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Cuidados paliativos - Cuidados de fim de vida
Todas Areas

Objetivos:
Disponibilizar definicao de fim de vida e recomendacdes para manejo de sintomas neste
contexto clinico.

Data da ultima alteracao: terca, 31 de janeiro de 2023
Data de validade da versao: sexta, 31 de janeiro de 2025

Autores e Afiliacao:

Natalia Souza Campos (médica), Olga Laura Sena Almeida (médica), Nereida Kilza da
Costa Lima (médica), Adriana dos Santos Garbelini (enfermeira), Bruna Teixeira Pinto
(terapeuta ocupacional)

Definicao / Quadro Clinico:

Na literatura médica, a fase final de vida é definida como as ultimas semanas, a uUltima
semana ou as ultimas 48 horas de vida do paciente. A terminologia varia de acordo com o
estudo realizado, porém o conceito-chave que define esta fase da doenca é a
irreversibilidade. Considerando o objetivo de permitir ao paciente um processo de morte
digno, com controle adequado de sintomas de modo a minimizar seu sofrimento e de sua
familia, é essencial identificar os sinais de final de vida e atuar de modo a fornecer
controle adequado dos sintomas mais frequentes apresentados nesta fase.

Diagnéstico:

Nos ultimos meses de seu adoecimento, sendo este oncoldgico ou nao, o organismo do
paciente inicia um processo de declinio funcional que, ao se aproximar da fase final de
vida, se acelera. Este processo se caracteriza por presenca de sindrome anorexia-
caquexia, perda acelerada de status performance, disfungdes organicas, aumento da
frequéncia de complicagdes clinicas (tais como infecgdes e eventos tromboembdlicos) e
ocorréncia de delirium.

Exames Complementares:

VALIDADE ETICA:

Resolugao CFM N2 1.805/2006 (Publicada no D.0O.U., 28 nov. 2006, Secao |, pg. 169):

"Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis é permitido ao médico limitar ou
suspender 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.

Cédigo de Etica Médica: Resolucdo CFM n2 2.217, de 27 de setembro de 2018, modificada
pelas Resolugdes n? 2.222/2018 e 2.226/2019: Capitulo I, item XXII - Principios
fundamentais: "Nas situagoes clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitara a
realizacao de procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e propiciara aos
pacientes sob sua atencao todos os cuidados paliativos apropriados".

Capitulo V, Art. 41 - E vedado ao médico: "Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido
deste ou de seu representante legal".

Paragrafo Unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos
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os cuidados paliativos disponiveis sem empreender acdes diagndsticas ou terapéuticas
inUteis ou obstinadas, levando sempre em consideracao a vontade expressa do paciente
ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal.

OBJETIVOS DO CUIDADO:

A equipe de saude deve ter como objetivo principal, neste momento, o alivio de sintomas
e o acolhimento ao paciente e sua familia. Além de reavaliacdes frequentes para verificar
controle de sintomas, faz-se necessaria uma abordagem honesta com o paciente e sua
familia de modo a entender seus valores e propiciar a criacao de um plano de cuidados
individualizado, que deve incluir via de alimentacao, uso de sedacao paliativa,
permanéncia ou nao no hospital, horario de visita, presenca de acompanhante, entre
outros cuidados.

Além da abordagem medicamentosa, o cuidado em fase final de vida deve incluir
abordagem nao-farmacoldgica e, principalmente, multiprofissional, de modo a aliviar o
sofrimento existencial associado a percepcao de finitude e o sofrimento espiritual que
acompanha esta percepcao. A abordagem em conjunto com a equipe multiprofissional
permite a deteccdo adequada destas questdes e proporciona ao paciente e sua familia um
espaco para acolhimento e resolucdes de conflitos, fortalecimento de vinculos familiares,
despedidas, perdao e demonstracao de amor.

O didlogo honesto entre equipe de saude, paciente e familiares permite também a
organizacao, ainda em vida, quanto a pendéncias associadas a inventario, heranca,
guarda e tutela de dependentes, organizacao de rituais de luto apropriados de acordo com
a fé do paciente e sua familia e planejamento quanto aos desejos do paciente em relacao
ao destino do seu corpo (local de enterro, cremacao).

Quanto a abordagem farmacoldgica, ao se elaborar a prescricao do paciente em fase final
de vida, deve-se priorizar medicamentos que contribuam para controle de sintomas e
suspender medicamentos e tratamentos que nao possuam beneficio neste momento,
dando preferéncia para a via de administragcao mais confortavel ao paciente. Em situagdes
em que ha duvida quanto ao beneficio de um tratamento, é possivel propor um
tratamento em carater de teste, com reavaliacdo peridédica quanto ao seu impacto em
controle de sintomas.

Quanto a abordagem nao farmacoldgica, deve-se priorizar a biografia do paciente,
caracteristicas e informacodes trazidas tanto por ele quanto por seus familiares a respeito
das crencas, valores, sentidos e significados da vida, da morte e do préprio adoecimento;
musicas, toques, cheiros que Ihe trazem bem-estar, boas recordacdes e sensacoes;
atividades significativas que costumava desempenhar no seu cotidiano; vinculos
fortalecidos e rede de suporte significativa para o paciente.

Sugere-se a realizacao de interconsulta com o Grupo de Cuidados Paliativos para
avaliacao e elaboracao do plano terapéutico em conjunto com a equipe assistente, o
paciente e sua familia.

Tratamento:
SINTOMAS MAIS PREVALENTES NA FASE FINAL DE VIDA:

1. Dor

Dor é uma experiéncia sensorial e emocional, associada ou relacionada a lesao tecidual
real ou potencial. Assim, a experiéncia de dor é altamente individual, e devemos levar em
consideracao o relato do paciente.

Considerando o padrao de piora de sintomas ao se aproximar da terminalidade, a equipe
assistente nao deve esperar o paciente sentir dor para fornecer a medicacao. Deve-se
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avaliar a melhor via de administracao caso a caso, ponderando a capacidade de
degluticao do paciente e, em caso de impossibilidade de via oral, priorizar as vias
endovenosa e subcutanea. O esquema analgésico deve ser organizado de modo a manter
a analgesia de horario, com resgates disponiveis se necessario; sempre que possivel, a
associacao com analgésico simples é valiosa para controle de dor e menor necessidade de
opioides. Caso o paciente apresente dor mal controlada e ja fizer uso de opioide
previamente, considerar transicionar para infusao continua de morfina, o que tende a
reduzir os efeitos colaterais associados com a infusao em bolus por permitir niveis séricos
mais estaveis do medicamento. Pacientes com disfuncao renal tém maior risco de
intoxicacao pela morfina uma vez que o clearance da droga é renal. Nestas situacoes,
recomenda-se iniciar com doses menores de morfina, com maior espacamento entre as
doses (a cada 6 ou 8 horas). Doses de resgate também devem ser prescritas em caso de
dor entre as doses de morfina de hordrio e sao Uteis para o ajuste da dose total diaria no
dia seguinte. A dose de resgate costuma ser 1/6 a 1/10 da dose total diaria prescrita de
horéario e pode ser feita a cada 2 a 4 horas, dependendo da funcéo renal do paciente. E
muito importante que a equipe médica oriente os acompanhantes e a enfermagem quanto
ao uso do resgate em caso de necessidade para facilitar o controle adequado dos
sintomas e o ajuste fino da dose diaria de morfina. Deve-se evitar realizar resgates na
bomba de morfina pelo risco de intoxicacao e por nao ser possivel a checagem pela
enfermagem a beira leito para contabilizacao pela equipe médica dos resgates realizados.
O tratamento nao farmacoldgico consiste em avaliar as melhores posturas para o paciente
com o auxilio de uso de coxins; musicas que podem lhe trazer bem-estar; presenca ou nao
de familiares, considerando presenca fisica ou mesmo o envio de audios, videos dos entes
queridos; beneficios de rituais relacionados a crenca do paciente; técnicas de
relaxamento; atividades significativas que podem lhe trazer alivio e maior conforto.

2. Dispneia

E um dos sintomas mais prevalentes nas Ultimas semanas de vida do paciente, tendendo
a se tornar mais frequente e intensa com a proximidade da morte. E razodvel realizar
tratamentos especificos para causas potencialmente reversiveis de dispneia sempre que
possivel, porém com a proximidade da morte a dispneia tende a se tornar refrataria a
intervencdes, sendo necessario manejo estritamente sintomatico, com medidas
farmacoldgicas e nao farmacoldgicas. Para pacientes sem condigcdes de relatar sintomas,
sugere-se 0 uso da escala RDOS para avaliacao de dispneia - vide anexo.

Morfina em baixa dose é a base do controle da dispneia. Ocasionalmente, associa-se
benzodiazepinicos para amenizar a ansiedade e desconforto psicolégico associados a
sensacao de dispneia. Oxigénio suplementar deve ser utilizado apenas em casos de
hipoxemia associada ao desconforto respiratério. Além disso, uso de medidas nao-
farmacoldgicas como ventilador portatil, posicionamento adequado no leito, considerando
uso de coxins e outras adaptacoes; preferéncia por ambientes abertos; técnicas de
respiracao e relaxamento, avaliacao da presenca ou nao de familiares, considerando a
presenca fisica ou mesmo o envio de audios, videos dos entes queridos sao também bem-
vindas.

Em caso de refratariedade no controle da dispneia com uso de morfina em baixa dose e
sofrimento intenso, 0 uso da sedacao paliativa deve ser considerado. Se o paciente
persistir com dispneia apesar da dose de 10mg/dia de morfina endovenosa, considerar o
inicio de midazolam para controle do sintoma.

3. Nauseas e vomitos
Para o adequado controle de nauseas e vOmitos no paciente em fim de vida, deve-se
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realizar uma avaliacao criteriosa quanto as possiveis causas destes sintomas de modo a
direcionar o manejo farmacoldgico de acordo com o mecanismo envolvido. A avaliagao de
alteracdes potencialmente reversiveis, que possam ser controladas com tratamentos
farmacoldgicos, também tem importancia no controle do desconforto associado a estes
sintomas.

No caso de obstrucao intestinal, a passagem de sonda nasogastrica para drenagem possui
papel importante no alivio de sintomas pela descompressao gastrica. A escopolamina e
octreotide podem ser utilizados como antissecretores, e 0 uso de corticosteroide contribui
para reducao do edema de alca e dos efeitos inflamatérios locais.

Uma causa frequente de nauseas e vOmitos é o uso de opioide, tanto pelo efeito
medicamentoso direto quanto pelo efeito obstipante dessa classe. No caso de nauseas em
pacientes com uso crénico de opioide, sugere-se otimizacao do manejo de constipacao
intestinal junto ao manejo especifico da nausea induzida pelo opioide. Para abordagem
farmacolégica, quando necessaria, é indicado o uso de antieméticos, realizar a rotacado de
opioides e, em caso de refratariedade, prescrever antipsicéticos.

Medidas nao farmacolégicas que podem auxiliar no manejo de nauseas e vomitos incluem
preferéncia por alimentos gelados, refeicdes fracionadas em pequenas porgdes e controle
de odores no ambiente. O acompanhamento conjunto com a equipe de nutricao pode
ajudar neste contexto.

O quadro abaixo direciona o tratamento farmacolégico para o controle de nauseas e
vOmitos conforme a causa.

4. Delirium

Na literatura, ha relato de presenca de delirium em até 88% dos pacientes na fase final de
vida, sendo possivel a ocorréncia tanto do delirium hiperativo quanto do hipoativo. De
modo geral, pela exuberancia dos sinais e desconforto tanto do paciente quanto dos
cuidadores e familiares, o delirium hiperativo tende a ser mais tratado; nao devemos,
porém, subestimar o sofrimento causado pelo delirium hipoativo. A ocorréncia de delirium
refratario é sinal de mau progndstico, muito associada com a proximidade do ébito.

No contexto de final de vida, deve-se ponderar o beneficio de realizar investigagao
extensa das causas do delirium e seu tratamento, com priorizacao do manejo dos
sintomas. Cada caso deve ser avaliado individualmente, levando em consideracao os
riscos e beneficios associados.

Os medicamentos de escolha para controle do delirium s@o os antipsicéticos.
Benzodiazepinicos podem ser associados ao tratamento para controle mais rapido dos
sintomas, porém deve-se evitar seu uso isolado.

O manejo do delirium deve abordar os aspectos biopsicossociais do individuo com
abordagem de uma equipe interdisciplinar, baseada na integralidade e humanizacao do
cuidado. Sendo assim, é essencial utilizar de medidas como: interagir com o paciente e
seus familiares, realizar modificacdes do ambiente (adequacao de temperatura, ajuste de
luminosidade - dando preferéncia a luz natural-, controle de ruidos), flexibilizar protocolos
rigidos e favorecer a rede social de apoio de modo a auxiliar no enfrentamento das crises.
Além disso, como medidas nao farmacoldgicas também pode-se avaliar a presenca no
leito de objetos pessoais e fotos significativos para o paciente; auxilio no reconhecimento
do ambiente em que se encontra (apontar para o lencol com o logo da instituicao, para a
maca, as janelas); auxilio na recuperacao do histérico do adoecimento (ocorréncias em
ordem cronoldgica) e o préprio acolhimento do paciente.

5. Ronco da morte (“sororoca”)
Situagcao comum em pacientes na fase terminal, causada pelo acimulo de secrecées em

4/12



@ @& Cidados paliativos - Cuidados de fim de vida
L .
£MRP-usp Sistema de Protocolos

RIBEIRAO PRETO

vias aéreas superiores. E causa de sofrimento principalmente para familiares e cuidadores,
com a percepcao de desconforto respiratério, devendo ser minimizado ao maximo. A
classe de escolha para controle do ronco sao os anticolinérgicos - escopolamina e
atropina. A aspiracao de vias aéreas deve ser evitada, por causar mais desconforto do que
alivio neste contexto. A mudanca de postura e melhor posicionamento de cabeca e
cervical podem contribuir para amenizar os roncos.

6. Anorexia, dieta e hidratacao

Na fase final de vida, a atividade metabdlica do organismo é reduzida, levando a menor
necessidade de ingestao calérica e, consequentemente, uma situagao de “anorexia
fisioldgica”. Neste contexto, em que o paciente nao apresenta desejo de se alimentar, com
minima aceitacao de alimentos e liquidos, iniciar dieta por via alternativa com sonda
enteral ou dieta parenteral nao traz beneficios. A dieta enteral pode ocasionar desconforto
pela presenca da sonda, distensdao abdominal, nduseas, vomito com risco de
broncoaspiragao, sensacao de plenitude e desconforto abdominal, além de aumento do
risco de delirium pelo uso da sonda. Assim, a conduta neste momento é acolher os
familiares e o paciente, orientar quanto a chamada dieta de conforto - em que é ofertado
apenas o que o paciente deseja ingerir, na quantidade em que ele aceita - e priorizar
hidratacdo pela via oral. Caso o paciente nao possua seguranca para oferta de liquidos via
oral e a familia expressar desconforto com a auséncia de hidratacao, sugere-se priorizar a
via subcutanea para hidratacao, em aliquotas baixas, levando em consideragao os riscos
da hiperidratacao (congestao pulmonar, desconforto respiratdrio, maior prevaléncia do
ronco da morte). Uso de gazes molhadas ou cubos de gelo para aliviar a sensacao de boca
seca é mais eficaz neste contexto do que a hidratacdo artificial. E importante esclarecer
junto aos familiares que a hidratacao e a ingestao alimentar nessa fase final de vida
podem trazer desconforto em caso de nao aceitacao pelo paciente e que ha evidéncias
que mostram que essa conduta nao melhora a sobrevida e pode trazer impactos negativos
significativos para a qualidade de vida do paciente.

PLANO TERAPEUTICO E OUTRAS CONSIDERACOES:

A partir do momento em que a fase final de vida é diagnosticada e as metas de cuidado
sao definidas, a presenca da equipe de salde é essencial tanto para reavaliar sintomas
com maior frequéncia quanto para o acolhimento da familia e do paciente. No processo
ativo de morte, recomenda-se uma reavaliacao a beira leito pelo menos a cada 2 a 4
horas, dependendo do controle dos sintomas, ou em intervalos menores se necessario. A
comunicacao deve ser feita de forma clara, empatica e honesta, de modo a preparar os
familiares e o paciente para as mudancas esperadas nas préximas horas e dias, inclusive
quanto aos sinais de alarme e a presenca de sintomas descompensados. Importante
destacar que essa comunicagao deve respeitar os limites, os desejos (pela ciéncia ou nao
dessas informacdes) e o processo de elaboracao tanto do paciente quanto dos seus
familiares; o que reforca a orientacao de que tal comunicagao aconteca de forma gradual
e até por repetidas vezes, se paciente e/ou familiares apresentarem essa necessidade. A
afericao de sinais vitais neste momento perde espaco e nao deve ser realizada pelo risco
de trazer desconforto ao paciente e o0 uso de escalas para avaliar sintomas se torna
preponderante. Pode-se utilizar a escala de Edmonton (ESAS) se o paciente estiver
consciente e comunicativo e as escalas PAINAD e RDOS se o paciente estiver inconsciente.
Nesta fase, deve-se suspender a monitorizagao continua a beira leito com o monitor
multiparamétrico quando este estiver presente e a equipe de enfermagem e os familiares
devem ser orientados quanto ao nao beneficio desta monitorizacao. A higiene corporal e a
mudanca de decuUbito devem ser avaliadas individualmente e de acordo com o desejo do
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paciente. Priorizar mudancas de posicao que visam a descompressao e garantam maior
conforto ao paciente.

Sempre que possivel, é aconselhavel flexibilizar a rotina de visitas e a presenca de
acompanhantes, respeitando-se os desejos do paciente e solicitando a liberacao de estado
de gravidade pela equipe de enfermagem para flexibilizacao das visitas e do nimero de
acompanhantes na portaria. A visita de criancas e adolescentes, desde que haja vontade
do paciente e de cada individuo, é encorajada e pode ser organizada em conjunto com o
servico de psicologia.

A equipe de saude tem papel essencial na organizacao de um ambiente seguro e
acolhedor que permita a comunicacao entre o paciente em fase terminal e seus entes
queridos; a presenca de objetos que tenham significado especial para o paciente, entrada
de alimentos que o paciente expresse desejo e rituais de despedida trazem alivio do
sofrimento neste contexto delicado, e permitem a melhor elaboragao do luto pelos
familiares.

E importante conversar com o paciente e familia sobre a vontade de receber suporte
espiritual. Pode-se solicitar uma visita pelo Capelao do hospital, que é Padre da Igreja
Catdlica, mas que faz abordagem espiritual independentemente da religido ou mesmo na
auséncia de crenca especifica. A visita do Capelao pode ser solicitada pelo ramal 2901
(Grupo de Cuidados Paliativos) ou pelo celular que esta disponivel com as equipes de
enfermagem das enfermarias e assistentes sociais. A Rede de Apoio Espiritual do HCFMRP
também tem varios profissionais cadastrados, de diversas religides, capacitados para o
atendimento em ambiente hospitalar, cujos contatos estao disponiveis nas equipes de
enfermagem. Pode-se também solicitar a enfermagem/assisténcia social para que viabilize
a visita de algum sacerdote espiritual que j& acompanhe o paciente e sua familia.
Ressalta-se que o fato de o paciente estar em cuidados paliativos e em fase final de vida
nao pode ser, em nenhuma hipétese, justificativa para nao serem realizadas as avaliagdes
necessarias, a implementacao de todas as medidas possiveis de conforto e a assisténcia
nos momentos préximos ao 6bito e imediatamente apds para familiares e acompanhantes.
Nas situacdes em que o paciente estiver estavel, em fase final de vida, mas que ainda nao
esteja em processo ativo de morte, deve-se considerar a transferéncia hospitalar para
hospitais de menor complexidade no Complexo HC-FAEPA (Hospital Estadual de Ribeirao
Preto ou Hospital Estadual de Serrana) ou na cidade de origem sempre que possivel. Essa
decisao deve ser sempre compartilhada com a familia ponderando os beneficios da
proximidade com entes queridos e a garantia da continuidade do cuidado.

O Grupo de Cuidados Paliativos esta a disposicao para auxiliar em caso de dificuldades,
atuando sempre em conjunto com a equipe responsavel pelo paciente.
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Anexos:

Figura 1: Manejo Farmacoldgico da Dor

Medicagdo

Via de administracao

Doses

Dipirona sddica 500mg
comprimido

Dipirona sédica 500mg/ml
gotas

Oral ou enteral

500mg a 1g a cada 6 ou 4h

Dipirona sodica 1g/2mi

Endovenosa ou subcutanea

lg a cada 6 ou 4h

Paracetamol 500mg
comprimido
Paracetamol 200mg/m
gotas

Oral ou enteral

S500mg a 1g a cada 6h — dose
maxima de 4g por dia

Morfina Oral ou enteral Dose inicial: 5mg a cada 4h
Dose inicial: 2mg a cada 4h
Morfina Endovenosa ou subcutdnea em bolus ou 10mg em

bomba de infus8o em 24h

Figura 2: Manejo Farmacolégico da Dispneia

Medicagdo

Via de administragio

Dose

Morfina

Endovenosa ou subcutinea

2mg a cada 6h ou 2mg a
cada 4h se dispneia
moderada ou intensa; 10mg
em infusdo continua em 24h

Resgates: bolus de 10% da
dose a cada 4h

Midazolam

Endovenosa ou subcutanea

1mg/h em infusdo continua

Resgates: bolus de 1-5mg a
cada 4h

Figura 3: Manejo Farmacoldgico de Nauseas e Vomitos
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Etiologia

Medicamento

Via de
administracdo

Dose

0,5a2mgacada 8

Haloperidol Subcutanea
P ou 6h
Endovenosa ou
Obstrucio intestinal Dexametasona ki oag 4mg a cada 12h
Escopolamina Endﬂven?ﬁa ou 20 a 60mg a cada ou
subcutanea 6h
. Endovenosa
Metoclopramida 10mg a cada 8 ou 6h
subcutanea
Estase gastrica ]
Bromoprida Endovenosa 10mg a cada 8h
Domperidona Oral 10mg a cada 8h
Hipertens3 nd
A Dexametasona ; nven?sa e 8mg a cada 12 ou 8h
intracraniana subcutanea
Endovenosa ou
Metoclopramida = 10mg a cada 8 ou 6h
Alteragdes subcutanea
metabélicas / Ondansetrona Endnven?sa ou 4 a 8mg a cada 8h
medicamentoso subcutanea
Haloperidol Subcutanea 1a 2mg a cada 8h

Figura 4: Manejo Farmacoldgico de Delirium

Medicagdo Via de administragdo Dose
Haloperidol Oral ou subcutanea 2,5a5mg acada 8h
Clorpromazina Oral 12,5mg a cada 12h
Quetiapina Oral 12,5 a 200mg a cada 12h
Risperidona Oral 0,5a 2mg a cada 12h

Figura 5: Manejo Farmacolégico de Broncorreia e Sororoca

Medicacgdo

Via de administragao

Escopolamina

Oral, endovenosa ou

20mg a cada 8 ou 6h

subcutdnea
Atropina, colirio Sublingual 2 gotas a cada 6h
Brometo de ipratrépio Inalagdo Até 40 gotas a cada 4h

Figura 6: Escala de Avaliacao de Sintomas de Edmonton
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RIBEIRAO PRETO

Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton [ESAS-1)

Por favor, circule o nimero que melhor descreve como vocé estd se sentindo

(outro sintoma)

Sem dor ol1(2|3|4|5)6|7| 8|5 |10 Pior dor possivel
Sem cansago ol1|2|3|4|5]|6|7|8|%|10 Pior cansago possivel
Semsonoléncia | O 1| 2|3 | 4| 5|6 |7 8] %10 Pior sonoléncia possivel
Sem nausea ol1(2|3|4|5)6 (7| 89|10 Pior nausea possivel
Com apetite 0l1|2|3|4|(5|6|7| 8| 95|10 Piorfaltade apetite possivel
Semfaltadear | O| 1 (2| 3 (4| 5|6 |7| 8| 9|10 Pior falta de ar possivel
Semdepressdo | 0| 1| 2| 3| 4| 5|6 | 7| 8| 53|10 Pior depressdo possivel
Semansiedade | O] 1| 2| 3| 4|56 |7 | 89|10 Pior ansiedade possivel
Combem-estar | O| 1| 2|3 |4 (5|6 (7| 8| 5|10 Pior mal-estar possivel
e ofl1|2|s|a|s|6]|7|8]|9]|1 Pior possivel

Figura 7: Escala de Avaliacdo de Dor em Deméncia Avancada (PAINAD-Br)
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RIBEIRAO PRETO

Escala de avaliagdo de dor em deméncia avancada - PAINAD-Br

comportamentos de acordo com a tabela a seguir.

Instrugfes: Observe o paciente por cinco minutos antes de pontuar os comportamentos dele ou dela. Pontue os

Comportamento i 1 2 Pontuacio
- Respiracdo ruidosa e com
dificuldade

N - Dificuldade ocasional para .
Respiracdo - Normal i - Longo periodo de
respirar : TR
hiperventilacdo
- Respiracdo Cheyne-Stokes
- Resmungos ou gemidos
I o ;Eh:{::;:as perturbadores
:? ;zt?:a - SN 2 FoN SR O £o Dab - R:smun o5 ou gemidos altos
E tom, de conteldo e & ge
desaprovador ou negativo e
2 - Triste
Expressdo facial i—ns.arrlrr:; :: - Assustada - Careta
o - Franzida
- Rigida
Gy - F‘ll.ﬁl'lhus cermrados
Linguagem - Andar angustiado/aflito, de ;
- Relaxada - loelhos encolhidos
corporal um lado para o outro
N a—— - Puxar ou empurrar para longe
. ¥ - Comportamento agressivo
s ISR o) - Incapaz de ser consoladofa)
Consclabilidade | necessidade tranguilizado(a) por voz ou dist f: ot ilizad ﬂ{' )
R G toque istraidol(a) ou tranquilizadola
Total:

esta avaliacdo.

O total de pontos varia de 0-10. Uma possivel interpretacio é; 1-3 dor leve, 4-6 dor moderada, 7-10 dor intensa.
Estas variactes sdo baseadas em escala padrdo de dor de 0-10, mas ndo foram comprovadas na literatura para

Figura 8: Escala de Observacao de Desconforto Respiratério (Respiratory Distress

Observation Scale - RDOS)

11/12




@ @& Cidados paliativos - Cuidados de fim de vida
B Pem
FMRP-usp Sistema de Protocolos
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Respiratory Distress Observation Scale (RDOS)

Pontuagao 0 ponto 1 ponto 2 pontos

Frequéncia cardiaca (/min) <90 90-109 =110
Frequéncia respiratoria (/min) <19 19-29 =30
Inquietacdo: movimentos despropositados ndo ocasional frequente
Respiracdo paradoxal: movimentos G :

oA s nao sim
abdominais na inspiragao
Utilizagdo da musculatura acessdria: n3a T——— A
elevacdo da clavicula durante inspiragdo P
Grunhido ao final da expiragdo nao sim
Batimento nasal: movimento involuntario =

; ndo sim
das narinas
Aparéncia de medo:
Olhos arregalados
Tensao da musculatura facial n3o s

Fronte franzida
Boca aberta
Dentes cerrados

Total:

Instrucoes de uso:

1. RDOS ndo substitui resposta auto-referida pelo paciente, se capaz de se comunicar.
2. RDOS é uma ferramenta para avaliag3o de adultos.

3. RDOS nao pode ser aplicada em pacientes em uso de bloqueador neuromuscular.
4, Contar a frequéncia cardiaca e respiratoria por 1 minuto, auscultar se necessario.
5. Grunhidos podem ser audiveis na ausculta em pacientes intubados.

Direcionamento:
RDOS < 3: pouco ou nenhum desconforto respiratdrio
RDOS = 3: necessidade de alivio/paliacdo do desconforto respiratério

Objetivo do tratamento € manter RDOS < 3
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