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RESUMO

PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE SEDACAO PARA PACIENTES
ADULTOS INTERNADOS EM UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS DE UM
HOSPITAL SECUNDARIO DE SANTA MARIA/RS

INTRODUCAO: As ultimas décadas evidenciam um cenério de envelhecimento
progressivo da populacdo, acompanhado do aumento da prevaléncia de doencas cronicas
degenerativas e sem possibilidade de cura. O uso indiscriminado de recursos a fim de manter
0 paciente vivo ndo altera o desfecho da doenca e corrobora para uma perda consideravel da
qualidade de vida, prolongando o sofrimento fisico e psicoldgico do paciente e de seus
familiares. Os cuidados paliativos representam uma mudanca na perspectiva exclusivamente
curativa, cujo centro é a doenca, para uma medicina mais humanista e centrada no paciente. A
sedacdo paliativa € utilizada ha mais de 20 anos e consiste no uso de medicamentos sedativos
com o intuito de reduzir a consciéncia parcial ou totalmente a fim de proporcionar conforto e
aliviar os sintomas refratarios decorrentes do processo de doenca sem perspectiva de cura.
JUSTIFICATIVA: A sedacdo em pacientes paliativos é um procedimento médico que
oferece alivio ao sofrimento causado pelos sintomas refratarios como dor, dispneia,
inquietacdo, nauseas e delirio, proporcionando conforto e melhora dos sintomas que nao
apresentaram controle com outros tratamentos realizados e contribui para melhorar a
qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares. OBJETIVO: elaborar um protocolo
assistencial de sedacdo para pacientes adultos internados em unidade de cuidados paliativos
e um fluxograma que oriente a equipe de saude sobre a conduta e 0 manejo da sedacao
paliativa, instituir tratamento individualizado que visa a menor dose efetiva para o controle
dos sintomas refratarios e proporcionar conforto e qualidade de vida aos pacientes sem
perspectiva de cura. METODOLOGIA:Trata-se de uma busca exploratoria da literatura que
abrange o tema sedagdo de pacientes em cuidados paliativos, realizada na base de dados
Pubmed, MedLine, Scielo e LILACS, tendo sido selecionados trabalhos de 1990 até 2019 que
contemplam a revisdo integrada de conhecimentos médicos sobre cuidados paliativos,
controle dos sintomas refratarios e protocolos de sedagédo para pacientes adultos internados

em unidades de cuidados paliativos.



DESCRITORES: “sedagdo paliativa”, “pacientes sem perspectiva de cura”, ‘“sintomas

refratarios”.

ABSTRACT

SEDATION PROTOCOL SYSTEM FOR ADULT PATIENTS IN PALLIATIVE
CARE UNIT AT A SECONDARY HOSPITAL IN SANTA MARIA, RIO GRANDE DO
SUL, BRAZIL.

INTRODUCTION: The past decades show a scenario of progressive aging of the
population, accompanied by the increased prevalence of chronic degenerative diseases with
no possibility of cure. The indiscriminate use of resources in order to keep the patient alive
does not change the outcome of the disease and corroborates a considerable loss of quality of
life, prolonging the physical and psychological suffering of the patient and their families.
Palliative care represents a shift from the exclusively curative perspective, centered on the
disease, to a more humanistic, patient-centered medicine. Palliative sedation has been used for
more than 20 years and consists of the use of sedative drugs in order to reduce consciousness
partially or totally in order to provide comfort and relieve refractory symptoms resulting from
the disease process with no prospect of cure. JUSTIFICATION: Sedation in palliative
patients is a medical procedure that offers relief from the suffering caused by refractory
symptoms such as pain, dyspnea, restlessness, nausea and delirium, providing comfort and
improvement of symptoms that have not been controlled by other treatments and contributes
to improve the quality of life of the patients and their families. OBJECTIVE: To elaborate a
sedation protocol system for adult patients admitted to a palliative care unit and a flowchart to
guide the health team on the conduct and management of palliative sedation, to institute
individualized treatment with the lowest effective dose for the control refractory symptoms to
provide comfort and quality of life to patients with no prospect of cure. METHODOLOGY:
This is an exploratory literature search that comprehends the theme sedation of patients in
palliative care, performed in the database Pubmed, MedLine, Scielo and LILACS. We
selected papers from 1990 to 2019 that include the integrated review of medical knowledge
about palliative care, control of refractory symptoms and sedation protocols for adult patients

admitted to palliative care units.



DESCRIPTORS: “Palliative sedation”, “refractory symptoms” “patients with no

prospect of cure”.
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1 INTRODUCAO

As Ultimas décadas evidenciam um cenario de envelhecimento progressivo da
populacdo. Vive-se mais, entretanto a longevidade € muitas vezes acompanhada do
recrudescimento de doengas crbnicas, as quais, apesar dos esforcos e avancos médicos e
tecnoldgicos, ainda ndo possuem possibilidade de cura (ANCP, 2012; MATSUMOTO, 2012).

Ainda hoje, iniumeros pacientes sem possibilidade de tratamento curativo sofrem
assisténcia inadequada através de técnicas futeis e desnecessarias a fim de tentar manter a
vida a todo custo, mesmo que isso implique em restricGes e limitacdes importantes aos
pacientes, na tentativa desenfreada de protelar ao maximo o evento morte. O uso
indiscriminado de recursos a fim de manter o paciente vivo ndo altera o desfecho da doenca e
corrobora para uma perda consideravel da qualidade de vida, prolongando o sofrimento fisico
e psicologico no qual se caracteriza a distanasia (ACNP, 2012; MATSUMOTO, 2012;
CAPONERO, 2006).

A medicina tecnicista do século XX promoveu a expansdo de recursos em prol da vida
humana, no entanto corrompeu a relacdo médico-paciente, relegando ao doente o papel de
mero portador da patologia, 0 qual tornou a doenca o centro das aten¢des do profissional de
salde. Dessa forma, a doenca - e ndo o doente — foi hipervalorizada, e com ela a necessidade
de curar as doencas, fragmentadas através de seus sistemas e sua fisiopatologia (MELO,
FIGUEIREDO, 2006)

Por outro lado, os cuidados paliativos surgem como uma abordagem que humaniza a
Medicina e aborda o ato de morrer como um processo hatural, destituido de seu paradigma de
fracasso da vida, o qual foca o cuidado na pessoa doente e ndo apenas na doenca que afeta o
organismo, buscando proporcionar ao enfermo conforto em seus momentos finais de vida,
sejam eles horas, dias ou meses, através da prevencdo e alivio dos sintomas refratarios,
proporcionando melhora do sofrimento fisico e emocional do paciente e dos seus familiares
(WHO, 2017).

Nesse contexto, a sedagéo paliativa surge como opc¢éo terapéutica de excecdo quando
as demais opcbes de tratamentos disponiveis ndo forem eficazes para a remissdo dos
sintomas. Além disso, objetiva o controle de sintomas considerados refratarios, ou seja,

sintomas que ndo podem ser controlados adequadamente sem comprometer o nivel de
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consciéncia desses pacientes. Entre tais sintomas podemos destacar o delirio, a dor, a dispneia
e a agitacéo (KIARA, 2012; CHERNY, 2015).

E imprescindivel destacar que a sedacdo paliativa ndo objetiva alterar o desfecho
natural do evento morte, mas sim proporciona alivio ao sofrimento fisico e espiritual através
da reducdo parcial ou total do nivel de consciéncia do paciente, desde que essa seja a sua
vontade ou a de seus familiares e responsaveis (KIARA, 2012).

Assim, dada a relevancia do assunto e as importantes discussdes acerca do tema
sedacdo paliativa, o objetivo deste trabalho é oferecer,através de uma perspectiva clinica
atualizada, a formulacdo de um protocolo assistencial de sedagdo para pacientes adultos
internados que estejam em unidade de cuidados paliativos de um hospital secundario, a fim
de garantir a autonomia e a dignidade do ser humano através de medidas que gerem conforto

e alivio dos sintomas que causam dor e sofrimento fisico e espiritual.

1.1 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional e as doencas cronicas sem possibilidade de tratamento
curativo constituem um desafio para a medicina. Dessa forma, a sedagéo paliativa surge como
ferramenta de auxilio aos pacientes em fase avancada de doenca sem perspectiva de cura e
causadora de grande sofrimento ao paciente e seus familiares, tratando-se, portanto, de
procedimento médico que visa proporcionar conforto e maior qualidade de vida ao paciente
dentro das suas limitagdes, cujas terapias anteriores de controle e cura da doenca falharam em

relacdo ao alivio dos sintomas refratarios oriundos da enfermidade.

1.2 OBJETIVO GERAL

Proporcionar aos pacientes adultos internados em unidade de cuidados paliativos
tratamento individualizado de sedagdo conforme a necessidade e os sintomas refratarios
apresentados e que implicam em dor e sofrimento fisico e psicossocial, atraves da reducéo
parcial ou total do nivel de consciéncia, visando o conforto e a melhoria na qualidade de vida

dos enfermos sem perspectiva de cura.



1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Orientar a equipe multidisciplinar sobre a tomada de decisdao que envolve a
sedacéo paliativa;

o Elaborar um fluxograma que auxilie a conduta e 0 manejo adequado da
sedacéo paliativa;

° Otimizar a sedacdo de acordo com as necessidades individuais de cada paciente
e utilizando a menor dose efetiva dos farmacos;

° Proporcionar alivio e conforto através da sedacdo paliativa dos pacientes sem

perspectiva de tratamento que ofereca a remissao total da doenca e dos seus sintomas.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 BREVE HISTORICO SOBRE OS CUIDADOS PALIATIVOS

O termo cuidados paliativos remonta aos hospices, instituicbes dos primdérdios da era
cristd, abrigos responsaveis por cuidar da satde de viajantes e peregrinos que fizeram parte da
disseminacdo do cristianismo pela Europa, cujo relato mais antigo é do século V. Na Idade
Média, durante as Cruzadas, era comum a existéncia desses locais, geralmente situados em
monastérios e que abrigavam leprosos, moribundos, 6rfaos e pessoas a margem da sociedade.
Essa hospitalidade visava, sobretudo, o acolhimento, a protecdo e o alivio do sofrimento de
todos aqueles que tinham esgotadas as chances de cura (CAPONERO, 2006).

Ja 0 movimento hospice moderno foi introduzido por Dame Cicely Saunders em 1947,
uma médica inglesa que dedicou sua vida ao alivio do sofrimento humano. A enfermeira,
assistente social e médica ofereciam assisténcia a pacientes em grande sofrimento fisico e
existencial, com doencas incuraveis, mantendo com eles uma relacdo de apoio até o final de
suas vidas (SAUNDERS, 2004).

Assim, em 1967, Cicely Saunders funda o “St Christopher’s Hospice”,0 primeiro
servico a oferecer cuidado integral aos pacientes, e cuja estrutura permitiu amparo aos
doentes através do controle dos seus sintomas,alivio da dor e do sofrimento psicoldgico . 1sso
favoreceu o desenvolvimento de estudos sistematicos acerca do tema cuidados paliativos
(AZEVEDO et al., 2015). Um dos primeiros estudos descreve qualitativamente relatos de
1100 pacientes com cancer avancado que apresentaram efetivo beneficio do alivio da dor
quando em uso de analgesia regular em comparagao ao uso “se necessario” . Assim, o “St.
Christofer’s Hospice” tornou-se referéncia mundial em cuidados paliativos e é reconhecido
até hoje como um dos principais servicos que oferecem a medicina paliativa aos seus
pacientes (SAUNDERS, 2004; PESSINI, 2005).

A medicina curativa, centrada na doenca, condenava pacientes a morte, os devolvendo
aos seus lares para passarem seus Ultimos dias de vida com pouco ou nenhum controle sobre
seus sintomas ou os abandonando em enfermarias para aguardarem seu instante final, sem se
importar com a dor e o sofrimento dessas pessoas e a angustia dos familiares e cuidadores,
pois ndo era incomum ouvir dos profissionais de satide a frase “ndo h4 mais nada a fazer”.

Dame Cicely Saunders ndo se conformou com essa situacéo ao afirmar que ainda havia sim
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muito que ser feito por essas pessoas. lgualmente, sua coragem e bravura contribuiram
favoravelmente para a mudanca de paradigma em relacdo ao atendimento oferecido a
pacientes terminais em enfermarias e hospitais (SAUNDERS, 2004).

J& em 1982, o Comité de cancer da Organizacdo mundial de saude criou um grupo
para definir politicas com a finalidade de alivio e controle da dor e cuidados do tipo Hospice
para amparar pacientes com cancer e que pudessem ser amplamente disseminados para outros
paises (MACIEL, 2008). Em 1990, a OMS publicou a primeira definicdo para cuidados

paliativos:

“Cuidado ativo e total para pacientes cuja doenga nao ¢
responsiva a tratamento de cura. O controle da dor, de outros sintomas
e de problemas psicossociais e espirituais é primordial. O objetivo do
cuidado paliativo é proporcionar a melhor qualidade de vida possivel

para doentes e familiares”.

Tal definicdo foi revisada e atualizada em 2002:

“Cuidado paliativo é uma abordagem que promove a qualidade
de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas que
ameacam a continuidade da vida, através da prevencdo e alivio do
sofrimento. Requer a identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da

dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual.

Ainda segundo a OMS (2002), alguns principios norteiam o tema cuidados paliativos:

“promover alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis;
afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida;
ndo acelerar nem adiar a morte; integrar os aspectos psicolégicos e
espirituais no cuidado do paciente; oferecer um sistema de suporte que
possibilite ao paciente viver tdo ativamente quanto possivel até o

momento da sua morte; oferecer um sistema de suporte para auxiliar
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familiares durante a doenca do paciente e a enfrentar o luto; garantir
abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes
e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto; melhorar a
qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca;
iniciar o mais precocemente possivel, juntamente com outras medidas

terapéuticas.”.

Assim, o conhecimento dos Cuidados Paliativos deve ser incorporado por médicos e
demais profissionais da area da satde que visam o cuidado integral do paciente. Segundo
CHERNY (2015), dentre as competéncias a serem desenvolvidas por esses profissionais,
destacam-se:

- Cuidado do paciente mantendo conforto e dignidade com avaliag&o regular e bom
controle da dor e outros sintomas;

- Comunicacdo clara, oportuna e compassiva da equipe multiprofissional com
pacientes e suas familias;

- Tomada de decisé@o considerando preferéncias e vontades dos pacientes;

- Identificacdo e respeito pelas Diretivas Antecipadas de Vontade dos pacientes;

- Limitacdo ou suspensao de procedimentos terapéuticos fateis.

Resumidamente, a filosofia dos cuidados paliativos busca afirmar a vida e entender a
morte como um processo natural, sem abreviar ou adiar o0 encerramento desse ciclo, buscando
ofertar um sistema de apoio para o paciente e seus familiares, ajudando-os a viver da melhor
forma possivel até o ultimo instante de vida (CAPONERO, 2006) Ainda, as palavras da
pioneira do movimento do hospice, Cecily Saunders (1993), traduzem a esséncia dos cuidados
paliativos, no qual o cuidar continua quando ndo se pode mais curar: “Eu me importo pelo
fato de vocé ser vocé, me importo até o ultimo momento da sua vida e faremos de tudo o que
estd ao nosso alcance, ndo somente para ajudar vocé a morrer em paz, mas também para vocé

viver até o ultimo dia da sua morte”



2.2 CONCEITOS E INDICACOES EM SEDACAO PALIATIVA

Os primeiros relatos da aplicacdo de sedacdo paliativa surgiram em meados da década
de 1980 e tal procedimento médico vem sendo cada vez mais utilizado pela equipe de saude
como alternativa segura de alivio dos sintomas refratarios ou de dificil controle apresentados
por pacientes sem possibilidade de terapia curativa (VENTAFRIDA, 1990). Podem ser
considerados sintomas que tendem a tornarem-se refratarios todos aqueles os quais néo
responderam significativamente a tratamentos anteriores (MALTONI, 2015). Segundo Cowan
(2001), os principais sintomas de dificil controle sdo dor,confusdo mental e agitacdo. Tais
sintomas, quando refratarios, constituem as principais indicacdes para iniciar a sedacao
paliativa, além voOmitos ndo controlados mesmo com agressiva terapia antiemética,
insuficiéncia respiratéria refrataria a uso de oxigénio, broncodilatadores e opidides e
possibilidade de morte iminente com sofrimento intenso (COWAN, 2001; ANCP, 2012).

Dessa forma, a sedacdo em cuidados paliativos consiste no controle de sintomas
intrataveis ou refratarios (FERREIRA, 2008) os quais, apesar dos esforcos da equipe médica,
ndo conseguem ser controlados sem comprometer a consciéncia do paciente tratado
(MENEZES; FIGUEIREDO, 2019). Assim, a utilizacdo dos medicamentos para a sedacéo
paliativa visa a redugdo da consciéncia como forma de aliviar o sofrimento causado pelos
sintomas refratarios em pacientes cujo estagio da doenca seja considerado terminal e sem
possibilidade de cura (COOK; ROCKER, 2014).

A sedacgdo paliativa deve ser indicada a todos os pacientes portadores de doencas
crbnicas sem perspectiva de cura e que estejam em sofrimento intoleravel diante da sua
enfermidade e dos sintomas refratarios apresentados (KIRA, 2012; CHERNY, 2015). O
sofrimento desses pacientes pode ser decorrente dos sintomas fisicos da sua doenca fisica e
que poderdo se manifestar através da dor, da fadiga, da dispneia, nauseas e vomitos,
convulsdes, delirio, ansiedade, depressdo, deméncia, entre outros (CHERNY, 2015), mas
também oriundo da rejeicdo dos familiares e amigos diante da sua condicdo e pela falta de
apoio e isolamento social, os quais contribuem muitas vezes para a perda da dignidade e do
sentido da prépria existéncia, por sentir-se um fardo para outras pessoas, perpetuando nesses
pacientes o sofrimento psicossocial e espiritual diante da proximidade com a morte, 0 que
gera em muitos desesperanca e medo de morrer (KIRA, 2012; CHERNY, 2015).
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Ademais, a sedacéo paliativa pode ser classificada quanto ao objetivo, temporalidade e
intensidade (KIRA, 2012):
Em relacdo aos objetivos, podera ser primaria ou secundaria:
° Sedacdo priméaria quando a intervencéo terapéutica se destina a reduzir
o0 nivel de consciéncia do paciente;
° Sedacdo secundaria quando o rebaixamento do nivel de consciéncia do
paciente for consequéncia de efeito de medicacdo utilizada para controlar algum

sintoma especifico.

Em relacdo a temporalidade, podemos diferenciar a sedacdo em intermitente e

continua:

° Sedacdo intermitente permite ao paciente periodos de alerta onde
permanecera acordado;
° Sedacdo continua é a reducdo permanente do nivel de consciéncia do

paciente.

Em relacdo a intensidade, a sedacdo podera ser superficial ou profunda:

. Sedacdo superficial no qual o paciente mantém um certo nivel de

consciéncia permitindo a sua comunicacao, seja ela verbal ou ndo verbal;

° Sedacdo profunda que mantém o paciente em estado de auséncia de

consciéncia (ou inconsciéncia).

A duracdo da sedacdo é varidvel e ndo significa que o paciente serd mantido em
regime de sedacdo continua até a morte. Deve-se iniciar pela sedacdo intermitente e
superficial, e ir ajustando o nivel de sedacdo conforme as necessidades do paciente.
Outrossim, a sedacdo intermitente permite ao paciente periodos de alerta que possibilitardo a
sua comunicagdo, o0 que contribui para a dignidade e manutengdo da qualidade de vida do
enfermo (NOGUEIRA; SAKATA, 2012).
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2.3 DIFERENCAS ENTRE SEDACAO PALIATIVA, EUTANASIA E SUICIDIO
ASSISTIDO

Para que a sedacdo paliativa possa ser melhor compreendida, é importante diferencia-
la da eutanasia e do suicidio assistido, terminologias 0s quais,ndo raro, tendem a gerar dilemas
éticos e morais por confusdo e equivoco de seus significados (LOSSIGNOL, 2015). Enquanto
a sedacdo paliativa tem a intencdo de aliviar o sofrimento causado pelos sintomas refratarios,
através de medicacdess sedativas que devem ser ajustadas conforme a resposta do paciente,
sem adiar ou antecipar o evento morte, a eutandsia e o suicidio assistido utilizam-se de
medicacdes em doses letais que assegurem uma morte rapida a fim de interromper e abreviar
o sofrimento do enfermo (PESSINI, 2006; ANCP, 2012). Assim, é importante destacar que a
sedacdo paliativa ndo implica em eutanasia, haja vista que ndo objetiva abreviar a vida do
paciente sem perspectiva de cura (MARCIEL, 2012). Também ndo pode ser considerada
analgesia, apesar de a sedacdo representar alivio dos sintomas refratarios e significar um
periodo de descanso para o paciente (KIRA, 2012; KRAKAUER, 2015).

2.4 IMPLICACOES BIOETICAS EM SEDACAO PALIATIVA

Em relacdo as discussbes sobre as questbes bioéticas relacionadas ao tema, pode-se
destacar trés principios bioéticos do principalismo que orientam e justificam a sedacdo
paliativa: duplo efeito, proporcionalidade e autonomia. O duplo efeito aplica-se quando for
impossivel evitar e gerir totalmente as acdes consideradas prejudiciais de um ato ,enfatizadas
pela natureza do ato,inten¢do de quem o pratica ,0 limite entre os meios e efeitos e a sua
proporcionalidade. A natureza do ato precisa ser necessariamente boa ou neutra do ponto de
vista moral,além de ndo consistir em acédo errada ou de carater ilicito. Por sua vez,a a intencéo
de quem pratica o ato deve ser boa a ponto de prever,tolerar e permitir o mal. Ja o limite entre
0s meios e efeitos afirma que a morte ndo deve servir de meio para obtencdo do efeito
desejado, que em sedacdo paliativa é o alivio do sofrimento. Ademais, a proporcionalidade
trata do fato de que bons efeitos necessitam exceder ou contrabalancar os maus efeitos
(MENEZES; FIGUEIREDO, 2019).

Entretanto, a rigidez da bioética principalista, baseada nos principios da autonomia,

beneficéncia, ndo maleficéncia e justica encontra-se em processo de substituicdo pela bioética
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personalista, fundamentada na promocéo do bem integral ao ser humano, reconhecendo como
absolutos o ser e a sua dignidade, cujo principio basico é o respeito a inviolabilidade e a tutela
da livre expressao a partir dos direitos humanos. Dessa forma, a sedacdo paliativa, o qual visa
0 tratamento dos sintomas e causadores de sofrimento intoleravel e que ndo tem por objetivo
causar a morte, é considerada uma opg¢do humana, de compaixdo e de respeito aos desejos do
paciente e de seus familiares ou responsaveis, sendo, portanto, eticamente permissivel
(MENEZES; FIGUEIREDO, 2019).

2.5 A TOMADA DE DECISAO EM SEDACAO PALIATIVA

A decisdo de iniciar a terapia de sedacdo paliativa devera ser consensual e
compartilhada e deve envolver a equipe médica, o paciente e seus familiares ou responsaveis
legais, por tratar-se de um complexo processo que engloba aspectos éticos e também clinicos.
Caso 0 paciente esteja com sua capacidade cognitiva preservada, deve ser considerada
primordialmente a sua autonomia, fazendo valer a sua vontade de iniciar a sedacdo, as quais
poderdo constar em diretivas antecipadas de vida, além do apoio familiar e da equipe médica.
Em situagdes em que o paciente seja considerado cognitivamente incapaz de exercer sua
autonomia, mas tenha expressado em algum momento anterior a deterioracdo mental o desejo
de sedacdo, sera de grande relevancia a decisdo tomada pela equipe médica amparada pelo
desejo dos familiares ou responsaveis legais (MATSUMOTO, 2012; TAVARES 2012;
PARSONS, 2012; CHERNY, 2015).

Igualmente, tal agcdo ndo deve ser vista sob o paradigma de desisténcia da vida, mas
sim de que ainda ha muito o que ser feito pelo bem estar do paciente no curso da sua
enfermidade, mesmo que tais intervencbes ndo modifiquem o curso da doenca e a remissao
permanente dos sintomas associados. Assim, a sedacdo paliativa dos pacientes adultos
internados em unidade de cuidados paliativos visa o conforto e proporcionar maior qualidade
de vida no tempo de vida que Ihe resta, seja esse tempo horas ou dias (PESSINI, 2006).

O algoritmo a seguir ilustra o processo de tomada de decisdo que envolve o paciente, a

familia e a equipe médica:



Figura 1 — a tomada de decisdo em sedacgéo paliativa
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Sintomas refratarios
Sofrimento insuportavel

Prognéstico limitado Duvidas? Ir - ﬁ ~ N

Sem outras opgdes de tratamento sem ——> , Consulta com especialista
. AR -

comprometer o nivel de consciéncia b - - = —— - - -

SIM
- X Duavidas? I Lo

Competéncia do paciente ——» |, Consulta com especialista

-
NAO SIM

—> ! valorizar o desejo
-

o Desej licito d ient
1°) Vontades esejo explicito do paciente da familia

antecipadas,
diretrizes prévias

2°) Valores e desejos SIM

prévios

(histéria clinica)

3°) Familia, agregados Consentimento informado

(verbal ou escrito)
® Compartilhar

SIM : a decisao com a
! equipe
: ® Registrar no
INDICAR SEDACAO PALIATIVA | prontuario

Figura 1 — Algoritmo para indicacdo de sedacao paliativa. Traduzido e adaptado de Sedacion
Paliativa®®®

Fonte: Manual de cuidados paliativos, ANCP 2012 pg 523

2.6 SINTOMAS REFRATARIOS
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3 METODOLOGIA

Este estudo foi realizado a partir de busca exploratéria de literatura em fontes
secundérias, de 1990 até 20109.

O banco de dados utilizado para a pesquisa foi o PubMed, o qual inclui as plataformas
MedLine (Sistema Online de Andlises e Recuperacdo de Literatura Médica), SciELO
(Livraria Eletrénica Online Cientifica) e LILACS (Sistema Latino-Americano e Caribenho de
Informacdo de Ciéncias da Salde). Foram utilizados os cddigos CID-10 referentes a

b 1Y

“cuidados paliativos”, “seda¢ao” e suas especificidades.
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4 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENCAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE - CID-10

Segundo a OMS (2012), é considerado paciente candidato a terapia paliativa todos

aqueles que recebem diagndstico de doenca ameacadora da vida.

Z51.5 - cuidado paliativo

5 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Serdo incluidos estudos que apresentem pacientes com doencgas que representem
ameaca a vida e de mau progndstico, além de, apesar dos tratamentos disponiveis ofertados,
ndo possuir possibilidade de cura. Por outro lado, serdo excluidos os artigos e demais revisoes
com foco em tratamentos curativos, de bom prognoéstico e evolugdo auto-limitada, alem de

estudos com pacientes que estejam em protocolo de morte encefélica.

Na figura 1 constam algumas patologias consideradas de mau progndstico, e, portanto,

sem perspectiva de tratamento curativo, contempladas por este protocolo.
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Figura 2 — situacdes e doencas consideradas de mau progndstico.

Quadro 1 - Situacdes/doencas consideradas de mau prognoéstico
LEMP

Sarcoma de Kaposi disseminado ou visceral grave

Linfoma primario do SNC

Deméncia avancada pelo HIV

Doencas oportunistas refratarias ao tratamento disponivel

Outras doencas cronicas, avancadas e progressivas nao-relacionadas com a AIDS,
como cancer, doenca de Alzheimer e ELA

Faléncia de 6rgaos vitais

LEMP: leucoencefalopatia multifocal progressiva; SNC: sistema nervoso central; HIV: virus da
imunodeficiéncia humana; ELA: esclerose lateral amiotrofica.

Fonte: Manual de Cuidados paliativos / Academia Nacional de Cuidados Paliativos- Rio de
Janeiro: Diagraphic, 2009. 320p
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6. TRATAMENTO

Alguns instrumentos podem ser utilizados pela equipe multiprofissional como meio de
avaliar o progndstico, baseados na progressdo da doenca e no declinio do estado funcional do
paciente. Dentre as ferramentas utilizadas, a escala de performance paliativa (PPS) avalia a
funcionalidade e a curva evolutiva da doenca, além de contribuir para a elaboracdo de um
plano de cuidados individualizado para cada paciente (MATSUMOTO, 2012 e CHERNY,
EINAV, DAHAN, 2015).

Também ¢é possivel avaliar os pacientes paliativos atraves do Escore Prognéstico
Paliativo (PaP Score) que estima a sobrevida no periodo de 30 dias a partir da avaliacéo
clinica e laboratorial. Esse escore, aliado a escala de Performance de Karnofsky (KPS), que
permite conhecer a capacidade do paciente em realizar atividades cotidianas ,leva em
consideracdo sintomas como dispneia e anorexia e dados laboratoriais (total de leucdcitos,
percentual de linfécitos) e através de seus resultados mostra a probabilidade de sobrevivéncia
em 30 dias como alta, intermediaria e baixa . (BARBOSA et al., 2016; CHERNY; EINAV;
DAHAN, 2015).



16

Figura 3 — Escala de performance paliativa (PPS)

Tabela 4 — Escala de performance paliativa

%% Deambulacao . :Atl\.ndade N Autocuidado Ingestao N|ve'lﬂde-
evidéncia de doenca consciéncia
100 Completa . I}lor_mal, et Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
90 Completa !\Iczrm?l, alguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
80 Completa Cornﬁesf.orc;o, alguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Incapaz para o Normal ou
70 Reduzida trabalho, alguma Completo 2 Completo
e reduzida
evidéncia de doenca
5 Completo
HcaparidcaRealizy Assisténcia Normal ou ou com
60 Reduzida hobbies, doenca 2 : 2
= = ocasional reduzida periodos de
significativa ~
confusao
2 Completo
Incapacitado para s i
Sentado ou Assisténcia Normal ou ou com
50 = qualquer trabalho, : s i :
deitado consideravel reduzida periodos de
doenca extensa i
confusao
T I
fesistencia Normal ou C;)L:nfoer:o
40 Acamado ldem quase ; .
reduzida periodos de
completa =
confusao
Completo
D énci .
30 Acamado Idem EpRHGCOER Reduzida O!J com
completa periodos de
confusao
Ingestao “ompicka
5 o7 ou com
20 Acamado Idem ldem limitada a 5
periodos de
colheradas ~
confusao
10 Acamado ldem ldem Sddados Confusaiun
com a boca em coma
(6} Morte = = = =

Fonte: Manual de Cuidados paliativos / Academia Nacional de Cuidados Paliativos- Rio de
Janeiro: Diagraphic, 2009. 320p
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Figura 4 — Escore prognostico paliativo (PaP)

Tabela — PaP Score

Variavel

® Dispneia

Presente 1

Ausente (o}

*® Anorexia

Presente 1.5

Ausente (o]

® Estimativa clinica

= 32 o
11-12 2
9-10 2.5
7-8 2,5
5-6 4.5
3-4 6
1-2 8,5
e indice de Karnofsky

= 30 (o]
10-20 2.5
® | eucocitos totais por mm?

< 8.500 O
8.501-1.000 0,5
> 11.000 1.5
® Porcentagem de linfocitos

= 12 2:5
12-19,9 1

= 20 o
Grupos de risco Total de pontos
A: probabilidade de sobreviver 30 dias > 70% 0-5,5
B: probabilidade de sobreviver 30 dias 30-70%0 56-11
C: probabilidade de sobreviver 30 dias < 30% 11,1-17.5

Fonte: Manual de Cuidados paliativos / Academia Nacional de Cuidados Paliativos- Rio de
Janeiro: Diagraphic, 2009. 320p
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Figura 5 — Escala de avaliagdo funcional de Karnofsky

Quadro ala de Avaliacao onal de z O

100 Normal, auséncia de queixas, sem evidéncias de doenca

Capaz de realizar atividades normais, com sinais e sintomas

29 minimos da doenca

Atividade normal com esforco e alguns sinais ou sintomas
80 da doenca. Incapacidade para grande esforco fisico, mas
consegue deambular

N3o requer assisténcia para cuidados pessoais, mas € incapaz
70 de realizar atividades normais, como tarefas caseiras e
trabalhos ativos

Requer assisténcia ocasional, mas consegue realizar a

60 2 o . .
maioria dos seus cuidados pessoais

Requer consideravel assisténcia e frequentes cuidados

S0 meédicos

Incapacitado, requer cuidados pessoais e assisténcia.
40 Autocuidado limitado. Permanece mais de 50% do horario
vigil, sentado ou deitado

Severamente incapacitado, com necessidade de tratamento

30 ~ SR
de suporte permanente, embora a morte nao seja iminente

Paciente muito doente, completamente incapaz, com
20 necessidade de tratamento de suporte permanente,
confinado ao leito

10 Moribundo, processo de morte progredindo rapidamente

Fonte: Manual de Cuidados paliativos / Academia Nacional de Cuidados Paliativos- Rio de
Janeiro: Diagraphic, 2009. 320p

Antes de iniciar o plano de sedacdo, o paciente paliativo internado devera ser muito
bem avaliado pela equipe de saude envolvida no cuidado, através dos registros em prontuério
gue contemplam diagndsticos e progndsticos, cronologia e evolucao da doencga, tratamentos ja
realizados, as medicacdes em uso, bem como avaliacdo do estado funcional e nutricional do
paciente, a fim de corroborar a real necessidade da sedacdo. Ademais, é imprescindivel que o
paciente candidato a sedacgdo esteja previamente manejado do ponto de vista de controle de
sintomas como dor, anorexia, desidratacdo, constipacao, retengdo urindria, hipersecrecdo das
vias aéreas, nauseas e vomitos, dispnéia, e outras condi¢des que possam dificultar o inicio de
uma sedacao efetiva (CAPONERO, VIEIRA, 2006; MACIEL, 2012).

Dentre as medicagOes utilizadas para a sedacdo paliativa estdo elencadas de acordo
com a literatura médica quatro classes de farmacos: os benzodiazepinicos, 0s neurolépticos,
0s barbituricos e os anestésicos. Os benzodiazepinicos sdo as medicag¢fes de 12 escolha para

iniciar a sedacdo e os mais utilizados sdo o midazolam,o diazepam e o lorazepam, sendo o
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midazolam a medicacdo de escolha. Os neurolépticos configuram como 22 escolha e séo
representados pela clorpromazina,haloperidol e levopromazina e devem ser utilizados em
situacOes de dellirium e agitacdo. Os barbituricos sdo medicacdes de 32 escolha e possuem
como representante o fenobarbital, sendo utilizados em situacGes refratarias aos sedativos
mencionados anteriormente. J& os anestésicos propofol e ketamina sdo medicacbes de quarta
escolha para a sedagédo paliativa, e, portanto, devem ser utilizados quando todas as outras
medicacdes ja foram utilizadas e mesmo assim o paciente mantém-se refratario ao controle
dos sintomas. A associacdo de farmacos pode ser muito Gtil ,mas pode vir a requerer a
reducdo de doses j& utilizadas devido ao efeito sinérgico que a maioria dos sedativos
apresenta (ANCP, 2012; NOGUEIRA; SAKATA, 2012).

A escolha da medicacéo, a dose e a via de administracdo devem ser individualizadas
de acordo com as necessidades clinicas e do nivel de desconforto apresentado por cada
paciente. Além disso, deve-se optar pelo tratamento proporcional e pela menor dose efetiva do
sedativo de escolha, a fim de minimizar os efeitos adversos oriundo dos farmacos e ndo gerar
mais desconforto para o paciente (ANCP 2012; MENEZES, 2016).

Os benzodiazepinicos sdo considerados farmacoss de primeira linha na sedacdo
paliativa, haja vista seu inicio de acdo rapido, facil titulacdo, possuir antagonista além de
geralmente controlar bem sintomas como a ansiedade e a agitacdo. No Brasil, a medicacéo
mais utilizada para sedacdo paliativa é o midazolam, sendo considerada de escolha inicial.
(ANCP, 2012; KIRA, 2012; MENEZES, 2016).

Além disso, é de suma importancia destacar a medicacdo analgésica deverad ser
mantida, pois a interrupcao da analgesia quando em vigéncia da sedacdo constitui ma préatica
médica. Ademais, em situacdes especiais, como no caso de dispnéia refrataria ao uso de
oxigénio, pode-se utilizar a combinacdo de midazolam com o opidide morfina (20-80 mg/dia)
para o controle desse sintoma (ANCP,2012;KIRA, 2012; KRAKAUER, 2015).

Em suas diretrizes, a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP, 2012) sugere

medicacgdes que podem ser utilizadas na sedagdo de pacientes paliativos adultos.

Figura 6 . Sugestbes de medicacdos em sedacdo paliativa.



Quadro 6 — Sugestoes de drogas em sedacao paliativa
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Drogas

Sintomas

Dor, dispneia,

Dose

*

Inducao: bolo de 2,5-5 mg
Iniciar infusdo continua

Dose maxima de

ou comprimidos)

Resgate: bolus de 12,5 mg

MIDAZOLAM delirio agitado, SC: 0,4-0,8 mg/h 120-160 mg/dia
Ampola de 3 ml, . o h Interacao com
sofrimento Maxima diaria: 160-200 mg
5 mg/ml s ‘ outras drogas (ver
psiquico Resgate: bolus de texto)
2,5-5 mg*
LEVOMEPROMAZINA -~
Ampola de 5 ml, Delirio como lndggao. .bOIO d~e 12'5_?5 mg Usos VO e SC
. - Iniciar infusao continua e
5 mg/ml (no Brasil, sintoma SC: 100 mg/dia Dose maxima
disponivel em gotas | predominante ; g diaria: 300 mg

CLORPROMAZINA
(uso mais comum no
Brasil).

Ampola de 5 ml,

5 mg/ml

Delirio como
sintoma
predominante

12,5-50 mg a cada 4-12 h,
VO/IV

Dose maxima:
25-37,5 mg/dia

HALOPERIDOL
Ampola de 1 ml,

Delirio

2,5-5mg de 12/12 h, SC

Dose maxima de
5-10 mg/dia

5 mg/ml
Inducgéo: bolo de 2 mg/kg,
lento oy
L = : Antes de iniciar a
Dor. di . Iniciar infusao continua | . fusa d
FENOBARBITAL OF, dispnela, SC: 600 mg/24 h (0, SUSPRUSCE
Ampola de 2 ml delmq agitado, Infusao continua IV: benzodlazep[nlcos
100 mg/ml ' sofrimento 1 mg/kg ’ e neurolépticos.
psiquico Induco: bolo de 100-200 mg Reduzir opioides
seguido de 40 mg/h, SC/IV peia metade
s/n
Antes de iniciar a
i AT Inducao: bolo de mfusao: susp'er.\der
Ampola de 20 ml, benzodiazepinicos
10 mg/ml Refratariedade 1-1,5 mg/kg e neurolépticos e
S Iniciar infusao continua : iz
Necessidade de a outros A reduzir opioides
supervisao de um sedativos IV: 2 mg/kg/h pela metade
b ; Resgate: bolo com metade :
médico anestesista - % Somente uso IV e
> da dose da inducao = :
ou treinado nao misturar com
outras drogas
Dor e
KEAA\I]‘;yﬁe 2 ml refratariedade 5-15 ma. SC Bloqueio de
50 rF:\g/ml ! a outros 9. receptores NMDA
sedativos

*Dobrar dose se houve uso prévio de benzodiazepinico.
SC: subcutanea; VO: via oral; IV: intravenoso; s/n: se necessario; NMDA: n-metil-D-aspartato.

Fonte: Manual de Cuidados paliativos / Academia Nacional de Cuidados Paliativos- Rio de
Janeiro: Diagraphic, 2012. 340p
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Assim, utilizando como guia de recomendagfes o manual de cuidados paliativos da
ANCP (2012) e adaptando ao contexto da unidade hospitalar secundéria a qual esse protocolo
se propde, utilizaremos as seguintes medicacdes de acordo com o tipo de sintomas refratarios

predominantes: midazolam, clorpromazina, haloperidol, fenitoina, propofol.

Midazolam:

e Vantagens: alta eficacia, inicio de acdo rapido, meia-vida curta, possuir antagonista
(flumazenil), além de 6timo ansiolitico, efeito anticonvulsivante, promover amnésia.

e Desvantagens: risco de reagdo paradoxal.

e Quando usar: dor, dispnéia, delirio agitado sofrimento psiquico.

Em situacGes em que o delirio seja o sintoma refratario predominante, pode-se iniciar
a sedacdo com um dos neurolépticos , clorpromazina ou haloperidol, associados ou ndo ao
midazolan , Em caso de reacdo paradoxal ao efeito do midazolam, deve-se suspender o

benzodiazepinico e iniciar isoladamente o neuroléptico de escolha (ANCP,2012).

Clorpromazina:
¢ Vantagens: muito utilizado quando o delirio for o sintoma predominante
e Desvantagens: risco de efeitos extrapiramidais, reacdes paradoxais.

e Quando usar: delirio

Haloperidol :
e Vantagens: Muito bom para controlar nauseas e vémitos
e Desvantagens: risco de efeitos piramidais,reacdes paradoxais.

e Quando usar: delirio.

Vantagens: Maior potencial sedativo em doses mais elevadas; Indicado quando ha
hipertensdo intracraniana ou convulsdes associadas.Muito utilizado em casos de delirio
agitado refratario.

Desvantagens: Inicio de a¢do mais lento,meia-vida mais longa e titulacdo dificil. Pode
causar mais efeitos adversos como nauseas e vOmitos.

Quando usar: em pacientes que continuem refratarios mesmo apos doses plenas de

neurolépticos.
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Propofol

Vantagens:inicio de acao ultrarrapido,meia-vida curta e alto potencial sedativo. Muito
utilizado em casos de delirio agitado refratario.

Desvantagens: maior risco de depressao respiratoria e cardiovascular.

Quando usar: O anestésicos devem ser utilizados isoladamente e apenas em situa¢es
em gue os pacientes ndo responderam ao efeito desejado das demais medicacdes, tornando-se
refratarios .

A seguir, é apresentado o algoritmo das medicacbes que deverdo ser utilizadas de
acordo com os sintomas apresentados , bem como as vias disponiveis para a administracao de
tais farmacos

Figura 7- Escolha do tratamento farmacoldgico em sedacgao paliativa

Sedacdo indicada

Y

| Que sintoma predomina? |

A//\

Dar
Dlspnma_ Delirio
Hemaorragia
Ansiedade ¢
Panico
Outros 1* opcéo: clorpromazina
Hospital zha;];{;i:::;:
IV midazolan, . P
levomepromazina, IV. midazolan, propofal,
clorpromazina, propofol, fenobarbital
fenobarbital SC: midazolan, fenobarbital

SC: midazolan,
clorpromazina, fenobarbital

Fonte: Manual CP DA ANCP, 2012, 340p.




7. FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO

Figura 8- Fluxograma de tratamento proposto.

Pacientes internados sem perspectiva de cura +
sintomas refratarios + sofrimento insuportavel

/\

| Paciente consciente | Paciente inconsciente

sim ¢ ¢'sim

| Desejo do paciente -1—‘ Desejo prévio do paciente

sim 4 ¢ sim

| Desejo da familia Decisdo 4—4 Desejo da familia

compartilhada
sim
sim ¢

I

| Equipe medica 4—| Equipe medica

Midazolan EV em bolus: 2,5-5 (5-10) mg
Dose continua inicial: 0,5 mg/24h
SC:0,4-0,8 mg'h
) Dose maxima: 160 mg/24h

) ]

| Efeito paradoxal, agitagio e delirio | [ Sintomas refratarios

- - MNauseas, vomitos efou
Clorpromazina Midazolan + [ delirio

Iniciar 12,5-25 mg em bolus clorprpmazina v

Repetir a cada 4-12 h, S/N - -
Manter em infusao 50-100 mg/24h Midazolan + haloperidol
9 0,5-10mg em bolus ou infusao,

Dose maxima: 150 mg/24h / seguido por manutencio

‘__“--1._ 2-10 mg a cada 2-8 h ou 2,5-

5mg 12/12h SC

Fenobarbital
Diluir 200 mg com 10ml. Fazer em bolus 100-200 mg EV
Repetir a cada 60 min, S/N

Y

Suspender Propofol somente EV, n&o misturar com
benzodiazepinicos > outras drogas
e neurolépticos e Infusao continua: 2 mgfkg/h
reduzir opidides Indugao: bolus 1-1,5 mglkg/h
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8. MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO POS TRATAMENTO

Apos instituida a sedacdo, a avaliacdo do paciente deve atentar para a observacdo do
nivel de conforto e manejo de possiveis efeitos adversos que possam surgir em decorréncia
dos farmacos administrados, como retencdo urinaria e obstipacdo, 0s quais tendem a gerar
grande desconforto para o paciente mesmo em sedacdo. Mesmo que constitua procedimento
invasivo, em situac0es em que o paciente apresente distensdo vesical acentuada, com presenca
de bexigoma, deve-se proceder a sondagem vesical de alivio. Demais procedimentos
invasivos, como a aspiracdo das vias aéreas, sO devem ser realizados se o resultado for
beneficamente superior e trouxer alivio maior em detrimento do desconforto pela sua
realizacdo. Ademais, deve ser mantida a analgesia caso o paciente sinta dor, e suspensas as
medicacgdes consideradas pela equipe médica como tratamento fatil ou ineficazes para o bem-
estar do paciente (CARVALHO; MERIGHI, 2006; OSLO, 2010; KIRA, 2012; CHERNY,
2015; MENEZES, 2016).

A afericdo de sinais vitais (freqliéncia cardiaca, pressdo arterial e temperatura) deve
ser descontinuada. Convém, entretanto, checar a freqiiéncia respiratéria do paciente, como
forma de avaliar a presenca de desconforto respiratério (CHERNY, 2009; OSLO, 2010).

Além disso, devem ser reduzidos os estimulos que possam resultar em incoémodo para
o enfermo, como luz, ruidos, extremos de temperatura, assim como alguns estimulos tateis
que possam cursar com desconforto (CARVALHO; MERIGHI, 2006).

Ja a hidratacdo e a alimentacdo enteral ou parenteral devem ser ponderadas e
consideradas apenas em alguns casos, tendo em vista ndo haver um consenso na literatura
médica (MENEZES; FIGUEIREDO, 2019). Contudo, ndo raro, podem contribuir para a
perpetuacdo de outros sintomas que produzam desconforto, como nauseas e vomitos, estase
gastrica, distensdo abdominal, diarreia e até mesmo flebites devido a manutencéo de sondas e
cateteres ( CARVALHO; MERIGHI, 2006). Para CARVALHO (2008), mesmo que 0 suporte
nutricional e hidrico ndo altere o prognostico dos pacientes em fase avancada da doenca sem
perspectiva de cura,em algumas situacdes a manutencdo do apoio artificial serd necessaria a
fim de respeitar crencgas pessoais e arrefecer a angustia dos familiares ou responsaveis.

A equipe de saude envolvida no cuidado deve proporcionar suporte psicologico e

espiritual sempre que possivel, atualizar familiares ou responsaveis sobre as condi¢fes do
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paciente, estimular o contato através de gestos de carinho, musicas favoritas, aromas
agradaveis, orac0es, visitas de entes queridos e pessoas amigas (KIRA, 2012).

Por conseguinte, a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP,2009) resume
as principais acdes que devem ser tomadas apds o inicio da sedacdo em pacientes paliativos

internados:

Figura 9: AcGes apos o inicio da sedacdo paliativa

Quadro 9 — Acodes apos o inicio da sedacao paliativa

® Reavaliacao sintomatica quanto ao tipo e a dose da medicacao escolhida
(individualizada), com monitorizacdo continua e regular do processo para ajuste da
sedacao

® Titulacao da dose sedativa utilizando a escala de avaliacao de Ramsay

® Manter as medidas de higiene e conforto

* Manter as medicacdes para controle de dor (opioides)

e Suspender medicagdes ndo-essenciais (vitaminas, horménios tireoidianos etc.) ou
tratamentos médicos ineficazes para o bem-estar do paciente

e Atentar para retencdo urinaria e impactacao fecal (fecaloma), que geram grande
desconforto nos pacientes sedados

e Orientar os familiares que a sedacao paliativa ndao € o mesmo que eutanasia e nao
apressa a morte

® Orientar os familiares quanto aos sinais do processo da morte: ronco da morte
("sororoca"), cianose de extremidades, mudanca da cor da pele, hipotensao e
diminuicao da diurese

® Fornecer suportes psicologico e espiritual a familia

® Proporcionar presenca da equipe que cuida, compreensao, privacidade e
disponibilidade

Fonte: Manual de Cuidados paliativos / Academia Nacional de Cuidados Paliativos- Rio de
Janeiro: Diagraphic, 2009. 320p

O nivel de consciéncia dos pacientes pode ser avaliado pela equipe envolvida no
cuidado através da escala de Ramsay, o qual classifica atraves de niveis de | a VI estado do

paciente, orientacdo e a reacao a estimulos verbais e dolorosos.
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Quadro 10 - Escala de Ramsay

* Nivel |: agitado, angustiado

* Nivel II: tranquilo, orientado e colaborativo

*® Nivel IlI: resposta a estimulos verbais

 Nivel IV: resposta rapida a estimulos dolorosos

* Nivel V: resposta lenta a estimulos dolorosos

* Nivel VI: sem resposta

Fonte: Manual de Cuidados paliativos / Academia Nacional de Cuidados Paliativos- Rio de
Janeiro : Diagraphic, 2009. 320p



27

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AZEVEDO, D. et al. Vamos falar de Cuidados Paliativos. Revista Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia, p.24, 2015.

BARBOSA, A. et al. Manual de cuidados paliativos. 3%d.Lisboa: Faculdade de Medicina
de Lisboa, 2016.

BEAUCHAMP, T. L.; CHILDRESS, J. F. Principles of biomedical ethics. New York:
Oxford University Press, 1994.

CAPONERO, R. A evolu¢do do movimento hospice. In: PIMENTA, C. A. M.; MOTA, D. D.
C. F; CRUZ, D. A. L. M. (Org.). Dor e cuidados paliativos: enfermagem, medicina e
psicologia. Barueri: Manole, 2006. cap. 1, p. 1-15.

CARVALHO, R. T.; TAQUEMORI, L. Y. Nutricdo e hidratacdo. In: Cuidado Paliativo.
CREMESP. Séo Paulo: Coordenacdo Institucional de Reinaldo Ayer de Oliveira; 2008. p.
221-57.Disponivel em http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_nlinks&pid=S0034-
7094201900010007200038&Ing=en. Acesso em 08/11/2019.

CHERNY, N. I; EINAV, S.; DAHAN, D. Palliative medicine in the intensive care unit.
Oxford Textbook of Palliative Medicine, v.5 p.1013-1021, 2015.

CHERNY, N. I. Palliative sedation. Textbook of Palliative Medicine, v.5, p.1009-20, 2015.
COOK, D.; ROCKER, G. Dying with Dignity in the Intensive Care Unit. N Engl J Med.
v.14, n.370, 2014

FAINSINGER, R. L. et al. A multicentre international study of sedation for uncontrolled
symptoms in terminally ill patients. Jornaul Palliat Med, n. 14, p. 257-265, 2000.
FERREIRA, S. P. Sedacéo paliativa em: Cuidado Paliativo. CREMESP.Sao Paulo: 2008. p.
355-61.

KIRA, C. M. Sedacdo Paliativa. Manual de Cuidados Paliativos ANCP - Ampliado e
Atualizado. 2. ed. Academia Nacional de Cuidados Paliativos; 2012. p. 517-30.

KRAKAUER, E. L. Sedation at the end of life. Oxford Textbook of Palliative Medicine,
v.5, p. 1134-41, 2015.

LOSSIGNOL, D. End-of-life sedation: is there an alternative? CurrOpinOncol,n. 27, p. 358-
364, 2015.

MACIEL, M. G. S. Definigdes e principios. Cuidado paliativo, CREMESP, S&o Paulo:2008;
(1-1),p. 18-21.

MALTONI, M. Palliative sedation in patients with cancer. Cancer Control, n.4, p.433-441,
2015.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_nlinks&pid=S0034-7094201900010007200038&lng=en
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_nlinks&pid=S0034-7094201900010007200038&lng=en

28

MATSUMOTO, D. Y. Cuidados Paliativos: conceito, fundamentos e principios. In:
CARVALHO, R. T.; PARSONS, H. A. (Org.). Manual de Cuidados Paliativos ANCP -
Ampliado e Atualizado. 2. ed. Academia Nacional de Cuidados Paliativos; 2012. p. 23-30.

MELO, A. G. C. De; FIGUEIREDO, M. T. de A. Cuidados paliativos: conceitos basicos,
historico e realizacbes da Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos e da Associacéo
Internacional de Hospice e Cuidados Paliativos. In: PIMENTA, C. A. M.; MOTA, D. D. C.
F.; CRUZ, D. A. L. M. (Org.). Dor e cuidados paliativos: enfermagem, medicina e
psicologia. Barueri: Manole, 2006. cap. 2, p. 16-28.

MENEZES, M. S.; FIGUEIREDO, M. das G. M. da C. de A. O papel da sedacéo paliativa no
fim da vida: aspectos médicos e éticos — Revisdo. Revista Brasileira de Anestesiol, v. 69, n.
1, p. 72-77, jan. 2019.

NOGUEIRA, F. L.; SAKATA, R. K. Sedacdo paliativa do paciente terminal. Revista
Brasileira de Anestesiol, v. 62, n. 4, p. 586-592, 2012.

PESSINI, L. Bioética e cuidados paliativos: alguns desafios do cotidiano aos grandes dilemas.
In: PIMENTA, C. A. M.; MOTA, D. D. C. F.; CRUZ, D. A. L. M. (Org.). Dor e cuidados
paliativos: enfermagem, medicina e psicologia. Barueri: Manole, 2006. cap. 3, p. 45-66.

PESSINI, L. Cuidados paliativos: alguns aspectos conceituais, biograficos e éticos. Revista
de Prética Hospitalar, v.41, p.107-112, 2005.

SAUNDERS, C. Some challenges that face us. Palliat Med 1993; 7(1): 77-83.

SAUNDERS, D. C. Introduction Sykes N., Edmonds P.,Wiles J. “Management of Advanced
Disease” 2004, p. 3-8.

TAVARES R. C.; PARSONS, H. A. Manual de cuidados paliativos ANCP Ampliado e
atualizado.2? Ed. Sdo Paulo: Acad Nac Cuid Paliativos, 2012.

VENTAFRIDA, V. et. al.Symptom prevalence and control during cancer patients’ last days of
life. Jornaul Palliat Care,n. 6, p. 7-11, 1990.

WHO Definition of Palliative Care [homepage na Internet]. WHO 2017. Disponivel
em:<http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/>[acesso em 02 de julho de 2019]



http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

