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CONASS

Conselho Nacional do Secretérios do Sadde

X% FLUXOGRAMA DE CUIDADOS PALIATIVOS NO IDOSO COM SUSPEITA DE COVID-19 NA REDE DE ATENGAO A SAUDE

Lanna (2016) tém

Idosos robustos (estratos 1 a 3) ou pré-frageis
(estratos 4 e 5) da Classificagdo de Moraes e
indicagdo de tratamento
invasivo, independentemente da idade.

Presenca de BAIXO POTENCIAL DE REVERSIBILIDADE CLINICA, em que os procedimentos realizados em CTI/UTI, como
intubag&o orotraqueal, ventilagédo mecanica, suporte hemodinamico vasopressor, hemodialise e manobras de ressuscitagao
cardiorrespiratéria, geram mais dano do que beneficio nesse contexto clinico de doenga avangada. O foco de toda abordagem
esta no conforto do paciente através do manejos de sintomas presentes.
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o pacien’te preenche os critérios de
DOENGCA AVANGCADA INCURAVEL, apos aplicagdo de escores ou indicadores

Auséncia de melhora clinica apés 72h da instituigdo de

ESTRATEGIAS DE COMUNICAGAO COM O PACIENTE E/OU FAMILIARES |

medidas de estabilizagao clinica. ;ﬁs@y&:&
do estagio da doenga de base (SPICT-BR, GSF, CriSTAL, NECPAL, etc). COMUNICAGAO
DE NOTICIAS
DIFICEIS

DEIXAR BEM CLARO QUE SERA UTILIZADO TODO RECURSO DISPONIVEL PARA SE ATINGIR O MAXIMO POSSIVEL DE CONTROLE DE SINTOMAS E
CONFORTO DO PACIENTE E FAMILIA.
Os profissionais de satide devem estar preparados para os questionamentos e reagdes diversas, devendo acolher as emocgdes e reagir de forma profissional.

MANEJO DOS PRINCIPAIS SINTOMAS

“Confusdo Mental Aguda”

DELIRIUM PROCESSO ATIVO DE MORTE ou

SINTOMAS DE “MORTE

SINTOMAS RESPIRATORIOS FEBRE DOR
I
DISPNEIA TOSSE E : =
SECREGAO =
VIDEO HIPODERMOCLISE

IMINENTE”

Disponibilizagéo de “Kits Basicos de Medicamentos Paliativos para Controle de Sintomas”, com material para hipodermdclise e alguns farmacos por via subcutanea, como morfina,
dipirona, n-butilescopolamina e haloperidol e, em todos os niveis de atengéo a saude (APS, AAE, atengéo domiciliar e atengao hospitalar), incluindo as ILPls.
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“Ultimo contato” com o idoso (Despedida).
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ASSISTENCIA AO LUTO

ANVISA

Y >— — — —— 4
Comunicagao Cuidados com o Declaragéo de ébito Visita ou reuniao Apoio emocional a familia e
do ébito corpo e com o CID: B34.2 (COVID-19) virtual monitoramento dos contatos domiciliares
funeral U04.9 (COVID-19 + SARS) pds-obito
TRATAMENTO DOS SINTOMAS RESPIRATORIOS
|
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DISPNEIA TOSSE E SECREGAO

Medidas Medidas Farmacolégicas Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia e secretivos devem ser

Nao-Far l6gi posicionados de forma a facilitar a drenagem da secregdo — cabeceira

Posicionamento no Leito
Respeitar o desejo do paciente.
A cabeceira elevada ou posigao
assentada pode ser mais
confortavel.

Deixar ombros livres.

Evitar hiperextensdo ou
hiperflexdo do pescogo com
travesseiros ou almofadas.
Oferecer técnicas de
relaxamento.

Panos frios na face pode
atenuar a dispneia (bom
substitutivo do ventilador).
Evitar contengéo fisica no leito.

1. O, se Satp O,< 90%. Preferir cateter nasal.

ABD: &gua bidestilada

BIC: bombade infus&o continua
SC: subcutaneo

IV: intravenoso

VO: via oral

2. MORFINA:

* Via oral (comprimido de liberagdo rapida de 10 e 30mg;
solugdo oral 10mg/mL/32 gotas): iniciar com 5mg, de 4/4
horas e ajustar a dose conforme resposta terapéutica. A dose
terapéutica é individual, mas varia de 10 a 15 mg por dose.
Os beneficios de doses maiores s&@o controversos. Dose de
resgate tem pouco impacto no controle da dispneia.

* Via subcutanea ou intravenosa (ampola 10mg/mL, 1mL;
2mg/mL): dose inicial 2mg, IV ou SC. Progredir a dose,
conforme resposta terapéutica, com aumento de 1mg até
5mg, de 4/4 horas. Nao ha evidéncia de beneficio em doses
maiores. A morfina ndo deve ser usada para sedagdo. Nas
doses recomendadas, raramente ocorre depressao
respiratoria.

Opgcao de morfina em BIC: 10 ampolas de 10mg/mL em 490mL

de SF 0,9%, gerando uma solugdo com concentragdo de 1mg em

5mL. Iniciar com 5mL/hora. Prescrever doses de resgate de 2mg,
em bolus, se necessario (evitar orientar a critério médico).

Pacientes com fungdo renal abaixo de 15 ml/min/1,73 m2%

aumentar o intervalo das doses (8/8h) de resgate ou substituir por

fentanil ou metadona, em doses equivalentes (consultar tabelas).

elevada, decubito lateral, cabega levemente fletida. Observar os cuidados
com as secregdes, para se evitar o contagio.

MEDICAMENTOS ANTICOLINERGICOS PARA REDUGAO DE SECREGAO:
+ N-BUTILESCOPOLAMINA (Buscopan®): 20 mg via oral ou SC/IV
(ampola com 20mg/mL) de 6/6 horas. Maximo: 120 mg/dia (40mg de 8/8h)
« Atropina 0,5% tem indicagéo apenas para pacientes que necessitam
reduzir a produgéo de saliva. Ndo tem beneficio na broncorreia. Pingar
2 gotas sublingual até de 8/8 horas.

MUCOLITICOS (fluidificagdo da secregao), que ndo devem ser

associados a anticolinérgicos para redugédo da secregao:

+ Carbocisteina 250 a 500 mg, 8/8 horas, VO.

» N-acetilcisteina 400 mg 8/8 horas, VO.

+ Eritromicina (Estabilizadores de membrana de macréfago): 500 mg,
12/12 horas, VO.

ou

ANTITUSSIGENOS DE AGAO CENTRAL:

« Codeina: 15 mg, VO, 6/6 horas.

* Morfina 2,5 a 5 mg de 4/4 h, que deve ser considerada de 12 escolha na
presenga concomitante de dispneia ou dor (VO, IV ou SC).

O uso de lorazepam ou midazolam e corticoides pode ser
necessarios em algumas situagdes especificas:

MIDAZOLAM em BIC 0,5 mg/h, EV ou SC. Diluir 1 amp de 50
mg/10 mL em 490 mL de SF 0,9%, resultando em uma solugdo
0,1 mg/mL.

Lorazepam: 1 mg a noite, VO, podendo progredir até atingir a
melhora da ansiedade. Uso limitado pela disponibilidade apenas
em apresentagdo oral e sublingual.

O uso de antibidtico pode ser necessario para controle da
hipersecregao respiratdria, por infecgéo respiratoria. Preferir a
azitromicina, via oral.

Na presenga de dispneia refrataria pode ser necessario o uso de
SEDAGAO PALIATIVA. O midazolam e a clorpromazina s&o os
farmacos mais utilizados. A sedagéo paliativa deve ser realizada
ou supervisionada por médico paliativista.

ANTITUSSIGENOS DE AGAO PERIFERICA:
« Dropropizina, 30mg, VO, 4 vezes ao dia (apresentagdo 3 mg/mL).
* Levodropropizina, 60mg, VO, 3 vezes ao dia (apresentagdo 6 mg/mL).

O uso de corticoides e antibiético pode ser indicado em situagdes especificas.




FEBRE DOR
+ DIPIRONA: DIPIRONA:
« VO: 2 comprimidos de 500mg ou 01 * VO: 2 comprimidos de 500mg ou 01 comprimido de 1g ou 40 gotas da solugédo
comprimido de 1g ou 40 gotas da solugédo oral de 500 mg/mL, de 6/6 horas. Dose Maxima: 1g de 4/4h.
oral de 500 mg/mL, de 6/6 horas. Dose * IV (ampola de 2mL com 500mg/mL, totalizando 1g): aplicar 01 ampola, diluida
Maxima: 1g de 4/4h. em 8mL de ABD, de 6/6h, infusdo lenta.
« IV (ampola de 2mL com 500mg/mL, + SC: vide tabela especifica.
totalizando 1g): aplicar 01 ampola, diluida * Ha também a dipirona supositério de 300 mg, que pode ser administrada de 3/3
em 8mL de ABD, de 6/6h, infusdo lenta. horas ou 2 supositérios de 6/6 horas.
« SC: vide tabela especifica.
« Ha também a dipirona supositério de 300 PARACETAMOL.: alternativa para pacientes intolerantes a dipirona. Iniciar com 1 comp de
mg, que pode ser administrada de 3/3 500 mg ou 750 mg de 6/6 horas. Disponivel ainda em solucado oral de 200 mg/mL, cada mL
horas ou 2 supositérios de 6/6 horas. equivale a 15 gotas, portanto, 500 mg = 37 gotas, 750 mg = 48 gotas.
« Paracetamol: alternativa para pacientes
intolerantes a dipirona. Iniciar com 1 comp de 500 MORFINA
mg ou 750 mg de 6/6 horas. Disponivel ainda em * Via oral (comprimido de liberagédo rapida de 10 e 30mg; solugdo oral 10mg/mL/32 gotas;
solugéo oral de 200 mg/mL, cada mL equivale a capsulas de liberagado prolongada de 30 e 60mg): iniciar com 10mg, de 4/4 horas, com
15 gotas, portanto, 500 mg = 37 gotas, 750 mg = aumento de 2,5mg por dose, conforme resposta terapéutica. Ndo ha dose maxima para
48 gotas. controle da dor.
* Via subcutanea ou intravenosa (ampola 10mg/mL, 1mL; 1mg/mL com 2mL): dose
Contra-indicado o uso do ibuprofeno ou qualquer inicial 3mg, IV ou SC, 4/4h, com progressdo de 1mg por dose, até controle da dor.
outro anti-inflamatério ndo esteroidal (AINE), exceto « Opgcao de morfina em BIC: 10 ampolas de 10mg/mL em 490mL de SF 0,9%, gerando
se estiver com febre persistente e muito proximo do uma solugdo com concentragdo de 1mg em 5mL. Iniciar com 5mL/hora. Prescrever
fim de vida. doses de resgate de 2mg, em bolus, se necessario (evitar orientar a critério médico).
Pacientes com fungédo renal abaixo de 15 ml/min/1,73 m2: aumentar o intervalo das
doses (8/8h) de resgate ou substituir por fentanil ou metadona, em doses equivalentes
(consultar tabelas).
ABD: égua bidestilada Na presenca de dor refrataria ou intoleravel, solicitar avaliagdo de especialista, por via
Si5: bomba de infuso conlin.a presencial ou a distancia.
VO o
DELIRIUM

“Confusdo Mental Aguda”

O delirium ou confusdo mental aguda tem causa organica, associado a presenga de causas reversiveis, como distdrbio hidroeletrolitico (desidratagao,

hiponatremia, etc), hiper ou hipoglicemia, retengéo urinaria (bexigoma), constipagao intestinal e/ou fecaloma, dor subtratada, privagdo do sono e do uso

de prétese auditiva ou 6culos. Todavia, a propria instabilidade clinica do paciente pode ser a causa do delirium, que pode ser hiperativo ou hipoativo. O

delirium hiperativo é causa de grande desconforto para o paciente e familiares e deve ser tratado com medidas ndo farmacoldgicas (causas reversiveis)

e farmacoldgicas. Os antipsicoticos sdo os farmacos mais utilizados:

+ HALOPERIDOL:

* Via oral (VO): comprimidos de 1 e 5mg; solugdo oral 2mg/mL (1gota=0,1mg; 1mL=20 gotas). Iniciar com 5 a 10 gotas (0,5 a 1mg) e titular a
dose, conforme resposta terapéutica.

* Via subcutanea (SC): ampola injetavel 5mg/mL. A formulagdo intramuscular € comumente utilizada por via subcuténea, apesar de ser
considerada off label. Administrar 0,5 a 1mg, de 30 em 30 minutos, até que o paciente fique calmo ou sedado. Pode ser administrado sem
diluigdo, mas, se necessario, o diluente indicado é ABD, pois o farmaco pode precipitar com SF0,9%. A dose média é de 3,5mg/dia,
preferencialmente até 4,5 mg/dia. Dose de manutengéo 1 a 2 mg até de 8/8 h.

» Via intravenosa (IV): o uso intravenoso da ampola 5mg/mL néo é preconizada, pelo alto risco de prolongamento do intervalo QT e torsades
de points. O uso IV é considerado off label. Pode ser utilizado em situagdes especificas. A administragdo € semelhante aquela indicada por
via SC.

*+ CLORPROMAZINA (comprimidos de 25mg e 100mg; solugdo oral 40mg/mL com 1gota=0,2mg; solucéo injetavel (5mg/mL): iniciar com 25 mg de 6/6
horas oral ou parenteral, podendo ter progressdo de 50% desta dose até controle sintomatico. A solugdo injetavel deve ser diluida em 500 mL de SF
0,9% e administrar lentamente. Sua utilizagao por via subcutanea nao é aconselhada, pelo risco de necrose tecidual. E um antipsicético com agéo
mais sedativa e com caracteristica de auxilio no controle de dor, mas com alta agdo anticolinérgica e hipotensora em idosos.

» Outros antipsicoticos podem ser usados, como:

* Risperidona (comprimidos de 0,25mg, 0,5mg, 1mg, 2mg e 3mg; solugdo oral de 1mg/mL com 1gota=0,05mg): iniciar com 0,5 a 1mg (10 a
20gotas) e titular a dose até resposta terapéutica ou surgimento de reagdo adversa intoleravel (dose maxima 4 a 8mg, em uma a duas tomadas
diarias).

* Quetiapina (comprimidos 25mg, 50mg, 100mg, 200mg e 300mg): iniciar com 25mg, uma a duas vezes ao dia, e titular a dose, conforme resposta
terapéutica (100 a 200mg).

+ Olanzapina (comprimidos de 2,5mg, 5mg e 10mg): iniciar com 2,5mg, uma a duas vezes ao dia, e titular a dose, conforme resposta terapéutica (5
a 20mg/dia).

A dor pode ser a causa do delirium. Neste caso, recomenda-se a otimizar o uso de farmacos com agéo analgésica (ver fluxograma da analgesia)

O uso de midazolam pode ser indicado para sedagédo do paciente com delirium hiperativo, em processo de morte.




PROCESSO ATIVO DE MORTE OU “SINTOMAS DE MORTE IMINENTE”

Sinais de morte iminente

* Redugéo do nivel de consciéncia ndo induzida por medicamento.
« Redugédo da interagdo com o meio.

* Ingesta oral minima ou ausente.

* Redugéo do débito urinario.

ou ruidosa ou respiragédo agonica.

Nao ha periodo de tempo que essa fase pode durar, podendo variar de poucas horas a poucos dias.

« Comprometimento hemodinamico, com taquicardia, hipotensao arterial, pulso fino, extremidades frias e/ou cianose.
« Alteragdes significativas do padrao respiratério, com taquipneia ou bradipneia, respiragdo do tipo Cheyne-Stokes
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Medidas Nao-Farmacolégicas

Medidas Farmacolégicas

Posicionamento no Leito

« Cabeceira a 45-60°.

« Cabega parcialmente fletida: essa posigao permite que a lingua fique adequadamente
posicionada na cavidade oral e reduz o ronco terminal. Na fase final, a cabeca lateralizada é
a posigdo mais indicada.

« Manter travesseiros na cabega e ndo do ombro do paciente.

« Manter uma compressa ou outra objeto para conter a saliva e secregdo que possivelmente
caira da boca.

* Proteger a pele em torno da boca com creme de barreira, como o éxido de zinco, que pode
ser removido com 6leo mineral.

Outras medidas de conforto:

+  Oleo mineral se labios ressecados.

» Higiene oral com gaze embebida em clorexidina 0,12%.

« Higiene intima.

« Banho de leito se a condigéo clinica permitir.

« Usar coletor urinario para homens pode reduzir a necessidade de troca de fraldas.

» Proteger contra o frio.
Reduzir a mudancga de decubito, preferencialmente evitando esse procedimento.

« Proteger a cornea contra ressecamento — considerar manter palpebras fechadas com
micropore ou utilizar colirios ou soro fisiolégico.

* Respeitar a hiporexia: forgar alimentagéo e até mesmo passar cateter nasoentérico sera
potencialmente danoso, devido a gastroparesia presente neste momento.

« Nao solicitar exames laboratoriais de rotina, exceto quando os resultados estiverem
associados a alguma mudanga no tratamento paliativo.

» Né&o realizar as medidas de dados vitais, no controle de sintomas em final de vida.

Hidratagdo parcimoniosa. O excesso de hidratagdo esta
associada a congestdo, que piora a qualidade de vida e de
morte.
Limitar a hidratagdo a 500mL a 1.000 mL no dia, conforme o
peso do paciente.
Oferecer glicose na hidratagdo para evitar hipoglicemia
decorrente da baixa ingesta oral.
Usar midazolam em caso de mioclonias, que podem preceder
crises convulsivas, por via intravenosa ou subcutanea, da
seguinte forma:

* Sugestao de infusdo 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.

* O clonazepam pode ser uma alternativa.
Manter analgesia continua.
Tratamento do delirium.
Controle de secregéo.
Considerar sedagdo paliativa, em caso de sofrimento
existencial extremo, para pacientes que nao terdo possibilidade
de contato com familiar. A sedagéo paliativa deve ser realizada
ou supervisionada por médico paliativista, com seguimento por
escalas especificas.

HIPODERMOCLISE (associagdes compativeis para a atengao domiciliar)

Farmacos que podem ser misturados no mesmo frasco Solugao
para 24h, por via subcutanea - Hipodermaclise)

Farmaco Diluente
Dipirona (4 a 7g) + Morfina (10 a 40mg)

SF0,9% 500-
1000mL
7-15gts/min ou
20-40microgotas/min
(equipo microgotas)

Febre +
Dipirona (4 a 7g) + Morfina (10 a 40mg) +

Dispneia + Midazolam (10 a 50mg)
Sedacgao

paliativa ou
delirium

terminal
Febre + Dipirona (4 a 7g) + Morfina (10 a 40mg) +
N-butilescopolamina (60 a 120mg)
Dispneia +
Broncorreia
Febre + Neste caso, sugerimos 2 acessos
independentes:

Frasco 1 Frasco 2

O soro glicosado
pode ser utilizado,
mas cautela com as
misturas de
farmacos.

Dispneia +
Broncorreia +

Sedacao
SF0,9% 500mL para
Midazolam (10 a cada solugéo,
50mg) 7gts/min ou
+ N- 20microgotas/min
butilescopolamina (considerando o
(60 a 120mg) volume total maximo
de 1000mL).
ou 250mL para cada
solugéo,
10microgotas/min
(equipo microgotas)

paliativa ou .
Dipirona (4 a 7g) +

delirium Morfina (10 a 40mg)

terminal

Dipirona: ampola de 2mL com 500mg/mlL, totalizando 1g

Morfina: ampola 10mg/mL com 1mL ou 1mg/mL com 2mL

N-butilescopolamina (Buscopan®): ampola com 20mg/mL

Midazolam: ampola 5mg/mL com 10mL (50mg)

ABD: agua bidestilada

BIC: bombade infus&o continua
SC: subcutaneo

|V: intravenoso

VO: via oral
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