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“Louvado sejas por que eu quero morrer, mas tenho medo
E insisto em esperar o prometido
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Abri a porta de noite

A horta estava branca de luar

E acreditei, sem nenhum sofrimento:

Louvado sejas!”

Adélia Prado



RESUMO

INTRODUCAO: A sedacdo paliativa é referida como a redugdo intencional da
consciéncia com a finalidade de aliviar sintomas intoleraveis e refratarios, sobretudo
em estagios avancados de doencas. Ela desafia a equipe de cuidados em saude dos

pontos de vista clinico, emocional e ético.

OBJETIVO: Este estudo se prop0s a levantar e discutir as principais questbes
bioéticas envolvidas no processo de avaliacdo e decisdo de instituir a sedacéo

paliativa, a partir da perspectiva de profissionais de saude.

METODOLOGIA: Realizou-se uma revisdo da literatura nas bases de dados
PUBMED, BVS, MEDLINE e Lilacs.

RESULTADOS: Sete artigos foram incluidos na revisdo e 534 profissionais foram
considerados. A maioria dos estudos abordou questées como autonomia do paciente
e a inclusdo da familia e outros membros da equipe de cuidados no processo
decisorio. Além disso, pontuou-se sobre a incerteza no rigor diagnéstico e terapéutico
e a relacao entre sedacao paliativa, eutanasia e encurtamento da vida.

DISCUSSAOQ: Discorreu-se sobre a poténcia de uma equipe interdisciplinar;
autonomia do paciente e decisdo meédica; sedacdo paliativa, suicidio assistido e
eutanasia em diferentes contextos culturais; sofrimento das familias; momento ideal

para sedar e manejo de drogas.

CONCLUSAO: Mais estudos sdo necessarios, com a finalidade de subsidiar e

minimizar as incertezas e insegurancas dos profissionais de saude.

Palavras-chave: Sedacdo paliativa; Bioética; Equipe Interdisciplinar de Saude;

Cuidados paliativos.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Palliative sedation is referred on the intentional reduction of



consciousness in order to relieve intolerable and refractory symptoms, especially in
advanced stages of diseases. It challenges the health care team from a clinical,

emotional and ethical point of view.

OBJECTIVE: This study aimed to raise and discuss the main bioethical issues involved
in the process of evaluation and decision to institute palliative sedation, from the

perspective of health professionals.

METHODOLOGY: A literature review was carried out in the PUBMED, BVS, MEDLINE
and Lilacs databases.

RESULTS: Seven articles were included in the review and 534 professionals were
considered. Most studies address issues such as patient autonomy and inclusion of
the family and other members of the care team in the decision-making process. In
addition, uncertainty in diagnosis and therapeutic rigor and the relationship between

palliative sedation, euthanasia and shortening of life were pointed out.

DISCUSSION: It was addressed the power of an interdisciplinary team; patient
autonomy and medical decision; palliative sedation, assisted suicide and euthanasia
in different cultural contexts; the suffering of families; the ideal time for sedation and

drug management.

CONCLUSION: Further studies are needed in order to support and minimize the

uncertainties and insecurities of health professionals.

Keywords: Palliative sedation; Bioethics; Interdisciplinary Health Team; Palliative
Care.
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1 INTRODUCAO

A sedacgédo paliativa pode ser entendida como a reducgao intencional da
consciéncia do paciente, por meio da administracdo de medicamentos sedativos, com
a finalidade de aliviar um sintoma intoleravel e refratario, sobretudo em estagios
avancados de doencas'3. Nessa perspectiva, a intencionalidade reside no fato de que
muitos pacientes experimentam a sedagdo como efeito colateral de farmacos
utilizados para tratar sintomas especificos, como os opioides, 0 que desconsidera este
tipo de intervencdo como sedativa propriamente dita’?. Paralelamente, sintomas
refratarios sdo todos aqueles que, apesar de repetidas e intensas formas de manejo
e tratamento, ndo foram controlados adequadamente*. E valido ressaltar, de acordo
com a Agéncia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), no Brasil, uma vez que a
refratariedade € a maior indicacéo de sedacéo paliativa, que um sintoma dificil ndo &
necessariamente um sintoma refratario®. Sendo assim, sintomas graves e persistentes
no final da vida podem desafiar a equipe de cuidados em saude dos pontos de vista

clinico, emocional e ético?.

A Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC) reforca a importancia
da sedacédo paliativa no atendimento de pacientes em cuidados paliativos e com
sintoma refratario. Mas, ela também atenta para os potenciais prejuizos, nos quais se
incluem a reputagéo de profissionais e credibilidade das instituicbes, bem como
implicacdes negativas a medicina paliativa em geral, quando se utiliza de praticas
clinicas problematicas e antiéticas®. Isto porque a sedacdo paliativa perpassa pela
compreensao de crencgas e valores do paciente e da familia, os quais séo tecidos ao
longo de suas experiéncias; pela exceléncia no estabelecimento de um sintoma
refratario ou sofrimento incontrolavel; e também pela influéncia sobre o processo de
luto e legado apds a morte, jA que uma familia enlutada pode se sentir roubada do
tempo com seu ente querido — diante da finitude, a qualidade do tempo juntos pode

ser profundamente significativa’.

N&o obstante, embora a sedacdo seja uma alternativa terapéutica e referida
até como uma opgdo humanizada e de compaixdo ao sofrimento consciente e

continuo, sedar um paciente no contexto paliativo nem sempre € uma pratica rotineira,
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e, por isso, tende a envolver os profissionais de saude de uma forma holistica e
complexa*’8, Neste viés, salta-se a importancia de definir as nuances labirinticas e

multifacetadas envolvidas no processo decisorio de inducdo da sedacgéo paliativa.

1.1 Etica em sedacéo paliativa: luzes e incognitas

A concepgao de “boa morte”, no cenario dos cuidados paliativos, abrange
aspectos como morte sem dor e sofrimento, tanto para o paciente quanto para a
familia e cuidadores; sem pendéncias ou infortinios; morte em gque se respeita 0s
desejos antecipados do paciente e um final de vida cercado por familiares e amigos®
10 No Brasil, em especial, a “boa morte” se esbarra na ortotanasia, cuja pratica nao
tem a finalidade de postergar ou abreviar uma existéncia em deterioragdo, mas sim

garantir que a morte seja assistida, natural, justa e sem sofrimento®1%12,

Na sedacdo paliativa, algumas das preocupacdes éticas surgem no sentido de
que 0s pacientes inconscientes sao incapazes de atividades vitais basicas, como
comer ou beber, e, portanto, h4 quem compare a conduta ao ato de matar2. Porém,
parece estar bem documentado que sedacédo paliativa ndo é sinbnimo de eutanasia
ou suicidio assistido por médico'®14. Isto porque, enquanto os meios e o objetivo final
da sedacdo paliativa sdo, respectivamente, a diminuicdo do nivel de consciéncia e o
alivio do sofrimento; na eutanasia e no suicidio assistido, em contraste, tem-se as
drogas letais de efeito rapido e a provocagdo de uma morte apressada como forma
de cessar o sofrimento®. No entanto, esta discussdo é aflorada por alguns autores,
como Curlin'®, o qual levanta a provocacédo de que a aparente paz e o conforto
alcancados pelo paciente sedado €&, na verdade, uma iluséo, ja que este é privado da
experiéncia humana, o que o torna incapaz tanto do desconforto quanto de vivenciar

o conforto almejado.

Somado a isso, existe a crenca de que a sedacgéo paliativa € capaz de abreviar
a vida do paciente®. Entretanto, estudos multicéntricos tém demonstrado que, em
pacientes selecionados adequadamente, a sedacéo nao encurta o tempo de vida; ao
contrario, verificou-se aumento na média de sobrevidal®?°, Apesar disso, uma
pesquisa realizada no Japéao, a qual se prop0s a esclarecer as diferencas na pratica

relatadas por médicos representativos de todas as unidades certificadas de cuidados
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paliativos no pais, mostrou que 34% deles sentiam que a reducdo do nivel de

consciéncia frequentemente diminuia a vida dos pacientes?..

1.2 Sintomas refratarios como desafio a equipe de cuidados em saude

Os sintomas intoleraveis mais comuns que culminam na sedacéo paliativa séo
dor, dispneia e delirio. Outros sintomas incluem fadiga, agitacdo e sofrimento
existencial®?. Para ser considerado refratario, outras terapias para controle do sintoma
deveréo ser consideradas incapazes de fornecer alivio adequado, apesar de repetidas
e intensas tentativas; estarem associadas a morbidade excessiva; e/ou né&o

fornecerem conforto dentro de um prazo realista e aceitavel>623,

Esses pontos, ainda que sejam norteadores, desafiam a rede de profissionais
envolvidos, ja que a determinacdo do sintoma refratario dependera, em parte, da
experiéncia das equipes de saude, as quais podem vir a oferecer sedacdo
simplesmente porque n&o tém conhecimento de outras intervengdes capazes de
promover alivio’. Diante disso, a justificativa para a sedacéo paliativa deve basear-se,
sempre que possivel, em consenso formado a partir de uma equipe interdisciplinar6,
a fim de prestar atendimento e cuidados responsaveis, coordenados e

multidimensionais?4.

Portanto, este estudo, ao levantar os dilemas, dificuldades e inquietacbes que
circundam a decisdo de reduzir o nivel de consciéncia de um paciente, diante de
sintoma refratario ou sofrimento incontrolavel, do ponto do vista da equipe profissional
envolvida, tem relevancia no sentido de servir de esboco para a discussao, criagao,
reformulacdo, padronizacdo e adocédo de guias, diretrizes ou protocolos concisos,
sendo esses capazes de melhorar a qualidade do atendimento?®. Além disso, espera-
se contribuir para o encurtamento das lacunas entre pesquisa e pratica® e, assim,
empoderar os profissionais, em conjunto com os pacientes e familiares, na tomada de

decisfes prudentes e acertadas a respeito dos cuidados no final da vida.
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2 METODOLOGIA

Este estudo possui carater exploratério e foi realizado em fontes secundarias,
em que se buscou pesquisar, compilar, confrontar e discutir artigos que levantavam
as principais questdes bioéticas envolvidas e a serem consideradas no processo
decisério, pela perspectiva de profissionais da area da saude, para inducdo da

sedacéo paliativa.

2.1 Critérios de inclusao e exclusao de estudos

Foram incluidos estudos originais, de carater qualitativo, quantitativo ou misto,
dos tipos exploratério-descritivo ou narrativo, 0s quais abordavam as questdes
bioéticas que permeiam os profissionais de saude diante da decisdo acerca da
sedacédo paliativa. Ademais, para fins de inclusdo, foram considerados artigos com
data de publicacdo entre janeiro de 2015 e maio de 2020; pesquisas que versavam
sobre sedacédo paliativa intermitente ou continua, que incluiam grupos focais de
profissionais de saude ou uma equipe multidisciplinar de cuidados, sendo estes
dedicados a pacientes em ambiente intra-hospitalar, domiciliar ou instituigdes de longa
permanéncia; e terem sido publicados nos idiomas inglés ou portugués. Foram
excluidos as publicacbes de revisdo, relatos de casos, os artigos em que 0s
profissionais de saude ndo foram considerados como objeto principal do estudo,
agueles em que a deciséo sobre a sedacéo paliativa foi discutida primordialmente sob
uma perspectiva religiosa e os estudos que abordavam a sedacéao paliativa com viés

restrito ao manejo técnico e farmacolégico da inducéao.

2.2 Estratégia de busca

O levantamento dos artigos foi realizado nas seguintes bases de dados:
PUBMED, BVS, MEDLINE e Lilacs. Para a busca, utilizou-se os descritores: sedagéo
paliativa (palliative sedation), bioética e sedacdo paliativa (bioethics and palliative
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sedation), sedacédo paliativa e equipe multiprofissional (palliative sedation and multi
team). Feito isso, realizou-se uma primeira avaliacdo, tendo por base os titulos e o
resumo dos artigos e rejeitou-se aqueles que ndo se enquadravam nos critérios de

inclus@o ou apresentaram algum dos critérios de excluséo.

2.3 Sintese e comparacao dos estudos

Os artigos foram analisados de maneira integrativa, em busca de consensos,
contradicdes e conclusbes excepcionais, mas relevantes, entre os autores sobre as
percepcdes dos profissionais que se veem diante da possibilidade de induzir uma
sedacéo paliativa.
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3 RESULTADOS

A partir dos descritores, foram encontradas 309 publicacdes. Pela leitura dos
titulos e resumos, foi possivel excluir estudos que se repetiam nas diferentes bases
de dados, aqueles que ndo atendessem aos critérios de inclusdo e aqueles que
continham algum dos critérios de exclusdo. Ao seguir essa estratégia, certificou-se
que apenas 36 dos artigos tinham os profissionais de saude como fundo do estudo;
desses, apenas 8 abordavam com clareza as barreiras bioéticas associadas a indugéo
da sedacéo paliativa, sendo que uma dessas publicacdes analisava a tematica sob
um viés religioso. Sendo assim, ao final, 7 artigos de estudos originais foram
incorporados nesta revisdo. Os trabalhos referidos foram produzidos na Bélgica,
Espanha, Portugal, Holanda, Inglaterra (Reino Unido), Franca e Brasil.

3.1 Os participantes

Os estudos foram, inicialmente, analisados quanto aos participantes e o tipo de
metodologia utilizada para a coleta de dados (Tabela 1). Observou-se que quatro
artigos utilizaram mais de um profissional da sautde como base de sua pesquisa a
respeito da tomada de decisédo sobre sedacédo paliativa; dois deles se limitaram aos
profissionais da éarea de Enfermagem; apenas um se propds a analisar

exclusivamente as perspectivas médicas.

Tabela 1. Artigos incluidos na revisao de acordo com autor, ano de publicacéo, caracteristicas das populacdes submetidas
aos respectivos estudos e método de coleta dos dados.

Benitez- o nandez- Vries e
Robijn et al., Rosario e Lokker et Leboul et al., Spineli et al.,

Autor, ano " Marrero et Plaskota,
(referéncia) 2019 A§can|0- al. 2018 al., 2018 2017 2017 2015
(27) Ledn, 2019 Y (30) (32) (33)

(29) (31)
(28)

Inglaterra

Pais de origem Bélgica Espanha Portugal Holanda (Reino Franca Brasil

Unido)
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Médicos em
C;I::ﬁsgg Médicos e
Profissionais e~ P2iallvos, o . : . paramédicos
especialidades medlqos Mecjlcos de Enfermelros Enfermewos Enfermewos (enfermeiros Médicos e
: generalistas cuidados  de cuidados de cuidados de cuidados o ' )
abrangidas no e o o o psicélogos, enfermeiros
e paliativos paliativos paliativos paliativos ..
estudo funcionarios fisioterapeutas
de lares de € outros)
idosos
71 (16
médicos -
paliativistas; 35(7 medu;os,
42 médicos 21 enfermeiras, 61 (32
Amostra eneralistas 292 32 36 7 7 profissionais  médicos e 29
9 e 13 com outras enfermeiros)
enfermeiras/ formagges)
auxiliares)
Discusséo, Analise . ~
. s Discussoes em
guiada por L secundaria i
. P Aplicagéo o grupos focais
Método de topicos qualitativa L
; de . . e/ou coletade  Aplicagéo de
coleta dos semiestrutu- N de Entrevista Entrevista : A
questionario . narrativas questionario
dados rados, o entrevistas ;
: eletrénico . pessoais
realizada em preexisten- escritas
grupos focais tes

Ao todo, foram considerados 534 profissionais da area da saude, dentre os

quais 388 eram médicos(as), 138 eram enfermeiros(as) ou auxiliares de Enfermagem

e 7 possuiam outras formacfes — psicélogos(as), psicoterapeutas, fisioterapeutas e

voluntarios(as). Vale ressaltar que, embora todos o0s participantes ja tiveram

experiéncia pratica ou vivencial com a sedagéo paliativa, nem todos se consideravam

experientes ou possuiam especializacdo em Cuidados Paliativos (Tabela 2). Além

disso, dentre os estudos que discriminaram o0 sexo dos participantes, houve

predominio do sexo feminino (60,12%), sobretudo entre os profissionais de

Enfermagem.
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Tabela 2. Perfil dos participantes envolvidos nos estudos.

Benitez-
Robijn et RACS:er:?o? H—T\;Igfrl?gz Lokker et P\I/atlsisotea Leb;lul et Spineli et al,
Autor, ano (referéncia) al., 2019 2 al., 2018 ’ ) 2015
27) Ledn, et al., 2018 (30) 2017 2017 (33)
2(01)9 (29) (32) (32)
28
Feminino 39 146 27 34 7 - 47
Sexo dos
participantes
Masculino 32 146 5 2 0 - 14
63,3% o
Idade média dos com 66,7% com Idades cc?nl{rlngis Idades
. idade mais de 45 entre 26 e 43 entre 20 34,3
participantes (anos) entre 30 anos 56 anos de 40 e 59 anos
e 60 anos anos
0,
100% 100%, slez?jf,o 3,3% eram
0 sendo especialistas.
Profissionais com Scegr?]ong? 65,62% trﬁgdpig 32,8% faziam
experiéncia em Cuidados 70,42% de 10 anos com 100% 100% r6xIMo parte de uma
Paliativos (%) menos de P equipe de
de 5 anos de de 5 anos Cuidados
experiéncia . (= 4,96 o
experiéncia Paliativos.
anos)

Com relacdo ao método de coleta dos dados, dois deles foram a partir de
aplicacdo de questionario elaborado pelos autores dos estudos; um deles apoderou-
se dos dados fornecidos por entrevistas pré-existentes; os outros trés aplicaram
entrevistas — individual ou em grupos focais — com topicos semiestruturados; e um
deles utilizou-se tanto de discussGes em grupos focais, quanto de narrativas pessoais,

sendo que alguns profissionais participaram das duas coletas de dados.

3.2 Principais questdes bioéticas levantadas pelos estudos

Os artigos analisados, embora ndo tenham utilizado de questionarios
padronizados e tenham sido conduzidos em cinco paises diferentes, os resultados

obtidos convergem em pontos semelhantes, assim como mostra a Tabela 3.
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Tabela 3. Resultados obtidos dos artigos utilizados como base deste estudo, 0s quais mostram as questdes a
serem consideradas e barreiras que sédo impostas aos profissionais de salde que se encontram diante da
possibilidade de decidir sobre a inducdo da sedacao paliativa.

Autor, ano
(referéncia)

Principais questdes bioéticas levantadas, a partir da experiéncia dos profissionais
incluidos nos estudos

Conhecimentos e habilidades pessoais, a incluir a discussédo sobre a finalidade da sedacédo

Robijn et al., paliativa e quando deve ser induzida;
2019 Comunicacao e colaboracao entre os profissionais de salde e destes com a familia;
27) Barreiras organizacionais — déficit de profissionais aptos para indugdo e monitorizacdo da
sedacgdo paliativa em asilos e indisponibilidade de farmacos recomendados nestas institui¢cdes.
Benitez- Necessidade de um consentimento verbal informado para sedac¢éo paliativa;
Rosario e Inseguranca e confusdo conceitual sobre o que viria a ser sedacédo paliativa, encurtamento da
Ascanio-Leén, vida e eutanésia;
2019 Sintomas passiveis de sedacdo paliativa e a controversa da indugdo em pacientes com
(28) sofrimento existencial.
. Autonomia do paciente;
Hernandez- e T . S : . .
Marrero et al Prln_c_|p|o dajus_tu;a — entendido, pelos profissionais, como um atendimento que inclua apoio aos
©  familiares e cuidadores;
2018 o . .
(29) O processo de (_j_eC|sao caractgrlz_ado_por uma abordagem coletiva, o qual deve envolver o
paciente, os familiares e os profissionais de saude.
Situacdes em que a administragdo de sedacao paliativa é considerada do interesse do paciente,
mas os profissionais sdo impedidos de agir;
Inicio da sedacdo paliativa quando ndo se esgotaram as alternativas terapéuticas para alivio do
Lokker et al.,  sofrimento;
2018 Profissionais pressionados para induzir uma sedacgéo paliativa;
(30) Familias que solicitam aumento no nivel de sedacédo, possivelmente envolvendo uma pressa
injustificada da morte;
Decisdo do médico de iniciar a sedacgéo paliativa quando o paciente tem desejo explicito e
expresso de eutanasia.
Decis8es sobre medicamentos e sua manipulagéo — quais drogas usar, quando usar e em quais
. doses usar;
Vries e I N " . - o
Incerteza sobre a possibilidade de "causar a morte" quando se induz uma sedacéo paliativa;
Plaskota, 2017 o .. o
(31) lelc_uldade de sedar “pacientes mais jovens’; _ _ _
Pedidos de sedagédo que partem da familia, a qual também vivencia um sofrimento;
A importancia de poder compartilhar a decisdo com os membros da equipe.
Incerteza quanto ao rigor diagndstico e terapéutico — dlvidas quanto a identificacao de sintomas
e administracdo dos medicamentos;
Leboul et al Temor de que a interpretacdo de um sintoma seja prejudicada pelo julgamento pessoal, o qual
' tem em si cargas afetivas e emocionais;
2017 . AP . o . )
(32) Sentimento de ambivaléncia a respeito da eficacia do Midazolam;

Pedidos de sedacéo, por parte dos pacientes e familiares, ndo baseados em sintomas de claro
desconforto ou refratarios, que podem levar ao uso indiscriminado e injustificado do Midazolam;
Medo de acelerar ou mesmo causar a morte do paciente.
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Sintomas priorizados para uma indicacdo de sedacao paliativa;
Spineli et al, Participagdo conjunta entre o paciente, a familia e a equipe de salde no processo de tomada
2015 de deciséo;
(33) Resisténcia da familia a sedacéo devido a informag6es insuficientes, medos e crengas;
A deciséo de realizar a sedacao paliativa quando o paciente nao é capaz de decidir.

E possivel notar que questdes como o respeito & autonomia do paciente e a
necessidade da tomada de decisdo em conjunto — entre paciente, familiares,
cuidadores e profissionais de saude — foram as mais abordadas. Nao obstante,
também foi levantado como barreira, que se traduz como sofrimento emocional nos
profissionais, a inseguranca com relacdo a um eventual abreviamento da vida ao se
induzir uma sedagéo paliativa. Por outro lado, o artigo original holandés3?, traz uma
abordagem que caminha na contramdo: médicos que querem sedar pacientes que,

outrora, deixaram explicito seu desejo pela eutanasia.

Paralelamente a essas questdes éticas, foram recorrentes pontuagdes sobre
quais sintomas sao passiveis de sedacdo paliativa; a dificuldade de, na prética,
estabelecer a refratariedade de um sintoma para, s6 entdo, iniciar a sedacdo; e os
malabarismos com as drogas, ou seja, quais farmacos devem ser iniciados, em quais
doses e quando deve-se optar por associacdes ou substituicdes. Além disso,
discorreu-se sobre competéncia e aptiddo para induzir e monitorizar a sedacgao
paliativa, principalmente em ambiente extra-hospitalar, como as instituicdes de longa

permanéncia para idosos.
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4 DISCUSSAO

Os cuidados paliativos tornam-se prioridade quando a finalidade do cuidado
muda do enfoque em postergar o tempo de vida para preocupar-se em maximizar a
qualidade de vida restante, de forma que esse processo seja vivido dignamente com
o minimo de sofrimento possivel®. Baseado nesse pilar, esse tipo de cuidado utiliza-
se de avaliacdo multidimensional para identificar, prevenir ou aliviar os sofrimentos
fisico, psicologico, social e espiritual. Sob essa Optica, oferecer bons cuidados
paliativos pressupde ter disponivel no servico de salde uma equipe interdisciplinar,
na qual esteja incluida uma gama de profissionais — médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, psicologos, nutricionistas, terapeutas ocupacionais, capelaes, farmacéuticos,

etc34.

Ainda nessa perspectiva, quando se trata de sedacdo paliativa, a qual é
considerada uma medida de ultimo recurso e, portanto, demanda um esgotamento de
alternativas terapéuticas para, s6 entdo, ser considerada®, o ideal é que haja
0 envolvimento de uma equipe multiprofissional. Por meio dessa viséo, é interessante
observar que, dentre os sete artigos selecionados, quatro deles?8-3! utilizaram, como
amostra do estudo, profissionais de uma Unica area de atuacdo — obviamente,
alinhados com os objetivos dos respectivos trabalhos. Porém, ainda assim, as
questdes bioéticas extraidas convergem em pontos similares, o que permite inferir
que a inducéo da sedacéao paliativa € uma pratica em que as responsabilidades, bem
como as angustias e as insegurancas sao, de certa forma, compartilhadas entre todos

os profissionais requeridos.

Todavia, ha de se destacar a limitacdo desta revisédo, sobretudo no que se
refere a metodologia dos artigos elegidos, uma vez que ndo houve homogeneidade e
padronizacdo na coleta de dados e, portanto, pode ter suas interpretacdes afetadas.
Entretanto, a abordagem narrativa, predominante nos artigos levantados, ao colocar
os profissionais de saude no centro dos estudos e dar enfoque aos significados que
estes atribuem as suas vivéncias, fornece a oportunidade de priorizar a perspectiva
deles, 0 que tende a representar de forma ampliada e vulneravel o contexto que se

pretende estudar3®.
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Dito isso, tal como acontece nas decisdes de fim de vida, o inicio de sedacéo
pode dar origem a emocdes e dilemas éticos. Nos artigos incluidos, a respeito das
principais questdes bioéticas envolvidas no processo decisério da sedacgéo paliativa,
destaca-se a preocupacéo dos profissionais com relagédo a preservagédo da autonomia
do paciente. Isto remonta ao que foi levantado por Rego®’, o qual propde a visdo de
que instituir o cuidado no fim de vida implica na emergéncia do sujeito, que é dono de
sua propria historia, ainda que esta seja construida de maneira compartilhada — com
elos afetivos ou profissionais. No entanto, € preciso se ater para o fato de que respeitar
a autonomia ndo é exigir que os pacientes tomem decis6es médicas; ao invés disso,
a equipe de saude deve ponderar se uma determinada terapéutica a ser instituida
compactua com os valores, desejos e objetivos — 0s quais sdo mutaveis e requerem

intensa reviséo por parte da equipe — do paciente e familiaress.

No que tange a sedacao paliativa e a autonomia do paciente, ndo € incomum
se deparar com indagacdes a respeito da eutanasia ou suicidio assistido. De acordo
com os dados levantados, uma das barreiras impostas na pratica € o equivoco
conceitual. A esclarecer, a sedacdo paliativa tem como cerne o alivio de sintomas
refratarios que causam sofrimento grave por meio de medicac¢des certas em dosagens
adequadas e eficientes. Contudo, quando a intencéo é provocar, apressar ou ajudar
na morte do paciente, da-se o nome de eutanasia ou suicidio assistido, mas nunca

sedacdo paliativa3®-4L.

Em consonancia, € curioso perceber como as questdes bioéticas que
permeiam os cuidados em salde se moldam conforme as leis e regras morais locais.
A exemplo disso, Lokker et al.’%, em seu estudo, traz o relato de enfermeiros que
descreveram uma situacdo — para eles, angustiante — em que um paciente, em seu
exercicio de autonomia, deixara explicito o desejo de um fim de vida ativo, mas, em
contradicdo, o médico decidiu prover sedagéo paliativa, por objecdo de consciéncia
ou mesmo por considerar a eutanasia demorada. Aqui, é valido mencionar que o pais
referido é a Holanda, onde a pratica € legalizada*? e associada ao poder de decisdo
sobre o fim de vida e momento da morte — caracteristica que torna a eutanasia

aceitavel pela populacgéo local*.

Para além da preocupac¢do com o sujeito que estd na iminéncia de receber a

sedacéo paliativa, os resultados obtidos mencionam a participacdo ativa das familias
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nesse processo, seja relacionada com pedidos de antecipacéo injustificados do ponto
de vista clinico®3%, ou mesmo como resisténcia®. Essa flutuacéo pode ser justificada
tanto pela exaustdo fisica e emocional experimentada pelos familiares, quanto pela
falta de conhecimento e esclarecimentos sobre o que vem a ser a sedacao
paliativa**#°. O fardo de lidar com o sofrimento de um familiar é tamanho que, um
estudo com médicos holandeses?*® descreveu que, durante o periodo de consciéncia
reduzida, o foco do atendimento muda substancialmente para aqueles que estdo ao
lado do paciente. Por isso, enfatiza-se o qudo basico e fundamental é a comunicagao
bidirecional nos servi¢os de saude, de forma que os sentimentos das familias sejam

acolhidos e estas sejam preparadas e incluidas nas decisdes que se seguirdo.

Simultaneamente, relata-se ainda a dificuldade de estabelecer o momento ideal
e as circunstancias adequadas para se indicar um estado de consciéncia diminuida
ou ausente. Nesse sentido, assim como abordado por Raus*’, as definicdes de
sedacéo paliativa, ao esclarecerem que esta deve ser reservada para pacientes que
sofrem de sintomas refratarios, por si s, parecem assinalar que sua aplicacao deve
ser de dUltimo recurso. Porém, h& relato na literatura de que a sedacdo é
frequentemente usada para sintoma e sofrimento ndo refratarios*®. Nesse
enquadramento, Leboul et al.®?, levanta a influéncia das emocdes e julgamentos
pessoais diante do sintoma que o paciente apresenta, o qual, por vezes, € interpretado
como “assustador” e “perturbador”, o que prejudica uma analise e tomada de decisao
isentas de subjetividade. Assim sendo, € razoavel pontuar que, diante de sintomas de
dificil manejo, a equipe interdisciplinar deve maximizar os esfor¢cos no processo de
avaliacao e recomendacéo da sedacao paliativa, de maneira que, previamente, sejam

exploradas opcdes terapéuticas que respeitem a vontade e os beneficios ao paciente®.

Em dltima analise, o processo de inducdo da sedacao paliativa transita pela
discusséo a respeito dos farmacos de escolha e suas manipulagées. Leboul et al.3° e
Vries e Plaskota3! descrevem a preferéncia, entre os profissionais de saude, pelo
benzodiazepinico Midazolam, o qual foi referido como medicamento de primeira linha
na sedacao paliativa. De fato, estudos mostram que o Midazolam frequentemente é a
droga mais utilizada, em 77% a 97% dos pacientes*®-%, possivelmente pela facilidade
de titulacdo, rapido inicio de acdo e curta duragdo®. Entretanto, no que tange as
dosagens efetivas e tempo de manutencéo, bem como aponta a literatura, ndo existe

um consenso, 0 que faz com que estes parametros sejam baseados na resposta
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clinica do paciente sedado®?°3. Ndo obstante, embora isso se mostre como uma
fragilidade real entre os profissionais de salude, € muito pretencioso esperar que
estudos futuros encontrem uma padronizagao nesse sentido, dada a complexidade do
cenario clinico em cuidados paliativos, j& que este engloba comorbidades e um
processo de adoecimento individual, que influenciam de forma imperativa a

farmacodinamica e farmacocinética dos medicamentos®?.
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5 CONCLUSAO

As complexas questdes que surgem no contexto da sedacéo paliativa colocam
os profissionais de saude envolvidos diante de dilemas bioéticos que requerem debate
e aprofundamento. O cenario torna-se ainda mais fervoroso por compreender o valor
intrinseco da vida, o juizo do sofrimento e a experiéncia Unica de pacientes e familias.
Por isso, € plausivel concluir que novos estudos sao necessarios, com o objetivo de
subsidiar um modelo de assisténcia em salude adequado, em que as demandas e
fragilidades dos profissionais sejam abracadas, e que estes possam ser amparados
por evidéncias cientificas robustas em suas escolhas. Desta forma, espera-se que as
equipes de cuidados consigam, de forma menos ardua, alinhar as decisdes médicas
com as preferéncias dos pacientes e de seus familiares e, com isso, garantir dignidade

no processo de finitude da vida.
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