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NOTA TECNICA EXTUBAGAO PALIATIVA

Assunto: Recomendacgao para abordagem de extubagao paliativa no ambito da SESDF

1.INTRODUGAO:

Segundo a definicao da Organizagdo Mundial de Saude — OMS, publicada em 1990 e
revisada em 2002 e 2017, Cuidados Paliativos é uma “abordagem que melhora a qualidade de vida de
pacientes (adultos e criancgas) e suas familias, que enfrentam problemas associados a doencas que

ameacg¢am a vida. Previne e alivia o sofrimento, através da identificacao precoce, avaliacao correta e

tratamento da dor e de outros problemas fisicos, psicossociais ou espirituais”.!

Dessa maneira, essa abordagem destina-se a todo paciente com uma doenca
ameacadora a vida, podendo complementar e ampliar os tratamentos modificadores da doenca ou
tornando-se o foco do cuidado. Logo, no contexto de pacientes criticos, internados em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI), a principal questdo a ser enfrentada por pacientes, familiares e equipe ndo é
“se” o paciente é candidato a cuidados paliativos, mas sim “qual” o foco prioritario do tratamento no
contexto da internacao em decorréncia de quadro agudo: a cura e o restabelecimento funcional ou o

conforto e a qualidade de vida.?

Na maioria das vezes, os doentes sdo admitidos em UTI quando existe possibilidade de
reversdo da doenca. Entretanto, a evolu¢cdo pode ser desfavordvel tanto para aqueles previamente
higidos, quanto para os que sofrem de doencas cronico-degenerativas e apresentam uma
intercorréncia aguda e potencialmente reversivel. Sendo assim, € comum que o paciente critico nao
percorra todas as etapas de uma doenca que leva a morte, e passe do bom estado geral pré-
internagdo para a fase final de vida, em que o cuidado paliativo se torna o foco do cuidado.3

Portanto, considerando que um paciente em fase final de vida ndo se beneficiara de
todo o aparato tecnoldgico de uma UTI, tendo como prioridade de cuidado o alivio de sintomas e
promogao de conforto, a adequa¢ao de medidas torna-se imprescindivel para garantir a qualidade do
cuidado a esse paciente. Nesse contexto, a limitacdao de tratamentos considerados futeis ou inuteis,
evitando a obstinacao terapéutica, e a introducdao de procedimentos médicos que visam promover
alivio e conforto ao paciente com doenca que ameaga a vida sao praticas recomendadas pela
Associacao Médica Mundial, Conselho da Europa, Corte Europeia de Direitos Humanos e supremas

cortes de diferentes paises, como Canadd, Estados Unidos e Reino Unido.3

Dentre as possiveis adequacdes de medidas para um paciente em fim de vida, com o
intuito de se evitar a distandsia e obstinacao terapéutica, encontram-se a suspensao da hemodialise,
limitacdo ou suspensao de drogas vasoativas, e a extubacao paliativa.

Felizmente, nos ultimos anos, houve acentuado aumento no interesse pela abordagem
dos cuidados paliativos, ocorrendo maior percep¢do da importancia em se manter a dignidade e
garantir a qualidade de vida dos pacientes. Isso pode ser observado pelo aumento do nimero de
equipes de Cuidados Paliativos de 2018 para 2019, segundo a Academia Nacional de Cuidados



Paliativos - ANCP.*

Entretanto, apesar do aumento no interesse por cuidados paliativos, muitos
profissionais ainda ndo estdo capacitados e/ou n3do tém treinamento para realizar algumas
adequac¢des de medidas, e introduzir impecavel controle de sintomas a pacientes. Dessa maneira, a
extubacdao paliativa tem sido um procedimento controverso: muitos profissionais acreditam ser
extremamente necessario, ao passo que outros ndo compreendem que se trata de uma conduta
técnica, ética e possivel juridicamente.

Isto posto, a Camara Técnica de Cuidados Paliativos do Distrito Federal esclarece que
a extubagao paliativa é uma adequag¢ao de medida possivel, contudo, nao é imprescindivel.
Portanto, ressalta-se que ha agdes basicas primordiais, as quais devem ser realizadas e
implementadas antes de se pensar em propor essa conduta médica.

2.DOS OBJETIVOS:

Considerando o aumento da demanda pelos servicos de cuidados paliativos em toda
rede SESDF;

Considerando que, dentre as principais demandas para abordagem paliativa, inclui-se a
possibilidade de adequacao de medidas em paciente com critério de terminalidade, em condicao de
irreversibilidade do quadro clinico grave;

Considerando o aumento da demanda por meio de pareceres nos hospitais da SESDF,
em que hd o servico de cuidados paliativos, solicitando extubagao paliativa de pacientes;

Sendo assim, por meio deste documento, a Camara Técnica de Cuidados Paliativos visa
difundir recomendacdes bdsicas da abordagem paliativa aos diversos servicos da rede SESDF, a serem
realizadas antes de se propor uma conduta complexa como a extubacao paliativa.

3. DA ADEQUAGAO DE MEDIDAS

O avancgo tecnoldgico da medicina ocorreu de forma rapida nos ultimos anos. O
surgimento de novas medicagles, vacinas, equipamentos tecnoldgicos, além de melhorias no
saneamento basico e maior acesso da populagdo aos sistemas de saude permitiram que doencas
antes fatais, pudessem se tornar crénicas. Dessa maneira, ocorreu o envelhecimento da populacao,
concomitantemente ao aumento da prevaléncia de doencas cronicas. Isso desencadeou o
desequilibrio entre demanda e oferta de leitos hospitalares, principalmente leitos de terapia intensiva,
destacando a necessidade de se reavaliar os cuidados a pacientes com baixa probabilidade de

recuperagio clinica.>®

Ressalta-se que a medicina intensiva se propde a realizar diagndstico e tratamento de
pacientes em iminente risco de morte, porém com agravos potencialmente reversiveis. Nesse
contexto, inUmeras vidas em situacdes criticas sao salvas. Contudo, pacientes internados em leitos de
UTI, que se encontram agudamente enfermos podem evoluir com faléncia de multiplos 6rgaos e
sistemas, ocorrendo, entdo, improvavel recuperacdao clinica e maior possibilidade de &bito.
Acrescenta-se o fato de as UTls receberem em seus leitos de alta complexidade pacientes portadores
de doencas cronico-degenerativas, muitas vezes com intercorréncias clinicas com baixa probabilidade
de recuperacao, pois fazem parte da evolucao natural de doengca muito avancada. Destaca-se que
nesses casos em que ha improvavel recuperacao clinica, os cuidados ofertados a esses pacientes
devem ser repensados, ao invés de se oferecer os mesmos cuidados que a pacientes agudamente

enfermos.%’8



Isto posto, quando a faléncia de multiplos 6rgaos em pacientes criticos nao responde
ao tratamento, e os objetivos de cuidados propostos ja ndao podem ser alcangados, ou quando o

suporte artificial de vida torna-se desproporcional ao progndstico esperado, os médicos intensivistas

devem esperar que a morte ocorra a qualquer momento.? Nesse contexto, esses pacientes,

usualmente, ja ndo se beneficiariam do tratamento em UTI, e poderiam ser tratados com dignidade em
outras unidades de internagcdo (enfermaria, unidades intermedidrias e unidades de cuidados

paliativos).®-10

Portanto, para se reconhecer a terminalidade e/ou processo de fim de vida em paciente

critico, é necessario considerar:3-6:11

- Histdria natural da doencga ou grupo de doengas;

- Capacidade funcional, avalia¢do da fragilidade e situagao nutricional do paciente;
- Progressao da doenca, apesar do tratamento instituido;

- Internagdes prévias em UTI;

- Presenca de fatores de mau progndstico: choque refratdrio, piora clinica apesar da
otimizacao terapéutica, sem condi¢cGes de desmame de tratamentos invasivos;

- Evidéncia de doenca extensa ou presenca de duas ou mais faléncias organicas
irreversiveis.

Assim, para que pacientes com sinais sugestivos de fim de vida possam ser tratados em
outras unidades de internagao, fora do ambiente intensivo, sdo necessarias adequagdes de medidas a
partir da tomada de decisdao quanto as prioridades de cuidado. Sugere-se para melhor compreensao
das prioridades de cuidados e das fases da assisténcia ao paciente critico em UTI, a leitura da

Diretriz para Cuidados Paliativos em Pacientes Criticos Adultos Admitidos em UTP, protocolo da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federa) publicado como Portaria no 418, de 04 de maio
de 2018, no Diario Oficial do Distrito Federal.

Dessa forma, estabelecida a fase assistencial do paciente, e com a avaliagao de suas
prioridades de cuidados, é possivel discutir com equipe médica assistente e multiprofissional sobre a

adequacio de medidas proporcionais ao respectivo quadro clinico.? Logo, pacientes em fase
assistencial Il ou lll, poderiam ter, como adequacdao de medidas, a limitacdo ou suspensao de drogas
vasoativas, suspensao da hemodidlise, e também a possibilidade de extubagao paliativa.

3.1. Cuidado paliativo nao é sinénimo de limitagao de esforgo terapéutico

A adequacao de medidas pode incluir a limitacao de tratamentos e de uso de suporte
avancado de vida. Todavia, ressalta-se que cuidado paliativo nao é sinonimo de limitagao de
suporte / esforco terapéutico, inclusive a expressdo “Limitacdo de Esforco Terapéutico” tem sido
questionada, considerando que a “limitacao” ndao se restringe apenas a terapéutica, mas abrange
também procedimentos diagndsticos. Além disso, essa expressao pode trazer a conotagao negativa de
“limitacdao de esforco” de um profissional ou equipe, com a ideia de relativizacao do “esforco”. Por

esse motivo, considera-se a expressdo “Adequacio de Medidas” mais apropriada.®12

Conforme o proprio conceito da OMS para cuidados paliativos, essa abordagem visa
melhora da qualidade de vida, identificacdo precoce e controle da dor e de outros sintomas fisicos,
psicossociais e espirituais de paciente e familiares. Destaca-se que nao ha meng¢ao a limitacao de
suporte clinico nessa abordagem. Portanto, quando um paciente ndo apresenta resposta positiva as
medidas empreendidas para o tratamento curativo, e ja ndo se beneficia dos recursos tecnoldgicos
instituidos, devem ser iniciadas medidas para o impecdvel controle de sintomas advindos de sua



condigdo critico-crénica.

Os cuidados paliativos sdao sinbnimo de prote¢ao e conforto, os quais sao
promovidos com o alivio de sintomas dos pacientes e familiares. Nesse contexto, é importante
ressaltar que os cuidados paliativos ndo sao exclusivos a pacientes em fase de fim de vida e processo
ativo de morte, mas devem ser ofertados a todo paciente com doenca ameacadora a vida, inclusive
logo apds o diagndstico. Por exemplo, a ASCO - American Society of Clinical Oncology - recomenda

acompanhamento do paciente com equipe de cuidados paliativos em até 8 semanas apds diagndstico

do cancer.13

4.DOS ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da Resolugio 1.805/200614, permite
ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente, em
fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu
representante legal. Essa resolucao apresenta que tomadas de decisdao que incluam limitar OU
suspender determinado tratamento ou procedimento sao condutas eticamente equivalentes.

Essa resolucdo também dispde as seguintes observacdes:14

$12 O médico tem a obrigagdo de esclarecer ao doente ou a seu representante
legal as

modalidades terapéuticas adequadas para cada situagdo.
$22 A decisdo referida no caput deve ser fundamentada e registrada no prontudrio.

§32 F assegurado ao doente ou a seu representante legal o direito de solicitar uma
segunda opiniGo médica.

Portanto, destaca-se a importancia de o médico esclarecer ao paciente as
modalidades terapéuticas adequadas para cada situagdo, de forma que se evite a obstinacao
terapéutica, aplicando-se as melhores condutas cientificamente reconhecidas, associadas aos valores
do paciente.

Ressalta-se que a Resolu¢io CFM n2 1.805/2006'4, que estd atualmente em plena
vigéncia, diz respeito a pratica da ortotanasia, nada tem a ver com a eutanasia e constitui um alerta
contra a distandsia. Além disso, é constitucional, ndo acarreta violagao a nenhum dispositivo legal,
nao representa apologia ao homicidio, nem incentiva a pratica de qualquer conduta criminosa
ou ilicita e esta absolutamente de acordo com a nossa sistematica juridico-penal. A ortotandsia
um “deixar morrer” atipico, ou seja, nao criminoso, quando deixar morrer ndo é homicidio e nao
crime, diante da impossibilidade de se evitar o resultado morte advindo de uma doenga terminal

M M M-

incuravel.®1°16 (Nota: Ortotanasia = morte natural. O inicio do processo natural da morte, se
inevitavel, deve ser respeitado. Distanasia = postergacao injustificavel da morte para além de
qualquer beneficio por meio da obstinacao terapéutica; priorizacao indevida da quantidade de vida,
negligéncia ao cuidado humano de quem esta morrendo, investimento inaceitavel em recursos inuteis
e adocao de paradigmas inadequados, nao apenas cientificos, mas comerciais, que viola os direitos
humanos e a dignidade do paciente. Eutanasia = quando, por misericérdia ou piedade, o agente

realiza uma “acdo” causadora da morte)®1°.

Dessa maneira, a extubag¢ao paliativa é uma conduta ética e licita, caracterizando-se
como um procedimento possivel de ser realizado, conforme a Resolugdo 1805/2006. Todavia, se a

equipe assistente nao estiver em consenso quanto a realizagdo da extubag¢do paliativa, se o
médico assistente nao for capacitado para tratar sintomas pos-extubagao, e se os familiares nao



se sentirem seguros quanto ao procedimento, é preferivel que nao seja realizada. Conforme a
Resolucdo 1805/2006, em casos de terminalidade da vida, também é possivel limitar
procedimentos e tratamentos. Portanto, manter a Ventilagio Mecanica (VM) em parametros
confortaveis para o paciente, e limitar ou suspender as demais medidas prolongadoras de vida
sao condutas igualmente éticas e licitas.

5. DA DEFINIGAO DE EXTUBAGAO PALIATIVA

A extubacdo paliativa (ou compassiva) é o processo de retirada da ventilagdo mecanica
(VM), quando os objetivos de cuidado do paciente passaram a ter o conforto como prioridade

absoluta. Nesse contexto, a extubacdo paliativa pode ser considerada quando:1’
- houver falhas em todas as tentativas de desmame da VM;
- a manuteng¢ao do suporte ventilatério for considerada como medida futil;

- a qualidade de vida do paciente for inaceitavel para ele, de maneira que nao haja
perspectiva de melhora;

- indiscutivelmente, o suporte ventilatério estiver causando sofrimento desnecessario.

Destaca-se que esse é um processo complexo que exige planejamento bem definido,
meticuloso, incluindo a comunicagdao impecavel entre todos os envolvidos. Portanto, o
planejamento inadequado pode resultar em grande sofrimento para o paciente, com sintomas como

dor ou dispneia severos apds a extubacao, além de aumentar significativamente o risco de processos

complicados de luto para os familiares que presenciarem o procedimento.17'18

6. DAS AGOES BASICAS PARA PLANEJAMENTO DE EXTUBAGAO PALIATIVA

A extubacdo paliativa é um procedimento que envolve habilidades de comunicacao,

planejamento adequado, participacdo ativa da equipe multiprofissional, e requer a presenca de

médico capacitado para o excelente controle de sintomas do paciente.12:20

Ressalta-se que toda limitagdo ou suspensdao de suporte avangado de vida pressupde
um processo de tomada de decisao compartilhada baseada em uma comunicagdao honesta e
respeitosa entre a equipe médica e multiprofissional assistente, paciente e familiares. Se necessario,

é possivel que um médico da confianca do paciente ou familiares participe desse processo, assim

como a consulta a comités de ética também pode ser atil 1718

Conforme “Recomendagdo para Integracdao Precoce dos Cuidados Paliativos aos

Cuidados Intensivos” da AMIB (Associa¢do de Medicina Intensiva Brasileira)?1, os cuidados paliativos
podem ser integrados aos cuidados intensivos. Dentre as formas de integracao, a Camara Técnica de
Cuidados Paliativos da SESDF recomenda o modelo consultivo e o misto como as melhores formas para
a abordagem paliativa nas UTIs. No modelo consultivo, a equipe consultora de cuidados paliativos
avalia pacientes com alto risco de morte na UTI, sugerindo adequacdes de medidas e manejo para o
controle de sintomas. Ja, no modelo misto, ocorre um trabalho conjunto entre intensivistas e
paliativistas, de forma que a equipe da UTI tenha um dominio geral sobre acdes paliativistas e as
situacoes de dificil manejo sejam auxiliadas por especialistas.

Dessa maneira, reunioes para propor a suspensdao do suporte ventilatério sao
fundamentais para avaliar o consenso de toda equipe nao s6 quanto a possibilidade de realiza¢ao do
procedimento, como também quanto ao alinhamento dos detalhes para a condugao do mesmo. A
participa¢ao da equipe de cuidados paliativos é valiosa tanto nas reunides, para auxiliar na



definicao de irreversibilidade do quadro, quanto durante o procedimento, pois pode identificar
familiares mais predispostos a um luto complicado, promovendo atengao e suporte psicolégico,

além do auxilio no controle de sintomas do paciente.?? Logo, as acdes basicas para planejamento

de extubac3o paliativa envolvem etapas de comunicag3o.1®

6.1. Primeira etapa de comunicag¢ao: Reuniao multiprofissional inicial

A reunido deve incluir a equipe de saude envolvida na assisténcia ao paciente, em
especial médicos, enfermeiros, psicdlogos e fisioterapeutas. Essa primeira reunidao tem como
objetivo definir a irreversibilidade do quadro clinico e descartar a disponibilidade de opg¢des

terapéuticas adicionais, bem como buscar o consenso da equipe quanto a indicacdo da
17,18

extubacao paliativa.

Dessa forma, a revisdao do diagndstico, intervengdes terapéuticas ja adotadas e a
evolucdo clinica do paciente sdo essenciais para a compreensao do quadro e definicgdo dos proximos
passos. E importante definir as condicdes respiratdrias do paciente nesse momento (pardmetros
necessarios para a manutencao da vida), bem como a expectativa para apds a extubacdo. Esses dados

serao de grande auxilio durante a reunidao com os familiares, evitando expectativas pouco realistas por

parte deles.1”/18

Destaca-se que o registro em prontudrio dos pontos discutidos nessa reunidao, assim

como das pessoas presentes nela, € uma ferramenta importante de amparo no processo de extubagao

paliativa.l’/18

6.2. Segunda etapa de comunicagao: Reunides com os familiares e/ou com paciente

A primeira reunidao desta etapa deve incluirtoda a equipe de saude envolvida nos
cuidados ao paciente (médicos e equipe multiprofissional), além de todos os membros da familia
mais proximos do paciente e responsaveis pelas decisoes. Caso o paciente esteja consciente e
capaz de tomar decisbGes, a reunidao deve ser realizada a beira do leito para inclui-lo. Todo o
processo diagndstico e terapéutico deve ser revisado com os familiares, isto é, realizar a revisao

da historia da doenca e comorbidades, perda de funcionalidade, assim como do periodo de

internacgao. 17,18

Os valores e crengas do paciente, desejos por ele expressos anteriormente, existéncia
de diretivas antecipadas e angustias dos familiares devem ser acolhidos nessa reunidao. Em seguida,
as opg¢Oes proporcionais ao quadro clinico e disponiveis devem ser abordadas, incluindo a
extubacao paliativa, que deve ser detalhadamente explicada. Ressalta-se a importancia de abrir
espaco para duvidas dos familiares / paciente, esclarecendo exaustivamente aquelas sobre o

significado da extubagao paliativa, diferenciado-a de eutandsia. Todo esse processo deve ser feito

evitando-se que os envolvidos se sintam pressionados para a tomada de decisio. 1718

Os processos de tomada de decisao quanto a suspensdo de medidas de suporte
avancado de vida sdao emocionalmente desafiadores, e, muitas vezes, desconfortaveis para
familiares e equipe de saude. Logo, é possivel que os envolvidos necessitem de tempo para

compreender o processo e se posicionar com mais tranquilidade. Sendo assim, novas reunides com

familiares e equipe assistente do paciente podem ser necessarias. 1718

Uma vez tomada decisdao compartilhada pela extubag¢ao paliativa, detalhes do
procedimento podem ser delineados com os familiares, tais como: data e hora do procedimento,
pessoas/familiares presentes naquele momento, assim como mdusica, ritual, oragdes durante



procedimento. 17,18

Destaca-se que o registro em prontudrio, sobre os pontos discutidos e pessoas

presentes nessa reunido, é fundamental para o prosseguimento do processo, sem o risco de mal-

entendidos.17/18

6.3. Terceira etapa de comunicagao: Reuniao multiprofissional preparatéria

Uma vez tomada a decisdo em consenso com os familiares, a equipe deve iniciar os
preparativos praticos para o procedimento (Quadro 1). Essa reunido pode ser utilizada para
esclarecer eventuais duvidas e desconfortos de membros da equipe, certificando-se de que todos
estejam seguros da estratégia adotada. Ressalta-se que o nivel desejado de consciéncia do paciente
para o periodo pdés-extubacdo deve ser determinado nessa reunido, assim como quem serao os
profissionais da equipe presentes no dia do procedimento. O ideal é que enfermeiro e técnico de

enfermagem, que assistam o paciente no dia do procedimento, ndo estejam também
responsaveis por pacientes graves e instaveis, que necessitem de constantes reavaliagdes. 1718
Ao término da reunidao multiprofissional, o agendamento do procedimento deve ser

informado a familia o quanto antes, proporcionando-lhes tempo de organizag¢io.l”-18

Quadro 1 - Preparativos praticos pré-extubagao paliativa

Revisao de procedimentos que poderao ser suspensos, descontinuando, sempre que possivel,
os que estejam causando desconforto (ex.: sondas, acessos, monitores) e aqueles que se
revelem incoerentes com a realidade do paciente (ex.: medicamentos antiarritmicos e drogas
vasopressoras).

Descontinuar o uso de bloqueador neuromuscular.

Em pacientes em dialise, remover o maximo de volume possivel antes da extubagao e discutir
interrupcao definitiva da didlise apds procedimento.

Descontinuar medidas rotineiras futeis como coleta de exames laboratoriais, verificacdo de
sinais vitais.

Reforgar registros médicos de nao iniciar medidas prolongadoras da vida (tais como reanimagao
cardiopulmonar, drogas vasoativas).

Revisar necessidade de hidratagao e nutricao artificiais, as quais devem ser retiradas,
preferencialmente, 24-48h antes da extubacéo.

Iniciar medidas para redugéo de secreg¢des pulmonares (caso paciente ainda ndo esteja em uso)
entre 12-48h antes do procedimento.




Intensificacéo da fisioterapia respiratoria nas horas que antecedem o procedimento.

Liberacao de visitas de familiares.

Fonte: Coradazzil®

7.DO PROCEDIMENTO DE EXTUBAGAO PALIATIVA

O objetivo da Camara Técnica de Cuidados Paliativos é recomendar agdes basicas a
serem realizadas antes de se propor um procedimento tao complexo como a extubac¢ao paliativa. Esta
nota técnica ndo pretende apresentar um protocolo de como realizar tal procedimento.

Nesse sentido, destaca-se que caso seja optado pela extubacao paliativa, e TODAS AS
ETAPAS DAS ACOES BASICAS TENHAM SIDO REALIZADASpmenda-se priorizar um ambiente
tranquilo para o procedimento. Dessa maneira, equipamentos desnecessarios devem ser removidos,
criando espaco para os familiares e para a equipe (se necessario, providenciar cadeiras extras). Todo
e qualquer aparato que dificulte o contato entre paciente e familiar deve ser retirado, tais como
restricdes mecanicas e dispositivos para monitoracao. Da mesma forma, monitores e alarmes devem

ser desligados.18

Quando os familiares participarem do procedimento, todo o processo deve ser
explicado, esclarecendo que sera solicitado que deixem o local por alguns momentos, quando a canula
for retirada para permitir aspiracdo e limpeza do paciente pelo fisioterapeuta e enfermagem. E
importante revisar e esclarecer todo o processo. Nesse momento, os rituais e oracdes discutidas
anteriormente em reunido devem ser liberadas. Ressalta-se a importancia da presenca de psicélogo,

capeldo, assistente social para suporte a familia durante o procedimento.!® Nessa conjuntura, o
conceito de qualidade de morte inclui as qualidades de conforto fisico, autonomia, apoio psicoldgico,

dignidade, vinculo interpessoal e respeito.22
A administracdo de medicamentos para controle de sintomas tais como dor,
dispneia, ansiedade deve ser realizada meticulosamente antes do procedimento com o objetivo

de se evitar sintomas desconfortaveis.}® O uso de opioides (dose antecipatéria com bolus antes do

procedimento, além da manutencdo do opioide de forma continua por bomba de infusdo) pode
prevenir o surgimento da dispneia grave apds extubacio.?3 Além disso, logo ap6s a extubac3o,
devem ser realizadas medidas para sedagdo paliativa e alivio de sintomas que possam surgir.18

O paciente pode apresentar alguns sinais de desconforto apds extubacio, tais como:18

- Frequéncia cardiaca > 120 bpm;

- Frequéncia respiratdria > 30 irpm (ou o dobro da FR basal);
- Contragdes faciais (“caretas”) continuas;

- Movimentag¢do motora/agitacdo permanente;

- Tiragem intercostal ou respiracao abdominal persistente.

Dessa maneira, a equipe assistente deve estar atenta a esses sinais para abordar os
sintomas desencadeados. E importante esclarecer os familiares sobre episédios de respiracdo

anormal e movimentos involuntdrios, que nao necessariamente significam sofrimento, bem como a

disponibilidade de medidas para alivio de eventuais desconfortos.1®

Os sintomas desconfortaveis desencadeados apds extubacio sgo:22:24




- Dor;

- Edema de glote;

- Hipersecrec¢ao de vias aéreas;

- Desidratacgdo severa iatrogénica;
- Estertor e estridor pds extubacao.

Sendo assim, destaca-se a importancia da presenca de um médico experiente em
retirada de ventilagcdo respiratdoria e um fisioterapeuta também com experiéncia em fisioterapia
respiratdria, além de profissionais especialistas em cuidados paliativos, durante o processo de
extubac¢ao paliativa.24

E importante ressaltar que o procedimento de extubacdo paliativa ndo resulta

necessariamente em 6bito imediato do paciente apds o procedimento.® Segundo estudo de Hung,
todos os pacientes oncoldgicos, que tiveram o suporte ventilatério descontinuado, morreram em até
uma semana apos a extubacao. Ja dentre os pacientes nao oncoldgicos, 8 de 109 pacientes morreram

apés uma semana da extuba(;éo.20 Além disso, segundo estudo observacional australiano, que
analisou o impacto de ventilagdo mecanica (VM) e uso de drogas vasoativas na sobrevida de
pacientes que morreram dentro de 1 més de admissdao da UTI, ndo houve associacdao entre morte
precoce e descontinua¢ao de medidas invasivas. Houve ainda a constatagao de que a redugao do uso
de tratamentos invasivos (como substituicdo de VM invasiva por ndo invasiva) ao longo dos anos, em

pacientes com prognéstico reservado, ndo encurtou o tempo até a morte.2>

Dessa forma, de acordo com a patologia de base, o tempo entre a retirada do suporte
ventilatorio e o dbito varia grandemente, com registros de até 25% dos casos de extubacao paliativa

receberem alta hospitalar.1! Portanto, esses dados demonstram que o paciente pode sobreviver por

dias, semanas, ou até mesmo meses apds a extubacdo paliativa. Sendo assim, a morte n3o esta

associada a suspensdo da ventilagio mecanica, mas a histéria natural da patologia de base.®

Uma vez que o paciente esteja estavel 24h a 48h apds o procedimento de extubagao
paliativa, é possivel transferi-lo para uma enfermaria, onde podera ficar com a familia em ambiente
menos agitado. Destaca-se que essa transferéncia deve ser discutida com os familiares, que podem

sentir inseguranga, mesmo cientes de que o 6bito é o desfecho esperado.1®

E de suma importancia que a equipe assistente envolvida no processo seja acolhida,
pois alguns membros podem apresentar necessidades emocionais significativas apos um processo
de extubagdo paliativa. Reunides multiprofissionais apds o procedimento podem auxiliar na
identificacdo de necessidades emocionais por meio da troca mutua e validagao das impressoes
pessoais. E comum que as percepcdes sobre o sucesso do procedimento sejam discrepantes entre os
profissionais envolvidos. Logo, a comunicagao clara, respeitosa além de auxiliar na identificagao de
eventuais falhas e adogdo de medidas que possam otimizar os procedimentos futuros, também

mantém os profissionais comprometidos e aumentam o bem-estar emocional.1®

8. PARTICULARIDADES EM PEDIATRIA

Ao se preparar um protocolo de extubacdao paliativa, as consideracdes sobre um
cuidadoso processo de comunicacdo entre membros da equipe e entre equipe e familia sao

fundamentais desde antes do planejamento do procedimento.2®

O processo de retirada e/ou ndo introducdo de tratamento médico de suporte de vida
pressupde uma decisdo compartilhada a partir da comunicacado respeitosa e sincera entre os membros



da equipe, o paciente e a familia.1®

Experiéncias de centros avancados em cuidados paliativos neonatais, por exemplo,
mostram que a familia deve ser repetidamente orientada para que compreenda que o tratamento

removido ndo mudara a evolucdo da doenca e que a morte pode ocorrer imediatamente ou demorar

minutos ou até dias, ficando garantidos os cuidados paliativos com a crianga. 27

Além dos desejos dos pais e da crianga, os profissionais de saude tém a obrigacao ética
e legal de salvaguardar o "melhor interesse" do seu paciente, de acordo com sua idade e maturidade.
Qualquer discussao relacionada aos cuidados a crianga deve incluir os aspectos éticos, legais, sociais,
contextuais, culturais e do desenvolvimento individual.

Considera-se que o processo decisério realizado de forma compartilhada entre pais e
profissionais de saude é a estratégia ideal para promover as melhores escolhas possiveis em

situacdes complexas e dificeis. Esta atitude requer respeito e compreensao pelo momento delicado e

dificil da familia, bem como plena consciéncia de seus direitos de decis3o.28

9. CHECKLIST DE PLANEJAMENTO PARA EXTUBAGAO PALIATIVA

ACOES BASICAS PARA PLANEJAR UMA EXTUBAGAO PALIATIVA X

1. Paciente com sinais preditores de fim de vida / em fase de assisténcia ll ou lll na UTI.

2. Realizada PRIMEIRA REUNIAO com TODA EQUIPE ASSISTENTE, com definicdo da
irreversibilidade do quadro clinico do paciente (avaliado por equipe consultora de cuidados
paliativos e/ou por médico capacitado, preferencialmente intensivista, e com experiéncia
em cuidados paliativos).

3. Realizada PRIMEIRA REUNIAO COM TODA EQUIPE ASSISTENTE, incluindo
PRESENCA DE EQUIPE CONSULTORA EM CUIDADOS PALIATVOS ou médico
capacitado e com experiéncia nessa especialidade, e COM CONSENSO entre médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, técnicos de enfermagem, assistente social e
capelao sobre realizacdo do procedimento.

4. Ap6s primeira reunido com equipe assistente, NAO HOUVE CONSENSO:

PARE o checklist! Reavalie o caso e preparo da equipe para o procedimento.

5. APOS CONSENSO DA EQUIPE ASSISTENTE, ha médico e fisioterapeuta
capacitados para realizar o procedimento, controlando os sintomas que possam
surgir apos a extubagao?

6. Realizar PRIMEIRA REUNIAO COM EQUIPE (JA EM CONSENSO) E
FAMILIARES/PACIENTE E abordar possibilidade do procedimento, esclarecendo todas
as duvidas.

7. Necessidade de realizar outras reunides da equipe multiprofissional com familiares ?




Marcar! Apenas prosseguir com checklist, quando este ponto estiver resolvido.

NAO PRESSIONAR FAMILIARES PARA TOMADA DE DECISAOQ!

8. Apds consenso dos familiares, REALIZAR NOVA REUNIAO COM EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL: planejamento do procedimento (Quem estara presente? Médico e
fisioterapeuta capacitados presentes? Enfermeiro e técnico responsavel pelo paciente ndo
devem assistir outro paciente grave e instavel nesse dia. Qual o nivel da sedacéao paliativa
apoés extubagao? Planejar rituais que sejam significativos para paciente e familia. Sempre
que possivel, adequar o horario do procedimento a rotina do setor).

O PACIENTE APOS EXTUBAGAO PALIATIVA DEVE TER SEUS SINTOMAS
CONTROLADOS, MANTENDO-SE CONFORTAVEL. NAO HA RAZAO EM EXTUBAR
UM PACIENTE E NAO PROMOVER QUALIDADE DE MORTE OU CONTROLE DE
SINTOMAS, DEIXANDO O PACIENTE DESCONFORTAVEL.

CASO NAO SEJA POSSIVEL REALIZAR TODAS ESSAS AGOES, RECOMENDAMOS
NAO PROCEDER COM A EXTUBAGCAO PALIATIVA, MAS LIMITAR O SUPORTE
AVANCADO DE VIDA E DEMAIS MEDIDAS PROLONGADORAS DE VIDA.

REALIZAR REUNIAO COM EQUIPE ASSISTENTE APOS O PROCEDIMENTO,
INDEPENDENTE DO RESULTADO (OBITO OU ALTA PARA
ENFERMARIA/HOSPITALAR), PARA DISCUSSAO E SUGESTOES CONSTRUTIVAS
PARA REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO EM OUTRAS OCASIOES. ISSO REDUZ
ESTRESSE MORAL DA EQUIPE E POSSIBILIDADES DE ABSENTEISMO.

Fonte: elaborado pelos autores

Destaca-se que a Camara Técnica de Cuidados Paliativos da SESDF elaborou um video
educativo, com animacdao, para complementar a leitura desta Nota Técnica, auxiliando na
compreensao do tema abordado (link para o video:
https://drive.google.com/file/d/1thBDRs8XAzup0zIrNFWO7h1FC0J46yK2/view?usp=share_link).

Ressalta-se que esta Nota Técnica tem validade de 1 (um) ano a partir da data de sua
publicacao.
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