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Resumo: Nogueira FL, Sakata RK — Sedagéao Paliativa do Paciente Terminal.

Justificativa e objetivos: Apesar da ampla discussao sobre o assunto na literatura médica, a maioria das questdes continua nao respondida
devido a falta de defini¢gdes e orientacdes claras, além do grande numero de contradi¢des na literatura. O objetivo desta revisao é tentar verificar
a melhor forma de sedacao dos pacientes com cancer.

Conteudo: Foram colhidos dados sobre sedacéo: definigdes, classificagdes, principais manifestagdes e critérios para indicagao, selecdo de me-
dicamentos usados, os medicamentos mais empregados, doses e vias, duracdo da sedagao, suporte nutricional e hidratagcdo durante a sedacao
e sedacao domiciliar.

Conclusodes: Apesar de nos ultimos anos a sedacao paliativa estar sendo considerada pratica médica normal, ainda existem varias lacunas em
nossa compreensao atual. Nao existe consenso sobre quais os farmacos padrdes, manutencéo ou nao de alimentacao, ingestdo de liquidos, e
hidratacao. Além disso, faltam esclarecimentos éticos sobre possiveis efeitos no encurtamento da vida, e o processo de tomada de decisao.
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INTRODUCAO

O tratamento paliativo é indicado para o paciente com doen-
¢a avancgada, em fase terminal. O paciente terminal é aquele
cuja doenca é irreversivel, quando se esgotam as possibili-
dades de resgate das condicdes de saude do paciente e a
possibilidade de morte préxima parece inevitavel e previsivel.
Entretanto, ha duvidas sobre 0 momento para o inicio, 0 me-
dicamento, a dose, e a via a ser empregada para sedagao
paliativa.

No intuito de reduzir a consciéncia, oferecer conforto e
aliviar a angustia intoleravel do paciente, podem ser usadas
medicagdes sedativas 2. Ha muito tempo, tem sido muito
debatida a sedacédo do paciente terminal, tanto no campo
dos cuidados paliativos, como fora dele. Alguns autores des-
crevem a sedacgao do paciente terminal como uma forma de
eutanasia lenta ou misericordiosa 34. De acordo com esses
autores, a sedacéo esta associada com importantes questdes
éticas. Apesar da ampla discussao sobre o assunto na litera-
tura médica, a maioria das questdes continua nao respondi-
da devido & falta de definicbes e orientag¢des claras, além do
grande ntimero de contradi¢des na literatura 5.
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Segundo a Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos
(EAPC), a “sedacao paliativa” do paciente terminal deve ser
distinguida de eutanasia. Na sedacado paliativa, o objetivo
é aliviar o sofrimento, usando farmacos sedativos titulados
apenas para controle dos sintomas. Na eutanasia, a inten-
¢ao é tirar a vida do paciente, administrando-se um farmaco
letal 8. Significa que a sedacgéo paliativa, corretamente indi-
cada, na dose correta, por via adequada, nao é um “atalho”
para se atingir o mesmo objetivo da eutanasia 3. Nao existe
evidéncia de que a sedagao paliativa administrada apropria-
damente encurta a vida. Para sedagao paliativa, portanto, é
muito importante que a consciéncia seja reduzida apenas até
o nivel suficiente para o alivio dos sintomas, o que é individual
e pode variar amplamente 3.

Defini¢coes

Muitos termos s&o utilizados nos estudos sobre sedacgdo em
pacientes em cuidados paliativos, e muitas vezes, confusos.
Muitos termos sdo usados como sindnimos, dificultando a
pesquisa bibliografica 7. Os termos utilizados para se indicar
0 uso da terapia com sedacao paliativa muitas vezes causam
duvida, sendo que as vezes é para “sintomas intoleraveis”, e
outras para “sintomas refratarios”.

Alguns autores criticaram o uso do termo “sedacéo termi-
nal” como sindnimo de “sedacgéo paliativa”, considerando que
o primeiro pode ser interpretado como se a intengéo da seda-
¢cao fosse “terminar” a vida, e ndo o alivio dos sintomas, como
sugere o segundo 37,

Outros autores propuseram definicdes especificas para a
sedacéo paliativa e os sintomas que indicam seu uso. Seda-
¢ao paliativa, portanto, seria o uso de medicacbes sedativas
com o objetivo de aliviar sintomas intoleraveis e refratarios
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a outros tratamentos, pela reducéo do nivel de consciéncia.
Sintomas intoleraveis deveriam ser determinados com base
na evolucdo do paciente, em conjunto com equipe médica,
cuidadores e familiares. Os sintomas seriam definidos como
refratarios quando todas as outras formas de tratamento ti-
vessem falhado em controla-los, sem comprometer o nivel de
consciéncia do paciente 47.

Terapia de sedacgéo paliativa é definida como uso de medi-
camentos sedativos especificos para aliviar sofrimento intole-
ravel por sintomas refratarios, por redugédo da consciéncia do
paciente, usando titulacdo cuidadosa de medicamentos para
cessar os sintomas 8.

Sedacao paliativa ndo é eutanasia porque € uma interven-
¢éo proporcionada com intengdo de promover alivio dos sin-
tomas, e a morte do paciente ndo é um critério de sucesso é.

A sedacao paliativa pode ser classificada conforme o grau,
em leve ou consciente, quando a consciéncia € mantida per-
mitindo comunicacgao do paciente, e profunda, quando o pa-
ciente permanece semiconsciente ou inconsciente. De acor-
do com a duragdo é classificada em intermitente, quando o
paciente tem alguns periodos de alerta, e continua, quando
inconsciente até o dbito 7. Para ser indicada a sedagéo con-
tinua e profunda, a doencga deve ser irreversivel e avancada,
com morte esperada para horas ou dias 8. A sedagao paliativa
nao causa reducéo do tempo de sobrevida °.

Sobrevivéncia apos o inicio da sedacao

Alguns autores compararam o tempo de sobrevivéncia entre
os pacientes sedados e os nao sedados, ndo encontrando
diferenca estatistica nos resultados 410, Em estudo retros-
pectivo, entretanto, os pacientes que receberam sedacéo du-
rante a ultima semana tiveram sobrevida significantemente
maior do que os que foram sedados apenas nas Uultimas 48
horas de vida ''. Além disso, em outro trabalho néo foi encon-
trada relagéo entre o tempo de sobrevivéncia dos pacientes
sedados e os farmacos utilizados “.

Em uma unidade de cuidados paliativos, a sobrevida dos pa-
cientes sedados foi maior do que os que ndo foram sedados 2.

Indicacoes

As principais indicagdes para sedacao sao: dor, delirio, agi-
tacao, e dispneia %1216, Geralmente os pacientes apresentam
pelo menos dois sintomas refratarios e os mais importantes
foram: dor, fadiga, vomito, depresséo, moleza, cansaco, con-
vulsdes, hemorragia, insdnia, sofrimento, angustia, e mal es-
tar 9151719 A sedagéo é indicada pela progresséo do cancer
com caquexia e faléncia de 6rgaos, e falha nos tratamentos
paliativos como, esteroides para fadiga, opioides para disp-
neia, antissecretores para secrec¢édo brénquica, antipsicéticos
para delirio e opioides para dor 7.

Existem alguns critérios para se indicar a sedagéo do pa-
ciente terminal, os quais devem ser rigorosamente seguidos,
a fim de apenas aliviar o sofrimento do paciente (ndo da fami-
lia), e ndo antecipar seu 6bito 420.
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Foi realizada uma enquete entre os neurologistas da aca-
demia americana para saber a opiniao dos mesmos em rela-
cao a sedacao. Dos médicos que responderam, 96% acredi-
tam que o objetivo da sedacgéo é aliviar o sofrimento; 85% nao
consideram que seja equivalente a eutanasia e, 92% conside-
ram aceitavel para pacientes com cancer terminal 2.

A indicacéo deve ser definida, de preferéncia pela equi-
pe multiprofissional, se a doencga é irreversivel, e a morte é
esperada em uma ou duas semanas 3. A decisdo de iniciar
o tratamento com farmacos sedativos deve estar de acordo
com a vontade do paciente, familia ou responsavel legal e em
consenso com a equipe médica. As contraindicagdes, metas
e expectativas com relacdo a sedacdo devem ser discutidas
com a familia, equipe assistencial e com o paciente, quando
possivel, assim como deve ser esclarecida a possibilidade de
suspensao ou intermiténcia da sedagédo. Todas as pessoas
envolvidas nos cuidados com o paciente devem ser informa-
das e agregadas. Os membros da familia devem ser encora-
jados a permanecer ao lado do paciente. Apoio psicolégico
deve ser oferecido a todos os pacientes e familiares com in-
dicacdo de sedacgéo paliativa. O apoio ao processo de luto
deve ser mantido apds o 6bito. A equipe assistencial mantém
a avaliacao de riscos e necessidades considerando o aspecto
espiritual, emocional, cultural e social, respeitando as condi-
¢Oes e as solicitagdes da familia 20.

Todas as etapas do processo de cuidado devem estar cla-
ramente descritas no prontudrio do paciente e recomenda-se
que um consentimento documentado seja obtido pelo pacien-
te ou seu responsavel legal 2°.

As manifesta¢des das quais se busca alivio devem ser in-
toleraveis ao paciente, e também devem de ser claramente
definidos e compreendidos como parte da doenca pelo profis-
sional de saude. Em um estudo, baseado em indice de prog-
noéstico paliativo, 94% dos pacientes teriam sobrevida menor
que trés meses 7.

A sedagéo paliativa é administrada somente quando o so-
frimento refratario é evidente e para pacientes sem perspecti-
vas °. A equipe que acompanha o paciente deve ter experién-
cia suficiente para saber quando o sintoma é refratario 8.

Tomada de decisao

A sedacdo deve ser considerada e discutida entre os pro-
fissionais de saude, paciente e sua familia, diante de uma
situacdo de grave sofrimento causado pelos sintomas refra-
tarios. As condigbes do paciente devem ser minuciosamente
avaliadas. A decisé@o de sedar ou nédo envolve o nivel da se-
dacéo (superficial ou profunda), a escolha da medicacéo e
da dose 3.

Em respeito a liberdade e o direito a autonomia, os autores
recomendam um termo de consentimento esclarecido dirigido
ao médico responsavel, assinado por uma pessoa adulta, em
conformidade com os requisitos legais, no qual ele se declara
ciente das indicagdes, dos riscos e dos cuidados que serao
tomados, autorizando o tratamento paliativo com sedativos. O
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termo de consentimento também deve conter o pedido para
ndo ser aplicadas medidas como reanimacgéao cardiopulmonar,
didlise, conexado a um respirador e transfusao de sangue 2.

Em alguns paises como a Holanda, a legislagdo permite
que, em casos de desacordo entre a equipe médica e a fami-
lia, o médico tenha a palavra final na tomada de tal deciséao 2.
Em situagdes de risco de vida, como insuficiéncia respiratoria
devido a crescimento tumoral ou sangramento, a equipe mé-
dica pode decidir iniciar a sedacgao paliativa sem consulta a
familia 3.

Os critérios especificos para sedacgao paliativa ndo sao to-
talmente definidos na literatura, mas devem ser respeitados
todos os seguintes:

e Presenca de uma doenca terminal com pelo menos
um sintoma refratario;

e Esgotamento dos tratamentos dirigidos ao sintoma,
incluindo o tratamento de depressao, delirios e ansie-
dade;

e Avaliagdo para as questdes espirituais por um clinico
especializado ou membro do clero;

e Debate sobre a continuidade do suporte nutricional e
hidratacao;

e Obtencao do consentimento livre e esclarecido;

e Ordem, por escrito, de nao reanimar 22,

Selecao de farmacos

O inicio da sedacao paliativa € uma ocasi@o de grande carga
emocional para a familia, especialmente, se ela induz uma
rapida perda de consciéncia e da comunicagao. No inicio da
sedacao algumas vezes sdo necessarias intervengdes do mé-
dico. Nas fases subsequentes, a administracao dos farmacos
pode ser legada a um enfermeiro ou a um cuidador 8.

Uma vez que a deciséo de se sedar tenha sido tomada, os
seguintes principios devem ser seguidos 22:

e Escolher apropriadamente o agente para iniciar a se-
dacéo, considerando os sintomas apresentados pelo
paciente;

e Monitorar o nivel de sedagao, utilizando escalas espe-
cificas como a de Ramsay;

e Titular a dose dos sedativos até obteng¢éo do nivel de
sedacéo desejado;

e Administrar doses adicionais em bolo ou associar ou-
tros agentes para manutencao do nivel atingido.

A escolha do farmaco a ser utilizado para sedacéo, na
maior parte das vezes depende da experiéncia dos profis-
sionais e da instituicdo. As medica¢des mais usadas sdo os
benzodiazepinicos, especialmente o midazolam, e os barbi-
turicos. Outras medicagdes amplamente usadas séo os neu-
rolépticos 2. Os benzodiazepinicos tém sido usados isolados
ou em associagdo com neurolépticos e opioides 3.
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Em uma revisao de sedacao domiciliar, 93% dos pacientes
receberam midazolam e 7% levomepromazina '“. Em outra,
os medicamentos foram: midazolam, morfina, haloperidol,
fentanil transdérmico e prometazina '5. Em uma unidade de
cuidados paliativos, 70% dos pacientes receberam benzo-
diazepinicos, mas somente 3,1% sedagé@o profunda e con-
tinua 23

Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos sdo considerados os medicamentos
de primeira escolha na auséncia de delirio. Eles devem ser
administrados por via subcutanea ou venosa, em bolos inter-
mitentes ou infusdo continua 24.

O midazolam é o farmaco mais utilizado para sedacao
paliativa, sendo considerado medicamento de primeira esco-
lha 81825 Nao foi encontrado, por essa revisdo, nenhum estu-
do comparando o midazolam com outros farmacos. Mas por
suas caracteristicas farmacodindmicas acredita-se que ele
tenha vantagens em relagéo aos outros benzodiazepinicos.
E um étimo ansiolitico, tem efeito anticonvulsivante, promove
amnésia e causa poucos efeitos adversos. Suas caracteris-
ticas farmacocinéticas também séo favoraveis. A meia-vida
de eliminacao é curta (fator importante, principalmente na se-
dacéo intermitente), a dose é facil de ser titulada, pode ser
combinado com outros medicamentos usados em cuidados
paliativos e ainda pode ser administrado por via parenteral.
Ademais, seu efeito pode ser antagonizado pelo flumaze-
nil +24, Em uma unidade de cuidados paliativos, o midazolam
foi usado em 10% dos pacientes em sedagao 8.

Os benzodiazepinicos foram administrados por via oral ou
sublingual em 71.8% dos pacientes 23. Lorazepam foi admi-
nistrado principalmente para ansiedade e agitacdo, oxazepam
para induzir sono e midazolam para sedagéo 23. A agitagdo
pelo delirio pode ser aliviada com midazolam '2. Foram pres-
critos diazepam e clonazepam para prevenc¢ao ou tratamento
de convulsdes 3.

O uso de benzodiazepinicos para sedacgdo, no entanto,
nem sempre implica no adequado controle dos sintomas 26,

Opioides e tramadol

Os sintomas do paciente devem ser levados em conta na es-
colha dos sedativos. Se o paciente tem dor, que é o sintoma
mais frequente no paciente em estagio terminal, é indicado
o uso de opioides para seu alivio. As vezes, os opioides sdo
usados isolados para sedagao 3. Quando o paciente tem dor
esse medicamento pode ser suficiente para aliviar a dor e pro-
mover a sedacao paliativa. A agéo dessa classe de farmaco
é sinérgica com a da maior parte dos hipnéticos e neurolépti-
cos. A escolha do opioide mais adequado deve basear-se, a
principio, na intensidade da dor. Entre os opioides disponiveis
destaca-se a morfina como o padrao-ouro no tratamento da
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dor moderada e intensa, sendo indicada na literatura 25. Em
uma unidade de cuidados paliativos, os pacientes receberam
com maior frequéncia a morfina por via venosa 27.

Alguns opioides ndo devem ser usados. O propoxifeno,
um derivado sintético da metadona, tem acao opioide fraca
e meia-vida longa, é metabolizado no figado em norpropoxi-
feno, que pode causar aumento da excitabilidade do sistema
nervoso central, provocando tremores, mioclonia, e convul-
sbes. A meperidina € um opioide com absorcao oral erratica,
meia-vida relativamente curta e metabolitos toxicos. Esse far-
maco é metabolizado no figado em normeperidina, que tem
metade da poténcia analgésica do composto original, mas
causa duas vezes mais efeitos téxicos no sistema nervoso
central. A neurotoxicidade da normeperidina pode ocorrer
rapidamente, sobretudo nos pacientes com insuficiéncia re-
nal. Outros fatores que podem contribuir para excitabilidade
do sistema nervoso central, induzida pela meperidina sao
tratamentos prolongados, doses altas, historia pregressa de
convulsdes e administracdo concomitante de outros agentes
potencialmente neurotédxicos 28.

A utilizagdo do tramadol, agonista opioide fraco e inibidor
da recaptacéo da serotonina e noradrenalina, é limitada em
medicina paliativa, por sua poténcia (mais de 600 mg.dia’
ndo sdo recomendaveis). Porém, pode ser usado, quando a
dor ndo é intensa, em associacdo com outros medicamen-
tos.

O fentanil transdérmico ndo é indicado para sedagéo, mas
existe relato de seu uso na literatura 25. Quando o paciente
esta recebendo analgesia através desse medicamento deve-
se troca-lo por morfina por via venosa.

A administracdo de opioides com o objetivo de produzir
apenas sedagdo, em paciente sem dor, é considerada im-
propria, pois a sedagao pode ocorrer associada com efeitos
indesejaveis, ou ainda, nao ser atingida a despeito do uso de
grandes doses 32°. Quando o paciente tem dor, presente na
grande maioria dos pacientes com cancer em fase terminal,
a morfina é o primeiro medicamento a ser administrado e, as
vezes é suficiente para analgesia e sedacao. A administragao
de opioide ndo alterou a duragdo da sedacgéao 2.

Outros

A sedacdo de pacientes com delirio deve ser considerada
apenas apos tratamento com neurolépticos. Nos casos refra-
tarios, deve ser considerada associagao de benzodiazepini-
cos e neurolépticos. Os neurolépticos utilizados sao clorpro-
mazina '8, levomepromazina 2* e haloperidol 82530, Qutros
medicamentos empregados sao prometazina 2% e escopola-
mina '8, Para pacientes com agitagdo intensa, pode ser usado
barbittrico ou propofol 24.

Se néo for obtido nivel adequado a sedacao, outros farma-
cos podem ser associados, com objetivo de potencializar o
efeito 2224, A associagao de farmacos é muito Util, mas requer
a reducao das doses utilizadas, devido ao efeito sinérgico que
a maioria dos sedativos apresenta. Sao utilizados com frequ-
éncia antidopaminérgicos e anti-histaminicos, farmacos que,
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além de sedativos, possuem efeito antiemético 26. Ha relato
de uma série de casos sobre o0 uso da cetamina combinado
com opioides e benzodiazepinicos para sedag¢ao no paciente
terminal 3132, e relato de um caso sobre sua utilizagdo como
monoterapia para sedagéo paliativa 33.

As vezes, os sintomas sao refratarios aos benzodiazepi-
nicos e antipsicoticos, havendo necessidade de medicagcao
alternativa. O propofol, um sedativo e hipnético, pode promo-
ver alivio da agitacdo e fadiga refrataria 3. Em uma revisao
sistematica, foram encontrados somente quatro artigos sobre
efeito favoravel do uso de propofol para sedagao nos ultimos
dias de vida, e apenas relato de caso ou casos %°. Esse me-
dicamento foi administrado quando outros medicamentos fa-
Iharam.

Dose e vias de administracao

As medicacdes podem ser administradas por via venosa,
subcutéanea, oral (até o paciente perder a consciéncia), en-
teral, sublingual, retal, dependendo da via que vem sendo
utilizada 22.

A dose inicial de sedativos pode ser pequena com o pa-
ciente capaz de comunicar-se periodicamente 8. A dose dos
medicamentos deve ser aumentada progressivamente, con-
forme a necessidade 3.

A literatura é restrita e ainda néo consensual em relacao
a dose de sedativos, mas alguns autores recomendam os

seguintes farmacos para indugdo e manutencdo da seda-
QéO 14,17,22,27-

e Morfina: 20-80 mg.dia™.

e Midazolam: 0,5-0,7 mg.kg™', seguida por infusdo de
0,5-2 mg.h"IV ou 10 mg seguida de 1-6 mg h™' por via
subcuténea.

e Lorazepam: 0,5-5 mg por via oral, sublingual ou sub-
cuténea, ou 4-40 mg.dia! em infusdo venosa ou sub-
cutanea.

e Clorpromazina: 10-25 mg.(2-8) h-! por via oral, sublin-
gual, ou retal, ou infuséo venosa.

e Haloperidol: 0,5-5 mg.(2-4).h"" por via oral ou subcuta-
nea, ou 1-5 mg.dia! em infusdo.

e Pentobarbital: 2-3 mg.kg™! por via venosa, seguida de
infusdo de 1 mg.kg™.

e Fenobarbital: 200 mg em bolo venoso ou subcutaneo
seguido de 600-1.600 mg.dia™'.

e Tiopental: 5-7 mg.kg' em bolo por via venosa seguido
de infusdo de 70-180 mg.h".

e Levomepromazina: 12,5-25 mg.d-! por via subcutanea.

A respeito da dose de escalonamento das medicacgoes se-
dativas, ndo existem protocolos ou guias existentes; entretan-
to, a ndo ser que exista evidéncia de sedacao inadequada, a
dose do sedativo ndo deve ser aumentada 22. Doses maiores
de midazolam foram necessdrias para sedacdo de jovens,
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que usaram o medicamento previamente e durante tempo
maior 37. A dose inicial de opioide depende da histéria de uso
de analgésicos do paciente 8.

A vias de administragdo foram subcutédnea e venosa em
infusdo 7. A via de administracdo mais frequente é venosa,
pois proporciona concentragéo plasmatica adequada rapida-
mente e pode ser mantida.

Duracao da Sedacao

A duracao da sedacao é variavel. Em uma revisao de seda-
¢ao domiciliar, os autores relatam que varia de uma a mais
de uma semana 912152536 QO tempo para obter controle dos
sintomas foi de 24 horas 5.

A sedacdo ndo significa necessariamente que o paciente
sera mantido até a morte. Em uma unidade de cuidados pa-
liativos, 23% dos pacientes que receberam sedacio paliativa,
tiveram alta 6.

Monitoracao

Infelizmente, ainda nao existem escalas especificas para au-
xiliar o manejo da profundidade da sedacdo em doentes em
estado terminal. Assim sendo, muitos clinicos tem utilizado as
escalas de avaliagéo do nivel de sedacdo-agitacdo, como a
de Ramsay e a de Richmond, embora ndo tenham sido vali-
dadas para sedacgao paliativa 2.

A sedacao paliativa é eficaz e segura para a maioria dos
pacientes com cancer em fase terminal e sintomas refrata-
rios 37. Entretanto complicagdes (respiratorias e circulatérias)
ocorrem em pequeno numero de pacientes. Dessa forma ha
necessidade de comparar estudos de diferentes tipos de se-
dacéo para determinar o protocolo mais eficaz e seguro 3.

Suporte nutricional e hidratacao

Durante a evolugéo da doenca terminal a necessidade de nu-
tricao e hidratagao é variavel. Enquanto existem inumeros tra-
balhos na literatura sobre nutricao e hidratacdo em pacientes
em cuidados paliativos com cancer, nao ha nenhuma orienta-
¢ao especifica para o paciente em estagio terminal. Nao exis-
te evidéncia de que a nutri¢ao artificial prolongue a vida des-
ses pacientes, e devido aos riscos associados alguns autores
sugerem que nao deve ser prescrita nutricdo artificial para
esses pacientes, devendo ser proscrita a partir do momento
que se inicia a sedagdo 243940, Na pratica clinica, a nutricdo
por via enteral muitas vezes é mantida.

Existe uma diversidade de opinides sobre a hidratacao no
paciente terminal. Em uma revisdo sistematica da literatura
sobre o assunto, o autor concluiu que nao existe beneficio
ou prejuizo da hidratacdo nesses pacientes. Alguns autores
argumentam contra o uso de fluidos no paciente em estado
terminal pois a restricao hidrica pode resultar em diminuicao
da secrecao pulmonar, salivar ou gastrintestinal e conse-
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guentemente reducao de tosse e vomito, diminuindo a neces-
sidade de intervengdes como aspiragcao para alivio. Menos
hidratacdo gera diminuicdo da diurese e, portanto, menos
necessidade de cateterizacdo vesical. Ha também, teorica-
mente, diminuicdo de sintomas causados por ascite e edema
em volta do tumor. Os defensores da hidrata¢do no paciente
terminal afirmam que no paciente bem hidratado ha menor
risco de sedagao, convulsao, obstipagao, Ulceras de pressao,
boca seca, e toxicidade por opioides, especialmente se ocor-
rer faléncia renal. Alguns autores também acreditam que a
hidratagao diminui a ocorréncia de delirio, apesar de dois es-
tudos randomizados ndo mostrarem influéncia da hidratacao
sobre sua ocorréncia. Alguns autores acreditam que, no pa-
ciente do qual se espera o 6bito apds mais de uma semana,
a desidratacdo pode apressa-lo 41.

As implicacoes legais, éticas e culturais do suporte nutri-
cional e hidrico nos doentes paliativos devem também ser
consideradas. Embora o suporte nutricional e hidrico possa
ser fisiologicamente desnecessario nessas condi¢oes, sua
manutengé@o pode trazer beneficios culturais e psicologicos.
A heterogeneidade de atitudes em relagéo a hidratagdo no
paciente terminal reflete a falta de consenso na opinidao dos
especialistas. Nao ha nenhuma evidéncia para apoiar uma ou
outra opinido 4.

Em uma unidade de cuidados paliativos somente trés pa-
cientes de 266 receberam hidratacgao artificial apds o inicio da
sedagdo °. Em um estudo, 63% receberam hidratagdo apds
sedacao, e o restante ndo recebeu hidratagdo devido a reten-
cao de liquidos ou solicitagéo do paciente 7.

A decisao sobre a hidratagéo ou nao deve ser feita sepa-
radamente da sedacgéo, sendo oferecida se seu beneficio for
maior que o prejuizo .

Sedacao paliativa para o paciente em cuidados
domiciliares

Muitos pacientes preferem estar em casa na hora da morte e,
portanto, a sedagdo paliativa para pacientes néo internados
pode ser uma importante area de pesquisa. No entanto, pou-
cos trabalhos sobre o assunto foram publicados.

Apesar de ser muito propagada a ideia de que a sedacao
domiciliar € melhor, onde o paciente tem conforto entre os
familiares, os autores de uma revisdo mostram que a mesma
é realizada em 5%-36% dos pacientes 3.

Alguns autores consideram que sdo candidatos para se-
dacdo paliativa no domicilio, os pacientes com sintomas in-
toleraveis e refratarios, com curta expectativa de vida, que
residam a menos de 20 minutos do hospital, e que ja estao
em acompanhamento com a equipe médica ha longo periodo,
de preferéncia durante todas as fases da doenga. Também
consideraram como critérios para se indicar sedagéo em casa
a auséncia de quaisquer outras fontes de sofrimento para a
familia, tais como: doenca crbnica grave, alcoolismo, e abuso
de drogas “2.

Para sedacéo paliativa em casa, pode ser seguido proto-
colo de inducdo e manutencéo. A inducao da sedacéo pode
ser feita com midazolam 0,07 mg.kg™' em bolo por via venosa.
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A manutencgdo é iniciada com 1 mg.h"' de midazolam admi-
nistrados por via subcutanea; em caso de falha, € aumentado
para 2 mg h-'. Se ainda houver falha, sdo adicionados 3 mg.h-'
de clorpromazina, e 3 mg.h"' de prometazina; em caso de fa-
lha, sdo administrados 2 mg.h-' de midazolam, 6 mg.h-' de
clorpromazina, e 6 mg.h' de prometazina. Segundo alguns
autores, o médico e a enfermeira devem acompanhar a indu-
¢ao da sedagao 343,

O nivel de sedacéao deve ser monitorado durante a inducédo
e, apos a estabilizacdo, duas vezes ao dia por médicos ou en-
fermeiras utilizando a escala de sedagéo de Ramsay. E consi-
derada falha na sedacgéo se o escore pela escala de Ramsay
for menor do que 5 apds 12 horas de tratamento 2242,

Os opioides devem ser mantidos e a dose deve ser ajus-
tada quando a dor nao for controlada. O opioide de escolha é
a morfina, por ser mais facil de titular a dose. Opioides trans-
dérmicos ou orais devem ser trocados por morfina em doses
equivalentes 3842,

Deve ser feita hidratagdo do paciente, mas de forma res-
tritiva, em geral até 1.000 mL de solucao fisiologica por dia, e
inserir uma sonda vesical, para controle da diurese e preven-
cdo de retencdo urindria 4142, Durante a sedacéo, a equipe
médica e de enfermagem deve estar de plantdo em caso de
emergéncia 2.

CONCLUSAO

Apesar de nos Ultimos anos a sedacgao paliativa estar sen-
do considerada pratica médica normal, ainda existem varias
lacunas em nossa compreensdo atual. Nao existe consen-
so sobre quais os farmacos padrdes, manutencdo ou nao de
alimentacao, ingestao de liquidos, e hidratagdo. Além disso,
faltam esclarecimentos éticos sobre possiveis efeitos no en-
curtamento da vida, e o processo de tomada de decisao. E
importante definir critérios explicitos e as condi¢bes de o uso
de sedacgéo no paciente terminal a fim de contribuir a boa
pratica médica nesta area.

Por enquanto, é essencial que haja debates sobre o as-
sunto, e que médicos e outros profissionais de saude este-
jam conscientes das normas e dos pontos de partida para
poderem oferecer ao paciente, frente ao momento do fim da
vida, condutas adequadas que possam aliviar sua dor e so-
frimento.
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Resumen: Nogueira FL, Sakata RK — Sedacién Paliativa del Pacien-
te Terminal.

Justificativa y objetivos: A pesar de la amplia discusion sobre el
asunto en la literatura médica, la mayoria de las cuestiones conti-
nua sin respuesta a causa de la falta de definiciones y orientaciones
claras, ademas del gran numero de contradicciones en la literatura.
El objetivo de esta revision, fue intentar verificar la mejor forma de
sedacion de los pacientes con cancer.

Contenido: Se recogieron datos sobre la sedacion: definiciones, cla-
sificaciones, principales manifestaciones y criterios para la indicacion,
seleccion de medicamentos usados, los medicamentos mas emplea-
dos, las dosis y vias, la duracién de la sedacion, la ayuda nutricional
y la hidratacién durante la sedacién y sedaciéon domiciliaria.

Conclusiones: Pese a que en los Ultimos afios la sedacion paliativa
se considere como una practica médica normal, todavia existen va-
rias lagunas en nuestra comprension actual sobre el tema. No existe
un consenso sobre cudles son los farmacos estandares, el manteni-
miento o no de la alimentacién, la ingesta de liquido y la hidratacion.
Ademas, faltan clarificaciones éticas sobre los posibles efectos en el
acortamiento de la vida y el proceso de toma de decision.

Descriptores: Asistencia Paliativa, ENFERMIDAD, Cancer; Sedaci-
6n Profunda.
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