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1

INTRODUÇÃO

Este guia tem a finalidade de nortear a assistência de
profissionais de saúde que atuam diretamente com crianças e
adolescentes em cuidados paliativos.

Traz informações práticas e atualizadas, de forma didática,
com o intuito de contribuir com a melhor assistência,
auxiliando no manejo clínico por meio da abordagem do
sofrimento seja ele de origem física, emocional e/ou espiritual,
tanto do paciente como de sua família.
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CUIDADOS PALIATIVOS PEDIÁTRICOS

O Cuidado Paliativo Pediátrico (CPP) é o cuidado ativo total do
corpo, mente e espírito da criança, e envolve também dar
apoio à família. Os profissionais de saúde devem avaliar e
aliviar o sofrimento físico, psicológico, social e espiritual de
uma criança.

Visam apoiar o paciente e seus familiares, prestando cuidados
desde o diagnóstico da doença;   independentemente de haver
possibilidade de tratamento curativo. Levam em consideração,
as necessidades, os desejos e as preferências da criança e de
seus genitores.

O CPP é dividido em três níveis:
Nível básico: ofertado por todo e qualquer profissional
que trabalhe com criança.
Nível intermediário: prestado por profissionais que
tenham contato com crianças em CPP.
Nível avançado: realizado por profissionais que atuam de
forma exclusiva no CPP. 

Consideram-se elegíveis aos CPPs crianças com patologias cuja
hipótese de sobrevida é até os 18 anos, podendo até mesmo
ser iniciado no momento intraútero, nos casos de crianças
com malformações congênitas.

1

2

3

4



Grupo 1
Crianças com condições de risco de vida e nas quais o
tratamento curativo pode ser viável, mas pode falhar. 

Grupo 2
Crianças com condições em que a morte prematura é inevitável,
mas que podem passar longos períodos de tratamento intensivo
direcionado à doença, 

Grupo 3
Crianças com condições progressivas sem opções de tratamento
curativo, onde o tratamento é exclusivamente paliativo e
pode comumente se estender por muitos anos

Grupo 4
Crianças com condições irreversíveis, mas não progressivas, e
necessidades de saúde complexas que levam a complicações e
aumentam a probabilidade de morte prematura 

3

Cuidados paliativos pediátricos

A Associação para Crianças com Condições Terminais ou
Ameaçadoras de Vida e suas Famílias (ACT) propõe quatro
categorias de crianças elegíveis aos CPPs (Tabela 1).

5

Do ponto de vista epidemiológico, os pacientes que mais
demandam CPP são aqueles que apresentam: malformações
congênitas/ genéticas, doenças gastrointestinais,
neuromusculares e respiratórias; cuja patologia depende do
uso de traqueostomia, quimioterapia ou catéter de diálise.

6



Segundo a International Association for the Study of Pain
(IASP) a dor é definida como uma experiência sensitiva e
emocional desagradável associada, ou semelhante àquela
associada, a uma lesão tecidual real ou potencial.”
 
É o sintoma mais prevalente em crianças em fim de vida,
apresentando aumento da intensidade nas últimas duas
semanas. Assim, saber mensurar esse sintoma é fundamental
para a realização da terapêutica adequada. De acordo com a
faixa etária, há a escala apropriada de avaliação:

4

ABORDAGEM DOS SINTOMAS

DOR

2

1

< 4 anos ou sem capacidade de
verbalizar

FLACC
Comfort-B

> 4 anos
Escala de faces de Wong-Baker
Escala de faces revisada

> 6 anos
Escala visual e analógica (EAV)
Escala numérica

> 8 anos / adolescentes
EAV
Escala numérica
Avaliação descritiva

Criança com distúrbios do
desenvolvimento / motores

FLACC-R

3

4

5

6

7

7

8
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Abordagem dos sintomas

Dor

FLACC
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Comfort-B

6 = sem dor
> 30 = dor severa

Abordagem dos sintomas
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Escala de faces Wong-Baker

Escala EVA

Abordagem dos sintomas
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Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a escada
analgésica para dor para crianças é feita em dois degraus:

Adaptação de Guidelines on the Pharmacological Treatment of Persisting Pain in Children with
Medical Illnesses, 2012. 

9

9

Assim, o controle da dor inicia com o uso de analgésicos
simples associados ou não a adjuvantes, se piora ou há
refratariedade da dor deve ser  prescrito opioides fortes. 

A dose máxima para opioides não é descrita; no entanto,  
precisa ser titulada até que a dor seja controlada
adequadamente ou efeitos colaterais sérios sejam observados. 

Step 1
Dor moderada

Step 2
Dor grave

Não opióide com ou
sem adjuvante

Opióide forte com ou sem
não opióide e/ou

adjuvante

Dor
 pe

rsi
ste

nt
e

M
elh

or
a d

a d
or

10
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Medicamento Via de adm. Idade Dose máxima Intervalo

Dipirona VO/ IV
> 3 meses: 20-

30mg/kg
- 6-8h

Paracetamol
VO

< 30d: 5-
10mg/kg

1-3m: 10mg/kg

4m-2a: 10-
15mg/kg

20-40mg/kg/dia

40mg/kg/dia

40-60mg/kg/dia

4-6h

Paracetamol IV

< 1 ano: < 10kg
= 7,5mg/kg 

1-2a: 15mg/kg

> 2 anos

> 13 anos

30mg/kg/dia

60mg/kg/dia

15mg/kg

1000mg

6h

Ibuprofeno VO
> 3 meses: 8-

10mg/kg
40mg/kg/dia

ou 2400mg/dia
6-8h

Naproxeno VO
> 12 anos: 5-
6mg/kg/dose

1000mg/dia 12h

12

11

11

11

12

Observação:  O uso de Anti-inflamatório Não Estereoidal (AINE) deve ser bem
observado em pacientes com ou em risco de trombocitopenia: pode prejudicar a
função plaquetária.13

Não-opioides

Abordagem dos sintomas

Dor
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Medicamento
Via de
adm.

< 50kg > 50kg Intervalo

Morfina VO
0,15-

0,3mg/kg/dose
15-20mg/dose 3-4h

Morfina IV
0,05-

0,1mg/kg/dose
2-5mg/dose 2-4h

Hidromorfona VO
50-

100mcg/kg/dose
1-2mg/dose 4h

Hidromorfona IV 10-20mcg/kg/dose
0,2-0,6

mg/dose
2-4h

Fentanil IN 1-2 mcg/kg/dose
25-50

mcg/dose
1h

Fentanil IV 0,5-1 mcg/kg/dose
25-50

mcg/dose
30-60min

Metadona VO 0,1mg/kg/dose 5-10mg 6-12h

Metadona IV 0,1-0,7mg/kg/dose 5-10mg 6-12h

12
Opioides

Abordagem dos sintomas

Dor
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Medicamento
Via de
adm.

< 50kg > 50kg Intervalo

Oxicodona VO
0,05-

0,1mg/kg/dose
5-10mg/dose 4-6h

Hidrocodona VO 0,1-0,2 mg/kg/dose 5-10mg/dose 4-6h

12Opioides

Dentre os opioides, a morfina é considerada o "padrão ouro",
sendo a primeira escolha no tratamento da dor intensa (Step
2).

Principais efeitos colaterais dos opioides e seu tratamento:

9

Sintoma Tratamento

Náuseas/ Vômitos Antieméticos, anticolinérgico, rotação de opioide

Constipação
Profilaxia com emolientes, laxantes, procinéticos,

antagonistas opioides

Retenção urinária
Excluir causar anatômicas, cateterismo vesical de

curta duração, redução ou troca de opiáceo

Sedação Suspender outros sedativos, rotação de opioides

Depressão respiratória Naloxona (emergência)

Delirium Haloperidol, benzodiazepínico, rotação de opioide

Mioclonias Benzodiazepínico, relaxantes musculares

14

Abordagem dos sintomas
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Nota: O Tramadol é um analgésico sintético de ação central,
semelhante aos opioides, é efetivo nos casos de dor
moderada, porém tem seu uso recomendado aos pacientes >
12 anos de idade e apresenta como efeito colateral a redução
do limiar convulsivo, logo deve ser utilizado com cautela.
Dose: 1-2mg/kg/dose a cada 4-6h.

15

9Medicamento Intravenoso Oral

Morfina 1mg 3mg

Fentanil 1mcg
1mcg

(transdérmico)

Hidromorfona 1mg 5mg

Oxicodona 1mg 2mg

Tramadol 1mg 1mg

Metadona 1mg 2mg

Equivalência de doses16

Abordagem dos sintomas

Dor
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Os analgésicos adjuvantes atuam no controle da dor,
especialmente quando de origem neuropática e visceral. Este
grupo é heterogêneo sendo formado por medicamentos de
diferentes classes:

Medicamento Classe Dose Efeito colateral

Amitriptilina
Antidepressivo

tricíclico
0,1-0,5mg/kg 
máx. 20-25mg

Efeitos
anticolinérgicos
fortes, sedação

Nortriptilina
Antidepressivo

tricíclico

0,1-0,5mg/kg 
máx. 20-25mg

Efeitos
anticolinérgicos

Gabapentina Gabepentinoides
2-6mg/kg

máx. 300mg/dose

Ataxia,
nistagmo,

alucinação,
mialgia, tontura

Pregabalina Gabepentinoides
0,3-1,5mg/kg

máx. 300mg/dose
Citados acima,
ganho de peso

Clonidina Alfa agonista
1-3mcg/kg

máx. 150mcg
-

Dexmedetomidina Alfa agonista 0,3-2mcg/kg/h -

Melatonina Hormônio
0,05-2mg/kg
máx. 3-10mg

-

Dexametasona Corticosteróide
0,15-,5mg/kg/dose

6/6h
Ganho de peso
Irritabilidade

16

Abordagem dos sintomas

Dor
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O tratamento não medicamentoso integrado com a equipe
multidisciplinar é fundamental para o controle da dor; dentre
as terapêuticas podem ser realizadas a musicoterapia,  
acupuntura e massoterapia.

16

A dispneia é definida como experiência subjetiva de falta de
ar. Na criança, a depender da idade, é um sintoma de difícil
descrição, o que torna necessário o uso de escalas de
avaliação de desconforto respiratório. Para o tratamento, as
seguintes medidas são fundamentais:

Tratamento de possíveis causas;1.
Manter o ambientes arejado e tranquilo;2.
Oxigenoterapia de acordo com a necessidade;3.
Opioides em dose mínima (50-75% da dose),
preferencialmente a morfina;

4.

Benzodiazepínicos (Midazolam 0,1-1mcg/kg/h) ou
corticoides (broncoespasmo);

5.

Existem várias escalas para a faixa etária pediátrica, porém
nenhuma foi considerada como padrão ouro até o momento.
Uso de forma adequada traz informações confiáveis e auxilia
no manejo desse sintoma. 

DISPNEIA

1

Abordagem dos sintomas
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São utilizadas, preferencialmente, as escalas Children ́ s OMNI
Scale of Perceived Exertion, Pictorial Children’s Effort Rating
Table (PCERT) e Borg modificada.

15

2

Dispneia

Children ́s OMNI Scale of Perceived Exertion3

Abordagem dos sintomas
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4Pictorial Children’s Effort Rating Table (PCERT)

5Borg modificada

Dispneia

Abordagem dos sintomas
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Ao longo da terminalidade, a presença de náuseas e vômitos
tende a ser um dos sintomas com maior incidência,
independentemente da doença de base. 
Para realizar o tratamento adequado, é importante
estabelecer qual a etiologia, uma vez que pode ser secundário
à doença ou devido ao tratamento. 
Para vômitos, sem causa aparente ou com efeito insuficiente
do tratamento causal, considere seguir a seguinte terapêutica:

2

NÁUSEAS E VÔMITOS

1

Step 1

Ondansetrona, Domperidona ou
Metoclopramida

Step 2

Adicionar ou
substituir

+ Dexametasona
Ondasetrona >> Granisetrona
Haloperidol >> Domperidona/  
Metoclopramida
Clorpromazina

Step 3 Aprepitanto

Adicionar

Adaptação de  A Dutch paediatric palliative care guideline: a systematic review and evidence-
based recommendations for symptom treatment. 2024.

2

Abordagem dos sintomas



18

Abordagem dos sintomas

Náuseas e vômitos

Medicamento Classe Dose Efeitos colaterais

Ondansetrona
Antagonista

da serotonina
(5-HT3)

> 6 meses: 0,15mg/kg
máx. 8mg/dose / máx.

32mg/dia

Constipação

Cefaleia

Granisetrona
Antagonista

da serotonina
(5-HT3)

2-16 anos: 0,010-
0,040mg/kg 12/12h

máx. 3mg)

Constipação

Cefaleia

Domperidona
Antagonista
da dopamina

(D2)

Neonato: 0,25mg/kg
8/8h

máx. 0,4mg/kg 8/8h

30d-11a: 0,25-
0,4mg/kg 8/8h

máx. 10mg/dose inicial
e 80mg/24h

>12a: 10mg 3-4x inicial,
máx. 20mg 3-4x =

80mg/24h

Prolongamento do
intervalo QT

Dexametasona Corticoide

< 1 ano: 0,25mg 8/8h
máx. 1mg/dose 

1-5 anos: 1mg 8/8h
máx. 3mg/dose 

6-11 anos: 2mg 8/8h
máx. 4mg/dose 

> 12 anos: 4mg 8/8h

Ganho de peso
 

Agitação

Instabilidade do
humor (choro,
agressão física)

Hipocalemia

3Doses de antieméticos e adjuvantes



19

Medicamento Classe Dose Efeitos colaterais

Metoclopramida
Antagonista
da dopamina

(D2)

1-18 anos: 0,1-
0,15mg/kg 8/8h

máx. 0,5mg/kg/dia ou
30mg/dia

Não pode ser usado
em menores de 1

ano

Efeitos
extrapiramidais

Haloperidol Neuroléptico

1m-11a: 0,02-0,18
mg/kg/dose

máx. 1mg/dose inicial,
máx. 10mg/dia 2-3x

> 12a: 1mg dose inicial
máx. 10mg/dia 2-3x

Prolongamento do
intervalo QT

Efeitos
extrapiramidais

Clorpromazina Neuroléptico

1-5 anos: 0,5mg/kg 6-
8h

máx. 40mg/dia

6-11 anos: 10mg 6-8h
máx. 75mg/dia

> 12 anos: 25mg 6-8h
máx. 150mg/dia

Prolongamento do
intervalo QT

Efeitos
extrapiramidais

Náuseas e vômitos

3Doses de antieméticos e adjuvantes

Abordagem dos sintomas
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O delirium em crianças é identificado como uma alteração do
comportamento, percepção, memória, pensamento, emoção,
ciclo sono-vigília e comportamento psicomotor. Uma forma de
delirium é a agitação, porém o delirium pode ser classificado
como hiperativo, hipoativo ou misto. Pode ser causado por
uma retirada abrupta de sedativos, analgésicos, opioides,
relaxantes musculares e/ou anticonvulsivantes.
O uso de antipsicóticos para tratar delirium pode causar sérios
efeitos adversos, necessitando de acompanhamento rigoroso.
Diante desses efeitos, deve-se considerar os benefícios do uso
dessas medicações, levando em consideração a expectativa de
vida do paciente e o prognóstico. A risperidona ou o
haloperidol são os medicamentos de escolha, quando não for
possível realizar tratamento não medicamentoso.2

1

Medicamento Classe Dose Efeitos colaterais

Clorpromazina Neuroléptico

1-5 anos: 0,5mg/kg 6-
8h

máx. 40mg/dia

6-11 anos: 10mg 6-8h
máx. 75mg/dia

> 12 anos: 25mg 6-8h
máx. 150mg/dia

Prolongamento do
intervalo QT

Efeitos
extrapiramidais

3Doses de antipsicóticos e adjuvantes

Abordagem dos sintomas

DELIRIUM E AGITAÇÃO
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Medicamento Classe Dose Nota

Haloperidol Neuroléptico

1m-11a: 0,02-0,18
mg/kg/dose

máx. 1mg/dose inicial,
máx. 10mg/dia 2-3x

> 12a: 1mg dose inicial
máx. 10mg/dia 2-3x

Prolongamento do
intervalo QT

Efeitos
extrapiramidais

Olanzapina
Antipsicótico
de segunda

geração

< 12 anos: 1,25mg

> 12 anos: 2,5mg
máx. 10mg/dia

Indicação off-label

Risperidona
Antipsicótico

atípico

até 50kg: 0,01mg/kg
máx. 0,5mg/dose inicial

0,02mg/kg após 3-7
dias, aumentando até

no máx. 3mg/dia

> 50kg: 0,5mg dose
inicial após 3-7 dias

aumentando para 1mg,
até no máx. 3mg/dia

Cuidado na
epilepsia

Pode causar ganho
de peso 

3Doses de antipsicóticos e adjuvantes

Abordagem dos sintomas

Delirium e agitação
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É um sintoma frequente em crianças em fim de vida,
principalmente nas que apresentam tumores cerebrais ou
epilepsias ou doenças metabólicas progressivas. Deve-se dar
preferência para medicamentos que não causem sedação,
como ácido valproico, fenitoína ou levetiracetam. Em casos
mais avançados, pode-se considerar o uso de barbitúricos ou
sedativos em infusão contínua, como o midazolam que deve
ser iniciado na dose de 0,05mg/kg/hora.

1

Medicamento
Via de
adm.

Dose Efeitos colaterais

Carbamazepina VO

< 30 dias: 5mg/kg 12/12h

1m-11a: 5mg/kg, com
aumento gradual até no máx.

20mg/kg/dia

> 12 anos: 100-200mg 12/12h
máx. 1,8g/dia

Leucopenia

Osteopenia

Risco de fraturas

Levetiracetam
VO ou
EV (em

24h)

1-5m: 7mg/kg
máx. 21mg/kg 12/12h

< 50kg: 10mg/kg
máx. 30mg/kg 12/12h

> 50kg: 250mg, até no máx.
1,5g 12/12h

Distúrbios do
movimento,

sedação, confusão,
exacerbação de

convulsões,
síndrome

neuroléptica
maligna

2Doses de anticonvulsivantes

Abordagem dos sintomas

CONVULSÕES
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Medicamento
Via de
adm.

Dose Efeitos colaterais

Fenobarbital
VO/ EV/
SC/ IM

Dose de ataque:
20mg/kg/dose 

** Devido o risco de
depressão respiratória
em pacientes em fase

terminal realiza-se 50%

< 30 dias: 2,55mg/kg
12/12h

1m-11a: 2,5-5mg/kg,
máx. 300mg/dose

> 12 anos: 300mg 12/12h

Sedação, agitação
paradoxal, confusão,

depressão respiratória,
distúrbios do movimento

Fenitoína
VO ou EV
(em 24h)

< 30 dias: ataque
18mg/kg, após 2,5-

5mg/kg 12/12h
máx. 7,5mg/kg 12/12h

1m-11a: 1,5-2,5mg/kg, 
dose de manutenção 

2,5-5mg/kg
máx. 7,5mg/kg ou

300mg/dia

> 12 anos: 75-150mg
12/12h 

dose de manutenção 
150-200mg

máx. 300mg/dia 12/12h

Arritmias, hipotensão e
depressão respiratória

com uso parenteral

2Doses de anticonvulsivantes

Abordagem dos sintomas

Convulsões
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É um efeito colateral frequente e causa muita angústia nos
pacientes em fim de vida. O uso de opióides para controle de
dor pode causar Constipação Induzida por Opioides (CIO).
Além disso, a constipação pode ser causada por imobilidade,
síndromes pseudo-obstrutivas, disfunção muscular e
distúrbios metabólicos. Nesse contexto, quando existe uma
causa é importante tratar; caso não haja é indicado o uso de
lubrificantes e laxativos:

1

Medicamento Classe
Via de
adm.

Dose

Bisacodil Estimulante VO
> 4 anos: 5-10mg/dia

máx. 20mg/dia

Glicerol
Lubrificante e

estimulante retal
Retal

Neonato: 1g

1m-11m: 1g

1-11a 2g

12-17a: 4g

Lactulose Osmótico Oral

Neonatal: 2,5ml/dia

1-11m: 2,5ml 12/12h

1-4a: 2,5-10ml 12/12h

> 5a: 5-20ml 12/12h

2, 3

Abordagem dos sintomas

CONSTIPAÇÃO
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Medicamento Classe
Via de
adm.

Dose

Macrogol
** Constipação

Osmótico VO

< 1 ano: 1/2 sachê pediátrico;

1-5a: 1 sachê pediátrico;

6-11a: 2 sachês pediátricos;

12a ou >: 1-3 sachês adultos;

Macrogol
** Impactação

Osmótico VO

< 1 ano: 0,5-1 sachê
pediátrico;

1-4a: 2 sachês pediátrico,
aumentando até 8 sachês/dia

2/2 dias;

5-11a: 4 sachês pediátricos,
aumentando até 12
sachês/dia 2/2 dias;

12a ou >: 4 sachês para
adultos; aumentando até 8

sachês/dia 2/2 dias;

Enema
fosfatado

Osmótico Retal

3-6 anos: 45-65ml

7-11a: 65-100ml

> 12 anos: 100-128ml

Sena Estimulante Oral

1m-3a: 3,75-15mg diário

4-5a: 3,75-30mg diário

6-17a: 7,5-30mg diário

Abordagem dos sintomas

Constipação
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Medicamento Classe
Via de
adm.

Dose

Óleo mineral

**Impactação
Lubrificante VO

5-11a: 30ml a cada 10kg, 2-4x
ao dia

> 12 anos: 15-45ml/dia 1-3x
ao dia

Óleo mineral

**Manutenção
Lubrificante VO 5-10ml 1-4x ao dia

Abordagem dos sintomas

Constipação

Nota: Pacientes neutropênicos e plaquetopênicos têm o uso
de enemas e supositórios contraindicados.

Nota: Paciente com acometimento neurológico tem o uso de
óleo mineral contraindicado, devido ao risco de
broncoaspiração.

Após a resolução da impactação, é necessário o aumento da
ingestão de fibra e líquidos na dieta e a realização do
tratamento de manutenção.

2

2

2
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O desconforto bucal é um sintoma frequente em pacientes
sob cuidados paliativos e terminais, pode ser causado por
candidíase bucal, úlceras aftosas, herpes e outras infecções
bacterianas. Medidas gerais, incluindo higiene com solução
bicarbonatada a 1% em associação com xilocaína 2%, auxiliam
no controle da dor, devendo-se utilizar, no máximo,
3mg/kg/dose, caso não seja realizado o controle da dor, é
recomendado o uso de morfina em doses baixas.1

Abordagem dos sintomas

DESCONFORTO BUCAL
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