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Introdugao

Os cuidados paliativos permitem, de um modo geral, um controlo adequado do sofrimento
dos doentes sem afectar significativamente o seu estado de consciéncia. Contudo,
principalmente nos Ultimos dias de vida, ha sintomas que ndo sdo susceptiveis de controlo
apesar da terapéutica adequada, podendo interferir no processo de uma morte tranquila. Estes
sdo os sintomas refractarios [1,2]. Torna-se assim um imperativo médico e moral aliviar o
sofrimento, usando farmacos sedativos titulados apenas para controlo desses sintomas [3]. Para
a sedagao paliativa, portanto, € muito importante que a consciéncia seja reduzida apenas até ao
nivel suficiente para o alivio dos sintomas, o que é individual podendo variar amplamente de
doente para doente. E o grau do controlo sintomatico e ndo o nivel de diminuigdo de consciéncia

que determina a dose, as combinagdes de sedativos usados € a duragdo do tratamento [4-6].

Apesar da vasta discussdo sobre o assunto na literatura médica, para além das contradigdes
encontradas, muitas questdes continuam sem ter resposta devido a falta de definicbes e

orientacdes claras [2].

Muitos termos s&o utilizados nos estudos sobre sedagdo em doentes em cuidados paliativos,
sendo, no entanto, muitas vezes confusos. Esses termos sdo usados como sindnimos,
dificultando a pesquisa bibliografica [2,7]. O termo “sedacado terminal” € frequentemente usado
como sinénimo de “sedagéo paliativa”, no entanto, o primeiro pode ser interpretado como se a
intengdo da sedagdo fosse “terminar” a vida, e ndo o alivio dos sintomas, como sugere o

segundo [7].



Segundo a Associagao Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC), a “sedagéo paliativa” do doente
terminal deve ser distinguida da eutanasia. Na eutanésia, a intengéo é tirar a vida do doente,
administrando-se um farmaco letal [9]. Na sedagéo paliativa, a intervencdo € proporcional a
intensidade dos sintomas e aos objectivos terapéuticos. Assim quando correctamente indicada,
nao constitui um “atalho” para se atingir o mesmo objectivo da eutanasia. N&o existe evidéncia
de que a sedacéo paliativa administrada apropriadamente encurte a vida, ndo sendo a morte um

critério para o sucesso do tratamento [6].

A sedagéo paliativa pode ser classificada conforme o grau, em leve ou consciente, quando a
consciéncia € mantida permitindo a comunicagdo com o doente, e profunda, quando o doente
permanece semiconsciente ou inconsciente. De acordo com a duragdo é classificada em
intermitente, quando o doente tem alguns periodos de alerta, e continua, quando inconsciente
até ao dbito. Para ser indicada a sedacao continua e profunda, a doenga deve ser irreversivel e

avangada, com morte esperada para horas ou dias [10].

A respite sedation € uma sedagao transitdria na qual o doente é sedado por um tempo

limitado, de 24 a 48 horas, no sentido de quebrar um ciclo de dor, ansiedade ou sofrimento [1].
Definigao

Embora n&o haja defini¢&o universal, a maioria dos documentos de consenso define sedagéo
paliativa como um procedimento conducente a redugdo intencional do nivel de consciéncia,
continua ou intermitente, com o objectivo de controlar sofrimento intoleravel causado por
sintomas refractarios ao tratamento convencional, presentes na evolugdo de doengas incuraveis

e progressivas em fase terminal [1,9].

Segundo Morrison, o sofrimento intoleravel é subjectivo e definido pelo doente ou familia como

um estado que o doente ndo tem capacidade de suportar. Sintomas refractarios sdo definidos



como sintomas que ndo podem ser controlados adequadamente apesar da intervengéo
terapéutica exaustiva e agressiva com morbilidade toleravel e dentro do tempo aceitavel. E
frequente 0 aumento dos sintomas refractarios a medida que o doente esta mais proximo da

morte [1], podendo interferir, como atras referido, com uma morte tranquila.
Objectivos

A. Controlar sintomas causadores de grave desconforto, refractarios ao tratamento paliativo
convencional, aliviando o sofrimento de doentes em fase final de doenga grave, progressiva e
incuravel.

B. Melhorar o conforto e manter a dignidade da vida humana até o seu final [11].
Critérios

Existem alguns critérios para a sedacdo no doente terminal, que devem ser rigorosamente

seguidos, a fim de aliviar o sofrimento do doente (n&o da familia), e nao antecipar o dbito.

A maioria dos documentos define como critérios para sedagéo paliativa:
= Doenga terminal (esperanca de vida inferior a 6 meses)
= Morte iminente (horas ou dias, maximo 2 semanas)
=  Sofrimento intoleravel
=  Sintomas refractarios.
=  Envolvimento de especialista em cuidados paliativos ou equipa interdisciplinar.
= Obtengao de consentimento informado pelo doente ou seu representante legal
=  Esta decisé@o deve estar de acordo com a vontade do doente, familia ou representante legal

€ em consenso com a equipa meédica [1].



Outras consideragdes:

= As metas e expectativas em relacdo a sedagéo devem ser discutidas com a familia, equipa
assistencial e com o doente, quando possivel.

=  Deve ser esclarecida a possibilidade de suspenséo ou intermiténcia da sedagao.

= Debate sobre a continuidade do suporte nutricional e hidratag&o.

= Membros da familia devem ser encorajados a permanecer ao lado do doente.

= Todas as pessoas envolvidas nos cuidados do doente devem ser informadas.

= Os cuidados basicos devem ser mantidos assim como as medidas de conforto.

= Apenas as medicagdes que promovam alivio de sofrimento devem ser mantidas.

=  Cuidados especiais com o doente e familiares devem ser tomados tais como um ambiente
confortavel, redugéo de ruidos desnecessarios, sendo a privacidade da familia e do doente
respeitada.

= Deve ser oferecido suporte psicolégico de apoio ao processo de luto a todos os doentes e
familiares com indicagéo de sedacao paliativa. O suporte deve ser mantido apds o 6bito.

= A equipa assistencial mantém a avaliagdo de riscos e necessidades considerando os
aspectos espiritual, emocional, cultural e social respeitando as condi¢fes e solicitagdes da
familia. O suporte espiritual deve ser sempre oferecido.

= Todas as etapas do processo de cuidado devem estar claramente descritas no processo do

doente.

Ap6s o Obito, a equipa de cuidados envolvida deve ter a oportunidade de discutir
sentimentos, duvidas e experiéncias em relagéo ao doente falecido [9,11].

A sedagéo paliativa é legitima quando efectuada por pessoas competentes no tratamento

destes doentes. O seu uso adequado leva ao alivio sintomatico até a morte no decurso natural

da doenca de base.



Indicagoes

A sedagdo é potencialmente indicada para doentes com sofrimento intoleravel resultante de
sintomas fisicos refractarios como delirium hiperactivo, dispneia, dor, convulsdes e emergéncias
(hemorragia macica, asfixia, crise de dor insuportavel). A sedagao profunda continua deve ser
apenas considerada na fase terminal da doenga com um progndstico esperado de horas, no
maximo, dias. N&o existe consenso relativamente a sedagdo em fim de vida para sintomas
severos ndo fisicos (existenciais ou psicolégicos) como depressdo refractaria, ansiedade,

desmoralizagao ou sofrimento existencial [5,18].

A avaliagao do doente deve ser efectuada sempre que possivel por uma equipa interdisciplinar.
Devera ser excluida deterioragdo aguda causada por uma complicagao da doenga passivel de
tratamento como sépsis, alteragdes metabdlicas reversiveis, toxicidade medicamentosa e outras
situagdes comuns nomeadamente derrame pleural, tamponamento cardiaco, obstru¢do das vias
aéreas superiores, obstrugéo gastrointestinal, hemorragia activa, reten¢éo urinaria ou

hipertens&o intracraniana [9].

Sobrevivéncia

Alguns autores compararam o tempo de sobrevivéncia entre os doentes sedados e 0s nédo

sedados, néo encontrando diferenga estatistica nos resultados [2,12,13].

Contudo, Sykes e Thorns num estudo retrospectivo verificaram que os doentes que receberam
sedagéo durante a ultima semana de vida tiveram sobrevida significativamente maior do que os
que ndo receberam sedagdo e dos que foram sedados apenas nas ultimas 48 horas [13].
Claessens numa revisdo da literatura desde 1966 a 2007 verificou muitas inconsisténcias quanto
ao efeito da sedagdo, entre outros, ndo sendo encontrada relagdo entre o tempo de

sobrevivéncia dos doentes sedados e os farmacos utilizados [2]. Mercadante num estudo



prospectivo efectuado numa unidade de cuidados paliativos concluiu que, a sobrevivéncia dos

doentes sedados foi maior do que a dos que néo foram sedados [14].

Uma reviséo sistematica na Cochrane publicada em Janeiro de 2015 revelou que, dos 14
estudos envolvendo 4167 adultos, dos quais 1137 receberam sedagao paliativa, treze avaliaram
o tempo de sobrevivéncia, e ndo demonstraram diferengas estatisticamente significativas entre
o0s grupos sedados e ndo sedados. Houve evidéncia de que a sedagao paliativa ndo antecipava
a morte, 0 que era uma preocupagao dos médicos na prescricao do tratamento, assim como dos
familiares. Contudo, esta evidéncia, dada a falta de randomizacg&o, deve ser interpretada com
cautela. S&o necessarios mais estudos que avaliem especificamente a eficacia e qualidade de
vida nos doentes sedados, comparados com os ndo sedados e que quantifiquem os efeitos

adversos [15].

Um estudo retrospectivo num hospice israelita concluiu que a sobrevivéncia foi maior com doses
sedativas mais altas, 0 que podera ajudar a diminuir os receios relativos a antecipagdo da morte

relacionada com o uso de sedacao paliativa [11].

Num estudo realizado em Portugal por Gongalves et al. o intervalo entre o inicio da sedagéo e a
morte foi em média de 20,5 horas (mediana de 9 horas), variando entre 5 minutos e 72,5 horas
[20]. Sales et al. verificaram que a média foi de 3,2 dias (mediana de 2 dias), variando entre 0,1 e
4,8 dias [21]. Num estudo de Fainsingeret al., os doentes estiveram sedados em média 2,5 dias

antes da morte [19].

Prevaléncia

Na literatura, a prevaléncia de sintomas refractarios em doentes terminais a necessitar de

sedacgéo é de 10% a 50%, com uma mediana estimada entre 20% e 30%. A maior prevaléncia



vem de estudos na Holanda. A prevaléncia actual da sedag&o paliativa é incerta, dado néo haver

uma definicao uniforme de sedagao paliativa e estudos randomizados [1].
Tomada de decisao

A sedacdo deve ser considerada e discutida entre os profissionais de saude, doente e sua
familia/entes queridos perante uma situagdo de grande sofrimento causado por sintomas
refractarios, no sentido do seu alivio. Os objectivos dos cuidados devem ser claros e avaliadas
minuciosamente as condi¢es do doente [4,6,9]. No processo de deciséo tem de estar explicito

que tudo foi feito para controlar os sintomas sem comprometer a consciéncia [17].

A deciséo de sedar envolve o nivel da sedagado, que pode ser superficial ou profunda, a escolha

do farmaco e da dose [6,9].

Respeitando a liberdade e o direito a autonomia, é recomendado um consentimento informado,
assinado pelo doente ou, caso esteja incompetente, por uma pessoa adulta, em conformidade
com os requisitos legais, no qual se declara haver conhecimento das indicagdes, riscos e
cuidados que serdo tomados, autorizando o tratamento paliativo com sedativos. No termo de
consentimento deve também estar expresso o pedido de nédo serem aplicadas medidas como

reanimacao cardiopulmonar, dialise, conex&@o a um ventilador e transfusdes sanguineas [16].

Nalguns paises a legislagcdo permite que, em casos de desacordo entre a equipa médica e a

familia, o médico tenha a palavra final na tomada de tal decis&o [6].
Questodes éticas e legais

A maioria das comunidades bioéticas e médicas concentra-se nos principios de intencgéo,
proporcionalidade e duplo efeito para distinguir sedagéo paliativa terapéutica, morte/suicidio

medicamente assistido e eutanasia [1].



Na sedacao paliativa a intencao € sedar o doente para controlo de sintomas durante o processo
de morte. Embora a morte seja iminente e esperada, ela é causada pela doenga de base no seu
curso natural. No suicidio medicamente assistido e na eutanasia a morte ndo € iminente e € o
resultado de uma dose letal de medicag&o intencional auto administrada na morte medicamente
assistida e administrada pelo médico na eutanasia). O alivio do sofrimento na sedagao paliativa
resulta do estado de inconsciéncia, enquanto nas outras duas situagdes o alivio do sofrimento
resulta da morte. Na sedacao paliativa ndo ha evidéncia da antecipag&o da morte, enquanto no

suicidio medicamente assistido e a eutanasia encurtam deliberadamente a vida [1,2,3] (tabela 1).

- Tabela 1. Diferencgas entre sedacao paliativa, suicidio medicamente assistido e eutanasia

Sedacéo Paliativa Suicidio assistido Eutanasia
Prognostico Morte iminente Morte ndo iminente  Morte ndo iminente
Causa de morte  Curso natural da doenga Dose letal de farmaco Dose letal de farmaco
Esperanca de vida N&o diminuida Diminuida Diminuida

Adaptado da referéncia 1

Segundo o principio da proporcionalidade o risco de causar dano esta directamente relacionado
com a gravidade da situacdo clinica do doente e o beneficio esperado da intervencdo. Na
sedacdo paliativa a gravidade de sedar um doente até a inconsciéncia prevalece sobre o
sofrimento severo quando as outras intervengdes falharam. A maioria dos artigos de consenso
concorda que o principio da proporcionalidade ndo € suportado pelo suicidio medicamente

assistido nem pela eutanasia [1].

O principio do duplo efeito refere que desde que a intengdo da intervencédo seja atingir um
resultado benéfico, as consequéncias nefastas ou mesmo fatais sdo justificadas. O desfecho
fatal ndo é necessario para atingir o objectivo benéfico desejado. Contudo o alivio adequado de
sintomas insuportaveis é uma razao apropriada para colocar o doente em risco do desfecho
fatal. Comparativamente no suicidio medicamente assistido e na eutanasia as consequéncias

nefastas (morte) s&o intencionais [1].



Quanto ao uso de sedacao paliativa no sofrimento existencial, as opinides dividem-se, contudo, a
maioria dos artigos argumenta que a sedagao paliativa ndo deve ser usada para o sofrimento
existencial isolado. Em Espanha parece ser uma razdo razoavelmente frequente para sedar, ao
contrério de Portugal. Um pedido de sedagdo por um doente com sofrimento psicolégico ou
existencial exige uma avaliagao psiquiatrica, pois por tras deste pedido pode estar uma intengao

de morrer [17].

Os clinicos que usam sedagao paliativa necessitam ter consciéncia do perigo do potencial de
abuso ou uso nao judicioso. Assim, a sedagdo como meio de acelerar a morte do doente é a
situagdo mais comum do abuso da sedacao e € essencialmente a préatica de "eutanasia lenta".
Isto pode ocorrer com o uso deliberado de sedacdo profunda em doentes que nédo tenham
sintomas refractarios, ou no uso deliberado de doses que excedam o necessario para fornecer o
conforto adequado. O uso inapropriado da sedacdo paliativa ocorre quando a sedacdo é
aplicada com a intengdo de aliviar os sintomas em circunstancias que nado justificam tal

intervengéo.
Protecc¢ao dos profissionais

A situacéo de sedagéo dos doentes pode trazer desconforto a equipa de profissionais de salde.
Por isso, a equipa deve reconhecer o potencial para esse sofrimento. Todos os elementos da
equipa devem compreender a razéo da sedacao e seus objectivos. Sempre que possivel as
questdes profissionais e emocionais relacionadas com essas decisdes devem ser discutidas no

sentido de melhorar os procedimentos sempre que necessario [5].
Métodos de sedagao continua

O tratamento é habitualmente efectuado em internamento. Pode, contudo, ser uma alternativa

para alguns doentes em ambulatério.



A selecgao do farmaco depende na maioria das vezes da experiéncia do profissional e da
instituicao.

A titulagdo da dose dos sedativos deve ser feita até obtengdo do alivio adequado do
sofrimento independentemente do nivel de sedagéo atingido.

A administragao de doses adicionais em bolus ou a associagao de outros agentes para

manutenc¢&o do nivel de alivio atingido, pode ser necessaria.

Benzodiazepinas

As benzodiazepinas séo consideradas os farmacos de primeira escolha na auséncia de delirium.

Podem ser administrados por via subcutanea, endovenosa, em bolus intermitentes ou em

infusdes continuas. O midazolam é considerado o farmaco de primeira escolha.

Midazolam

E o farmaco mais usado na sedagdo em cuidados paliativos.

O inicio de acgéo € rapido e tem uma duragcdo de accado relativamente curta. Pode ser
administrado IV ou SC. Pode ser co-administrado com morfina, haloperidol e outros
farmacos.

E hidrossoltvel. Metabolizado em componente lipofilico que penetra rapidamente no SNC.
Dose inicial - 5 mg SC, repetindo a cada hora até ao controlo da situacéo

Se acesso venoso disponivel diluir o midazolam em soro fisiolégico ou glicosado a 5%, para
uma concentragdo de 1mg/ml, e administrar numa dose inicial de 2 mg, seguido de 1 mg/min

até ao encerramento das pélpebras.

Posteriormente pode-se iniciar infus&o continua SC ou IV, mantendo uma dose de resgate

igual a dose inicial.



Efeitos adversos: agitagdo paradoxal, depressao respiratoria, abstinéncia se redugéo rapida

da dose apos infusao continua, tolerancia.

Antagonista: Flumazenil

Neurolépticos

Os neurolépticos podem ser sedativos particularmente eficazes se o doente estiver agitado.

Além da levomepromazina também s&o usados o haloperidol e a cloropromazina.

Levomepromazina

Usada com frequéncia sobretudo quando o motivo da sedagéo é a agitagdo. Tem efeito
antipsicotico em caso de delirium e algum efeito analgésico.
Inicio de acgdo rapido. Pode ser administrado oral ou parentericamenente (SC,IV,IM),
continua ou intermitentemente.
Dose inicial - 12,5 a 25 mg SC, seguida de ISCC de 50 a 75 mg.
Titula-se a dose até ao méaximo de 300 mg/dia em infusdo continua.
Manter uma dose de resgate de 12,5 mg com intervalos de 1 hora.
Pode administrar-se juntamente com o midazolam, quando a dose de um destes farmacos é
elevada e a situacdo ndo esta ainda controlada:
- midazolam 120 mg/d ou levomepromazina 300mg/d.
Efeitos adversos: hipotensdo ortostatica, agitacdo paradoxal, sintomas extrapiramidais,

efeitos anticolinérgicos.

Barbituricos

O seu mecanismo de acc¢éo difere dos opidides e benzodiazepinas, sendo Uteis nos doentes que

desenvolvem tolerancia a estes farmacos. N&o tém efeito analgésico.

Fenobarbital



= O fenobarbital € uma alternativa quando os farmacos anteriores falham.

= Tem um inicio de acg&o rapido e longa duragéo. E um anticonvulsivante.

= Dose inicial: 2-3 mg/kg SC ou IV dado em bolus lentamente (ndo administrar mais de 50
mg/min) seguido de infusdo inicial de 0.5mg/Kg/h. Pode iniciar-se uma ISCC com 800
mg/24h.

» Dose de manutengéo: 50-100mg /h.

- Titula-se a dose, de acordo com a resposta, até 2400 mg/d.

= O fenobarbital ndo se deve juntar a outros farmacos. Por via SC deve diluir-se adicionando
um volume dez vezes maior do soluto.

= Efeitos adversos: excitagdo paradoxal nos idosos, hipotensdo, nausea, vomito, S. de

Stevens-Johnson, angioedema, rash, agranulocitose, trombocitopenia.

Outros farmacos

Quando o objectivo ndo é alcangado com os outros farmacos, o propofol € uma alternativa.
Requer um acesso intravenoso, devendo ser administrado, preferencialmente, por um médico
com experiéncia no uso desse farmaco. Por esse motivo, muito raras vezes tem aplicagao neste

contexto.
Conclusao

A sedagdo paliatva é uma importante ferramenta terapéutica de ultimo recurso. Da a
possibilidade aos médicos de aliviar sofrimento intoleravel, j& ndo passivel de ser tratado
eficazmente com outros recursos terapéuticos. A sedagao paliativa difere da eutanasia porque o
objectivo da sedagdo paliativa ndo é terminar a vida. Ndo ha evidéncia de que, quando
administrada correctamente, encurte a vida. Isto significa que a sedagao paliativa se distingue

claramente da eutanasia.
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