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LINHA DE CUIDADOS PALIATIVOS DO HC-UFMG — EQUIPE DE CUIDADOS PALIATIVOS
ADULTO DO HC-UFMG

NUCLEO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA DO HC-UFMG

MANEJO DE SINTOMAS DE PACIENTES ADULTOS E IDOSOS COM SINDROME
RESPIRATORIA AGUDA GRAVE E SUPORTE A FAMILIA.

SITUACAO DE EMERGENCIA NA SAUDE PANDEMIA COVID-19 — MARCO E ABRIL DE 2020.
ROTEIRO 3 — DELIRIUM
Belo Horizonte, 28 de margo de 2020.

Os pacientes adultos e idosos que apresentarem sindrome respiratodria aguda grave devem ter os
sintomas adequadamente tratados independentemente do local onde estiverem, CTl ou enfermaria.

Dentre os pacientes que contrairem COVID-19, 15% necessitara de internagdo e 5% necessitara de
terapia intensiva, ou seja, 20% dos casos necessitarao de leito hospitalar.

Uma parcela significativa dos pacientes evoluira para o 6ébito, a maior parte deles idosos e pacientes
com doenca crbnica prévia. Contudo, pacientes previamente higidos também podem ter desfecho
desfavoravel e, assim, todos que necessitarem de internac¢do estardo sob risco de morte. Desta forma,
todos os pacientes e seus familiares dever receber adequado controle de sintomas e suporte neste
fragil momento de vida.

Com objetivo de prover esses cuidados a Equipe de Cuidados Paliativos Adulto do Hospital das Clinicas
da UFMG e o Nucleo de Geriatria e Gerontologia do Hospital das Clinicas da UFMG apresentam
roteiros simplificados para controle dos principais sintomas apresentados pelos pacientes.

A sindrome respiratéria aguda grave (SRAG) normalmente é precedida de sintomas moderados,
guando uma abordagem gentil e empatica deve ser feita com objetivo de para identificacdo dos
desejos dos pacientes e dos familiares e permitir ao paciente e familiares participarem das metas do
tratamento.

Essa forma grave da evolugdo do COVID-19, a SRAG, tem como sintomas mais frequentes: dispneia,
tosse, delirium e febre.

O objetivo deste material é o controle de sintomas decorrentes da infec¢ao pelo coronavirus. O
controle de sintomas e o tratamento otimizado das comorbidades dos pacientes ndao deve ser
negligenciado.
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DELIRIUM

Medidas ndo farmacoldgicas

Fazer busca ativa dessa sindrome
Avaliar orientagao temporal e espacial.
Avaliar a atengdo — sugestdo: solicitar contar de 1a 10 e de 10 a 1.
Avaliar abstinéncia de droga, alcodlica ou tabagica.
Pesquisar a condi¢do cognitiva prévia.
Avaliar medica¢dao em uso
Avaliar medicagdo de uso habitual no domicilio — identificar falta de medicamento de uso
habitual.
Prover informacgdes de hora e dia.
Manter um familiar quando possivel — disponibilidade do familiar, disponibilidade de EPI
para familiar, regras de reducdo de circulacdo da instituicdo.
Oferecer contato visual com familiares através de dispositivos eletronicos.
Corregao de causas reversiveis
Correcao de disturbios hidroeletroliticos.
Avaliar retengdo urinaria (bexigoma), principalmente se sob efeito de opioide.
Avaliar constipacdo intestinal, incluindo o toque retal quando a histéria ndo for confidvel —
lembrar que as fezes tém virus vidveis e a transmissao fecal-oral é uma possibilidade.
Adequada iluminacgao e propiciar ambiente adequado para o sono.
Modelo HELP
Impedir privagdo do sono;
Impedir desidratacao;
Corrigir deficiéncia visual;
Corrigir deficiéncia auditiva;
Avaliar medicamentos sedativos ou psicoativos;

Tratamento Farmacoldgico

Antipsicéticos
Haloperidol 0,5 a 1,0 mg por via parenteral ou oral de 30 em 30 minutos até que o paciente
figue calmo ou sedado. Média de 3,5 mg ao dia, preferencialmente até 4,5 mg/dia. Dose
de manutenc¢do 1 a 2 mg de 6/6 h ou 4/4 h. Apresentacdo do haloperidol é ampola de 5
mg/mL, ampola de 1 ml diluido em 4 mL de ABD e fazer IM ou SC (a via subcutdnea estd
padronizada no HC-UFMG). A apresentacdo solugdo oral é 2 mg/mL, 1 gota = 0,1 mg.
Clorpromazina 25 mg de 6/6 horas oral ou parenteral, podendo ter progressdo de 50%
desta dose até controle sintomatico. Ampola de 25 mg/5 mL, diluida em 500 mL de SF e
administrar lentamente. Seguranca por subcutaneo é duvidosa. Comprimidos de 25 mg.
Solugdo oral 4% (40 mg/mL), 1 gota = 1 mg. 40 gotas = 1 mL. Um antipsicético com agdo
mais sedativa e com caracteristica de auxilio no controle de dor, mas com efeito hipotensor.
Olanzapina disponivel apenas via oral, iniciar com 2,5 mg, podendo progredir até dose de
20 mg ao dia.
Quetiapina disponivel apenas via oral, iniciar com 25 mg, podendo progredir até dose de
200 mg ao dia.

Benzodiazepinicos — indicado para pacientes com abstinéncia alcodlica ou pacientes com sindrome

parkinsoniana.
Lorazepam 2-4 mg VO até de 12/12 horas.
Diazepam 10-20 mg EV ou VO até 12/12 horas.
Midazolan em BIC 0,5 mg/h. Diluir 1 amp de 50 mg/10 mL em 490 mL de SF 0,9%, resultando
em uma solugdo 0,1 mg/mL.
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Analgesia continua principalmente para pacientes com comprometimento cognitivo prévio.
Dipirona 1 g de 6/6 horas — 1 ampola de 500 mg/2 mL diluida em 8 mL de ABD EV lento, 2
comp de 500 mg, 1 comp de 1 g ou 40 gotas da solucdo oral de 500 mg/mL. Ainda ha a
disponibilidade de dipirona supositério de 300 mg, podendo ser administrado 1 supositério
de 3/3 horas ou 2 supositérios de 6/6 horas.
Paracetamol como alternativa para pacientes intolerantes a dipirona. 1 comp de 500 mg
ou 750 mg de 6/6 horas. Disponivel ainda em solugdo oral de 200 mg/mL, cada mL equivale
a 15 gotas, portanto, 500 mg = 37 gotas, 750 mg = 48 gotas.
Morfina 3 mg EV/SC ou 10 mg VO de 4/4 horas para pacientes com func¢do renal preservada.
Progressdo de 1 mg EV/SC até evidéncia de controle da dor ou progressdo de 2,5 mg VO de
4/4 horas até evidéncia de controle da dor. 10 mg da solugdo oral de morfina equivale a 32
gotas.
Opcdo de morfina em BIC: Diluir 1 amp de 10 mg/mL em 90 mL de SF e iniciar a 5 mL/h.
Outra opcdo de diluicdo para pacientes com restricdo hidrica € 10 amp de 10 mg/mL em 90
mL de SF e iniciar a 0,5 mL/h (neste caso verificar a precisdo de infusdo da bomba).
Antibidticos, de acordo com a avaliac¢do clinica.

Sedacgdo Paliativa

Indicacdo de sedacgdo paliativa: delirium refratario definida por 2 médicos.

Paciente SEM comprometimento cognitivo grave e consciente.
Conversar previamente com a familia a proposta do tratamento.
Ter concordancia do paciente.
Registrar no prontudrio.

Paciente com comprometimento cognitivo grave.
Oferecer a familia e ter concordancia desta.
Registrar no prontuario.

Ndo ha indicagao de sedagao paliativa para pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia.

Esquema Farmacoldgico no delirium tem a clorpromazina como medicamento de primeira escolha.
Clorpromazina — segunda escolha ou dispneia associada a delirium: diluir 1 amp de 25
mg/5mL em 100 mL de SF e fazer em bolus lento (infundir em 15 min = 400 mL/h) ou diluir
4 ampolas em 230 mL de SF e fazer a 10 mL/h. Progredir até atingir a sedacdo proposta.
Midazolan — medicamento de escolha: Diluir 1 amp de 50 mg/10 mL em 490 mL de SF 0,9%,
resultando em uma solu¢do 0,1 mg/mL. Fazer bolus de 20 ml (2 mg) e seguir com infusdo
de 5 mL/h (0,5 mg/h), com progressdo até atingir sedacdo proposta, o que habitualmente
sera atingida 14 mL/h (1,4 mg/h).

Avaliar a sedagdo com escala RASS. Objetivo da sedacdo ficar entre -1 e -2.

Para maiores detalhes vide roteiro de sedacgao.

ESCALA DE RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)
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Escore  Termos Descricdo

+4 Combativao Francamente combativo, violento, levando a perigo
imediato da equipe de salide

+3 Muito agitado Agressivo, pode puxar tubos e cateteres

+2 Agitado Movimentos ndo-intencionais fregientes, briga com o
respirador (se estiver em ventilagdo mecdnica)

+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas nao agressivo

0 Alerta e calmo

-1 Torporoso Ndo completamente alerta, mas mantém olhos abertos
e contato ocular ao estimulo verbal por > 10seg

-2 Sedado leve Acorda rapidamente, e mantém contato ocular ao
estimulo verbal por < 10seg

-3 Sedado moderado  Movimento ou abertura dos olhos, mas sem contato
ocular com o examinador

-4 Sedado Sem resposta ao estimulo verbal, mas tem movimentos

profundamente ou abertura ocular ao estimulo tatil / fisico
-5 Coma Sem resposta aos estimulos verbais ou exame fisico




