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Introducéo

No ambiente hospitalar, eventos que levaram
a admissdo de pacientes comumente podem evoluir
com agravamento de sinais e sintomas de condi¢des
agudas ou crbnicas, ocasionados por intercorréncias
ou até mesmo pela histéria natural da doencga. Assim,
a equipe multidisciplinar precisa manter-se cautelosa
monitorando a evolug&o clinica dos pacientes, sendo
primordial a inclusdo dos cuidados paliativos quando
o tratamento curativo ja nao oferecer mais beneficios.

Em alguns cenérios, a morte é inexoravel, e
sua prorrogagdo pode ocasionar diversos danos
sociais, psicolégicos e monetarios, ndo somente ao
paciente, mas também a seus familiares, cuidadores,
e até mesmo a equipe assistente. Nas situacbes em
gue os tratamentos adicionais ndo surtem o efeito
desejado e ndo atingem o objetivo esperado para o
paciente, a equipe multidisciplinar deve auxiliar na
modificacdo dos objetivos de cuidados restauradores
para paliativos.!

De acordo com a Organizacdo Mundial da
Salde (OMS) - em conceito definido em 1990 e
atualizado em 2016 - os Cuidados Paliativos
consistem em uma abordagem e assisténcia
intermediada por uma equipe multidisciplinar,
objetivando a melhoria da qualidade de vida do
paciente e seus familiares, diante de uma doenca que
ameace a continuidade da vida, por meio da
prevencdo e alivio do sofrimento, além da
identificacdo precoce, avaliacdo correta e tratamento
de dor e demais sintomas fisicos, biopsicossociais e
espirituais vivenciado por adultos e criancas que
lidam com comorbidades limitantes. Visam a
promocdo da dignidade, da qualidade de vida e das

adaptacdes as doencas progressivas, fazendo uso
das melhores e mais atuais evidéncias cientificas
disponiveis (OMS, 2016).2

A origem dos cuidados paliativos esta
relacionada ao termo hospice. Tal termo ganhou
notoriedade na assisténcia a saude em 1960, por
intermédio da médica, enfermeira e assistente social
Cicely Saunders e da Fundacdo St. Christopher
Hospice. Entretanto teve inicio nos Hospices, abrigos
gue cuidavam de viajantes durante As Cruzadas, na
Idade Média. O termo foi amplificado e disseminado a
outras localidades do mundo, apds profissionais que
estudaram e trabalharam no St. Christopher Hospice
0 levaram para seus paises de origem, permitindo
assim gue o conceito se espalhasse pelo mundo.3

No Brasil, os cuidados paliativos tiveram
inicio em 1980, no entanto apenas em 2002, com a
publicacdo da portaria GM/MS n°19 instituindo o
Programa Nacional de Assisténcia & Dor e Cuidados
Paliativos, que proporcionou uma maior visibilidade e
crescimento significativo acerca da tematica e da sua
aplicagédo prética, indicando ser uma preocupacgao
recente e que ainda precisa de investimentos para
uma melhor aplicabilidade.*

As contextualizacbes sobre os cuidados
paliativos ainda sdo recentes no Brasil, além de
serem desconhecidas por um grande contingente de
profissionais de saude, havendo assim um
despreparo para situacfes em que 0 paciente passa
a necessitar de tais cuidados. Todavia, circunstancias
assim sdo comuns na assisténcia a saude. Segundo
a OMS, 57,89% dos individuos que morrem precisam
de cuidados paliativos no processo de finitude.
Porém, somente 14% dos pacientes que precisam de
cuidados paliativos em todo o mundo recebem esse
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tipo de abordagem terapéutica. Na realidade
brasileira, anualmente, ocorre um milhdo de o6bitos,
posto que aproximadamente 70% dessas mortes
acontecem em ambiente hospitalar, a grande maioria
em unidades de terapia intensiva.?

Pacientes  previamente portadores de
comorbidades avancadas, ameacadoras a vida, com
baixa funcionalidade, tendem a buscar assisténcia em
servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia
em casos de intercorréncia. Também observam-se
aqueles com doencas agudas que evoluem
rapidamente para uma condicéo irreversivel. E muitas
vezes, principalmente em hospitais publicos, a
disponibilidade de leitos de terapia intensiva é inferior
a demanda, fazendo com que o paciente permaneca
dias em unidades de emergéncia. Dessa forma, é
fundamental que o médico emergencista tenha
treinamento para abordar a temética com o individuo
e seus familiares.

Nesse contexto, influi-se que o cuidado
paliativo é de suma importancia, independente do
guadro médico apresentar-se agudo ou crdnico, e se
esta em estagio inicial ou tardio, visto que vislumbra
0s pacientes e seus familiares com humanidade,
integralidade e equidade.® Por isso, quando
modificacbes da doenca de um paciente desafiam o
tratamento e os cuidados curativos ja& ndo surtem
mais efeitos benéficos ao paciente e o suporte de
vida levard a resultados indesejaveis, a equipe
multidisciplinar deve assegurar que o individuo tenha
gualidade e dignidade no processo de morte.®

Na atualidade, segundo a Commission on
Cancer do American College of Surgeons, a inclusédo
dos servigos de cuidados paliativos € um componente
visto como primordial para dar assisténcia aos
pacientes e familiares, propiciando uma ambientacdo
mais acolhedora, confortavel, além de maior
promogédo da reflexdo sobre a terminalidade da vida,
como na extubacéo paliativa).”

A extubacdo paliativa € definida como a
retirada do tubo endotraqueal e da ventilacdo
mecanica (VM) com objetivo de evitar o
prolongamento do processo de morte dos individuos
e o sofrimento de todos os envolvidos em tal
processo, 0 que traz maior bem-estar e conforto ao
doente e a sua rede de apoio. Antes de retirar a
ventilagdo mecéanica (VM), faz-se necessario
considerar o quadro clinico atual do individuo e se ele
sera beneficiado com a extubacéo, como por exemplo
com a possibilidade de uma melhor comunicacdo
entre o paciente e sua familia.®

As habilidades de comunicacdo sé&o
essenciais para o atendimento personalizado, para a

tomada de decisdes da equipe multidisciplinar
juntamente a familia do paciente como também para
a qualidade da morte. Das tematicas abordadas é
preciso que a equipe relate a familia o que esperar
durante o processo de extubagdo, quais s&do o0s
objetivos de tal processo, como sera o processo € 0
controle dos sintomas, objetivando a presenca da
familia no momento da morte. Nessa conjuntura, 0
conceito de qualidade de morte inclui as qualidades
de conforto fisico, autonomia, apoio psicolégico,
dignidade, vinculo interpessoal e respeito.®

Nessa perspectiva, a promocao do respeito
no processo de extubacdo paliativa deve ocorrer
desde a atencdo aos seus significados e
entendimento por parte da familia, & compreenséo da
qualidade de morte até mesmo evitar desavencas e
danos, sendo de encargo dos profissionais de saude
cuidar dos pacientes até a finitude da vida. Para
tanto, € de extrema importdncia o trabalho
multiprofissional, sendo a medicina, enfermagem,
psicologia, servigo social e a fisioterapia as areas
comumente envolvidas nesse processo. Embora a
extubacdo paliativa esteja intimamente ligada a uma
maior satisfagdo familiar também como auxiliadora no
processo de luto, ainda ha bastante dificuldade e
resisténcia mediante a sua implementacéo.*°

Durante o processo que precede a extubacao
paliativa, sé@o realizadas reunifes onde se discute o
que € melhor para o paciente e familiares, os
resultados esperados em insistir nas terapias
invasivas convencionais, embora 0 paciente esteja
sofrendo. Dessa maneira, as condutas tomadas pela
equipe devem privilegiar o conforto e o bem-estar do
paciente e, consequentemente, levando-o a ter uma
maior qualidade de morte. Nessa circunstancia, faz-
se necessario colocar em pauta que a extubacdo
paliativa ndo pode ser considerada simplesmente
como um procedimento médico, mas sim como uma
forma de cuidado que objetiva o alivio do sofrimento e
evita prolongar a morte. Entretanto, deve-se garantir
gue a equipe de salde aborde a familia de maneira
apropriada, permitindo que o processo do luto se
inicie precocemente, sendo que as condutas de final
de vida e a decisdo precisam ser compartilhadas com
0 paciente (quando possivel) e familiares para uma
melhor aceitagdo da inevitabilidade da morte.81!

O prolongamento da manutencao artificial de
vida, bem como a ventilacdo mecéanica, em diversas
situacdes as quais o doente ndo manifeste
possibilidade de cura, configura-se em extensdo
prolongada do processo de morte, através de
medidas terapéuticas infundadas, dolorosas e futeis,
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desencadeando sofrimento desnecessario para todas
as partes envolvidas.!?

O objetivo deste estudo é apresentar uma
revisdo narrativa do conceito ao manejo da extubacao
paliativa, bem como seus beneficios na qualidade do
processo de morte.

Bioética
|

O médico e a equipe assistencial devem
demonstrar absoluto respeito pelo ser humano,
atuando sempre em seu beneficio. E essencial
identificar o momento em que o tratamento passa a
ser futil, isto é, quando o paciente ja ndo se beneficia.
Frequentemente, a indicacdo de um tratamento para
um determinado fim pode né&o atingi-lo e, assim, é
necessario reavaliar a conduta, buscar maximizar o
beneficio ao doente (suspender ou retirar
intervencdes) e identificar o curso de ag¢do mais
prudente. O principio da beneficéncia orienta a
maximizar os beneficios e ndo permanecer insistindo
em um procedimento que, culturalmente e dentro de
certos limites, € medicamente indicado, como, por
exemplo, a ventilagdo mecéanica invasiva.

Além do principio da beneficéncia, deve-se
respeitar outros principios, como o0 da ndo
maleficéncia, o qual tem como objetivo ndo causar
danos, ou seja, evita 0 prolongamento da vida por
meio de intervencdes que causem sofrimento, como
intervencdes futeis. Ainda, o principio da autonomia
reserva ao paciente o direito de decidir sobre seu
tratamento, inclusive sobre suporte avancado de vida
e se responsabilizar pelas suas escolhas, com base
em informacdes adequadas concedidas previamente
pelos profissionais de saude.!?

Para garantir a autonomia do paciente e
outros principios da ética médica, existem
ferramentas com a funcdo de assegurar que a
vontade do paciente seja concretizada no futuro,
principalmente se ele tiver condicbes de tomar
decisGes. Um desses instrumentos € o testamento
vital, que é elaborado quando o paciente possui uma
doenca potencialmente fatal, e neste documento o
paciente pode informar tanto os procedimentos
médicos que deseja ou ndo receber, como também o
local em que deseja morrer e recomendacdes
funebres. No entanto, apesar de existirem diretrizes
antecipadas do cuidado, pouco se faz na pratica em
relacdo isso, seja por falta de treinamento dos
profissionais de salude para abordarem o tema, uma
vez que nem todo estabelecimento de salde possui
equipe especializada em cuidados paliativos, ou por

desconhecimento desses direitos por
pacientes e familiares.*

Ainda que seja bem reconhecido que a
maioria das mortes na UTI séo precedidas da decisao
de limitar o tratamento de suporte de vida, sobretudo
na América do Norte e Europa, estas praticas nédo sao
tdo bem definidas em outras partes do mundo. Tal
decisdo é influenciada por diversos fatores, incluindo
a gravidade e reversibilidade da doenca, a presenca e
gravidade de comorbidades, idade, valores sociais,
culturais e religiosos, crencas, preocupacdes legais e
a avaliacdo subjetiva dos beneficios e maleficios da
manutenc¢éo da vida.'®

Em alguns lugares do mundo ndo existem
cuidados paliativos ou ainda estdo sendo iniciados.
Aproximadamente cinco bilhdes de pessoas vivem
em paises com pouco ou nenhum acesso a
medicagbes para o controle da dor de moderada a
grave intensidade. Mesmo em paises desenvolvidos
ha, na maioria das vezes, uma pratica focada apenas
na manutencdo da vida, desconsiderando medidas
que possibilitem uma morte sem dor, desconforto e
sofrimento. Neste contexto, o periédico The
Economist publicou, em 2010, o indice de Qualidade
de Morte (The Quality of Death Index). Esta
publicacdo baseia-se em uma pesquisa realizada pela
Economist Intelligence Unit que classifica 40 paises
de acordo com a qualidade e disponibilidade de
cuidados de fim de vida. Foi feita uma revisdo da
literatura, além de entrevistas com mais de 20
especialistas de todo o mundo, incluindo paliativistas,
profissionais de saude de diversas areas, sociologos
e economistas de saude.

Devido ao percentual de investimentos em
saude, infraestrutura avancada e reconhecimento da
necessidade do desenvolvimento de estratégias para
os cuidados de fim de vida ja existentes, paises como
Reino Unido, Nova Zelandia e Australia encontram-se
no topo do ranking. Ja os paises em desenvolvimento
tém pior pontuagéo em locais para cuidados paliativos
bésicos e disponibilidade de servigcos, devido ao baixo
investimento e reconhecimento governamental nessa
area. Além disso, a questdo cultural pode influenciar
consideravelmente no maior investimento na
medicina curativa quando comparada a paliativa.
Ainda, poucos paises tém politicas de salude e
educacdo em saude que considerem os cuidados
paliativos. Dos paises avaliados, apenas Australia,
México, Nova Zelandia, Polbnia, Suica, Turquia e
Reino Unido possuem uma politica nacional ja
implantada.6

A resolucdo 1805/2006 do Conselho Federal
de Medicina (CFM), 6rgdo que regulamenta a pratica

parte dos

JBMEDE 2021;1(3):e21022



Pezzini et al

Extubag&o Paliativa: do Conceito ao Manejo — Uma Revisé&o Integrativa

profissional da medicina no Brasil, implementa os
Cuidados Paliativos, legitima a pratica de ortotanasia
e proibe a distanasia no Brasil. Assim, a ortotanasia é
constitucional e ndo infringe nenhum dispositivo legal,
pois se trata de uma pratica aplicada para pacientes
com impossibilidade de cura, em que o autor ndo
exerce nenhuma acdo para adiar ou antecipar a
morte, deixando a doenca seguir seu fluxo natural,
sem intervencgdes fateis.’

Indicacao
|

Os cuidados paliativos tem como objetivo
melhorar a qualidade de vida dos familiares e
pacientes, terminais ou ndo, que detenham uma
doenca ameacadora & vida e que estdo em
sofrimento fisico, social, psicolégico e/ou espiritual.
Ao contrario do que as pessoas leigas pensam, 0s
cuidados paliativos ndo sdo recomendados apenas
para pacientes em processo ativo de morte, mas sim,
idealmente, deve ser iniciado no momento do
diagnéstico de uma doenca com risco potencial de
morte, em conjunto com todos os outros tratamentos
curativos.8

Embora inicialmente surgiram com o objetivo
de aliviar o sofrimento dos pacientes com céncer,
sabe-se que muitos outros pacientes ndo oncolégicos
podem se beneficiar dos cuidados paliativos, como
por exemplo, pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca renal crbnica, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, deméncias, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA), entre outras
doengas crbnicas que oferecem risco a vida. Em
paises desenvolvidos, até 80% das pessoas que vao
a Obito poderiam ter usufruido dos cuidados paliativos
antes de sua doenca entrar em fase terminal.1®

Haja vista que um a cada cinco pacientes que
morrem nos Estados Unidos esteve internado na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), deve-se visar e
garantir a morte com dignidade dos pacientes criticos,
cujo tratamento e o suporte avancado de vida n&o
resultara na reversdo do quadro, e ainda, causara
sofrimento para o paciente e seus familiares.820

A morte com dignidade deve priorizar o
conforto fisico e a autonomia do paciente, respeitando
0s aspectos legais e éticos da tomada de deciséo.
Além disso, deve incluir ndo somente o tratamento da
dor fisica do paciente, como também abordar e
compreender suas questdes culturais e espirituais. E
importante conhecer os desejos do paciente para
saber se ele tem preferéncia por suporte basico ou
avancado de vida, para ndo tomar decisdes

precipitadas, por suposicdo propria ou por decisdo da
familia, e causar sofrimento desnecessario por lancar
mao de recursos indesejaveis, e assim, ndo propiciar
a morte com dignidade.?°

A avaliagdo da funcionalidade do paciente é
realizada por meio de ferramentas como Escala de
Desempenho de Karnofsky, Escala de Desempenho
Paliativo e Escala de Desempenho do Eastern
Coopertive Oncology Group-ECOG. Essas escalas
avaliam parametros como deambulacao, atividade e
evidéncia da doenca, autocuidado, ingestdo e nivel
de consciéncia. Todavia, uma adaptacdo da Escala
de Karnosky aos cuidados paliativos, resultou na
Palliative Performance Scale (PPS), que possui 11
niveis de performance e que deve ser usada
diariamente para pacientes internados. A PPS parece
apresentar importdncia no prognéstico quando
relacionado a outros sintomas e tem se mostrado
uma ferramenta eficaz na tomada de decisdo em
cuidados paliativos.?!

A tomada de decisdo de cuidados paliativos
deve ser individualizada, e compartilhada entre a
equipe multidisciplinar e paciente, ou a familia,
guando este ndo estiver em condicdes de tomar
decisdes. No entanto, quando ocorre da familia deter
0 poder da escolha, muitas vezes ela se sente
insegura com seu papel, uma vez que, na maioria dos
casos, ndo houve nenhuma conversa anterior com o
paciente sobre suas preferéncias de tratamento,
causando tensdo e ansiedade para o0s entes
gueridos.?2

E preciso salientar que os cuidados paliativos
dependem de uma equipe multidisciplinar, ndo se
restringindo apenas ao cuidado médico. Assim,
entende-se como equipe multidisciplinar, a atuacdo
de profissionais: médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente social,
farmacéutico, nutricionista, fonoaudiélogo e capeldo.
Esses profissionais, tém como objetivo, cuidar do
paciente e seus familiares, a partir de medidas
farmacoldgicas e nao-farmacoldgicas para o alivio de
dor e sintomas adversos, aconselhar e orientar sobre
guestdes espirituais e psicossociais, bem como
apoiar os familiares e amigos no convivio com a
doenca do paciente e o luto.?!

Apb6s a progressao dos cuidados paliativos,
métodos artificiais de suporte a vida e medidas
invasivas nédo estdo indicados, visto que, prolongam o
morrer e provocam ainda mais sofrimento ao
paciente. A decisdo sobre a retirada do suporte
avancado de vida deve ser tomada em conjunto pela
equipe médica e multiprofissional juntamente com a
familia. Os envolvidos devem estar devidamente
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informados, orientados, concordantes e a vontade
com a conduta.

Dessa forma, a extubacao paliativa deve ser
considerada quando todas as tentativas de desmame
da ventilacdo falharem e quando a manutencdo do
suporte ventilatério se tornar inapropriado e sem
resposta. Também é uma opcao quando a qualidade
de vida do paciente € completamente prejudicada,
sem qualquer esperanca de melhora e quando torna-
se claro que o suporte esta causando sofrimento
desnecessario ao paciente.??

Comunicacéao e Planejamento

A comunicagdo dos profissionais de saude
com pacientes e familiares é deficitaria, e & agravada
principalmente quando se tange a cuidados paliativos.
Um estudo de caso-controle comparou dois grupos de
pacientes idosos com cancer, cada um com 1200
pacientes, em que um grupo tinha mais informacdes
sobre seu estado de terminalidade, e o outro, n&o.
Neste estudo, o grupo que ndo recebeu as
informacgdes relacionadas a terminalidade, embora
tenha recebido tratamento, sofreram mais com dores,
ansiedade, delirium e sintomas de sua doenca,
enquanto o grupo que detinha mais informacdes ja foi
preparado previamente sobre sua condicdo e
necessidades de salde, sofreu menos com sintomas
indesejaveis, além de apresentar 70% contra 39% de
chances de morrerem em um local de escolha, e seus
familiares estavam mais propensos a receberem
apoio psicossocial e espiritual durante o luto, além de
oferecer a familia e paciente, a oportunidade da
despedida, para que possam expor sentimentos de
afeto e também de méagoa, cujo perddo pode ser
concedido a beira-leito, antes da partida.?*

Ainda, é essencial que o médico converse
com o paciente sobre intervencdes médicas futeis e
expliqgue com clareza do que se tratam os cuidados
paliativos, de modo franco, para que o paciente ndo
interprete de forma errénea, e se sinta enganado. Ao
abordar os familiares, o médico precisa demonstrar
compaixdo e conversar sobre como a familia deseja
receber as informacfes de saude sobre o familiar
enfermo, se ha vontade de saber sobre o quadro
completo, gravidade e suporte avancado de vida, e
também se deseja participar ativamente das
decisdes, ou se quer se preservar e se abster das
decisbes, sendo apenas informado sobre as as
mesmas e sem adquirir informag8es completas sobre
0 quadro clinico. Durante a abordagem, deve-se
prestar atencdo nas préprias expressdes faciais e

linguagem corporal, com a finalidade de nao
influenciar na decis@o dos familiares, como também
ndo passar uma impressdao indesejada sobre a
situacdo clinica do paciente ou de descaso com o
paciente e familiares.?®

A espiritualidade, esfera importante na
abordagem dos cuidados paliativos, diferente da
religiosidade, é definida como a forma como as
pessoas encontram propdsito e significado a vida, e
como ela se relaciona consigo mesmo, com as outras
pessoas, com a natureza e com o sagrado, e é
expressa por meio de habitos, praticas e atitudes,
podendo ser exercida ao ouvir uma musica, ao fazer
uma pintura, ao ler um livro, entre outras acdes
artisticas e humanisticas que podem dar sentido a
vida do individuo. Por outro lado, a religido é a
expressédo da espiritualidade, podendo ser organizada
em crengas, doutrinas sobre um Deus, sendo
compartilhada por uma comunidade.

Em um artigo publicado no periédico Journal
of Clinical Oncology, 88% dos pacientes oncolégicos
relatam que a espiritualidade € importante no
tratamento do cancer. Assim, a espiritualidade em
pacientes com cancer estd associada a melhor
qualidade de vida por proporcionar a diminuicdo dos
niveis de angustia, ansiedade e depressdo, melhor
condicdo de lidar com a morte iminente e desejo de
morte acelerada. Ajuda a encontrar um sentido para a
vida e sentimentos positivos em relacdo a doenca.
Todavia, a angustia espiritual ndo resolvida, pode
causar piora da qualidade de vida e piores resultados
prognésticos.26

De acordo com um estudo com 53
participantes com céancer avancado, a empatia e a
compaixdo, ao contrario da simpatia, séo
capacidades bem quistas pelos pacientes, os quais
tém percep¢cdes comuns sobre essas trés
habilidades, e veem a primeira e a segunda de forma
positiva e Uteis para a comunicacdo, e a terceira
como indtil em suas experiéncias de salde. A
empatia, segundo a percepcao deles, é demonstrada
pelas outras pessoas como ressonancia emocional,
reconhecimento e compreensao para com as pessoas
gue estdo sofrendo com a doenca, por isso é
valorizada. A compaixdo, além de conter todos os
atributos da empatia, é altruista por buscar ajudar
gquem esta sofrendo ao apresentar uma acdo
reacional, ou seja, realiza acbes capazes de aliviar o
sofrimento, desse modo, é a virtude preferida dos
pacientes. Ja a simpatia, € baseada na
autopreservagdo, que demonstra pena, mas nao se
aproxima do sentimento do outro, sendo uma emocao
falsa, indtil e que nao apresenta nenhuma fungéo
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construtiva, repelida e desprezada pelos pacientes.
Desse modo, ao se comunicar com o paciente, deve-
se certificar que a abordagem seja de modo empatica
e, melhor ainda, constituida de compaix&o, evitando
ao maximo, demonstrar simpatia, uma vez que esta
ndo é uma atribuicdo positiva na vida dos pacientes,
deixando-os ainda mais vulneraveis ao sofrimento.?6

Na medicina como um todo, e em especial
nos cuidados paliativos, a comunicacdo de mas
noticias faz parte da rotina. Para facilitar a
transmisséo de noticias desagradaveis aos pacientes
e seus familiares, foi desenvolvido o protocolo
SPIKES, o qual é utilizado em todo o mundo, e serve
para organizar o didlogo, de modo a deixa-lo
empatico e com boa fluidez. Ele é constituido por 6
passos, sendo cada um deles representado por uma
letra do mnemodnico. S de Setting up (preparando-se
para o encontro), P de perception (percebendo o
individuo), | de invitation (convidando para o dialogo),
K de knowledge (transmitindo as informagdes), E de
emotions (expressando emocdes), e E de Strategy
and Summary  (resumindo e organizando
estratégias).18

O tratamento dos sintomas em cuidados
paliativos, deve atender as seguintes diretrizes:

1. Antecipacdo: Prever e prevenir e aconselhar
pacientes e familiares sobre os futuros
sintomas;

2. Avaliacdo: Identificar a etiologia causadora
dos sintomas e sua fisiopatologia para
realizar o tratamento adequado;

3. Informacéo: Explicar para os pacientes e
familiares o projeto terapéutico, a fim de
esclarecer duvidas e evitar ansiedade acerca
do manejo do paciente;

4. Tratamento individualizado: As condutas
devem ser especificas para cada paciente, de
acordo com as suas necessidades.

5. Reavaliacdo e supervisdo: Suporte continuo
as necessidades do paciente e reavaliacdo
recorrente.?

Na extubacéo paliativa, 0 mau prognostico do
paciente deve ser avaliado e documentado em
prontuario pelos médicos da equipe, e os desejos
expressos pelo paciente antes da intubacao referente
a retirada do suporte ventilatério devem ser avaliados.
No caso da inexisténcia da conversa prévia com o
paciente, deve-se ponderar o desejo da familia em
conjunto com as consideracdes médicas. Durante o
processo de extubacdo paliativa, € importante a
presenca de um médico experiente em retirada de
ventilacdo respiratéria e um fisioterapeuta também
com experiéncia em fisioterapia respiratoria, além de

profissionais especialistas em cuidados paliativos. Se
for do desejo do paciente e familiares, pode ser
inserido o cuidado pastoral durante o procedimento,
com um capeldo ou entidade de alguma religido que o
paciente tenha afinidade. Ainda, se faz necessario
explicar para a familia todos os passos do processo
de extubacdo, que movimentos voluntarios podem
ocorrer, mas que nao significa sofrimento ao paciente,
e evidenciar que o principal intuito da equipe é
fornecer conforto ao paciente.?8

Os cuidados que precedem a retirada da
ventilacdo mecénica, devem preconizar a antecipacao
da dor e desconforto respiratério provocado pela
dispneia e tratar de antemao esses sintomas com
sedativos e opioides, além de tratar os sintomas
guando estes surgem apesar da antecipacdo, bem
como ressalta-los para os acompanhantes. Sintomas
angustiantes como secre¢do broncopulmonar em
excesso, desidratacdo severa iatrogénica e estertor e
estridor pds extubagdo, devem ser prevenidos e
tratados. O estridor pds-extubagdo pode causar
angustia aos familiares que presenciam, desse modo,
pode-se lancar mdo da metilprednisolona, um
farmaco administrado em dose Unica no minimo 6h
antes da extubacao para evitar o estridor.2°

Também devem ser abordados com
familiares a manutencdo ou interrupcdo de outras
medidas de suporte terapéutico, como utilizacdo de
aminas vasoativas, nutricdo (seja ela enteral,
parenteral ou até mesmo oral de conforto), terapia
renal substitutiva. Todas as reunibes familiares
devem ser registradas em prontuario pela equipe
multidisciplinar, assim como as decisdes do plano
terapéutico. = Faz-se  necessario também a
identificacdo dos participantes e seu grau de
parentesco ou proximidade com o paciente.

Manejo

A extubacdo paliativa € um procedimento
complexo que exige planejamento definido com
antecedéncia, incluindo sobretudo a comunicacdo
clara entre todos os atores envolvidos. A auséncia de
planejamento pode resultar em um aumento
significativo do sofrimento e sintomas como dor
intensa ou dispneia apdés a extubacdo, além de
dificultar a vivéncia do luto pela familia do paciente.
No entanto, apesar da relevancia de uma preparacao
e execucao adequadas, a literatura fornece poucas
informagBes sobre como realizar a extubacdo
paliativa de maneira apropriada.??
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Para que a extubacdo paliativa seja realizada
de maneira adequada, alguns pontos devem ser
considerados. O preparo da equipe de profissionais
de saude é extremamente importante, sendo
necessaria uma revisédo detalhada dos procedimentos
a serem realizados com a equipe, considerando que
todas as agfes devem ser em beneficio da dignidade
do paciente. Além disso, o preparo do paciente e da
familia é essencial e pode ser feito através de uma
melhor flexibilidade das visitas de familiares ao
paciente, descontinuacdo dos monitoramentos
(monitor cardiaco e oximetria de pulso), tratamentos e
medicamentos  desnecessarios, assim como
assegurar gue o paciente esteja calmo e sem dor.3°

Truog et al. descreveram que para uma
melhor qualidade da morte, os pacientes devem
receber sedacdo antes do procedimento a fim de
evitar sofrimento e dor. Assim, ndo é necessario
aguardar sinais de desconforto para a administracdo
de sedativos, pois, desta forma, pode-se causar ainda
mais sofrimento para o paciente e seus familiares.3!

Existem varios protocolos de extubagéo
paliativa, que pode ser precedida ou ndo por um
desmame terminal.

Algumas recomendacBes praticas para
extubacgdo paliativa sdo: 1. Interromper a alimentagéo
enteral 12 horas antes da extubacdo. 2. Retirar os
bloqueadores neuromusculares por pelo menos 2
horas. Nos casos de faléncia de multiplos 6rgéos, os
blogueadores neuromusculares podem agir por até 18
horas. Néo utilizar bloqueadores neuromusculares. 3.
Toda a equipe que participar do procedimento deve
estar proxima ao paciente. 4. Assegurar 0 uso de
medica¢cbes parenterais para controle de sintomas
como dispneia e agitacdo, antes e durante a
extubagdo. 5. Manter acesso venoso para
administracdo de medicamentos para conforto do
paciente. 6. Manter um equipamento de succ¢do para
secrecdo oral apdés a extubacdo. 7. Elevar a
cabeceira do leito para 35° - 45°. 8. Diminuir a fracdo
inspirada de oxigénio para a do ar ambiente e reduzir
os parametros em 50%. Se o paciente permanecer
confortavel, reduzir a pressao de suporte e pressao
positiva expiratéria final para avaliar se ocorre
ventilacdo sem desconforto. Se o paciente continuar
confortavel, realizar a extubacdo. 9. Apbés a
extubagdo, utilizar méscara de oxigénio com
umidificacao, caso esta interface seja confortavel para
o0 paciente. 10. Observar sintomas como dispneia,
ansiedade e agitacdo, tratando-os.

Caso o paciente apresente ansiedade, pode-
se administrar uma dose endovenosa de opioide em
bolus e um benzodiazepinico. Deve-se utilizar optar

preferencialmente por uma infusdo endovenosa
continua de medicacdo sedativa, evitando a
administracdo subcutanea ou enteral de farmacos,
devido tempo para inicio de acdo elevado. Os
sintomas mais comumente relacionados a remocgédo
da ventilagdo mecanica sdo dispnéia, agitacdo e
ansiedade. Na presenca destes sintomas, as
medicag¢des mais utilizadas sdo os benzodiazepinicos
e 0s opidides. As principais op¢Bes farmacolégicas
para o controle dos sintomas na extubacdo paliativa
sdo: 1. Morfina e midazolam: ideal para pacientes
comatosos com diminuicdo da consciéncia e/ou
pacientes que receberam alguns destes
medicamentos previamente (Bolo: morfina 2 - 10mg;
midazolam 1 - 2mg. Infus&o: morfina 50% da dose do
bolo em mg/ hora; midazolam 1 mg/hora). 2. Propofol:
recomendado para pacientes despertos que podem
experimentar desconforto respiratorio mais acentuado
apos descontinuacdo da ventilagdo mecéanica (Bolo:
20 - 50mg. Infusdo: 10 - 100mg/hora).%°

Existem dois métodos que podem ser
utiizados na descontinuagdo da ventilacdo: o
desmame terminal e a extubacdo imediata. No
desmame terminal, ha uma diminuicdo gradual das
configuracdes do ventilador para o minimo, ao longo
de 10 a 60 minutos, até a interrupcdo completa do
suporte ventilatério. A extubacéo imediata consiste na
descontinuagéo da ventilagdo mecéanica sem qualquer
diminuicdo anterior nas configuracdes do ventilador. A
extubacdo imediata esta associada a uma maior
incidéncia de obstrucdo das vias aéreas, dificuldade
respiratéria e dor. Assim, o desmame terminal é a
opcéo preferencial.

No desmame terminal, o primeiro passo é
diminuir as configuracbes de alarme (ou desligue-os
quando possivel). A FiO2 (fracdo inspiratéria de
oxigénio) é gradualmente reduzida ao longo de 1-5
minutos a 30% e PEEP (pressdo expiratoria final
positiva) a 5. Se 0 paciente sentir desconforto, a
medicacdo (opioides e/ou benzodiazepinicos) deve
ser ajustada antes da reducdo adicional das
configuracbes do ventilador. Em seguida, a canula
traqueal deve ser removida. Para pacientes com
traqueostomia ou hemoptise, a remocdo da cénula
ndo €é recomendada. Ainda, possiveis secrecdes
residuais devem ser aspiradas. E essencial que
algum membro da equipe (médico, psicdlogo,
enfermeiro ou fisioterapeuta) permaneca com o
paciente e sua familia por 30 a 60 minutos apés a
estabilizac@o de sua condicdo. Esta conduta auxilia a
familia a manter a calma enquanto se adapta a nova
situacdo e permite um ajuste rapido da medicacao.
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E importante manter o nivel de sedacio
previamente estabelecido. Caso necessario, no
periodo pds-extubacdo, a via intravenosa continua de
midazolam deve ser mantida de acordo com as
diretrizes institucionais para sedacdo paliativa. Além
disso, deve-se monitorar sinais de dispnéia,
ansiedade e/ou dor, além da medicacdo administrada.
Recomenda-se a administracdo de um bolus IV de
morfina (50% da dosagem horaria) seguido por um
aumento da taxa de infusdo em 25%, um bolus IV de
fentanil (50% da dosagem de hora em hora) a cada
10 minutos e, em seguida, um aumento na taxa de
infusdo em 25%, ou um IV bolus de midazolam (50%
da dosagem horéria) a cada 15-30 minutos e, em
seguida, aumentar a taxa de infusdo em 25%.

Os principais sinais de desconforto (dispnéia,
ansiedade e/ou dor) apresentados por pacientes pés
extubacdo paliativa séo: frequéncia cardiaca >120
bpm, pressdo arterial sistélica >160 mmHg,
frequéncia respiratéria >30 bpm (ou duplicacdo da
linha de base), careta facial sustentada, movimento
motor ou agitagdo sustentada, retracfes intercostais
ou respiracéo abdominal sustentada.

Para a avaliacdo objetiva da dor em
pacientes criticos, sedados e em ventilagédo, tem-se a
escala BPS (Behavioral Pain Scale), em que sédo
avaliadas a expressao facial, a mobilidade de
membros superiores e adaptacdo do paciente a
protese ventilatoria mecénica. Cada item pontua até
guatro pontos, e a somatodria final varia entre trés
(sem dor) a 12 pontos (dor maxima). O tempo desta
avaliacdo foi estimado em dois a cinco minutos.33

E essencial manter a familia informada a
respeito de episédios de respiragdo anormal e
movimentos  involuntarios que ndo indicam
necessariamente sofrimento, assim como sobre a
disponibilidade de medidas para desconforto
ocasional. Ainda, pacientes que estdo estaveis entre
24 e 48 horas apbés a extubacdo podem ser
transferidos da UTI para uma sala privada, com a
presenca da familia e mais privacidade. As decisdes
devem ser sempre discutidas previamente com a
familia, que deve ter abertura para deixar claro seus
desejos.

Para avaliacdo da dispneia no paciente apés
a extubacdo, pode ser utilizada a ferramenta RDOS
(Respiratory Distress Observation Scale), em gue oito
parametros sdo analisados: (1) frequéncia cardiaca;
(2) frequéncia respiratoria; (3) agitacdo psicomotora;
(4) respiracdo paradoxal (contracdo abdominal na
inspiracdo); (5) utilizacdo de musculatura acessoria
respiratéria; (6) gemidos expiratorios; (7) batimento
de asa de nariz e (8) olhar amedrontado. A escala

varia de zero (sem dispneia) a 16 pontos (desconforto
respiratério maximo).34

E importante deixar claro aos entes queridos
do paciente que até 25% sobrevive apds a extubacao
paliativa, recebendo inclusive alta hospitalar. Portanto
se faz necesséario um plano terapéutico no caso de
sobrevida, acolhimento, e estruturacdo de uma rede
de apoio e assisténcia para seguimento dos cuidados.
O apoio continuo (psicologico, social e espiritual) a
familia do paciente apds a extubacéo e falecimento é
fundamental para o sucesso da extubacéo paliativa e
€ considerado padrdo de exceléncia no contexto de
cuidados paliativos de alta qualidade. O contato entre
a equipe e a familia dias apés a morte €
extremamente recomendado, assim como O
acompanhamento psicolégico por um periodo de
tempo, conforme necessario.?®

Conclusao

Os cuidados paliativos sédo subestimados
entre os médicos pela percepgdo equivocada de que
esses cuidados séo indicados apenas no final da
vida, atrasando assim, a oportunidade que o0s
pacientes com doencas ameacadoras a vida tém de
receber um cuidado especializado desde o inicio do
diagnéstico.18

Ademais, percebe-se que o0s cuidados
paliativos estdo se expandindo no mundo todo, sendo
exemplo dessa expansdo, o aumento de publicacdes
relacionadas ao tema a partir de 2018. Ainda, a
pandemia de COVID-19, escancarou a importancia
dos cuidados paliativos, dado que todos os pacientes
moribundos, com probabilidade de morrer de COVID-
19, devem ter acesso a cuidados paliativos.3?

Por fim, as decisdes de extubac¢do paliativa e
de descontinuidade do suporte avancado de vida
deve ser realizado de acordo com 0 desejo expresso
dos pacientes, e quando este ndo pode responder,
com o de seus familiares, e deve ser cogitado apés a
confirmacdo do prognéstico de irreversibilidade. As
reunibes familiares devem ser acompanhadas por
equipe multiprofissional experiente e registrada em
prontuario. A interrupcdo de medidas flateis no
momento na fase ativa de como nutri¢cdo, hidratacao,
terapia renal substitutiva deve ser abordada. O
conforto deve ser priorizado, e a ocorréncia de dor ou
dispneia deve ser avaliada e manejada
adequadamente.
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