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RESUMO

Referencial tedrico: Para garantir uma prestacdo de cuidados de fim de vida de forma
ampla e integral , ndo basta apenas limitar a instituicdo de medidas salvadoras, pode-se
também suspender os suportes avangados ja instituidos, quando a recuperacao da salde
ndo for mais possivel, pois a manutencao dessa denota o prolongamento do processo de
morte. A grande dificuldade para proceder a suspensdo desses suportes artificiais,
principalmente o de ventilacdo mecanica, € a falsa concepcdo de estar se praticando a
eutanasia, ou seja, a provocacdo da morte de um doente que esta em sofrimento. A
extubacdo paliativa, que é a interrupcdo da ventilacdo mecanica (VM) e a retirada do tubo
orotraqueal (TOT), com a probabilidade de dbito, logo apos a sua realizacéo, € a que mais
causa receio entre os profissionais da unidade de terapia intensiva (UTI).

Objetivo: Elaborar e validar um protocolo de Extubacdo Paliativa do IMIP, capaz de
fornecer subsidio técnico-pratico para a conducéo desse procedimento, nas UTIs do IMIP,
de forma segura e uniformizada, respaldado na literatura nacional e internacional sobre o
assunto e respeitando a regulamentacdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) e as
orientacBes do Cadigo de Etica Médica (CEM).

Metodologia: Estudo metodoldgico realizado pela equipe de cuidados paliativos do
IMIP, para a elaboracéo e a validagéo do protocolo assistencial para retirada da ventilagéo
mecanica, nas unidades que oferecem suporte avancado a vida (SAV), em pacientes com
doenca em fase terminal e sem perspectiva de reversao com o uso do suporte artificial. O
desenvolvimento do referido estudo se deu em trés etapas: a elaboracdo do contetdo,
baseado nas evidéncias cientificas disponiveis, a discussdo das principais condutas frente
a um grupo de consenso e a valida¢do do contetdo do protocolo, por meio da anélise de

juizes especialistas.



Resultados: Foram selecionados 43 artigos para a elaboracdo do protocolo inicial,
estruturado em mdltiplos tépicos, desde a definicdo de termos e conceitos, até a retirada
da VM e TOT, além da orientacdo do fluxo do paciente em caso de sobrevivéncia. A
validacdo do conteudo contou com trés juizes especialistas, e foi realizada em dois
momentos, com aprovacdo final préxima a 100%. Além do protocolo, em duas versdes,
a completa (extensa e com todo detalhamento conceitual, ético e pratico) e a simplificada
(para consulta dos profissionais a beira do leito), escrevemos um artigo para publicacao
em revista nacional de referéncia na area de Terapia Intensiva.

Conclusao: Nosso protocolo final inclui instruc@es detalhadas para a extubacdo paliativa
e retirada de demais medidas de SAV que devem ser realizadas para a execucao segura e
legal desse tratamento paliativo. Os resultados deste estudo tém varias implicacdes para
a pratica e disseminacao da extubacao paliativa em situacfes de final de vida. Usando
nosso protocolo, muitas instituicdes poderdo realizar a extubacdo terminal de forma

segura, respeitando 0s preceitos éticos e legais necessarios.

Palavras-chave: Mechanical Ventilator Withdrawal, protocolos institucionais, ética

médica, bioética, cuidados paliativos, cuidados de fim de vida.



ABSTRACT

Theoretical reference: To delivery a complete and integral end-of-life care if a healthy
recovery is not possible and your maintenance denotes prolongation of death process,
withholding life sustaining procedures is not enough, is necessary withdrawal those
already appointed as well. The endeavour to proceed the withdrawal of artificial life
sustaining machines, mainly the mechanical ventilator, is the misleading conception of
practicing euthanasia, it means, to cause the death of the sick who are suffering. Is about
a terminal extubation, that means the interruption of mechanical ventilation and
withdrawal of endotracheal tube, with probability of death as soon as the procedure
finished.

Objective: Elaboration and validation of a palliative extubation protocol of Integral
Medicine Institute Prof. Fernando Figueira - IMIP, which should be able to provide
technical-practical knowledge to safely conduct the procedure in the intensive care units
(ICUs) of the hospital. This protocol it is supported in the national and international
literature about the topic, respecting CFM regulations and CEM guidelines.
Methodology: A methodological study was conducted by the IMIP’ palliative care team
in order to elaborate and validate an institutional protocol to mechanical ventilator
withdrawal in terminal patients without perspective of health recovery, in those units that
offer life-sustaining support. The study was conducted in three phases: the protocol
textual elaboration based on scientific evidences available, discussion of the main
procedures against a consensus group and the content validity of the protocol through the
analysis by the expert judges.

Results: 43 articles were first selected for the initial protocol elaboration. The protocol

was structured in multiple topics, since terms and concepts definitions until the



withdrawal mechanical ventilator and put of the orotraqueal tube, as well a flowchart to
guide the physicians in cases of survival after the procedure. Participated in the content
three expert judges, in two different moments, with final approval near to 100%. Besides
the protocol, in two versions, a complete model (which detailed the ethics, conceptions
and practice of the palliative extubation) and a simplified one (easy access and reading to
guide the staff bedside the patient), we wrote a scientific article to publish in a relevant
Brazilian cientific magazine of intensive medicine.

Conclusion: Our final protocol includes detailed instructions on palliative extubation and
another actions that have to be done for a legal and secure execution of this palliative
treatment. The results of this study have many detailed instructions to a terminal
extubation in the end-of-life care. Using our protocol, many institutions may perform a

terminal extubation reliably, respecting all ethical principles for a human being care.

Keywords: Mechanical Ventilator Withdrawal, institutional protocol, medical ethics,

bioethics, palliative care, end-of-life care.
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I. REFERENCIAL TEORICO

O cuidado intensivo tem sua origem no inicio do século passado com os registros da
enfermeira Florence Nightingale sobre as vantagens de estabelecer uma éarea separada do
hospital para cuidados de pacientes pds-cirdrgicos. Com a descoberta dos antibi6ticos e
depois com a epidemia da Poliomielite, ao final da década de 1940, suscitou-se a amplia¢do
de espacos especificos para o tratamento de enfermos gravemente doentes, devido a faléncia
cardiaca ou paralisia respiratoria aguda. O desenvolvimento da ventilagdo mecéanica nos anos
de 1950 permitiu a organizacgao das primeiras unidades de cuidados respiratérios intensivos,
em varios hospitais europeus e americanos, fortalecendo a necessidade de criar espagos
determinados para monitorizacdo e fornecimento de cuidados intensivos aos pacientes
criticos!. Desde entdo, a medicina intensiva e as unidades de terapia intensiva (UTIs) vém
em crescimento exponencial, permitindo a recuperacdo de enfermidades agudas graves,
monitorizacdo de eventos potencialmente complicaveis e suporte artificial a vida em
momentos de faléncias organicas.

Na atualidade, a medicina intensiva esta cada vez mais tecnoldgica e equipada com
monitores e aparelhos de Ultima geragdo que permitem a monitoriza¢do continua e pronto
correcdo de inumeras deturpagdes clinico-organicas, revertendo assim grande parte das
situacbes de gravidade, salvando vidas e restaurando a salde de seus doentes. Porém,
independentemente do acesso a essas tecnologias e do excelente preparo da equipe
profissional que atende na unidade, a taxa de mortalidade ainda continua elevada nas

mesmas, com cerca de 15 a 25% de 6bitos entre os pacientes admitidos nas UTIs2. E quando



analisamos o local de 6bito da populacio em geral, de 10 a 20% desses ocorrem nas UTIs?,
0 que confirma o quanto a morte é uma realidade dentro dessas unidades.

Além da alta mortalidade dentro das UTIs, as mesmas estdo repletas de doentes
cronicamente enfermos que sdo admitidos por complicagdes da propria doenca ou do
tratamento direcionado a ela. Um exemplo disso é a alta prevaléncia de idosos®, pacientes
com insuficiéncias cronicas agudizadas* (insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, hepatopatias), portadores de doencas oncol6gicas™®, e criancas portadoras de
doencas congénitas ou adquiridas na infancia graves e sem tratamento de controle efetivo
(fibrose cistica, osteogénese imperfeita grave, andxia grave)”8. Com isso, a reversibilidade
da condicdo aguda muitas vezes torna-se mais dificil, pois esse perfil de enfermo é mais fragil
e esta mais vulneravel as complicacBes comuns no ambiente de terapia intensiva, como
choque refratario e faléncia de multiplos 6rgdos, o que contribui para aumento da
permanéncia e mortalidade dentro das UTIs®.

Diante desses cendrios, percebe-se que as UTIs, apesar de serem unidades preparadas
para restauracdo da saude e salvar vidas, lidam todos os dias com a ameaga da morte, muitas
vezes em uma batalha desumana e obstinada que gera inimeras consequéncias, quer seja para
0 paciente, quer seja para os familiares, e até mesmo para a propria unidade de satde. E nesta
luta contra a morte, muitos pacientes acabam por permanecer ou falecer acoplados a
maquinas, sedados, em um ambiente frio e desconhecido, configurando uma morte ndo digna,
associada a muito sofrimento desnecessario.

Em busca do resgate da dignidade da vida até o ultimo dia da existéncia humana, o
cuidado paliativo foi pensado como uma forma de cuidar do doente, valorizando a sua dor e

0 seu sofrimento, na busca constante pela melhoria da qualidade de vida daqueles que estdo



sob o risco de morrer. O Movimento Hospice Moderno, assim também chamado os cuidados
paliativos, teve como fundadora, a assistente social, enfermeira e médica Cicely Saunders,
que na década de 1960, iniciou um processo de estruturacdo e pesquisa na area, afim de
proporcionar o acolhimento integral do paciente “desenganado” por sua doenga em estagio
terminal, cuidando e medicando os sinais e sintomas de desconforto do processo de
adoecimento-morte®,

Na sua definicdo mais atual pela Organizacdo Mundial de Salde!!, o “Cuidado
Paliativo é uma abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes e de seus
familiares, que enfrentam doencas que ameacam a continuidade da vida, por meio da
prevencdo e do alivio do sofrimento. Tudo isso requer a identificacdo precoce, avaliacao e
tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual”. E
pontuado também a nédo intencdo de antecipar ou postergar a morte, devendo ser aplicado
desde o diagndstico da doenca, em conjunto com as demais terapias que visam prolongar a
vida, incluindo até mesmo investigacdes necessarias para descobrir causas de desconforto ou
comprometimento da qualidade de vida.

E assim, como varias especialidades médicas que lidam com a finitude da vida, a
terapia intensiva necessita da incorporacdo dos cuidados paliativos nas praticas diarias das
suas unidades, com o treinamento do seu corpo clinico, desde 0os médicos intensivistas até os
técnicos de enfermagem, para uma maior conformidade na conducao do tratamento centrado
no doente!?. Com a educacéo continuada da equipe e a criagio de um vinculo de confianca
com o paciente e/ou seus familiares, a transicdo entre a terapia restaurativa/curativa para a
terapia de conforto se d& de forma gradual, com a intensificacdo da ultima acontecendo

naturalmente, de acordo com o agravamento do quadro e a falta de respostas aos tratamentos



intensivos instituidos®*3. Deve-se desconstruir o errado conceito do “’tudo ou nada”, “ou um

ou outro”, o conhecido modelo dicotdmico, no qual entende-se que 0s cuidados paliativos so

devem ser instituidos quando nao ha mais nada a fazer e a morte € certa.

Como forma de orientar a intensidade dos cuidados intensivos em paciente

criticamente enfermo sob risco de morte, as comunidades cientificas sugerem classificar os

doentes de acordo com as chances de restabelecimento da sadde/cura do agravo agudo

1)

2)

3)

4)

14-16.

Sem limitacdo de cuidado intensivo, controle dos sintomas desconfortaveis — alta
probabilidade de reversdo/recuperacao da salde;

Né&o reanimacao cardiopulmonar (RCP) — a possibilidade de reversao é questionada
e a RCP provavelmente deixara mais sequelas que beneficios;

Né&o tratamento de novas faléncias organicas (como o uso da intubacdo orotraqueal
(I0T), terapia de substituicdo renal (TSR), droga vasoativa (DVA), expansdo
volémica, transferéncia a UTI + N&o-RCP), deve-se priorizar a qualidade de vida —
medidas salvadoras ndo garantem a reversdo do quadro e possivelmente aumentam
0 risco de complicacdes;

Cuidados de fim de vida/retirada de medidas de suporte mantenedor de vida—a morte
é o desfecho expectado e a manutencédo dos aparelhos e DVA prolongam o processo

de morte.

Na prética clinica, € comum a admisséo na UTI de pacientes ja com status funcional

e clinico comprometidos, com baixa perspectiva de recuperacdo da saude, mas tratados de

forma agressiva para evitar a morte®. Porém, a determinaco de quais pacientes cronicos

realmente se beneficiam dos cuidados intensivos ndo é uma tarefa simples, principalmente



nas doencas oncoldgicas®® e insuficiéncias organicas cronicas®!’. Por vezes, essa morte
consegue ser postergada, mas as custas de um maior comprometimento da qualidade de vida
do paciente e dos seus familiares, além de uma maior oneracdo do sistema publico e
complementar de satde. O foco do tratamento € centrado na gravidade da doenca e na
prevencdo/tratamento de complicacGes, principalmente do ébito, ou seja, o principio da
sacralidade da vida acima do principio da qualidade de vida, muitas vezes estdo em uma briga
injusta contra a morte, que ja é certa, podendo gerar traumas fisicos e psicoldgicos aos
pacientes, assim como aos seus familiares®®.

Para garantir uma prestacdo de cuidados de fim de vida de forma ampla e integral,
ndo basta apenas limitar a instituicdo de novas medidas salvadoras, deve-se também
suspender 0s suportes avancados ja instituidos durante o processo de agravamento do quadro,
pois a sua manutencdo denota prolongamento do processo de morte. A grande dificuldade
para proceder a suspensao desses suportes artificiais, principalmente a ventilacdo mecanica,
é a falsa ideia de estar praticando a eutanasia, ou seja, provocando a morte do doente que esta
em sofrimento®®. Porém, a retirada de suporte dentro da proposta de cuidados paliativos é a
permissdo da morte natural, ja que os dispositivos impedem a sua ocorréncia?>?!. Ou seja, a
morte é o desfecho expectado para aquele paciente com doenca em estagio terminal, mas ela
ndo acontece devido a manutencao de aparelhos e drogas vasopressoras. E sobre a extubacgéo
paliativa, que é a interrupcdo da VM e retirada do TOT, com probabilidade de dbito logo
ap0s a sua realizacio??, é a que mais causa receio entre os profissionais de UTI, além dos
possiveis desconfortos que podem surgir sem o uso do ventilador mecanico?®.

O debate ético sobre o limite do esforco terapéutico (LET) versus a retirada de suporte

avancado iniciou-se na década de 1980 nos paises nordicos, e vem ganhando destaque em



nosso territorio nos dias atuais. Como Codigo Penal brasileiro de 1941, ndo ha tipificacdo de
crime para esse tipo de conduta, ficando a cargo dos conselhos profissionais regulamentarem
tal acdo. Para regularizar a instituicdo dos cuidados paliativos integrais em pacientes em fim
de vida submetidos a suportes artificiais, a Resolucdo de 2006 do Conselho Federal de
Medicina (CFM)?* promulgou em seu Art. 1°: E permitido ao médico limitar ou suspender
procedimentos e tratamentos que prologuem a vida do doente, em fase terminal, de
enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante legal.
8 1°0 médico tem a obrigacdo de esclarecer ao doente ou representante legal as
modalidades terapéuticas adequadas para cada situacéo. E afim de reforcar a resolucéo,
apesar de menos enfatico quanto a suspensdo de medidas, o Codigo de Etica Médica (CEM)
de 2019%° orienta: Cap. V, Art. 41, Paragrafo Ginico — Nos casos de doenca incuravel e
terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender
acOes diagndsticas ou terapéuticas inlteis ou obstinadas, levando sempre em consideracéo
a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal.
Apesar da ndo citacdo da suspensdo, vale salientar que ha a orientagdo moral para a
instituicdo de todos os cuidados paliativos disponiveis, e dentre as suas modalidades
terapéuticas esta a extubacgdo paliativa e a suspensao de medidas de SAV.

Para a realizacdo da extubacdo paliativa e retirada das demais medidas de suporte
avancado a vida, a etapa mais complexa engloba a indicacdo terapéutica e o0 processo de
tomada de deciséo. A indicagéo clinica esté diretamente relacionada ao prognostico daquele
paciente, o qual deve ser portador de uma doenca em estagio terminal, irreversivel e que a
manutencdo dos aparelhos e drogas s6 postergam a ocorréncia da morte. Em pacientes

portadores de enfermidades cronicas, ja& com comprometimento funcional, devido as mesmas



e nas quais as intercorréncias agudas nao foram revertidas com os cuidados intensivos, a
retirada de suporte permitira a evolucéo para a morte ja postergada ou culminara na melhora
da qualidade de vida em caso de sobrevivéncia apds a suspensdo dos cuidados intensivos?.
A grande dificuldade em se indicar a extubacdo paliativa esta nos casos de agravos agudos,
nos quais a definicdo prognostica pode ser incerta, com relatos de reversao apds meses, e até
mesmo anos, apos estados comatosos profundos?’.

Por essa dificuldade, a decisdo deve ser compartilhada e para a indicagdo clinica,
outros aspectos devem ser ressaltados. Estudos que avaliaram quais fatores mais influenciam
nessa decisio0?®2° mostram que, apesar da ndo concordancia entre os resultados, os pacientes
neuroldgicos, gravemente enfermos (APACHE ou SAPS mais elevados) e com maior idade,
foram as caracteristicas mais prevalentes naqueles extubados paliativamente. Em outro®, a
percepcao do clinico de que o paciente preferiria 0 ndo uso de medidas de suporte, além da
predicdo do médico de ndo alta do hospital ou sobrevivéncia, foram os fatores que
influenciaram a extubacdo terminal. Apesar da importancia da autonomia e respeito as
diretrizes antecipadas de vontade, os estudos pontuam que apenas um pequeno percentual de
pacientes sdo aptos a participarem do processo de tomada de decisdo®, devido & gravidade
de suas doencas e pelo uso de diretrizes antecipadas ou nomeagdo de procuradores ser
infrequente®!, o que impde aos familiares a participarem do processo de tomada de deciséo.
Geralmente, a indicacdo da retirada de suporte parte da equipe que assiste o paciente e €
apresentado a ele ou aos seus familiares como uma opcéo terapéutica, em prol da qualidade
de vida e de morte. Portanto, devera haver concordancia entre as partes para iniciar o processo
de retirada da ventilagio mecénica (VM) e demais medidas invasivas. Quando ndo ha

concordancia entre as partes, a equipe de cuidados paliativos geralmente é acionada para



ajustes finos de comunicacao e coordenacdo dos cuidados. Em ultimo caso, quando a equipe
de saude e os familiares ndo entram em acordo de forma alguma, o caso deve ser levado ao
Comité de Etica ou Bioética da instituicdo, para analisar todo o caso e fornecer a melhor
conducao possivel.

Quando ha uma comunicacao efetiva e uma atualizacao frequente do quadro de saude
do enfermo, desde a sua admissdo na unidade, ha uma maior possibilidade de melhor
compreensdo da gravidade/terminalidade, assim como uma provavel melhor aceitacdo, por
parte dos familiares e até mesmo do paciente, da necessidade de mudancas nas propostas de
cuidados, de restaurativo para paliativo exclusivo’®3?, Nesse processo dinamico, e
geralmente rapido, de evolucéo clinica no ambiente de UTI, o paciente, se desperto, e 0s seus
familiares ou representante, devem estar cientes dos acontecimentos, das perspectivas dos
tratamentos instituidos e do progndstico, desde a admissao na unidade.

Com o objetivo de aprimorar e expandir o leque de opc¢oes terapéuticas de cuidados
paliativos dentro da unidade de terapia intensiva e nas unidades de emergéncia adulto e
pediatrica que atendem pacientes graves e em suporte avancado a vida, elaboramos um
protocolo que orienta a extubacdo paliativa e a retirada de demais medidas de suporte em

pacientes expectados a falecer com ou sem o0 uso de aparelhos ou drogas.



II. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Elaborar e validar o protocolo de Extubacdo Paliativa do IMIP que seja capaz de
fornecer subsidio técnico-pratico para conducdo desse procedimento nas UTIs adulto,

pediatrica e neonatal, além do Servico de Pronto Atendimento (SPA) e da Emergéncia

Pediatrica do IMIP, de forma segura e uniformizada.

2.2 Objetivos Especificos

Na elaboracdo e validacdo do protocolo de Extubacdo Paliativa:
v" Elaborar o contetdo considerando as evidéncias cientificas;
v" Discutir as principais condutas frente a um grupo de consenso;

v Validar o contetido do protocolo, por meio da analise de juizes- especialistas.



III. METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo metodoldgico realizado pela equipe de cuidados paliativos do
IMIP, para elaboracdo e validagcdo de um protocolo assistencial, para retirada da ventilagdo
mecanica, nas unidades que oferecem suporte avancado a vida (SAV), em pacientes com
doenca em fase terminal e sem perspectiva de reversdo, com o uso do suporte artificial.

O protocolo foi elaborado, de acordo com as evidéncias cientificas disponiveis,
considerando a experiéncia da equipe de cuidados paliativos e fazendo as adaptagdes
farmacoldgicas, de acordo com a disponibilidade de drogas da instituicdo. O
desenvolvimento do referido estudo deu-se em trés etapas: elaboracdo do contetido baseado
nas evidéncias cientificas disponiveis, discussdo das principais condutas frente a um grupo
de consenso e validacdo do contetido do protocolo por meio da andlise de juizes especialistas,

seguindo o fluxograma na pagina seguinte:



Revisdo Integrativa da Literatura

!

Elaboragdo textual do Protocolo Completo

L

Andlise do Protocolo pelo Grupo Consenso

Edicdo do Protocolo, conforme sugestdes

do Grupo Consenso

/

Avaliacdo do Protocolo pelos Juizes especialistas

Validag¢do do Protocolo pelo IVC

o T~

Se IVC < 80%, edigdo dos itens em desacordo Se IVC > 80%, apresenta¢do do
protocolo junto a dissertagao

Elaboragdo de Artigo para publicagdo

Defesa da Tese de Dissertacdo

Figura 1: Fluxograma demonstrativo da realizacdo do estudo por objetivos e etapas. Recife, PE, Brasil, 2018.

3.2 Local do Estudo



O estudo foi desenvolvido no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira —
IMIP com o apoio da biblioteca da instituicdo, onde fora realizado a pesquisa na literatura
disponivel no acervo fisico, assim como no acervo digital, em bases de dados e repositorios
online, com o auxilio dos bibliotecarios do servico. Na fase de elaboracéo, reuniGes dos
grupos focais (consenso) também foram realizadas na instituicdo de ensino.

O IMIP é uma instituicdo de referéncia em ensino e assisténcia integral a saide, desde
a neonatologia até a geriatria, além das areas multidisciplinares em salde, e é hospital-escola
para diversas universidades e residéncias médicas e multidisciplinares. Sdo 6.9000 m2 de area
construida, divididos em 15 blocos, contando com 168 consultérios, 1.075 leitos de
enfermaria e 101 de terapia intensiva. Esses leitos sdo divididos nas seguintes UTIs: Geral,
Cirargica, Obstetricia, Transplante, Retaguarda, Neonatologia, Pediatria e Oncologia
pediatrica. Atende as seguintes especialidades médicas, todas elas com residéncia médica
conveniada: Pediatria, Neonatologia, Ginecologia e Obstetricia, Oncologia Clinica e
Pediatrica, Hematologia, Endocrinologia, Geriatria, Cardiologia, Cuidados Paliativos,
Cirurgia Geral e Pediéatrica, Psiquiatria, Ortopedia, Otorrinolaringologia, além dos outros

ambulatérios especializados em pediatria.

3.3 Periodo do Estudo

O estudo fora desenvolvido no periodo compreendido entre 1° de junho de 2018 a 31

de janeiro de 2019.



3.4 Etapas do Estudo

O estudo foi dividido em trés etapas:

3.4.1. Primeira Etapa do Estudo: elaboragéo do contetdo, levando em

consideracdo as evidéncias cientificas disponiveis

3.4.1.1. Revisdo da Literatura

Foi realizada de junho de 2018 até finalizacdo do protocolo. Iniciamos com a revisao
da literatura digital, utilizando as bases de dadosPubmed e Portal Regional da Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), além de teses, manuais técnicos e livros na area de cuidados
paliativos e medicina Intensiva. Tentamos utilizar como descritores os termos centrais do
corrente estudo, como extubacdo paliativa, extubacdo terminal, retirada de suporte avancado
a vida, withdrawal mechanical ventilator, terminal extubation e compassionate extubation.
Porém, ndo houve resultado de busca com tais termos, e no MESH, do portal Pubmed, o
termo extubation esta vinculado apenas a extubagdo convencional, sem mencao aos cuidados
paliativos.

Ap0s buscar novos termos para extubacao paliativa em inglés, o termo withdrawal
foi o qual possibilitou o link com o descritor withholding treatment, os quais séo utilizados
como sinbnimos na literatura do Pubmed desde 2002. Para filtrar em ventilagdo mecanica,
fizemos a pesquisa com a seguinte descrigdo: “withholding treatment” AND “mechanical

ventilator”, o qual recuperou 187 artigos. No portal BVS, via 0 DeCS/MeSH, mais de 2.000



artigos foram encontrados ao utilizar o descritor, em portugués, suspensdo de tratamento, que
fora traduzido para o inglés “care withdrawing” similar também a “withholding treatment”.
Nesse portal, temos a op¢do de marcarmos filtros para selecdo dos artigos especificos em
cuidados paliativos, os seguintes foram selecionados: texto disponivel, base de dados
MEDLINE e LILACS, limite em humanos, artigos em inglés e portugués, e 0s assuntos
principais: assisténcia terminal, cuidados para prolongar a vida, ética e respiracéo artificial,
sendo entdo recuperados 347 artigos.

Os documentos selecionados se classificaram da seguinte forma: artigos originais,
artigos de revisao, estudos observacionais prospectivos e retrospectivos, guidelines, série de
casos, relato de casos e editoriais, na lingua portuguesa e inglesa, sem prazo de ano de
publicacéo.

Utilizamos os seguintes critérios para exclusao dos artigos listados: titulo/resumo sem
mencdo ao assunto principal, doacdo de 6rgdos, carta/correspondéncia/resposta/comentario
ao editor/eleitor, reflexdo pessoal, morte cerebral e ndo disponibilidade do texto completo
para leitura (documentos gratuitos). Como assunto principal consideramos 0s seguintes
temas em portugués, com a traducdo para o inglés entre parénteses: extubacdo paliativa
(terminal extupation, compassionate extubation, paliative extubation), retirada/suspensao
medidas de suporte avancado a vida (withdrawal of life-sustaining suport), processo de
tomada de decisao de fim de vida (end-of-life decision process), cuidados de fim de vida na

unidade de terapia intensiva (end-of-life care in the intensive care unit).



Foram utilizados manuais e iniUmeros artigos para a elaboracao textual do protocolo,

com os artigos selecionados conforme, a Figura 2.

Pubmed: 187 artigos encontrados Portal BVS: 321 artigos encontrados

Excluidos: 130 artigos

e 26 -titulo/resumo sem

e 5-comentdrio/resposta ao

e 89 - texto indisponivel .

meng¢ao ao tema .

e 6 -outras linguas .

Excluidos: 219 artigos

92 - titulo/resumo sem
meng¢ao ao tema

57 - texto indisponivel

34 - comentario/resposta ao
autor/editor

autor/editor e 22 -morte cerebral
e 4-doagdo de 6rgdo e 16-doagdo de 6rgio
Pubmed: 57 artigos selecionados BVS: 102 artigos selecionados

Textos utilizados:
1 manual
2 livros

43 artigos

Figura 2: Apresentacdo dos artigos encontrados, excluidos, selecionados e utilizados, via revisdo integrativa

dos portais Pubmed e BVS.

Devido a grande quantidade de artigos encontrados e por ndo se tratar de um trabalho

unicamente de revisdo de literatura, foram escolhidos os textos mais relevantes e publicados




nos ultimos 10 anos. Utilizamos também manuais e livros em portugués que abordam os
temas principais, além de textos do acervo pessoal do pesquisador, para a definicdo dos

termos abordados no protocolo que ndo foram encontrados nos artigos pesquisados.

3.4.1.2. Elaboracéo do protocolo textual

Para a construcdo do protocolo, além das referéncias estudadas na revisao da literatura
para consolidacdo do contetdo, utilizamos o protocolo assistencial de enfermagem para a
sala de pré-parto, parto e pos-parto®® como modelo estruturado em topicos e consideracoes.
N&o encontramos na literatura nenhum método especifico para a construcdo de protocolos
assistenciais em saude, além da escassa publicacdo de protocolos em saude em si,
principalmente no que se refere aos cuidados paliativos e retirada de medidas de suporte. Ha
guidelines e artigos sobre o assunto, principalmente na forma de revisfes e consensos.

O protocolo foi construido, conforme os seguintes topicos: consideragcfes gerais,
defini¢bes de termos, objetivos, reconhecimento do paciente em fase terminal de doenca,
processo de tomada de decisdo, comunicacdo e planejamento, documentacéo e registro das
reunides e das diretrizes de cuidados, sequéncia de retirada de medidas de SAV, avaliacao
dos sinais de desconforto, prevencdo e tratamento dos possiveis sinais de desconforto
associados a retirada da VM/TOT, retirada da VM/TOT, fluxo de pacientes pos-extubacéao

paliativa e referéncias bibliograficas.



3.4.2 Segunda Etapa do Estudo: discussao das principais condutas frente a um

grupo de consenso

O Protocolo inicialmente elaborado pela equipe de cuidados paliativos foi
apresentado aos profissionais que trabalham na area de Cuidados Paliativos, nas UTIs e
Emergéncias. Foram 25 convidados, entre médicos especialistas tanto na area de adulto
guanto na area de pediatria, enfermeiras e fisioterapeutas das UTIs e emergéncias da
instituicdo, além de chefes setoriais e da direcdo médica, afim de darem suas opinides acerca
do conteudo e da forma de apresentacdo do protocolo.

Foram realizadas duas reunides, a primeira no dia 20 de junho de 2018 via convite
digital e envio do protocolo por e-mail, para 16 profissionais, entre chefes setoriais e
coordenadores das unidades de SAV e de internamento, além de especialistas médicos que
lidam com pacientes com doencas ameacadoras a vida e em SAV. Devido a baixa adesdo a
primeira reunido, convidamos mais especialistas médicos, para uma segunda reunido
realizada em 4 de julho de 2018, que além do convite e material digital via e-mail, entregamos
o protocolo impresso. No total das reunides do grupo consenso, participaram 9 médicos, 1
fisioterapeuta e 7 enfermeiras (1 da lista de convidados e as demais participantes voluntarias).

Nessas reunides, o protocolo fora analisado ponto a ponto, com anotacao das criticas
e sugestdes para edicdo do texto inicial. Foi sugerido também a elaboracdo de um protocolo

mais resumido para facil consulta, o qual também seguiu para a validacédo de conteudo.



3.4.3 Terceira Etapa do Estudo: validacdo do conteudo do protocolo, por meio

da andlise de juizes especialistas

A terceira etapa foi a validacdo do conteudo realizada em dois momentos: na
avaliacdo de cada topico do protocolo por especialistas em cuidados paliativos com
experiéncia em extubacdo paliativa, com posterior edi¢do do texto em pontos discordantes e
conforme sugestdes dos especialistas, e uma segunda rodada de avalia¢éo para aprovacao das
edicdes realizadas.

A avaliacdo foi realizada via preenchimento de ficha que analisou o conteudo do
protocolo, a partir dos seguintes critérios: clareza, relevancia, pertinéncia e abrangéncia dos
itens abordados. Tais critérios foram pontuados via escala de Likert, a qual € utilizada para
medir opinides, crencas ou atitudes dos respondentes de um questionario ou instrumento, por
meio de uma sequéncia de afirmacGes, que permite diferentes graus de concordancia
(APENDICES VIl e VII).

A pontuacdo para cada critério avaliado foi dada da seguinte forma: 5 — concordo
totalmente, 4 — concordo, 3 — nem concordo nem discordo, 2 — n&o concordo e 1 — discordo
totalmente (vide ficha de avaliacdo em anexo). Apo6s a avaliacdo do protocolo pelo grupo de
especialistas, os dados foram analisados pelo indice de Validade do Contetdo (IVC), o qual
mede a proporgdo ou porcentagem de concordancia entre especialistas sobre determinados

itens de um instrumento.



3.5 Analise de Dados

Para o calculo do IVC, foram adotadas as pontuacdes mais elevadas, ou seja, respostas
(quatro) concordo e (cinco) concordo totalmente para cada item, divididas pelo numero total
de especialistas. A taxa de concordancia aceitavel para essa proporcdo foi de 80% ou
superior, efetuando-se as modificacGes dos itens que ndo atingiram essa taxa, de acordo com
as sugestdes dos especialistas e na realizacdo uma nova rodada de avaliacdo, que foi o

segundo momento da validacao.

3.6 Selecdo dos Juizes Especialistas

Na literatura cientifica**®, recomenda-se que a quantidade de especialistas
selecionados varie de trés a dez individuos, sendo cinco o nimero considerado adequado para
avaliacdo de concordancia. Selecionamos, por conveniéncia, para a analise do material, cinco
juizes especialistas a partir da pratica e experiéncia deles com a extubacdo paliativa em
instituicdes pelo Brasil, com os seguintes critérios: médicos com especializacdo ou longa
atuacdo na area de Cuidados Paliativos e/ou Medicina Intensiva, que possuam reconhecida
experiéncia em extubacdo paliativa. Foram excluidos aqueles que estavam auxiliando no
processo de elaboracdo do protocolo. Cinco juizes especialistas foram convidados, porém
apenas trés deles aceitaram participar da pesquisa. Todos foram abordados via e-mail, com
os seguintes documentos em anexo (APENDICES 11, lII, 1V, V, VI e VII): o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participar do estudo; carta de apresentacédo

aos juizes especialistas que explica o processo de avaliagdo e validacdo do protocolo,



protocolo em duas versdes: completo e simplificado; e duas fichas de avaliacdo com a lista
de critérios utilizados para analise do conteudo dos protocolos elaborados, uma para a versao
completa e outra para a versdo simplificada. Nenhum dos juizes solicitou material impresso,
sendo todos o material enviado e recebido via e-mail.

Por se tratar de algo relativamente novo na medicina, principalmente no Brasil, com
uma média vinte anos de atrasos nos trabalhos cientificos publicados acerca do tema,
selecionamos cinco juizes especialistas a nivel nacional, incluindo um do nosso préprio
hospital, porém apenas trés deles se voluntariaram a participar do referido estudo.

Entre os especialistas, um era do sexo feminino e os demais do sexo masculino. Com
relacdo a formacdo académica, todos tinham especializacdo em medicina paliativa, sendo
dois deles também geriatras e 0 outro médico intensivista. No que diz respeito a atividade
profissional, todos os especialistas possuiam pratica clinica de, no minimo, dez anos, além
de experiéncia docente. A média de idade entre os especialistas foi de 47,6 anos, a idade
minima foi de 38 anos e a maxima de 63 anos. A média de formac&o profissional foi de 22,3
anos, o tempo minimo de formacéo profissional encontrado entre os especialistas foi de 14

anos e 0 tempo maximo de 35 anos.

3.7 Aspectos Eticos

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, o estudo levou em
consideracdo a garantia dos preceitos basicos da bioética de autonomia, beneficéncia, ndo

maleficéncia e justica. Isto visa assegurar os direitos e deveres no que diz respeito a



comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado, de acordo com a Resolucédo
466/2012%,

Dessa forma, o projeto de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), via Plataforma Brasil
(ANEXO 1) para apreciacao e seu deferimento favoravel, obtendo aprovacdo pelo parecer
namero 3.174.577 e CAAE: 02427818.6.0000.5201.

Considerou-se também os aspectos éeticos que dizem respeito ao TCLE a ser assinado
pelos participantes mediante explicacdo acerca da intencdo e dos objetivos da pesquisa.

Garantiu-se 0 anonimato, a participacao voluntaria, a isencdo de gastos, bem como o
n&o recebimento de incentivos financeiros por fazer parte da pesquisa (APENDICE 11). Além
disso, garantia de indenizacdo em caso de danos fisicos, legalmente comprovados, advindos

da participacdo do juiz especialista na pesquisa.

3.8 Conflito de Interesse

Declaro que ndo ha nenhum conflito de interesse no referido estudo, o qual ndo faz

divulgacdo de nenhuma marca ou personalidade e visa apenas a propagacdo de

conhecimentos e melhorias na assisténcia ao paciente em cuidados de fim de vida.



IV. RESULTADOS

Foram desenvolvidos dois produtos como resultado do estudo realizado. O artigo
cientifico, a ser publicado em revista de impacto nacional e um produto técnico — o protocolo
institucional de extubacdo paliativa do IMIP, em duas versdes: uma completa e outra

simplificada.

4.1 Artigo
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Resumo

Introducdo: A medicina e suas tecnologias salvam muitas vidas, mas em muitos casos é
imposto ao enfermo uma qualidade de vida questionavel e a sobrevivéncia é mantida através
de maquinas e drogas. A extubacdo paliativa pode ser pensada para uma melhor qualidade
de vida do paciente e familiares. Objetivo: Elaborar e validar um protocolo de extubacédo
paliativa para apresentar o procedimento como opgé&o terapéutica a ser utilizada nos cuidados
de fim de vida em unidades de terapia intensiva (UTIs). Metodologia: Estudo metodoldgico
em trés etapas: elaboragéo textual do protocolo via reviséo da literatura e conformidade com
a legislac@o nacional; exposi¢cdo ao grupo consenso para sugestdes e edi¢des iniciais; e a
validacdo do conteldo por juizes-especialistas. Resultados: Através de 43 artigos
selecionados, elaboramos o protocolo inicial estruturado em multiplos tdpicos, desde
definicdo de termos e conceitos até a retirada da ventilagdo mecanica (VM) e tubo orotraqueal
(TOT), com orientacdo do fluxo do paciente em caso de sobrevivéncia. A validacdo do
conteddo contou com 3 juizes-especialistas, realizada em dois momentos, com aprovacao
final proxima a 100%. Conclusdo: Nosso protocolo final inclui instrucdes detalhadas para a
extubacdo paliativa e demais medidas que devem ser realizadas para a execugdo segura e
legal desse tratamento paliativo. O protocolo pode guiar a pratica fundamentada desta técnica
melhorando a qualidade da vida durante a finitude. Usando nosso protocolo, muitas
instituicbes poderdo realizar a EP de forma segura, respeitando 0s preceitos éticos

necessarios.

Palavras chaves: Mechanical ventilator withdrawal, validacdo de conteudo, ética meédica,

cuidados paliativos, cuidados de fim de vida






1. Introducéo

A medicina intensiva tem cada vez mais incorporado tecnologias que permitem o
tratamento e a monitorizacdo continua dos pacientes com doencas graves e ameagadoras da
vida, 0 que permite a pronta-correcdo de inUmeras deturpagdes clinico-organicas, revertendo
assim grande parte das situagdes de gravidade, salvando vidas e restaurando a satde de seus
doentes(1).

Apesar das UTIs serem unidades preparadas para a restauracdo da salde e salvar
vidas, lidam todos os dias com a ameaca da morte, muitas vezes numa batalha desumana e
obstinada que geram inUmeras consequéncias, quer seja para 0 paciente, quer seja para 0s
familiares. E nessa luta contra a morte, muitos pacientes acabam por permanecer ou falecer
acoplados a maquinas, sedados, em um ambiente frio e desconhecido, configurando uma
morte ndo digna, associada a muito sofrimento desnecessario.

Como elevado percentual das mortes ocorrem dentro das UTIs (2,3), € necessario
pensar medidas capazes de resgatar a dignidade da vida até o Gltimo dia da existéncia
humana, o cuidado paliativo surge como uma forma de cuidar do doente de maneira holistica,
valorizando sua dor e seu sofrimento, melhorando a qualidade de vida daqueles que estdo
sob risco de morrer(4). E quando nos referimos aos cuidados de fim de vida nessas unidades,
as medidas de conforto se tornam prioridade e tratamentos considerados futeis e obstinados
devem ser limitados, e por vezes suspensos, com o intuito de permitir uma morte natural e
com minimo de sofrimento possivel(5-7).

A opc¢do pela retirada de medidas de suporte avancado a vida (SAV) ndo é um
procedimento simples e demanda segurancga da equipe quanto a terminalidade da doenga e

impossibilidade da recuperacéo da satde, pois ndo pode ser confundida com a eutanasia, ou



seja, antecipacdo da morte por compaixao(8). A extubacdo paliativa € uma das mais
complexas de ser realizada, tanto pela incerteza de como paciente evoluira apos a suspensao
da ventilacdo mecéanica (VM) e retirada do tubo orotraqueal (TOT)(9), aléem da compreenséo
equivocada de que esta medida € ilegal e passivel de processos judiciais(10).

O objetivo desse estudo foi elaborar e validar um protocolo de Extubacéo Paliativa
capaz de fornecer subsidio técnico-pratico para a conducdo desse procedimento de forma
segura e uniformizada, respaldada na literatura nacional e internacional, respeitando a

regulamentacdo da CFM e as orientacdes do CEM.

2. Métodos

Estudo metodoldgico para elaboracdo e validacdo de protocolo institucional para
retirada da ventilagdo mecanica, nas unidades que oferecem SAV, em pacientes com doenga
em fase terminal e sem perspectiva de reversao com o uso do suporte artificial. O estudo foi
realizado no instituto Prof. Fernando Figueira, no periodo compreendido entre 01 de junho
de 2018 a 28 de fevereiro de 2019.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), sob o CAAE:
02427818.6.0000.5201.

O estudo foi realizado em trés etapas: Elaboracéo do contetdo baseado nas evidéncias
cientificas disponiveis, discussdo das principais condutas frente a um grupo consenso e

validag&o do contetdo do protocolo através de analise de juizes-especialistas(11) (Figura 1).



1. Primeira Etapa do Estudo: Elaboracdo do conteddo levando em consideracdo as

melhores evidéncias disponiveis

Para a elaboracdo da primeira versdo do protocolo, realizou-se uma revisdo de
literatura, atraves de bases digitais como o0 Pubmed e o Portal Regional da Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), além de teses, manuais técnicos e livros na area de cuidados paliativos e

medicina Intensiva.

2. Segunda Etapa do Estudo: Discussao das principais condutas frente a um grupo de
consenso

Nessa fase, o protocolo inicialmente desenvolvido foi apresentado a profissionais que
trabalham na area de Cuidados Paliativos, nas UTIs e emergéncias. Foram 25 convidados,
entre médicos especialistas (tanto na area de adulto quanto na area de pediatria), enfermeiras
e fisioterapeutas das UTIs e emergéncias da instituicdo, além de chefes setoriais e direcdo
médica. Realizada em dois momentos, via convite digital e envio do protocolo por e-mail e
na segunda com entrega também do protocolo impresso. As reunides tinham como proposito
a exposicdo do protocolo para analise ponto a ponto, com anotagdo das criticas e sugestdes

em tempo real para edi¢do posterior do texto e conseguinte envio para a terceira etapa.

3.Terceira Etapa do Estudo: Validagdo do contetdo do protocolo através de anélise de
juizes-especialistas
A terceira etapa foi a validacéo do contetdo realizada em dois momentos: selecdo dos

juizes-especialistas com experiéncia em cuidados paliativos e extubagdo paliativa e posterior



avaliacdo do protocolo pelos mesmos, para edi¢cdo dos pontos discordantes e de acordo com

as sugestdes para melhorias no texto.

3.1 Selecéo dos Juizes-especialistas

Na literatura cientifica(12,13) recomenda-se que 0 numero de especialistas
selecionados varie entre trés a dez individuos, sendo cinco considerado adequado para
avaliacdo de concordancia. Selecionamos cinco juizes-especialistas, por conveniéncia, para
a analise do material a partir de sua pratica e experiéncia com a extubacdo paliativa em
instituicbes de referéncia nacional e internacional, 0os quais preenchessem 0s seguintes
critérios de inclusdo: médicos com especializacdo ou longa atuacdo na area de Cuidados
Paliativos e/ou Medicina Intensiva e com reconhecida experiéncia em extubacdo paliativa.

Foram excluidos aqueles que estavam auxiliando no processo de elaboracdo do protocolo.

Todos foram abordados via e-mail, com os seguintes documentos: o TCLE para
participar do estudo; carta de apresentacao aos juizes-especialistas que explica o processo de
avaliacdo e validacdo do protocolo; o protocolo de extubacéo paliativa e a ficha de avaliacéo

com a lista de critérios utilizados para analise do contetdo do protocolo elaborado.

3.2 Avaliacao do protocolo pelos Juizes-especialistas
A avaliacdo foi realizada via preenchimento de ficha que analisa o conteudo do
protocolo a partir dos seguintes critérios: objetivos, contetdo e relevancia. Foram pontuados

via escala de Likert, utilizada para medir opinides, crencas ou atitudes dos respondentes de



um questionario ou instrumento, por meio de uma sequéncia de afirmacdes, que permite
diferentes graus de concordancia(11).

A pontuacdo para cada critério avaliado foi dada da seguinte forma: 5 - concordo
totalmente, 4 — concordo, 3 — nem concordo nem discordo, 2 — ndo concordo e 1 - discordo
totalmente — vide ficha de avaliacdo em anexo. Apos a avaliacdo do protocolo pelo grupo de
especialistas, os dados foram analisados pelo indice de Validade do Contetdo (IVC)(14), o
qual mede a proporcdo ou porcentagem de concordancia entre especialistas sobre

determinados itens de um instrumento.

3.3 Anédlise de Dados

Para o calculo do IVC, foram adotadas as pontuacdes mais elevadas, ou seja, respostas
(quatro) concordo e (cinco) concordo totalmente para cada item, divididas pelo numero total
de especialistas. A taxa de concordancia aceitavel para essa proporcdo foi de 80% ou
superior, efetuando-se as modificacGes dos itens que ndo atingiram essa taxa, de acordo com
as sugestdes dos especialistas e realizada uma nova rodada de avaliacdo, que foi o segundo

momento da validacao.

3. Resultados

O protocolo construido foi intitulado “Protocolo Institucional de Extubag¢ao Paliativa
do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira — IMIP” e apresenta uma
proposta de orientacdo para conducéo e ensino sobre cuidados de fim de vida e extubacgéo

paliativa.



Inicialmente, organizou-se a capa com o titulo do protocolo, em seguida foram
apresentando as autoras e suas titulacbes, além das demais estruturas conforme as
recomendacdes da ISBN para publicacdo de protocolos institucionais. Os topicos mais
relevantes estdo demonstrados no fluxograma em anexo (Figura 2). Recomendamos a
consulta e leitura do protocolo na sua versdo completa, através do link de acesso digital:
(ainda em vias de formatacédo no site do IMIP). Nele abordamos de forma ampla e detalhada

0s aspectos éticos, legais e praticos do procedimento, adaptados a realidade do nosso hospital.

3.4 Validacéo do Protocolo Completo e Simplificado

3.4.1 Selecao dos Juizes-especialistas

Por se tratar de algo relativamente novo na medicina, principalmente no Brasil, com
uma média vinte anos de atrasos nos trabalhos cientificos publicados acerca do tema,
selecionamos cinco juizes-especialistas a nivel Brasil (apesar de um desses atuar fora do
pais), incluindo um do nosso proprio hospital, porém apenas trés deles se voluntariaram a
participar do referido estudo.

Entre os especialistas uma era do sexo feminino e os demais do sexo masculino. Com
relacdo a formagdo académica, todos séo especializados em medicina paliativa, sendo dois
deles também geriatras e outro médico intensivista. No que diz respeito a atividade
profissional todos os especialistas possuiam pratica clinica de no minimo dez anos, além da
experiéncia docente. A média de idade entre os especialistas foi 47,6 anos, a idade minima

encontrada foi de 38 anos e a méaxima foi de 63 anos. A média de formagéo profissional foi



de 22,3 anos, o0 tempo minimo de formacao profissional encontrado entre os especialistas foi

de 14 anos e o tempo maximo de 35 anos.

3.4.2 Avaliacéo do protocolo pelos especialistas

Os especialistas validaram o protocolo através de uma ficha que avaliou o protocolo
de acordo com os objetivos, o contetdo e a relevancia. Os resultados revelaram que o
protocolo o IVVC geral foi igual a 0,93 e apenas um critério avaliado apresentou IVC < 0,8.

Na tabela 1 estdo dispostos os critérios julgados pelos especialistas com o0s respectivos
IVC.

Segundo os especialistas o objetivo do protocolo encontra-se adequado para uso. Os
objetivos estdo claros (IVC = 1,0), coerentes com o conteudo apresentado (IVC = 1,0),
podendo circular no meio cientifico, tanto na area de medicina intensiva como na de cuidados
paliativos (IVC = 0,93), além de atender aos objetivos dos cuidados paliativos (IVC = 1,0).
Um dos juizes sugeriu que o protocolo fosse reduzido de tamanho para melhor circulagdo no
meio académico e assistencial, pois a extensdo do texto dificulta a adesdo a leitura. J& outro
especialista questionou o trecho do protocolo que parecia sugerir conduta paternalista no
lugar da decisdo compartilhada entre equipe e familia.

Em seguida os especialistas analisaram o contetdo tedrico do protocolo. Atende ao
tema e aos objetivos propostos (IVC= 1,00), é atualizado e contém informacdes corretas
(fontes e referéncias) (IVC= 0,80), possui texto de facil leitura (IVC= 0,86), sua redacao esta
compativel como nivel do publico-alvo proposto (IVC= 0,93), as informagdes sdao bem
estruturadas em concordancia com a ortografia (IVC= 0,93) e tamanho do titulo e topicos

estdo adequados (IVC= 0,93). Algumas sugestes foram feitas nesse critério, assinalados



aqui: participacédo da equipe de cuidados paliativos para introducéo do protocolo; presenca
de familiares so deve ser permitida quando houver maior experiéncia da equipe da UTI, maior
énfase no contexto bioético e ajustes pontuais quanto ao uso de drogas e parametros da
ventilacdo mecanica durante o processo de retirada da VM, assim como das demais medidas
de SAV.

O dltimo critério avaliado foi a relevancia do tema, com o ponto que avalia a
adequacdo do produto para ser utilizado pelos residentes, profissionais médicos e
multidisciplinares que assistem os pacientes em cuidados de fim de vida tendo sido o mais
discordante, com IVC igual a 0,73. Os juizes comentaram que apesar de se tratar de um
protocolo, que faz orientagdes de conduta, ndo deve ser seguido ponto a ponto, pois se trata
de um tema bioético sério e que necessita da experiéncia da equipe junto a boa comunicacédo
e concordancia do paciente / familia no processo de decisdo compartilhada. Foi sinalizado
também maior detalhamento quanto ao fluxo do paciente em caso de sobrevivéncia apés a
suspensdo da VM.

Apesar de apenas um dos pontos avaliados preencher critério para edi¢do do texto
(IVC < 0,8), optamos por realizar outras edi¢des de acordo com as sugestdes descritas, por
serem pertinentes e comentadas pela maioria dos especialistas. Assim, o protocolo passou

por uma nova avaliagdo, com IVC geral 0,96. Na tabela 2, segue os novos IVCs.

4. Discussao

A realizacdo de estudos para elaboragéo e validacdo de protocolos institucionais é

rara(15), apesar de ser pratica comum a elaboracao de protocolos assistenciais sem 0 processo



de refinamento e avaliacdo necessarios, principalmente na medicina intensiva e nos cuidados
paliativos. Desde a fase de elaboracdo até a validacdo do nosso protocolo pelos juizes-
especialistas, todo o processo foi baseado em evidéncia cientifica e conforme as resolucdes

géticas e institucionais brasileiras.

A revisdo de literatura revelou a vasta literatura internacional disponivel sobre
extubacdo paliativa em si, mas pouco sobre o processo de elaboracdo e validacdo de
protocolos em salde, sendo mais encontrados artigos na area da enfermagem. Estudos com
a finalidade de padronizacédo de determinados procedimentos, principalmente aqueles com
elevador teor moral e bioético como é a extubacdo paliativa, devem ser encorajados e
disseminados para trazer melhorias no atendimento integral ao doente critico e em fase final
de vida, que necessita de maior énfase no cuidado ao enfermo em si do que a sua doenca que

esta fora de possibilidade terapéutica.

A etapa de apresentacdo do grupo consenso foi importante para sentir a percepgédo
dos diversos profissionais e setores representados quanto a possibilidade de realizacdo do
procedimento em si, como a utilizacdo do protocolo na pratica diaria. A resisténcia de alguns
quanto a realizacdo da extubacdo paliativa é uma realidade comum em diversas instituicoes
de satide do municipio, assim como do Brasil, e reforca a necessidade de iniciar um programa
de ensino e exposic¢do do material criado para repassar as informacdes mais detalhadas dos

pontos legais e éticos quanto ao assunto.

O processo de validagdo contou com a participacao de trés juizes-especialistas, com
vasta experiéncia em cuidados paliativos e extubacdo paliativa, com um deles com registros

de mais de quatrocentos procedimentos na sua carreira € uma taxa de alta hospitalar pos-



suspensdo da VM em torno de 25%(16). Apesar de um nimero pequeno de avaliadores, na
literatura ha a recomendacdo de trés a dez especialistas para validacdo de conteudo de

qualquer instrumento(12,13), o que certifica o valor cientifico do corrente estudo.

A avaliacdo do protocolo através de critérios considerados essenciais para a
adequacao de um protocolo institucional foi realizada via escala de Likert(11), com o0s
resultados analisados pelo indice de Validacdo do Contetdo (IVC)(14). A adequacdo dos
protocolos elaborados foi satisfatoria, com apenas 1 item do critério relevancia com IVC <
80%, de um total de 13 pontos de avaliacdo. Ndo apenas esse item foi editado, mas foi
também considerado as sugestfes sinalizadas pelos juizes-especialistas, pois foram
considerados relevantes para melhor adequacdo do protocolo. Apesar desses pequenos
ajustes finais, o protocolo foi elogiado e referenciado como de extrema importancia para a
boa prética clinica, apesar de um longo caminho referente ao desenvolvimento dos cuidados

paliativos dentro das instituicdes de saude.

Devemos reforcar que o objetivo de qualquer protocolo ou guideline é a orientacdo
da equipe quanto a determinados cuidados que devem ser realizados durante procedimentos
complexos ou delicados e ndo apenas um check list que deve ser seguido passo a passo sem
a individualizaco devida de acordo com cada caso(8). E um procedimento relativamente
novo na medicina intensiva e por isso a necessidade de medidas educacionais e supervisao
da equipe de cuidados paliativos para a prevencao de eventos que gerem desconforto tanto

na equipe quanto nos familiares e pacientes submetidos a esse tratamento.

5. Conclusao



A extubacdo paliativa € um procedimento eticamente correto, quando bem indicado
e de comum acordo entre equipe, paciente e/ou familiares. A elaboracdo de um protocolo
institucional e sua validacao perante a comunidade cientifica se fez necessario para conduzir

esse procedimento com seguranca e otimizacao dos cuidados de fim de vida nas UTIs.

O produto final desse estudo abordou ndo so6 a extubacao paliativa e a suspensao de
outras medidas de SAV, traz também informacGes pertinentes e educacionais quanto a
comunicacdo efetiva e processo de tomada de decisdo nos cuidados de fim de vida. Apesar
de ter sido elaborado para uso institucional, serve como modelo a ser estudado e adaptado

em outros centros de assisténcia e ensino de sadde.
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PE, Brasil, 2019.
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Figura 2: Fluxograma para apresentacdo dos principais topicos abordados no protocolo de
Extubacéo Paliativa do IMIP. Recife, PE, Brasil, 2019.






Lista de Tabelas

d)

Objetivos

Os objetivos sdo Claros

Estdo coerentes com o conteudo apresentado

Pode circular no meio cientifico tanto na area de

cuidados paliativos quanto na medicina intensiva

Atende aos objetivos dos cuidados paliativos

Conteudo

a) Atende ao tema e aos objetivos propostos

b) E atualizado e contém informacdes corretas
(fontes e referéncias)

c) Os textos sdo de facil leitura

d) O estilo de redacao estd compativel com o nivel
do publico-alvo proposto

e) As informagdes sdo bem estruturadas em
concordancia com a ortografia

f) O Tamanho do titulo e os topicos estdo
adequados

Relevancia

0,93

1,0

0,93

0,93

1,0

0,80

0,86

0,93

0,93

0,93



a) Os itens abrangem aspectos importantes que 0,93
devem ser reforcados

b) O protocolo propde ao leitor adquirir 0,93
conhecimento quanto as técnicas de tomada de
decisdo, comunicagdo, monitorizacédo e
conducéo dos temas abordados?

c) Estar adequado para ser utilizado pelos 0,73
residentes, profissionais medicos e
multidisciplinares que assistem os pacientes em

cuidados de fim de vida?

Tabela 1: Critérios julgados pelos Juizes-especialistas quanto ao protocolo de extubacédo

paliativa. Recife, PE, Brasil, 2018.



1. Objetivos

a.

b.

C.

d.

Os objetivos sao Claros

Estdo coerentes com o conteudo apresentado
Pode circular no meio cientifico tanto na area
de cuidados paliativos quanto na medicina
intensiva

Atende aos objetivos dos cuidados paliativos

2. Conteludo

a.

b.

Atende ao tema e aos objetivos propostos

E atualizado e contém informagcdes corretas
(fontes e referéncias)

Os textos sédo de facil leitura

O estilo de redagdo esta compativel com o
nivel do publico-alvo proposto

As informag0es sdo bem estruturadas em
concordancia com a ortografia

O Tamanho do titulo e os tdpicos estdo

adequados

3. Relevancia

a. Os itens abrangem aspectos importantes que

devem ser reforgados

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

0,93

0,93

0,93

0,93

0,93

0,93



b. O protocolo propde ao leitor adquirir 0,93
conhecimento quanto as técnicas de tomada
de decisdo, comunicagdo, monitorizacédo e
conducéo dos temas abordados?

c. Estar adequado para ser utilizado pelos 0,93
residentes, profissionais médicos e
multidisciplinares que assistem os pacientes

em cuidados de fim de vida?

Tabela 2: Critérios julgados pelos Juizes-especialistas quanto ao protocolo de extubacédo

paliativa — IVC p6s-adequacéo do protocolo. Recife, PE, Brasil, 2019.



4.2 Produtos Técnicos Gerados

4.2.1. Protocolo de Extubacéo Paliativa Versao Completa

Foi desenvolvido um protocolo extenso e denso, com orientagdes bem embasadas
cientificamente, desde a indicacéo da extubacdo paliativa até realizacao do procedimento em
si, com informacGes importantes para o processo de tomada de decisdo, e como abordar
pacientes e familiares acerca do tema e da opc¢éo terapéutica. Aborda-se também, em menores
detalhes, a retirada de outras medidas de SAV que, por ventura, estejam sendo realizadas nos

pacientes candidatos ou que requerem a extubagdo paliativa. (APENDICE IV).

4.2.2 Protocolo de Extubacéo Paliativa Versdo Simplificada

Apos elaboracdo do protocolo acima descrito, observou-se que seu uso poderia ser
restrito e pouco pratico, o que suscitou o desenvolvimento de um protocolo mais resumido e
de facil consulta para os profissionais de salide nos ambientes de terapia intensiva
(APENDICE V). Ele aborda os pontos principais do procedimento e do processo de tomada
de decisdo, com links que direcionam para a versdao completa do protocolo , em caso de

duvidas ou para maior detalhamento.



V. CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado integral com o paciente critico € uma premissa de qualidade de
atendimento e exceléncia das instituicbes de salde e a isso inclui os cuidados paliativos
integrados aos cuidados intensivos. E dentro dos cuidados paliativos esta o cuidado de fim
de vida, onde a reversibilidade do quadro ndo é mais possivel e a morte é o desfecho mais
expectado, exceto se a vida for mantida, de forma artificial, por maquinas, aparelhos ou
drogas.

E foi pensando no paciente grave e no final da vida no ambiente de terapia intensiva,
acoplado a maquinas e drogas, que elaboramos e validamos esse protocolo de extubacgédo
paliativa com o intuito de propor esse procedimento como legal, factivel e confortante. Para
isso, deve ser bem indicado, decidido com seguranca e realizado de forma uniforme e com a
participacdo de toda a equipe.

Sua validacdo via avaliacdo e aprovacdo quase total (IVC= 0,96) por especialistas do
Brasil, um deles atuante nos Estados Unidos da América, comprova a importancia deste
documento para a pratica, permitindo assim o seu uso em beneficio do paciente que se

encontra na fase terminal da doenca.
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APENDICES

APENDICE I — Carta de Anuéncia

CARTADE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos o(a) pesquisador(a) Flavia
Augusta de Orange Lins da Fonseca e Silva, junto a mestranda, Livia de Kassia
Leal Interaminense Olsen, a desenvolverem o projeto de pesquisa “Elaboracéo e
validagdo de protocolo institucional de Extubag¢ao Paliativa do IMIP”, cujo
objetivo é complementar os cuidados paliativos dentro das unidades de terapia
intensiva desta instituicdo, via padronizacao de condutas e cuidados com o paciente
em fase de fim de vida.

Esta autorizacdo estad condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos
requisitos da Resolucdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a
utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa, exclusivamente para 0s
fins cientificos, mantendo osigilo e garantindo a nado utilizacdo das informacdes em
prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados, o protocolo deve ser aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humano do Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira CEP-IMIP credenciado ao sistema CEP/CONEP.

Recife, 29 de outubro de 2018.

Carimbo e Assinatura da Chefia do Setor



APENDICE Il - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ELABORAGAO E VALIDAGAO DE PROTOCOLO INSTITUCIONAL DE EXTUBAGAO PALIATIVA
DO IMIP

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa, em razdo de sua vasta
experiéncia na darea de extubacdo paliativa e plena capacitacdo para avaliar nosso
protocolo. Para que vocé decida se quer participar ou nao, precisa conhecer os beneficios,

0s riscos e as consequéncias de sua participacao.

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e tem
esse nome porque vocé sé deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e
entendido todo o conteudo dele. Leia as informacGes com atencdo e converse com o
pesquisador responsavel e com a equipe da pesquisa sobre quaisquer duvidas que vocé
tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que vocé ndo entenda, entre em contato com o

pesquisador responsavel.

Apds receber todas as informacgdes e todas as duvidas forem esclarecidas, vocé podera
fornecer seu consentimento, rubricando e/ou assinando a pagina final deste Termo, de

forma eletronica, caso aceite o convite.

PROPOSITO DA PESQUISA

Elaborar e validar um protocolo de Extubacao Paliativa do IMIP que seja capaz de fornecer
subsidio técnico-pratico para a conducao deste procedimento nas UTls adulto, pediatrica e
neonatal, além do SPA e emergéncia pediatrica do IMIP, de forma segura e uniformizada,



respaldado na literatura nacional e internacional sobre o assunto, respeitando a
regulamentacdo da CFM e as orienta¢des do CEM.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

A primeira etapa do estudo é a revisdo de literatura seguida da Elaboracdo textual do
Protocolo em si. Num segundo momento, submetemos o protocolo a um grupo consenso
para edicdes do mesmo via sugestdes de profissionais multiprofissionais que trabalham em
UTI. Na terceira etapa, e nessa a qual cabe sua participa¢do, é o processo de validagdo com
juizes especialistas do Protocolo elaborado. Vosso nome nao sera em nenhum momento
divulgado e suas sugestbes serdo analisadas e incorporadas ao protocolo, em caso de
discordancia e de relevancia com alguns itens do mesmo. Conforme acima comentado, os
dados coletados, por meio da vossa avaliacdo, serdo mantidos em sigilo e confidencialidade.

BENEFICIOS

A elaboracdo e a validagao cientifica de um instrumento assistencial que sera futuramente
aplicado pelos profissionais que assistem ao enfermo em fase de fim de vida permitird
melhorias na qualidade de atendimento a esse perfil de doentes nas UTIs, o que condiz com
a regulamentacdo atual de fornecimento de cuidados paliativos integrais ao paciente que

esta sob o risco de morrer. Em relacdo aos participantes da etapa de validacdo do protocolo

institucional, os juizes especialistas, terdo conhecimento do que esta sendo

desenvolvido/realizado nos locais longinquos aos seus locais de trabalho, o que

proporcionard a troca de conhecimentos inter-regides e a producdo cientifica em cuidados

paliativos inseridos na pratica da medicina intensiva, com foco sobre o uso de medidas de

suporte avancado a vida, em pacientes em fase terminal de qualquer doenca.

RISCOS

Existe um risco minimo de constrangimento aos juizes especialistas ao fazer a avaliagdo e
sugestoes acerca de itens ndo concordantes, mas possivelmente retornaveis devido a

cordialidade da pesquisa e da confidencialidade das respostas. Por se tratar de uma




avaliacdo de um protocolo institucional, o qual provavelmente serd extenso, ha risco de

perda de tempo, com necessidade de dedicacdo de algumas horas para a conclusdao da

pesquisa. Para diminuir tal repercussdo aos juizes especialistas, serd fornecido um prazo

consideravel para que possam apreciar o protocolo e responder as fichas de avaliacdo de

forma confortavel. Em relacdo a seguridade dos dados da pesquisa, todas serdo transitadas

via e-mail, e em caso de material impresso e enviado via Correios®, serdo enviados apenas

copias, com os documentos originais mantidos sob responsabilidade do pesquisador e/ou

do juiz especialista que requereir material fisico.

CUSTOS

Ndo havera nenhum custo ao participante dessa pesquisa, no caso dos juizes especialistas.
Em caso de algum custo de impressao ou envio de material impresso, este sera financiado

pelo pesquisador principal.

CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacdes sobre a sua avaliagdo e os seus
dados pessoais serdo mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados somente
serdo utilizados depois de anonimizados (ou seja, sem sua identificacdo). Apenas os
pesquisadores autorizados terdo acesso aos dados individuais, resultados da sua avalia¢ao.
Mesmo que estes dados sejam utilizados para propdsitos de divulgacdo e/ou publicagdo

cientifica, sua identidade permanecera em segredo.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA

A sua participacdo é voluntaria e a recusa em autorizar a sua participacdo nao acarretara
guaisquer penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito. Vocé podera

retirar seu consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuizo. Em caso de vocé



decidir interromper sua participacdo na pesquisa, a equipe de pesquisadores deve ser

comunicada e a coleta de dados relativos a pesquisa sera imediatamente interrompida.

ACESSO AOS RESULTADOS DE EXAMES

Vocé pode ter acesso a qualquer resultado relacionado a esta pesquisa. Estes resultados
serdo enviados ao senhor (a) via solicitacdo dos mesmos. Se tiver interesse, vocé recebera

uma copia dos mesmos.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtenc¢do deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido |lhe
explicou claramente o conteddo destas informacdes e se colocou a disposicdo para
responder as suas perguntas sempre que tiver novas duividas. Vocé tera garantia de acesso,
em qualquer etapa da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais duvidas e
inclusive para tomar conhecimento dos resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor,
ligue para a pesquisadora responsavel, Flavia Augusta de Orange Lins da Fonseca e Silva,
no numero (81) 99419-7979, em horario comercial, e sua mestranda Livia de Kassia Leal
Interaminense Olsen, no (81) 99198-2375, esse disponivel em qualquer horario. Esta
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do IMIP. Se vocé tiver alguma
consideracdo ou duvida sobre esta pesquisa, entre em contato com o comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do IMIP (CEP-IMIP) que objetiva defender os
interesses dos participantes, respeitando seus direitos no telefone (81) 2122-4756 e

contribuir para o desenvolvimento da pesquisa, desde que atenda as condutas éticas.

O CEP-IMIP estd situado a Rua dos Coelhos, n2 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP,
Prédio Administrativo Orlando Onofre, 12 Andar tel: (81) 2122-4756 - Email:

comitedeetica@imip.org.br. O CEP/IMIP funciona de 22 a 62 feira, nos seguintes horarios:

07:00 as 11:30 h e 13:30 as 16:00h.


mailto:comitedeetica@imip.org.br

Este termo sera enviado via email, junto ao material da pesquisa, e deverd, apds a
impressao e a assinatura, ser digitalizado e reenviado aos pesquisadores do referido estudo.
No caso de participantes com assinatura eletronica, por favor, retornar a cépia assinada por

email.

CONSENTIMENTO

Li as informacgdes acima e entendi o propdsito do estudo. Ficaram claros para mim quais
sdo os procedimentos a serem realizados, os riscos, os beneficios e a garantia de

esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que a minha participacao é isenta de despesas e que tenho garantia do

acesso aos dados e de esclarecer as minhas duvidas a qualquer tempo.

Entendo que o meu nome nao sera publicado e toda tentativa sera feita para assegurar o

meu anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu
consentimento a qualguer momento, antes ou durante o processo, sem penalidade,

prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Nome e Assinatura do Participante Data

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa

a0 juiz especialista selecionado acima.

Nome e Assinatura do Responsavel pela obtencdo do Termo Data






APENDICE Il — Carta de Apresentacéo aos Juizes Especialistas

Caro Juiz Especialista.

Meu nome é Livia de Kéassia Leal Interaminense Olsen, sou mestranda do Programa de P6s-graduacao

Stricto sensu do Mestrado Profissional em Cuidados Paliativos do IMIP.

Venho por meio desta solicitar sua ajuda para conclusdo do meu trabalho cientifico. Trata-se do

seguinte estudo:

“Elaboragdo e Valida¢ao do Protocolo Institucional de Extubagao Paliativa do IMIP”, sob orientagao

da Dra. Flavia Orange e co-orientacdo da Dra. Mirella Rebello.

Foi elaborado um protocolo assistencial em duas versdes, completa e simplificada, que visam a
orientacdo das equipes de suporte avancado a vida do nosso servico, seja nas UTIs ou nas Salas de
Reanimacdo das nossas unidades de Emergéncia, tanto adulto quanto pediatricas, a suspensdo e
retirada da ventilagdo mecénica e demais medidas mantenedoras de vida em pacientes em estagio

terminal de doenga e sem perspectiva de recuperacao da salde.

A sua participacdo visa da avaliagdo, que faz parte do processo de validacdo, por meio da Escala de
Likert, a qual é utilizada para medir opiniGes, crengas ou atitudes dos respondentes de um questionario
ou instrumento, por meio de uma sequéncia de afirmagdes, que permite diferentes graus de
concordancia. A pontuacdo para cada critério avaliado sera dada da seguinte forma: 5 - concordo

totalmente, 4 — concordo, 3 — nem concordo nem discordo, 2 — ndo concordo e 1 - discordo totalmente.

Ao término da avaliacdo do protocolo pelo grupo de especialistas, 0s dados serdo tratados e analisados
pelo indice de Validade do Conteido (IVC), o qual mede a proporcio ou porcentagem de
concordancia entre especialistas sobre 0s itens de avaliagdo do nosso instrumento. Para o célculo do
IVC, adotaremos as pontua¢Ges mais elevadas, ou seja, respostas (quatro) concordo e (cinco)
concordo totalmente para cada item, divididas pelo nimero total de especialistas, sendo excluidos o0s
valores de um a trés. A taxa de concordancia aceitavel para essa propor¢do seré de 80% ou superior,
efetuando-se as modificages dos itens que ndo atingiram essa taxa, de acordo com as sugestdes dos
senhores, 0s juizes especialistas, sendo entdo realizada uma nova rodada de avaliacdo, que é o

segundo momento da validagao.

Neste email, seguem 0s seguintes materiais em anexo:



» Protocolo de extubacéo paliativa do IMIP versdo completa;

Y

Protocolo de extubaco paliativa do IMIP verséo simplificada;

» Ficha de Avaliacdo com os critérios a serem julgados pelos Juizes especialistas — Versdo
completa;

» Ficha de Avaliacdo com os critérios a serem julgados pelos Juizes especialistas — Versdo
simplificada;

» Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para inclusdo dos Juizes especialistas

no estudo.

Tanto as fichas de avaliacdo quanto o TCLE devem estar identificados, assinados e preenchidos, seja
via assinatura virtual ou digitalizados, para analise do material de avaliacdo e inclusdo dos juizes

especialistas na pesquisa do referido estudo, respectivamente.

Caso deseje receber o material impresso, enviaremos ao seu endereco, seja comercial ou residéncias,
via Sedex®-Correios, s6 sendo necessario e envio, via resposta a esse email, do endereco ao qual

devera ser enviado o nosso material.

Em caso de duvidas ou questionamentos, fico a disposicdo, por email ou whatsapp, para

esclarecimentos e explicagcdes. Seguem meus contatos:

> Email: livia.interaminense@yahoo.com.br

» Whatsapp ou telefone para contato: +55-81-991982375.

Desde ja, agradeco a sua atencao e participacao.
Abraco,
Livia de Kassia Leal Interaminense Olsen

(Residéncias Meédicas em Clinica Médica/Geriatria/Cuidados Paliativos, com atuacdo atual na
assisténcia domiciliar (IMIP), Enfermaria de Cuidados Paliativos (Hospital do Cancer de Pernambuco
—HCP) e UTI Geral do Hospital Esperanca Recife/PE).
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PREFACIO

Morte, imponente e assustadora. Ao longo da histéria, a morte € uma inimiga, um
fim. A Gltima estacdo, em que vocé desembarca sozinho, porque até as malas que restaram
foram extraviadas.

E, do outro lado, a Medicina, brigando com a morte. Medicina guerreira que ha
milénios luta para compreender e proteger vidas, encontrando, no caminho, respostas que
nem sempre sdo desejadas. Mas algo que precisa-se descobrir é que a morte faz parte da vida
e ndo é uma inimiga. Proteger a vida é viver com qualidade até a hora derradeira, e, entao,
acolher a morte certa com sabedoria e resignacao.

E nesse contexto que este protocolo se apresenta, como um marco na histéria dos
cuidados paliativos em Pernambuco. Um roteiro construido por muitas méos que trabalham,
por muitas almas que se comprometem e por muitos cora¢es que amam.

A vida segue. A morte chega. As doencas tém histdrias naturais e, ao final, um
mecanismo de morte, um fim, que também faz parte da histdria e que pode ser conhecido e
previsto. Ao reconhecer que a vida chegou ao fim, temos a oportunidade de cuidar das
pessoas que estdo morrendo de forma digna e proporcional. Neste momento, tenhamos a
coragem para acolher a morte e a tranquilidade para continuar cuidando das pessoas. Retirar
o suporte artificial de vida e, portanto, a ventilacdo mecanica, deixando que a doenca siga
sua historia natural, quando ndo ha mais possibilidade de reversdo a vida, é um ato de
CcOmpromisso e amor.

Esses valores fazem parte da filosofia dos cuidados paliativos e motivaram a
construcdo deste protocolo. Que ele possa ser seguido e praticado por tantas outras pessoas
e que se traduza em acolhimento amoroso aqueles que se despedem da vida e aos que
entregam pessoas amadas com saudade e tristeza no coragéo.

Este protocolo é um sonho realizado, um caminho que ajudara pessoas a cuidarem de
outras, uma esperancga para aqueles que teréo o seu sofrimento abrandado.

Que a vida siga, que a morte chegue, que enquanto a jornada durar, possamos seguir

juntos, guardados dignamente na historia da humanidade e no coracdo daqueles que amamos.



Que assim sejal

Zilda do Rego Cavalcanti



APRESENTACAO

O presente protocolo debruca-se sobre a integralizacdo da extubacéo paliativa dentro
da proposta de cuidados paliativos oferecida ao paciente com doenca em estagio terminal,
que se encontra internado nas unidades de suporte avancado a vida. Apresenta um roteiro
assistencial guiado pela literatura internacional e nacional, adaptado a realidade da instituicdo
e que devera ser conduzido pela equipe multidisciplinar da unidade, com o objetivo de
adequar a realizacdo da extubacdo paliativa e suspensdo das demais medidas de suporte
avancado a vida, condizentes com as resolugdes e codigos éticos vigentes. Alguns conceitos
tedricos e praticos sdo expostos com o intuito de aperfeicoar a compreensdo sobre a
importancia da integralizacdo dos cuidados paliativos dentro das Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs), assim como nas emergéncias, o que agrega beneficios ao paciente, aos
familiares e & propria equipe. Validado por especialistas na &rea, este protocolo podera ser
utilizado como instrumento de ensino para os profissionais residentes e académicos que

estagiam nas referidas unidades.
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CONSIDERANDO a Resolucéo N° 7, 24 de fevereiro de 2010 — Ministério da Saude,
onde define no Art. 4, pardgrafo XXVI, que a UTI é uma é&rea critica destinada a
internacdo de pacientes graves, que requerem atencédo profissional especializada de forma
continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagnostico, monitorizacao e

terapia;

CONSIDERANDO a Resolucéo 2.156/2016 — Conselho Federal de Medicina (CFM),
art 10, que determina os critérios de alta da UT], especifica o item b): Paciente para o
qual tenha se esgotado todo o arsenal terapéutico curativo/restaurativo e que possa
permanecer no ambiente hospitalar fora da UTI de maneira digna e, se possivel, junto

com sua familia;

CONSIDERANDO a Resolucéo N° 7, 24 de fevereiro de 2010 — Ministério da Saude,
que regulamenta o funcionamento das UTIs, orienta o Art. 24, paragrafo I: a preservacéo
da identidade e privacidade do paciente, assegurando um ambiente de respeito e
dignidade; 11: fornecimento de orientacfes aos familiares e aos pacientes, quando couber,
em linguagem clara, sobre o estado de salde e a assisténcia a ser prestada, desde a
admissdo até a alta; I11: acbes de humanizacdo da atencdo a saude; 1V: promocao de
ambiéncia acolhedora; V: incentivo a participacdo da familia na atencdo ao doente,

quando pertinente;

CONSIDERANDO a Resolucédo N° 7, 24 de fevereiro de 2010 — Ministério da Saude
sob a regulamentacdo das UTIs, define o Art. 4, paragrafo 1X: a humanizacdo da atengédo
a saude como a valorizacdo da dimensdo subjetiva e social, em todas as praticas de
atencdo e de gestdo em saude, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadao,
destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raca, religido, cultura, orientacdo

sexual e as populagdes especificas;

CONSIDERANDOa Resolugéo 1805/2006 — CFM, Art. 1° que dispde a permissao ao
médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prologuem a vida do
doente, em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da
pessoa ou de seu representante legal, com as seguintes observagdes: 1° O médico tem a

obrigacdo de esclarecer ao doente ou representante legal as modalidades terapéuticas
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adequadas para cada situacéo;8 2°A deciséo deferida no caput deve ser fundamentada
e registrada no prontuario;§ 3°E assegurado ao doente ou representante legal o direito
de solicitar segunda opinido médica;8 4°Em se tratando de doente incapaz, ausente o
representante legal, incumbira ao médico decidir sobre as medidas mencionadas no
caput deste artigo. E Art. 2 que dispde que o doente continuard a receber todos os
cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a
assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social, espiritual, inclusive assegurando a

ele o direito de alta hospitalar;

CONSIDERANDO o Cédigo de Etica Médica — 24 de setembro de 2009, o qual dispde
no paragrafo XXII — Nas situacdes clinicas irreversiveis e terminais, 0 médico evitara a
realizacéo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e propiciara aos
pacientes sob sua atencao todos os cuidados paliativos apropriados. Art. 41, Paragrafo
anico — Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos 0s
cuidados paliativos disponiveis sem empreender acfes diagndsticas ou terapéuticas
inGteis ou obstinadas, levando sempre em consideracdo a vontade expressa do paciente

ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal;

CONSIDERANDO o Codigo Penal Brasileiro — Lei n° 2.848, 7 de dezembro de 1940
que tipifica como crime (homicidio) o ato de matar alguém, instigar ou induzir ao suicidio
e deixar de prestar assisténcia, conforme disposto no Art. 121 — Matar alguém: § 1° Se o
agente comete o crime impelido por motivo de relevante valor social ou moral, ou sob
dominio de violenta emocao, logo em seguida a injustica provocada pela vitima, o juiz
pode reduzir a pena de um sexto a um tergo. Art. 122 — Induzir ou instigar alguém a
suicidar-se ou prestar-lhe auxilio para que o faca. Art. 135 — Deixar de prestar
assisténcia, quando possivel fazé-lo sem risco pessoal, a crian¢ca abandonada ou
extraviada, ou a pessoa invalida ou ferida, ao desamparo ou em grave e iminente perigo;

ou nao pedir, nesses casos, 0 socorro a autoridade publica;

CONSIDERANDO a Declaragéo Universal dos Direitos do Homem(1948), no artigo
V, que “ninguém serd submetido a tortura, nem a tratamento ou castigo cruel, desumano

ou degradante”,
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CONSIDERANDO a Constituicdo Federal de 1988, no Art. 5°, Paragrafo IlI,

ninguém seré submetido a tortura nem a tratamento desumano ou degradante;

CONSIDERANDO que nao exista uma lei especifica sobre a ortotanasia no pais, a
Resolugdo 1805/2006 do CFM foi julgada pela 14° Vara S da Secdo Judiciéria do Distrito
Federal do MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, no PROCESSO N°
2007.34.00.0148093. A Sentenca final estabelece que: “Nossa posi¢do se resume,
brevemente, em trés premissas: 1) o CFM tem competéncia para editar a Resolucéo n°
1805/2006, que ndo versa sobre direito penal e, sim, sobre ética médica e consequéncias
disciplinares; 2) a ortotanasia ndo constitui crime de homicidio, interpretado o Codigo
Penal a luz da Constituicdo Federal; 3) a edicdo da Resolucdo n° 1805/2006 nao
determinou modificacdo significativa no dia-a-dia dos médicos que lidam com pacientes
terminais, ndo gerando, os efeitos danosos propugnados pela inicial; 4) a Resolugéo n°
1805/2006 deve, ao contrério, incentivar médicos a descreverem exatamente oS
procedimentos que adotam e 0s que deixam de adotar, em relacdo aos pacientes terminais,
permitindo maior transparéncia e possibilitando maior controle da atividade médica.
(trecho Parecer CoBi n° 001/2017 — Parecer preliminar sobre extubagdo paliativa em
pacientes em fim de vida na UTI - Disponivel em:
Ilwww.hc.fm.usp.br/images/pdf/dc/cobi/parecer);

CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina sdo ao mesmo tempo julgadores e
disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar, por todos 0s meios ao
seu alcance, pelo perfeito desempenho ético da medicina e pelo prestigio e bom conceito

da profisséo e dos que a exercem legalmente;

CONSIDERANDO a Resolugédo N° 7, 24 de fevereiro de 2010 — Ministério da Saude,
que dispbe no Art. 4, paragrafo V a necessidade da educacdo continuada em
estabelecimento de satde, com processo de permanente aquisi¢do de informagdes pelo
trabalhador, de todo e qualquer conhecimento obtido formalmente, no ambito

institucional ou fora dele;
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CONSIDERANDO que o IMIP é uma instituicdo que preza pela exceléncia no
atendimento ao paciente na sua integralidade, é referéncia em ensino por se tratar de uma

instituicdo formadora de profissionais qualificados, apresentamos:

PROTOCOLO INSTITUCIONAL DE EXTUBACAO PALIATIVA DO
INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROFESSOR FERNANDO
FIGUEIRA - IMIP
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo principal

Fornecer subsidio técnico-préatico para proceder a extubacdo paliativa nas UTIs e
nos setores de emergéncia adulto e pediatriatica do IMIP, de forma segura e uniformizada,
por meio de um protocolo elaborado pela equipe de cuidados paliativos, baseado na
experiéncia clinica dessa equipe e respaldada na literatura nacional e internacional sobre

0 assunto.

1.2 Objetivos secundarios

e Esclarecer aos profissionais das diversas areas da assisténcia a satde do paciente
em fase terminal da doenca, em ambiente de UTI ou emergéncia, sobre o que €
extubacdo paliativa e como realiza-la;

e Enumerar quais pacientes se beneficiam e em quais situacdes esta indicada a
extubacdo paliativa;

e Esclarecer como se da o processo de tomada de decisfes no final da vida, quem
deve participar e como registrar tais decisées no prontuario;

e Elucidar a pratica como legal, dentro das orientacdes do Codigo de Etica Médica
e sob o respaldo do Conselho Federal de Medicina e suas resolucdes;

e Orientar para que haja uma comunicacdo adequada na unidade de cuidados
intensivos e de suporte avancgado a vida;

e Enumerar as demais medidas de suporte mantenedor da vida que devem ser
suspensas ou limitadas em conjunto com a extubacéo paliativa;

e Disseminar o conhecimento cientifico nas areas de cuidados paliativos e

extubacdo paliativa, dentro das unidades de suporte avangado a vida.
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2 DEFINICAO DE TERMOS

2.1 Cuidado Paliativo

E uma forma de abordagem que visa a melhoria da qualidade de vida dos pacientes
e dos seus familiares que enfrentam doencas ameacadoras a vida, por meio da prevencao,
identificacdo e do tratamento precoces dos sintomas de sofrimento fisico, psiquico,
espiritual e social. Deve ser prestado a todos os pacientes, em concomitancia com o0s
cuidados modificadores do curso da doenca, sendo a intensidade individualizada de
acordo com as necessidades, com os desejos dos pacientes e dos seus familiares, e com a

evolugéo propria de cada doencal.
2.2 Paciente com doenca terminal

E o paciente gravemente doente, ou com moléstia grave, irreversivel, que ndo
responde a nenhuma terapéutica conhecida e que se encontra em processo cujo desfecho
sera a morte, podendo ter, em geral, até seis meses de vidaZ.

2.3 Cuidados de fim de vida

E o tipo de tratamento que deve ser ofertado ao paciente cujo prognostico de
sobrevida é de 72h a uma semana. Utilizado pelas especialidades médicas para o correto
manejo de sinais e sintomas apresentados, levando em conta a historia natural da doenca,
a avaliagdo prognostica continua e seu impacto sobre o estado funcional e qualidade de
vida do paciente?.

2.4 Ortotanasia

Ortotanéasia € uma palavra de origem grega, orthos significa correta e thanathos —
morte, faz referéncia a conduta que os médicos tomam quando — ao ver que o estado
clinico do paciente é irreversivel e que sua morte é certa— permitem que o paciente faleca,
a fim de poupar-lhe de mais sofrimento®. Pode-se concluir que é a atuacdo correta frente

a morte, a abordagem adequada diante de um paciente que esta morrendo®.
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2.5 Distanéasia

Palavra de origem grega, dis — mal e thanathos — morte, distanasia € o nome dado
a pratica de se prolongar a vida, fazendo-se uso de aparelhos ou farmacos, muitas vezes
em prejuizo do conforto do paciente. A manutencdo da vida passa a ser prioridade em
relagdo a qualidade de vida. A longanimidade é vista como o Gnico fim®. A distanésia

pode ser entendida como o prolongamento do processo de morte.

2.6 Eutanéasia

A palavra eutanésia € de origem grega, eu — bom e thanathos — morte, é a acdo de
interromper ativamente a vida do paciente, priorizando sua dignidade, ao tentar reduzir
seu sofrimento, em detrimento de sua longanimidade®.

Quem pratica a eutanasia, segundo o art. 121 do Cédigo Penal* brasileiro, mata
uma pessoa, pois realiza uma conduta de acao que se tipifica como crime (comissivo, que
demanda uma acdo — eutanasia ativa). Pode também ser enquadrada como auxilio ao
suicidio — art.122, visto que se traduz em uma agdo ao “induzir ou instigar alguém a
suicidar-se ou prestar-lhe auxilio para que o faga”. A eutanasia também pode ser omissiva
(eutanasia passiva), ou seja, deixar de fazer algo que deveria ser feito para permitir a
morte do paciente, por piedade®, pois o agente tem a possibilidade e o dever de evitar a
morte, mas nada faz para evita-la. Em resumo, se ha esperada reversibilidade e possivel
transitoriedade na situacdo do paciente, a conduta de ‘“deix4-lo morrer” tipificara
“homicidio por omissdo”, se 0 médico ndo agir para evitar o resultado®.

Por essas razdes, muitas vezes a ortotanasia é confundida com a eutanésia, sendo
o principal fator de desconforto entre os médicos, perante a instituicdo dos cuidados
paliativos. Porém, quando diante de uma doenca em fase terminal e irreversivel, o “deixar
morrer”, seja por meio de suspensdo ou Limite de Esfor¢o Terapéutico (LET), ndo € o

mesmo que matar (conduta de agdo) e ndo tipifica o homicidio (“matar alguém”)>.

2.7 Retirada de suporte avancado de vida
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Destina-se a suspensao de terapias artificiais que estdo sendo aplicadas de forma
a manter a vida do paciente de maneira obstinada e sem nenhuma qualidade de vida. Com
a retirada de tais tratamentos, principalmente aparelhos e drogas, € permitido ao paciente

a morte, de forma natural, ja que a cura nio é mais possivel.®
2.8 Extubacéo paliativa
E o termo utilizado para denotar o procedimento de retirada do suporte ventilatorio

especificamente, seja Ventilagdo Mecanica Assistida (VMA) ou Ventilagdo N&o Invasiva

(VNI), de um paciente que é expectado falecer, logo apos a retirada de tal suporte’.
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3 RECONHECENDO O PACIENTE COM DOENCA EM FASE

TERMINAL

3.1 Doencas que ameacam a vida

Em pacientes adultos, existe um extenso numero de doencas crbnicas que

ameacam a vida, mas em muitas delas a realidade da proximidade da morte € ainda maior,

como segue a lista abaixo®:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA);

Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA);

Demeéncias e delirium hipoativo persistente;

Sindrome da imobilidade;

Insuficiéncias organicas ndo passiveis de substituicdo por maquina ou transplante;
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC);

Encefalopatia anoxica;

Neoplasia maligna avancada ou metastatica

Em pacientes pediatricos, o perfil das doencas muda, mas elas também existem e

precisam dos cuidados paliativos, desde o seu diagnostico. Quando presentes nos

pacientes pediatricos internados nos leitos de UTI, limitam suas chances de recuperacao

e muitas vezes contribuem drasticamente para o 6ébito do paciente. Seguem abaixo as

caracteristicas desse perfil de doencas e como é possivel identifica-las®:
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Condicdes Elegiveis para Cuidados Paliativos em Criancas

» Condigdes para as quais a
cura é possivel, mas pode
falhar

» Condicges que requerem
tratamento complexo e
prolongado

— Céancer avancado, progressivo ou de mau
prognostico;

— Cardiopatias congénitas ou adquiridas complexas;

—Anormalidades complexas e graves das vias aéreas;

— Faléncia de 6rgdos com potencial indicacéo para
transplante.

—HIV/AIDS;

— Fibrose cistica;

— Anemia Falciforme;

— Malformagdes graves do trato digestivo (por
exemplo, gastrosquise);

— Epidermolise bolhosa grave;

— Imunodeficiéncias congénitas graves;

— Insuficiéncia renal cronica;

— Insuficiéncia respiratoria cronica ou grave;

— Doengas neuromusculares;

— Transplante de 6rgdos sélidos ou de medula 6ssea.

—Doencas metabdlicas progressivas;

— Algumas anormalidades cromossémicas como
trissomias do 13 e 18;

—Formas graves de osteogénese imperfeita;

— Paralisia cerebral grave;

— Prematuridade extrema;

— Sequelas neurologicas graves de infecces;

— Anoxia grave;

— Trauma grave de sistema nervoso central;

—Malformacdes cérebro-espinhais graves.

Tabela 1. Adaptacdo Cuidados Paliativos Pediatricos: o que sdo e qual a sua importancia?
Cuidando da crianca em todos 0s momentos

3.2 Avaliagéo da funcionalidade prévia ao adoecimento

A avaliacdo da funcionalidade prévia, principalmente em pacientes oncologicos e

geriatricos é utilizada para avaliar a tolerancia do paciente aos tratamentos aos quais ele
sera submetido. Em pacientes criticamente enfermos, ¢ dificil tal aplicabilidade, por isso
deve ser aplicada retrospectivamente, via entrevista com os familiares, por meio do
questionamento dos itens, de acordo com o status do paciente antes da agudizagédo da
doenca ou intercorréncia aguda. Pode-se utilizar as seguintes escalas para avaliacdo da
funcionalidade (escalas, na integra, em anexo, ao final do protocolo):

Escala de Performance de Karnosfky (KPS)*;
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Paliattive Performance Status (PPS)g;
Estadiamento de Avaliagdo Funcional — Functional Assesment Scale (FAST);

Escala de Performance Status em Pediatria — Lansky®.

A primeira escala e a de Lansky sdo geralmente utilizadas em pacientes

oncolégicos e a PPS, em pacientes sob cuidados paliativos. Doenca avangada e declinio

funcional para menos de 60% denota sobrevida média de 6 meses'®, com uma provavel

evolucdo desfavoravel as terapias invasivas e com risco alto de efeitos adversos, como 0s

tratamentos oferecidos no ambiente de UTI e as quimioterapias. O FAST é utilizado para

avaliar funcionalidade em pacientes dementados e pacientes com nota igual ou maior a

B6A, tem risco de Obito proximo a 40% em seis meses™®.

3.3 Como reconhecer a terminalidade em paciente internado na UTI

b)

f)

Para reconhecer esse estagio, € necessario saber os seguintes dados*’:
Histdria natural da doenca ou grupo de doencas;
Capacidade funcional/avaliacdo da fragilidade do paciente:

a. ldade avancada;

b. Comorbidades;

c. Situacdo nutricional comprometida;

d. Internacgdes prévias em UTI.
Progressdo da doenca, apesar do tratamento instituido;
Reversibilidade pode levar a um sofrimento inapropriado;
Presenca de fatores de mau progndstico:

a. Choque refratario;

b. Piora clinica, apesar otimizacao terapéutica;

c. Sem condicOes de desmame de tratamentos invasivos.
Evidéncia de doenca extensa ou presenca de duas ou mais faléncias organicas

irreversiveis.

No ambiente de terapia intensiva, os critérios abaixo auxiliam a equipe a priorizar

a terapia paliativa no lugar dos cuidados intensivos:

a)

Duas ou mais admissdes na UTI no mesmo internamento;
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b) Admissdo hospitalar proveniente de instituicdo de média e longa duracdo (home
care, lar geriatrico, servicos de assisténcia domiciliar);

¢) Tempo prolongado de ventilagdo mecénica ou falha na tentativa de desmame ou
extubacdo convencional;

d) Faléncia multiorganica;

e) Candidatos a suspensdo de suporte ventilatério com possibilidade consequente de

obito.

Nas UTlIs, é comum que o paciente ndo percorra todas as etapas de uma doenca
cronica que o leva a morte, sé na sua fase terminal. Por vezes, nem portador de doenca
crbnica o €, sendo admitido na unidade por agravo agudo, geralmente potencialmente
reversivel. Mas devido as multiplas complicacBes da doenca ou até mesmo das proprias
terapias instituidas no ambiente de UT]I, o paciente acaba por se encontrar em um estagio
avancado de doenca, irreversivel e com comprometimento importante da funcionalidade,

com seu prognostico de vida tendo sido definido em dias, ha semanas.



24

4 PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO

4.1 Respeito aos principios da bioética

A Bioética destina-se ao estudo sistematico da conduta humana, das dimensoes

morais, das ciéncias da vida e dos cuidados da salde e deve ser respeitada sempre, se 0

tratamento a ser instituido ou retirado interferir, diretamente ou ndo, na salde e dignidade

do paciente. A Principiologia da Bioética visa a preservacdo da dignidade humana e

baseia-se em quatro principios fundamentais®?:

a)

b)

d)

Autonomia: competéncia humana de dar-se as proprias leis, ou seja, capacidade
de fazer as proprias escolhas. E o principio de maior relevancia para a bioética;
Beneficéncia: fazer o bem, a caridade. Estabelece a obrigacdo moral de agir em
beneficio do outro. A beneficéncia é vista de forma negativa por muitos, por
evocar o paternalismo medico;

N&o maleficéncia: é ndo fazer o mal, implica o dever de abster-se de fazer o mal
aos pacientes, quaisquer que sejam, de ndo causar lesdes ou exp06-los a riscos. Em
pacientes em fase terminal de vida, a ndo maleficéncia sobrepbe-se ao principio
da beneficéncia, pois o risco de fazer o mal, com determinadas terapias, &€ maior
que o beneficio que esse principio — teoricamente — pode oferecer;

Justica: distribuicdo coerente e adequada de deveres e beneficios sociais. A justica
defende o direito de todas as pessoas, tanto no que se refere a sua condicdo de
seres humanos, quanto no que concerne a obtencdo igualitaria de assisténcia e a
luta pela distribuicdo dos limitados recursos a satde e do maximo de beneficios

para a comunidade.

Vale ressaltar que a extubagéo paliativa deve ser uma opg¢ao e ndo uma obrigagéo.

N&o deve ser pensada no sentido de liberar leitos ou restringir custos. O objetivo maior é

sempre proporcionar o cuidado, a permissdo do seguimento da historia natural daquela

doenca e o0 acolhimento do mecanismo de morte relacionado. Como objetivo final deve-

se atingir a integralidade do cuidado, visando a morte digna e o acolhimento dos

familiares.

4.2 Atencao aos aspectos culturais e religiosos
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A cultura influencia o perfil de enfrentamento e as relagdes que o paciente e/ou
seus familiares apresentam em momentos de gravidade e com ameaga real de morte?. A
relacdo médico-paciente € um exemplo disso e baseia-se nos seguintes modelos:

a) Paternalista: trata-se da obediéncia irrestrita do paciente as orientaces médicas,
nas quais cabe apenas ao médico o poder de definir os melhores tratamentos para
0 paciente®3;

b) Informativo: quando o paciente e/ou familiares recebem todas as informagdes
acerca dos tratamentos disponiveis, e a partir de entdo é escolhido aquele que lhes
parecam ser a melhor opgéo’;

c) Deliberativo/compartilhado: quando as informacdes sdo repassadas, porém a
decisdo sobre a melhor opc¢édo de tratamento, definida pelo médico-assistente, é

compartilhada, em concordancia com o paciente/familiar ou responsavel®°.

N&o ha um formato mais correto que o outro, mas a partir da analise do contexto
social, familiar e cultural do paciente em questdo, deve-se escolher o melhor modelo que
se adeque aquela realidade, sempre priorizando a decisdo compartilhada.

A religido também influencia no processo de tomada de decisdo'®. Entre os
catélicos acredita-se que a morte é a transicdo para a ressurrei¢do, e o destino apés a
mesma pode ser 0 céu ou o inferno, dependendo das condutas da vida®®. A ortotanasia é
vista como algo natural, pois a morte exprime a aceitacdo da condi¢io humanat® e faz-se
necessario que o homem reconheca e aceite a propria realidade e os proprios limites. Em
relacdo a eutandsia, a Igreja repudia a morte provocada, pois a conceitua como uma
violacdo da Lei Divina, uma ofensa a dignidade humana, um crime contra a vida e um
atentando contra a humanidade®®. A partir dos principios evangélicos, 0 homem tem o
direito a uma morte humana, pois € o Gltimo acontecimento importante da sua vida®®. J&
o0 Espiritismo é favoravel a uma morte natural, a que ocorre no tempo certo, no respeito a
autonomia, as crengas, aos medos, e visando atender os desejos do paciente. Devem ser
ofertadas as medidas de conforto fisico e espiritual, possibilitando morrer sem dor e viver

com dignidade os tltimos dias de vida terrena®®.

4.3 Participagdo da equipe



26

Apesar do diagnostico e prescri¢do de tratamentos fazerem parte do ato médico, a
deliberacdo de cuidados paliativos demanda a participacdo de todos os integrantes da
equipe da unidade, ou seja, médico plantonista e diarista, fisioterapeuta, nutricionista,
fonoaudiologo, enfermeiro e psicologo, além de outros profissionais de nivel superior que
trabalham no setor.

O planejamento terapéutico deve ser definido durante reunides multidisciplinares
da unidade, com a concordancia de todos acerca da irreversibilidade do quadro e da
terminalidade da doenca que afeta o paciente!’, quando a partir de entdo a opcéo pela
retirada do Suporte Avancado a Vida (SAV) pode ser apresentada a familia e/ou ao
paciente, se apto, como uma forma de complementar os cuidados paliativos. Lembrar que
a confusdo de conceitos, tanto na area medica quanto nas demais areas de assisténcia a
salide ao paciente critico, leva a ma interpretacdo de que a retirada do suporte mantenedor
de vida, principalmente a extubacdo paliativa, € uma forma de eutandsia, com a
antecipacdo da morte e provavel crime. Por isso, é importante realizar agdes de educagéo
continuada, sobre cuidados paliativos — incluindo os cuidados de fim de vida, para a toda
a equipe assisstencial®®.

Com todos os fatores destacados acima, deve-se sempre ter em mente que a
indicacdo terapéutica provém do médico junto a sua equipe, pois hd uma preparacéo
académica e ética para tal’®. Faz parte da rotina médica a informacdo continuada ao
paciente ou familiar, a evolucdo da doenca do paciente e aquilo que ha de melhor para
oferecé-lo, sendo sempre explicadas as respostas esperadas, a partir de cada tratamento
instituido ou previsto para ser instituido®®.

A transigéo de cuidados restaurativos para cuidados de fim de vida e, com isso, a
limitagdo/suspenséo de medidas de suporte mantenedor de vida, com provavel evolucéo
ao 6bito em menor intervalo de tempo, ndo deve ser oferecida como um checklist, no qual
marca-se 0s itens que serdo retirados, ou ndo mais ofertados ao paciente. Por isso, deve
ser apresentada como a instituicdo de cuidados integrais e continuos que prioriza o
conforto do paciente, com tratamento ativo e rapido dos sinais de sofrimento, quer seja
com drogas e apoio multidisciplinar, quer seja com a limitag&o ou suspenséo de terapias
fateis que condicionam o paciente ao sofrimento.

Tais diretrizes de cuidados serdo sempre baseadas nas resolucGes bioéticas e

codigos de ética médica que fomentam a legalidade dessas ac¢Ges, sempre de comum
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acordo e com a participagdo ativa da familia, e até mesmo do paciente, se possivel, no
processo de tomada de decisdo compartilhada.
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5 COMUNICACAO E PLANEJAMENTO

5.1 Consolidacéo das estratégias com a equipe

Alguns pontos chaves devem estar bem firmados dentro da equipe da unidade,

antes da reunido com a familia do paciente!?, onde sera abordada a suspenséo de medidas

de suporte a vida, como segue abaixo:

a)

b)

d)

Conhecer bem a histéria da doenca atual, sua evolucdo e progndstico, além da
condicdo de saude e funcionalidade prévia do paciente;

Manter uma rotina de atualizacdo de informacdes diarias, de forma clara e objetiva,
centradas em um ou dois locutores (diminuir o risco de vieses ou falhas), utilizando-
se da sinceridade e serenidade, para instituicdo de um vinculo de confianca;

Ter seguranca na indicacao médica de cuidados paliativos exclusivos para o paciente
em questdo, apdés consulta e discussdao com a equipe multidisciplinar, conforme
referido acima;

Identificar familiar(es) ou um representante legal responsavel pelo paciente — se esse
ndo existir, pode-se utilizar a seguinte escala de hierarquia para responder pelo
paciente: conjugue > filhos > pais > irmdos > sobrinhos > amigos. Na pediatria, 0s
pais ou responsaveis tutelares devem responder pelo paciente?®’;

Convidar membros da equipe multidisciplinar (enfermeiro, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, nutricionista, psic6logo ou assistente social) a participar da reuniao
familiar, estando todos sincronizados quanto a conduc¢do do caso e dos cuidados a

serem oferecidos ao paciente, conforme o plano terapéutico que sera tracado.

5.2 Comunicag¢do com o paciente consciente e capaz

a)

b)

A equipe de saude deve realizar uma comunicagdo direta com o paciente, perguntar
se ele esta ciente da proposta de retirada de suporte ventilatorio e de acordo com tal
conduta;

A manifestacdo do paciente deve ser de forma positiva (aceno com a cabeca, elevagéo

do polegar etc.) e confirmada por, no minimo, duas vezes;
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c) Sintomas que possam interferir com a percepcdo do estado de saude (dor, dispineia,
nauseas, depressdo, ansiedade) devem estar bem controlados, antes de optar pela
realizacéo da retirada do suporte ventilatério;

d) A equipe de saude deve contar com a avaliacdo multidisciplinar, avaliando aspectos
emocionais, sociais, financeiros que possam influenciar a tomada de decisédo do
paciente;

e) Em casos de suspeita de depressdao com ideias suicidas, a avaliacdo de um meédico

psiquiatra faz-se necessaria.

5.3 Comunicacdo de ma noticia e planejamento terapéutico

Atualmente, existem varios protocolos com o objetivo de otimizar a comunicacdo de mas
noticias sobre a satde do paciente. , Nenhum deles, porém, é validado no Brasil. Devido
a experiéncia do grupo e maior difusdo na oncologia, sugerimos o protocolo SPIKES?!
como base para orientar a estruturacdo da conversa sobre mas noticias e tomada de
decisdes no fim de vida.

Deve-se discutir com a familia ou com o paciente a interrupcdo de outros tratamentos
ndo associados a medidas de conforto, como drogas vasoativas, nutri¢cdo/hidratacéo
artificial, antibidticos e dialise. E importante assegura-los que ndo ha nenhuma razéo
médica ou ética para continuarem esses tratamentos, uma vez que a retirada da ventilacao
mecanica for considerada??,

Em ambas as abordagens, a presenca da equipe € essencial, devendo participar ao menos
um membro de cada equipe (UTI e assistente), com obrigatoriedade da participagdo do
médico-assistente ou de seu representante (residente), de um psicologo, de um assistente
social ou do fisioterapeuta da unidade, onde o paciente se encontra.

A participacdo da equipe de Cuidados Paliativos se fara presente durante o periodo de
treinamento e instituicdo do protocolo, com enfoque educacional e temporario. Apés esse
periodo, o qual ainda sera determinado, a participacdo do membro da equipe dos
Cuidados Paliativos devera ser solicitada em casos excepcionais, de maior complexidade
sintomatologica ou de dificil resolu¢do no processo de tomada de deciséo.

Para a retirada do suporte ventilatdrio, as seguintes questdes devem ser abordadas com a

familia e com o proprio paciente, quando esse for capaz?®2:



a)

b)
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O resultado potencial da retirada do ventilador: morte em poucos minutos, em
horas, em dias, ou até mesmo uma estabilizagdo do quadro, que inclui a
possibilidade de alta hospitalar. Geralmente pela natureza da doenca e da
dependéncia que o paciente esta da ventilagdo mecanica, é possivel prever qual a
categoria que serd expectada, porém algum grau de incerteza prognostica sempre
existirg;

Descreva o procedimento de retirada do ventilador em termos claros, simples e
responda a quaisquer perguntas, além de dar orientacdes sobre o0 uso de oxigénio
e medicacOes para controlar os sintomas. Deve-se falar da possibilidade de sinais
de falta de ar, mas que esses serdo gerenciados. Informe também sobre a
necessidade de manutencdo da sedacdo para o controle de sintomas e que a
respiragdo ruidosa, irregular ou ofegante (conhecida como “respiragdo agonica”
ou “death rattle”) ndo reflete necessariamente em sofrimento ao paciente, pois
pode fazer parte do processo de morte, e que 0 ajuste de sedacdo ndo a cessara;
A decisdo da familia deve ser apoiada, pois a decisdo definitiva para a retirada do
ventilador é sempre carregada de emocdo. O apoio de toda a equipe
multiprofissional é crucial, j& que os membros da familia irdo questionar os
profissionais sobre a deciséo, afim de assegurar-lhes que eles estdo “fazendo a

coisa certa”.
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6 DOCUMENTACAO E REGISTRO DAS REUNIOES E DAS
DIRETRIZES DE CUIDADQOS

Todas as discussdes de equipe, as definicdes de plano terapéutico e as reunides
familiares devem ser registradas em prontuario objetivamente detalhadas. As acfes
paliativas e 0 manejo dos sintomas também devem ser anotados de forma clara e com
suas respectivas justificativas.

Sugere-se registrar de maneira simples, objetiva e clara, como no exemplo a
sequir:

“o sr. apresenta a doenga X, em estagio avancado, associado a tais
comorbidades e baixa funcionalidade (PPS x %). Por isso, priorizaremos medidas de

conforto (citar quais sejam, analgesia, ansioliticos, antieméticos, sedativos etc.) e

suspenderemos medidas obstinadas (informar quais serdo, tais como: substituicdo da

funcdo renal, suporte vasopressor, antibioticoterapia, testes laboratoriais, fluidos

intravenosos, marca-passo ou cardiodesfibrilador implantdvel, monitorizacéo

hemodinamica e eletrocardiogréafica, alimentacdo artificial, ventilacdo mecénica etc.).

Para tanto, realizamos reunido de familia com a sra. (informar o parentesco),

0 Sr. (informar o parentesco) e o sr. (informar o parentesco) que

concordaram com as condutas acima descritas.”

Os trechos em italico e sublinhados devem ser trocados pelos dados do paciente
e dos seus familiares.

Para uma maior seguranca, tanto para a equipe quanto para os familiares que
participam do processo de tomada de decisdo, é fundamental a realizagdo de pelo menos
duas reunides entre a equipe e os familiares para a discussao da extubacdo paliativa e
demais suspensédo de medidas de suporte avangado. Essas reunides devem sempre contar
com a participacdo de um médico da unidade ou assistente e um profissional da equipe
multidisciplinar da UT]I (enfermeiro, fisioterapeuta, psicologo ou assistente social), alem
da presenca de residentes ou académicos das diversas areas que estagiam no setor, como
parte do processo de educacdo continuada das unidades.

Em relacdo a formalizagdo em prontuario, o CFM orienta apenas a descri¢do dos
procedimentos a serem realizados em detalhes, no prontuario, 0 nome e grau de
parentesco dos participantes da reunido familiar (conforme explicitado acima) e o

carimbo e assinatura do médico-assistente ou do responsavel pelo paciente na UTI?. Por
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medida de seguranga juridica, devido ao fato de ndo haver uma legislacdo especifica
sobre a ortotanasia e cuidados de fim de vida na Constituicdo Federal de 1988 e nem no
Caodigo Penal de 1941, orienta-se a assinatura de pelo menos duas testemunhas, incluindo
familiares e profissionais da equipe de salde, ap0s 0s registros das reunides que abordam

a retirada de medidas de suporte mantenedores de vida.
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7 SEQUENCIA DE RETIRADA DE MEDIDAS DE SUPORTE
AVANCADO A VIDA

As seguintes medidas de suporte avancado a vida devem ser suspensas ou

limitadas junto com a decisdo de extubacdo paliativa. Em cada topico, sera descrito 0s

possiveis sinais de desconforto e as respectivas medidas corretivas.

7.1 Terapia de substituicio renal/Dialise?®

e Hipervolemia dispineia: restricdo de fluidos parenterais, sem restringir a

ingesta oral, a qual é ofertada, de acordo com o desejo do paciente.

Administragdo de opioides, oxigenioterapia ou uso de vasodilatadores orais

ou topicos;

o

o

o

Uremia:Prurido: uso de emolientes e anti-histaminicos;

Mucosa ou pele seca: cuidados com a pele e a boca;

Nausea: Fenotiazinas (por exemplo, Clorpromazina) ou
Butirofenonas (Haloperidol), que também tém efeitos sedativos e
podem tratar a confusdo mental coexistente;

Dispepsia: antiacidos, antagonistas do receptor de Histamina
(Ranitidina);

Crises convulsivas: Benzodiazepinicos ou outros anticonvulsivantes.

7.2 Suporte vasopressor

e A hipotensao até a auséncia completa de pressdo arterial é esperada para que

haja a morte, desta forma, introduzir ou manter medicamento vasopressor

durante este processo configura obstinacao terapéutica e medida distanasica;

e As drogas podem ser retiradas paulatinamente ou de forma abrupta. Se a

circulacdo da droga traduz em controle de algum sintoma, como Nitroglicerina

e Dobutamina, devemos retira-la aos poucos para evitar sintomatologia

rebote’®. Mas se o alvo for niveis pressoricos e aumento de frequéncia

cardiaca, devem entdo ser retirados imediatamente.
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7.3 Hemoderivados

e SO devem ser administrados nos casos onde algum sintoma ou desconforto
possa melhorar com o uso dos mesmos, como a sensacdo de fadiga nas
anemias graves e controle de sangramentos digestivos ou pulmonares, que

geralmente séo desconfortaveis.

7.4 Antibioticoterapia

e SO iniciar ou manter, se isso auxiliar no controle de sintomas (por exemplo:
herpes perioral ou perirretal, distria por infeccdo urinaria®®, ou diarreia por
Clostridium difficile). Deve-se optar por antibidticos de espectro estreito e
com baixo perfil de efeitos adversos, em cursos de tempo curtos: de 3 a 5 dias,
se ndo efetivo; 7 dias, se houver resposta;

e Lembrar que antibidticos podem prolongar o processo de morte por
“controlar” a resposta inflamatéria em um paciente que esteja realmente
infectado, se tratando entdo de uma obstinacdo terapéutica. Além disso, a
maioria dos antibioticos apresenta efeitos colaterais, principalmente no que
concerne a funcéo renal e disturbios hidroeletroliticos, além do mais temido
efeito de selecdo de germes multi ou pan resistentes. Com isso, devemos

suspendé-los o quanto antes.
7.5 Testes laboratoriais
e SO devem ser solicitados, se o paciente apresentar algum sintoma ou

desconforto que seja esclarecido por um exame e que haja uma proposta

terapéutica para esse, a qual ndo gere desconforto futil.

7.6 Fluidos intravenosos

e A infusdo de liquidos, na fase terminal de uma doenga, tende a deixar o
paciente edemaciado, com aumento da secre¢do pulmonar e do volume do

suco gastrico,
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gerando sintomas e desconforto?’;
Em caso de sensacdo de boca seca, utilizar swabs de glicerina, pedras de gelo,

goles de fluidos?.

7.7 Marca-passo ou cardiodesfribrilador implantavel

Se um paciente portador de marca-passo permanente ou de um
cardiodesfibrilador implantavel recusar qualquer tratamento ou se decidir
pela suspenséo de tratamentos de suporte de vida, o0 modo desfibrilador, ou
seja, propulsor de choques, deve ser desativado, para evitar o desconforto
relacionado ao choque e a manutencdo artificial do funcionamento cardiaco,
a partir de cada choque desfibrilado?;

O marca-passo geralmente previne o paciente de possiveis sintomas
arritmicos desagradaveis, devendo ser mantido enquanto esse conforto é
viavel. Em casos que seja considerado o Unico suporte mantenedor da vida de
forma artificial, e que o 6bito provavelmente s ocorrera apés ser desativado,
seu desligamento deve ser realizado para a retirada de todos os aparelhos de

SAV e assim permitir que a morte acontega®.

7.8 Monitorizacdo hemodinamica e eletrocardiografica

A monitorizacdo hemodindmica/eletrocardiogréafica continua é indatil na
avaliacdo do conforto do paciente. A afericdo dos sinais vitais deve ser
realizada de forma intervalada no intuito de predizer a proximidade da morte;
A manutenc¢éo de monitores pode gerar desconforto no paciente: restricdo no
leito, maltiplos fios colados ao corpo, apertos repentinos do medidor da
pressdo arterial ndo invasiva e continuo do oximetro de pulso, com risco até
de leséo de pele?;

O foco da monitorizacdo é o conforto do paciente: com o monitor ligado, o
profissional tende a focar sua atencéo a ele e ndo aos sinais de desconforto
que possam estar sendo expressados no rosto e no comportamento do paciente

no leito.
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7.9 Alimentacéo artificial

N&o ha evidéncia clinica de que a nutricdo artificial aumenta a reserva
funcional, diminua a fadiga ou aumente a sobrevida do paciente em estagio
terminal de doenca?’. A sensagdo de fome € rara e o fornecimento de dieta de
maneira “for¢ada”, através de sondas pode gerar nauseas ¢ mal-estar, ou até
mesmo vomitos, os quais sdo desconfortaveis. Além disso, ndo é incomum o
uso de contencdes fisicas para evitar a retirada das sondas?;

Em casos de pacientes que sobrevivam a extubacéo paliativa, a dieta artificial
ndo deve ser retomada’, apenas caso o paciente capaz deseje manté-la ou no
caso da pediatria, devera haver um consenso entre a equipe e 0s pais da
crianga®32, A suspensao da dieta é realizada antes da extubagéo paliativa para
melhor controle dos sintomas, mas em casos de sobrevivéncia e estabilizacéo
clinica apds horas da retirada do suporte ventilatorio, a familia devera ser
explicada do ndo beneficio do seu retorno, ja que também se trata de uma

medida mantenedora de vida artificial.

7.10 Ventilagdo mecanica

O conforto do paciente deve ser avaliado com frequéncia e os sinais de
desconforto devem ser tratados com doses adequadas de sedativos e opioides.
As familias e os prestadores de cuidados de salde devem também estar
preparados para a possibilidade de sobrevivéncia de um ou mais dias, ap6s a
suspensdo do suporte ventilatorio mecanico, com registros de 11 a 24% de
casos que chegaram a receber alta hospitalar?;

O tratamento da dispineia e da ansiedade com opioides e benzodiazepinicos
EV, respectivamente, deve ser antecipado a cessacdo da técnica. A quantidade
necessaria de opioide ou de benzodiazepinicos para o alivio dos sintomas
varia muito e depende da exposicdo prévia ao farmaco, do metabolismo da
droga e do nivel de consciéncia do paciente®*. Quando, ap6s a reducéo do
suporte ventilatorio, houver aumento da frequéncia respiratéria como sinal de
desconforto, essa devera ser tratada com ajustes adicionais da sedacdo e nao

restaurando o suporte ventilatorio prévio;
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e Os parametros no VM devem ser diminuidos progressivamente até os valores
minimos possiveis, nos quais 0 paciente esteja visualmente confortavel,
independentemente dos parametros de monitorizacdo (oxigenacdo, volume
inspiratério ou expiratdrio). Essa regra vale principalmente para pacientes
alertas ou que visualmente apresentam sinais de desconforto a ventilacéo
mecanica. Em pacientes comatosos (por exemplo, neurolégicos graves), a

retirada do suporte ventilatorio pode ser imediata.

As razdes para esta “retirada gradual" das medidas de suporte avancado sdo
complexas e podem estar relacionadas com a importancia simbdlica (moral) de uma
interveng&o (por exemplo, a alimentagdo artificial), ou com o fato de a suspenséo de uma
determinada intervencdo permitir a evolucdo quase imediata a morte (ventilacdo
mecanica)?®. Fatores sociais, alvos clinicos, custos com a satide e a escassez de leitos em
UT]I, sdo outros fatores que influenciam os clinicos a optarem pela retirada de suporte,
principalmente de forma imediata, em paciente destinados a morte®. A depender de cada
caso, as retiradas podem ser multiplas e imediatas ou uma por vez, mas devem ser
coordenadas junto a ciéncia do paciente ou familiares®.

Uma vez optado pela retirada dos suportes mantenedores de vida, uma série de
medidas devem ser iniciadas com o intuito de prevenir desconforto para o paciente e

também para os seus familiares.
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8 AVALIACAO DE SINAIS DE DESCONFORTO?

8.1 Dor

Duas escalas devem ser utilizadas para monitorizacdo da dor no ambiente de
UTI/Sala de Reanimacao:

e Escala Analdgica da Dor (EAD)®": comum nos ambientes de UTI, avalia a dor
em pacientes conscientes e cooperativos;

e Escala Comportamental da Dor (ECD, inglés BPS)®: pouco conhecida,
detecta provaveis sinais de dor em pacientes sedados e inconscientes, 0s quais
representam a grande maioria dos pacientes que serdo submetidos a extubacéao
paliativa. Deve ser apresentada e colocada em pratica pelos profissionais da

unidade para a efetiva detec¢édo da dor.
8.2 Agitacao

Pode ser uma das expressdes para a sensacdo de dor ou desconforto respiratdrio,
por isso sua presenca denota necessidade de correcdo de provavel causa de desconforto
ao paciente. A deteccdo e registro da agitacdo deve ser feita por meio da escala de sedacgéo

e agitacdo de Richmond, mais conhecida pela sua abreviagio em inglés, RASS®,
8.3 Desconforto respiratorio

A Respiratory Distress Observation Scale (RODS) é uma escala utilizada
internacionalmente para avaliagdo do desconforto respiratério no ambiente de UTI%,
Ainda sem validagdo para a lingua portuguesa, seu uso é simples e denota sofrimento
respiratdrio, a partir da pontuacdo (0-2) de cada um dos seguintes sinais: frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, inquietacdo, expressdo facial de medo, uso de
musculatura acessoria, respiracao paradoxal, grunhido no final da expiracéo e batimento
de asa de nariz. A pontuacéo total vai de 0 — auséncia de desconforto, até 16, que denota

desconforto gravissimo®.
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9 PREVENCAO E TRATAMENTO DOS POSSIVEIS SINAIS DE
DESCONFORTO ASSOCIADOS A RETIRADA DO TOT

9.1 Cenéario e ambiente

Devido a proximidade da morte, pacientes e familiares devem estar em
ambientes mais agradaveis e receptivos;

O proprio ambiente de UTI e a sala de reanimacdo sdo imprdprios para
despedidas, mas ac¢bes humanas podem ser implantadas para suavizar o
ambiente;

Flexibilidade de horarios de visita, diminuicdo/suspensdo de cabos e
monitores, além de permissdo para rituais religiosos e certa privacidade
durante rituais de despedidas, como colocacdo de biombos ou cortinas,
favorecem o acolhimento e o apoio ao paciente e familiares;

Marcar um horério para a suspensao da VM e retirada do TOT, afim de que

familiares se organizem, caso queiram participar do processo.

9.2 Analgesia

a) Pacientes sedados com Midazolam ou Propofol e/ou com analgesia continua

com Morfina ou Fentanil, caso estejam confortaveis, devem ser continuados;

b) Pacientes virgens de opioides ou sem uso dos mesmos, devem ser iniciados3*:

Morfina de 0,05 a 0,1 mg/kg ou de 2 a 10 mg/dose*!, EV lento, a cada 15
minutos, até analgesia satisfatoria e controle da dispineia;

Fentanil de 1 a 2 mcg/kg ou de 25 a 100 mcg/dose, os bolus devem ser
intervalados a cada 5 minutos até o controle sintomatico;

Manutengdo: Morfina — dose total eficaz para o controle dos sintomas,
administrada em bolus a cada 4h. Se optado por infuséo continua, a dose total
das 24h deve ser diluida em soro fisiolégico e entdo infundida a uma vazéo
que corra em 24h. Fentanil — a dose eficaz na inducdo deve ser mantida em

infusdo continua a cada hora.
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Se 0 paciente j& em uso de opioide e ainda com desconforto, deve-se corrigir a
dose para 25% a mais ou trocar um opioide por outro, mantendo-se a
equivaléncia. Na nossa experiéncia clinica, a Morfina foi mais eficaz no controle
da dispineia em relacéo ao Fentanil;

Na pediatria, a morfina também é a droga escolhida e deve ser administrada como

segue:

e Iniciar com 15 mcg/kg/h, podendo ser ajustada 5 mcg/kg, a cada 5 minutos,
porém evitando-se extrapolar a dose de 30 mcg/kg/h. A infusdo na qual fora
atingido o conforto, deve ser mantida;

e Fentanil também pode ser usada, com doses que variam de 1 a 5 mcg/kg/h,
com ajustes a cada 5 min e mantida em infusdo continua.

Atentar para os sinais de intoxicacdo de opioide: miose pupilar, bradipneia e

sonoléncia excessiva®. Em pacientes que apresentam sinais de intoxicagdo ainda

com desconforto associado, deve-se associar 0s sedativos e considerar a reducao
da dose do opioide, assim que 0 mesmo esteja confortavel;

Pacientes em estados comatosos graves, com fungdes neurolégicas minimas,

exemplo: Escala de Coma de Glasgow > 4, a percepg¢do sensitiva € questionada

e 0 uso de analgésicos e sedativos pode ser futil e acelerar o processo de morte.

Nesses casos, 0 uso preventivo dessas drogas ndo é recomendado e sO deve

iniciado caso o paciente apresente sinais de desconforto®?.

9.3 Sedacao

Em casos de persisténcia do desconforto respiratério com o uso adequado do

opioide, presenca de ansiedade ou desejo de adormecer, deve-se iniciar a sedacao,

de preferéncia com os benzodiazepinicos:

e Midazolam de 1 a 3 mg/dose®*, EV, em bolus, com intervalos de 5 minutos,
até sedacdo adequada;

e A dose de manutencdo em infusdo continua de 1 mg/h, mas os ajustes devem
ser feitos de acordo com os sintomas do paciente, ou seja, se foi necessario
dois bolus em 1h por desconforto, recomenda-se dobrar a vazdo da solugéo

de manutencao.

b) Em pediatria®®, a dose € de 1 a 5 mcg/kg/min, até o conforto da dispineia;
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c) Se aopcdo for o Propofol, caso o paciente ja esteja em uso ou o profissional da
unidade tenha mais experiéncia com o mesmo, deve ser usado da seguinte forma:
e Propofol 1% de 20 a 40 mg/dose, EV lento, titulando com 10 mg a cada 5
minutos, até sedacdo adequada;
e Devem ser mantidos em infusdo continua, com 25% da dose efetiva para a
sedacdo a cada hora;
e Em pacientes idosos ou com disfuncdo renal ou hepéatica, devem ser

consideradas menores doses e maiores intervalos entre os bolus.

Em nenhuma das trés classes de drogas acima descritas, deve haver uma dose teto,
pois mesmo que ocorra instabilidade hemodindmica ou antecipacdo da morte, justifica-se
0 seu uso em doses elevadas até que o paciente esteja confortavel?**4!, Esse mecanismo

é conhecido como o duplo-efeito.

9.4 Bloqueadores neuromusculares

Os blogueadores neuromusculares devem ser desligados antes da extubacédo.
Conforto e analgesia devem ser otimizados com sedativos e opioides??34. A paralisia
provocada pelos curarizantes incapacita o paciente de expressar sinais de desconforto,
como inquietude, taquipneia ou comunicacdo verbal®®. Por essa razdo, estes agentes
devem ser suspensos antes da retirada do suporte ventilatério. Se os efeitos dos agentes
persistirem ap6s a suspensdo do farmaco (que pode circular na corrente sanguinea por
dias, principalmente nos casos de faléncia renal e hepéatica associadas) ou apés
administracdo de antidoto (neostigmina ou atropina), deve ser protelada a suspenséo da

ventilagdo mecanica??42,

9.5 Prevencao do “ruido da morte” e estridor laringeo: deve ser iniciada de 12 a 24h

antes da retirada do TOT

e Suspender ou reduzir cota caldrica a metade para a minima oferta possivel de
aporte hidrico;

e Na necessidade de manutencdo de fluidos parenterais, deixa-los a uma vazéo
maxima de 21 ml/h®**. Na pediatria, a recomendagéo ¢é suspendé-los;
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Congestdo ou anasarca: Furosemida de 40 a 80 mg®*, dividido em duas a trés

doses ao dia. (Pediatria: 1 mg/kg, também dividido em em duas a trés doses);

Secrecgdo pulmonar de moderada a intensa e/ou sialorreia®*:

Escopolamina (20 mg EV de 8/8h até 4/4h);

Atropina colirio SL (de 1 a 2 gt SL de 8/8 ate 6/6h);

Em Pediatria devemos priorizar a Escopolamina, na seguinte posologia: de
0,0625 a 0,125 mg enteral ou SL 4/4 h (de 2 a 12 anos) ou de 0,125 a 0,25 mg
enteral ou SL 4/4 h (> 12 anos)*;

Aspiracdo das vias aéreas inferiores minutos antes da retirada do TOT.

Prevencdo do estridor laringeo pds-extubacéo:

Dexametasona 4 mg EV 6/6h ou Hidrocortisona 100 mg EV 8/8h (na falta da
dexametasona, off label);

Pediatria: Dexametasona 0,5 mg/kg/dose, 4 vezes ao dia, dose méxima de 4
mg/dose);

Uso de ar umidificado entre a desconexdo do VM e a retirada do TOT.
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10 RETIRADA DO SUPORTE VENTILATORIO/TOT

A retirada do suporte ventilatorio pode se dar de duas formas:

a) Desmame terminal, no qual hé reducdo progressiva do suporte ventilatorio, até a
cessacdo do mesmo, via oferta minima da concentracdo de oxigénio (FiO2
ambiente a 21%), presséo de suporte de 0 cmH20 e PEEP de 5 cmH20. O TOT
pode ser mantido com tubo T acoplado, ou retirado ao final do desmame®?;

b) Extubacdo terminal/paliativa, é feita a retirada do TOT ou da méascara de VNI,

geralmente sem desmame prévio dos paramentros ventilatorios’.

N&o existe uma opcao melhor que a outra, mas acredita-se que a manutencéo do
TOT para o paciente e seus familiares seja mais desconfortavel e ndo previna os demais
sinais de desconforto associados & retirada do suporte ventilatério®?. Por isso, é
preconizado o uso de drogas e manobras de pré-retirada do VM para prevenir todos 0s
sintomas e sinais de desconforto expectados nesse procedimento.

O desmame da VMA também pode ser tentado, para parametros minimos
toleraveis pelo paciente, levando-se em conta para avaliacdo dessa tolerancia os sinais
clinicos apresentados pelo paciente, conforme descrito no item “avaliacdo do desconforto
respiratorio”. Pacientes que ndo toleram desmame ou sao dependentes de altos parametros
ventilatorios, principalmente FiO2, sdo expectados a morrerem num menor intervalo de
tempo, apos a retirada da VMA, se comparados aos pacientes neurolégicos em suporte
ventilatorio minimo™.

No dia da retirada do suporte ventilatrio, ha dois momentos principais, descritos

a sequir.

10.1 Seis horas antes

e Ambiente e monitorizacao:
e Desligar monitores e alarmes que tornam o ambiente ruidoso;
e Retirar cabos e manguitos que possam causar desconforto ao paciente;

e Permitir a presenca dos familiares para despedidas e oragoes;
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e Tentar manter o ambiente o mais privado e confortavel possivel, até mesmo
com a presenca de itens pessoais do paciente, caso isso 0 deixe mais
confortavel e familiarizado com o ambiente;

e Permitir a presenca de lideres religiosos e a realizacdo de rituais, conforme as
demandas apresentadas pelo paciente ou seus familiares (em respeito a
Constituicdo Federal de 1988)%¢;

e Reunir a equipe e ajustar os ultimos detalhes, retirar davidas e esclarecer aos
que ndo participaram do planejamento terapéutico do que se trata o
procedimento e o que devera ser feito na deteccdo de sinais de desconforto
ou do ébito do paciente.

Dietas e fluidos:

e Devem ser suspensos>**;

e SO devem retornar, caso paciente sobreviva e ndo tenha sido discutido sua

retirada previamente, quando o paciente esteja confortavel e estavel.

10.2 Trinta minutos antes: reavaliacdo e prevencao

a)

b)

d)

Apds os ajustes na VMA para o suporte minimo toleravel pelo paciente, deve-se,
nesse momento, reprogramar o ventilador para os valores minimos, semelhante
aqueles empregados para o Teste de Respira¢do Espontanea (TRE), com FiO2
entre 21%, PEEP de 5 cmHg® e PS de 7 cmH20%;

Se ainda congesto: administrar de 250 a 500 mg de furosemida em 1h3*;
Recomenda-se administrar uma nova dose de Escopolamina (20 mg EV) para
prevencéo do ruido da morte, além de uma nova dose de Dexametasona 4 mg EV
para prevencao do estridor laringeo;

Na Pediatria, se ainda houver sinais de congestéo ou secre¢éo, a Furosemida pode
ser repetida com a dose maxima de 1 mg/kg em bolus, a Escopolamina e a
Dexametasona em dose extra, conforme recomendado acima;

Deixar disponivel a beira do leito possiveis drogas que poderdo ser usadas
(Midazolam, Morfina, Furosemida, Dexametasona, Escopolamina) ja preparadas
em seringas para possivel administracdo de urgéncia, em caso de recorréncia ou

aparecimento desses sintomas.
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10.3 Retirada da VMA/TOT

a)

Como as equipes das unidades sdo inexperientes com o0 processo de extubacdo
paliativa, a presenca de familiares durante o procedimento nédo é aconselhavel,
apenas caso a equipe sinta-se confortdvel e a familia deseje acompanhar o
processo;

Checar o desligamento de monitores;

Desconexdo da VMA e acoplamento ao ar umidificado, via tubo T;

Aspiracdo das vias aéreas inferiores;

Retirada do TOT e colocacdo de mascara de ar umidificado, sem suporte O2;
Em casos de ocorréncia do estridor laringeo, apesar do uso preventivo do
corticoide, a Epinefrina Racémica, via inalatdria, pode ser usada®*“?: de 3a 5 ml,

via nebulizagdo e manutengdo da Dexametasona, por mais 24h.

Em todo o processo de desmame e retirada de suporte, deve-se fazer os ajustes

necessarios na analgesia e sedacao para correcdo dos possiveis sinais de desconforto. A

vigilancia desses sinais a beira leito é prioridade e eles ndo devem ser menosprezados,

caso ajustes ja tenham sido feitos e o paciente continue desconfortavel. A titulacdo das

drogas pode ser realizada a cada hora ou até mesmo em intervalos menores, além da

administracdo dos sintomaticos que também devem ser realizadas, conforme demanda.
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11 FLUXO DO PACIENTE POS-EXTUBACAO PALIATIVA

De acordo com a patologia de base, o tempo entre a retirada do suporte ventilatorio
e 0 Obito varia grandemente, com registros de até 25% dos casos de extubacéo paliativa
receberem alta hospitalar, principalmente em centros de referéncia®. Devido a essa
variacdo, ndo ha um tempo predeterminado para a manutencdo ou transferéncia do
paciente, caso 0 mesmo sobreviva as primeiras horas.

A transferéncia entre unidades sé devera ser feita, apds a estabilizacdo clinica e o
conforto do paciente. Em pacientes hemodinamicamente instaveis, com fracos sinais de
processo ativo de morte, a transferéncia ndo deve ser autorizada, pois a ocorréncia do
Obito durante ou logo ap0s o transporte € uma possibilidade, o que pode ocasionar um
sofrimento desnecessario, além de possivel conflito entre as equipes de saude (da UTI e
da unidade de internamento), devido as questdes burocréaticas e de funcionamento dos
setores.

No IMIP, existe uma unidade de internamento especializada em cuidados
paliativos, por isso os pacientes adultos que sobrevivem as primeiras horas pos-extubacao
paliativa e encontram-se estaveis, devem ser transferidos para essa unidade. Ja em
pacientes pediatricos, esses devem ser transferidos a unidade de internamento da pediatria
geral, onde a equipe devera estar preparada para receber o pequeno paciente e seus
familiares, devendo manter a priorizacao do conforto e a humanizacao dos cuidados, com
enfoque na comunicagdo efetiva e educacdo continuada da unidade que ir& receber o
paciente em estagio terminal da doenca e com alto risco de 6bito.

E de extrema importancia que haja uma rotina de vigilancia e de monitorizago
de sinais e de sintomas de desconforto, nas unidades de internamento que recebem o0s
pacientes, ap0s a extubacdo paliativa, para garantir controle absoluto desses sintomas,
além do acolhimento dos familiares, garantindo assim a ordem de ndo reintubar o
paciente, em caso de descompensacao clinica ou sintomatoldgica.

Manter os cuidados paliativos de forma integral, mesmo no ambiente intensivo,
no caso de pacientes que forem mantidos na UTI, com flexibilizac&o dos horarios para
acompanhantes do paciente, focando na espiritualidade, apoio psicoldgico e um ambiente

favoravel para despedidas, sem esquecer do bem-estar do paciente e dos seus familiares.
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ANEXO 1 — Avaliagdo da Funcionalidade

ESCALA DE DESEMPENHD DE KARNDFSKY =

Capaz de manter a atividade
normal e o trabalho. Nenhum
cuidado especial necessario

100% Menhuma queixa, auséncia de
evidéncia da doenca

90% Capaz de levar vida normal, poucos
sinais ou sintomas da doenca

80% Alguns sinais ou sintomas da doenca
com o esforgo

Incapaz de trabalhar. Capaz de
viver em casa, cuidados para

a maioria das necessidades
pessoais. Quantidade varidvel de
assisténcia necessdria

70% Capaz de cuidar de si mesmo.
Incapaz de levar suas atividades normais
ou de exercer trabalho ativo

60% MNecessita de assisténcia ocasional,
mas ainda é capaz de realizar a maioria
das suas atividades

50% Requer consideravel assisténcia e
cuidados médicos frequentes

Incapaz de cuidar de si mesmo.
Requer cuidados de uma
instituicao ou hospital. Doenca
pode progredir rapidamente

40% Incapaz requer cuidados e
assisténcias especiais

30% Muito incapaz, indicada
hospitalizagao, apesar da morte nao ser
iminente

20% Muito debilitado requer
hospitalizagdo, medidas ou tratamento de
suporte

10% Moribundo, processos letais
progredindo rapidamente

0% Morte

Fonte: Gomes RHS, Santos RS. Avaliacdo da capacidade e comprometimento
funcional em pacientes traqueotomizados de um hospital publico de Curitiba. Rev

CEFAC. 2016; 18 (1): pp.120-128.



Palliative Performance Status (PPS)

Ativid Nivel d
% | Deambulacao s t“." aoee Autocuidado | Ingestdo Ne.. %
evidéncia de doenca consciéncia
100 Completa " r:lorrnal, ik Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
90 Completa !\l(frm.al, i e Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
80 Completa Corn‘esfprq:o, slguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Incapaz para o Néiialsii
70 Reduzida trabalho, alguma Completo ; Completo
S reduzida
evidéncia de doenca
; Completo
Incapaz e redbzar Assisténcia | Normal ou ou com
60 Reduzida hobbies, doenca ; ; :
R : ocasional reduzida | periodos de
significativa 5
confusao
Incapacitado para COMNECD
Sentado ou P P Assisténcia | Normal ou ou com
50 . qualquer trabalho, SR : ;
deitado consideravel | reduzida | periodos de
doenca extensa s
confusdo
Assisténcia EOMNEC
Normal ou ou com
40 Acamado ldem quase : .
reduzida | periodos de
completa P
confusao
Completo
30 Acamado ldem Depenasnct Reduzida QU
completa periodos de
confusao
Ingestao Campicto
R ou com
20 Acamado ldem Idem limitada a ;
periodos de
colheradas 5
confusdo
10 Aamade {daim idais Cuidados | Confuso ou
com a boca| em coma
0 Morte - - - -

Fonte: Carvalho RT, Parsons HA, organizadore. Manual de Cuidados Paliativos ANCP. 2.

ed. Sdo Paulo: Acadmia Nacional de Cuidados Paliativos; 2012.
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Escala de Estadiamento de Avaliagdo Funcional (FAST)

Estdgio Carocteristicos
1 Fungdes normars

Diagndstico
Adulto normal

Difsculdade subgetive pars encontrar
vocabuldno ou objetos

deso normal

Dificuldades em atividades profissionals
complexas @ relagdes scoais [por exemplo:
BAGUECEr COMPromissos, perder-se am locals
meanos conhecidos)

DA incipiente

Difsculdades pars cumprnie tarefas cotidianas
1 complexss como fazer compeas, culdar de
finangas ou planejar um admoco de familia

DA leye

Difsculdades pars cumprnir tarefas cotidianas
5 smples como ascolher 8 roups, Nests fass o
Pes50a |a @ dependente.

DA moderada

Procisa de ajuda para cumprir tarefas fisicas
_simples com vestir-se
8 Requerajucaparatomarbanho =~
6 C Requer ajuds paes ativadades mecanicas do
0 Incontinéness urineis
E Incontinéncs fecal

OA moderada 8
grave

AFdarestrita = = =~ =20

8 Vocabuldrio imteligivel

€ Perdadacapacidadedeandar
7 D Perda da capacidade de senti-se na cama

£ Perda da capacidade de sorme

Y Perda da capacidade de mantes s cabegs erety

DA grave

Fonte: Martinelli J. Fases da deméncia grave na doenca de
Alzheimer. 2007. Disponivel em: https://idosos.com.br/fases-da-

demencia-grave/
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Escala Performance de Lansy

Escore de Lansky Avaliagao da Performance

100 Totalmente ativa, normal
90 Pequena restricio em atividade fisica extenuante
80 Altiva, mas se cansa mais rapidamente
70 Maior restric3o nas atividades recreativas e menor tempo gasto
nestas atividades
60 Levanta-se e anda, mas brinca ativamente o minimo; brinca em
repouso
50 Veste-se mas permanece deitada a maior parte do tempo, sem brincar
ativamente, mas é capaz de participar em todas as atividades e de jogos em
repouso
40 Maior para do tempo na cama, brinca em repouso
30 Na cama, necessita de auxilio, mesmo para brincar em repouso
20 Frequentemente dormindo; o brincar esta totalmente restrito a jogos
muito passivos
10 Nao brinca, ndo sai da cama
0 Arresponsivo

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria.Cuidados paliativos pediétricos: que sdo e qual sua importancia?
Cuidando da crianga em todos 0os momentos. Sdo Paulo: SBP; 2017.



ANEXO 2 — Avaliagdo da Dor

Escala Visual Analogica

Sem Dor Dor Maxima

Fonte: Brasil. Ministério da Salde. Direc¢do-Geral da Saude. Circular Normativa n® 9/DGCG de
14/6/2003.

Escala Comportamental de dor (BPS)

Item Descricéo Escore
Expressao facial Relaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo, abaixa a 9
sobrancelha)
Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos) 3
Faz careta: presenca de sulco perilabial, testa
franzida e pélpebra:s ocluidas ¢
Membros superiores  Sem movimento 1
Com flexao parcial 2
Com flexao total e flexao de dedos 3
Com retracao permanente: totalmente contraido 4
Adaptacao a Tolera movimentos I
ventilagao mecanica Tosse com movimentos i
Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilacdo mecanica 4
Total

Fonte: Traducdo e adaptacdo da versdo portuguesa (Brasil) da escala de dor
Behavioural Pain Scale (2014).



ANEXO 3 — Avaliacéo da Agitacédo

Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

56

Pontas  Termo Descrigao

+ 4 Combatig Clararmente cormbativa, violento, representanda risco para a equipe

+3 Muito agitado Puxa & rernove twbos ou catateas, agressive varbalmeante

+ 2 Agitado Maovimentos desapropriados frequentes, briga com o wentilador

+1 Inquieto Apresonta movirmentos, mas que ndo sio agressvos ou vigonoses

0 Alarta g calmo

-1 Sonalenta Adorrmecida, mas acorda ao ser chamado {estimulo verbal) & mantém os olbos abartos por mais de 10 segundes
-2 Sedacao lave Despertar pracoce a0 astimul verbal, mantédm contato visual par menos de 10 segundos

-3 Sedacdo maderada Mavimentagio au abertura ocular ao estimulo verbal (mas sam contata visual)

-4 Sedacdo intensa Sem resposta ap sar charmado pelo nome, mas apresenta movimentagio ou abertura ocular a0 toque (estimulo fisico)
-5 Mo desparta Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

Fonte: Faria RSB, Moreno RP. Delirium na unidade de cuidados intensivos: uma realidade
subdiagnosticada Rev. bras. ter. intensiva. 2013; 25 (2): 137-47




ANEXO 4 — Avaliagdo do Desconforto Respiratdrio

Respiratory Distress Observation Scale® (Margaret L. Campbel, PhD, RN 2118/08)

muscles tense, brow

furrowed, mouth open, teeth

together

Variable 0 points 1 point 2 points Total
Heart rate per <90 beats | 90-109 beats 2110 beats

minute

Respiratory rate per | 18 19-30 breaths >30 breaths

minute breaths

Restlessness: non- None Occasional, slight Frequent movements
purposeful movements

movements

Paradoxical None Present

breathing pattern:

abdomen moves in

on inspiration

Accessory muscle None Slight rise Pronounced rise

use: rise in clavicle

during inspiration

Grunting at end- None Present

expiration: guttural

sound

Nasal flaring: None Present

involuntary

movement of nares

Look of fear None Eyes wide open, facial

Total

57

Instruction for use:
1. RDOS is not a substitute for

patient self-report if able.

. RDOS is an adult

assessment tool

. RDOS cannot be used when

the patient is paralyzed with
a neuromuscular blocking
agent.

. Count respiratory and heart

rates for one-minute;
auscultate if necessary.

. Grunting may be audible with

intubated patients on
auscultation
Fearful facial expressions

Fonte: Campbell ML, Templin T, Walch J. A respiratory distress observation scale for patients unable to
self-report dyspnea. J Palliat Med. 2010; 13 (3): 285-90.
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APENDICE V - Protocolo de Extubag&o Paliativa do IMIP - Versio
simplificada

Protocolo de Extubagao Paliativa do IMIP - Versao simplificada

1. Objetivo

Direcionar a equipe de UTI quanto a realizacdo da extubacdo paliativa, além da retirada
das demais medidas de suporte avancado a vida, em pacientes graves e em estagio terminal de
doenca, onde a restauracdo da saude ndo é mais possivel e todo o arsenal terapéutico curativo
ja foi esgotado e sua manutengdo se torna uma terapia futil. Desse modo, a suspensao de tais
medidas permite a evolucdo natural da doenca com o seu mecanismo de morte, além de reduzir
a carga de sofrimento e desconforto biopsicossocial sentido pelo paciente e seus familiares.

2. Quando pensar em extubac3o paliativa / suspensdo de suporte avang¢ado a vida'?

2.1 Doengas cronicas em fase avangada

2.2 Status funcional prévio ao adoecimento comprometido
- KPS ou PPS < 40%
- Lansky < 40% (pediatria)?
- FAST >= 6A

2.3 Desnutrigdo grave ou caquexia

2.4 Progressao da doenca apesar do tratamento instituido;

2.5 Reversibilidade pode levar a um sofrimento inapropriado;

2.6 Presenca de fatores de mau progndstico:
- Choque refratario;
- Piora clinica apesar otimizacdo terapéutica;
- N3o tolera o desmame dos tratamentos invasivos;

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

2.8 Tempo prolongado de ventilagdo mecéanica, falha na tentativa de desmame ou
extubacdo convencional.

2.9 Faléncia multiorganica;

2.10 Candidatos a suspensao de suporte ventilatério com possibilidade consequente
de 6bito.
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3. Como devemos abordar paciente ou familiares?

3.1 Equipe multidisciplinar dever estar segura de que a suspensdo do suporte é uma opgao
terapéutica a ser oferecida ao doente e ou seus familiares, ja que a recuperagao da sua
saude ndo é mais possivel®.

3.2 Manter um canal de comunicacdo aberto entre equipe e familiares, com atualizacao
frequente e clara sobre a real situa¢do de saude do doente, com esclarecimentos quanto
aos diagndsticos, progndstico expectado e planejamento terapéutico®.

3.3 Pacientes despertos e orientados devem ser consultados se desejam participar do
processo de tomada de decisdo®, apds controle efetivo dos sintomas de desconforto e
descartado indicios de depress3o ou ideac3o suicida®.

3.4 Pacientes, se conscientes e aptos, e familiares devem ser explanados sobre a op¢do de
interrupcdo / suspensdo dos suportes mantenedores de vida, como se da o processo de
retirada e quais os resultados esperados apds a suspensdo dos mesmos’. Tal abordagem
deve ser realizada apds entendimento claro do quadro de saude do doente e o
progndstico expectado.

3.5 Assegurar-lhes que o procedimento é legal, dentro da regulamentac¢do do CFM?® e das
orientacbes do CEM® e que ndo pode ser entendida como eutanasia’®, ou seja,
antecipacdo da morte por compaixao.

3.6 Toda reunido ou visita na qual aborda-se o tema e/ou defina-se sobre a suspensdo dos
suportes mantenedores de vida deve ser registrada em prontudrio, de forma legivel e
objetiva, descrevendo o nome e grau de parentesco dos participantes e discriminacado
dos itens que serdo retirados, além das novas medidas de conforto que serdo adotadas.

3.7 Deve ser realizada pelo menos 2 reunides acerca do tema com a participagdo de um
médico da equipe ou assistente, um profissional da equipe de cuidados paliativos
(residente ou preceptor médico), um profissional da equipe multidisciplinar, além de
residentes ou académicos que estejam estagiando na unidade, como forma de
complementar a formacdo dos mesmos.

* Davidas: Consultar itens 5.0 e 6.0 do Protocolo completo

4. Se optamos por extubagao paliativa, quais outros tratamentos devem também ser
suspensos!1??

4.1 Terapia de Substituicao Renal
4.2 Suporte Vasopressor
4.3 Hemoderivados
4.4 Antibioticos de largo espectro
4.5 Testes laboratoriais e exames diagndsticos
4.6 Fluidos intravenosos e Dieta artificial (enteral ou parenteral)
4.7 Cardiodesfibrilador implantavel
4.8 Monitorizagdo hemodinamica e eletrocardiografica
* Duavidas: Consultar item 7.0 do Protocolo completo
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Monitoriza¢ao sinais de desconforto

Dor:
- Paciente sem sedac3o: Escala Analdgica da Dor (EAD)
- Pacientes sob sedacdo: Escala Comportamental da Dor (BPS, sigla em inglés)'

5.2 Agitac3o: Escala de Agitacdo e Sedac¢do de Richmond (RASS, sigla em inglés)?®

5.3 Desconforto respiratério: Respiratory Distress Observation Scale (RODS)®, com sinais de
desconforto através dos seguintes achados: Taquicardia, taquipneia, inquietacdo no leito,
expressao facial de medo, uso da musculatura acesséria, respira¢do paradoxal, grunhido ao final
da expiracdo, batimento de asa de nariz.

6.

6.1

6.2

6.3

Prevencdo e tratamento dos sinais de desconforto — preferencialmente deve ser
iniciada 24 horas antes da Retirada do TOT

Cendrio e ambiente:

Tentar individualizar o maximo possivel o ambiente, permitir visitas estendidas e reduzir
o ruido de alarmes e monitores.

Marcar um horario para a suspensao da VM e retirada do TOT, afim de que familiares
se organizem para realizacdo de rituais religiosos e de despedidas.

Iniciar ou otimizar analgesia:

Virgens de opidide: Morfina 0,05 — 0,1mg/Kg ou 2-10mg/dose'’, EV, lento, a cada 15
minutos, até analgesia satisfatoria e controle da dispnéia.

Manutencdo: dose total que foi eficaz para o controle dos sintomas, administrada em
bolus a cada 4 horas. Se optado por infusdo continua, a dose total das 24h deve ser
diluida em soro fisioldgico e entdo infundida a uma vazao que corra em 24h.

Se paciente ja em uso de opidide e ainda com desconforto, deve-se corrigir a dose para
25% a mais ou trocar um opidide por outro, mantendo-se a equivaléncia. Na nossa
experiéncia clinica, a morfina foi mais eficaz no controle da dispneia em relagdo ao
fentanil.

Na pediatria'®: Morfina - iniciar com 15 mcg/kg/hora, podendo ser ajustada 5mcg/kg a
cada 5 minutos, porém evitando-se extrapolar a dose de 30mcg/kg/h. Infusdo na qual
fora atingida o conforto, deve ser mantida.

Sinais de intoxica¢3do de opidide®: Miose pupilar, bradipnéia e sonoléncia excessiva. Em
pacientes que apresentem sinais de intoxicacdo ainda com desconforto associado,
devemos associar os sedativos e considerar reducdo da dose do opidide assim que o
mesmo esteja confortavel.

Sedacao:

Midazolam1-3mg/dose®, EV, em bolus, com intervalos de 5 minutos, até sedacio
adequada.

A dose de manutenc¢do em infusdo continua 1mg/hora, mas os ajustes devem ser feitos
de acordo com os sintomas do paciente, ou seja, se foi necessario dois bolus em 1 hora
por desconforto, recomenda-se dobrar a vazao da solugdo de manutencao.

Em pediatria®®, a dose é de 1-5mcg/kg/min, até conforto da dispneia.
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Em nenhuma das drogas acima descritas deve haver uma dose teto, mesmo que haja
sinais de efeitos depressivos, pois o alvo terapéutico é o conforto, mesmo que acelere
o processo de morte, efeito conhecido como duplo efeito.

6.4 Blogueio Neuromuscular:

6.5 Prevencdo do “ruido da morte” e estridor laringeo

7.2

Deve ser suspenso e a sedac3o otimizada com os benzodiazepinicos?®?..

Em casos de n3o suspens3o, a extubacdo paliativa dever ser adiada ou suspensa?2.
20,23

Suspensdo de fluidos intravenosos e dieta artificial.

Congestdo ou anasarca — Furosemida 40-80mg dividido em 2-3 doses ao dia.

- Pediatria: 1mg/kg, também dividido em 2 a 3 doses

Secre¢do pulmonar moderada a intensa e/ou sialorréia: Escopolamina (20mg EV de
8/8h até 4/4h); Atropina colirio SL (1-2gt SL de 8/8 até 6/6h);

- Pediatria: Priorizar a escopolamina: 0.0625—0.125 mg enteral ou SL 4/4 h (2-12 anos)
ou 0.125-0.25 mg enteral ou SL 4/4 h (>12 anos).

Aspiracdo das vias aéreas inferiores minutos antes da retirada do TOT.

Estridor pds-extubagdo: Dexametasona 4mg EV 6/6h ou Hidrocortisona 100mg EV 8/8h
(na falta da dexametasona, off label); Uso de ar umidificado entre a desconexdo da VM
e a retirada do TOT.

- Pediatria: Dexametasona 0,5mg/kg/dose, dose maxima 4mg/dose, 4x ao dia.

* Duavidas: Consultar item 9.0 do Protocolo completo

Retirada VM/TOT

6h antes - Preparar o ambiente:

Desligar monitores e alarmes que tornam o ambiente ruidoso;

Retirar cabos e manguitos que possam estar causando desconforto ao paciente;
Permitir a presenca dos familiares para despedidas e oragbes, além de realizacdo de
rituais e presenca de lideres religiosos.

Tentar manter o ambiente o mais privado e confortavel possivel, até mesmo com a
presenca de itens pessoais do paciente, caso isso o deixe mais confortdvel e
familiarizado com o ambiente.

Relna a equipe e ajuste ultimos detalhes, retire duvidas e esclare¢a aos que ndo
participaram do planejamento terapéutico do que se trata o procedimento e o que
deve ser feito na deteccdo de sinais de desconforto ou do ébito do enfermo.

Dietas e fluidos intravenosos, se ainda presentes, devem ser desligados.

30 minutos antes— Reavaliagdo e prevengao:

Programar o ventilador para valores minimos de suporte, com FiO2 entre 21%, PEEP de
5 cmHg e PS de 7 cmH20.

Se ainda congesto: Administrar até 250-500mg de furosemida em uma hora®’;

Nova dose de escopolamina (20mg EV) para prevencgdo do ruido da morte;

Nova dose de dexametasona 4mg EV para prevencdo do estridor laringeo.
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- Na pediatria, se ainda houver sinais de congestdo ou secrecdo, a furosemida pode ser
repetida com a dose maxima de 1mg/kg em bolus; escopolamina em dose extra,
conforme recomendado acima e dexametasona 0,5mg/kg/dose.

Deixar a beira do leito drogas para correcdo de possiveis sinais de desconforto (morfina,
escopolamina, furosemida, dexametasona) ou otimizacdo da seda¢do (midazolam) ja
preparadas em seringas para possivel administracdo de urgéncia em caso de
recorréncia ou aparecimento dos sintomas de desconforto.

Retirada da VM / TOT

Como as equipes das unidades sdo inexperientes com o processo de extubacao

paliativa, a presenca de familiares durante o procedimento ndo é aconselhdvel, apenas
caso a equipe sinta-se confortdvel e a familia queira acompanhar o processo.
Desconexdo da VM e acoplamento ao ar umidificado via tubo T

Aspiracao das Vias aéreas inferiores

Retirada do TOT e colocacdo de mascara ar umidificado, sem suporte O2.

Em casos de ocorréncia do estridor laringeo, epinefrina via inalatdria®! e manter uso da
dexametasona nas proximas 24h.

* Duavidas: Consultar itens10.0do Protocolo completo.

Fluxo do paciente apds extubagdo paliativa

Em casos de instabilidade e risco de morte durante o transporte, esse devera
permanecer na UTI ou na emergéncia. Deverd haver flexibilizagdo e extensdo dos
horarios de visita afim de permitir maior acolhimento ao paciente e seus familiares.
Se estavel, e confortavel, deverd ser transferido a unidade de internamento, apds
planejamento e comunica¢do adequada inter-unidades para manutencdo da linha de
cuidados e acolhimento do paciente e familiares em processo de sofrimento.

Na unidade de internamento, assim como se permanéncia na UTl ou Sala de
reanimacdo, a equipe devera ficar atenta a qualquer sinal de desconforto respiratdério
ou algico, com a corre¢do imediata.

A extubacao paliativa deve ser uma opcéo e ndo uma obrigacdo. Nao deve ser pensada
no sentido de liberar leitos ou restringir custos. O objetivo maior deve ser sempre a
proporcionalidade do cuidado, a permissao do seguimento da histéria natural daquela
doenca e o acolhimento do mecanismo de morte relacionado. Como objetivo final a
integralidade do cuidado visando a morte digna e o acolhimento dos familiares.

Zilda Cavalcanti
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APENDICE VI -Critérios a serem julgados pelos juizes especialistas: “Protocolo de Extubag¢ao Paliativa do IMIP” —

Versdao Completa

Critérios a serem julgados pelos juizes especialistas:

“Protocolo de Extubagdo Paliativa do IMIP” — Versdo Completa

Nome Juiz-especialista:

Marque com um “X” a coluna de acordo com o grau de concordancia de Likert:

1. Objetivos 3 - Nem

Concordo Concordo Concordo

Plenamente Nem

Discordo

1.1 Os objetivos sdo Claros

1.2 Estdo coerentes com o contetdo apresentado

1.3 Pode circular no meio cientifico tanto na area de

cuidados paliativos quanto na medicina intensiva

1.4 Atende aos objetivos dos cuidados paliativos

1-

Discordo Discordo

Plenamente

Sugestdes: Em caso de ndo concordancia (notas 1-3), sinalize o item em discordancia e dé sugestdes para melhorias no protocolo.



2. Conteuido Concordo Concordo Ne Discordo Discordo

Plenamente Concordo Plenamente

Nem
Discordo
2.2 E atualizado e contém informacdes corretas (fontes e

referéncias)

2.3 Os textos sdo de facil leitura

2.4 O estilo de redacao estd compativel com o nivel do

publico-alvo proposto
2.5 As informagdes séo bem estruturadas em concordancia

com a ortografia

2.6 O Tamanho do titulo e os topicos estdo adequados

Sugestdes: Em caso de ndo concordancia (notas 1-3), sinalize o item em discordancia e dé sugestdes para melhorias no protocolo.
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3. Relevancia Concordo  Concordo Ne Discordo Discordo

Plenamente Concordo Plenamente

Nem
Discordo
3.1 Os itens abrangem aspectos importantes que devem
ser reforcados

3.2 O protocolo propde ao leitor adquirir conhecimento

quanto as técnicas de tomada de deciséo,

comunicacgdo, monitorizacdo e conducédo dos temas
abordados?

3.3 Estar adequado para ser utilizado pelos residentes,
profissionais médicos e multidisciplinares que

assistem os pacientes em cuidados de fim de vida?

Sugestdes: Em caso de ndo concordancia (notas 1-3), sinalize o item em discordancia e dé sugestdes para melhorias no protocolo.
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APENDICE VII - Critérios a serem julgados pelos juizes especialistas: “Protocolo de Extubacio Paliativa do
IMIP” — Versao Simplificada

Critérios a serem julgados pelos juizes especialistas:

“Protocolo de Extubagao Paliativa do IMIP” — Versao Simplificada

Nome Juiz-especialista:

Marque com um “X” a coluna de acordo com o grau de concordancia de Likert:

1. Objetivos 3 - Nem 1-
Concordo Concordo Concordo Discordo Discordo
Plenamente Nem Plenamente

Discordo

1.1 Os objetivos sao Claros

1.2 Estédo coerentes com o contetido apresentado

1.3 Pode circular no meio cientifico tanto na area de

cuidados paliativos quanto na medicina intensiva

1.4 Atende aos objetivos dos cuidados paliativos

Sugestdes: Em caso de ndo concordancia (notas 1-3), sinalize o item em discordancia e dé sugestdes para melhorias no protocolo.




2. Conteuido Concordo Concordo Ne Discordo Discordo

Plenamente Concordo Plenamente

Nem
Discordo
2.2 E atualizado e contém informacdes corretas (fontes e

referéncias)

2.3 Os textos sdo de facil leitura

2.4 O estilo de redacao estd compativel com o nivel do

publico-alvo proposto
2.5 As informagdes séo bem estruturadas em concordancia

com a ortografia

2.6 O Tamanho do titulo e os topicos estdo adequados

Sugestdes: Em caso de ndo concordancia (notas 1-3), sinalize o item em discordancia e dé sugestdes para melhorias no protocolo.
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3. Relevancia Concordo  Concordo Ne Discordo Discordo

Plenamente Concordo Plenamente

Nem
Discordo
3.1 Os itens abrangem aspectos importantes que devem
ser reforcados

3.2 O protocolo propde ao leitor adquirir conhecimento

quanto as técnicas de tomada de deciséo,

comunicacgdo, monitorizacdo e conducédo dos temas
abordados?

3.3 Estar adequado para ser utilizado pelos residentes,
profissionais médicos e multidisciplinares que

assistem os pacientes em cuidados de fim de vida?

Sugestdes: Em caso de ndo concordancia (notas 1-3), sinalize o item em discordancia e dé sugestdes para melhorias no protocolo.
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ANEXO | - Parecer Consubstanciado do CEP

INSTITUTO DE MEDICINA
ﬁ INTEGRAL PROFESSOR W
I IP FERNANDO FIGUEIRA -
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: Elaborag3o e Validagio de Protocolo Institucional de Extubagde Paliativa do IMIP
Pesquisador: Flavia Augusta de Orange

Area Tematica:

Versao: 2

CAAF- 0242T7818.6.0000.5201

Instituigao Proponents: Instfiuto de Medicing Integral Professor Femando Figueira - IMIP/PE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MNomero do Parecer: 3.174.577

Apresentagao do Projeto:

Atendimento a pendéncia do projeto de mestrado profissional infindado "ELABORACAD E VALIDACAC DE
PROTOCOLO INSTITUCIONAL DE EXTUBACAC PALIATIVA DO IMIF". Com o avango da medicina e o
uso cada vez mais frequente de tecnologias e maquinas na constante luta contra as doengas & a morte, a
expectativa de vida da populagic aumenta a cada dia e as doengas cronicas conseguem ser controladas
por mais ternpo. A medicing por vezes consegue evitar a morte, mas & imposio ao enfermo uma qualidade
de vida questionavel e o ato de viver deixa de ser natural e da lugar a magquinas, como a respiracio atraves
de aparelhos, longos ntemamentos hospitalares e sociabilizagdo com o mundo em volta restrito as paredes
de um quarto. A morte, que & um evento certo na vida de qualquer individuo, & encarada como tabu e o
principio da sacralidade de vida supera o da qualidade de vida, o que na maiora dos casos n@o condiz com
o dessjo do pacients. No contexto de wma enfermidade aguda e ameagadora de morte, devemos fazer uso
de todo o aparato tecnologico que tvermos acesso para tentar recuperar a saude do doente. Porém em
casos de nao reversibilidade & quando a morte ou uma vida ligada a aparelhos sao os desfechos
expectados. a retirada do suporte avangado a vida deve ser considerada £ a0 pacents & permitido mormer
oU Viver com o minimo de dignidade possivel. Em decorréncia do alto nimers de pacientes terminais que
mormem todos os dias nas UTls e nas emergéncias dinicas dos hospitais publicos do pais, o estudo do
cuidado de final de wida nesse cenano & uma necessidade que se faz presente. A criagdo de nstrumentos
que auxiliem na condugio desses casos e otimizam

Enderegn:  Fua tos Cosihos, 300
Balme:  Boa Visk CEP: sp.pv0-S0z
UF: FE Munioipla: RECIFE

Telefons: (8121224756 Fax: (121224782 E-mall: comBsdesSosflimip.org . br
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a utilizagdo dos leitos de suporte avancado a vida também se justifica e & o que se propde o presente
estudo. E estudo metodoldgico realizado pela equipe de cuidados paliativos do IMIP, em conjunto com
especialistas das unidades de suporte avangade 3 vida, UTls e sala de reanimagdo do SPA e da
emergéncia pediatrica.0 desenvolvimento sera em trés etapas: Elaboragdo do conteddo levando em
consideracio as melhores evidéncias dispeniveis, discussao das principais condutas frente a um grupo de
consenso & validagao do conteldo do protocolo atraves de analise de juizes-especialistas. O estudo sera
desenvolvido no periodo compreendido entre 01 de Janeino a 30 de junho de 2018

Objetive da Pesquisa:

Segundo o pesquisador, o cbjetive geral & “Elaborar e validar um protocole de Extubacio Paliativa do IMIP
que seja capaz de fomecer subsidio tecnico-pratico para sua condugSo deste procedimento nas UTls adulto,
pediatrica e neonatal, além do SPA e emergéncia pediatrica do IMIP de forma segura e uniformizada,
respalda na literatura nacional e intemacional sobre o assunto, respeitando a regulamentacio da CFM e as
orientagdes do CEM.”

s objetives especificos s5o:

" - Elaboragdo do conteddo levando em consideragao as melhores evidéncias disponiveis

- Discuss3o das prncipais condutas frente a um grupo de consenso

- Validac3o do contelido do protocolo através de andlise de juizes-especialistas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos apresentados: “Por envolver seres humanos. os juizes-especialistas, ha um risco minimo no Nosso
estude. por constrangimento aos participantes (juizes-especialistas), na fase de validagao do conteddo do
protocolo, ao avaliar o conteddo e propor modificagbes, caso discorde do material. Esse risco serd
mimimizado através da confidencialidade dos enwolvidos, mantendo-se total sigilo dos resultados, os quais
ficarao disponiveis apenas a equipe responsavel pelo estudo.

Qutro possivel risco aos membros participantes da pesquisa € a perda de tempo para apreciagao e posterior
avaliagdo do material a ser validado, o qual serd minimizado com a disponibilizagdo de um prazo mais
armplo para o refomo das repostas, de acondo com as demandas de cada juiz-especialista, ja que 5= rata de
aubondades nacionais em Cuidados Paliativos e possuem uma agenda de compromissas locais & nacionais
atribulada. Além disso, o pronto atendimento dos pesquisadones envolvidos para refirada de dividas & envio
de material conforme necessidades dos juizes-especialistas.

Em relagio a perda do banco de dados, também o risco & minimo pelo fato de a troca de

Enderego:  Fua dos Cosihos, 300
Ealrmo:  Eoa Wista CEP: cpp70-s02

WF: FE Munioiplo: RECIFE

Talelone: (5121224758 Fax: [B1E122-47E2 E-mall: comBsdesScalimiporg br
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informagdes serem wia e-mails, os quais s3o salves instantaneamente. Para agueles juzes-especialistas
que requeiram matenal enwiado via comeio, solicitaremos que sejam realizadas copias dos documentos apos
conclusde da avaliagio, as quais serdo enviadas no lugar dos documentos originais, que ficario aos
cuidados dos juizes-especialistas.”

Beneficios apresentados:

"Por s tratar de um instrumento para a assisténcia aqueles pacientes em fase terminal de vida, intemados
nas unidades de terapia ntensiva, visa a melhora da gualidade de vida e de morte, com dignidade, dentro
das determinagdes da &fica ! resolugdes e evidéncia cientifica atual.

Em se fratando de uma pesquisa que visa a elaboragdo e validagdo de um protocolo assistencial em
cuidados paliatives com foco na medicing intensiva, proporcionara aos juizes-especialistas, um panorama
do que esta sendo desenvolvido/realizado nos locais longinguos aos seus locais de trabalho, visando a
troca de conhecimentos e produgdo centifica em cuidados paliatives nas mais diversas dreas de atuagdo no
que tange o suporte avancado a vida ao paciente em fase terminal de qualquer doenga.”

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Relevants & inovadora.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigataria:
DCie acordo.

Recomendagies:

Ajuste do cronograma quanto 3 data de submissao ao CEP
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixoe relacionados:
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Tipo Docurmento Anguivo Fostagem Aurtor Situagao
Infiormagoes Basicas| PE_INFORMACCES_BASICAS_DO P [ 18122018 Aceito
do Projeto ROJETD 1234504 pdf O7:18:23
Ourtros Carta_encaminhamentodos 18122018 |Flavia Augusta de FAoeitn

071752 | Orange
Projeto Detalhado [ | Projeto_Extubacao Paliatva.doc 181212018 | Flavia Augusta de Aceito
Brochura 071733 | Crange
| Inyestigader
Rua dos Coesfhos, 300
Balmo: B Vist CEP: c0.070-302
UF: FE Munioiplo: RECIFE

Telsfone: (5129224726 Far: (BTZI224T2Z E-mall: combedestosilimip.org br
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TCLE / Termos de | TCLE.doc 18122018 | Flavia Augusta de Aceite

Assentiments | OF:A7-15 | Orange

Jusiificativa de

Ausénicia

Owtros carta_encaminhamernto pdf 4M2Y2018 | Flavia Avgusta de FAoeito
1240240 | Orange

Outros Lattes_Mirella.pdf 20M10/2018 | Flavia Augusta de Acsity
16:58:37 | Orange

Outros Lattes_Livia.pdf 20M0/2018 | Flavia Augusta de Acsito
16:58:14 | Orange

Owriros Lattes_Flawvia pdf 20102018 | Flavia Augusta de Aceito
16:5527

Cutros SIGAP. jpg 20102018 | Flavia Augusta de Aceito
16:52-58

Dedaagiu de cartal pdf 20102018 | Flavia Augusta de Aceito

Instituicao & 16:5147 | Orange

Infraestrutura

Folha de Rosto FolhadeRostoAssinade pdf 081072018 |Flavia Augusta de Aceits
231245 | Crange

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao

RECIFE, 27 de Feversiro de 2019

Assinado por:
Lygia Carmen de Moraes Vanderlei
{Coordenador|al)
Enderego:  FRua dos Cosihos, 300
Ealm: Boa Wizt CEPF: £0.070-302

UF: FE Muniolpko: RECIFE

Telefone: (5129224756 Fax: (BIZIIZ4TEZ E-mall: compbedesSoailimipuorg or
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ANEXO Il - Recomendac6es da Revista Brasileira De Terapia

Intensiva para submissdo na categoria “artigo original”

R B T I INSTRUGCOES AOS AUTORES
e Escopo e politica

Revista Brasileira de Terapia Intensiva ° Processo de Submisséo
ISSN 0103-507X a . -
SSN 0103-507X versao e Envio de manuscritos

impressa
ISSN 1982-4335 versao
online

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), ISSN 0103-507X, publicada
trimestralmente, é a revista cientifica da Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB) e da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI). Tem
como objetivo publicar pesquisas relevantes, que visem melhorar o cuidado dos
pacientes agudamente doentes, por meio da discussao, da distribuicdo e da
promocdo de informagao baseada em evidéncias, aos profissionais envolvidos com
medicina intensiva. Nela, sdo publicados artigos de pesquisas, revisoes,
comentarios, relatos de casos e cartas ao editor, em todas essas areas do
conhecimento, relacionadas aos cuidados intensivos do paciente grave.

RBTI endossa todas as recomendacOes da International Committee of Medical
Journal Editors - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals, atualizada em Abril de 2010 e disponivel
em http://www.icmje.org/urm_main.html.

Qualquer contribuicdo a RBTI deve ser original e o manuscrito, ou parte dele, nao
deve estar em avaliagdo em qualquer outro peridédico. Ainda, os autores ndo
devem submeter um mesmo manuscrito em diferentes idiomas para diferentes
periddicos. Os autores devem declarar qualquer potencial publicagdo que contenha
dados ou partes do manuscrito enviado para avaliacao do Editor. Os manuscritos
enviados a RBTI estdo sujeitos a avaliacdo através de ferramentas para detectar
plagio, duplicacdo ou fraude, e sempre que estas situacdes forem identificadas, o
Editor contatara os autores e suas instituicdes. Se tais situacdes forem detectadas,
0s autores devem preparar-se para uma recusa imediata do manuscrito. Se o
Editor ndo estiver ciente desta situacdo previamente a publicagdo, o artigo sera
retratado na préxima edicdao da RBTI.

Processo de submissao

Os manuscritos podem ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol. A RBTI é
publicada na versdo impressa em portugués e em formato eletrénico em portugués
e inglés.

Os autores ndo sdo submetidos a taxa de submissdo de artigos e de avaliagdo.

Os artigos submetidos em portugués (ou espanhol) serdo traduzidos para o inglés e
0os submetidos em inglés serdo traduzidos para o portugués gratuitamente pela
revista. Todos os artigos devem ser submetidos eletronicamente
em: http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

Ay

Os autores deverao encaminhar a revista:
Carta ao editor - A carta deve conter uma declaracdo de que o artigo ¢ inédito,
ndo foi ou ndo estd sendo submetido a publicagdo em outro periddico. Os autores
também devem declarar que o estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em


http://www.scielo.br/revistas/rbti/pinstruc.htm#01
http://www.scielo.br/revistas/rbti/pinstruc.htm#02
http://www.scielo.br/revistas/rbti/pinstruc.htm#03
http://www.icmje.org/urm_main.html
http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo
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Pesquisa (CEP) da instituicdo onde o mesmo foi realizado (ou o CEP de referéncia)
fornecendo o nimero de aprovacao do mesmo e, caso apropriado, uma declaracdo de
gue o consentimento informado foi obtido ou sua ndo obtencao foi aprovada pelo CEP.
Se necessario, durante o processo de revisdo, os autores podem ser solicitados e
enviar uma cépia da carta de aprovacao do CEP.

Declaracao de Conflitos de Interesse - Os autores devem obter o formulario
apropriado (disponivel em:
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_ Potential_Conflits.pdf) e,
depois da assinatura pelos autores, anexa-lo durante o processo de submissdo. A
Declaracdao de Conflito de Interesses, segundo Resolucao do Conselho Federal de
Medicina n°® 1595/2000, veda que em artigo cientifico seja feita promogao ou
propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

Financiamento - Informacdes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa
serao requisitadas durante o processo de submissdo bem como na pagina de rosto
do artigo.

Transferéncia de direitos autorais e autorizacdo para publicagdo - Apods

aceitacao do artigo, uma autorizagdao assinada por todos os autores para publicacao
e transferéncia dos direitos autorais a revista deve ser enviada a Revista (disponivel
emhttp://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors responsability and copyright tra

nsfer.pdf).

Informacao de pacientes - Para todos os manuscritos que incluem informagao ou
fotografias clinicas onde os pacientes possam ser identificados individualmente,
deve ser enviado termo de consentimento escrito e assinado de cada paciente ou
familiar.

Processo de revisao

Todos os artigos submetidos sao objeto de cuidadosa revisao. A submissdo inicial
sera inicialmente revisada pela equipe técnica da revista para garantir que a mesma
estd em acordo com os padrGes exigidos pela revista e ao atendimento de todas as
normas requeridas para envio dos originais, incluindo os requisitos éticos para
experimentos em humanos e animais. Apds essa conferéncia inicial, o artigo podera
ser devolvido aos autores para readequacao.

Posteriormente, os manuscritos submetidos para apreciacao serdao encaminhados ao
Editor, que fard uma analise inicial. Aqueles que ndo apresentarem mérito, que
contenham erros significativos de metodologia, ou ndo se enquadrem na politica
editorial da revista, serdo rejeitados sem processo formal de revisdao por pares. O
tempo médio para essa resposta é de uma semana.

Apds aprovacgdo pelo Editor chefe ou de um dos editores por ele designados, o artigo
sera encaminhado para avaliagdo por dois ou mais revisores. Os revisores serdao
sempre de instituicdes diferentes da instituicdo de origem do manuscrito, sendo o
anonimato garantido em todo processo editorial. O prazo para a primeira resposta aos
autores é de 30 dias apesar de um tempo mais longo ser por vezes necessario. Os
editores podem emitir uma das seguintes opinides: aceito, revisées minimas, revisoes
significativas, rejeicdo com possibilidade de resubmiss@ao ou rejeicdo. A taxa de
aceitacdo de artigos e atualmente de 30%. Nos Ultimos 12 meses, o tempo médio
entre submissao a primeira decisao foi de 28 dias.

Apds o recebimento dos pareceres dos revisores, os autores terdo o prazo de 60 dias
para submeter a versdao com as modificagdes sugeridas bem como a resposta ponto
a ponto para cada um dos revisores. Os autores podem contatar a revista
(rbti.artigos@amib.org.br) solicitando extensdo desse prazo. Caso essa submissao
nao ocorra num periodo de 6 meses o artigo sera retirado do banco de dados e uma
eventual re-submissdo seguird os tramites de uma submissdo inicial. Apds a
resubmissao, os editores podem escolher entre enviar o manuscrito novamente para
revisao externa ou decidir com base em sua expertise.
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As opinides expressas nos artigos, inclusive as alteragdes solicitadas pelos revisores,
serdo de responsabilidade Unica dos autores.

Etica

Quando relatando estudos em humanos, os autores devem indicar se os
procedimentos do estudo estdo de acordo com os padroes éticos definidos pelo Comité
responsavel por estudos em humanos (institucional ou nacional, se aplicavel) e de
acordo com a Declaracdo de Helsinki de 1975, revisada em 2000. Quando se tratar
de estudos em animais, os autores devem indicar se as diretrizes institucionais e/ou
nacionais para cuidados e uso de animais de laboratério foram seguidas. Em qualquer
pesquisa, clinica ou experimental, em humanos ou animais, essas informagdes devem
constar da sessao Métodos.

Os preceitos éticos da Revista Brasileira de Terapia Intensiva podem ser encontrados
em nosso site (http://www.rbti.org.br/eticas.asp).

Critérios para autoria

Somente pessoas que contribuiram diretamente para o conteludo intelectual do
artigo devem ser consideradas autoras, de acordo com os critérios:

1. elaborou a ideia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os resultados finais
ou

2. escreveu o artigo ou revisou sucessivas versodes E

3. aprovou a versao final do artigo.

PosicGes administrativas, coleta de dados e estimulo ndo sao considerados critérios
para autoria e, quando cabivel, devem constar apenas na sessdo de
agradecimentos.

Preparo dos manuscritos

Todos os artigos devem incluir:

Pagina titulo:

Titulo completo do artigo

Nomes completos, por extenso, de todos os autores

Afiliacdo institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela relacionada
a instituicao onde o trabalho foi produzido).

O enderego completo (incluindo telefone, fax e e-mail) do autor para
correspondéncia.

O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel pelo envio do
artigo.

Fonte financiadora do projeto.

Running title - Deve ser fornecido um titulo alternativo para o artigo, com no
maximo 60 caracteres (com espacos). Esse nome devera constar no cabegalho de
todas as folhas do artigo.

Titulo de capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100 caracteres
(com espacos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com no maximo 100
caracteres (com espagos) para constar da capa da revista.

Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se ao
maximo o uso de abreviaturas. Deve ser estruturado com os mesmos capitulos
usados no texto principal (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusédo) refletindo
acuradamente o contetdo do texto principal. Quando se tratar de artigos de revisdo
e relatos de casos o resumo ndo deve ser estruturado. Para Comentarios o resumo
nao deve exceder 100 palavras.

Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles artigos
submetidos nessa lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu resumo
traduzido para o inglés pela revista.

Descritores
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Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto do
trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados no MeSH (Medical
SubjectHeadings) da National Library of Medicine, disponiveis no endereco
eletronico: http://www.nlm.nih.gov/mesh.

Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word®, com letra 12 Times New
Roman e espaco duplo, inclusive em tabelas, legendas e referéncias. Em todas as
categorias de artigos, as citagdes no texto devem ser numéricas, sobrescritas e
sequenciais.

Artigos originais

Os artigos originais sao aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no
maximo 3.500 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e
referéncias. Artigos com maior numero de palavras necessitam ser aprovados pelo
editor. O nUmero maximo de autores recomendado é de oito. Caso haja necessidade
de incluir mais autores, deve vir acompanhado de justificativa, com explicitacdo da
participacdo de cada um na produgdao do mesmo. Artigos originais deverao conter:
Introducéo - esta sessao deve ser escrita de forma a se dirigir a pesquisadores sem
conhecimento especifico na area e deve claramente oferecer - e, se possivel, ilustrar
- a base para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica devem,
sempre que apropriado, incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar
porque o estudo foi necessario e o que o estudo visa contribuir para o campo. Esta
sessdo deve terminar com uma breve declaracdo do que esta sendo relatado no
artigo.

Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenério, o tipo de participantes ou
materiais envolvidos, a clara descricao das intervengdes e comparacoes, € o tipo de
analise usada, incluindo o poder de calculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia légica e clara. Os
resultados da analise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos relativo e
absoluto ou redugdes de risco, e intervalos de confianca.

Discussao - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados
com a literatura pertinente.

Concluséo - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e
fornecer uma clara explicacdo da sua importancia e relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citacdo no texto e limitar-se a
um maximo 40 referéncias. Ver abaixo normas para elaboracdo das referéncias.
Artigos de revisao

Artigo de revisdo é uma descricdo compreensiva de certo aspecto de cuidado de
salde relevante ao escopo da revista. Deve conter ndo mais que 4.000 palavras
(descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias.
Devem ser redigidos por autores de reconhecida experiéncia na area e o numero de
autores ndo deve exceder trés, salvo justificativa a ser encaminhada a revista. As
revisdes podem ser sistematicas ou narrativas. Nas revisdes é recomendado haver,
também, o capitulo "Métodos" que relaciona as fontes de evidéncias usadas e as
palavras chave usadas para realizar a busca da bibliografia. RevisGes sistematicas
da literatura, que contenham estratégia de busca e resultados de forma apropriada,
sao consideradas artigos originais.

Relato de casos

Relata casos de uma determinada situacdo médica, especialmente rara, descrevendo
seus aspectos, histéria, condutas, etc., incluindo resumo ndo estruturado, breve
introdugdo e revisao da literatura, descricdao do caso e breve discussao. Devera ter
no maximo 2.000 palavras, com cinco autores e até 10 referéncias.

Comentarios

Sdo artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela comunidade médica em
geral. Usualmente sdo feitos a convite dos editores, contudo, os nao solicitados sao
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bem-vindos e serdo rotineiramente avaliados para publicagdo O objetivo do
comentario é destacar algo, expandindo os assuntos destacados, e sugerir a
sequéncia. Qualquer declaragdo deve ser acompanhada por uma referéncia, mas
prefere-se que a lista de referéncias ndo exceda a 15. Para a leitura, as sentencas
devem ser curtas e objetivas. Usar subtitulos para dividir o comentario em sessoes.
Devem ser curtos, com no maximo 800 a 1.000 palavras, excluindo o resumo e as
referéncias. O nUmero de autores ndao deve exceder dois, salvo justificativa.

Cartas ao editor

Comentarios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo geralmente uma
resposta do autor ou do editor. Ndo é permitida tréplica. Devem ter no maximo 500
palavras e até cinco referéncias. O artigo da RBTI ao qual a carta se refere deve ser
citado no texto e nas referéncias. Os autores devem também enviar seus dados de
identificacdo e enderegco completo (incluindo telefone, fax e e-mail). Todas as cartas
sao editadas e enviadas para os autores antes da publicacao.

Diretrizes

A Revista publica regularmente as diretrizes e recomendacgdes produzidas tanto pela
Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) quanto pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI).

Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessdo para agradecer financiamentos da pesquisa,
ajuda de organismos académicos; de instituicdes de fomento; de colegas ou outros
colaboradores. Os autores devem obter permissdo de todos os mencionados nos
agradecimentos. Devem ser concisos ndo excedendo a 4 linhas.

Referéncias

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes
publicados nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Ndo devem conter trabalhos ndo
referidos no texto ou ndo publicados. As referéncias deverdo ser numeradas
consecutivamente, na ordem em que sao mencionadas no texto e identificadas com
algarismos arabicos. A apresentacdo devera seguir o formato

denominado "Vancouver Style", conforme modelos abaixo. Os titulos dos periddicos
deverao ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela National Library of
Medicine, disponivel em "List of Journal Indexed in Index Medicus" no enderego
eletronico: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em nimero maior,
citar os seis primeiros autores seguidos da expressao et al.

Artigos em formato impresso
Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Surviving sepsis in
developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Surviving
Sepsis Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1.

Artigos em formato eletrénico

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan in cardiogenic shock: better than
enoximone! Crit Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23];36(8):2450-1.
Available from: http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-
200808000-00038.htm

Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Caracteristicas e evolucdo dos pacientes
tratados com drotrecogina alfa e outras intervengdes da campanha "Sobrevivendo a
Sepse" na pratica clinica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet]. 2008 [citado 2008 Ago
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23];20(2):135-43. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf

Artigo de suplemento

Walker LK.Use of extracorporeal membrane oxygenation for preoperative
stabilization of congenital diaphragmatic hernia. Crit Care Med. 1993;21 (Supp.
1):S379-S380.

Livro
Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991.

Capitulo de livro

Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models. In:
Robertson B, van Golde LM. Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier;
1992. p. 635-66.

Resumo publicado
Varvinski AM, Findlay GP. Immediate complications of central venous cannulation in
ICU [abstract]. Crit Care. 2000;4(Suppl 1):P6.

Artigo "In press”
Giannini A. Visiting policies and family presence in ICU: a matter for legislation?
Intensive Care Med. In press 2012.

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser nhumeradas e mencionadas no texto na ordem
gue sdo citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, apds as
referéncias, uma em cada pagina, sendo as Ultimas idealmente feitas em Microsoft
Excel®, Tif ou JPG com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolucao podem
ser submetidas em arquivos separados. Figuras que contenham textos devem vir
em arquivos abertos para que possam ser traduzidas. Caso isso ndo seja possivel, o
autor se responsabilizara pela tradugéo.

As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a
nomenclatura nacional. As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa
dos resultados, permitindo a compreensao sem a consulta do texto.

A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém autoexplicativa, permitindo
a compreensao sem a consulta do texto. As unidades de medida devem vir no corpo
da tabela e os testes estatisticos indicados na legenda.

Fotografias de cirurgia e de bidopsias, onde foram utilizadas coloragoes e técnicas
especiais, serdo consideradas para impressao colorida, sendo o custo adicional de
responsabilidade dos autores. Se as ilustracbes ja tiverem sido publicadas, deverao
vir acompanhadas de autorizacao por escrito do autor ou editor.

A reproducdo de figuras, quadros, graficos e ou tabelas que ndo de origem do
trabalho, devem mencionar a fonte de onde foram extraidas.

Abreviaturas e siglas

O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no resumo e no titulo
das tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem ser
precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé
das figuras e tabelas devem ser discriminados o significado das abreviaturas,
simbolos e outros sinais.

Envio de manuscritos

Os artigos deverao ser submetidos eletronicamente no
endereco: http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo © 2016



http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

81

ANEXO Il — Submisséao do artigo na Revista Brasileira de Terapia

Intensiva

16/042019 ScholarDne Manuscripls

= Revista Brasileira de Terapia Intensiva

# Home

# Author

Submission Confirmation S

Thank you for your submission

Submitted to
Revista Brasileira de Terapia Intensiva

Manuscript ID
RETI-2019-0145

Title
Elaboragio e Validagio de Protocolo Institucional de Extubacio Paliativa

Authors
Interaminense Olsen, Livia

Date Submitted
16-Apr-2019

Author Dashboard

hitpa-fmcdd manuscriptoentral comirbi-scieks 172



16/042019

) Clarivate Analytics

ScholarDne Manuscripls

82

hitpa-Smold_ manuscriptosniral comtrbi-soiess

2



