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RESUMO

Introducdo: O desenvolvimento tecnolégico do mundo atual tem
permitido o prolongamento do morrer, principalmente em unidades de
terapia intensiva (UTI). Torna-se crescente a necessidade de decisdes de
limite de esforco terapéutico (LET), do qual se destaca a extubagdo
paliativa, que embora dificil de ser aceita do ponto de vista emocional,
tem respaldo ético-legal e aumenta a satisfacdo familiar.

Objetivo: Avaliar o perfil clinico-demografico dos pacientes extubados
paliativamente (ExPI) na UTI do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Santa Catarina (HU/UFSC).

Meétodo: Coorte historico, cujos dados foram coletados através das
fichas preenchidas por médicos intensivistas que constituem a Comissao
de Obito da instituigio. Foram incluidos os pacientes que morreram na
UTI/HU/UFSC, apés indicacdo de LET, entre janeiro/2011 e
dezembro/2014. Foram selecionados 0s pacientes que foram EXPI,
sendo anotados seus dados clinicos e epidemioldgicos.

Resultados: LET foi apontado em 374 (53,8%) pacientes, sendo 23
(6,1%) ExPIl. A média da idade dos ExPI foi de 73,8 anos, 10 tinham
mais de 60 e 9 mais de 80 anos. Dez (43,4%) pacientes ja haviam sido
internados previamente em UTI. O tempo médio entre a internacdo-
extubacdo foi 4,4 dias e entre extubacdo-morte foi de 2,5 dias. Doenga
neurolégica foi a principal causa da morte dos pacientes ExPI. Todos os
familiares estavam cientes da extubagdo. Familiares de 2 pacientes
acompanharam a extubacdo. Morfina foi a medicacdo analgésica mais
prescrita.

Conclusdo: Os pacientes que foram ExPI eram mais idosos, acometidos
preferencialmente por doencas neuroldgicas e o tempo médio entre a
extubacdo e o ébito foi de 2,5 dias.

Palavras-chave: 1. Cuidados paliativos 2. Extubacdo Paliativa 3.
Recusa/Suspenséo terapia 4. Futilidade médica






ABSTRACT

Background: Current technological advancements have allowed the
extension of the dying process, especially in Intensive Care Units (ICU).
This has increased the need for decisions on the limitation of
therapeutic effort (LTE), such as the use of palliative extubation that,
although difficult from an emotional standpoint, has legal and ethical
justifications, and increased family acceptance.

Objective: Evaluate the clinical and demographical profile of patients
submitted to palliative extubation (PT) in the ICU of the University
Hospital of the Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC),
Brazil.

Method: Historical cohort data obtained from forms filled out by
critical care doctors from the Obituary Committee at the HU/UFSC.
Patients submitted to LTE that died between January 2011 and
December 2014 were included in the study. The use of PT and clinical
and epidemiological data was collected.

Results: LTE was indicated in 374 (53.8%) patients, with 23 (6.1%)
receiving PT. Average age of patients undergoing PT was 73.8 years;
10 patients were over 60 and 9 were over 80 years of age. Ten (43.4%)
patients had been previously in the ICU. The average time from
checking in the ICU and extubation was 4.4 days, and between
extubation and death was 2.5 days. Neurologic disease was the main
cause of death of patients under PT. All family members were aware of
the extubation. Family members from 2 families witnessed the
extubation. Morphine was the most common analgesic prescribed.
Conclusions: Patients submitted to PT were older, with neurologic
disease, and the average time from extubation to death was 2.5 days.

Keywords: 1. Palliative care 2. Palliative extubation 3. Whithdrawing
/withholding therapy 4. Medical futility
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo e o maior controle de doengas
cronico degenerativas sdo fatores relacionados a mudanca do perfil dos
pacientes que internam em Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
tornando crescente a necessidade de Cuidados Paliativos (CP) nos
setores de atendimento ao paciente em estado critico." Corrobora com
essa afirmacdo um estudo que avaliou 61 pacientes em estado grave
admitidos numa UTI do setor de emergéncia e concluiu que os pacientes
tiveram um “beneficio reduzido” com os cuidados intensivos e seriam

beneficiados se tivessem recebido CP de forma preferencial.?

A avaliacdo prognostica dos pacientes em estado critico tem
tido uma importancia crescente nas decisées terapéuticas.® Sdo atuais as
discussdes sobre o paciente fragil, sindrome caracterizada pela perda de
reservas fisiolégicas e cognitivas que conferem vulnerabilidade a
resultados adversos, * e sobre o doente cronicamente critico, condicéo
que atinge 5 a 10% dos pacientes que sobrevivem a uma doenca
catastrofica e que necessitam de ventilagdo mecanica prolongada. Essas
doencas, cada vez mais prevalentes nas UTIs, acarretam alta
morbimortalidade hospitalar e aumento substancial nos custos do
tratamento.>®

Nesses casos, 0 tratamento intensivo com visdo curativa ira
levar a distandsia, com consequente prolongamento do morrer e
aumento do sofrimento de todos os envolvidos no processo. Essa
realidade exige do intensivista a tomada de decisdes de fim de vida e

principalmente a avaliagdo da recusa ou suspensdo de terapias
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consideradas fateis ou inGteis, tornando necessario que o médico

intensivista receba treinamento em medicina paliativa. ®®

Com o intuito de que os CP sejam implementados nas UTIs,
membros do Comité de Terminalidade da Vida do Cone Sul elaboraram
fases para o atendimento paliativo nessas unidades. Considerou-se a
Fase 1 como uma condicéo clinica na qual a equipe percebe uma maior
possibilidade para a recuperagdo do que para o desfecho da morte ou
para a condicdo de irreversibilidade. Julga-se, de acordo com a
beneficéncia e a autonomia, que a prioridade é o tratamento que busca a
cura/restabelecimento. Nesta fase os CP serdo prestados para aliviar o
desconforto da doenga e do tratamento intensivo (morte pouco
provavel). A Fase 2 € uma condicdo clinica na qual a equipe percebe
uma falta de respostas ou uma resposta insuficiente aos recursos
utilizados, com uma crescente tendéncia ao desfecho morte ou
irreversibilidade. Estabelecido o consenso entre equipe, paciente e
familia, a prioridade passa a ser a melhor qualidade de vida possivel, e
0s cuidados que modifiguem a doenca podem ser oferecidos quando
julgados proporcionais pela equipe e paciente/familia. (morte prevista
para dias, semanas ou meses). Na Fase 3 a equipe reconhece a
irreversibilidade da doenca e a morte iminente, aceitando o desfecho
para morte. O CP passa a ser exclusivo, e todas as medidas introduzidas
buscam a melhor qualidade de vida possivel e o conforto do paciente e
de seus familiares (morte prevista para horas ou dia).’ Portanto, na Fase
3, torna-se importante que sejam tomadas decisdes de limite de esfor¢o
terapéutico (LET), que irdo abranger a recusa ou suspensao de terapias.
Deve-se ressaltar que existe maior dificuldade de os médicos optarem

pela suspensdo do que pela recusa de terapias. Da mesma forma, a



25

decisdo de recusa/suspensdo de terapia tem ligacdo direta com fatores
culturais, sendo frequentemente apontada a dificuldade da retirada da

dieta, da hidratacéo e de assisténcia ventilatoria invasiva.’®*

No Brasil existe definicdo do Conselho Federal de Medicina a
respeito dos CP e de LET. E definido no codigo de ética médica, mais
especificamente no paragrafo tinico do artigo 41 que “Nos casos de
doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados
paliativos disponiveis sem empreender acfes diagndsticas ou
terapéuticas indteis ou obstinadas, levando sempre em consideracdo a
vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal”. E importante acrescentar que a resolu¢do niimero
1805/2006 deste conselho define que é “permitido ao médico limitar ou
suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do
doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas
que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral,
respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal”, sendo
que essa resolucdo foi considerada constitucional pelo juiz federal
Roberto Luis Luchi Demo, em decisdo publicada no Diario Oficial da
Unido de 28 de novembro de 2006.

Extubacdo paliativa (EP) é a retirada do tubo traqueal e da
ventilagdo mecénica (VM), quando essa terapia é reconhecida como
fatil, em individuos cujas opg¢des terapéuticas curativas/restaurativas
foram esgotadas e para 0s quais espera-se que a morte ocorra em um
curto espaco de tempo. A retirada da VM € descrita como um
“processo” e, como tal, deve ser levado em consideracdo o quadro

clinico do paciente e se 0 mesmo ira se beneficiar com a extubacao.
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Devem ser avaliadas as possiveis complicagdes deste ato e o tratamento

a ser proporcionado para a corre¢do das mesmas.

E comum que a retirada de terapias consideradas fteis ou
inGteis seja multipla. De forma geral, as terapéuticas mais
frequentemente limitadas sdo os vasopressores e 0s métodos dialiticos.
Os farmacos quase nunca suspensos ou recusados sdo 0s sedativos e
analgésicos.™

Na EP, como em todas as terapéuticas instituidas na UTI, é
primordial o trabalho multiprofissional. As profissGes mais intimamente
envolvidas nesse procedimento sdo a medicina, a enfermagem e a
fisioterapia. Cabe ao médico a decisdo terapéutica, a previsdo de
complicagdes e a instituicio de medicamentos que evitem essas
complicagdes e que permitam o bem-estar do paciente. Destaca-se no
papel do fisioterapeuta e do enfermeiro a atuacéo direta sobre algumas
das etapas da retirada da VM, principalmente nas fases onde h& reducéo
dos parametros do ventilador, alteracdo da modalidade ventilatéria e
extubacdo do paciente. Acrescenta-se a importancia da adequada
comunicacdo e do acompanhamento aos familiares do paciente. Embora
existam relatos na literatura de que a EP esta associada com melhora da
satisfacdo e com a diminuigdo da depressdo familiar ainda existem
dificuldades para a implantagéo desse procedimento nas UTls.***®

Por outro lado, poucos estudos, até o momento, foram
dedicados a analise dos pacientes na fase 3 sob CP exclusivos nas UTIs,

e nao foram encontrados relatos de extubacdo paliativa no Brasil.

Tendo em vista o relatado, propds-se este trabalho que visa

analisar de forma descritiva os casos dos pacientes que foram
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submetidos a extubacdo paliativa na UTI do Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina (HU/UFSC).
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2. METODO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, observacional,
descritivo, com abordagem quantitativa, que foi realizado na UTI do
HU/UFSC, em Floriandpolis, Santa Catarina. Este estudo faz parte de
uma linha de pesquisa sobre a avaliagdo dos ébitos ocorridos no
HU/UFSC, cujo projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica e de

Pesquisa em Seres Humanos da UFSC, sob o nimero 426.572.

Os dados foram coletados por meio das informagdes obtidas das
fichas de Obitos preenchidas pelos membros da Comissdo de Obito
Hospitalar (COH). Pertencem a essa comissdo dois médicos
intensivistas, responsaveis pela avaliagio e preenchimento dos
formularios dos pacientes que morrem na UTI. Esses profissionais

foram consultados e permitiram a utilizagéo dessas fichas.

Foram incluidos na amostra todos os pacientes que morreram na
UTI/HU/UFSC no periodo entre janeiro de 2011 e dezembro de 2014,
sendo detectadas as fichas daqueles para os quais foi indicado LET e
selecionadas as dos pacientes que foram extubados de forma paliativa.
Foi considerada EP a retirada da assisténcia ventilatéria invasiva e do
tubo oro-traqueal do paciente que estava sob cuidados paliativos

exclusivos (fase 3) e para o qual era esperada a morte.

Foram anotados os dados clinicos e epidemiologicos dos
pacientes submetidos a EP, destacando-se o tempo desde a extubacéo
até o hito, assim como a causa da morte conforme o atestado de 6bito.
As causas dos 6bitos foram agrupadas da seguinte forma: choque

séptico, disfuncdo de mudltiplos 6rgdos, insuficiéncia respiratoria,
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disfuncdo neurolégica (acidente vascular cerebral e encefalopatia pds-
anoxia) e disfuncdo cardioldgica (parada cardiorrespiratéria (PCR) e
edema agudo de pulméo). Foi também observado se a morte do paciente
foi precedida da ordem de ndo reanimagéo, em caso de PCR, se houve a
ciéncia da familia sobre a terminalidade e se a familia estava presente no

dia e na hora da morte.

Por se tratar de um estudo descritivo de poucos casos, 0s dados

receberam analise estatistica elementar.
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3. RESULTADOS

Durante o periodo estudado, internaram no HU/UFSC 55.990
enfermos. Desses, 2.887 foram admitidos na UTI. Morreram, nesse
mesmo periodo, 1864 pacientes em todo o hospital, sendo constatadas
695 (37,2%) mortes na UTI, onde a taxa de mortalidade global foi
24,1%. Dos pacientes que morreram nessa unidade, 374 (53,8%)
receberam CP preferenciais ou exclusivos, havendo algum tipo de LET.
Desses, 23 (6,1%) foram submetidos a EP, sendo 4 no ano de 2011, 11
em 2012, 2 em 2013 e 6 em 2014. Ressalta-se que em 2013 2 pacientes
foram efetivamente extubados e em 2 outros casos foi decidido por
extubagdo, entretanto os pacientes morreram antes da efetivacdo do
método.

Dos 23 pacientes avaliados, 10 (43,4%) ja haviam sido admitidos
na UTI em outras internacdes. Todos os familiares estavam cientes do
estado terminal do paciente. Em todos os casos estudados, os enfermos
estavam sob CP exclusivos, com alguma forma de LET, sendo
constatada em todas as prescri¢fes a presenca de medicamentos para 0
controle dos sintomas e, nas evolugfes, ordem clara de ndo reanimagédo
em caso de parada cardiorrespiratotia (PCR).

Na tabela 1 podem ser constatadas as caracteristicas clinico-

demogréficas dos pacientes que foram submetidos a EP.
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Tabela 1. Caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes que foram

submetidos a extubacéo paliativa.

Caracteristicas Pacientes
Clinico-Demogréficas (N=23)

Género

Masculino 11 (47,8%)

Feminino 12 (52,2%)
Idade média (anos) 73,8 anos + 11,3

<60 4

60-79 10

>80 9
Tempo médio de internacdo na UTI até a 4,4 dias

extubacdo (dias)
Tempo entre a extubagdo e a morte

Médio 2.5 dias

Minimo 5 minutos

Maximo 9,6 dias
Ciéncia da familia sobre a extubacao

Sim 23

Nao 0
Presenca familiar durante a extubacéao

Sim 2

Né&o 21

A morfina foi a medicagéo analgésica mais utilizada nas ultimas
48 horas de vida dos pacientes submetidos a EP, o que ocorreu para 15
(65,21%) doentes. As outras medicagdes sedativas ou analgésicas
prescritas foram tramadol isoladamente (n=2), propofol isoladamente
(n=2), fentanil e propofol associados (n=2), fentanil e midazolam
associados (n=1) e midazolam e propofol associados (n=1).

Na tabela 2 é apontada a causa de morte declarada no atestado

de 6bito dos pacientes, relacionada ao tempo médio entre a extubacéo e
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a morte dos mesmos. Ressalta-se que em 10 (43,5%) pacientes a causa

de ébito declarada foi Disfuncdo Neuroldgica.

Tabela 2. Causa de morte apontada na declaracdo de 6bito e o tempo

entre a extubagdo e a morte dos pacientes.

Causa da Morte Casos Tempo médio (minimo-
(%) maximo) em horas, até a
morte aec')s a extubagéo
Disfuncéo 10 45,3 (0,08 - 142)
Neurol6gica (43,5%)
Faléncia de mdltiplos 6 23,7 (1,5-58)
6rgdos e sistemas (26,1%)
Insuficiéncia 3 47,7 (0,4 - 136,5)
Respiratoria (13%)
Choque 2 122,5 (13 - 232)
Séptico (8,7%)
Disfuncgéo Cardiaca 2 189 (188 — 190)
(8,7%)

Em 8 casos (34,7%), além da EP, foram suspensas todas as
demais terapias de suporte empregadas, como droga vasoativa, nutricdo
enteral/parenteral, hemodialise e antibidticos. As causas de morte
constatadas no atestado de 6bito desses 8 pacientes foram disfuncéo
neurolégica (n=4), faléncia de multiplos 6rgaos e sistemas (n=2),
insuficiéncia respiratdria (n=1) e choque séptico (n=1). Esse grupo
apresentou uma média de 4,7 dias sendo o maximo de 9,6 dias entre a

extubacdo e a morte.
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A relacdo individual entre a causa da morte, idade, tempo de

internacdo até a extubacdo e o tempo até a morte apds a extubacdo

paliativa, é apontada na Tabela 3.

Tabela 3. Descricdo entre a causa da morte, idade, tempo de internacao

até a extubacdo e o tempo até a morte apos a EP.

Paciente

OO NOUVT A WN B

NNNNRRRRRRPRRRRR
WNPOLOVONOODULD WNELO

Causa da morte

Insuficiéncia Respiratoria

Faléncia multiorganica
Disfuncéo Cardiaca

Faléncia multiorganica
Disfuncdo Neurologica

Insuficiéncia Respiratoria

Disfuncdo Neurologica
Choque Séptico
Faléncia multiorganica

Insuficiéncia Respiratoria

Disfuncéo Neurolégica
Disfuncdo Neurologica
Disfuncéo Neurolégica
Disfuncdo Neurologica
Disfuncdo Neurologica
Choque séptico
Faléncia multiorgénica
Faléncia multiorgéanica
Disfuncdo Neuroldgica
Disfuncéo Cardiaca
Faléncia multiorgéanica
Disfuncdo Neuroldgica
Disfuncéo Neuroldgica

Idade
(anos)

88
91
81
68
71
82
79
81
53
82
71
84
79
64
75
87
85
59
56
49
70
76
68

Tempo de
internaca
oatéa
extubacéo
dias
<1
11
2
2
7
<1
5
26
2
<1
1
<1
<1
4
2
2
7
<1
13
5
<1
7
5

Tempo até a
morte apos a
extubacéo
paliativa
horas dias
136,5 5,6
45,5 1,89
188 7,8
54 2,25
205 0,8
6,25 0,2
80 3,33
13 0,54
58 2,41

0,4

101,5 4,2
28 1,16
1 0,04
77,2 3,2
0,08

232 9,66
27 1,12
11 0,45
1 0,04
190 7,91
1,5 0,06
2 0,08
142 591
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4. DISCUSSAO

Neste estudo pode-se constatar que 53,8% dos pacientes que
morreram na UTI/HUI/UFSC receberam abordagem paliativista de
forma preferencial, sendo decidido por algum tipo de LET. Entretanto,
foi pouco frequente a decisdo por EP, o que ocorreu em 3,35% do
nimero total de dbitos da unidade. Esse indice foi de 6,1% quando
foram avaliados somente os pacientes que receberam algum tipo de
LET. Deve-se ressaltar que a ndo realizacdo de manobras de RCR néo
foi anotada como LET neste estudo.

E apontada grande variabilidade entre as UTIs no que concerne a
decisdes de LET,' fato que estd relacionado a fatores regionais e
culturais. Um estudo realizado na Franga demonstrou que em 584 (52%)
de 1132 pacientes que morreram houve algum tipo de LET, sendo mais
comum a recusa da introducdo de novas terapias do que a retirada de
tratamento prescrito.?’ Essa é uma realidade mundial. Pode-se inferir que
é dificil para o médico a decisdo da retirada de terapias, que pode ser
confundida erroneamente com uma interferéncia direta na conducéo da
morte. Resultados semelhantes foram encontrados neste estudo.
Acrescenta-se que a retirada do suporte ventilatorio € uma das decisGes
mais dificeis para 0 médico. Na civilizag8o cristd, a ideia da morte est4
associada a imagem do Gltimo suspiro de Cristo. Dessa forma, com uma
cultura arraigada, a retirada de um suporte ventilatorio pode parecer que
ird propiciar a morte e o aumento do sofrimento dos pacientes. Essa é
uma percepgdo errbnea, pois, como apontado em diversos estudos, se a

EP for adequadamente indicada e realizada com exceléncia técnica,
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podera melhorar o conforto do paciente e diminuir o estresse dos seus
familiares.’*®

Mark et al. (2015) identificaram que decisbes de LET ocorrem
mais comumente para os pacientes com lesdo cerebral e que séo pouco
identificadas a vontade prévia do paciente ou a designagdo de um
curador.’® Ressalta-se que no Brasil, 0 Conselho Federal de Medicina
aprovou em 2012 a Resolucdo 1995 que delibera sobre Diretivas
Antecipadas da Vontade e Curantelismo. Entretanto, esse é um tema
ainda desconhecido e pouco abordado no nosso pais, o que leva a maior
responsabilidade do medico nas decisBes de final de vida e pode influir
em mais decisdes médicas pela recusa do que pela suspensdo de
terapias. No presente trabalho, 43% dos casos de EP ocorreram em
pacientes com disfuncdo neuroldgica e ndo pode ser identificado se os
doentes tinham ou nédo diretivas antecipadas. Entretanto, todos 0s seus
familiares estavam cientes e concordaram com 0 ato proposto, sendo
que os familiares de 2 pacientes estavam presentes no momento da EP.
Esse fato corrobora com a afirmacdo da importancia da adequada
comunicacao em situacOes de conflito e da preservagdo da autonomia do
paciente, mesmo que de forma presumida. E importante lembrar que a
presenca de familiares é um direito, mas ndo uma obrigacdo, e que a
observacdo de uma EP podera resultar em estresse emocional a familia e
consequentemente a equipe médica. Portanto, a presenca de familiares
durante a EP deve ser avaliada como uma excegdo, e necessita
preparacéo envolvendo toda a equipe multiprofissional da UT1.**

Neste trabalho, os pacientes submetidos & EP tiveram uma média
de idade bastante alta (73,8 anos). Em um estudo norte-americano, 0s

pacientes que foram retirados da ventilagdo mecénica também eram em
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sua maioria idosos, com média de 71 anos.™ Esses dados podem levar a
inferéncia de que seja mais facil a aceitacdo da terminalidade da doenca
e consequentemente da opcdo por LET em pacientes mais idosos.?
Outro fato que pode ter corroborado com a elevada faixa etaria dos
pacientes que foram submetidos a EP é o dado de que 43,4% desses
doentes ja havia internado previamente em uma UTI, 0 que sugere que
fossem pacientes portadores de doencas cronico-degenerativas e
possivelmente apresentavam algum grau de fragilidade. O conceito de
fragilidade, como um marcador de idade bioldgica e reserva fisiologica,
pode ter relevancia direta para cuidados intensivos, e identifica
claramente uma populacdo com maior risco de eventos adversos,
morbidade e mortalidade.* Esses dados também podem ter contribuido
para o curto espaco de tempo entre a internacdo e a decisdo de EP nos
pacientes estudados.

A principal causa de morte dos pacientes deste estudo foi a
disfuncdo neurolégica, o que coincide com a literatura que afirma ser
mais precoce e frequente a opgdo por LET em pacientes com
prognéstico neuroldgico ruim.*®

Quando ¢ avaliada a decisdo de EP, existe a preocupa¢do de que
esse ato traga um grande estresse aos familiares dos pacientes.
Trabalhos revisados apontam o inverso, demonstrando que os membros
das familias de pacientes que morreram em UTI apds EP relataram

sintomas mais baixos de depressio.!"*

Infelizmente, apesar da
constatagdo crescente de que o LET traz conforto ao paciente e aos seus
familiares, fatores culturais e religiosos estdo fortemente relacionados a
promocdo da distanasia. Por outro lado, a maioria dos profissionais da

salde associa indevidamente o bem-estar do paciente dispneico ao
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fornecimento de suporte de oxigénio ou a ventilacdo invasiva. A falta de
embasamento teorico faz também que estes profissionais relacionem a
retirada da ventilacdo mecanica ao conceito de eutanasia. A baixa
incidéncia de EP encontrada neste estudo corrobora com essas
afirmagdes. Deve-se ressaltar que todos os atos técnicos devem ser
embasados em experiéncia comprovada na literatura. Portanto, para que
seja indicada a EP, a aplicacéo de algoritmo especifico é uma ferramenta
importante e pode auxiliar a equipe médica diante dos conflitos
inerentes ao procedimento, principalmente no que concerne ao controle
do desconforto respiratério pés-extubacdo.* E importante relembrar que
a EP é um procedimento médico e, como tal, deve ser decidido apds
avaliacdo individual do real beneficio que esse procedimento trard ao
paciente, ndo podendo ser subestimado o contexto social que envolve
todo o processo. Relembra-se que existe defini¢do ética e respaldo legal
a respeito da retirada de terapias consideradas fdteis ou indteis.”

Como foi mencionado anteriormente, existe grande dificuldade
por parte do prescritor em optar por EP por temor que este ato esteja
relacionado a abreviacdo do tempo de vida ou a inducdo da morte. Neste
trabalho constatou-se que o tempo de morte apds a EP variou de
minutos a dias, chegando ao maximo de 9,6 dias. Em mais da metade
dos casos (56,5%) os pacientes morreram apds 24 horas da extubacéo, o

que diverge da analise realizada por Huynh et al,*

cuja maioria dos
pacientes morreu nas primeiras 10 horas apds a extubacao. Esses autores
apontaram que pacientes sob dialise, recebendo vasopressores e com
parametros altos no ventilador tiveram tempo mais curto até a morte.

Descreveram  também que o0s doentes do servico de
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neurologia/neurocirurgia tem um tempo mais longo de vida do que os
pacientes do servico de cirurgia.

E definido na literatura revisada que os preditores independentes
de um tempo mais curto desde a extubacdo até a morte sdo a disfuncédo
de multiplos 6rgéos, o uso de vasopressores e a hidratacdo. E descrito
também, que a hora da morte apos a retirada da ventilagdo mecanica é
muito varidvel, mas que a maioria dos pacientes morre dentro de 24
horas. Quando s6 a VM é descontinuada, o tempo médio até a morte é
de 50 minutos. A conclusdo desses trabalhos foi de que o tempo até a
morte estaria relacionado & gravidade da doenga e ndo a retirada de
terapias.***® O longo periodo médio até a morte encontrado no presente
estudo pode estar relacionado a predominancia de pacientes com idade
avancada e com disfuncéo neurolégica.***® Pode-se também inferir que
tenha relacdo com um maior periodo de vida apds a EP, o conforto
advindo da retirada do tubo orotraqueal e a possibilidade da presenca
dos familiares.”®

Conforme  anteriormente  mencionado, 0s  pacientes
neurolégicos/neurocirirgicos tendem a apresentar tempos mais longos
até a morte, ap6s a retirada do ventilador, provavelmente devido a
auséncia de uma faléncia organica grave além da catastrofe neuroldgica
ja instalada.’® Entretanto, neste estudo, os pacientes neuroldgicos
levaram menos tempo até a morte que os pacientes que morreram por
disfuncéo cardioldgica.

As variaveis demograficas e a gravidade de cada caso podem ter
contribuido para as divergéncias encontradas tanto neste estudo, como

14,27

em outros similares. Deve também ser apontado que este € um

estudo que avaliou as fichas de 6bitos, que ndo permitiram a constatacéo
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adequada da real situagdo clinica dos pacientes. Portanto, mesmo que a
causa do 6bito apontada fosse disfuncdo cardiaca ndo pode ser afirmado
gue o0 paciente ndo sofria de outras doencas igualmente graves. Esse é
um viés importante deste estudo.

No presente trabalho, todos os pacientes receberam alguma forma
de sedo-analgesia nas Gltimas 48 horas de vida. Os opidides foram os
medicamentos analgésicos mais prescritos nesse periodo. A morfina,
medicamento de escolha e a mais comumente usada no controle da dor
no fim da vida, foi também a mais prescrita aos pacientes avaliados,
seguida do fentanil e do tramadol. O amplo uso da morfina no cuidado
de fim de vida é justificado por esse farmaco proporcionar adequado
controle da dor, colaborar no controle de outros sintomas, como a
dispneia, além de ndo apresentar teto terapéutico.’®” E importante
acrescentar que existe indicacdo formal de analgesia preventiva aos
sintomas apds extubagdo, que a dose de morfina pode estar relacionada
as condicdes prévias do paciente e que doses mais elevadas deste
farmaco estdo associadas com um maior tempo para a morte.*

MedicacGes sedativas, como o midazolam e o propofol, isolados
ou associados a opioides, foram encontradas em apenas seis (26%)
prescricdes das Ultimas 48 horas de vida entre os 23 pacientes
estudados. A sedacdo paliativa é uma solucdo potencial no controle dos
sintomas refratarios no fim da vida.*! No entanto, mesmo sabendo que o
aumento das doses de opidides e benzodiazepinicos durante e apés a
extubacdo ndo reduz o tempo até a morte, esse método deve ser utilizado
com cautela. Adiciona-se o fato de que, quando os sintomas sdo bem
controlados, existe menor necessidade da indicagdo de sedacédo

paliativa.”®
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Diante dos resultados apontados neste estudo pode-se concluir
gue a EP foi um método pouco aplicado no hospital analisado, que os
pacientes que foram extubados de forma paliativa eram a maioria
idosos, acometidos preferencialmente de doencas neuroldgicas e que o
tempo médio entre a extubacao e o 6bito foi de 2,5 dias.

Pode-se inferir que, embora a EP seja aceita do ponto de vista
ético no Brasil, ainda é uma opcao terapéutica pouco conhecida pela
maioria dos intensivistas.

Vale ressaltar que, para que a EP seja realizada, existe a
necessidade da selecdo criteriosa dos pacientes e da preparacdo técnica e
emocional dos profissionais envolvidos no processo.

Pode-se citar como limitacdo deste trabalho que o mesmo tenha
sido realizado de forma retrospectiva, o que leva a uma grande perda de
dados. Entretanto, o valor deste estudo baseia-se no fato de ser a
Medicina Paliativa uma nova area de atuacdo médica, de os Cuidados
Paliativos nas UTIs merecerem maior abordagem e de ser essa a
primeira descricdo no Brasil de casos de EP em pacientes em estado
critico.
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