal; pouca interacdo social
o Fratura de fémur, multiplas quedas
o Episédios frequentes de febre ou infec¢des; pneumonia aspirativa

DOENCA NEUROLOGICA
o Deterioragcao progressiva da capacidade fisica e/ou da funcao cognitiva mesmo com terapia otimizada
o Problemas da fala com dificuldade progressiva de comunicagao e/ou degluticao
o Pneumonia aspirativa recorrente; falta de ar ou insuficiéncia respiratoria



b Supportive and Palliative Care NHS,
Indicators Tool (SPICT-BR™) -

DOENCA CARDIOVASCULAR
o Classe funcional IlI/IV de NYHA — insuficiéncia cardiaca ou doenca

coronariana extensa e intratavel com:
m Falta de ar ou dor precordial em repouso ou aos minimos esforcos
m Doenca vascular periférica grave e inoperavel

DOENCA RESPIRATORIA
o Doenca respiratéria cronica grave com:
m Falta de ar em repouso ou aos minimos esforgos entre as exacerbacdes
o Necessidade de oxigenoterapia por longo prazo
o J& precisou de ventilacdo para insuficiéncia respiratéria ou ventilacdo € contra-indicada



b Supportive and Palliative Care NHS
Indicators Tool (SPICT-BR™) o

DOENCA RENAL

o [Estagios 4 e 5 de doenca renal crénica (TFG < 30 ml/ml) com piora clinica
o Insuficiéncia renal complicando outras condi¢des limitantes ou tratamentos
o Decisao de suspender a dialise devido a piora clinica ou intolerancia ao tratamento

DOENCA HEPATICA

o Cirrose avancada com uma ou mais complicacées no ultimo ano:
m Ascite resistente a diuréticos
m Encefalopatia hepatica
m Sindrome hepatorrenal
m Peritonite bacteriana
m Sangramentos recorrentes de varizes esofagicas
O TRANSPLANTE HEPATICO E CONTRAINDICADO



REVISAR O CUIDADO ATUAL E PLANEJAR O CUIDADO FUTURO
REAVALIAR O TRATAMENTO ATUAL E MEDICACAO PARA QUE O PACIENTE RECEBA CUIDADO OTIMIZADO

CONSIDERE ENCAMINHAMENTO PARA AVALIAGCAO DE UM ESPECIALISTA SE OS SINTOMAS OU NECESSIDADES
FOREM COMPLEXOS E DIFICEIS DE MANEJAR

ACORDAR SOBRE OS OBJETIVOS DO CUIDADO ATUAL E FUTURO E PLANEJAR O CUIDADO COM A PESSOA E
SUA FAMILIA

PLANEJAR COM ANTECEDENCIA CASO A PESSOA ESTEJA EM RISCO DE PERDA COGNITIVA

REGISTRE EM PRONTUARIO, COMUNIQUE E COORDENE O PLANO GERAL DE CUIDADOS



Caso Clinico

Sandra Caires Serrano, MD, MSc

Pediatra, Neurologista Infantil, Dor e Cuidados Paliativos

Assistente de Ensino — Emergéncia Pediatrica Hosp. Santa Marcelina — Itaquera

Responsavel pelo Servigo de Cuidados Paliativos — Departamento de Dor e Cirurgia
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ALGORITMO DE AV
I

INICIAL PEDIATRICA
INICIAL

Avalie sogurmcwmagbo do local do atendimento
230 necessdnos recursos adicionals?

f

A partir da impresséo inicial (Tridngulo de Avaliagdo Pediatrica)
Avaliagfio a0 entrar na sala: concluida em 60 segundos ou menos

v

APARENCIA (TICLS)
Tonus (tonus muscular)
Interatividade/estado mental

Consolagéo

Ofhar {do inglés look)
Fala ou choro (do inglés
speech or cry)

TRABALHO RESPIRATORIO
Posicéio do corpo
Movimento visivel (térax/abdome)
Frequéncia respnwna

* Prossiga imedéatamente com avallagio
répida da via aérea,da respiracio e da

circulacio
* Se um problema for identificado, realize as
IMmervengdes necessarias -“Trate assim que
encontrar”

Prossiga
* Avaliagdo primaria (tvdlwto
ABCDE)
* Avaliagae secundaria
Histéria direcionada
Exame fisico
* Reavaliagdo

Fonte: PALS, 32 Edicao



PHYSICAL EXAMINATION

GENERAL
; SEGMENTAR
“ \\ PHYSICAL EXAMINATION
\

NEUROLOGICAL
/
ANY ASSIMETRY

ETIOLOGY



PONTOS DE
ATENCAO —

A PASSAGEM DO
CASO

CASO CLINICO

* Menino
e Pardo

* 5anos

* Solicitada transferéncia da UPA para avaliacao devido TCE — Traumatismo
Cranio-Encefalico
e Descricao do TCE leve, Glasgow 15

* Motivo da transferéncia: “crianca aguarda avaliacao do anestesista e teve TCE”

* Antecedentes: nega




CASO CLINICO

* Menino, 5 anos

PONTOS DE
ATENCAO —

e Pardo

« P =20Kg, sem alergias conhecidas
QUANDO CHEGA

O PACIENTE
* Solicitada transferéncia da UPA para avaliacao devido TCE — Traumatismo

Cranio-Encefalico
 Mae nega que houve TCE, crianca nega TCE. Glasgow 15
* Queda ao solo: “desabou” ao solo com dor intensa e limitante, sem bater a cabeca

 Dor em quadril e MID com flexao dolorosa

* Antecedentes: aguarda avaliacao anestésica devido “tumor”




CASO CLINICO

RECEBEU NA UPA ANTES DE CHEGAR

* --—-DIPIRONA

e --—-CETOPROFENO

* --—- DEXAMETASONA

e - CHEGOU COM ACESSO VENOSO PERIFERICO

* CRIANCA CHEGOU COM DOR EVN 10/10

« GRITANDO POR DOR INTENSA E MEDO DE SER RETIRADO DA MACA DA AMBULANCIA
e ESTRATEGIA: ACOLHIMENTO, POSICIONAMENTO, MEDIDAS DE DISTRACAO,

* MORFINA 0,1 MG/Kg/dose 4/4h + resgate 3/3h

* MANTIDA DIPIRONA E CETOPROFENO EM ESQUEMA FIXO




CASO CLINICO

, * QUADRIL DIREITO EM FLEXO 90°
EXAME FISICO

CERAL « DORINTENSA A PALPACAO SUPERFICIAL DE QUADRIL DIREITO

s * JOELHO DIREITO EM FLEXO 100°

* MID ENCURTADO

EXAME DIRIGIDO

« NEUROLOGICO E ARCO DE MOVIMENTO DE DIFICIL AVALIACAO DEVIDO DOR
INTENSA




CASO CLINICO

* QUADRIL DIREITO EM FLEXO 90°

EXAME FISICO

« DORINTENSA A PALPACAO SUPERFICIAL DE QUADRIL DIREITO
E
* JOELHO DIREITO EM FLEXO 100°

IMAGENS
RELEVANTES

* MID ENCURTADO
« NEUROLOGICO E ARCO DE MOVIMENTO DE DIFICIL AVALIACAO DEVIDO DOR
INTENSA

« TROUXE RX: FRATURA PATOLOGICA DE FEMUR PROXIMAL DIREITO ???




CASO CLINICO

* QUADRIL DIREITO EM FLEXO 90°

EXAME FISICO

« DORINTENSA A PALPACAO SUPERFICIAL DE QUADRIL DIREITO
E
* JOELHO DIREITO EM FLEXO 100°

IMAGENS
RELEVANTES

* MID ENCURTADO
« NEUROLOGICO E ARCO DE MOVIMENTO DE DIFICIL AVALIACAO DEVIDO DOR
INTENSA

 RX: FRATURA PATOLOGICA DE FEMUR PROXIMAL DIREITO ???
* ANALGESIA
* COMPLEMENTAR IMAGENS COM TC BACIA/MID
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CASO CLINICO

* QUADRIL DIREITO EM FLEXO 90°

EXAME FISICO

« DORINTENSA A PALPACAO SUPERFICIAL DE QUADRIL DIREITO
E
* JOELHO DIREITO EM FLEXO 100°

IMAGENS
RELEVANTES

* MID ENCURTADO
« NEUROLOGICO E ARCO DE MOVIMENTO DE DIFICIL AVALIACAO DEVIDO DOR
INTENSA

 RX: FRATURA PATOLOGICA DE FEMUR PROXIMAL DIREITO

» DX: CISTO OSSEO ANEURISMATICO DE FEMUR PROXIMAL DIREITO
« TALA INGUINO PODALICA + TRACAO DE 2 Kg EM MID

* CIRURGIA




A PAIN:
' Clinical Updates

REPORTS

Pediatric pain treatment and prevention for

hospitalized children
Stefan J. Friedrichsdorf*>*, Liesbet Goubert®

Psychology

mach as
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Basic Analgesics [ e S
saich a5
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» NSAIDs | COX-2 Inhibitor

Adjuvants ...

+ Alpha-Agonist cieridine,
Daxmadetomidine

* Gabapentinoids

* TCAS Amiriptyine, Natrigtyling

= NMDA-Antagonists iow-dose

Integrative

Therapies ...

* Mind-Body Technigues
Hypnosis, Bicfesdhack, Abdaminal
Breathing, Progressive Musde
Redaxatian, Mindfulness, Distraction

= ACUpressure,
Acupuncture REQIUI’IH'

* Aromatherapy,
Massage " Anesthesia

= Meuraxial infusion

« Peripheral | Plexus
MWerve block

* Maurolytic block

+ Intrathecal port
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. -
Spesch Theragy e = Spirituality
= Child Life

Figure 1. Pad@atnc Mulimodal Analgasa: Implemanting some ar, depending on the clinical scenaria, al modaities n the traatment of acute pain acts

synergestically for mare effactve (opoid-sparing) padatnc pain contral with fewear side effects than single analgesic ar modaity.

S.J. Friedrichsdorf, L. Goubert-5 (2020) e804



Adjuvant analgesics used in pediatric pain management.*

Class Medication Dose Route of Comments/side effects (see text for
administration further details)

Tricyclic antidepressants (TCA) Amitriptyline Starting dose 0.1 mg/kg QHS, usually siowly PO Tertiary amine TCA; stronger anticholinergic

titrated up 1 0.5 mg/kg (max. 20-25 mg) side effects (including sedation) than
nortriptyline
Nortriptyline Starting dose 0.1 mg/kg OHS, usually titrated PO Secondary amine TCA: anticholinergic side

up to 0.5 mg/kg (max. 20-25 mg) effects

Gabapentinoids Gabapentin Starting dose 2 mg/kg QHS, usually slowty PO Slow dose Increase required; side effects:
titrated up %o initial target dose of 6 mg/kg/ Ataxia, mystagmus, myaigia, hallucination,
dose TID (max. 300 mg/dose TID). Max. dose diziness, somnolence, aggressive
escalation to 24 mg/kg/dose TID (max. 1200 behaviors, hyperactivity, thought disorder,
mg/dose TID) and peripheral edema

Infants <1 year; 4.5 mg/kg/dose Q6h,
titrated to max. 18 mg/kg/dose Q6h

Pregabalin Starting dose 0.3 mg/kg QHS, usually siowly PO Switch from gabapentin, if distressing side
titrated up to initial target dose of 1.5 mg/kg/ effects or inadequate analgesia. Side effects:
dose BID (max. 75 mg/dose BID). Max. dose Ataxia, mystagmus, myaigia, hallucination,
escalation to 6 mg/kg/dose BID (max. 300 dizziness, somnolence, aggressive
mg/dose BID) behaviors, hyperactivity, thought disorder,

and peripheral edema, associated with
weight gain

Sodium channel blocker/local Lidocaine 5% Max. of 4 patches (in patients >50 kg) 12  Transdermal patch Not for severe hepatic dysfunction
anesthetic hours on/12 hours off

Alpha agonist Clonidine 1-3 mog/kg (max 150 mog) OHS to 06h  PO/transdermal
Dexmedetomidine Infusion: 0.3 mcg/kg/h; titrate tomax. 2meg/ IV
kg/h
Hormone Melatonin 0.06-0.2 mg/kg (max. 3-10 mg) QHS PO For sleep induction; use extended-release, If

interrupted sleep, possible analgesic effect

* Friedrichador! SJ. Prevention and Yeatment of pain in hospRalied infants, children, and teenagers: fom myths and morphine B multimodal anaigesia. e A /6 Ratesher Couwrses. 1690 Workd Congress an Fain.
Washingion, DC: inemational Association for the Study of Pain, ISP Press; 2016.309-319.
BID, bis in die, Mice a day, N, intravenous administraion, PO, per o8, ordl adminisyration; 0Bh, every 6 hours; OHS, every night at badtime; TID, ter in die, 3 Smes a day.




Oplold analgesics: usual starting doses for children with acute pain (>6 months).”+

Medication (route of adminiztration) Starting dose IV IV:PO ratio Starting dose PO (or transdermal)
Morphine @0, 5L, ¥, C, and PR Bolus dose: 0.05-0.1 mg/kg imac Smg) 13 (e, 1 mg W = 3 mg PO 0.15=0.3 mg'kg {max. 7.5—15 mg) esery
every 2=4 hours 4 houwrs
Continuous infusion: 0.01-0.02 mgkgh
(max 0.5-1 mg/hj
Fentard @, SC, 5L, transdermal, and  Bolus dose: 0.5-1 meg/kg (me. 25-50 121 1V to transdermal) 12 mogeh patch {must be on the equivalent
buccal) mei) (showdy over 3=5 minutes—fast bolus of at least 30-mg oral marphine24 hours,
of high doses, especially ==5-10 mog/hkg before switching 1o patch)

may cause thorax rigidity)
Corntinuous infusion: 0.5-1 mcg/badh (max,

25-50 meg'h)
Hydromarphone (PO, 5L, IV, 5C. and  Bolus dose: 15-20 mopo imax. 1 mgl  1:5 (e, 1 mg W = 5 mg FO) 60 meg/kg (max. 2000-3000 mog or 2-3
PRIE every 4 hours mg) every 3=4 hours
Continuous Infusion: 2-5 meg'kgh (m.
100-250 meg'h)
Owxycodane (PO, SL, and PR3 IV not availabde in the United States Bolus 12 (e, 1 mg VW = 2mg PO) IV not avallable  0.1-0.2 mgkg (max. 5-10 mg) every 4
dose: 0005-0.1 mg'kg [max 255 mg]  in the United States howrs or 0.15=0.3 mg/kg (max. 7.5-15
Every 4 hours) mg) every & hows
Tramadod PO and PR) IV nat avallable in the United States Bolus  1:1 1=2 mo'kn every 3=4 hours, mas. Of 8 mg/
doze: 1 mgfkg every 3=4 hours) kn'day (=50 kg: mex. of 400 mg/day)

Continuous infusion: 0.25 mg/kgh

Methadone (PO, PR, 5L, and V)5 0.04=0008-mg'kg imax 2=4 mg) IV 0Bh  1:1=1:2 {in adults usually IV usually 50% of  0.05=0.1-mg'kg {max. 2.2=5 mg) PO QBh
PO dose, In pediatrics conskder V = B0% of
PO doss)

*Above tises represent sterting doess, which ten nesd to be tirated 1o eflect and may be signiicantly igher.
Maximum per ki dose capped at 50-kg body weight

{Caicuisted reacue [reskdfnough) doss: 10% 1o 16% of 24-hour opioid dose 1o be given every 2 hours & nesded. [Depending on the cinical atensrio a breakrough dos may ghen every 1-4 hours as neadzd ) Inform
prescriing chnictan, if requiring more than 3 breakdheowoh doses in less than 24 hours:

Enithaine should not be prescried wihout proper iraining 2bout dosing and potentisl sde effecs. Prescribing dinicians Ehould ciossly chaerve te child for potential side efiects from e ime Ne oF she recakes the first
dosed =nd foliowing medication changes such as {spering, tiration, or adding other poientislly sedating medications.

IV, infFEvEnous; VA, not applicabie; PO, by mouth; PR, rectal; SL. subingusl; S0, subCulEnenis.




Obrigada!




