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Todas Areas

Objetivos:

Disponibilizar recomendacdes quando considerada sedacao paliativa, para manejo de
sofrimento intolerdvel secundario a sintomas refratarios, em ambiente e tempo
adequados.
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Autores e Afiliacao:
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Hospital Estadual de Ribeirao Preto - HERP

Defini¢cao / Quadro Clinico:
CONCEITOS

1. Sedacao paliativa: é definida pelo uso de medicacdes sedativas para manejo do
sofrimento secundario a sintomas refratarios e intolerdveis, por meio da reducao do nivel
de consciéncia.

2. Sintomas refratarios: sintomas fisicos, psicossociais ou existenciais nao controlados,
apesar dos extensos esforgos terapéuticos, que apresentam efeito intoleravel ao paciente,
ou quando o tempo necessario para a terapéutica produzir efeitos é incompativel com o
prognéstico.

3. Niveis de sedacao: leve, moderada e profunda.

4. Duracao de sedacao: intermitente ou continua.

A sedacao paliativa é pratica médica cuja intencao é, exclusivamente, o manejo do
sofrimento secundario a sintomas refratarios, diferentemente da eutanasia, cuja intencao
€ a morte para aliviar sofrimento. Diversos autores tém demonstrado que a sedacao
paliativa nao reduz a sobrevida, se corretamente indicada.

VALIDADE ETICA

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

"Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis é permitido ao médico limitar ou
suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe
os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva
de uma assisténcia integral, respeitada a vontade do paciente ou de seu representante
legal".

Cédigo de Etica Médica: Resolucdo CFM n2 2.217, de 27 de setembro de 2018, modificada
pelas Resolugdes n? 2.222/2018 e 2.226/2019:

Capitulo I, item XXII - Principios fundamentais: "Nas situagdes clinicas irreversiveis e
terminais, o0 médico evitara a realizacao de procedimentos diagndsticos e terapéuticos
desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua atencao todos os cuidados paliativos

1/9



@ @& Cidados Paliativos - Sedacao Paliativa
L .
£MRP-usp Sistema de Protocolos

RIBEIRAO PRETO

apropriados".

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

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

Diagnéstico:
INDICACOES

Principais sintomas refratarios com indicacao de sedacao paliativa, frente ao sofrimento
observado e/ou referido pelo paciente/familia:

* Delirium hiperativo com agitacao psicomotora nao controlada;

» Dispneia intratavel e progressiva;

» Convulsao refratéria;

 Dor intoleravel e intratavel;

» Secrecao bronquica copiosa e refrataria;

* Sangramentos nao controlados;

* Nduseas e vOmitos intrataveis;

 Aflicao/angustia existencial (1,2) ou psicossocial (2) que compromete gravemente o
conforto (Obrigatdria a avaliacao de diferentes dimensdes do sofrimento, com avaliacao
multiprofissional da equipe de origem e da equipe de cuidados paliativos);

e Qutras condicdes refratdrias.

1. Definido por perda de sentido e propdsito na vida (ex.: sentimento de vazio), desespero
e duvidas do que ocorrera apés a morte, sensacao de rompimento da identidade, solidao
profunda e isolamento, busca de respostas a perguntas relacionadas ao sentido maior da
vida e conflitos com Deus/Ser Superior.

2. A sedacao por sofrimento psicossocial e existencial ainda é controversa na literatura e
na pratica clinica devido sua natureza dinamica e complexa, que pode indicar ocorréncia
de uma fase de enfrentamento comum ao processo do contexto paliativo. Por isso, é
necessaria avaliacao dos profissionais citados, que estao treinados para lidar com a
natureza deste tipo de sofrimento e oferecer intervencdes especificas, que irao definir se
realmente tal sofrimento seria refratario e necessitaria de sedacao.

Tratamento: )
CURSO DE ACAO

Quando considerada sedacao paliativa, preferencialmente, consultar o Grupo de Cuidados
Paliativos.

O prescritor deve conversar sobre a sedacao paliativa com o paciente, sempre que
possivel, assim como com a familia/responsavel legal:

* Informar prognéstico;

* Informar natureza e objetivo da sedacao paliativa (medida de conforto, com reducao do
nivel de consciéncia), incluindo estimativa de tempo de sedacao;

* Esclarecer possibilidade de suspensao da sedacao paliativa, caso desejado.

E de fundamental importancia que a evolucdo médica seja devidamente preenchida com
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as seguintes informacoes:

» Condicao clinica do paciente no momento da indicacao da sedacao paliativa;

* Todos os tratamentos realizados anteriormente;

* Critérios utilizados para indicacao;

* Metas de cuidados discutidas pelas equipes;

» Anotar a conversa com paciente/familia/responsavel legal e registrar que houve
explicacao, esclarecimento de duvidas, confirmacao do entendimento do progndstico do
paciente e dos objetivos da sedacao paliativa;

» Concordancia do paciente e/ou familia/representante legal;

» Anotar a medicacao que sera utilizada, incluindo concentracao, via de administracao e
dose;

» Anotar qualquer alteracao na dose da medicacao sedativa ou adicao de outra
medicacgao, explicando os motivos para tal conduta.

- Orientar a equipe multiprofissional envolvida nos cuidados do paciente quanto a
condicao clinica do mesmo e ao objetivo da sedacao paliativa.

- Manter na prescricdao médica as medicacdes para controle de dor, outros sintomas e
demais medidas para conforto do paciente.

- Manter higienizacao, cuidados com a boca, manejo de secrecdes, mobilizacao no leito,
cuidado com feridas, monitorizacao de lesao por pressao, avaliagao do transito intestinal e
esvaziamento vesical.

- Avaliar possibilidade de suspensao da monitorizagao de pressao arterial, frequéncia
cardiaca, temperatura, glicosimetria, etc.

- Suspender medicagodes via oral.

- Confirmar necessidade das medicacoes ja prescritas e adequar via de administracgao.

- Promover ambiente confortdvel para paciente e familia (reducao de ruidos, respeito da
privacidade, entre outros).

- Disponibilizar suporte psicossocial e espiritual para a familia (psicélogo, terapeuta
ocupacional, capelao e terapias complementares).

- Esclarecer a familia quanto a possibilidade de estar com o paciente, falar com ele e toca-
lo gentilmente.

- Informar familiares quanto ao possivel acimulo de secrecao nasofaringea, respiracao
ruidosa, cianose periférica e reducao do volume urinario.

MEDICACOES (Figura 1):

@ Benzodiazepinico (midazolam) - Principal medicacao utilizada para sedacao paliativa
@ Neuroléptico (clorpromazina, levomepromazina)

@ Barbiturico (fenobarbital)

@ Anestésico (propofol, ketamina)

Via preferencial: subcutanea (SC) * / intravenosa (1V)

*Consultar protocolo de Hipodermdclise, disponivel via intranet HCFMRP-USP
(download/DAS-Protocolo de Hipodermaclise)

Recomendacdes

* Opioides nao devem ser utilizados com objetivo de sedacao paliativa. Caso paciente faca
uso de opioide para manejo de dor ou dispneia, 0 mesmo deve ser mantido.

* Na presenca de agitacao paradoxal ou taquifilaxia com uso de benzodiazepinico, avaliar
substituir medicagao ou associacao com outras drogas, como neuroléptico.

* Na presenca de delirium como sintoma predominante, considerar uso de neuroléptico
para sedacao paliativa, se disponivel.
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PREPARACAO DE MIDAZOLAM

1. Obtenha a preparacao para a infusao continua: SG5% ou SF0,9% - 80ml + 2 ampolas de
midazolam 50mg/10ml (concentracao=1mg/ml).

2. Obtenha a bomba para infusao e material necessario para infusao continua.

3. Caso utilize a via subcutanea, recomenda-se a puncao de novo sitio.

4. Prepare ampola com midazolam 15mg/3ml + SF0,9% 12ml (concentracao=1mg/ml)
para dose de inducao e resgate, se necessario.

INFUSAO DE MIDAZOLAM

1. O médico prescritor deve estar a beira-leito no inicio da sedacao paliativa.

2. Caso haja necessidade de inicio rapido da sedacao, utilizar dose de indugao de 2,5 a
5mg de midazolam, intravenoso, lento.

3. Iniciar infusao continua a 1ml/h (1mg/h). Titular dose, com aumento de 1mg a cada 15
minutos, até atingir o conforto do paciente. Manter esta dose em bomba de infusao
continua. Caso necessario, pode ser administrado 2,5 a 5mg para resgate com intervalo
de 30 minutos.

4. Alcancado conforto do paciente, o mesmo devera ser reavaliado pelo médico a cada 8
horas, ou antes se necessario.

5. A avaliacao da equipe de enfermagem deverd priorizar a identificacdo de sinais de
desconforto, comunicando a equipe médica na presenca destes.

MONITORIZACAO DA SEDACAO PALIATIVA

Grau de sedacao:

- O conforto do paciente pode ser obtido com graus mais leves de sedacao, sempre
considerando que a melhor forma de avaliagao do sofrimento é o auto-relato do paciente,
quando possivel. Para avaliar o grau de sedacao, sugere-se a utilizacdo da escala de
"Richmond Agitation-Sedation Scale" (RASS) com escore variando de +4 a -5 (Figura 2).

- Quando necessaria sedacao paliativa profunda e continua, deseja-se RASS entre -3
(sedacao moderada) a -4 (sedacao profunda), a depender de cada caso.

- Para avaliacao de dor, sugere-se a escala "Critical-Care Pain Observation Tool" (Figura 3)
ou “Behavioral Pain Scale” (BPS) (Figura 4).

- Para avaliacao de dispneia, recomenda-se a escala "Respiratory Distress Observation
Scale" (RDOS) (Figura 5), com escore desejado = 3.

NUTRICAO E HIDRATACAO

- Nutricao e hidratacao devem ser discutidos em separado do tépico sedacao. No final de
vida, ndo ha conclusao definitiva na literatura de que a nutricao e a hidratacao sejam
benéficas ou danosas. Sabe-se que nao aumentam a sobrevida e podem causar
desconfortos, como: edema peritumoral, gatilho para dor, piora de ascite, de derrame
pleural e aumento de secrecdes (salivar, bronquica, gastrointestinal).

- Sugere-se ponderar a reducao ou mesmo suspensao de nutricao e hidratacao, de acordo
com progndstico e valores do paciente e familia.

CUIDADOS COM A EQUIPE DE SAUDE

- A equipe de saude pode sentir desconforto durante a administracao da sedacao paliativa.
Por isso, é de extrema importancia que todos os envolvidos nos cuidados com o paciente
recebam treinamento para que tenham entendimento de todos os aspectos envolvidos na
sedacao paliativa (ético, familiar, social, fisico, psicoldgico e espiritual).
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- Sempre que possivel, estimular o encontro da equipe de salde envolvida nos cuidados
apés o obito do paciente para que seja ouvida e possa falar a respeito de dudvidas,
desconfortos, emogodes, crencgas espirituais e assim reduzir tensdes e fortalecer o grupo
que presta cuidados.
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Anexos:
Figura 1: Figura 1: Medicamentos, dose inicial e dose média efetiva para sedacao
paliativa.

Figura 1: Medicamentos, dose inicial ¢ dose média efetiva para sedagéo paliativa.

Medicacio Via de administracio Dose inicial Dose média efetiva

Midazolam subcutdneo/intravenoso Img/h 1 a20mg'h

Clorpromazina | subcutineo/intravenoso* 12,5 a 50mg cada 4-12h ou 3 a Smg/h | 25 a 37,.5mg/24h

Fenobarbital subcutdneo/intravenoso SC: bolus Zmg/kg lento. Infusdo SC | 50 a 100mg/h
continua 600mg/24h
IV: | mg/kg'h

Propofol intravenoso 1 a 1,5mg/kg (bolus), seguido de| 1 a Smgkg/h
2mg/kg/h

*Nio disponivel no complexo HC para uso SC/TV

Figura 2: Figura 2: Richmond agitation-sedation scale (RASS)
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Figura 2: Richmond agitation-sedation scale (RASS)
Nivel | Descricio Definiciio
+4 Combativo Combativo, violento, perigo imediato para a equipe
+3 Muito agitado | Puxando tubos e cateteres e/ou agressivo com a equipe
+2 Apitado Movimentos despropositados frequentes, e/ou "brigando com
ventilador"
+1 Inquieto Ansioso ou apreensivo, mas com movimentos despropositados
infrequentes, ndo vigorosos, nio agressivo
0 Alerta e calmo
-1 Sonolento Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo werbal) e
mantém os olhos abertos por mais de 10 segundos
-2 Sedagiio leve Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual por
menos de 10 segundos
-3 Sedagio Movimentagio ou abertura ocular ao estimulo verbal (mas sem
moderada contato visual)
-4 Sedagio Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta
profunda movimentagdo ou abertura ocular ao togue (estimulo fisico)
-5 Naio desperta Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

Figura 3: Figura 3: Critical-Care Pain Observation Tool (traducao livre)

Figura 3: Critical-Care Pain Observation Tool (tradugdo livre)

Expressio facial: Relaxada, neutra=0/Tensa= 1/ Careta=2

Movimentos corporais: Ausentes = 0 / Movimentos de prote¢do = 1 / Inquietagio = 2

Tensao muscular: Relaxado = 0 / Tenso, rigido = | / Muito tenso ou rigido =2

Acoplamento 4 wventilagiio mecfinica (pacientes intubados): Tolerando wventilagdo ou
movimentos = 0 / Tossindo mas tolerando = 1 / Combatendo ventilador = 2

Vocalizagdo (pacientes ndo intubados): Conversa em tom normal ou sem som = 0 /
Suspiro, gemeéngia = 1 / Choro, solugo = 2

Total = 0 (sem dor) a 8 (pior dor)

Figura 4: Figura 4: Behavioral Pain Scale
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Figura 4: Behavioral Pain Scale
Expressio Facial

Belaxada

Parcialmente tensa

Totalmente tensa

Fazendo careta

P

Movimentos dos membros superiores
Relaxado

Parcialmente flexionado

Totalmente flexionado

Totalmente contraido

P Lad B

Ventilagio mecinica

Tolerando movimentos

Tossindo, mas tolerando a maior parte do tempo
Lutando contra o ventilador

Impossibilidade de controle do ventilador

P Led B

Figura 5: Figura 5: Respiratory Distress Observation Scale (RDQOS)

Figura 5: Respiratory Distress Observation Scale (RDOS)

0 ponto 1 ponto 2 pontos
Frequéncia cardiaca (/min) <90 50-109 =110
Frequéncia respiratoria (/min) <19 19-29 =30
Inquietagio: movimentos despropositados néo ocasional frequente
Respiragdo paradoxal: movimentos abdominais | ndo sim
na inspiragéo
Utilizagdo de musculatura acessoria: elevagdo | ndo levemente pronunciado
da clavicula durante inspiragio
Grunhido ao final da expiragio néo sim
Batimento nasal: movimento involuntirio das | ndo sim
narinas
Aparéncia de medo: néo sim
Olhos arregalados
Tensdo da musculatura facial
Fronte franzida
Boca aberta
Dentes cerrados
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