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Individuos de todas as faixas etarias sdo susceptiveis a doenga pelo novo coronavirus (COVID-19).
Entretanto, idosos e portadores de doencas cronicas, como diabetes mellitus, hipertenséo arterial, doencas
pulmonares cronicas, cancer e doencga renal crénica, apresentam maior probabilidade para desenvolverem
formas graves da doenga e necessitarem de hospitaliza¢do e cuidados criticos. Adultos de meia idade e
idosos apresentam maior predisposi¢cdo para evoluirem com a Sindrome Respiratéria Aguda Grave pelo
coronavirus 2 (SRAG-CoV-2) (WHO, 2020). A idade avancada também se associa com aumento da
mortalidade. Nos Estados Unidos, 80% dos 6bitos decorrentes da epidemia sdo registrados em idosos
(CDC, 2020). Na Italia tem sido observadas taxas de letalidade de 12% entre pacientes de 70 a 79 anos e
de 20% entre os idosos de 80 anos ou mais (Onder e cols., 2020). Na China foram registradas taxas de
letalidade de 8 e 15% entre pacientes de 70 a 79 anos e 80 anos ou mais, respectivamente.

A populagéo idosa é extremamente heterogénea com relagdo as condicdes de saude. Tanto a idade
cronoldgica, de maneira isolada, quanto presenca de doencgas ndo sdo considerados bons preditores de
salde nesta populacdo. Por outro lado, a vitalidade, medida da reserva homeostatica do idoso e da
capacidade de reagir aos agressores, como por exemplo a infec¢do pelo coronavirus, € um importante
marcador de salde do idoso. De maneira oposta, a fragilidade relaciona-se com o comprometimento da
reserva homeostatica e se associa com maior vulnerabilidade do organismo. A fragilidade € intrinsecamente
ligada ao comprometimento da capacidade funcional. Desta forma, o comprometimento funcional é o
principal marcador de fragilidade em idosos e é capaz de predizer o risco de evolugao desfavoravel.

Um raciocinio analogo pode ser feito para os adultos acometidos de doencas crbnicas, que em diferentes
fases da doenca estardo com maior ou menor reserva homeostatica.

No contexto da atual pandemia de COVID-19, em especial na presenca de SRAG, é importante identificar
os individuos frageis, que possuem risco aumentado de evolu¢éo desfavoravel. Comprovadamente, estes
pacientes ndo se beneficiam de intervencdo invasiva, cuidados intensivos, intubacdo orotraqueal e
ventilacdo mecanica. Pelo contrario, devem ser submetidos ao tratamento sintomatico, com énfase no
conforto do paciente e de seus familiares, baseado em um Plano Avancado de Cuidados. Por outro lado, é
fundamental identificar pacientes idosos robustos e aqueles com certo grau de fragilidade, mas que ainda
possuem vitalidade suficiente e se beneficiem das medidas invasivas.


https://jamanetwork.com/searchresults?author=Graziano+Onder&q=Graziano+Onder
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A identificacdo da fragilidade é essencial para definicdo do manejo dessa populacédo. A melhor forma de se
avaliar a vitalidade/fragilidade é por meio da avaliacdo da capacidade funcional previamente a infeccdo. A
dependéncia funcional é o elemento que define a fragilidade. Também é importante avaliar outros
marcadores de fragilidade, como sarcopenia (redu¢do da massa e da for¢ca muscular, presenca de queixas
cognitivas significativas no idoso e presenca de comorbidades mudltiplas). Para classificar o risco do
paciente e estabelecer a definicdo terapéutica no contexto da pandemia pelo coronavirus adotamos um
modelo semelhante ao proposto pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE), conforme
descrito na Figura 1. O NICE sugere o uso do Clinical Frailty Scale (CFS) com o objetivo de identificar e
classificar o idoso fragil. O objetivo da estratificacdo do individuo de acordo com o grau de
vitalidade/fragilidade é identificar pacientes de risco aumentado para desfecho desfavoravel, que nao se
beneficiariam de interven¢des invasivas e para 0s quais o tratamento com énfase em conforto deve ser
priorizado.

O Servico de Geriatria e Gerontologia do HC-UFMG propde a aplicagdo da “Estratificagdo de risco clinico-
funcional do idoso” (Figura 2), instrumento ja amplamente difundido no Servigo e que se assemelha ao CFS
proposto pelo NICE. Esta ferramenta, assim como o CFS, classifica o idoso de acordo com seu estado
clinico-funcional duas semanas antes da admiss&o no servigo de salde e ndo no momento da admisséo,
em estratos de 1 a 10. Baseado neste instrumento e na avaliagdo de comorbidades € possivel identificar os
idosos que apresentam maior probabilidade de resposta as intervengdes invasivas. Como qualquer outro
instrumento, a “Estratificacédo de risco clinico-funcional do idoso” ndo é uma ferramenta perfeita e nao deve
ser utilizada isoladamente para tomada de decisdo clinica. Ela estabelece a probabilidade de evolucéo
dentro do grupo ao qual o individuo esta incluido (estratos 1 ao 10). Entretanto, a decisao clinica deve ser
direcionada para a avaliacdo individual e global do paciente, tendo como base os principios da decisdo
clinica compartilhada. Deve-se considerar a presenca de comorbidades e as condigcbes de saude
subjacentes em todos os pacientes. A taxa de mortalidade intra-hospitalar eleva-se a medida que aumenta
a dependéncia funcional, variando de 2% no idoso robusto até 31% no idoso com dependéncia completa.

Essas ferramentas néo estdo validadas para uso no adulto ndo idoso. Contudo, entendemos que o adulto
com doenga crbnica grave se comporta como o idoso fragil. Desta forma, neste momento de crise,
utilizaremos a mesma ferramenta desenvolvida para o idoso para os adultos com fragilizacdo por doenca
crbnica grave.
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FIGURA 1: FLUXOGRAMA DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICASIAO DE RISCO DO IDOSO/ADULTO
COM DOENCA DOENCA GRAVE COM SUSPEITA DE INFECCAO PELO CORONAVIRUS
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Inicialmente, pergunte se o paciente tem dependéncia para Atividades de vida diaria (AVD) instrumentais: ( ) Sai de casa sozinho?; ( ) Faz
compras?; () Controla seu dinheiro, faz pagamentos? ( ) Precisa de ajuda para separar os remédios? ( ) Faz trabalhos domésticos (cozinhar, arrumar
a casa)? Caso o paciente precise de ajuda para essas atividades, considerar dependéncia para AVDs instrumentais (estratos 6 e 7). Neste caso, aplicar
avaliar se o paciente possui indicadores de doenga avancada ou incuravel por meio do SPICT-BR: SPICT considerado positivo (2 ou mais
indicadores gerais de declinio E uma ou mais condigBes progressivas): tratar intercorréncias reversiveis. Se dependéncia completa para AVDs
instrumentais, pergunte ao acompanhante se o paciente: () Toma banho/ veste-se/ vai ao banheiro sozinho? () O paciente vai do quarto para
a sala sozinho? () Come sozinho? Caso o paciente necessite de ajuda para banho, vestir-se e/ou usar banheiro, considerar dependente parcial para
AVDs bésicas (estrato 8): tratar intercorréncias reversiveis. Sem medidas invasivas. Estrato 9 (Unica AVD preservada é comer sozinho) e 10
(dependéncia completa): alto grau de fragilidade, baixo potencial de reversibilidade clinica. Sem medidas invasivas.

Com base na funcionalidade do individuo, ele pode ser classificado como robusto (estratos 1 ao 3), sob
risco de fragilizacéo (estratos 4 e 5) e fragil (estratos 6 a 10). Individuos classificados de 1 ao 5, considerados
como robustos (1 ao 3) ou pré-frageis (4 e 5), devem se beneficiar de terapéuticas invasivas estabelecidas
para o tratamento dos pacientes adultos jovens (de acordo com o protocolo proposto pelo HC-UFMG).
Individuos classificados como estratos 9 e 10 séo altamente dependentes e ndo possuem indicagdo para
abordagem invasiva. Devem ser abordados por meio de tratamento sintomatico com énfase em conforto
para o paciente e a familia, preferencialmente em domicilio (se possivel), apds discussdo da estratégia
terapéutica com a familia. Pacientes classificados como estrato 8, semi dependentes para atividades de
vida diaria (AVD) bésica (que perderam em uma atividade de vida diéria basica, como tomar banho sozinho,
por exemplo) devem ser abordados com tratamento dos sintomas e realizar tratamento das condicfes
reversiveis, sem abordagem invasiva. Individuos classificados como estratos 6 e 7 (independentes para
AVD bésicas) devem ser avaliados por meio do Supportive and Palliative Care Indicators Tool-Brazil
(SPICT-BR) (Figura 3), com foco na identificagdo de doenca avangada incuravel para auxiliar na tomada de
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decisdo quanto a abordagem invasiva. O SPICT™ é uma ferramenta que combina indicadores de condi¢es
clinicas avancadas e indicadores gerais de deterioragédo da saude com o objetivo de identificar pacientes
em risco de deterioracdo e morte. Pacientes portadores de doenca avancada incuravel (indicador clinico
de uma ou mais condi¢Bes avangadas) associado com outros indicadores gerais de piora da saude serdo
abordados de forma néo invasiva Figura 4). Resumidamente, consideram-se dois grupos de pacientes:

¢ A avaliagdo sugere que o paciente seja menos fragil (por exemplo, estrato clinico funcional menor
gue 6). Estes provavelmente irdo se beneficiar do suporte invasivo.

¢ A avaliagcdo sugere que o paciente seja mais fragil (por exemplo, estrato clinico funcional maior ou
igual a 6), existe incerteza quanto ao beneficio do suporte invasivo. Leve em consideracgéo o impacto
das comorbidades e a gravidade da infeccdo COVID-19 quanto & probabilidade do tratamento
intensivo alcancar desfecho favoravel. Neste contexto, a opinido da equipe de terapia intensiva pode
contribuir para tomada de decisdo. Também é importante discutir com os familiares a intencéo dos
raros pacientes que possuem Diretivas Antecipadas de Vontade estabelecidas.

FIGURA 2: ESTRATIFICAGAO CLINICO FUNCIONAL DO IDOSO
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Observagdo: para estratificagdo, considerar a melhor funcionalidade do paciente. Exemplo: para ser considerado estrato 8, o paciente deve apresentar
dependéncia completa para AVD instrumentais além da dependéncia parcial para AVD basicas.

Diante do exposto, é possivel estabelecer a proporcionalidade terapéutica, definindo a abordagem do
tratamento baseado na estratificacdo clinica e funcional do paciente. A conduta baseada na idade
cronoldgica do paciente é absolutamente inadequada, bem como a presenca de uma comorbidade.
Recomenda-se o envolvimento da equipe de terapia intensiva nas discuss@es sobre admissdo em CTI. Os
Servigos de Geriatria e Gerontologia e Cuidados Paliativos encontram-se disponiveis para discutir os casos
de dificil julgamento.

Por fim, é importante lembrar que o idoso além dos sinais e sintomas de gravidade classicos, como febre
persistente, dispneia, astenia importante e hipotensao, também pode apresentar delirium e piora rapida do
estado geral.
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A seguir serdo apresentadas as recomendag8es para o Tratamento em Cuidados Paliativos dos pacientes
idosos e adultos com doengas cronicas graves admitidos no HC-UFMG com quadro de infeccdo grave
COoVID19.
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FIGURA 3: Supportive and Palliative Care Indicators Tool-Brazil (SPICT-BR)

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

0 SPICT é 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.
* |nternacoes hospitalares ndo 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 satide 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, interrupgao ou limitagao do tratamento ou um foco
na qualidade de vida.

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

Cancer Doenca cardiovascular Doenca renal
Capacidade funcional em declinio Classe funcional II/IV de NYHA- Estagios 4 e 5 de doenga renal
devido a progressao do cancer, insuficiéncia cardiaca ou doenga 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 condigoes limitantes ou
_ = €M repouso ou aos Minimos tratamentos.
Demencia/ fragilidade esforgos. Decisdo de suspender a didlise
Incapaz de vestir-se, caminhar ou Doenga vascular periférica grave e devido a piora clinica ou intolerancig
comer sem ajuda. inoperavel. ao tratamento.
Reducdo da ingestao de alimentos . L.
e liquidos e dificuldades na Doenca respiratoria Doenca hepatica
degluticao. Doengca respiratéria cronica grave Cirrose avangada com uma ou mais
Incontinéncia urinaria e fecal. com: complicagdes no uitimo ano:
Incapaz de manter contato verbal; « falta de ar em repouso ou aos + Ascite resistente a diuréticos
pouca interagdo social. minimos esforgos entre as + Encefalopatia hepatica
Fratura de fémur, mltiplas quedas. ' exac?e:aqr. ree— . Slndr;'rrt: bhxaetnc?:::a!
- ecessidade de oxigénioterapia por Perit
:i;f)iescociaos 'ﬁi:f:;ﬁ::;ig: vc:_j longo prazo. ik » Sangramentos recorrentes de
coes; pi P el
Ja precisou de ventilagdo para varizes esolagicas
Doenga neuro]()gica insuficiéncia respiratéria ou Transplante hepatico é
Detérioracao progressiva da ventilacdo & contraindicada. contraindicado,
capacidade fisica e/ou da funcdo Deterioragao e sob o risco de morrer de qualquer outra condigao ou
;o:gntlva mesmo com terapia complicag@o que nao seja reversivel.

Problemas da fala com dificuldade Revisar o cuidado atual e planejar o cuidado para o futuro.

progressiva de comunicacao e/ou ; = X
degluticio. = Reavaliar o tratamento atual e medicacao para que o paciente

Pneumonia aspirativa recorrente: receba o cuidado otimizado.

falta de ar ou insuficiéncia » Considere o encaminhamento para avaliacao de um especialista se
respiratoria. os sintomas ou necessidades forem complexos e dificeis de manejar.

* Acordar sobre objetivos do cuidado atual e futuro e planejar o
cuidado com a pessoa e sua familia.

= Planejar com antecedéncia caso a pessoa esteja em risco de
perda cognitiva.

= Registre em prontuario, comunique e coordene o plano geral de
cuidados.
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FIGURA 4: FLUXO DE APLICAGCAO DO SPICT-BR
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Os pacientes adultos e idosos que apresentarem sindrome respiratéria aguda grave devem ter os sintomas
adequadamente tratados independentemente do local onde estiverem, CTI ou enfermaria.

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

Uma parcela significativa dos pacientes evoluird para o ébito, a maior parte deles sédo idosos e pacientes
com doenca crbnica prévia. Contudo, pacientes previamente higidos também podem ter desfecho
desfavoravel e, assim, todos que necessitarem de internacao 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 respiratoria aguda grave (SRAG) normalmente é precedida de sintomas moderados, quando
uma abordagem gentil e empatica deve ser feita com objetivo de identificagdo dos desejos dos pacientes e
dos familiares e de permitir ao paciente e familiares participarem das metas do tratamento.

Essa forma grave da evolugédo 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¢o pelo coronavirus. O controle de
sintomas e o tratamento otimizado das comorbidades dos pacientes ndo deve ser negligenciado.
Contemplamos também o manejo dos pacientes que estdo em processo ativo de morte e a sedacao
paliativa.
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ROTEIRO 1 - DISPNEIA

DISPNEIA

Medidas ndo farmacoldgicas

Posicéo no leito:
Respeitar o desejo do paciente.
Oferecer para pacientes fora da terapia intensiva a cabeceira elevada ou até mesmo
assentado.
Por outro lado, cabeceira até a 30° pode reduzir a presséo hidrostatica de forma a propiciar
circulagdo em capilares alveolares no apice dos pulmdes em todo o ciclo cardiaco.
Manter pernas descruzadas.
Deixar ombros livres.
Cabeca perpendicular ao pescog¢o ou levemente fletida, em especial para pacientes com
rebaixamento do nivel de consciéncia e com ronco terminal.
Evitar travesseiro no ombro, hiperestendendo o pescocgo.
N&o realizar contencdo mecéanica.
Panos ou compressas embebidas em 4gua fria na face podem ser aplicados pela enfermagem apés
manipulacdo para estimular o nervo trigémeo — substitui o ventilador.
Comunicacao efetiva com paciente e familia sobre desejos, objetivos do tratamento e possibilidades
de desfechos.
Comunicacéo sobre a possibilidade de 6bito e as regras atuais de manejo do corpo.

Tratamento Farmacolégico

Oxigenoterapia

Objetivo: melhora da sensacéo de dispneia e de SatO2 > 90%. N&o ha indicacdo de O2

sem hipoxemia.

Preferir cateter nasal. Atengdo a possibilidade de formacdo de aerossdis com o uso de

mascaras.
Morfina

Usar via venosa preferencialmente.

Dose inicial para pacientes virgens de opioide: 2 mg EV/SC ou 5 mg VO de 4/4 horas para

pacientes com funcédo renal preservada. Pacientes ja em uso de opioide, progredir a dose

atual.

Na insuficiéncia respiratoria franca, reavaliar em 15 min e fazer novo bolus se necessario,

podendo repetir ainda uma 3?2 vez apds nova avaliagdo em 15 min.

Progresséo de 1 mg EV/SC até 5 mg EV/SC ou 2,5 mg até 15 mg VO de 4/4 horas. Beneficio

em doses maiores € controverso. A morfina ndo deve ser usada para sedagao.

5 mg da solucéo oral de morfina equivale a 16 gotas.

Opcéo de morfina em BIC: Diluir 5 amp de 10 mg/mL em 500 mL de SF (solucéo final de

0,1 mg/mL) e iniciar a 5 mL/h.

Outra opcao de diluicdo para pacientes com restricdo hidrica € 5 amp de 10 mg/mL em 95

mL de SF (solucéo final de 0,5 mg/mL) e iniciar a 1 mL/h (neste caso verificar a preciséo de

infusdo da bomba).

Prescrever doses de resgate de 2 mg se necessario (evitar ACM — a critério médico).

Pacientes com funcdo renal abaixo de 15 ml/min/1,73 m2; aumentar o intervalo das doses

ou substituir por Fentanil ou Metadona em doses equivalentes.

Midazolam ou Lorazepam em caso de ansiedade como componente de agravo da dispneia ou por
intoleréncia ao opioide.

Midazolam em BIC 0,5 mg/h. Diluir 1 amp de 50 mg/10 mL em 490 mL de SF 0,9%,

resultando em uma solugéo 0,1 mg/mL.

Lorazepam 1 mg a noite, podendo progredir até atingir a melhora da ansiedade. Limitado

por termos disponivel apenas oral.

Clonazepam 2,5 mg/mL 5 gotas, podendo progredir até atingir a melhora da ansiedade.
Corticoides tém contra-indicacdo relativa, contudo pacientes com evolugdo para terminalidade
poderdo se beneficiar do corticoide para controle de sintomas. O corticoide deve ser mantido para
pacientes usuarios crénicos.

Antibiéticos, de acordo com a avaliacdo clinica, poderao auxiliar no controle de broncorreia induzida
por infeccao secundaria. Preferir azitromicina.

Sedagédo paliativa para pacientes com dispneia refrataria - considerar discussdo com Cuidado
Paliativo.
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ROTEIRO 2 — TOSSE E CONTROLE DE SECREGCAO

TOSSE E CONTROLE DE SECRECAO

Medidas ndo farmacoldgicas

Na sindrome gripal ocasionada pelo COVID-19 o principal mecanismo sera por irritacdo do parénquima
pulmonar e das vias aéreas e em menor frequéncia a irritacao pleural. Nesse tipo de estimulo a principal
via ascendente sera via fibras rapidas e fibras tipo C - a semelhanca da dor.
Medidas nao farmacolégicas para controle da tosse sdo pouco eficazes e as principais medidas adotadas
serdo para reduzir a disseminagéo do virus. Desta forma:
O paciente devera ser mantido com mascara sempre que possivel.
A secrec¢éo oriunda da tosse devera ser aparada com papel e logo ser descartado em saco plastico
branco — material infectante.
Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia e tosse produtiva devem ter a cavidade oral
higienizada com gaze e essa ser descartada em saco plastico branco — material infectante.
Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia e secretivos devem ser posicionados de
forma a facilitar a drenagem da secrecdo — cabeceira elevada, decubito lateral, cabeca levemente
fletida.
A pele do paciente com secre¢do abundante deve ser protegida com creme de barreira — éxido de
zinco. O creme pode ser removido com 6leo mineral e este com agua e sabéo.
Hidratacdo parcimoniosa para reduzir a producdo de secrecéo.
Limitar a hidrata¢@o a 1000 mL no dia.

Tratamento Farmacoldgico

Controle de secrecdo
Na COVID-19 estdo contraindicados procedimentos que geram aerossbis como
micronebulizagdes. A aspiracdo nasofaringea, orofaringea e traqueal também gera aerossois e
devem ser evitadas; quando imprescindiveis, devem ser seguir as regras de controle de
transmissao por aerossois.
Antitussigenos de acao central.
Codeina - 15 mg 6/6 horas.
Morfina 2,5 a 5 mg de 4/4 h - para pacientes em tratamento de dispneia ou dor a morfina deve ser
preferida.
Antitussigenos de acao periférica reduzem a sensibilidade das fibras C:
Dropropizina, 30 mg quatro vezes ao dia (apresentagdo 3 mg/mL),
Levodropropizina, 60 mg trés vezes ao dia (apresenta¢éo 6 mg/mL).
Anticonvulsivantes - medicamentos auxiliares.
Gabapentina deve ser iniciada com 300 mg a noite, com progressées a cada 3 dias se necessario.
Baclofeno 10 mg %2 comp 12/12 h.
Medicamentos para reducao de secre¢do (anti-colinérgicos), a saber:
Hioscina (n-butil-escopolamina) 20 mg via oral ou EV de 6/6 horas (até 120 mg/dia).
Atropina 0,5% tem indicacdo apenas para pacientes que necessitam reduzir a producéo de saliva.
N&o tem beneficio na broncorreia. Pingar 2 gotas sublingual até de 8/8 horas.
Mucoliticos — ndo utilizar com medicamentos para reducao da secrecao, por ter efeito antag6nico:
Carbocisteina 250 a 500 mg 8/8 horas.
N-acetilcisteina 400 mg 8/8 horas.
Estabilizadores de membrana de macréfago: Eritromicina 500 mg 12/12 horas.
Associar a hidrata¢do, umidificacédo do ar.
Anestésicos locais por micronebulizagdo podem ser efetivos no controle de tosse, mas como ja citado estao
contra-indicados na COVID-19 devido a producéo de aerossais.
Também contra-indicados na COVID-19, o corticoide pode ser utilizado em casos selecionados com
evolucao para terminalidade. O corticoide deve ser mantido para pacientes usuarios crénicos.
Antibiéticos, de acordo com a avaliagao clinica, poderdo auxiliar no controle de broncorreia induzida por
infeccdo secundaria. Preferir azitromicina.
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ROTEIRO 3 - DELIRIUM

DELIRIUM

Medidas ndo farmacoldgicas

Fazer busca ativa dessa sindrome
Pesquisar a condi¢éo cognitiva prévia.
Avaliar orientac@o temporal e espacial.
Avaliar a atengdo — sugestéo: solicitar contar de 1 a 10 e de 10 a 1.
Avaliar abstinéncia de droga, alcodlica ou tabagica.
Avaliar medicag&do em uso.
Avaliar medicacdo de uso habitual no domicilio — identificar falta de medicamento de uso habitual.
Prover informacdes de hora e dia.
Manter um familiar quando possivel — disponibilidade do familiar, disponibilidade de EPI para familiar, regras de
reducédo de circulacdo da instituicao.
Oferecer contato visual com familiares através de dispositivos eletrdnicos.
Correcao de causas reversiveis
Correcao de distarbios hidroeletroliticos.
Avaliar retencdo urinaria (bexigoma), principalmente se sob efeito de opioide.
Avaliar constipacao intestinal, incluindo o toque retal quando a histéria néo for confidvel — lembrar que as fezes
tém virus vidveis e a transmisséo fecal-oral € uma possibilidade.
Adequada iluminacao e propiciar ambiente adequado para o sono.
Modelo HELP
Impedir privagéo do sono;
Impedir desidratacéo;
Corrigir deficiéncia visual,
Corrigir deficiéncia auditiva;
Avaliar medicamentos sedativos ou psicoativos;

Tratamento Farmacoldgico

Antipsicoéticos — prioridade para delirium hiperativo.

Haloperidol 0,5 a 1,0 mg por via parenteral ou oral de 30 em 30 minutos até que o paciente fique calmo ou sedado.
Média de 3,5 mg ao dia, preferencialmente até 4,5 mg/dia. Dose de manutencdo 1 a 2 mg de 6/6 h ou 4/4 h.
Apresentacao 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 subcuténea esta padronizada no HC-UFMG). A apresentacéo solucdo 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. Solucao oral 4% (40 mg/mL), 1 gota = 1 mg. 40 gotas = 1 mL.
Um antipsicdtico 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 ou

delirium hiperativo durante o processo ativo de morte.
Lorazepam 2-4 mg VO até de 12/12 horas.
Diazepam 10-20 mg EV ou VO até 12/12 horas.
Midazolam em BIC 0,5 mg/h. Diluir 1 amp de 50 mg/10 mL em 490 mL de SF 0,9%, resultando em uma solucéo
0,1 mg/mL.

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 solugao oral de 500 mg/mL. Ainda ha a disponibilidade de dipirona supositorio 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 solucéo 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 funcéo renal preservada. Progressao de 1
mg EV/SC até evidéncia de controle da dor ou progresséao de 2,5 mg VO de 4/4 horas até evidéncia de controle
da dor. 10 mg da solucédo oral de morfina equivale a 32 gotas.
Opcéao de morfina em BIC: Diluir 1 amp de 10 mg/mL em 99 mL de SF e iniciar a 5 mL/h. Outra op¢éo de diluicao
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).

Antibiéticos, de acordo com a avaliagao clinica.
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ROTEIRO 4 - MANEJO NO PROCESSO ATIVO DE MORTE

MANEJO NO PROCESSO ATIVO DE MORTE

Identificacdo

A definicdo de morte iminente deve ser feita preferencialmente por 2 médicos.
Nao ha periodo de tempo que essa fase pode durar, podendo ser de poucas horas a poucos dias.
Sinais de morte iminente
Reducao do nivel de consciéncia nédo induzida por medicamento.
Reducédo da interacdo com o meio.
Ingesta oral minima ou ausente.
Reducéo do débito urinario.
Comprometimento hemodinamico — taquicardia, hipotensao, pulso fino, extremidades frias, cianose.
Alteracdes do padréo respiratério — taquipneia ou bradipneia, Cheyne-Stokes, respiracédo ruidosa,
respiracéo agodnica.

Medidas ndo farmacoldgicas

Posicionamento no leito
Cabeceira a 45-60°.
Cabeca parcialmente fletida e lateralizada, para reduzir queda de lingua e sororoca - Essa posigéo
permite que a lingua figue adequadamente posicionada na cavidade oral e reduz o ronco terminal.
Manter travesseiros na cabeca e ndo do ombro do paciente.
Manter uma compressa ou outro objeto para conter a saliva e secre¢do que possivelmente caira da
boca.
Proteger a pele em torno da boca com creme de barreira — oxido de zinco que pode ser removido
com 6leo mineral.
Oleo mineral se labios ressecados.
Higiene oral com gaze embebida em Clorexedina 0,12%.
Higiene intima. Banho de leito se a condic¢ao clinica permitir.
Usar coletor urinario para homens pode reduzir a necessidade de troca de fraldas.
Proteger contra o frio.
Reduzir a mudanca de decubito, preferencialmente evitando esse procedimento.
Proteger a cérnea contra ressecamento — considerar manter palpebras fechadas com micropore ou utilizar
colirios ou soro fisiolégico.
Respeitar a hiporexia — forgar alimentacéo e até mesmo passar cateter naso-entérico sera prejudicial devido
a gastroparesia presente neste momento.
Hipodermdclise (infusdo de medicacéo pela via subcutdnea) a menor dificuldade de acesso venoso.
Reduzir ao maximo a solicitagdo de exames, que deverdo ser feitos apenas quando houver chance de
alguma mudanca no tratamento. Nao fazer exames de rotina.
Reduzir ao maximo as medidas de dados vitais, quando o objetivo for de controle de sintomas em final de
vida.
Comunicacao empética com a familia — vide roteiro de comunicacéao.

Tratamento farmacolégico

Hidratagdo parcimoniosa. As evidéncias cientificas mostram que pacientes congestos tém pior qualidade de
vida e de morte.

Limitar a hidrata¢@o a 1000 mL no dia.

Oferecer glicose na hidratacao para evitar hipoglicemia decorrente da baixa ingesta oral.
Midazolam em caso de mioclonias, que precedem crises convulsivas. Sugestéo 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 solu¢do 0,1 mg/mL.

Morfina se sinais de dor. Manter o tratamento j& em uso ou iniciar. Dose inicial para pacientes virgens de
opioide: 2 mg EV/SC para pacientes com fungéo renal preservada. Pacientes ja em uso de opibide, progredir
a dose atual. Opcéo de morfina em BIC: Diluir 1 amp de 10 mg/mL em 99 mL de SF e iniciar a 5 mL/h.
Prescrever doses de resgate de 2 mg se necessario (evitar ACM — a critério médico).

Tratamento do delirium.

Controle de secrecéo.

Considerar sedacéo paliativa em caso de sofrimento existencial para pacientes que ndo terdo possibilidade
de contato com familiar.

Considerar sedacéo paliativa em caso de sintomas refratarios.
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ROTEIRO 5 — SEDAGAO PALIATIVA

Sedacdo Paliativa

Indicacdo

Sintomas como dispneia, delirium, sofrimento existencial na auséncia de familiares, entre outros, refratarios
ao tratamento disponivel.

O sintoma deve ser considerado refratario por 2 médicos.

Sobrevida estimada menor que 2 semanas.
Objetivo de rebaixamento intencional do nivel de consciéncia, mediante 0 uso de medicamentos sedativos,
com dose titulada e proporcional para obter o conforto.
N&o ha indicacdo de sedacéao paliativa para pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia e sem
sinais de desconforto

Medidas ndo farmacoldgicas

Paciente SEM comprometimento cognitivo grave e consciente.
Conversar previamente com a familia a proposta do tratamento.
Ter concordancia do paciente.
Registrar no prontuario.
Paciente com comprometimento cognitivo grave.
Oferecer a familia e ter concordancia desta.
Registrar no prontuério.
Iniciar estratégias junto a familia para reconhecimento do corpo — vide Manejo de corpos no contexto do
novo coronavirus COVID-19 do Ministério da Saude.
Adotar as medidas ndo farmacolégicas descritas para pacientes em processo ativo de morte.

Tratamento farmacolégico

Esquema Farmacologico.
Midazolam — Diluir 1 amp de 50 mg/10 mL em 490 mL de SF 0,9%, resultando em uma solucéo
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 sedagdo proposta, o que habitualmente sera atingida 14 mL/h (1,4 mg/h).
Deixar doses de resgate equivalente a 1/12 da dose diaria para escapes de sintomas.
Clorpromazina — Diluir 1 amp de 25 mg/smL 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 sedacao proposta.

Avaliar a sedacao com escala RASS-PAL. Objetivo da sedacéo ficar entre -1 e -2.

Para maiores detalhes vide roteiro de sedacéo.

ESCALA DE RASS-PAL (Richmond Agitation-Sedation Scale — Palliative Version)

Escore Termos Descri¢do

+4 Combativo Francamente combativo, violento, levando a perigo
imediato da equipe de saude

+3 Muito agitado Agressivo, pode puxar tubos e cateteres

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

+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas ndo 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
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USO DE COMUNICACAO ADEQUADA EM ADULTOS E IDOSOS COM SINDROME RESPIRATORIA
AGUDA GRAVE

SITUACAO DE EMERGENCIA NA SAUDE PANDEMIA COVID-19 — MARCO E ABRIL DE 2020.

CENARIO

Uma parcela significativa dos pacientes portadores de COVID-19 evoluira para o 6bito, apés uma internacao
prolongada (média de permanéncia supera 20 dias) que envolvera isolamento dos pacientes e seus
familiares por questédo de seguranca. A maior parte deles idosos e pacientes com doenca cronica prévia.
Contudo, pacientes previamente higidos também podem ter desfecho desfavoravel e, assim, todos que
necessitarem de internacao estardo sob risco de morte. Desta forma, todos os pacientes e seus familiares
deverao receber de forma adequada as noticias pelos profissionais de saude.

O tempo, que tendera a ser escasso, pode ser um fator desfavoravel caso o volume de doentes graves e
Obitos tornem-se elevados. Dificuldades tornar-se-d0 maiores caso leitos de terapia intensiva ou
ventiladores se tornem insuficientes. Adicionalmente, elevado grau de sofrimento do paciente e familiar e
também o stress do profissional de satde poder&o contribuir para um dialogo ruim, com desentendimentos.

Este documento, portanto, tem como objetivo fornecer orientacées para os funcionarios de saude do HC
sobre as melhores préaticas de comunicagdo durante a pandemia do COVID-19.

O PACIENTE E SEUS DESEJOS

Diferente da populagdo de alguns paises da Europa, onde possivelmente varios pacientes idosos ou
portadores de doengas crdnicas incuraveis podem dar entrada aos servicos de emergéncia com diretivas
antecipadas de vontade (DAV) pré-estabelecidas, certamente ndo vamos encontrar esta realidade em nossa
porta de entrada. Portanto, torna-se extremamente necessario procurar identificar se o paciente ja
manifestou alguma vez seus desejos de cuidados de fim de vida, como utilizar ou ndo manobras de
reanimacéo cardiopulmonar (RCP). Esta informacédo deve ser buscada ativamente com o proprio paciente
ou com a familia, quando o paciente € incapaz de comunicar.

No contexto desta pandemia, as discuss@es sobre cuidados de fim de vida sdo de extrema importancia.
Além de assegurar que os pacientes receberdo os cuidados que desejam, respeitando seus valores,
contribuem para evitar que o paciente que optou por suporte basico em enfermaria seja levado para unidade
de terapia intensiva, bem como uso de ventilagdo mecénica ou realizacdo de manobras de RCP. O contexto
desse paciente também reduz o risco de transmissédo do virus aos profissionais de saude que séo expostos
aos procedimentos invasivos.

As conclusBes das discussfes, sejam elas de suporte avancado ou béasico, devem ser registradas em
prontuario.

Para pacientes em estado grave pela COVID-19, discussfes honestas e claras sobre os objetivos do
cuidado devem ser iniciadas o mais precocemente possivel. A medida que o quadro se deteriora, os
objetivos do cuidado devem ser realinhados, sempre envolvendo o familiar e preconizando os desejos do
paciente. Dados demonstram que pacientes idosos e com comorbidades cronicas tém maior possibilidade
de desenvolver doengca grave e sdo estes pacientes que podem desejar o ndo uso de medidas
prolongadoras de vida invasivas pois entendem que a qualidade de vida apds essas medidas seja muito
ruim e a sobrevida é reduzida.

Entretanto, uma situacdo nova se faz presente. Aquela em que o paciente torna-se doente com a COVID-
19 e sua saude se deteriora de maneira tdo rapida que é perdida a oportunidade de envolver o paciente na
tomada de decisbes. Junta-se a isso o fato de familiares estarem atonitos pela rapida evolucdo ou de
estarem doentes também e em isolamento. Tdo cedo quanto possivel, se faz necesséria a abordagem da
familia. Tentar ser honesto nesta conversa, mesmo se o profissional de saude néo tiver as respostas para
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todas as perguntas, mesmo sendo por telefone ou por outras midias, pode ajudar a reduzir a ansiedade dos
dois lados. Expor progndstico, limitacdes terapéuticas e possiveis cuidados de fim de vida pode ser
desafiador e serve tanto para assegurar que pacientes que tém potencial de recuperacgdo irdo receber o
cuidado necessario, bem como os que tém baixa expectativa de sobreviver também receberdo cuidado
apropriado de fim de vida.

PONTOS -CHAVE

| 1. Utilizar a ferramenta SPIKES na comunicacado de noticias ruins |
Setting: procure um lugar calmo, sem distracdes

Perception: perceber o que o paciente / familiar realmente sabe sobre o que estd acontecendo. O
que vocés sabem sobre o quadro? ‘
Invitation: identificar até onde o paciente/ familiar deseja ser informado.

Knowledge: explicar a situac¢éo evitando utilizar termos técnicos e diminutivos ‘
Empathy/ Emotions: demonstrar empatia; mesmo que vocé esteja muito atarefado, demonstrar

que vocé se importa com o que o paciente / familiar esta sentindo.

Summary: pedir ao familiar ou paciente fazer um resumo do que compreendeu das informacfes ‘

que foram dadas. Explicar quais serdo os proximos passos no cuidado.

2. Quando é necessario 0 uso de ventilagdo mecanica
Quando o paciente apresentar os primeiros sinais de que ha possibilidade de instituir ventilagao
mecanica, ele deve ser informado. A maioria dos pacientes percebe sua piora. Explicar que ao entrar
em insuficiéncia respiratéria, ele serd intubado, conectado ao ventilador, e serdo usados
medicamentos para que ele fique sedado. Este aparelho ira auxiliar sua respiragdo enquanto a
doenca é combatida. N&o existe uma forma agradavel de dar esta noticia, mas saiba que, ndo dar
pode ser pior. Cuide do outro e encare de frente, olhando —o nos olhos quando conversar com ele.

3. Ser honesto e claro
N&o utilizar termos técnicos; utilizar palavras que o paciente e o familiar irdo compreender.

Sentar-se; ter tempo para a conversa; utilizar o siléncio para permitir que a pessoa processe a
informacéao.

4. Oferecer apoio espiritual
Perguntar ao paciente quais sdo seus desejos e medos.
Perguntar se est4 em paz; caso ndo esteja, o que podemos fazer para ajudar.
Saber qual a religido e oferecer contato virtual com capeldo ou representante de sua religido, caso
disponivel.

5. Algumas conversas sobre o tratamento podem envolver questées éticas; por exemplo,
quando medidas de terapia intensiva nao forem instituidas em pacientes com elevado
grau de fragilidade ou com doencas cronicas ou por outras razdes, os profissionais de
saude devem estar preparado para reacdes de raiva, questionamentos e até
xingamentos:

Considerar acionar a equipe de cuidados paliativos.
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Orientar familiares que o cuidado sera oferecido em enfermaria utilizando todos os recursos disponiveis
para manter um bom controle de sintomas e o conforto do paciente.

Estas reacdes ndo tém o profissional de sadde como alvo, mas vocé devera acolher as emocgdes e
reagir de maneira profissional.

O paciente ou familiar pode vir a solicitar uma segunda opinido: isso deve ser facilitado sempre que
possivel.

6. SituagOes de limitacdo extrema de recursos

Ninguém pode se considerar preparado para esta situacéo de crise / catastrofe pela COVID-19. Mas
considerando histérico de mortalidade e morbidade de outros paises em conjunto com a dimenséo e
populagdo do Brasil, ndo é possivel descartar que recursos tenham que ser direcionados a pacientes
com progndstico melhor. Esta deciséo sobre prioridades é dolorosa e envolve diversas questdes éticas
e clinicas. Provavelmente os familiares serdo apenas informados e ndo consultados.

7. Abordando paciente internado sobre morte de familiar

Ao lidar com uma pandemia, existe a possibilidade de que uma pessoa internada tenha que receber
uma noticia de morte de um familiar. Essa pessoa ja se encontra em fragilidade fisica e emocional.
Esconder a morte de um ente querido ndo é adequado. Esta a¢do é apenas recomendada quando a
noticia a ser dada puder prejudicar diretamente a pessoa que recebe ou esta ser portadora de doenca
psiquiatrica, deméncia, esteja em delirium ou tenha histérico de ideacao ou tentativa de suicidio.

COMUNICACAO DO OBITO POR COVID-19

O 6bito nesta pandemia pode ser muito frequente. Possivelmente podera ocorrer de ser comunicado
a distancia, por telefone (pois familiares podem estar em isolamento). Sendo assim, seguem as
seguintes recomedacdes:

1. Seguir as diretrizes institucionais estabelecidas.

2. Conferir dados corretos do paciente e do cuidador principal. Havera pouco tempo de
fala, portanto néo errar nomes.

3. Checar prontuario do paciente, observar se existe algum detalhe a mais que seja
importante a ser dito e checar rotinas dos boletins e visitas.

4. Realizar chamada ao cuidador principal.

5. Checar se ele se encontra em local e em condi¢Bes para esta conversa, de preferéncia
pergunte se ele tem mais alguém ao lado, pois é desejavel.

6. Realizar escuta minima com familiar: ex.: “ o senhor estda acompanhando o caso dele?
Vem recebendo os boletins?” Permita que ele fale o que sabe ou o que sente.

7. Fornecer a noticia de forma clara e objetiva, em tom acolhedor e suave: ex.:
“infelizmente precisamos dizer que seu pai faleceu agora pela doenga”

8. Dar tempo para emocdes: seja empatico a distancia, doe siléncio e respeito, aguarde
uma manifestacdo dele para seguir

9. Acionar redes de apoio. Solicite apoio de alguém para documentagcdo e tramites
funeréarios, nem sempre a pessoa tera condigdes: ex.: “da familia de vocés, ou pessoas
préximas, quem poderiamos falar para nos ajudar com os documentos daqui para
frente?”

10. Encerrar a ligacdo e dar direcionamento aos tramites funerarios conforme o protocolo
do HC.

11. Registrar a chamada telefénica em prontuario do paciente.
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