HIFA

TITULO CONTROLE REVISAO
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AREA RESPONSAVEL VIGENCIA
UTIADULTO 2023
ABRANGENCIA

Todas as unidades hospitalares do HIFA.

TERMOS E DEFINICOES

Todas as siglas utilizadas neste documento constam no siglario institucional.
1. OBIJETIVO

Tratamento humanizado e multiprofissional de pacientes graves elegiveis para cuidados paliativos e suas familias,
respeitando a autonomia do paciente e buscando a beneficéncia, o controle adequado dos sintomas e a busca pela
qualidade de vida sem o prolongamento do morrer, levando-se em conta os aspectos fisicos, emocionais, mentais,
sociais e espirituais.

2. DIRETRIZES
2.1. CONCEITO E DEFINIGAO

“E uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de suas familias, que enfrentam os
problemas associados a doengas que ameacam a vida, por meio da preservacdo e alivio do sofrimento e pela
identificacdo precoce, avaliacdo impecavel e tratamento da dor e outros problemas (fisicos, psicossociais e
espirituais)” (OMS, 2017)

A filosofia dos cuidados paliativos baseia-se em:

=  Respeito a autonomia do paciente

= Beneficéncia e ndo maleficéncia

= O controle adequado dos seus sintomas

=  Abusca pela qualidade de vida, sem o prolongamento do morrer

A abordagem paliativa concomitante com o tratamento curativo é sempre necessaria

A medida que a doenga progride e que o tratamento curativo deixa de oferecer um controle razoavel desta, os
cuidados paliativos crescem em significado, podendo se tornar exclusivos no final de vida

Para uma adequada pratica de cuidados paliativos sdo necessarios conhecimento e compreensado dos seguintes
principios norteadores (MATSUMOTO, 2009):

e Iniciar o mais precocemente possivel o acompanhamento em cuidados paliativos junto a tratamentos
modificadores da doenca. Incluir toda a investigagdo necessaria para compreender qual o melhor tratamento e
manejo dos sintomas apresentados.

* Reafirmar a vida e sua importancia.

e Compreender a morte como processo natural sem antecipar nem posterga-la.

* Promover avaliacdo, reavaliacdo e alivio impecavel da dor e de outros sintomas geradores de desconforto.

® Perceber o individuo em toda sua completude, incluindo aspectos psicossociais e espirituais no seu cuidado.
Para isso é imprescindivel uma equipe multidisciplinar.

e Oferecer o melhor suporte ao paciente focando na melhora da qualidade de vida, influenciando positivamente
no curso da doencga quando houver possibilidade e auxiliando-o a viver tdo ativamente quanto possivel até a sua
morte.

e Compreender os familiares e entes queridos como parte importante do processo, oferecendo-lhes suporte e
amparo durante o adoecimento do paciente e também no processo de luto apds o ébito do paciente.
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2.2. Aspectos Legais;

> CODIGO DE ETICA MEDICA, PARAGRAFO UNICO DO ARTIGO 41 — “Nos casos de doenga incuravel e

terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis, sem empreender a¢ées
diagndsticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando sempre em consideragdo a vontade
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal”

CFM — RESOLUCAO N° 1.805/2006 — “E permitido ao médico, limitar ou suspender os procedimentos
e tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar
os sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada a
vontade do paciente ou de seu representante legal”

2.3. Avaliagdo do Progndstico em Cuidados Paliativos;
» 0O estabelecimento do progndstico é fundamental em cuidados paliativos, permitindo um correto

embasamento no processo de tomada de decisdo, na adequagdo da comunicagdo e na definicdo do
plano de cuidados

» Nio deve ser interpretado de maneira deterministica e sim probabilistica

>

Sdo instrumentos validados para a avaliagdo do prognédstico:

- A predigao clinica (questdo surpresa);

- Os indicadores gerais de declinio /a avaliacdo das condigdes prévias a internagio;

- Os fatores relacionados a doenga de base;
- A evolugao da doenga critica e complicagGes

2.3.1.
>
>

>

2.3.2.

A\

VVVVVVYYYVY

“Questdo surpresa”

“Eu ficaria surpreso se o paciente morresse nos proximos dias, meses, anos?”

Para os profissionais que enfrentam dificuldades com a formulagdo de uma predicdo clinica, este
qguestionamento torna-se uma abordagem alternativa mais intuitiva e viavel

Um trabalho brasileiro evidenciou uma relagao significativa entre a possibilidade de desfecho de
Obito e a resposta a questao surpresa por parte do médico intensivista.

Marcadores genéricos de declinio

Permitem uma avaliagdo do paciente sob o ponto de vista da evolugdo da doenga cronica. Dentre
eles podemos citar:

Internagdes hospitalares ndo programadas;

Aumento da dependéncia nas atividades de vida didria;

Deterioragdo clinica e avango da doenga com aumento dos sintomas;

Piora do padrdo de resposta ao tratamento com redugdo da reversibilidade das exacerbagdes;
Perda progressiva de peso (>10%) nos ultimos seis meses;

Albumina sérica < 2,5 g/dl

Episddio de delirium ou confusdo mental

Sindrome de caquexia-anorexia, dispnéia ou eventos sentinela

Eventos sentinela:

- Quedas
- Falecimento de um familiar
- Transferéncia a instituicdo de longa permanéncia

2.3.3.
>
>

Avaliacdo das Condic¢des Prévias a Internagao

Na avalia¢do das condig¢Ges prévias a internacdo deve-se levar em consideragao:

Idade — N3o é fator determinante mas deve sempre ser levada em conta para avaliagdo da reserva
fisioldgica, da fragilidade e da chance de desfecho diante de evento agudo
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» Funcionalidade — Existem vdrias escalas utilizadas para avaliacdo da funcionalidade pré-internagdo.
Utilizaremos a escala PPS (Palliative Performance Scale) — Anexo 1
»  Fragilidade - Defini¢do fenotipica que leva em consideragdo perda de peso, lentificacdo, fraqueza,
queixas de exaustdo e inatividade fisica (CFS) — Anexo 2
2.3.4. Fatores Relacionados a Doenga de Base
» Dpoc - VF1<30%; dependéncia de 02; internagdes hospitalares; comorbidades; perda de peso;
caquexia; idade >70 a
» Insuficiéncia cardiaca — CF Ill e IV; FE <45%,; arritmias ventriculares; hiponatremia; progressdo dos
sintomas; readmissdes frequentes
» Doengas hepaticas — Child B ou C; Meld >14; saida da lista de transplante; complicagdes com ascite,
varizes sangrantes, encefalopatia hepatica, sarcopenia e caquexia; sindrome hepatorrenal
» Doenga renal crénica — admissdes ndo planejadas repetidas; baixa tolerancia a hemodialise; queda
da funcionalidade
» Doengas neuroldgicas — Quimioterapia de segunda linha em neoplasias cerebrais; necessidade de
suporte nutricional; necessidade de suporte ventilatério; perda de capacidade funcional; estado
vegetativo persistente; estado de consciéncia minima; deficiéncia cognitiva importante
» SIDA - idade >65 anos; uso incorreto de TARV; doencas oportunistas graves de dificil tratamento; uso
de substancias ilicitas endovenosas; dosagem de CD4 e carga viral seis meses apos inicio da TARV;
2.3.5. Fatores Relacionados a Evolugao da Doenga Critica
» Escores preditores de sobrevida, tais como SOFA e SAPS Ill, bem como sua evolugdo a cada 48h,
podem indicar a chance de mortalidade ligada a doenca aguda dos pacientes em UTI
» Pacientes criticos cronicos — dependéncia de VM >21 dias, profunda fraqueza atribuida a miopatia,
neuropatia e alteragées na composicdo corporal (perda massa magra), maior vulnerabilidade a
infeccdo, disfuncdo cerebral manifestando-se como coma ou delirium prolongado/permanente e
ruptura da pele associada a deficiéncias nutricionais, edema, incontinéncia ou imobilidade
prolongada.
» Se houver médico externo assistente, é importante a discussdo do progndstico do paciente com o

colega

2.4. Conferéncia Familiar

>

YVVVYVYYVY

VVVYVYVYY

Sendo o paciente considerado pela equipe elegivel para a instituicdo de cuidados prioritariamente
paliativos, deve ser programada e agendada conferéncia familiar

Deve fazer parte da rotina da UTI

Oportunidade valiosa de estabelecer relacionamento de parceria e confianga

Reunido formal agendada entre equipe e familiares

Identificar as necessidades da familia, avaliar o entendimento da familia, esclarecer duvidas e mal-
entendidos, identificar a vontade prévia e desejos dos pacientes, acolher a familia em seu sofrimento,
tomar decisdes conjuntamente.

Escutar mais, verbalizar empatia e demonstrar interesse

Aliviar a culpa e permitir sentimentos de esperanga

Assegurar continuidade dos cuidados

Assegura que o paciente nao esta sofrendo

Dar tempo para que os pacientes se preparem para a morte do paciente

2.5. Tratamento

>
- Dor

Controle dos sintomas é um dos pontos-chave na assisténcia paliativa em uti

- Delirium
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- Dispnéia
- Ansiedade / desconforto
- Nauseas e vomitos
- Problemas orais
- Anorexia-caquexia
- Constipagao
- Lesdo por pressao

2.5.1.

VVVVYVY

Dor

E uma sensacdo e experiéncia emocional desagradavel, associada a lesdo tecidual, rela ou potencia
E um sintoma estritamente subjetivo

“A dor é aquela que o paciente sente e refere”

Pode ser somatica, visceral ou neuropatica

Pode ser:

|H

- Aguda—1 més
- Subaguda —um a trés meses
- Crénica — trés meses ou mais

>
>

>

2.5.1.1.

YV VvV

YV VYV

2.5.1.2.

Dor, sede e dispnéia sdo listados como os sintomas mais prevalentes e angustiantes em uti

Entre os procedimentos mais relacionados a dor em uti estdo a insercdo de cateter arterial, a
remocao de drenos, a mobilizagdo e reposicionamento do paciente e a aspiragdo traqueal

O inadequado controle da dor gera consequéncias nao apenas fisicas como também fisioldgicas,
psicoldgicas e socioeconémicas — dor total

Avaliagao

Deve ser instituido protocolo de avaliacdo da dor

O autorrelato do paciente é o padrdo de referéncia para avaliagdo da dor em pacientes que podem se
comunicar de maneira confiavel

Para os pacientes habeis em se comunicar, deve-se utilizar a escala numérica da dor (Anexo 3)

BPS (Behavioral Pain Scale) serd utilizada em pacientes que ndo conseguem se comunicar (Anexo 4)
Os sinais vitais ndo devem ser utilizados isoladamente para avaliagdo da dor

Devem ser identificados fatores reversiveis que contribuam com o aumento da dor

Dor — Tratamento

Os opidides sdo considerados o padrdo-ouro no tratamento da dor oncoldgica e ndo oncoldgica de
pacientes criticos sob cuidados paliativos

Iniciar sempre com a menor dose para o melhor efeito desejado, titulando de acordo com a resposta
do paciente

Utilizar analgesia multimodal para a prevengao da transi¢ao da dor aguda para a cronica, para a
diminuicdo dos efeitos colaterais dos farmacos e para a retirada de opidides em UTI

Manter a vigilancia para o reconhecimento do desenvolvimento de efeitos colaterais associados aos
opiodides.

Para otimiza¢do da analgesia, € indicada a terapia baseada na escala analgésica da organizacdo
mundial de saide (Anexo 5)

De acordo com essa estratégia, para dor leve (1 a 3 na escala numérica), o tratamento iniciado com
analgésicos comuns, como dipirona, paracetamol ou AINES

Para a dor moderada (intensidade 4 a 6 na escala numérica), existe a indicagdo de opidides fracos
como o tramadol e a codeina

Alguns estudos tém sugerido o uso de opidides fortes em doses mais baixas nestes casos

Em casos de dor de forte intensidade (7 a 10 na escala numérica), estd indicado o uso de opidides
fortes, cuja medicacdo de referéncia é a morfina

Em todas as fases do tratamento da dor estd indicada a associagdo de substancias adjuvantes

Tais substancias otimizam o controle dos sintomas, reduzem os efeitos colaterais dos farmacos
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analgésicos e tém o papel de modular a dor, reduzindo a chance de cronificagdo

Analgésicos simples
» Paracetamol: 500mg a 1000mg a cada 4 ou 6 horas, dose maxima de 4g/dia 200mg/ml - comprimido
de 500mg e solugdo oral de 200mg/ml
» Dipirona: 500mg a 2000mg a cada 6 horas— comprimido de 500mg, solu¢do oral de 500mg/ml e
solugdo injetavel 500mg/ml

AINES

» Indicado para paciente com dor visceral, dor dssea, muscular e articular. Atentar para os efeitos
colaterais de lesdo renal e lesdo gastrintestinal. A associacdo de mais de um AINE ndo é
recomendada.

» Naproxeno: 250 mg 2x/dia ou 500 mg 1x/dia; dose maxima de 500 mg/dia, ndo usar por mais de 10
dias — comprimido de 250 mg e 500 mg

> Ibuprofeno: 200 mg a 800 mg a cada 6-8 horas; dose maxima 3200 mg/dia — comprimido de 200 mg,
300 mg e 600 mg e solucdo oral de 50 mg/ml

» Diclofenaco: 100 a 150 mg/dia, dividida em 2 a 3 tomadas, dose maxima diaria 200 mg/dia

» Cetoprofeno: 100 mg duas vezes ao dia; dose maxima de 300 mg/dia

» Celecoxibe: 200 mg a 400 mg/dia

Opidides fracos

» Codeina:
a) Dose inicial: 30 mg a cada 6 horas.
b) Dose maxima: 360 mg/dia
c) Frequéncia de administracdo recomendada: a cada 4 horas ou a cada 6 horas.
d) Via de administracgdo: oral, sonda nasoenteral ou gastrostomia.
e) Equipoténcia analgésica: 1/10 da morfina oral
f) Particularidades: reduz tosse, bastante obstipante (sempre associar laxante), ndo se recomenda seu uso por via
endovenosa pelo efeito de apneia e hipotensao arterial devido a liberagao de histamina
g) Farmacologia: a codeina em si ndo é ativa, ela precisa ser metabolizada no figado, é convertida em morfina para
gerar efeito analgésico. Uma parcela da populagdo ndo possui essa enzina conversora e dessa forma ndo
metaboliza a medicac¢do, consequentemente, ndo tem efeito analgésico com ela

» Tramadol

a) Dose inicial: 50 mg a cada 8 horas.
b) Dose maxima: 400 mg/dia
c¢) Frequéncia de administragdo recomendada: a cada 6 horas ou a cada 8 horas.

d) Via de administragdo: oral, endovenosa e hipodermaclise.
e) Equipoténcia analgésica: 1/6 a 1/10 da morfina oral
f) Particularidades: boa opgdo para usar em casos de dor neuropatica. Injetavel é bastante nauseante (recomenda-
se administrar lentamente).
g) Farmacologia: diferentemente de outros opioides, a formulagdo endovenosa tem poténcia analgésica menor do
que a formulagdo oral e ha relatos de diminuigdo de limiar convulsivo com a formulagao injetavel

Opidides fortes
» Morfina
a) Inicio de acdo em 5 a 10 min. com efeito de pico em 1 a 2 horas e meia vida de 4-5 horas.
b) Dose inicial de 2 a 5 mg de 4/4h + doses de resgate, as quais devem ser adicionadas no dia
seguinte.
c) N3do existe dose teto. Nauseas, vomitos, sedacgdo e prurido geralmente desaparecem apés as
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primeiras semanas. Entretanto, tolerancia a constipagdo jamais se desenvolve.
d) Frequéncia de administracdo recomendada: a cada 4 horas. Em pacientes com disfunc¢do renal ou
hepdtica, ou idosos frageis, considerar a cada 6 horas
e) Via de administragdo: oral, sonda nasoenteral, gastrostomia, endovenosa, subcutanea,
hipodermaclise. Morfina endovenosa é trés vezes mais potente que a morfina oral
f) Particularidades: é metabolizada primeiramente no figado e excretada pelo rim. Deve ser usada com
cautela em pacientes com doenga hepatica ou renal
g) Farmacologia: por sua meia-vida curta e inicio de agdo rapido, a morfina simples costuma ser a droga de escolha
para analgesia de resgate em pacientes em uso de opioides fortes

» Metadona
- Meia vida longa e baixo custo. apresenta a¢dao no receptor NMDA, envolvido no desenvolvimento de tolerancia e
abstinéncia aos opidides, e no desenvolvimento da dor neuropatica
a) Dose inicial: considerar dose prévia de opioide
b) Dose maxima: ndo tem efeito teto, o que limita o aumento de dose é efeito colateral
c) Frequéncia de administracdo recomendada: em geral, a cada 12 horas ou a cada 8 horas. Em caso de doses mais
altas considerar fracionar a cada 6 horas.
d) Via de administracgdo: oral, endovenoso, subcutaneo, hipodermaclise. A metadona endovenosa é cerca de duas
vezes mais potente que a metadona oral. Comprimido de 5 mg e 10 mg, solugdo injetavel 10 mg/ml.
e) Particularidades: estudos sugerem melhor agdo na dor neuropatica. Produz menos euforia e dependéncia que
outros opioides. Por ndo ter metabdlito ativo, € uma opgao para pacientes com insuficiéncia renal. Deve ser
prescrita por médico com experiéncia no uso desta medicagdo
f) Farmacologia: — Sua meia-vida longa e imprevisivel exige cautela na titulagcdo de doses, sendo recomendavel
aguardar trés a cinco dias para estabilizagdo de nivel sérico antes de considerar aumentar a dose — Pode alargar
intervalo QT, sugere-se realizar acompanhamento com eletrocardiograma (ECG) — Ha relato de depdsito em tecido
adiposo. — Embora tenha inicio de agdo rapido, ndo se recomenda utilizar metadona como resgate (pela sua meia
vida)

» Oxicodona
a) Dose inicial: considerar dose prévia de opioide, a menor posologia disponivel é 10 mg, via oral, a
cada 12 horas
b) Dose maxima: ndo tem efeito teto, o que limita o aumento de dose é efeito colateral
c) Frequéncia de administracdo recomendada: a cada 12 horas
d) Via de administragdo: somente oral (o comprimido ndo pode ser triturado e,
consequentemente, ndo pode ser administrado via sonda nasoenteral ou por gastrostomia).
e) Equipoténcia analgésica: cerca de duas vezes mais potente que morfina oral
f) Particularidades: por ser comprimido de liberagdo cronogramada, ndo pode ser macerado e,
portanto, ndo é recomendada a administragdo por sonda nasoenteral ou gastrostomia.
g) Farmacologia: disponivel no Brasil como comprimido de liberagdo cronogramada. A absorc¢do tem duas fases: na
primeira, a meia vida é de 0,6 horas e, na segunda fase, de 6,9 horas; logo, promove alivio da dor na primeira hora
e seu efeito persiste por 12 horas.

> Fentanil
- Cem vezes mais potente que a morfina. tem rapido inicio de agdo (1 min.) com meia vida de 0,5 a 1 hora,
devendo ser usado de forma continua ou previamente a procedimentos dolorosos.
- Dose de ataque 0.5-2 pg/kg via EV, seguida de infusdo EV continua de 0.5-2 mcg/kg/h (meia-vida curta, depende
de infusdo continua para manutencdo de seu efeito analgésico); alternativa em caso de insuficiéncia renal.

Principais efeitos colaterais dos opioides
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>

Sedagao: estd relacionada com seu efeito anticolinérgico, normalmente é autolimitada. Costuma
aparecer no inicio da terapia com opioide ou quando ha um aumento da dose. Considerar reduzir ou
trocar o opioide ou associar adjuvantes para aumentar a analgesia e diminuir a quantidade de
opioide

Constipagao: muito comum nos pacientes em terapia com opioide e que ndo passa com o tempo.
Ideal deixar laxante prescrito de horario ou, se necessario, a depender da avaliagdo clinica. Orientar
ingesta hidrica e alimentos laxativos. Na constipagdo por opioides preconiza-se o uso de laxantes
irritativos, por exemplo, bisacodil, picossulfato ou senna. Na RENAME de 2020, o laxante irritativo
disponivel é o Rhamnus purshiana (cascara sagrada) (BRASIL, 2020).

Ndauseas e vomito: ocasionado por diminuigdo do peristaltismo e diminuigdo do tempo de
esvaziamento gastrico, além de efeito nos receptores localizados na zona de gatilho para vomito.
Portanto, antieméticos que atuam na zona de gatilho (haloperidol, metoclopramida, ondansetrona) e
no peristaltismo (metoclopramida) sdo as medicagées de escolha para tratamento de ndusea e
vomito Em geral as nduseas sdao mais frequentes nos primeiros dias de uso de opioides e depois
tendem a ceder de trés a sete dias

Prurido: normalmente ocorre quando a administragao do opioide é pela via espinal, mas também
pode ocorrer em outras vias. Pode ser tratado com anti-histaminico ou, caso o paciente ndo tolere o
efeito, rodiziar o opioide.

Retengdo urinaria: também mais associado com opioide via espinal. Pode ser tratado com sondagem
vesical ou rotacdo de opioide.

Efeitos cardiovasculares: a morfina pode causar liberagdo de histamina e, consequentemente,
vasodilatagao e hipotensdo. A metadona pode levar a prolongamento do intervalo QT e aparecimento
de “torsades de pointes” no ECG. No caso da metadona, diminuir a dose, aumentar o intervalo entre
as doses e monitorar ECG.

Hiperalgesia: caracteriza-se como um aumento da dor, apesar da eleva¢do da dose do opioide.
Recomenda-se trocar o opioide.

Mioclonia: é indicativo de neurotoxicidade e é comum surgir quando houver quadro de desidratagdo.
Deve ser realizada hidratagdo, reducdo da dose em 25 a 30% ou considerar rodar o opioide.

Intoxicagdo por Opioides

>

>

Opioides podem causar intoxicacdo e é fundamental que o paciente que esta recebendo essa
medicacdo seja reavaliado frequentemente.

E normal que ao iniciar o tratamento com opioide ou quando aumentar a dose, o paciente apresente
um pouco de sonoléncia. Porém, caso a dose seja aumentada de forma rapida, a dose inicial for
muito alta ou o paciente apresentar altera¢cdes no metabolismo renal e/ou hepatico, o individuo pode
cursar com sinais de intoxicagao.

Os sinais de intoxica¢do sdo: miose bilateral, sedagdo e depressao respiratéria (FR10) e ndo retomar
completamente nivel de consciéncia.

Naloxone é um antagonista opioide utilizado para reverter depressao respiratdria. Entretanto, seu
uso ndo é isento de risco, pois pode induzir descompensacgées cardiacas, edema pulmonar, entre
outros. Recomenda-se restringir o uso de Naloxone a intoxicagdo por opioide grave. Sugere-se iniciar
com 0,04 mg de Naloxone. O objetivo deve ser reestabelecer ventilagdo (FR>10) e ndo retomar
completamente nivel de consciéncia.

Ao se administrar Naloxone, é importante atentar para que, ao mesmo tempo que a intoxicagdo é
revertida, o efeito analgésico também se vai; logo o paciente pode acordar com quadro de dor
intensa e, nos pacientes usuarios cronicos de opioides, podem ocorrer sintomas de abstinéncia.

Analgésicos Adjuvantes

>

- Triciclicos

Antidepressivos — Indicados para controle da dor neuropatica

a) Efeitos colaterais: boca seca, sonoléncia, hipotensdo ortostatica, constipagao; ter cuidado com uso em idosos.
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b) Amitriptilina: 25 mg a 75 mg/dia VO; ndo recomendado para pacientes com glaucoma e arritmia cardiaca. Dose
maxima de 150 mg; em idosos, comec¢ar com 10mg/ dia na RENAME como

c) Nortriptilina: dose inicial de 25 mg; dose maxima de 150 mg a noite

d) Ndo ha relagdo dose-resposta clara, isto €, o efeito analgésico costuma ser obtido com dosagens baixas (por
exemplo: amitriptilina 25 mg/dia), devendo se reservar doses mais altas para casos em que ha componente de
depressao associado.

- Inibidores da recaptacao da serotonina e noradrenalina

a) Venlafaxina: dose inicial de 75 mg/dia; dose maxima de 225 mg/dia.
b) Desvenlafaxina: 50 mg/dia, dose maxima de 200 mg/dia.

c) Duloxetina: dose inicial de 30 mg/dia VO; dose maxima de 60 mg/dia
d) Efeitos colaterais: menor efeito anticolinérgico e cardiovascular

> Anticonvulsivantes:
1) Gabapentina: o efeito analgésico costuma ser visto a partir de 300 mg 3x/dia VO e a dose maxima é 3600
mg/dia. Sugere-se iniciar com doses mais baixas (300 mg/dia em adultos e 100 mg/dia em idosos) e aumentar
gradativamente para minimizar efeitos colaterais (a sonoléncia é frequente no inicio). Apresenta relacdo dose-
resposta, isto é, ao aumentar a dose ha aumento do efeito analgésico. E droga de primeira escolha no tratamento
da dor neuropatica — cdpsula de 300 mg e 400 mg
2) Carbamazepina: dose inicial de 200 a 400 mg/dia, dose méaxima de 1200 mg, dividida em 3 a 4 tomadas.
Primeira escolha na neuralgia do trigémeo. Interage com opioides reduzindo seu potencial analgésico, o que
desfavorece o seu uso em pacientes oncoldgicos utilizam opioides. Disponibilidade— comprimido de 200 mg e 400
mg e suspensdo oral 20 mg/ml
3) Lamotrigina: dose inicial de 25 mg a 50 mg/dia, dose maxima de 200 mg a 500 mg/dia.— comprimido de 25 mg,
50 mg e 100 mg.
4) Topiramato: dose inicial de 25 mg/dia, dose maxima de 600 mg/dia: — comprimido de 25mg, 50mg e 100mg.
5) Pregabalina: dose inicial de 50 mg a 75 mg ao dia; dose maxima de 150 mg a 300 mg, 2x/dia Droga de primeira
escolha no tratamento da dor neuropatica

» Corticosteroides — Podem melhorar o apetite, nduseas, mal estar e qualidade de vida. Possuem
também efeito analgésico em alguns tipos de dor oncoldgica. O farmaco recomendado é
dexametasona 4 a 10 mg de 12/12h, por via endovenosa ou subcutanea

» Agonistas alfa 2 adrenérgicos — Fornecem sedacdo sem afetar o drive respiratério. Clonidina e
dexmedetomidina sdo semelhantes.

> Bloqueadores dos receptores nmda (cetamina) — E um antagonista do receptor NMDA. Tem efeito
sedativo e analgésico, podendo prevenir a tolerdncia aos opioides. E medicamento adjuvante de
terceira linha para tratamento da dor refratdria aos opioides.

> Baclofeno - E um antagonista do receptor GABA. E um relaxante muscular de acdo central que pode
ser util como tratamento adjuvante de pacientes com espasmos, solugos persistentes e neuralgias.

Sugestao de prescrigao
» Dorleve (EVN1a3):
- Paracetamol VO 500 a 1000mg 6/6h
- Dipirona VO ou IV 1000 a 2000 mg de 6/6h

+
- Medicamentos adjuvantes
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» Dor Moderada (EVN 4 a 6):
- Opioide fraco: - Codeina VO 30mg 4/4h ou 6/6h - maximo 360mg/dia ou
- Tramadol EV 100mg 6/6h — maximo 400mg/dia
ou

- Opioide forte em dose baixa: - Morfina 2 mg IV de 4/4h ou

- Metadona VO - 05 mg 12/12

+

- Medicamentos adjuvantes

» Dor Intensa (EVN 7 a 10): Opioide forte — nenhum tem dose maxima ou dose teto, tomar o cuidado
de iniciar em doses baixas e fazer titulagdo criteriosa, guiada por resposta terapéutica:

- Morfina VO 5-10mg 4/4h OU Morfina EV 2 a 5mg 4/4h ou em infusdo continua: o Os metabdlitos se acumulam
em pacientes com insuficiéncia renal. E bem tolerada em pacientes com hepatopatias, sendo que, nestes
pacientes, a sua meia-vida pode aumentar e a dose deve ser espagada para trés a quatro vezes ao dia.

- Oxicodona VO 10-20mg 12/12h (os comprimidos ndo podem ser partidos ou macerados) ou

- Metadona- meia-vida extremamente variavel (10 — 75h), com efeitos cumulativos e toxicidade elevada;
alternativa em caso de insuficiéncia renal. Dose inicial de 5 a 10 mg de 12/12h, podendo ser expandida para 8/8h
ou 6/6h

- Fentanil EV - Em manejo de paciente critico, preferencialmente em ambiente de UTI: O Fentanil é 100 vezes mais
potente do que a Morfina; dose de ataque 0.5-2 ug/kg via EV, seguida de infusdo EV continua de 0.5-2 mcg/kg/h
(meia-vida curta, depende de infusdo continua para manutengdo de seu efeito analgésico); alternativa em caso de
insuficiéncia renal.

- Medicamentos adjuvantes

2.5.2. Delirium
> E aforma mais comum de disfunciio cerebral aguda na uti e afeta até 80% dos pacientes
» Estd associado a maior mortalidade, maior tempo de ventilagdo mecanica, maior tempo de
internacdo e comprometimento cognitivo
» Sdo indicadas medidas ndo farmacoldgicas para prevencdo do delirium
» Além do tratamento da causa de base, preconiza-se uma série de medidas farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas voltadas ao tratamento do sintoma. As medidas ndo farmacoldgicas incluem:
- Suspensdo de medicamentos potencialmente causadores de delirium (triciclicos ou benzodiazepinicos que
tenham sido introduzidos recentemente, por exemplo);
- Permitir que familiares ou pessoas conhecidas fiqguem junto ao paciente como acompanhantes e tentar manter as
visitas no periodo diurno;
- O profissional que for se aproximar do paciente se identificar e informar o procedimento que ira realizar;
- Perguntar como o paciente prefere ser chamado (as vezes, o paciente ndo se identifica com o primeiro nome);
- Manter o uso de aparelhos auditivos e dculos (para evitar privagdo sensorial);
- Manter ambiente com luz natural durante o dia e pouca luz durante a noite; se possivel manter no quarto reldgio
e calendario (para tentar melhorar orientagao);
- Ajustar horario de verificacdo de sinais vitais e de medicacGes (quando possivel) para evitar interromper periodo
de descanso noturno;
» Escalas (CAM) devem ser utilizadas para rastreio e diagndstico de delirium (Anexo 6)
» Antipsicdticos devem ser utilizados em casos de agitacdo ou alucinagdes
» Haloperidol é a droga mais estudada para controle na contengdo quimica de Delirium Hiperativo.
- Via de administragdo: VO, SC, EV e IM (sempre que possivel preferir VO);
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- Em idosos iniciar com 0,5-1 mg;

- Em jovens iniciar com 1-2 mg;

- Se persistir com agitacdo, repetir dose inicial em 45-60 minutos;

- Uma vez controlado o sintoma, deixar a dose inicial utilizada de 12/12h ou 8/8h e titular conforme evolug¢do do
quadro clinico;

- A dose maxima diaria descrita é de 30 mg/dia, porém pacientes em delirium de fim de vida costumam controlar
sintomas com doses menores (média de 2, 8-6 mg/dia). Outras medica¢des descritas em literatura para manejo de
delirium sdo: risperidona (dose inicial 1 mg), quetiapina (dose inicial 12,5 mg), olanzapina (dose inicial 2,5 mg) e
clorpromazina (dose inicial 12,5 mg).

Resfriamento

» A contencdo fisica pode piorar a agitagdo e trazer danos ao paciente, como perda de mobilidade,
lesGes por pressdo, broncoaspiragdo e delirium prolongado.

» A Resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem n°® 427/2012 regulamenta o emprego da contengdo
mecanica pela enfermagem. Descreve que a restrigdao deve ser feita sob a supervisdao de um
enfermeiro, excetuando-se as situagdes de urgéncia e emergéncia, e somente quando for a Unica
forma disponivel para prevenir dano imediato ao paciente ou outras pessoas. Traz ainda que todo
paciente com contencdo fisica deve ser monitorado quanto ao nivel de consciéncia, sinais vitais,
condi¢Ges de pele, circulagdo de membros e que tais verificacGes devem ser regulares e ndo devem
exceder uma hora.

» Em relagdo ao manejo medicamentoso do delirium, recomenda-se: suspender medicagdes
potencialmente causadoras de delirium, avaliar reconciliagdo medicamentosa de possiveis
medicagdes psicotrdpicas de uso regular, assim como evitar a suspensdo subita de medicagdo
psicotropica de uso regular.

2.5.3. Dispnéia /Ansiedade
» Deve-se primeiramente tratar a causa da dispneia, quando isso for possivel. O tratamento deve ser
individualizado: sempre avaliar funcionalidade e fase da doenga antes de instituir a conduta. Dentre
as causas potencialmente corrigiveis e respectivos tratamentos, encontram-se:
- Infecgdo: antibidtico, antifingico.
- Congestdo: diuréticos.
- Derrame pleural: procedimentos para drenagem.
- Broncoespasmo: broncodilatadores e corticoide.
- Tromboembolismo pulmonar: anticoagulantes.
- Obstrucdo de vias aéreas: radioterapia, laser, stents, broncoscopia.
- Linfangite carcinomatosa: corticoide e diuréticos.
- Sindrome da veia cava superior: corticoide e radioterapia.
- Anemia: hemotransfusdo (concentrado de hemaceas). Paralelamente, o sintoma também deve ser tratado com
medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas.
» Resfriamento facial, janelas abertas, reducdo da temperatura ambiental e umidificagdo respiratdria
podem ajudar
» Opioides sdo amplamente recomendados. Ocasionam redugdo na percepc¢do central da dispneia,
reducdo na sensibilidade a hipercapnia, redugdo no consumo de oxigénio e aumento da func¢do
cardiovascular. Seu uso para tratamento da dispneia é em baixas doses, menores que as
habitualmente necessarias para o controle de dor.
»  Pacientes virgens de opioide:
- Codeina 30 mg VO de 6/6h ou 4/4h no caso de dispneia leve - solu¢do oral 3 mg/ml, comprimido de 30 mg e 60
mg (BRASIL, 2020).
- Morfina 5 mg VO ou 2 mg EV/SC de 6/6h ou 4/4h se dispneia moderada ou intensa. Titular dose, se necessério, a
cada 24 horas - solu¢do injetavel de 10 mg, solucdo oral de 10 mg/ml, comprimido de 10 mg e 30 mg
» Pacientes ja em uso de opioide: Aumentar a dose do opioide em 25% e titular doses.
» Benzodiazepinicos tém papel importante na ansiedade, que comumente estd relacionada a dispneia.
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Evitar seu uso isoladamente, podendo ser utilizado em conjunto com opioide
» VNI e CNAF podem auxiliar
» Pacientes muito secretivos podem se beneficiar de medidas farmacoldgicas, tais como a
administracdo de brometo de escopolamina (30 gts VO ou 1 ampola de 4/4 ou 6/6h) ou atropina
colirio 1% (1-2 gts na cavidade oral a cada 6 a 8h)
» Oxigenoterapia é o tratamento padrdo para pacientes hipoxémicos em ar ambiente. Para pacientes
com DPOC, é indicada quando ha PaO2 menor ou igual a 55 mm/Hg ou satura¢do de O2 menor igual
a 88%; ou quando ha Pa02 entre 56 e 59 mmHg ou saturacao de 89% mais: edema por insuficiéncia
cardiaca, Ht>56% e evidéncia de cor pulmonale. Ndo ha melhora da dispneia em pacientes ndo
hipoxémicos com a oxigenioterapia, em comparagdo com ventilagdo ambiente
» Na fase final a aspiragdo de secre¢des é contraindicada por causar desconforto ao paciente.
2.5.4. Tosse / Broncorréia
» Tosse

- Usar codeina 10 mg a 20 mg até de 4 em 4 horas - solugdo oral 3 mg/ml, comprimido de 30 mg e 60 mg

>

Broncorréia:

- Inalagdo com brometo de ipratrépio (até 40 gotas de 4/4h). componente basico: solugdo para inalagdo 0,25
mg/ml (BRASIL, 2020).

- Escopolamina: 20 mg 8/8h ou 6/6h VO, EV ou por hipodermdclise.

- Colirio de atropina: 2 gotas a cada 6-12 horas, sublingual

2.5.5.
>
>
>

>

Ansiedade e Ins6nia

Dimensdes fisica, psiquica, social e espiritual

Uma série de medos e preocupacGes sobre questdes fisicas, psicoldgicas, existenciais e sociais atuais
e previstas, incluindo a morte sdo comuns

Devemos identificar e reverter causas possiveis, como ruidos no ambiente e efeito colateral de
substancias, ou abstinéncia de medicacGes

Benzodiazepinicos podem ser usados para a ansiedade e insénia:

- Lorazepam: 0,5 mg a 1 mg VO até de 6/6 horas

- Diazepam: iniciar com 5 mg/dia e titular dose conforme sintoma e atencdo a efeitos colaterais, pode-se chegar
até 10 mg VO a cada 6 horas - componente basico — comprimido de 5 mg e 10 mg.

- Clonazepam: 0,25 mg a 2 mg VO a cada 12 horas. A posologia de gotas facilita o fracionamento de doses e uma
titulagdo mais fina.: solugdo oral de 2,5 mg/ml

2.5.6.
>

>
>
>

>

Nduseas e Vomitos

Identificar e remover as causas possiveis, como efeito colateral de medicagGes ou a ndusea
antecipatoria

Identificar a causa para otimizar o controle de sintomas

Evitar fatores ambientais que sejam estimulos eméticos, como odores e imagens

A equipe de nutricdo pode preparar alimentos com por¢des menores (Comfort food), de forma
individualizada. Refrigerantes, bebidas carbonatadas e alimentos leves servidos a temperatura
ambiente parecem ser mais bem tolerados

Devem ser evitados os alimentos doces, gordurosos, muito salgados ou condimentados
Pacientes com nduseas e vomitos ndo tém sede ou fome

Sugestao de prescrigao
Nauseas e vomitos quimicamente induzidos: QT, medicamentos, toxinas, infecgdes ou metabdlicas

- 12 Op¢do: Metoclopramida: 10 mg EV/VO de 8/8h ou 6/6h

- 22 Opgao: Haloperidol: 1 mg a 2 mg EV/SC de duas a trés vezes ao dia
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- 32 Opgao: Ondansetrona: de 4mg a 8mg EV a cada 8 horas

» Estase gastrica
- Se distensdo abdominal: SNG
- Inibidores de bomba de préton
- Metoclopramida: até 40 mg/dia EV.
- Bromoprida: 10 mg 3x/dia EV/VO
— Domperidona: 10 mg 8/8h VO

» Hipertensdo intracraniana e meningismo:
- Corticoide em dose elevada: dexametasona até de 16 a 20 mg/dia EV/SC
- Considerar dimenidrinato se sintoma de discenesia na dose 50 mg a 100 mg EV/VO a cada 6 horas

» Irritagdo peritoneal:
- Metoclopramida ou haloperidol como antidopaminérgico (doses ja descritas).
- Ondansetrona segunda escolha (doses ja descritas)
- Antihistaminicos: Dimenidrinato via SC (doses ja descritas).
- Prometazina 50mg/2ml — 01FA + 2ml SF0,9% - fazer 1ml| SC 8/8h a 6/6h (pode provocar alta sonoléncia — é
evitado por isso)

» Obstrugdo intestinal:
- 12 Opgdo: Haloperidol (doses ja descritas).
- 22 Opgdo: Ondansetrona ou dimenidrinato (doses ja descritas)
- Restringir volume de hidratagdo.
- Antissecretores: Hioscina 10mg/ml — 30gts 6/6h ou 4/4h. Hioscina 20mg/ml (injetavel) — 5:15 AD EV 6/6h.
Hioscina 20mg/ml (injetavel) — 01FA + 1ml SF0,9% SC 8/8h ou 6/6h (pode ser feito até 60mg SC). - Usar SNG.
Retirar se paciente/familia concordar com jejum.
- Corticéide — reduz edema de alga e de massa tumoral, além de fatores inflamatdrios locais

2.5.7. Xerostomia

Afeta mais que 75% dos pacientes em cuidados paliativos

Tratamento é o alivio sintomatico

Gomas de mascar sem agUcar, hidratagdo frequente por via oral com agua, sucos gelados, gelos com
sabor, substitutos salivares e sialogogos

» Utilizag3o de saliva artificial e lubrificacdo dos labios com vaselina estdo indicados

» Bochechos com clorexidina duas vezes ao dia pode ser eficaz em prevenir céries e infec¢des

YV VV

2.5.8. Sindrome da Anorexia / Caquexia

Anorexia é a perda de apetite. caquexia é a perda involuntaria de peso (>5% ou >2% se imc <20)
Forte impacto emocional e social

A equipe multiprofissional deve estar atenta para as causas da anorexia, como dor xerostomia,
nausea, depressao e constipagao

YV V

2.5.9. Constipagao

» Dificuldade persistente para evacuar ou uma sensacio de evacuagdo incompleta e/ou movimentos
intestinais infrequentes (a cada 3 ou 4 dias ou com menor frequéncia), em auséncia de sinais de
alerta ou causas secundarias
Corrigir anormalidades eletroliticas e confirmar hidratacdo adequada
Reavaliar necessidade de uso continuo de opidides e outras substancias constipantes
Executar exame abdominal e retal

YV VYV
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» Iniciar laxantes
» Brometo de metilnaltrexona — uso de opidides
» Considerar enemas
» Mobilizagdo do paciente com saida do leito
2.5.10. Lesdo por Pressao
» O objetivo se concentra no conforto, na dignidade, no controle da dor, do odor, na prevengdo de
infecgdes e na abordagem holistica para o manejo da ferida
» Deve-se estimular o reposicionamento do paciente a cada duas horas, evitando a friccdo e o
cisalhamento da pele, mantendo o calcanhar flutuante e a pele hidratada e protegida de fezes ou
urina
» Para controle do odor, pode ser usado o desbridamento ou metronidazol tépico

2.6. Cuidados de Final de Vida na UTI

>

>

>

>

Sao prestados quando a doenga é refrataria ao tratamento ou quando a provisdo de suporte de vida
causara sofrimento insuportavel e/ou ndo esta de acordo com os valores e preferéncias do paciente
Quando os objetivos do cuidado passam da cura para o conforto, é eticamente aceiro que sejam
recusados /suspensos tratamentos que possam prolongar o sofrimento do paciente/familia, como:
dieta, assisténcia ventilatdria, substancias vasoativas, métodos dialiticos, etc...

Toda decisdo deve ser baseada na prevengao do sofrimento do paciente e ndo na abreviagdo de sua
vida

Devem ser levados em conta o progndstico, o contexto do tratamento e os valores do bind6mio
paciente/familia

Devem ser priorizados em todas as fases:

- Tomada individualizada de decisdo

- Controle dos sintomas (dor, desconforto, dispnéia, boca seca, etc...)
- Respeitar a existéncia ou ndo de crencas

- Permitir ceriménias de despedida (adequadas ao ambiente)

>

Devem ser priorizados na fase 2: morte esperada em dias ou semanas

- Comunicagdo empatica

- Atitudes de solidariedade

- Facilitar a presenca dos familiares

- Avaliar o melhor local para cuidados

- Estabelecer as prioridades entre cuidados paliativos e curativos

- Possibilitar alta da uti

- Priorizar conforto

- Evitar intervengdes futeis

- Adequar estratégias de sedoanalgesia, suporte ventilatdrio e nutrigao

>

Devem ser priorizados na fase 3: morte esperada em horas ou dia

- Intensificar comunicacdo empatica

- Intensificar atitudes de solidariedade

- Facilitar presenca familiar de maneira permanente

- Privilegiar o conforto do paciente

- Retirar terapia futil (nutrigdo, substancias vasoativas, métodos dialiticos, etc...)
- Adequar estratégias de sedoanalgesia, suporte ventilatorio, etc...

2.7. Sedagao Paliativa

>

E a inducdo intencional da reducdo ou da falta de consciéncia em um paciente na fase final de sua
vida, com o objetivo de aliviar um sintoma incontroldvel, apds todas as demais opgdes terapéuticas
terem sido esgotadas

N3o objetiva a abreviagdo da vida e, sim, o controle dos sintomas
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» Geralmente realizada para controle de delirium, dor, dispnéia

» 0O farmaco de escolha para sedagdo é o midazolam

» Devemos iniciar a infusdo em 1 mg/h e reavaliar o paciente de 1/1h

» A partir do momento que o paciente estiver confortavel a velocidade de infusdo deve ser mantida

estavel e as reavaliagdes podem ser espagadas. — A dose maxima a ser utilizada é de 20 mg/hora.
Caso se atinja essa dose, associe a utilizagdo de clorpromazina.

A dose inicial de clorpromazina é de 12,5 mg IV de 8/8h

O paciente deve ser reavaliado de 4/4h

Caso necessario podemos chegar a dose de 50 mg de clorpormazina de 8/8h

O farmaco de escolha para analgesia é a morfina

YV VYV

2.8. Metas e gestao do risco do paciente por toda equipe multidisciplinar

» Equipe médica — Avaliagdo correta de pacientes elegiveis; avaliar funcionalidade e fragilidades;
abordagem adequada da familia com programacdo de conferéncia familiar; envolvimento da equipe
multidisciplinar no tratamento e conduc¢do do caso; estabelecimento de plano terapéutico; adequado
controle de sintomas; adequada comunicagdo e acolhimento com paciente e familiares ao longo do
processo;

» Enfermagem -

> Fisioterapia — Avaliar diariamente os exames de imagem / laboratoriais e beira leito a fim de
direcionar o cuidado; exercicios respiratérios e técnicas de higiene bréonquica, relaxamento de
musculatura acessoria, suporte de 02 e ventilagdo mecanica ndo invasiva quando necessario. A
cinesioterapia deve ser realizada de acordo comente dependentes: manter a amplitude de
movimento, posturas confortaveis, orientagdo quanto as mudancas de decubito, transferéncias. Em
pacientes que deambulam, realizar a manutencdo de sua capacidade de locomocgdo, autocuidado e
funcionalidade; facilitagdo e indicagdo de dispositivos de auxilio a marcha (drteses e calgados
adequados), treino de marcha, exercicios para coordena¢do motora e equilibrio; monitoramento de
déficits potenciais para perdas funcionais, como déficits sensoriais, musculares e articulares.

» Nutrigdo —

2.9. Critérios de admissdo da UTI
» Pacientes com quadro clinico potencialmente reversivel
» Pacientes que necessitem de suporte ventilatorio para conforto
2.10. Pacientes com sintomas de dificil manejo e controle na enfermaria
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4. ANEXOS E DOCUMENTOS DE APOIO

Anexo 1 — Palliative Performance Scale (PPS)
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Tabela 2 - Escala de Performance Paliativa (PPS)

%

100

90
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Atividade e Auto-
Deambulagdo evidéncia da doenga  cuidado Ingestao
Completa Normal; Completo Normal
sem evidéncia
de doenca
Completa Normal; Completo Normal
alguma evidéncia
de doenca
Completa Com esforgo; Completo Normal
alguma evidéncia
de doenca
Reduzida Incapaz para o Completo Normal
Trabalho; alguma ou reduzida
evidéncia de doenca
Reduzida Incapaz de realizar Assisténcia Normal
hobbies; doenca ocasional ou reduzida
significativa
Sentado Incapacitado para Assisténcia ~ Normal
ou deitado qualquer trabalho; Consideravel  ou reduzida
doenca extensa
Acamado Idem Assisténcia Normal
quase ou reduzida
completa
Acamado Idem Dependéncia  Reduzida
Completa
Acamado Idem Idem Ingestao
limitada a
colheradas
Acamado Idem idem Cuidados
com 3 boca
Morte - - -
> Iniciar a leitura da coluna da esquerda para a direita
» O paciente pontua pelo pior critério
» As colunas da esquerda sdo consideradas mais fortes
» Aavaliacdo deve sempre ser feita em relagdo a pré internagdo
>

Nivel da
Consciéncia

Completa

Completa

Completa

Completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Confuso
ou em coma

CONTROLE
PI-INSGQ-013

PPS igual ou inferior a 50% apresentam baixa expectativa de vida em 6 meses

Anexo 2 - Escala clinica de fragilidade (CFS)
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CATEGORIAS CARACTERIZTICAS
RORND Asividade fisica regular;
Apto para a idade

mOorbmdades conboladss,
Sintomas das doencas controlados;
Sem atividade fisica para além da marcha habitual;

VULNERAVEL

Sintomas Oe Ooenca Nao controlagos,
Independents nas atividades de wida diana.
Ahuamonanwdla(mamtu lenta — slcmeddoun’)

em grao 0 nas
\ndadana(uansporte financas, ida da casa que requer mais
rqo rasourwaseprepara;aoderefsgos)

Supervis3o na toma de
Su daman:hanoexnenor
a nas Se R

Apoio e supenvisao na marcha'subir e descer escadas dentro de

casa ou necessidade de auxiliar de marcha;
Necessidade de sjuda e supervis3o durante a noite;

Dependents do cuidador por causa fisica ou cognitiva;
Estavel e sem risco de momer nos praxamos § meses.

FRAGILIDADE MUITO

arau S,
Praximo do fim de wids;
Pode nao recuperar de doenca menor;

FRAGILIDADE TERMINAL

Dependenie em grau elevado em todas as Avo s, |

Froxamo do nim de wida,
Expeciativa de wids inferior 3 € meses;
Sem outra evidéncia de fragilidade:

» Ferramenta baseada no julgamento clinico e com maior aplicabilidade no ambiente de cuidados

intensivos

Anexo 3 — Escala Numérica/Visual da Dor

Escala Visual da Dor

10

| v Manrarada Qevera Miiitn Severa

Anexo 4 - BPS (BEHAVIORAL PAIN SCALE)
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ITEM DESCRICAO ESCORE COMO IDENTIFICAR
Relsxads 1 Neutro - semn tensio muscular
Parciaknente Tensa 2 Abaixa a sobrancelha
a::::" Totalmente Tensa 3 Fecha os olhos / pilpebras contraidas
Faz carata 4 Tedos 0s mavimentos parciais prévios e pilpebras

pode estar com

Op:
# boca aberta ou mordendo o tubo endotraques!

Figura 4. Escala BPS

Classificagdo
3-Semdor 4-6 - Dor fraca 7-8 - Dor moderada
9-11-Dorforte 12 - Dorinsuportavel

Figura 2 — Imagem Escala BPS.
Fonte: HCOR Associagdo Beneficiente Siria. Protocolo de dor.

Anexo 5 — Escala Analgésica da Organizagdo Mundial de Salde

Escada OMS Degrau3
DOR INTENSA
Degrau2 G7)
DOR MODERADA

Degraul (427
DORLEVE

Opidide forte

Opidide fraco

£ adjuvantes

Fig 2 — Escala OMS
Fonte: Escada analgésica da OMS: Adaptado — PEREIRA JL, 2006.
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Anexo 6 - CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

0 diagnéstico de delirium pelo CAM revela-se na presenca dos itens 1 e 2 mais o item 3 ou 4.

1. Inicio agudo

2. Distdrbio de atencdo

3. Pensamento desorganizado

Ha evidéncia de mudanca aguda do estado mental de base do paciente?

0 paciente teve dificuldade para focalizar sua atencao, por
exemplo, distraiu-se facilmente ou teve dificuldade em
acompanhar o que estava sendo dito? Se presente ou anormal,
este comportamento variou durante a entrevista, isto e, tendeu
a surgir e desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade?

0 pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente,
com a conversagao dispersiva ou irrelevante, fluxo de ideias
pouco claro ou ildgico, ou mudanca imprevisivel do assunto?

4. Alteracdo do nivel
de consciéncia

Em geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia do paciente:
Alerta (normal)

Vigilante (hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se facilmente)
Letargico (sonolento, facilmente acordavel)

Estupor (dificuldade para despertar)

Coma

#positivo para qualguer resposta a ndo ser alerta

Fonte: FABRI, R.ML.A et ol. Volidity and relicbility of the portuguese version of the Confusion Assessment Method (CAM) for the detection of delirium in the elderiy.
Arg. Newro-Psiquiotrio, 560 Powo, v. 59, n. 2., 2001, Disponivel em: http:/Awww scielo. br/scielo. php?script=sci_arttexts pid =50004-282X2001 000200004,

Acesso emn: 23 de mar. 2020,
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