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"Nunca desistir nem recuar do proposito de fazer bem a
humanidade...Nunca esquecer o sofrimento e as dores

humanas." (Pessoa, 1907, p.33)

Fonte: Pessoa F. Obras em prosa. 2° ed. Rio de Janeiro: Nova Aguiar; 1976.
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RESUMO

Araujo CZS. Sobrevida dos pacientes com cancer, submetidos a sedacido paliativa,
atendidos numa unidade de cuidados paliatives. [Dissertacdo]. Sao Paulo: Fundacao

Antonio Prudente; 2021.

Introducao: Sedacao Paliativa é o uso monitorado de medicamentos com o objetivo de induzir
a diminuicdo do nivel de consciéncia a fim de aliviar o sofrimento intratavel, de maneira
eticamente aceitavel pelo paciente, familiares e equipe de satde Objetivos: Verificar a
sobrevida dos pacientes com cancer avangado, apds o inicio da sedacdo paliativa, atendidos
numa Unidade de Cuidados Paliativos, na cidade de Macei6 e compara-la com a de pacientes
que nao receberam sedacdo paliativa. Casuistica e Método: Estudo de coorte retrospectivo,.
Foram incluidos todos os pacientes atendidos no Servigo de Cuidados Paliativos Oncolédgicos
da Santa Casa de Misericordia de Maceid e que foram a 6bito, no periodo entre 13 de agosto de
2013 a 13 de agosto de 2018. Foram comparadas as medianas de sobrevida hospitalar e desde
o diagndstico dos pacientes que receberam e que nao receberam sedacao paliativa no fim de
vida. Resultados: Foram incluidos neste estudo 906 pacientes, sendo que 92 (10,2%)
receberam sedacdo paliativa. A maioria dos pacientes submetidos a seda¢do eram do sexo
feminino, 59 (64,1%) com média de idade de 60,1 anos, portadores de tumores so6lidos, sendo
os canceres mais frequentes colo uterino, pulmao e cabega e pescoco. O farmaco de escolha
para sedacdo em todos os pacientes foi o midazolam e os sintomas mais prevalentes nestes
pacientes foram dispneia, 80 (87%) e o delirium, 38 (40,4%). A sobrevida hospitalar mediana
dos pacientes que receberam sedagao paliativa nao foi diferente daquela dos pacientes que nao
receberam sedagdo paliativa (mediana de 9,30; IC 95%, 7,51 a 11,81 dias vs. 8,2; IC 95%, 7,3
a 9,0 dias; p=0,31). A sobrevida mediana desde o diagndstico com cancer nos pacientes que
receberam sedacao paliativa foi de 399 (IC 95%, 299 a 522) dias e dos pacientes sem sedagao
foide 317 (IC 95%, 280 a 345) dias (p=0,18). Conclusao: Os pacientes que receberam sedagao
paliativa ndo tiveram uma sobrevida menor do que aqueles que ndo a receberam. A sedagdo
paliativa pode ser usada como potencial instrumento para, reducao do sofrimento e controle de
sintomas refratarios, trazendo conforto ao paciente em fim de vida, sem impacto no tempo de

sobrevida.

Descritores: Cuidados Paliativos, Sedacdao Profunda, Neoplasias, Midazolam, Sobrevida



ABSTRACT

Araujo CZS. [Survival of cancer patients who received palliative sedation admitted at a

Palliative Care Unit]. [Dissertacdo]. Sdo Paulo: Fundacdo Antonio Prudente; 2021.

Introduction: Palliative Sedation is the controlled use of drugs to decrease the level of
consciousness to minimize intractable suffering in an ethically acceptable way by the patient,
family and health team Objectives: To compare hospital survival in advanced cancer patients
sedation admitted to a Palliative Care Unit, in the city of Maceid, who did or did not received
palliative sedation. Method: Retrospective cohort study which included all patients admitted
to the Oncology Palliative Care Service of Santa Casa de Misericordia de Maceié and who died
between August 13, 2013 and August 13, 2018. Results: 906 patients were included in this
study. 92 (10.2%) patients received palliative sedation. Most patients were female, 59 (64.1%),
with a mean age of 60.1 years, mainly with solid tumors, with cervical, lung and head and neck
cancers being the most frequent sites. The drug used for sedation in all patients was midazolam
and the most prevalent symptoms in these patients were dyspnea, 80 (87%) and delirium, 38
(40.4%). Median hospital survival of patients who received palliative sedation was not different
from those who did not [9.30 (95% CI, 7.51 to 11.81) vs. 8.2 (95% CI, 7.3 to 9, 0) days,
respectively (p = 0.31)]. The median survival since cancer diagnosis in patients who received
palliative sedation was 399 (95% CI, 299 to 522) days and in patients who did not receive
palliative sedation was 317 (95% CI, 280 to 345) days (p=0.18). Conclusion: Advanced cancer
patients who received palliative sedation when admitted to a palliative care unit did not have
shorter survival compared to patients who did not receive palliative sedation. Palliative sedation
can be used to reduce suffering and control refractory symptoms, bringing comfort to the patient

at the end of life, without any impact on survival.

Keywords: Palliative Care, Deep Sedation, Neoplasms, Midazolam, Survival
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), os Cuidados Paliativos (CP) sdo uma
abordagem que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante
de uma doenga que ameace a vida, por meio da prevengdo ¢ alivio do sofrimento, da
identificagdo precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor e outros sintomas fisicos,

sociais, psicoldgicos e espirituais .
1.1 CUIDADOS PALIATIVOS ONCOLOGICOS

Dados da OMS mostram um crescimento progressivo de cancer na populacao geral e,

23, Muitos pacientes

consequentemente, uma necessidade maior de cuidados paliativos
oncoldgicos vao evoluir com progressdo da doenca e apresentardo inimeros sintomas nos
ultimos anos de vida.

Estima-se para 2018, em todo o mundo, um total de 18,1 milhdes de novos casos de
cancer (17 milhdes excluindo pele ndo melanoma) e 9,6 milhdes de mortes por cancer (9,5
milhdes excluindo pele ndo melanoma) *.

No intuito de diminuir o sofrimento dos pacientes com cancer avangado, a OMS
publicou um documento sobre cuidados paliativos, sendo entendido como o apoio destinado ao
doente e aos seus membros familiares que forneca alivio da dor e cuidados que resguardem a
qualidade de vida .

A OMS e a WHPCA publicaram em 2020 a 2?* edi¢do do Atlas Global de Cuidados
Paliativos, que ¢ uma fonte de informagdo essencial sobre a situacdo dos Cuidados Paliativos
no mundo °. Apesar de os Cuidados Paliativos estarem sendo reconhecidos na sua importancia
a prestacdo de servico, politicas de apoio, educacao e financiamento ainda sdo desproporcionais
e precisam de investimento para ampliar a oferta. Essas duas entidades classificaram os paises
por categorias, que avaliaram a oferta de cuidados paliativos, sendo a categoria 1, os paises de
pior assisténcia, sem nenhuma atividade de Cuidado Paliativo, englobando 47 paises,
correspondendo a 3,1% da populacio mundial e a categoria 4b a de melhor oferta,
correspondendo os locais com Cuidados Paliativos em estagio avancado de integracdo e
compreende 30 paises, 14,2% da popula¢io mundial >. No primeiro levantamento, realizado em

2014 o Brasil encontrava-se na categoria 3a que corresponde a servigos isolados,



desenvolvimento irregular, disponibilidade limitada de opioides, fontes de financiamento
fortemente dependente de doagdes e pequeno nimero de servicos comparado com o tamanho
da populagio®. De acordo com o wltimo levantamento, realizado em 2017, o Brasil estava na
categoria 3B, que ¢ caracterizado pelo desenvolvimento de cuidados paliativos em varias
localidades, com crescimento do apoio local, algumas fontes de financiamento,
disponibilizagdo de morfina e fornecimento de algumas iniciativas de treinamento e educagao
5.

A ANCP mapeou os servicos de Cuidados Paliativos no Brasil e, no ltimo levantamento
realizado em agosto/2018, foram identificados 177 servigos no pais, distribuidos de forma desigual, com
mais de 50% dos servigos concentrados na regido sudeste e 20% na regido nordeste °.

Uma pesquisa realizada pela equipe da Economist Intelligence Unit, que estudou o
indice de Qualidade de Morte no mundo, definiu os servigcos de assisténcia ao fim de vida
através dos critérios: disponibilidade de cuidados de fim de vida, ambiente de saude,
acessibilidade de cuidados, qualidade do atendimento e custo ’*. Na avaliagdo de 2010, dos 40
paises analisados, o Brasil ficou em 38" lugar, ficando na frente apenas da Uganda e da india’
e em 2015 foram estudados 80 paises e o Brasil ficou em 42° 8,

Existe uma escassez de trabalhos com pacientes em fase final de vida, em funcdo da
dificuldade de execucdo de pesquisa com este grupo de pessoas. O paciente com cancer

apresenta multiplos sintomas 3

e, no final da vida pode evoluir com sintomas refratarios,
incontroldveis, que provocam muito sofrimento e, muitas vezes, a sedagdo paliativa é o unico
recurso para dar o conforto °. Registra-se na literatura que a sedacdo paliativa é utilizada desde
a década de 1990, como demonstrado em um estudo retrospectivo que avaliou 120 pacientes
terminais com cancer em que 52,5% dos pacientes apresentaram sintomas fisicos insuportaveis
nos ultimos dias de vida, controlados apenas com sedacdo ¢. Apos esse primeiro estudo, outras
pesquisas demostraram que a sedacdo paliativa ¢ utilizada em pacientes com sintomas

refratarios e necessaria para dar conforto aos pacientes em fase final de vida 72

1.2 SEDACAO PALIATIVA E SINTOMA REFRATARIO

Chater 7 sugere o termo sedacdo terminal e define como o uso de medicagio com a
intencdao de induzir e manter o sono profundo, mas nao causar deliberadamente a morte em
pacientes proximos da morte e com sintomas refratarios ou angustia profunda. O termo sedagado

terminal é questionado e considerado ambiguo por alguns autores ®° e 0 uso do termo “Sedagdo



Paliativa” ¢é considerado mais indicado, pois objetiva combater os sintomas refratarios
incontrolaveis, sem abreviar a vida %!

Sedacao Paliativa ¢ o uso monitorado de medicamentos com o objetivo de induzir a
diminuicdao do nivel de consciéncia a fim de aliviar o sofrimento intratavel, de maneira
eticamente aceitavel pelo paciente, familiares e equipe de saude 2.

De acordo com a defini¢do proposta pela National Hospice and Palliative Care
Organization (NHPCO), a sedagdo paliativa ¢ o rebaixamento do nivel de consciéncia através
do uso de medicacdo com o propoésito de limitar a consciéncia em pacientes com sofrimento
intratavel e intolerdvel ou sofrimento considerado pelo paciente insuportdvel, que nao
responderam a nenhuma interveng¢io e que nio existe nenhuma medida adicional disponivel '°.

O termo ‘terapia de sedacdo paliativa” € usado para definir o uso de medicamentos
sedativos para aliviar o sofrimento intolerdvel e refratario por uma redu¢do na consciéncia do
paciente e inclui os seguintes componentes: paliacdo dos sintomas (objetivo do procedimento);
uso de medicamentos sedativos para reduzir o nivel de consciéncia do paciente (natureza do
procedimento); e presenca de sofrimento intoleravel e refratario (motivo do tratamento) '*.

Para indicar corretamente a sedacdo paliativa, ¢ importante diferenciar o sintoma
refratdrio de um sintoma dificil. O sintoma dificil responde as intervengdes com alivio
adequado, consciéncia preservada e sem efeitos adversos excessivos dentro de uma prazo
toleravel '°.

O termo sintoma refratario pode ser aplicado quando o sintoma ndo pode ser controlado
de forma adequada, apesar de todos os esforcos, e ¢ associado com excessiva e intoleravel
morbidade aguda ou crdonica ou improvavel fornecimento de alivio adequado dentro de um

periodo toleravel '°.

1.3 CLASSIFICACAO DA SEDACAO PALIATIVA

A Sedagdo Paliativa pode ser classificada de acordo com a profundidade em superficial
e profunda, temporalidade em continua e intermitente e quanto ao objetivo em primaria e
secundaria ''® (Tabela 1). E recomendado que a sedacio paliativa continua e profunda seja
realizada em ambiente hospitalar, a intermitente pode ser realizada por via oral ou subcutanea

no domicilio'®.



Tabela 1 - Defini¢do dos termos usados em sedagdo paliativa

Termo Definicao

Quanto a profundidade
Superficial Paciente conserva mesmo que parcialmente a habilidade de comunicagéo
Paciente entra em um estado de inconsciéncia total

Profunda

Quanto ao tempo

Continua As drogas s2o administradas sem interrupc¢ao para obter um efeito
persistente, até o obito

Intermitente Quando ¢ realizada por um periodo limitado de tempo para um sintoma

especifico e interrompida permitindo periodos de alerta

Quanto ao objetivo

Primaria Quando os sedativos sdo utilizados para diminuir o nivel de consciéncia
Quando a dose do medicamento usado para controle dos sintomas ¢é

Secundaria aumentada para fazer uso de um evento adverso para reduzir o nivel de

consciéncia

1.4 INDICACOES DE SEDACAO PALIATIVA

Chater 7, define que a sedacdo pode ser usada em circunstincias muito especificas, para
alivio de um ou mais sintomas intrataveis quando todas as intervengdes possiveis falharam, ou
para alivio de sofrimento profundo, possivelmente espiritual, que nao ¢ passivel de controle; e,
nas duas indicagdes o paciente deve estar em fim de vida.

Uma revisao sistematica publicada em 2014 mostra que os sintomas refratarios que mais
frequentemente sdo mencionados como indicagdo de sedacdo paliativa sdo delirium ou
agitacdo, dispneia e dor '°.

20 a sedagdo paliativa, foi mais indicada em homens, menos

Segundo Caraceni
frequentemente indicada em pacientes idosos € em pacientes com metastase cerebral e com
sonoléncia. No que se refere aos principais sintomas que justificaram a seda¢ao paliativa, 37%
dos pacientes estavam com dispneia ¢ 31% com delirium como sintoma isolado ou associado a
outros sintomas 2°. Segundo Maltoni et al. ! o sintoma mais frequente que motivou a indica¢do
da sedacdo paliativa foi delirium.

Braun et al. '° definiram que quatro critérios devem estar presentes para a sedagdo paliativa
ser considerada: 1) Uma doenga terminal deve estar presente; 2) O paciente deve ter um sintoma

refratario; 3) A morte ser iminente (dentro de dias) e 4) O paciente deve ter uma ordem de nao

reanimar.




1.5 PRINCIPAIS FARMACOS

Os benzodiazepinicos, como o midazolam, sdo os farmacos mais frequentemente
prescritos nos pacientes com sintomas refratarios como sedagdo paliativa. Segundo Caraceni 2,
as drogas mais utilizadas foram midazolam (46%), haloperidol (35%) e clorpromazina (32%) e
segundo Maltoni et al. 2! foram midazolam (49%), haloperidol (26%), clorpromazina (14%) e

morfina (11%).

1.6 CONCEPCAO BIOETICA E A SEDACAO PALIATIVA

Os estudos em Bioética sdo circunscritos em grandes areas com temas afins e uma dessas
¢ o fim da vida humana. Neste caso, disserta-se sobre a eutanasia, o suicidio assistido e os
cuidados paliativos, considerada a alternativa eticamente com melhor justificagdo. Entretanto,
nas acdes dos cuidados paliativos, uma delas gera reflexdes éticas importantes, a sedacao
paliativa. Por isso, a sedagdo paliativa nio é apenas mais uma pratica médica habitual '°.

Pelo menos desde o inicio dos anos 1990, a sedagdo paliativa tem sido uma opgao
estabelecida de ultimo recurso em centros especializados de cuidados paliativos, nesse sentido,
dificilmente poderia ser chamado de "pratica relativamente nova” 2. Muitos pacientes que se
aproximam do fim da vida chegam a um ponto em que os objetivos do cuidado mudam de uma
énfase em prolongar a vida e otimizar a fun¢do para maximizar a qualidade de vida restante, e
os cuidados paliativos se tornam uma prioridade 2. Entretanto, para alguns pacientes, os
sintomas intoleraveis e intratdveis podem ocorrer durante o periodo de fim de vida, € mesmo
os cuidados paliativos mais agressivos e de alta qualidade ndo proporcionam alivio e, nestes
casos, 0 uso de sedagdo paliativa ¢ uma alternativa %, A sedagdo paliativa proporcional é
usada exatamente para controlar e aliviar os sintomas refratarios em pacientes com cancer

durante seus tltimos dias ou horas de vida '°.

1.7 CONSIDERACOES ETICAS

Frequentemente, com a sedacdo pode-se obter o resultado almejado: a paz desejada e o
conforto necesséario ». No entanto, ser sedado ¢ ser excluido existencialmente da experiéncia

humana, ser incapaz de se engajar conscientemente em qualquer a¢io humana 2>2°, Nessa



medida, parece que perder a consciéncia ¢é perder algo de valor real %%, Esse é um tema que é
digno de reflexdes éticas, pois compreende o estudo dos valores morais.

E apropriado e necessario eticamente fazer a distingdo entre sedago paliativa, eutanasia
e o suicidio assistido. A eutandsia, por defini¢do ¢ a antecipagdo da morte de paciente que esta
em muito sofrimento, com sintomas refratdrios incontroldveis, cuja situacdo ¢ irreversivel e
pode ser dividida em dois tipos: ativa e passiva. A eutandsia ativa se refere a um ato, como uma
injecdo letal para obter a morte imediata ou quase imediata do paciente; enquanto a eutanasia
passiva se refere a acelerar a morte por omissdo de intervengdes médicas ’. No suicidio
assistido também se observa essas condi¢des do paciente, entretanto ¢ o paciente que da fim a
propria vida, o paciente recebe as condigdes para executar o ato. Dessa forma ha uma evidente
distin¢ao entre eutanasia e suicidio assistido.

Existem algumas semelhancas na farmacoterapia de sedagdo paliativa, eutandsia,
suicidio assistido, entretanto hd uma diferenca na forma como os medicamentos sdo
administrados em cada pratica 2*. Além disso, na eutandsia ou no suicidio assistido o médico
esta voluntaria e conscientemente matando outra pessoa ou ajudando essa pessoa a se matar,
essa ¢ a distingdo essencial entre sedacdo paliativa, eutanasia e suicidio assistido 22. Essas
diferengas podem ser ainda mais explicitas se considerarmos nio apenas o que ¢ sedagdo
paliativa, mas, também, o que nio é sedacdo paliativa, mas sim eutanisia 2*. Os pontos de
diferenca giram em torno da intencgdo, do ato (ou intervencdo) em si e do resultado do ato 2%,
Na eutandsia, o médico intenta a morte do paciente. O médico ndo apenas deseja subjetivamente
que o paciente morra, mas, também, seleciona tipos de medicamentos e dosagens que sdo letais
por todas as medidas objetivas 8. Em contraste, a seda¢do paliativa ¢ uma intervengdo que visa
aliviar sofrimento, sem efeito de encurtamento da vida ¥. O significado da intencdo esta
relacionado a outros parametros éticos para demarcar a pratica da sedagdo paliativa:
terminalidade, sintomas refratarios, proporcionalidade e separag@o de outras decisdes de fim de
vida 28, Esses pardmetros adicionais, embora nio sem problemas éticos e praticos, juntos
formulam uma estrutura para distinguir eticamente a sedagdo paliativa de praticas que sdo

equivalentes a eutanasia 2%

1.8 PRINCIPIOS ETICOS

Os mesmos principios da ética biomédica envolvidos na recusa e retirada de tratamentos
médicos de suporte a vida também se aplicam ao uso de sedacdo paliativa *°. Uma compreensdo

geral da ética biomédica ajuda a prevenir o abuso na pratica da sedagio paliativa 2,



Alguns principios éticos sdo utilizados para justificar a sedagdo paliativa e entre esses o
principio do duplo efeito. A doutrina do duplo efeito ¢ a ideia de que as acdes tém
consequéncias, que ndo eram a inten¢do da agdio, mas podem ocorrer como resultado 3!. Dentro
da medicina, a regra do duplo efeito se aplica aos casos em que uma acao tem (pelo menos)
dois efeitos, um ruim e outro bom '®. Um aspecto importante da introducdo desta doutrina ¢ a
clara diferenciacio entre eutandsia ou suicidio assistido e sedacdo paliativa 3'. Essa regra se
aplica a quase todas as intervengdes médicas, mas € classicamente ilustrada com relagao ao uso
de narcdticos para tratar a dor aguda ou dispneia em alguém que estd morrendo, nesse caso, 0s
efeitos bons sdo o alivio da dor e da dispneia e efeito negativo ¢ a supressdo do impulso
respiratorio, que pode acelerar a morte '6. Entretanto, as evidéncias sugerem que a sedacio
paliativa ndo tem impacto sobre a sobrevida do paciente, desse modo a utilizacdo da doutrina
do duplo efeito ndo ¢ adequada.

Ha outros principios éticos que justificam acertadamente a sedacgdo paliativa, ¢ o caso
do principio da proporcionalidade terapéutica cujo enunciado estabelece que, o risco de causar
dano deve ter uma relagdo direta com a situagdo clinica do paciente e o beneficio esperado da
intervencdo 2. Parece mais verdadeiro dizer que a dose certa é a dose que funciona até o ponto
em que os efeitos colaterais adversos do medicamento sdo desproporcionais aos beneficios para
o paciente 6.

Os principios propostos por Beauchamp e Childress ** também devem ser utilizados na
justificagdo ética para a adocdo da sedagdo paliativa. O uso dos principios bioéticos, como
autonomia, beneficéncia e ndo-maleficéncia fornecem salvaguardas importantes como
justificativa ética na pratica da seda¢do paliativa >**3. Para os clinicos, a beneficéncia determina
o dever de fazer o bem e promover o bem-estar *2. E, em qualquer caso, o beneficio, seja qual
for o tratamento, deve superar o 6nus de fornecé-10**. O principio da nio maleficéncia impde
um dever de ndo causar dano e se aplica adequadamente aos casos de pacientes no fim da vida
32, Para esse grupo de pacientes deve-se evitar agdes desproporcionais que irio impor mais
sofrimento e ndo trardo nenhum beneficio. A morte e o sofrimento quando ndo atenuados sao
prejudiciais, e o alivio do sofrimento promove o bem-estar, dessa forma, a sedagdo paliativa
pode ser vista como benéfica e ndo maleficente, porque alivia o sofrimento sem intentar danos
33

O principio do respeito a autonomia tem como base a capacidade de pensar, decidir e
agir de maneira livre e independente *2. Esta baseado no respeito a autodeterminacio. E abarca
trés aspectos: direito autodeterminado para uma pessoa mentalmente competente de escolher

seus proprios cursos de acdo (destino), o direito legal ao consentimento esclarecido, ¢ a



capacidade de escolher um substituto para tomar decisdes em seu nome **. Além disso, mais
duas consideracdes sdo necessarias para reflexdo ética: a comunicagdo e as diretivas
antecipadas, ambas fundamentalmente vinculadas ao principio do respeito a autonomia. A
informagdo ¢ a base da decisdo auténoma, por esta razdo, a comunica¢do tem um papel
fundamental na relagdo médico e paciente, médico e familiares. A comunicacdo entre os
pacientes, seus parentes ¢ a equipe de satide sdo importantes durante esta interven¢ao médica
16 Portanto, unidos de bons fatos, os médicos podem trabalhar com seus pacientes que devem
concordar com os objetivos do tratamento e determinar quais intervencdes serdo empregadas
34

Diante do exposto, fica evidente a importancia do tema e a pertinéncia da pesquisa cujo
proposito foi avaliar se a sobrevida de pacientes em cuidados paliativos que receberam sedacao

paliativa foi menor do que a daqueles que ndo receberam sedacgao paliativa.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Comparar a sobrevida hospitalar de pacientes em cuidados paliativos e em fase final de
vida que receberam ou ndo sedacdo paliativa, atendidos numa Unidade de Cuidados Paliativos

Oncoldgicos, na cidade de Maceio.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever o perfil dos pacientes submetidos a sedagao paliativa;

b) Identificar os principais sintomas que os pacientes apresentavam quando foram
submetidos a sedagdo paliativa;

c) Verificar os medicamentos e dosagens utilizadas na sedacdo paliativa;

d) Comparar o perfil dos pacientes submetidos a sedagdo paliativa com os pacientes
que foram a 6bito e ndo foram submetidos a sedagao;

e) Comparar a sobrevida desde o diagndstico do cancer de pacientes em cuidados
paliativos e em fase final de vida que receberam ou nao sedagao paliativa;

f) Verificar a sobrevida ap6s o inicio da sedacao paliativa.
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3 METODOLOGIA

O projeto de pesquisa que gerou este trabalho foi aprovado pelo do Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacao Antonio Prudente — A.C.Camargo Cancer Center, nimero do Parecer:
3.189.063. (Anexo 1)

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo. Os dados foram coletados dos prontuarios
(sistema MV) dos pacientes que foram a 6bito na unidade de Cuidados Paliativos para pacientes

com cancer.
3.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Servico de Cuidados Paliativos Oncoldégicos da Santa
Casa de Misericordia de Maceio. Este servico atende exclusivamente pacientes adultos do
Sistema Unico de Satde (SUS), portadores de cancer. A Santa Casa de Misericordia de Macei6
¢ um hospital de alta complexidade, que 466 leitos, desses 85 leitos sdo exclusivamente para
pacientes oncologicos atendidos pelo SUS. O servigo de oncologia da Santa Casa de
Misericordia de Maceid € um centro terciario de cancer e atende entre 1900 e 2100
pacientes/més. O servico de Cuidados Paliativos faz parte da Oncologia e foi inaugurado em
agosto de 2013 e dispde de 11 leitos de internacao, atendimento ambulatorial e domiciliar. Tem
uma equipe composta por 3 médicos, 5 enfermeiros, 3 fisioterapeutas e 1 assistente social,
nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, farmacéutico e odontdlogo. Os pacientes
sdo encaminhados para este servico em funcao do agravamento da doenca, do seu estado e da
inexisténcia de possibilidades terapéuticas curativas e internam objetivando os cuidados de fim

de vida ou controle de sintomas.
3.3 AMOSTRA

A amostra foi composta por todos os pacientes atendidos no Servico de Cuidados
Paliativos Oncologicos da Santa Casa de Misericordia de Macei6 e que foram a oObito, no
periodo entre 13 de agosto de 2013 a 13 de agosto de 2018. Este periodo de tempo foi escolhido

por representar a data inicial do servigo, até completar 5 anos de funcionamento.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Todos os pacientes atendidos no Servico de Cuidados Paliativos Oncoldgicos e que

foram a 6bito durante a internagao.
3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes nos quais ndo foi possivel identificar a data do diagnostico

ou a data do obito.
3.6 SEDACAO PALIATIVA

No servic¢o, antes de iniciar a sedagdo paliativa, ¢ explicado ao paciente e/ou familiar o
procedimento, suas indicagdes, objetivos e consequéncias e solicitado o consentimento, que ¢é
registrado em prontudrio na evolucao médica.

A sedagdo paliativa ¢ realizada de acordo com a prescricdo do médico especialista
(paliativista) ou do médico plantonista. Nao existe protocolo definido, porém geralmente se
inicia com midazolam 100mg, diluidos em 250ml de soro, em bomba de infusdo, 3ml/h. Os
ajustes de dose sdo realizados de acordo com a necessidade de cada paciente. Nao sdo utilizadas
escalas para avaliar o grau da sedacdo e considera-se sedacdo superficial quando o paciente
apresenta algum grau de interagdo com o meio e profunda quando apresenta insconciéncia total.
A sedacdo ¢ definida como intermitente quando ocorre qualquer tipo de interrupgao e continua

quando ¢ iniciada e mantida até o dbito do paciente.
3.7 COLETA DE DADOS

Realizou-se a coleta de dados através de um protocolo composto das variaveis. O
levantamento foi feito pelo Sistema MV PEP e Green solugdes sem papel, prontuario eletronico
e sistema de digitalizagao dos prontuarios fisicos utilizado na Santa Casa de Maceid. Apos a
coleta, foi gerada uma planilha eletronica no Microsof Excel, sendo o desfecho primario a
sobrevida do paciente apds o inicio da sedag¢do paliativa. Foram utilizadas as seguintes
variaveis:

1 Avaliagdo da sobrevida - data do diagnéstico da neoplasia, data da internagao, data

do inicio do acompanhamento no servico de cuidados paliativos, data do inicio da

sedacdo paliativa nos pacientes que a usaram e data do 6bito;
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2 Perfil do paciente - Idade; sexo; tipo de cancer, classificado como tumor sélido
locorregional, metastaco ou tumor hematologico; sitio primario da neoplasia solida
e tipo de tumor hematologico;

3 Estado do paciente - performance status pela escala Eastern Cooperative Oncology
Group-ECOG ¥, dor pela escala visual analdgica ¢, sintomas apresentados nas
ultimas 48 horas (dor, dispneia, vOmitos, delirium, sangramento, sofrimento
psiquico, constipacdo, rebaixamento do nivel de consciéncia);

4  Assisténcia - via de administracao dos farmacos, dieta, medicagdes utilizadas nas
ultimas 48 horas antes do Obito (antibidtico, morfina, codeina, tramadol,
antieméticos, antihipertensivos, midazolam, outros benzodiazepinicos, dipirona,
haloperidol, antiinflamatério, dexametasona, hidrocortisona, 4cido tranexamico,
escopolamina, furosemida, ranitidina, omeprazol e laxantes);

5 Sedacdo paliativa — firmaco administrado, dose e alteracdo da dose, classificagdao
da sedagdo: continua ou intermitente e superficial ou profunda;

6 Consentimento para a sedacdo paliativa - quem deu o consentimento: paciente ou

familiares.
3.8 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categoricas foram apresentadas como niimero e porcentagem. As variaveis
continuas foram apresentadas como média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartil,
se a distribui¢do for paramétrica ou ndo, respectivamente.

O desfecho primario foi a sobrevida do paciente ap6s o inicio da sedagao paliativa. Para
analisa-lo, utilizou-se o método de Kaplan-Meier e a apresentacdo da curva de sobrevivéncia
até o obito dos pacientes. A comparacao do tempo de sobrevida entre pacientes que receberam
ou ndo a sedacdo paliativa foi realizada pelo teste de log-rank.

Realizamos, ainda, uma andlise de subgrupo comparando o tempo de sobrevida dos
pacientes que receberam sedagdo paliativa continua e intermitente.

Um valor de p inferior a 0,05 foi considerado significante para todas as comparagdes.

O software R foi usado para realiza¢ao das analises.
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4 RESULTADOS

No periodo do estudo, foram internados 919 pacientes na Unidade de Cuidados
Paliativos. Destes, 13 (1,4%) foram excluidos em decorréncia da auséncia de informacdes sobre
a data da bidpsia e/ou a data do inicio dos Cuidados Paliativos. Assim, foram incluidos 906
pacientes que foram internados na unidade de cuidados paliativos e que faleceram na
internacdo. Desses, 814 (89,8%) pacientes ndo receberam sedagdo paliativa ¢ 92 (10,2%)

estavam em sedacao paliativa no momento do obito.

41 DADOS DEMOGRAFICOS E CARACTERISTICAS CLINICAS

Os pacientes eram predominantemente do sexo feminino (N = 532, 58,7%), a média de
idade foi de 60,1 (+ 14,4) anos e a maioria dos pacientes apresentava um comprometimento
grave do status de desempenho (ECOG 3 e 4, N = 832, 91,8%). A maioria dos pacientes tinha
cancer solido (N = 887, 97,9%) e os canceres primarios mais comuns foram: cervical (N = 120,
13,2%), pulmao (N = 117, 12,9%) e cabeca e pescogo (N =116, 12,8 %) (Tabela 1). Dos 887
pacientes com cancer solido, 520 (58,6%) tinham doenga metastatica. Comparados aos
pacientes que ndo receberam sedacdo paliativa, os pacientes que receberam eram mais jovens,
apresentaram taxas mais altas de delirium e relataram mais dor, sofrimento e dispneia (Tabela

2).
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Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes em cuidados paliativos que receberam ou nao sedacao
paliativa

Com sedacio paliativa

(n=92) Sem sedac¢ao (n=814) P
Sexo feminino, N (%) 59 (64.1) 473 (58.1) 0.27
Idade, anos, média (SD) 55.7 (13.8) 60.5 (14.4) <0.01
ECOG, N (%)* 0.28
0 0(0.0) 1(0.1)
1 0(0.0) 3(0.4)
2 1(1.0) 14 (1.7)
3 5(5.4) 84 (10.3)
4 84 (91.3) 659 (81.0)
Sintomas, N (%)
Delirium 38 (40.4) 241 (29.6) 0.02
Dor 34 (37.0) 195 (24.0) <0.01
Sofrimento 7 (7.6) 18 (2.2) <0.01
Dispneia 80 (87.0) 528 (64.9) <0.01
Sangramento 9(9.8) 84 (10.3) 0.87
Vomito 12 (13.0) 124 (15.2) 0.58
Constipagéo 1(1.1) 203 (24.9) <0.01
Rebaixamento do nivel de 10 (10.9) 456 (56.0) <0.01
consciéncia
Sitio do Tumor Primario, N <0.01
(%)
Cervical 9(9.8) 111 (13.6)
Pulméo 14 (15.2) 103 (12.6)
Cabeca e Pescoco 12 (13.0) 102 (12.5)
Mama 16 (17.4) 85(10.4)
Estdmago 5(.4) 53 (6.5)
Coloretal 9(9.8) 41 (5.0)
Prostata 3(.3) 39 (4.8)
Eséfago 4 (4.3) 34 (4.2)
Sarcoma 3(3.3) 28 (3.4)
Pancreas 0(0.0) 26 (3.2)

* Auséncia de dados nos prontuarios sobre o status ECOG para 2 (2,2%) pacientes no grupo de sedagao paliativa
e para 53 (6,5%) pacientes no grupo de tratamento usual.

4.2 DIFERENCA DE SOBREVIDA ENTRE PACIENTES SEDADOS E NAO
SEDADOS

A sobrevida hospitalar mediana dos pacientes que receberam sedacao paliativa foi de
9,30 (IC 95%, 7,51 a 11,81) dias e dos pacientes sem sedacao foi de 8,2 (IC 95%, 7,3 a 9,0)
dias (p = 0,31) (Figura 1).
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Figura 1 - Sobrevida hospitalar mediana em pacientes com e sem sedacao

A sobrevida mediana desde o diagndstico com cancer nos pacientes que receberam
sedagdo paliativa foi de 399 (IC 95%, 299 a 522) dias e dos pacientes sem sedacdo foi de 317
(IC 95%, 280 a 345) dias (p=0,18) (Figura 2).
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Figura 2 - Sobrevida mediana desde o diagndstico com cancer em pacientes com e sem sedagido



16

43 DETALHES DA SEDACAO

Dos 92 (10,2%) pacientes que receberam sedacdo paliativa, a maioria era do sexo
feminino (N =59, 64,1%), com média de idade de 55,7 (+ 13,8 anos) e totalmente incapacitados
(ECOG 4, N =84, 91,3%). Os canceres primarios mais comuns foram mama (N = 16, 17; 4%),
pulmdo (N = 14, 15,2%) e cabeca e pescogo (N = 12, 13,0%). Os principais sintomas que
levaram a sedacdo paliativa foram dispneia (N = 80, 87,0%), delirium (N = 38, 40,4%) e dor
(N =34, 37,0%) (Tabela 2).

Quanto ao tipo de sedagao, no total de 87 (94,6%) pacientes receberam sedagao continua
e, apenas, 5 (5,4%) receberam sedacdo intermitente. A sedagdo foi profunda em 75,6% dos
pacientes e superficial em 24,4% dos pacientes (Tabela 3).

A sobrevida mediana dos pacientes ap0s inicio da sedagao paliativa foi de 22,4 (IC 95%,
13,5 a 41,8) horas (Tabela 3).

Entre os pacientes que receberam sedagdo paliativa, a sobrevida mediana foi maior
naqueles em sedacdo intermitente (29,1 dias; IC 95%, 27,6 a ndo alcancada) do que naqueles
em sedacdo continua (8,92 dias; IC 95%, 6,9 a 11,5) (p = 0,02).

A droga utilizada na sedacdo paliativa, em todos os pacientes, foi o midazolam e a média
da dose empregada foi de 3mg/h, sendo a minima de 0,2mg/h € a maxima de 9,3mg/h. Em 30
pacientes (32%) houve a necessidade de aumentar a dose do midazolam.

Durante as ultimas 48 horas de vida, os pacientes também fizeram uso de outras
medicagdes, desse modo, em 77 (84%) pacientes administrou-se opioides, sendo que 69
receberam morfina e 8 tramadol. Um total de 72 (78%) pacientes utilizou corticoides, em 35
pacientes foi administrada dexametasona e 37 hidrocortisona. Também foi utilizado o
Haloperidol associado ao midazolam em 19 (20%) pacientes (Tabela 3).

Um total de 38 (40,4%) pacientes que foram sedados apresentavam delirium, 5 tinham
delirium como Unico sintoma que indicou a sedacdo, 29 tinham dispneia associada e 10 tinham
dor associada ao delirium. A dispneia foi o sintoma mais prevalente nos pacientes submetidos
a sedagdo, em 80 (87%) pacientes, sendo que 27 (29,3%) tiveram a dispneia como Unico
sintoma nas ultimas horas de vida. Dos pacientes submetidos a sedacdo, 34 (36,9%)
apresentaram dor, porém, na maioria dos casos, a dor estava associada a outro sintoma refratario
que indicou a sedacdo. Apenas 2 pacientes tiveram dor como sintoma isolado que indicou a
sedacao.

Nenhum paciente teve o sofrimento existencial como sintoma isolado que indicou a

sedagdo, 6 pacientes que tinham sofrimento nas ultimas horas de vida apresentavam outros
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sintomas associados [delirium (n=1), dispneia (n=3), dor (n=2) e vomitos (n=1)]. A dieta foi
suspensa em 75% dos pacientes submetidos a sedagdo em contraponto com os pacientes nao
sedados que tiveram a dieta suspensa em apenas 29,8% dos casos. Quanto ao consentimento,
16 (17,4%) pacientes deram diretamente o consentimento e 76 (82,6%) o consentimento foi

fornecido pela familia.

Tabela 3 - Detalhes da sedagdo paliativa

Detalhes da sedagao paliativa Com sedacio paliativa (n=92)

Tipo da seda¢do quanto a profundidade N (%)

Superficial 22 (24.4)
Profunda 68 (75,6)
Tipo da seda¢do quanto ao tempo N (%)

Continua 87 (94,6)
Intermitente 5(5,4)

Medicacoes utilizadas nas altimas 48 horas N (%)

Midazolam 92 (100)
Morfina 69 (75)
Tramadol 8(8,9)
Corticoides 72 (78)
Haloperidol 19 (20%)

Sobrevida mediana apés inicio da sedacio (horas) 22,4 (IC 95%, 13,5 a 41,8)
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5 DISCUSSAO

Este estudo mostrou que uma minoria dos pacientes em fim de vida fez uso de sedacao
paliativa. Os pacientes que receberam sedagdo paliativa nao tiveram uma sobrevida hospitalar
diferente dos pacientes que ndo receberam sedagdo paliativa. O fdrmaco de escolha para
sedacdo em todos os pacientes foi o midazolam e os sintomas mais prevalentes nestes pacientes
foram dispneia (85%) e o delirium (41,3%). Os resultados deste estudo tornou possivel o melhor
entendimento das praticas de sedagdo paliativa em pacientes internados em um centro de cancer

que presta servico ao sistema publico de saude.

5.1 PREVALENCIA DE SEDACAO PALIATIVA

A prevaléncia de sedacdo paliativa varia muito nos estudos, a depender do perfil dos
pacientes e das carateristicas dos servigos. No presente estudo 10% dos pacientes internados na
Unidade de Cuidados Paliativos foram sedados. Diversos estudos realizados em centros
terciarios de cancer comparam os pacientes sedados e nao sedados. Um estudo publicado em
2018, realizado em um centro terciario de cancer, 54,2% foram submetidos a sedacdo continua
37 Em outro estudo, dos 124 pacientes admitidos na unidade de cuidados paliativos, 63 (50%)
foram submetidos a sedagio **. Outra pesquisa realizada na China identificou que 33,6% dos
pacientes que morreram receberam algum tipo de sedacdo paliativa **. Em um estudo realizado
no Brasil, a sedagio paliativa foi indicada com recurso terapéutico em 48% dos casos *°. Dentre
os estudos publicados, os que mais se aproximaram dos resultados desta pesquisa, foram: um
estudo retrospectivo, realizado em um hospital na Alemanha, que incluiu pacientes que foram
a obito em uma unidade de internagdo entre 1995-2002 e verificou que a sedagao foi
administrada em 14,6% (n=80) dos casos dos pacientes que estavam nas ultimas 48 horas de
vida °. Outro estudo, realizado na Franca, mostrou que de um total de 512 dbitos, 54 (10,5%)

41

pacientes foram submetidos a sedacdo paliativa Um estudo Japonés, prospectivo

multicéntrico, que analisou uma populagdo de 1.827 pacientes com cancer avangado que foram

a 6bito, mostrou que 269 (15%) dos pacientes receberam sedagdo paliativa continua **.
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52 DADOS DEMOGRAFICOS E CARACTERISTICAS CLINICAS

Um resultado encontrado que difere da literatura ¢ em relacdo ao sexo, pois nesta
pesquisa os pacientes eram predominantemente do sexo feminino (N = 532; 58,7%), sendo que

nos estudos analisados, o sexo masculino foi mais prevalente?®3%4344,

Esta diferenca
provavelmente deve-se em fungdo da alta prevaléncia de cancer de mama e de colo de utero
internados no servigo. No Brasil, excluidos os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de
mama ¢ o mais incidente em mulheres de todas as regides. O cancer de colo de utero ¢
responsavel por 311 mil 6bitos por ano no mundo, sendo a quarta causa mais frequente de morte
por cancer em mulheres, porém as taxas de incidéncia sdo maiores em regioes subdesenvolvidas
ou em desenvolvimento, sendo o segundo cincer mais frequente na regido nordeste do Brasil
445

Quanto a faixa etdria, a média de idade foi de 60,1 (+ 14,4) anos ¢ comparados aos
pacientes que ndo foram submetidos a sedagao paliativa, os pacientes que a receberam eram
mais jovens, assim como em outros estudos *37#** Isso ocorre, provavelmente, porque os
pacientes mais jovens apresentam tumores mais agressivos e sao submetidos a tratamentos mais
intensos e t€ém maior complexidade de sintomas, o que justificaria o uso de sedagao.

A maioria dos pacientes neste estudo tinha cancer solido (N =887, 97,9%) e os canceres
primdrios mais comuns foram cervical (N = 120, 13,2%), pulmdo (N =117, 12,9%) e cabeca e
pescoco (N=116, 12,8 %). As condigdes socioecondmicas e educacionais dos pacientes variam
nos estudos de acordo com o perfil do servigo. Os canceres cervicais sdo muito prevalentes em
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento 4, o que justifica o resultado no estudo em
pauta. Segundo dados do Instituto Nacional de Cancer-INCA, o cancer de cabeca e pescogo €
o0 quarto mais prevalente na regido nordeste *°. Por ser um servigo ptblico de cAncer em uma
regido do Brasil com muita dificuldade de acesso aos servicos de saude os pacientes com cancer
de cabeca e pescoco e cervical fazem diagnosticos com doenga avangada. O cancer cervical e
cabeca e pescogo nos estudos realizados em paises desenvolvidos nao aparece dentre os mais

prevalentes. Na maioria destes estudos, o cancer de pulmao tem maior prevaléncia 372943,
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5.3 DIFERENCA DE SOBREVIDA ENTRE PACIENTES SEDADOS E NAO
SEDADOS

Um dos temas preponderantes na literatura sobre sedagdo paliativa ¢ o impacto desse
procedimento na sobrevida do paciente submetido a sedacdo paliativa. Tal fato ¢ uma
preocupacao identificada em muitos estudos, que visam demonstrar que a sedacdo paliativa ndo
diminui o tempo de vida dos pacientes. Esse tema ¢ de fundamental importancia, sobretudo,
para justificar eticamente a utilizacdo da sedacdo paliativa, cujo objetivo é diminuir o
sofrimento do paciente com sintoma refratario incontrolavel e, ao mesmo tempo, ndo acelerar
a morte. Na analise dos dados de sobrevida, nesta pesquisa, ndo foi encontrada diferenca entre
o grupo sedado e ndo sedado, o que e € corroborado por diversos estudos publicados. Neste
estudo, a sobrevida hospitalar mediana foi de 8,2 dias para o grupo nao sedado e 9,30 dias para
o grupo submetido a sedagao paliativa. Esse resultado comprova que a sedacdo paliativa nao
diminui o tempo de sobrevida do paciente e, contribui para diminuir o sofrimento do paciente.
O tempo entre a admissao no servigo de Cuidados Paliativos e o 6bito foi de 12,38 dias para os
pacientes do grupo que ndo recebeu sedacao paliativa e 13,96 no grupo sedado. Um estudo no
National Sanyo Hospital (Japao) ndo detectou diferenga significativa no tempo da admisséo ao
servico ao dbito do grupo sedado com o nio sedado (p = 0.10) 3%, assim como em outro estudo,
que avaliou 306 pacientes e comparou o grupo submetido a sedacao ao nao sedado e, também,
ndo encontrou diferenca na sobrevida (media 34 x 25 dias, p=0.109). Uma andlise secundaria
do estudo J-Proval, um grande estudo multicéntrico, que analisou 1827 pacientes, a sobrevida
média ndo ponderada foi de 27 dias (IC 95% 22-30) no grupo sedado e 26 dias (24-27) no
grupo sem sedag¢ao (diferenga média —1 dia [IC 95% —5 a 4]; HR 0.92 [IC 95% 0.81-1.05]; log-
rank p = 0.20) *>. Numa revisdo sistematica com estudos retrospectivos e prospectivos publicada
em 2012, envolvendo 612 pacientes sedados, demostrou que a sobrevida média de pacientes
sedados e nao sedados variou de 7 a 36,5 dias e de 4 a 39,5 dias, respectivamente; € nao foi
diferente entre os dois grupos de pacientes 2.

Nosso estudo confirma os achados dos estudos prévios: a sobrevida de pacientes que
recebem sedacdo paliativa ndo ¢ reduzida. Esse ¢ um dos resultados mais importantes para
justificar eticamente o uso da sedacgdo e o diferencia-la da eutandsia. A visdo dominante ¢ que
a eutanasia e a sedago paliativa sdo praticas moralmente 28 e tecnicamente diversas. A literatura
delineia claramente a diferenca entre sedacdo paliativa, eutandsia e suicidio assistido e as

opinides indicam que h4 uma nitida diferenciagio entre as trés praticas 4. Essas evidéncias de
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que o uso da sedacdo paliativa ndo tem efeito prejudicial sobre a sobrevivéncia, confirma que
a sedacdo paliativa, no cenario de fim de vida promove a qualidade de vida, o conforto e a

diminui¢do do sofrimento, sem o efeito colateral de abreviar a sobrevida do paciente '°.

54 DETALHES DA SEDACAO

Os pacientes submetidos a sedagao paliativa tiveram um tempo médio de vida, do inicio
da sedagdo ao 6bito, de 22,3 horas. Esse dado se assemelha aos de varios estudos publicados,
que mostraram um tempo de 20 a 30 horas de sobrevida desde o inicio da sedagdo como média
de 22 horas (2-160 horas) **, média 24,6 horas e mediana 22 horas *°, média de 3,4 dias 3¢,
média 32,3 horas (2,91-1,240 horas) %, média 1 dia (1-2 dias) *' e média 27 horas (5.5-66.2) *’.
Todos esses resultados comprovam que a sedacdo paliativa ndo interfere no tempo de sobrevida
dos pacientes; assim, a sedagdo paliativa ndo pode ser equiparada a eutanasia ou ao suicidio
assistido.

Estudos prévios sugerem que o uso de sedacdo continua ou intermitente varia de acordo
com os protocolos institucionais e, inclusive, entre paises, tendo a cultura tradicional influéncia
nessa decisdo. Nesta pesquisa, a maioria dos pacientes foi submetido a seda¢do continua
(94,6%) e profunda (76,6%). Num estudo Chinés, apenas 8,2% (20/244) pacientes receberam
sedacdo continua e esta sO era autorizada pelos familiares apds discussdo suficiente com a
equipe que indicava a sedac¢do para diminuir o sofrimento em sintomas refratarios *°. Outro
estudo realizado com 63 pacientes submetidos a sedacdo paliativa, 30% dos pacientes
receberam inicialmente sedacdo intermitente, porém, 80% desses pacientes, posteriormente,
necessitaram de sedagio continua apos 5.

Dentre os sintomas apresentados pelos pacientes submetidos a sedagdo, a dispneia
(85%) e o delirium (41,3%) foram os mais prevalentes. Esse resultado vincula-se aos tipos de
canceres mais prevalentes identificados neste estudo, sendo: cancer de pulmao, de cabeca e
pescogo, metdstase pulmonar e cancer cervical que evolui com uremia em fase final, deste
modo, a alta prevaléncia de dispneia pode ser justificada por esses dados. A dor estava presente
em 36,9% dos pacientes, porém em apenas 2 pacientes esse sintoma foi a indica¢ao da sedagao,
em todos os demais casos a dor estava associada a dispneia ou ao deliritum. Na maioria dos
pacientes do estudo foi ministrado opioide nas ultimas 48 horas de vida, € a maioria usou
morfina (83,4%). Essa, provavelmente, ¢ outra razdo para a dor ndo ter sido um sintoma
refratario que necessitava de sedacdo. Em uma revisdo sistematica que incluiu 774 pacientes

submetidos a seda¢do, o delirium (54%) e a dispneia (30%) foram os sintomas mais frequentes
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21 Um estudo feito em Hong Kong j4 havia mostrado que dispneia (78%) e delirium (40%)
foram os sintomas que mais frequentemente indicaram a sedacio *°. Um estudo brasileiro prévio
mostrou que dispneia (57%), agitacdo (7%) e dor (7%) foram os sintomas que mais levaram a
prescri¢do da sedacdo paliativa .

No presente estudo, o medicamento de escolha para sedacdo paliativa em todos os
pacientes foi o midazolam. Nosso servi¢o ndo tem um protocolo definido para a sedagdo
paliativa. Assim, a dose era definida pelo médico assistente e o ajuste era realizado de acordo
com a necessidade de cada paciente. A média da dose de midazolam utilizada foi de 3mg/h,
sendo a minima de 0,2mg/h e a maxima de 9,3mg/h. O midazolam foi também foi o
medicamento mais usado em outros estudos. Numa revisao sistematica que incluiu 11 estudos,
em 9 essa foi a medicagio mais prescrita 2!. O midazolam foi a primeira escolha como sedativo
em 84-98% dos pacientes incluidos nos estudos selecionados 37*%42% O calculo da dose do
midazolam variou entre os estudos, o que dificulta a comparacao, pois eram apresentadas em
mg/h, mg/dia, mg/kg/dia e mg/kg. Em mg/h as doses variaram de 0,5mg-8mg/h 274, com dose
média de 1,5-3,6mg/h 374143,

Em varios estudos também foram avaliados os outros medicamentos que os pacientes
usaram associados a sedagdo paliativa. No presente estudo, a classe de medicag@o mais utilizada
foi o opioide (84% dos pacientes), sendo que a maioria dos pacientes fez uso de morfina. A
escolha pelos opioides ¢ justificada, pois todos os pacientes estavam com cancer avancado e
apresentavam a dor e dispneia como sintomas muito prevalentes. O corticoide também foi muito
utilizado (78% dos pacientes) e o haloperidol, para controle de delirium, foi usado em 20% dos
pacientes. Em um estudo realizado em um centro de tratamento de cancer, no Japao com
pacientes em cuidados paliativos, a morfina foi utilizada em 94% dos pacientes ** e, num estudo
francés, o opioide forte foi prescrito em 87% dos pacientes submetidos a sedagio *!.

A sedacgado paliativa deve ser indicada em pacientes com sintomas refratdrios em fim de
vida, sendo a administragdo de nutri¢do artificial associada a comorbidades, ndo contribui para
o alivio de nenhum sintoma e niio impacta na sobrevida *’. Neste estudo, a dieta, mesmo por
sonda, foi suspensa na maioria dos pacientes que foram submetidos a sedagao paliativa (75%
dos pacientes). Diferentemente do grupo controle, que foram a 6bito sem sedacdo, onde em
apenas 29,8% dos pacientes ficaram em dieta zero nas ultimas 48 horas de vida. Em um estudo
brasileiro, realizado em um centro terciario de cancer, a dieta foi mantida em menos de um

ter¢o dos pacientes sedados *’.
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6 CONCLUSAO

O uso de sedacdo paliativa em pacientes com cancer em fim de vida ndo se associou a
redugdo da sobrevida em comparagdo com pacientes que nao receberam sedacdo. A sedagdo
paliativa foi usada principalmente para controle de dispneia, delirium e dor, que foram
refratarios ao tratamento inicial. Assim, a sedacdo paliativa, quando indicada corretamente, ndo
parece impactar no tempo de sobrevida dos pacientes sedados comparado aos pacientes nao
submetidos a sedacdo, diminui o sofrimento e controla os sintomas refratarios, trazendo

conforto ao paciente em fim de vida, objetivos dos cuidados paliativos.
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