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Introducao

* “No dia seguinte
ninguém morreu....
Quando muito, talvez
pudesse empurra-los
um passo na direcao
aonde se supunha que
a morte se encontraria,
mas seria em vao, inutil,
porgue nesse preciso
instante, inalcancavel
como antes, ela daria
um passo atras e
guardaria a distancia.”




Introducao

Leon Tolstoi

A morte de
Ivan HltC




Introducao

Constituem uma abordagem que aprimora a qualidade
de vida dos pacientes e familias que enfrentam
problemas associados com doencas ameacadoras de
vida, por meio da prevencao e alivio do sofrimento,
possibilitados por identificacao precoce, avaliacao correta
e tratamento da dor e outros problemas de ordem fisica,
psicossocial e espiritual.

Organizacao miundial da saude
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Introducao

* A maioria dos pacientes permaneceria sem
nenhuma assisténcia

* Esgotaram as possibilidades de tratamento

* Sofrimento moderado

* Manutencao do conforto e dignidade de vida
* Limite de 6 meses — MEDICARE americano
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Caso 1

Dona Judite, 65 anos, portadora de
Sindrome demencial avancada
provavel Alzheimer encontra-se
internada na enfermaria para o
tratamento do terceiro episodio de
Pneumonia em dois meses, aléem de
apresentar ulcera de pressao sacral.
Apresenta perda da capacidade de
levantar a cabeca e um FAST 7F.
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* Dona Maria, 75 anos, mora numa ILPI ha 15 anos
e é portadora de Esquizofrenia, HAS,IRC,
deméncia leve. Nos ultimos dias comecou a
apresentar dispneia em repouso e foi conduzida
ao CTl da instituicao para estabilizacao.
Enquanto tomavam as condutas clinicas
pertinentes chegou o resultado do
ecocardiograma transtoracico solicitado o qual
apresentou como resultado uma FE: 18%. A
paciente nao melhorou da dispneia em repouso
com as condutas clinicas implementadas.




Caso 3

* Sr. Joao, 65 anos, portador de ELA, apresentou
pneumonia, tendo sido entubado e conduzido a UTI.
Apos 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 necessario o uso de
oxigénio suplementar e, em alguns momentos, era
submetido a ventilacao mecanica pela
tragueostomia. Quando apresentava esses episodios
de dispnéia, a enfermeira do setor ja falava: “Deve
ser Pneumonia novamente”




Caso 4

* Sr. Marcelo, 76 anos, era portador de neoplasia
prostatica e estava em tratamento apropriado.
Consegue sua primeira consulta ambulatorial em
certo hospital, mas a filha esta muito apreensiva,
porque seu pai, nos ultimos dias, esta muito
desorientado. Foi internado na enfermaria e
detectado metastases pulmonares e osseas,
além de delirium hipoativo resistente as medidas
implementadas secundario a hipoxia. 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 apos um episodio de AVC isquémico
ha 10 dias. Era portadora de ICC sistolica, IRC e
diabetes. Depois do episddio a paciente ficou
restrita a cama e alimentando-se por SNE, embora
anteriormente ja tivesse perda de funcionalidade
(ABVD: 2 em 6 — comia e andava, AIVD: 9 em 27).
Durante a internacao foi detectada piora da funcao
cardiaca (ecocardiograma com FE: 20%) e da
funcao renal (IRC agudizada em estagio 5), além de
fibrilacdo atrial. Indice de comorbidade de
Charlson modificado=15,mortalidade de 49%.



Prognostico

* Morte social antes da morte fisica

* Médicos estimam de maneira otimista a sobrevida do
paciente

* Relacao médico-paciente: interfere no prognostico

VICUNA, Maria et al. Estimacién en la supervivéncia em cuidados paliativos: El valor de |la
impression clinica. Medicina Paliativa, v. 09, n. 1, p 10-12, 2002.



Prognostico

Valorizacao: avanco do diagnodstico e tratamento

Medicina Paliativa: ressurgimento do prognostico

Familia: expectativas para o cuidado

Decisoes clinicas

Determinar elegibilidade do paciente para os diversos
servicos de

cuidados paliativos
* Pesquisas clinicas

VICUNA, Maria et al. Estimacion en la supervivéncia em cuidados paliativos: El valor de |la
imoression clinica. Medicina Paliativa. v.09. n. 1. p 10-12. 2002.



Prognostico

* Estudantes nao sao formados para realizacao de
prognostico

* Sentem-se intimidados, ja que seus prognosticos
podem ser errados.

* Melhorar a educacao
* Hipocrates —

O livro do Prognostico

* Culturas mais abertas |
ao prognostico



Resultados do prognostico

* Morte
* Doenca progressiva
* Incapacidade
Trés componentes do prognostico:
* Formulacao do prognostico
* Comunicacao do prognostico

* O uso do prognostico para tomar decisoes
clinicas




Formulacao de prognostico

* Julgamento clinico

* Julgamento atuarial
* Probabilidade |




Julgamento subjetivo

* Performance Status

* Sintomas

* Testes laboratoriais

* Para melhorar:
Repeticao de estimativas
Multiplas perguntas ao estado do paciente
Meédicos e enfermeiros

Acuracia menor de previsao em doencas que

nao sejam cancer

BURLA, Claudia; AZEVEDO, Daniel Lima. Paliacdo: Cuidados ao Fim da Vida.
In: Tratado de Geriatria e Gerontologia. 42ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2016, p. 1226-1241, 1741p.




Julgamento clinico

* “Vocé ficaria
Surpreso se o
paciente morrese nos [
proximos....”?

* Hospice comecaram
a desenvolver
diretrizes de
encaminhamento de
pacientes.

i

GLARE, Paul et al. Predicting survival in patients with advanced disease. In:
Oxford Textbook of Palliative Medicine. 52 Ed. United Kingdom, 2015, p. 65-76, 1281p.




Julgamento Atuarial

* Performance Status

Preditor de sobrevivéncia

Necessidade de hospitalizacao do paciente
* PPS

Forte preditor de sobrevivéncia em pacientes
com cancer

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.




KPS (Escala de Performance de Karnofsky) (coluna 1 = ha 3 meses; vcoluna 2 = agora):

Graduagdo |Significado

100 | 100 |Normal; auséncia de queixas, sem evidéncias de doenga.

90 | 90 |Capaz de realizar atividades normais; sinais e sintomas minimos de doenca.

20 | 30 Atividade no\rmal com estorgo; alguns smais ou sinfomas de doenga. Incapacidade|
para grande esforco fisico, consegue deambular.

70 | 70 Néo requer assisténcia para cuidados pessogis, mas ¢ incapaz de realizar atividades
normais como tarefas caseiras e trabalhos ativos.

60 | 60 Requelj assisténcia ocasional, mas consegue realizar a maioria dos seus cuidados
PEsSoais.

50 | 50 [Requer consideravel assisténcia e frequentes cuidados medicos.

10 | 4 [ncapacitado; requer cuidados especiais e assisténeia, auto-cuidado limitado.
Permanece mais de 50% do hordrio vigil sentado ou deitado. |

20 | 30 Severamente incapacitado, indicado hospitalizagdo, embora a morte néo se]a
iminente.

20 | 2 Muito doente, | Necessario iptemagéo _hospitalar e tratamento de suporte.
Completamente incapaz de realizar autocuidado. Confinado a cama.

10 | 10 |Moribundo; processo de morte progredindo rapidamente.




Palliative Performance Scale - PPS:
Auto-cuidado 1

Deambulagao Atlvldade e,

S HCaAplsta

alguma evudéhcna
: de doeng;a

Incapazpara o Complatoii Normal e Completa.
Trabalho; Doenca : i T s
significativa

Taan "R a".‘s"ac"ftaa“ > para  As e
tempo sentado qualquer trabalho, vel . reduzida .. = . periodos de
ou deltado o oeng ‘ ‘ R e R RN Confuséo.

30 Totalménte Incapaz para qlgr Dependéncna e ‘;’N‘o_rll ou' i Completa ou
acamado ; atlvndade Doenc;a Completa -+ Reduzida sonoléncia.
QU _ : ‘ I ‘ /- confusao

Cuidados LA onolénc;ia ou
.com a boca .coma.
| e e/ confusao

Totalmente
‘acamado

Fonte: Victoria Hospice Society. J Pall Care 9(4): 26-32. Tradugéo oficial Maria Goretti
Maciel/Ricardo Tavares de Carvalho.



Julgamento atuarial

* Sintomas
Anorexia-caguexia
Dispneia e confusao
Opioides fortes.
ESAS — moderado a intensos escores

Dispneia, sonoléncia, falta de apetite e queda
no bem-estar, cansaco.

Mecanismo final comum: aplica-se as doencas
nao- malignas.




ESCALAS USADAS PARA MEDIR INTENSIDADE DA DOR EM PACIENTES TERMINAIS Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS1)

Por favor, circule o niimero que melhor descreve como voce esta se sentindo agora

Escala de faces:
Sem Dor 012345678910 Pior Dor Possivel
Sem Cansago 019345678910 Pior Cansago Possivel
Cansago = falta de energia

1 ; 3 f ; Sem Sonolencia 012345678910 Pior Sonoléncia Possivel

Sonoléncia = sentir-se com sono
Sem nausea 012345678910 Pior nausea possivel

Escala Numérica: , — , —
Com apetite 012345678910 PiorFaltade Apetite Possivel
Sem Falta de Ar 019345678910 Pior Falta de Ar Possivel

0 1 2 3 4 5 6 ! 8 9 10 Sem Depressio 019345678910 Pior Depressio Possivel

Depressio = sentir-se triste

Dor nenhuma Dor pior que existe , — :
Sem Ansiedade 019345678910 Pior Ansiedade Possivel

Ansiedade = sentir-se nervoso

Escala Descritiva Simples: Com Bem-Estar 019345678910 Pior Mal-estar Possivel

Bem-Estar/Mal-Estar = como voce se sente em geral

Dor Dor pior — : -
Semdor  Dorleve moderada  Dorforte  Queexiste |Sem— REATARETA AR Plor__possie]

- Qutro problema (por exemploprisio de ventre)

Quadro § - ESASr na versfo brasileira. Porto Alegre, RS, 2011.



Julgamento atuarial

* Sintomas: humor, qualidade de vida
25% dos pacientes com sintomas depressivos
40% com depressao maior ou menor

Auto-avaliacao da saude: sobrevivéncia
Risco de morte alto: pobre
Intermediario: justo

Baixo: bom ou o6timo

\
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Julgamento Atuarial

* Comorbidades
Pior prognostico: idosos
Pior sobrevida
Pouco avaliadas em estudos
* Biomarcadores

Interleucina-6, PCR, alfa-1-glicoproteina,
fosfatase alcalina, desidrogenase lactica

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

BNP




Modelos para pacientes com

cancer
* Estudo Support

Melhorar o tratamento e os cuidados no final de
vida
APACHE

Primeiro grande estudo com a intencao de
fornecer ao clinico uma acuracia prognostica.

* Palliative Prognostic Index (PPI)

Edema, delirium, dispneia, ingesta oral,
performance status

>4: previsao 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

PPI (Paliative Care Index):

[-KPS 11 - Sintomas € sinais
(0)>50 [ngesta oral | (1.0) Edema
(2.5)30-50 (0) normal (3.5) Dispnéia de repouso
(4.0) 10-20 (1.0) moderadamente reduzida ~ (4.0) Delirium
(2.5) muito reduzida

Escore total = sobrevida média em dias
00-20-9dias 021-40—60dias 0 >4.0— 12 dias




Modelos para pacientes com
cancer

* Palliative Prognostic (PaP Score)
Pacientes do hospice italiano

Karnofsky performance, anorexia, dispneia,
contagem de leucocitos, percentagem de
linfocitos, previsao clinica de sobrevivéncia.

E 0 mais robusto modelo progndstico

Insatisfacao: alta dependéncia da estimativa
clinica subjetiva e omissao da funcao cognitiva.

PIROVANO, Marcos et al. A new palliative prognostic score: a first step for the staging for

terminally ill cancer patients. Journal of pain and management, v.17, n.4, p. 231-239,
1999.




spncia

=scnte
ASasente

A norexia

esente 15
=nte O
Sstimativa clinica (semanas)
- 12 O
ni-12 2
=10 2.5
- < 2.5
56 4.5
-
2 8,5
Jice de Karnofsky
> 30 O
20 2,5
_sucdcitos totais por mm?
“w =500 0
21-11.000 0,5
11.000 1;5
centagem de linfécitos
. 12 2D
=-19,9 1
= 20 (0]
spos de risco Total de pontos
* - probabilidade de sobreviver 30 dias = 70% 0O-5,5
- probabilidade de sobreviver 30 dias 30 - 70% 56—-11

- probabilidade de sobreviver 30 dias < 30 %

11,1 —- 17,5




Modelos para pacientes com
cancer

* Modelo PiPS
Tenta solucionar problemas do PaP score
Inglaterra

Mental test score, presenca de anorexia, de algum
local de metastase d0ssea, presenca de metastase
hepaticas, contagem de plaquetas, de ureia,
dispneia, disfagia....

www.pips.sgul.ac.uk

PiPS-A ou PiPS-B: melhores que previsoes de
meédicos e enfermeiros.

GLARE, Paul et al. Predicting survival in patients with advanced disease. In: Oxford
Textbook of Palliative Medicine. 52 Ed. United Kinedom. 2015. p. 65-76. 1281p




This is PIPS-A

The PiPS-A score is at least as good as a multi-professional clinical estimate of survival. To calculate the FiPS-A
score you must complete all of the items on this on-line form.,

Plezse note - this scale should only be used if recent blood result data are not available. If recent blood results are
available than you should use PiPS-B (since this provides 2 more accurate prediction of survival).

Diagnosis Score

-

Breast cancer (No=0, Yes=1) ALL fields are required for correct scoring

Male Genital Organs (No=0, Yes=1)|

Distant mets (No=0, Yes=1)|

Liver mets (No=0, Yes=1)|

Bone mets (Nc=0, Yes=1)| v

Symptoms




[) PiPs Progosticator X
€ - C 0 © wwwpipssoulacuk/pipsformbphp
This is PIPS-B

The PiPS-B score 15 as least as good as a multi-professional clinical estimate of survival and is significantly more

accurate than a uni-professional estimate (1., doctor or nurse), To calculate the PIPS-B score you must complete
all of the items on this on-fine form,

Please nate - this scale should only be used if recent blood result data are available, If recent blood results are not

available then you should use PIPS-A (this will provide a prediction which is at least as accurate as a multi-
professional survival estimate).

Diagnosis Score

Male Genital Organs (No=0, Yes=1)| v ALL fields are required for correct scoring

Distant mets (No=0, Yes=1)| v

Bone mets (No=0, Yes=1)| "




Modelos para pacientes com
cancer

* Nenhum modelo progndstico para prever
sobrevivéncia em pacientes em cuidados
paliativos com cancer no ambulatorio.

* Sobrevivem por anos

* Populacao heterogénea
do ambulatodrio

* Inovacao urgentemente
necessaria.

GLARE, Paul et al. Predicting survival in patients with advanced disease. In: Oxforc
Textbook of Palliative Medicine. 52 Ed. United Kingdom, 2015, p. 65-76, 1281p



Demeéncia

* A incapacidade para caminhar sem ajuda indica
gue o paciente esta entrando na fase final.

* Evento que precipita a morte, as vezes, nao é tao
claro.

» 7C do FAST: Pneumonia, infeccao urinaria,
Ulceras de pressao: 12 meses.

* 30% dos pacientes com deméncia estao vivos 3
anos depois.

* ADEPT




/ B ebognos - ichel x\u B - )
€300 ‘ @ Sequro | https,/eprognosis.ucst edu/mitchell php

Risk Calculator

1, Has your patient been admitted to the nursing home in the past 90 days? Ve
U No

2.Howold is your patient? ot T
3, What s the sex of your patient? O Male
U Female
4, Dogs your patient have shortness of breath? 0 Yes
U No
5. Does your patient have at least one pressure ulcer that is greater than or equal to Stage 27 Ve
0 No
6.1syour patient totally dependent for all Activities of Daily Living including bed mability and eating? 0 ¥es



Estadiamento funcional (Functional Assessment Staging — FAST)

Estagio
l
2
3

6

o

6

-

~d

~ o~ =)

Caracteristicas Diag. Clinico
Nenhuma diticuldade objetiva ou subjetiva Adulto normal
Queixas de esquecimento de locais ou objetos. Dificuldades subjetivas no trabalho [doso normal
Decréscimo do funcionamento no trabatho, evidenic para os colegas. Compativel com DA
Dificuldade nas viagens para novas localidades. incipiente
Decréscimo na habilidade de execugiio de tarefas complexas, mancjo de financas pessoais, DA feve
execugdo de compras, etc.
Requer assisténcia na escolha de trajes adequados DA moderada
Diticuldade em vestir-se adequadamente DA moderada a grave
Ineapaz de banhar-se adequadamente. pode desenvolver medo do banho
Incapacidade de manuseio da toalete
[ncontinéncia urindria
Incontinéncia fecal
g.apacidade de falar limitada a meia dzia de palavras ou menos. no curso médio de um ERA o

1a =

Capacidade de falar limitada a uma tnica palavra intel; givel no curso médio de um dia

Capacidade de deambulagfo perdida

) o
SAr SNl AgEIstencia

e S

[ e B ~ Ay o :
Perda da capacidade de se

971

Perda da capacidade de sorrir
Perda da capacidade de levantar a cabega

Postura fletida

Fonte: Reisberg, 1986 (versdo simpliticada em portugués de Ricardo Nitrini)



Doenca grave = Processo ativo de morte
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Tempo (meses)

e | Cancer sl | |CC, DPOC




Comunicando um Prognostico

* Pacientes querem informacdes sobre
prognostico

* Médicos subestimam os pacientes

* Foca-se em tratamento e investigacoes:
consultas

* Pacientes almejam e temem as
informacoes de prognostico.

GLARE, Paul et al. Predicting survival in patients with advanced disease. In: Oxford
Textbook of Palliative Medicine. 52 Ed. United Kingdom, 2015, p. 65-76, 1281p.




Comunicando um Prognostico

* Ser honesto
* Evitar rodeios

* Dar informacoes mais detalhadas do que deseja
O paciente

* Estimular metas realistas

* Pacientes querem discutir prognostico, outros
guerem negociar.

* Mulheres e jovens: mais informacoes




Comunicando um Prognostico

* Biomarcadores e citocinas pro-inflamatorias sao
0s principais focos de pesquisas atuais.

* Julgamento clinico permanece importante

Alguma ferramentas nao estao validadas para
certa populacao.



Doenca Cardiaca

* |Insuficiéncia Cardiaca 1

Cuidados paliativos: diretrizes, humanizagao e alivio de sintomas/ Franklin Santana

ﬁ,’ N

]

NYHA Il — 60% morre subitamente
25% dos pacientes NYHA IV D=

Prognostico de incerteza: menor compreensao de
sua condicao e menor envolvimento no processo
de tomada de decisao

Um processo gradual de deterioracao

Os que menos recebem assisténcia domiciliar e
cuidados paliativos

Estagio D ou Classe funcional IV

Santos — Sao Paulo: Editora Atheneu, 2011.



Classificacao Funcional da ICC

Classe Funcional| | Pacienes com coenca caoacs, porém sem Imiapoes oe aivoades. A st fisca dana ) provoca
nspnei, i acentuads, palntacoes e angra 0 el

Classe Funsional Il | Pacienes com doenca carlaca, que 520 assromatoss Quando & tepouso mas 25 adades fscas comuns
3preseam sonei, g3, plpiandes ou angra no et

Classe Funcional Il | Pacienes com 3 coenga cavaca, (e apresetam acentat Imia;d nas aiioanes fsicas. Ees se setem be

o) GO0, S8 S0 FFOCAM 0spnes, e acentan, piapagdes, sem angra o feio

Classe Funcional [V

~a0EnES Cam MsUACEnGA cardaca & 0ue e ncapaodace e evecutar ouake it fca. O smomas
O tspnei, fargg acerhia, paltagies @ anna do e eUsiam mesm) e FEgOusD, & 38 acentiam com
OUAgue: alidade fisca

Qe 1. Clasfeacao uncionaldalnsuficénci Cardiacasequro a NYHA™




Doenca Pulmonar

* Tabagismo, idade, baixo IMC,hipertensao
pulmonar, VEF -1 inferior a 30%

* ldosos: debilidade fisica, idade avancada, uso de
oxigénio a longo prazo, internacdes decorrentes
de exacerbacoes de DPOC, presenca de
comorbidades, depressao maior.

* Dificil identificar quando esta entrando na fase
final de evolucao.

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,
2000



Doenca Hepatica

* Doenca hepatica

Controle de sintomas tanto na espera, como nos
cuidados ap6s o transplante.

10-15% dos pacientes morrem sem receber um
orgao.

Hepatopatas com ascite, hemorragia digestiva,
peritonite bacteriana espontanea

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, humanizagao e alivio de sintomas/ Franklin Santana
Santos — Sao Paulo: Editora Atheneu, 2011.



Classificacao Child-Turcotte-Pugh
TABELA, ChtiodeChugh pormrs s oo~ 48 11 o h NP
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Doenca Renal

* Infecgdes intrataveis, multiplas admissdoes em
hospital com complicacdes da doenca, perda de
peso nao intencional superior a 10% nos ultimos 3
meses, KPS<50%, presenca de Ulceras por pressao
progressivas, disfagia que resulta em desnutricao e
infeccao pulmonar recorrente.

* Pacientes com dano neurologico irreversivel

* Pacientes sem condicoes de acesso vascular e
peritoneal para realizacao do tratamento dialitico e
o transplante renal nao é factivel.

* Hipotensao persistente e problematica em
hemodialise.

Cuidados paliativos: diretrizes, humanizagao e alivio de sintomas/ Franklin Santan
Santos — Sao Paulo: Editora Atheneu, 2011




Indice de Comorbidade de
Charlson Modificado

Comorbidades (pontos)

1 ponto cada para doenga coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia
vascular periféerica, doenga cerebrovascular, deméncia, doenga pulmonar crénica, doenga do
tecido conjuntivo, tlcera péptica, doenca hepatica leve, diabetes.

1 ponto para cada década acima de 40anos (por exemplo, 65anos recebe 3 pontos)

2 pontos cada para hemiplegia, doenga renal moderada a severa, diabetes com lesao de
orgao-alvo, cancer (incluindo leucemia e linfoma)

3 pontos para doenga hepatica moderada a severa

6 pontos cada para tumor solido metastatico e AIDS

ICC modificado Baixo Moderado Alto Muito Alto
Escore Total <=3 4.5 6-7 >=§

Taxa de 3 13 27 49
mortalidade

anual(%)

Cuidados paliativos: diretrizes, humanizagao e alivio de sintomas/ Franklin Santana
Santos — Sao Paulo: Editora Atheneu, 2011.




Unidade de Terapia Intensiva

Admissao proveniente de ILPI com varias comorbidades

Duas ou mais admissoes na UTl na mesma internagao

Tempo prolongado de ventilagdo mecanica ou falha no desmame

Faléncia de multiplos drgaos

Paciente candidato a retirada de suporte ventilatério com possibilidade de ébito
Cancer metastatico

Encefalopatia andxica

Sofrimento familiar que comprometa a tomada de decisdes

ARANTES, Ana Claudia de L. Q. Indica¢des de cuidados paliativos. In: Manual de
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HIV - SIDA

* Critérios na fase terminal:
CD4+ <25 células
Carga viral persistente>100.000 cépias/ml
Com algumas das condicdes abaixo:
Linfoma de SNC
Perda de 33% de massa corporal magra

Mycobacterium avium que nao responde ao
tratamento

Leucoencefalopatia progressiva multifocal
Linfoma sistémico

Toxoplasmose e Sarcoma de kaposi gue nao responde
a terapéutica.




Doenca Neurologica

* Curso de evolucao longo

* Disfuncao cognitiva, comportamental, de
comunicacao, além de limitacoes fisicas.

Paliativista Neurologista
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Doenca Neurologica

* Acidente Vascular Encefalico
PPS<40
Historia atual de aspiracao pulmonar
Perda de peso de 7,5kg em trés meses
Albumina sérica <2,5g/d|
Estado de consciéncia
* Demeéncia
FAST estadio 7: delirium, pneumonia, ulceras de
pressao.
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Doenca Neurologica

Esclerose Lateral Amiotroéfica
Dispneia em repouso
Oxigénio suplementar em repouso
Dificuldade para falar
P’neumonia aspirativa

Perda de peso




Critérios de terminalidade

Neoplasias Geralmente pacientes com cancer
metastatico

Doencas Cardiacas Sintomas de Insuficiéncia Cardiaca
durante o repouso, FE<20%, idas
frequentes ao PS devido aos sintomas,
sem indicacao de transplante.

Deméncia Incapacidade para andar, incontinéncia,
idas frequentes ao OS, FAST estadio 7
associado a condicdes secundarias

Doenca Hepatica Ascite refrataria, peritonite bacteriana
espontanea recorrente, ictericia,
desnutricao, perda de massa muscular,
albumina<2,5, TP>5segundos

Doencas renais N3ao candidato a didlise, creatinina
sérica>6,0, clearance de creatinina<15
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Caso 1

* Dona Judite, 65 anos, portadora de

Sindrome demencial avancada
Alzheimer encontra-se internac

orovavel
a na

enfermaria para o tratamento d

episodio de Pneumonia em dois meses,
além de apresentar Ulcera de pressao
sacral. Apresenta perda da capacidade de
levantar a cabeca e um FAST 7F.

o terceiro




Caso 2

* Dona Maria, 75 anos, mora numa ILPI ha 15 anos
e é portadora de Esquizofrenia, HAS, IRC,
deméncia leve. Nos ultimos dias comecou a
apresentar dispneia em repouso e foi conduzida
ao CTl da instituicao para estabilizacao.
Enquanto tomavam as condutas clinicas
pertinentes chegou o resultado do
ecocardiograma transtoracico solicitado o qual
apresentou como resultado uma FE: 18%. A
paciente nao melhorou da dispneia em repouso
com as condutas clinicas implementadas.



Caso 3

* Sr. Joao, 65 anos, portador de ELA, apresentou
pneumonia, tendo sido entubado e conduzido a UTI.
Apos 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 necessario o uso de
oxigénio suplementar e, em alguns momentos, era
submetido a ventilacao mecanica pela
tragueostomia. Quando apresentava esses episodios
de dispnéia, a enfermeira do setor ja falava: “Deve
ser Pneumonia novamente”




Caso 4

* Sr. Marcelo, 76 anos, era portador de neoplasia
prostatica e estava em tratamento apropriado.
Consegue sua primeira consulta ambulatorial em
certo hospital, mas a filha esta muito apreensiva,
porque seu pai, nos ultimos dias, esta muito
desorientado. Foi internado na enfermaria e
detectado metastases pulmonares e 0&sseas,
além de delirium hipoativo resistente as medidas
implementadas secundario a hipodxia. 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 ap6s um episodio de
AVC isquémico ha 10 dia. Era portadora de ICC
sistolica e IRC. Depois do episddio a paciente ficou
restrita a cama e alimentando-se por SNE, embora
anteriormente ja tivesse perda de funcionalidade
(ABVD: 2 em 6 — comia e andava, AIVD: 9 em 27).
Durante a internacao foi detectada piora da funcao
cardiaca (ecocardiograma com FE: 20%) e da
funcao renal (IRC agudizada em estagio 5), além de
fibrilacdo atrial. Indice de comorbidade de
Charlson modificado=15,mortalidade de 49%.
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