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RESUMO

INTRODUCAO: Apesar dos avangos terapéuticos nas unidades de terapia intensiva
(UTls), muitos pacientes evoluem para doenca grave e critica. E esperado que
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VM) prolongada apresentem
piora na morbidade e alta mortalidade. A extubacdo paliativa surge como uma
tentativa de aliviar o sofrimento e permitir uma morte natural. Porém sua pratica
continua sendo heterogénea, na qual os profissionais de saude e familiares
encontram dificuldades de aceitacdo e receios sobre os riscos e beneficios do
procedimento.OBJETIVO: Avaliar o impacto da retirada da ventilacdo mecanica
para o paciente, familiares e profissionais de saude. METODOLOGIA: Revisao
sistematica de duas bases de dados eletronicas (Pubmed e Cochrane), utilizando a
estratégia PICO para selecdo dos artigos entre janeiro de 2000 a dezembro de
2021. RESULTADOS: Vinte e cinco artigos foram incluidos nesta revisdo. Os
resultados foram sintetizados em quatro temas: percepcédo dos profissionais de
saude, controle de sintomas do paciente, relagdo com o tempo até a morte e
experiéncia e impacto psicoldgico para familiares. A percepg¢ao da equipe assistente
sobre a retirada do suporte ventilatorio varia entre os paises. Foi visto também que
€ possivel obter um bom controle de sintomas do paciente antes, durante e apds a
extubacao paliativa, seguindo protocolos adequados. Além disso, notou-se que o
tempo de morte apds o procedimento varia, mas a maioria dos casos ocorreu na
primeira hora. Por fim, concluiu-se que o acolhimento e empoderamento dos
familiares e a tomada de decisao conjunta contribuiram para um grau de satisfacéo
maior dos mesmos. CONCLUSAO: As percepcdes e experiéncias variam, mas é
inegavel a relevancia do tema “extubacao paliativa” e demais medidas de conforto
no fim de vida no atual contexto das unidades de terapia intensiva. Mais estudos
serdo necessarios para melhorar as evidéncias atuais e informar melhor as

diretrizes desse procedimento.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Despite therapeutic advances in intensive care units (ICUs), many
patients evolve to severe and critical iliness. Patients undergoing prolonged invasive
mechanical ventilation (MV) are expected to experience worsening morbidity and
high mortality. Palliative extubation appears as an attempt to alleviate suffering and
allow for a natural death. However, its practice remains heterogeneous, in which
health professionals and family members face difficulties in acceptance and fears
about the risks and benefits of the procedure. OBJECTIVE: To evaluate the impact
of withdrawing mechanical ventilation for the patient, family members and health
professionals. METHODOLOGY: Systematic review of two electronic databases
(Pubmed and Cochrane), using the PICO strategy for article selection between
January 2000 and December 2021. RESULTS: Twenty-five articles were included in
this review. The results were summarized in four themes: perception of health
professionals, control of patient symptoms, relationship with time to death and
experience and psychological impact for family members. The perception of the
assistant team about the withdrawal of ventilatory support varies between countries.
It was also seen that it is possible to obtain a good control of the patient's symptoms
before, during and after palliative extubation, following appropriate protocols. In
addition, it was noted that the time of death after the procedure varies, but most
cases occurred within the first hour. Finally, it was concluded that the reception and
empowerment of family members and joint decision-making contributed to a greater
degree of satisfaction. CONCLUSION: Perceptions and experiences vary, but the
relevance of the topic “palliative extubation” and other end-of-life comfort measures
in the current context of intensive care units is undeniable. More studies will be

needed to improve current evidence and better inform guidelines for this procedure.
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TABELAS.

Tabela 1. Artigos selecionados apos triagem inicial

COCHRANE

Titulo Autoria Tipo Inclui | Motivo exclusao
Effect of a Curtis JR, nédo aborda
quality-improvement Nielsen EL, especificamente a
intervention on Treece PD, ensaio NAO | ventilagdo
end-of-life care in the Downey L, clinico mecénica
intensive care unit; a Dotolo D
randomized trial
An Algorithmic Margaret ngo aborda
Approach to Ventilator | Campbell editorial NAO | especificamente a
Withdrawal at the End ventilagdo
of Life mecanica
Predictors of Time to Colin
Death After Terminal R.CookeMD ensaio SIM
Withdrawal of David clinico
Mechanical Ventilation | L.HotchkinM
in the ICU DRuth
An algorithmic Campbell M,
approach to terminal Mendez M, coorte SIM
ventilator withdrawal: Yarandi H prospectiva
pilot testing

PUBMED

A Two-Group Trial of a | Margaret L
Terminal Ventilator Campbell, coorte SIM
Withdrawal Algorithm: Hossein N prospectiva
Pilot Testing
Terminal weaning or René
immediate extubation Robert,
for withdrawing Amélie Le coorte SIM
mechanical ventilation | Gouge, prospectiva
in critically ill patients Nancy
(the ARREVE KentishBarn
observational study)
Predictors of time to Colin R
death after terminal Cooke, coorte SIM
withdrawal of David L prospectiva
mechanical ventilation | Hotchkin
in the ICU




8 | New concepts in JR néo aborda
palliative care in the Yankaskas editorial NAO | especificamente a
intensive care unit ventilagdo

9 | Mechanical ventilation | Alberto
withdrawal at end of Giannini 1, editorial NAO | nado aborda
life: terminal extubation | Guido objetivos elencados
and terminal weaning Miccinesi

10 | Determinants of Yang-Ching
Receiving Palliative Chen,

Care and Ventilator Hsien-Yu transversal SIM
Withdrawal Among Fan, J quantitativo
Patients With Randall

Prolonged Mechanical

Ventilation

11 | Comparison of terminal | Damien
extubation and terminal | Thellier, coorte NAO | ndo aborda
weaning as mechanical | Pierre Y retrospectiva objetivos elencados
ventilation withdrawal Delannoy
in ICU patients

12 | Terminal withdrawal of | Nikolaos
mechanical ventilation Efstathiou,
in adult intensive care Brandi
units: A systematic Vanderspan revisao SIM
review and narrative k-Wright, sistematica
synthesis of Amanda
perceptions, Vandyk,
experiences and Mustafa
practices Al-Janabi

13 | Limitation of treatment | Arthur R néo aborda
at the end-of-life: Derse editorial NAO | especificamente a
withholding and ventilagdo
withdrawal mecanica

14 | Terminal Withdrawal of | John Bodnar
Mechanical Ventilation: revisao de NAO | néo foi feito em UTI
A Hospice Perspective literatura
for the Intensivist

15 | Variations in the Amanda van né&o aborda
Operational Process of | Beinum, coorte NAO | especificamente a
Withdrawal of Laura prospectiva ventilagcdo
Life-Sustaining Hornby mecanica
Therapy

16 | Pain management Andres
during the withholding Laserna, néo aborda
and withdrawal of life Alejandro revisao NAO | especificamente a
support in critically ill Duran-Cran sistematica ventilagéo
patients at the Fowler, mecaéanica
end-of-life Diana Paola




17 | Time to Death after Ann C Long,
Terminal Withdrawal of | Sarah Muni,
Mechanical Ventilation: | Patsy coorte SIM
Specific Respiratory DTreece, prospectiva
and Physiologic Ruth A
Parameters May Inform | Engelberg
Physician Predictions
18 | Withholding and Joao Gabriel
Withdrawal of Ramos,
Treatments: Roberto
Differences in D'Oliveira transversal SIM
Perceptions between Vieira, qualitativo
Intensivists, Fernanda
Oncologists, and Correia
Prosecutors in Brazil
19 | Ventilator withdrawal: Sean
procedures and O'Mahony,
outcomes. Report of a | Marlene coorte SIM
collaboration between McHugh, retrospectiva
a critical care division Leah
and a palliative care Zallman
service
20 | Withdrawing Vilma A ngo aborda a
noninvasive ventilation | Tripodoro, coorte NAO | ventilagdo
at end-of-life care: is Claudio A prospectiva mecanica invasiva
there a right time? Rabec
21 | Respiratory Therapists' | Anjali P
Experiences and Grandhige, coorte
Attitudes Regarding Marjorie prospectiva SIM
Terminal Extubations Timmer
and End-of-Life Care
22 | Clinical characteristics | Yu-Shin
and survival outcomes | Hung,
of terminally ill patients | Shu-Hui Lee coorte SIM
undergoing withdrawal | Chia-Yen prospectiva
of mechanical Hung
ventilation
23 | Incidence and Risk Corey R
Model Development for | Fehnel, coorte SIM
Severe Tachypnea Miguel retrospectiva
Following Terminal Armengol de
Extubation la Hoz
24 | Comparison of three L Brochard, nédo aborda
methods of gradual A Rauss, S ensaio especificamente a
withdrawal from Benito, G clinico NAO | ventilagdo
ventilatory during Conti,A mecénica
weaning from MV Gasparetto




25 | Factors associated with | Thanh N
palliative withdrawal of | Huynh, coorte
mechanical ventilation | Anne M prospectiva SIM
and time to death after | Walling,
withdrawal Thuy X Le
26 | Ventilator Withdrawal in | Mei-Ean
Anticipation of Death: Yeow, Elaine relato de NAO | ndo aborda os
The Simulation Lab as | Chen caso objetivos elencados
an Educational Tool in
Palliative Medicine
27 | Terminal withdrawal of | Alexander C
mechanical ventilation | White,
at a long-term acute Bernard coorte NAO | néo foi feito em UTI
care hospital: Joseph, retrospectiva
comparison with a Arvind
medical ICU Gireesh
28 | Withdrawal of Alexandra relato de
mechanical ventilation Clinch 1, caso +
in the home: a case Brian Le revisdo de NAO | néo foi feito em UTI
report and review of the literatura
literature
29 | Discontinuation of James E
mechanical ventilation | Szalados
at end-of-life: the nao aborda
ethical and legal editorial NAO | especificamente a
boundaries of physician ventilagcao
conduct in termination mecénica
of life support
30 | Sedation practice and Rene Robert
discomfort during Amélie Le
withdrawal of Gouge,
mechanical ventilation | Nancy coorte SIM
in critically ill patients at | Kentish, prospectiva
end-of-life: a post-hoc | Mélanie
analysis of a Adda
multicenter study
31 | 'Death rattle' after Erwin J O
withdrawal of Kompanje revisdo de SIM
mechanical ventilation: literatura
practical and ethical
considerations
32 | Terminal weaning from | MShekleton,
mechanical ventilation: | S M Burns, J revisdo de SIM
a review Clochesy literatura
33 | Respiratory support Renata R L
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withdrawal in intensive

Fumis,

care units: families, Daniel transversal SIM
physicians and nurses | Deheinzelin qualitativo
views on two
hypothetical clinical
scenarios

34 | Patients with limitation | Perrine
or withdrawal of life Molmy,
supporting care Nicolas né&o aborda
admitted in a Vangrunderb coorte NAO | especificamente a
medico-surgical eeck, Olivier | retrospectiva retirada da
intermediate care unit: | Nigeon, ventilagdo
Prevalence, description | Malcolm mecénica
and outcome over a Lemyze
six-month period

35 | A'little bit illegal"? Sabine
Withholding and Beck,
withdrawing of Andreas van | transversal SIM
mechanical ventilation de Loo, qualitativo
in the eyes of German | Stella
intensive care Reiter-Theil
physicians

36 | The clinical K Faber-
management of dying Langendoe transversal NAO | artigos a partir de
patients receiving qualitativo 2000
mechanical ventilation.
A survey of physician
practice

37 | Aggressive End-of-Life | Hsiao-Ting
Care and Symptom Chang,
Relief Treatments in Ming-Hwai
Terminally Il Patients | Lin, coorte NAO | ndo aborda os
Who Had Discussed Chun-Ku retrospectiva objetivos elencados
Withdrawal of Chen,
Mechanical Ventilation: | Tzeng-Ji
A Hospital-Based Chen
Observational Study

38 | Withdrawal of Kenneth M coorte
Ventilatory Support at Unger retrospectiva | NAO | néo foi feito na UTI
Home on Hospice

39 | Humanity behind the Ya-Chin
intention of primary Chen, ngo aborda
caregiver to choose El-Wui Loh, coorte NAO | especificamente a
withdrawing Tsai-Wei retrospectiva retirada da
life-sustaining Huang ventilagéo
treatment for mecénica

terminating patients
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40 | End-of-life decisions: a | Hannah
cohort study of the Wunsch,
withdrawal of all active | David A coorte SIM
treatment in intensive Harrison prospectiva
care units in the United
Kingdom
41 | Anticipation of distress |E J O
after discontinuation of | Kompanje 1, revisao de SIM
mechanical ventilation | B van der literatura
in the ICU at the end of | Hoven, J
life Bakker
42 | The relationship Salonie
between the timing of a | Pereira,
palliative care consult Andrzej coorte NAO | ndo aborda os
and utilization KozikowsKi retrospectiva objetivos elencados
outcomes for Renee
ventilator-assisted Pekmezaris
intensive care unit
patients
43 | An Observational Study | Jelle L
on a Protocol for Epker, Jan
Withdrawal of Bakker,
Life-Sustaining Hester F
Measures on Two Lingsma, coorte SIM
Non-Academic Erwin J O prospectiva
Intensive Care Units in | Kompanje
The Netherlands: Few
Signs of Distress, No
Suffering
44 | Compassionate Victor C Kok
extubation for a
peaceful death in the coorte SIM
setting of a community prospectiva
hospital: a case-series
study
45 | The Durban World Fathima
Congress Ethics Round | Paruk,
Table Conference Niranjan
Report: lll. Withdrawing | Kissoon, transversal NAO | ndo abordou os
Mechanical Christiane S | qualitativo objetivos elencados
ventilation--the Hartog,
approach should be Charles
individualized Feldman
46 | Elective discontinuation | M Ankrom, L
of life-sustaining Zelesnick, | coorte NAO | néo foi feito em UTI
mechanical ventilation | Barofsky, S prospectiva
on a chronic ventilator Georas, TE
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47 | Prolonged ventilator E H Elpern
dependence: economic transversal NAO | ndo aborda os
and ethical qualitativo objetivos elencados
considerations
48 | Terminal extubation in Muriel coorte né&o aborda os
5 end-of-life patients in | Fartoukh prospectiva NAO | objetivos elencados
intensive care units
49 | Discussion on Terminal | Margaret L
weaning or immediate | Campbell,
extubation for René
withdrawing Robert, Jean coorte SIM
mechanical ventilation | Reignier prospectiva
in critically ill patients
(the ARREVE
observational study)
50 | The science and ethics | Mohamed Y
of withdrawing Rady,
mechanical positive Joseph L editorial NAO | ndo aborda os
pressure ventilatory Verheijde objetivos elencados
support in the
terminally ill
51 | Anticipation of distress | E. J. O.
after discontinuation of | Kompanje coorte
mechanical ventilation | J. Bakker retrospectiva | SIM

in the ICU at the end of
life
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INTRODUGAO

Apesar dos avangos diagnoésticos e terapéuticos no cenario de cuidados intensivos,
muitos pacientes evoluem para doenga critica e acabam morrendo em unidades de terapia
intensiva (UTI). Os numeros variam na literatura, mas estudos mostram que
aproximadamente 10 a 30% dos pacientes morrem durante ou logo apds uma internagcao
em UTI', mesmo tendo recebido medidas maximas para manutencdo da vida, como

ventilagdo mecanica prolongada, uso de drogas vasoativas, hemodialise e etc.

Um estudo grande feito no Taiwan, mostrou que o nimero de casos de pacientes em
ventilagdo mecanica prolongada dobrou de 1998 para 2004, se tornando cada vez mais um
tema relevante que envolve desde conceitos da ética médica até discussdes sobre gestéo

de saude publica 2.

Sabe-se que muitos desses pacientes encontram-se em estagios avancados de
doengas graves ameagadoras a vida, onde as intervengdes nao podem modificar mais o
curso da doenga®. E evidente que pacientes submetidos & ventilagdo mecanica prolongada,
apresentam, por exemplo, pior morbidade a longo prazo e alta mortalidade. Nesse contexto,
surge a necessidade de discutir a respeito da renuncia as terapias invasivas sustentadoras

da vida, que ndo garantem conforto e qualidade de vida.

A abordagem que visa prevenir e aliviar o sofrimento, controlar a dor e outros
problemas fisicos, psiquicos e sociais dos pacientes e familiares faz parte do conceito de
Cuidados Paliativos, atualizado em 2002, pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS).*
Dentre os seus principios, é reforcada a ideia de “afirmar a vida e reconhecer a morte como
um processo natural”, “ndo antecipar e nem prolongar ou adiar a morte” e “oferecer suporte
para ajudar o paciente a viver da maneira mais ativa possivel até a morte”.* Sendo assim,
diante de um quadro grave, irreversivel e ameacgador da vida, a ventilagdo mecanica pode
contrariar o conceito de abordagem paliativa e prolongar de maneira inadequada o processo

natural de evolugdo para o o6bito.

A extubacéo paliativa quando bem indicada permite uma morte natural. Sua pratica
ainda é bastante heterogénea, mas existem cada vez mais estudos orientando a conduta no
processo de retirada da ventilagdo mecénica, visto que a execugao inadequada do
procedimento pode levar os pacientes a insuficiéncias respiratorias graves e trazer mais
sofrimento.° De um modo geral, ela pode ser feita de duas maneiras: desmame terminal

(DT), que € uma reducado gradual do suporte ventilatorio (podendo terminar em extubagao
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completa ou tubo-T), e extubacdo imediata (El), que diz respeito a cessar o suporte

ventilatério e remover um tubo endotraqueal em uma etapa rapida. ©

Apesar de existirem cada vez mais protocolos consolidados a respeito das técnicas
de extubacao paliativa, esse tema ainda é polémico na rotina da UTI. Profissionais de saude
e familiares encontram dificuldades no processo de aceitacdo e reconhecimento dos
beneficios de uma extubacido paliativa bem executada. Além disso, a experiéncia no
ambiente intensivo mostra que esses pacientes tém nivel de consciéncia ruim, fazendo com
que decisdes sobre restricdo de medidas sustentadoras de vida, como a retirada do

ventilador, muitas vezes recaiam sobre seus familiares.

Diante disso, o presente estudo tem por objetivo avaliar as experiéncias e
percepcoes da extubacdo paliativa nos diversos ambitos do cuidado do paciente (controle
de sintomas, tempo entre a retirada da ventilagdo mecéanica e o ébito, percepgado dos
profissionais de saude sobre a tomada de decisdo por medidas ndo invasivas e experiéncia
e impacto para os familiares), por meio de uma revisdo sistematica descritiva, para
responder a seguinte questdo: quais sdo as percepg¢des e consequéncias para 0s
pacientes, familiares e equipe de saude assistente a respeito da extubagao paliativa em

unidade de terapia intensiva de adultos?
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OBJETIVOS

Objetivo primario:

Avaliar o impacto da retirada da ventilagdo mecanica para o paciente, familiares e
profissionais de saude.

Objetivos secundarios:

- Avaliar a percepcao dos profissionais sobre a decisado pela extubacao paliativa e sua
tomada de deciséo.

- Mensurar o tempo de morte apds a retirada terminal da ventilagdo mecéanica.

- Avaliar a presencga e o controle de sintomas nos pacientes submetidos a extubagao
paliativa.

- Avaliar a percepg¢ao e o impacto nos familiares de pacientes submetidos a retirada

da ventilagdo mecanica.
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METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo sistematica através de busca em dois bancos de dados
eletronicos, PubMed e Cochrane, de artigos recentes relacionados a extubacao paliativa (de
janeiro de 2000 até dezembro de 2021). A orientagdo da plataforma Cochrane sobre
revisdbes sistematicas forneceu embasamento para realizar esta revisdo de forma

sistematica e acessivel.

Pelo fato do tema “retirada de medidas de manutencdo da vida em unidades de
terapia intensiva" ainda ser polémico e nao discutido em larga escala, houve necessidade
de inserir termos genéricos e tolerar estudos com niveis de evidéncia intermediarios (como
estudos transversais e observacionais), a fim de alcangar o maior numero de publicacbes.

Os principais termos buscados foram: terminal ventilator withdrawal AND treatment

withdrawal OR ventilador weaning OR airway extubation OR end of life, nos dominios

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/ e https://www.cochranelibrary.com/. O idioma dos artigos

era o inglés. Foram encontrados, no total, 251 artigos a partir dessas palavras-chave.

A pergunta que motivou essa revisao foi "Quais sdo as percepg¢des e consequéncias
para os pacientes, familiares e profissionais de saude a respeito da extubagao paliativa em
unidade de terapia intensiva de adultos”. Inicialmente foi realizada uma triagem a partir do
titulo. Em caso de duvida a respeito da possibilidade do artigo poder ou n&o contribuir com
a elucidacdo da pergunta inicial, procedeu-se com a leitura do “abstract”. Nesse momento
foram selecionados 55 artigos. Apés, foi utilizado a estratégia PICO (acrbnimo onde “P”

corresponde a populacao/pacientes, de intervencao, “C” de comparacio ou controle e

“O” de outcome que, em inglés, significa desfecho clinico).

Critérios de elegibilidade:

P: pacientes sob ventilagao mecéanica em ambiente de UTI.

I: extubacédo paliativa

C: pacientes mantidos em suporte invasivo prolongador de vida

O: riscos e beneficios a respeito do controle dos sintomas, percepgao e seguranga de
profissionais no momento da tomada de decisao, satisfacao e impacto sobre os familiares,

antecipacao do tempo até o obito.

Para organizagdo dos 55 artigos selecionados apds a triagem inicial listamos na

tabela 1 de “Artigos selecionados apos triagem inicial”’. Para complementar as informacgdes
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e resgatar conceitos, houve também busca ativa em livros e protocolos validados a respeito

dos temas.

Por fim, a analise dos dados foi feita de forma descritiva quando houve associacao

entre a extubacgao paliativa e os desfechos citados acima.
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RESULTADOS

Achados da pesquisa

A busca nas bases de dados eletrbnicas resultou na recuperagcao de 251
publicacdes, sendo que 196 foram excluidas apds avaliagao dos titulos e/ou abstracts. Dos
55 artigos remanescentes, 25 foram incluidos para coleta de dados pois atendiam os
critérios de elegibilidade, 4 foram excluidos por serem repetidos e 26 foram excluidos por
critérios de exclusdo mencionados na Tabela 1 (5 ndo foram feitos em UTI, 9 ndo abrangiam
os objetivos elencados, 11 ndo falavam especificamente a respeito da retirada de ventilagao
mecanica e 1 foi produzido antes do ano 2000) . Dos 25 incluidos, 1 era um ensaio clinico, 1
revisdo sistematica, 16 eram estudos observacionais do tipo coorte, 4 eram transversais

qualitativos e 3 eram revisao de literatura.

Os artigos incluidos eram de 8 paises, Japao, Alemanha, Holanda, Canada, China,
EUA, Francga e Brasil. No geral, os estudos incluiram 4373 pacientes, 406 familias e 1080

profissionais de saude.

O processo de selecgéo é ilustrado na figura 1.

Percepcao da equipe assistente sobre proceder ou ndao com a extubagdao paliativa.

A percepcgao da equipe assistente (médicos, enfermagem, fisioterapeutas e outros)
varia entre os paises. Um estudo qualitativo feito no Japao em 2010, mostrou que a retirada
de ventilagdo quase nunca € realizada pelos médicos, ja que era vista como um ato de
encurtamento da vida e contra a lei. Eles relataram uma preferéncia por uma “morte lenta e
gradual, sem drastica e imediata mudanca" . Em contrapartida, estudos realizados nos EUA
e na estudos da América do Norte e a Europa Ocidental demonstram diferentes

abordagens para retirada terminal da ventilagdo mecanica.?

Na Alemanha, em 2007, um estudo transversal qualitativo explorou o termo polémico
Sterbehilfe, que significa limitagao de cuidados, por meio de questionarios aplicados com
médicos de nove unidades de terapia intensiva. Nele, apenas 7% dos médicos

concordavam com a retirada da ventilagdo mecanica, sendo que dentre os que néao
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concordavam, 46% consideravam esse procedimento fora da lei (o que n&o era real no

cenario alemao).®

Em 2010, também foi realizada uma pesquisa em 12 UTIs de Sao Paulo que
abordou percepcdes de médicos e enfermeiros a respeito da tomada de decisao de extubar
um paciente terminal. 74,8% dos médicos e 75% dos enfermeiros apoiavam a retirada de
suporte ventilatério quando o paciente era consciente. Desses, 71,6% dos médicos e 53,4%
dos enfermeiros gostariam de compartilhar a responsabilidade da decisao junto com o
paciente e/ou familia. Apenas 5,2% dos médicos e 4,9% dos enfermeiros responderam que
s6 os médicos devem ser os responsaveis por tomarem a decisdo. Quando o paciente ndo
era capaz de decidir por si mesmo, 34,8% dos médicos eram contra a extubacao paliativa,
em comparacgado a 23% dos enfermeiros. Dos que eram favoraveis, 76,8% dos médicos e
78,4% dos enfermeiros eram a favor da decisdao ser tomada conjuntamente. Sendo assim,
0s medicos eram mais propensos a propor a extubagao paliativa quando o paciente era
competente. Esse mesmo estudo ainda observou que médicos nao catélicos eram mais
dispostos a propor a retirada de terapias de sustentagdo da vida (86,9% vs 70,3%, P =
0,013). 1

Um estudo norte-americano de 2016, relatou que a extubagdo paliativa era
frequentemente realizada, apesar dos médicos terem procedido com a retirada
significativamente mais tarde do que outras medidas de suporte a vida '. Na Franca,
também em 2016, apenas 1,8% entre enfermeiros e médicos de UTI se recusaram, em

geral, a participar da retirada terminal da ventilagdo mecénica 2.

Esse mesmo estudo serviu como base para uma pesquisa feita também no cenario
norte-americano em 2016, dessa vez com a equipe de fisioterapia. Foram avaliados 65
fisioterapeutas de um hospital universitario, sendo que apenas 32,3% sentiram que
receberam educagdo adequada sobre doenca terminal na formacao e 27,9% relataram as

vezes se sentirem desconfortaveis em realizar uma extubagéo terminal. '

No Brasil, em 2018, também foi realizado um estudo acerca desse tema. 628
funcionarios de uma rede hospitalar responderam um questionario, sendo 522 (83%)
intensivistas e 106 (17%) oncologistas. A maioria dos entrevistados (90,2%) concordou com
a suspensdo da ventilagdo mecanica terminal, mas a maioria (75%) discordou com esse
procedimento feito sem o consentimento do responsavel legal. Mais especificamente, os
intensivistas foram mais propensos a concordar com a extubacdo paliativa do que
oncologistas (87,1% vs. 76,1%, p = 0,002). ™
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Impacto da extubagao paliativa no conforto e controle de sintomas do paciente

Inicialmente em 2004, foi realizada uma coorte retrospectiva em cenarios de unidade
de terapia intensiva em Nova York. Tratava-se de uma revisdo em 21 prontuarios de
pacientes submetidos a retirada da ventilacdo mecanica. Os pacientes foram avaliados
quanto ao desconforto respiratério, agitacdo psicomotora ou ansiedade, e os registros eram
feitos nas primeiras 4 horas apés. Concluiu-se que 57% eram sintomaticos durante o

processo de extubagdo. *°

Uma revisao de literatura feita em 2005 avaliou a presenca da “sororoca” (um ruido
produzido pelos movimentos oscilatérios das secre¢cdes na orofaringe, hipofaringe e
traqueia durante a inspiragdo e expiragdo em pacientes terminais inconscientes)'® nos
pacientes submetidos a extubagao paliativa. A incidéncia relatada variava entre 28-40%. O
trabalho também identificou que esse ruido desaparecia em 50-90% dos pacientes apos
uso subcutaneo ou intramuscular de escopolamina (bromidrato de hioscina), sendo entédo a
droga de primeira escolha. Associado a isso, quando alcangcado o efeito positivo da
medicacgao, os familiares ficavam bastante aliviados, fazendo com que a assisténcia durante

e apos a extubacao paliativa seja uma exigéncia ética. '

Em contrapartida, estudo prospectivo realizado na Holanda de 2008 a 2011
observou que agitacdo grave, estridor ou “sororoca” foram observados em menos de 6%
dos pacientes submetidos a extubacao paliativa. Nele, ainda foi notado que as dosagens
de opidides e sedativos aumentavam significativamente apds a retirada da ventilagao

mecanica, mas n&o contribuiam para um menor tempo até a morte. ®

Outra grande coorte retrospectiva realizada também em um centro médico
académico norte americano, entre 2008 e 2012, objetivou medir a taxa de taquipneia grave
apos 1h e 6h da extubacgéao paliativa. Nela, 19% e 30% dos pacientes tiveram um episédio
de taquipneia durante o periodo de 1h e 6h apds a extubacéao, respectivamente. Os fatores
analisados que tinham mais associacdo com a taquipneia eram: auséncia de uso de
opioides pré extubacado (OR 2,08 - IC 95%, 1,03-4,19), lesdo pulmonar (OR, 3,33; IC 95%
2,19-5,04), pontuacédo na Escala de Coma de Glasgow > 8 (OR 2,21; IC 95% 1,30-3,77), e
auséncia de opioides pos-extubagao (OR 1,90; IC 95% 1,19-3,00). "7

22



Em 2015, foi realizado nos EUA uma coorte prospectiva com intencdo de comparar
as duas modalidades mais consolidadas da extubacao paliativa: a imediata (grupo controle)
e o desmame terminal (esse ultimo sendo o grupo intervengcdo e durando cerca de 18
minutos a 2 horas). No total, foram estudados 14 pacientes, sendo 8 do grupo controle e 6
no grupo intervengao. Observou a presenca de estridor (sintoma associado ao desconforto
respiratdrio), estava ausente no grupo intervengdo. Em contrapartida, 21% dos pacientes

apresentaram esse sintoma no grupo controle. °

Por fim, outra grande coorte prospectiva multicéntrica (ARREVE), realizada em 43
UTIs francesas em 2017, observou-se que 65,7% dos pacientes submetidos a extubagao
imediata tiveram obstrugdo de vias aéreas, versus 51.6% dos pacientes submetidos ao
desmame terminal (p = 0,002). O gasping foi observado em 44.8% dos casos submetidos a
extubacao imediata e 20,2% ao desmame terminal (p < 0,001). Além de mais desconforto
respiratério se comparado ao outro protocolo, a extubagcdo paliativa imediata também

apresentou maior pontuagao na escala comportamental de dor aplicada nos pacientes. "

Relacao da extubacgao paliativa com o tempo até a morte.

Uma analise secundaria de uma coorte randomizada em cluster feita em Washington
de 2003 a 2008 com 1505 pacientes de 14 UTIs diferentes, concluiu que o tempo médio até
a morte apés a retirada da ventilagao foi de 0,93 horas (0,25-5,5 horas). Esse tempo era
bastante variavel, mas a maioria dos pacientes morre em até 24 horas (93,2% - IC 95%,
92% a 94%). Nesse mesmo estudo, uma minoria dos pacientes (9,3%) recebeu alta na UTI
antes da morte, sendo que o tempo médio para obito apds alta nesse subgrupo foi 8,8
horas. Desses pacientes que receberam alta da UTI, 61% morreram dentro de 12 horas

apos a alta e 83% morreram dentro de 20 horas ap6s a alta.®

Ja outro estudo feito também em uma UTI de Washington, por um periodo de tempo
menor (2003 a 2005), avaliou que o tempo médio de morte apds a extubacéo paliativa foi de
0,58 horas (0,22-2,25 horas), com intervalo de 0 a 76 horas. O n desse estudo era menor,
de 590 pacientes. Além disso, buscou-se também identificar preditores do tempo para o
Obito ap6s a retirada terminal da ventilagdo mecanica, com intuito de facilitar a comunicacéo
do médico com os familiares sobre o processo de morrer. Um tempo maior até a morte
estava associado a valores mais altos de pH, bicarbonato, plaquetas e escala de coma de
Glasgow, além da realizacdo do teste de respiragdo espontanea (TRE) nas 24h anteriores a

extubacdo Em contrapartida, um tempo menor até o ébito foi associado a valores mais altos
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de creatinina sérica, de parametros ventilatérios (FiO2, PEEP e pressao inspiratéria) e de
doses de opidides e benzodiazepinicos, além do uso de pelo menos um vasopressor ou

inotrépico no momento da retirada. '°

Uma coorte retrospectiva realizada em Nova York, em 2004, observou que a
sobrevivéncia média dos 18 pacientes que morreram apos a extubacgao paliativa era de 0,83
horas (intervalo interquartil 0,5-43,8). O estudo avaliou o prontuario de 21 pacientes, e
observou ainda que trés pacientes (14%) sobreviveram apds o processo de retirada da

ventilagdo mecanica com condi¢des de receberem alta do hospital. '°

De 2005 a 2006, uma coorte prospectiva realizada em Los Angeles concluiu que o
tempo médio até a morte era de 0,9 horas (intervalo de 0 a 165 horas). Fragao de oxigénio
inspirado (FIO2) maior que 70% (OR 1,92, IC 95% 1,24-2,99) e a necessidade de
vasopressores (OR 2,06, IC 95% 1,38-3,09) foi associada a menor tempo até a morte.
Essas informagdes poderiam contribuir na hora da elaboracdo compartilhada com familiares

de um plano terapéutico. %

Dentre as pesquisas realizadas na Asia, um estudo observacional foi feito com
pacientes intubados em uma UTI no Taiwan entre os anos de 2013 e 2016. Nele, o tempo
médio de sobrevivéncia apés retirada do suporte ventilatorio foi de 45 min (IC 95%, 33-57
min). Esse estudo ainda destacou que o tempo médio desde o inicio da terapia
sustentadora de vida com ventilagcdo mecanica até a extubacgao paliativa era de cerca de 19

dias. ?'

Por fim, uma revisao sistematica feita em 2020 no Canada, incluiu dez artigos que
relataram que a média do tempo de 6bito apds a retirada ventilagdo mecénica € de

61,7 min. Detalhou ainda que 92% dos pacientes em sua amostra morreram dentro de 24h.
22

Percepcao e impacto psicolégico para familiares de pacientes submetidos a

extubacdao paliativa.

Um estudo transversal feito em 5 hospitais diferentes da China 2017, abordou
familiares de 145 pacientes submetidos a ventilagdo mecénica prolongada em UTI. Foram
coletadas informagbes dos familiares sobre conceitos (conhecimento, atitude e

experiéncias) de cuidados paliativos, sobrecarga do cuidador, fungéo familiar, qualidade de
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vida do paciente e comunicacdo médico-familiares. A grande maioria dos familiares
concordou com o conceito de cuidados paliativos (90,4%) com 17,3% dos membros da
familia concordando com a retirada terminal da ventilagdo mecanica, nesse cenario de
tempo prolongado. Aproximadamente metade dos familiares lamentou e esbogou

arrependimento de ter optado pela ventilagdo mecénica prolongada (56,7%). 2

No cenario norte-americano, em 2008, uma coorte que avaliou 584 familiares de
pacientes em ventilagdo mecanica, relatou que a extubagao antes da morte esta fortemente
associada a satisfacdo familiar com relagdo aos cuidados oferecidos na UTI. O grau de
satisfagdo entre os familiares era em média de 62,2%. (IC 95% 35,3 a 77,9, p = 0,009) e
aparentemente esse reforgo positivo estava associado a maior possibilidade dos parentes

estarem préximos do paciente durante o processo de fim de vida 8.

Em 2010, foi realizada uma pesquisa em 12 UTls de Sao Paulo que abordou cerca
de 300 familias de pacientes internados em unidades de terapia intensiva. Em relacéo a
tomada de decisdo quanto a retirada do suporte ventilatério, 78,6% das familias apoiaram o
médico quando o paciente era consciente, e em 66.3% dos casos gostariam de compartilhar
a responsabilidade de decisdo com o paciente e/ou familiar. Quando o paciente ndo era
capaz de tomar decisbes, 14,7% das familias rejeitavam a op¢ao de extubagao paliativa, e a
maioria (78,7%) dos familiares apontavam que a decisdo deveria ser tomada de forma
conjunta (médico + familia). Foi também observado que familias com ensino superior eram

mais provaveis de decidir pela retirada de suporte de vida (84,2% vs 74,6%, P=0,040) °

O grande estudo ARREVE feito em 2017, focou na percepg¢ao dos familiares de
pacientes submetidos a desmame terminal (212 familiares) e extubagcao imediata (190
familiares) internados em 43 UTIs francesas. As taxas de transtorno de estresse
pos-traumatico (TEPT) dos familiares de pacientes apés 3 meses da extubagao paliativa
ficaram em torno de 46,2% para extubagéo imediata versus 42,8% para desmame terminal.
Reavaliaram os familiares aos 12 meses, e essas taxas de TEPT foram para 26,3% nos
familiares de pacientes submetidos a extubagéo imediata versus 31,6% dos familiares de
pacientes extubados de forma gradual. 2 Nesse mesmo estudo também foram avaliados os
critérios para depressdo em familiares, aos 3, 6 e 12 meses apds o procedimento da
retirada da ventilacdo mecanica. Aos 3 meses, a taxa de depressao era de 39,6% na
extubacao imediata versus 30,3% no desmame terminal. Aos 6 meses, 25% na extubacao
imediata versus 22% no desmame terminal. Por fim, aos 12 meses, essa taxa de
depressao caia para 17,1% nos familiares de pacientes submetidos a extubacao imediata

versus 13,2% nos familiares de pacientes submetidos ao desmame terminal. A maioria dos
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familiares estudados no estudo ARREVE também apresentaram ansiedade e sintomas de
luto complicados, mesmo 12 meses apdés a morte do paciente. A presencga de ansiedade
ap6s 12 meses do obito foi de 32,9% nos familiares de pacientes submetidos a extubacéao
imediata versus 30,8% naqueles familiares de pacientes submetidos ao desmame terminal.
Ja o luto complicado estava presente em 36,2% na extubacido imediata versus 34% no

desmame terminal. 2

Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo feito 3 anos apds o
ARREVE, em 2020. Aos 3 meses, os sintomas de ansiedade, depressao e TEPT eram
consideravelmente presentes, porém aos 12 meses, a proporgao desses sintomas ja tinha

se reduzido em ambas modalidades de extubag3o. 2*
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DISCUSSAO

Nessa revisdo sistematica de 25 artigos referentes a extubacdo paliativa em
pacientes adultos internados em UTIs foi identificada uma variagdo importante entre os
paises com relagao a percepcéao de profissionais de salude a respeito da opcao pela retirada
da ventilagdo mecanica. Nota-se também que com o passar dos anos houve maior
aceitacao desse procedimento, por parte dos profissionais, no cenario dos pacientes ja em
doenga critica. Apesar dessa evolugdo, a ventilagdo mecénica parece ser a Ultima

intervencgéo a ser realizada quando optado por interromper as medidas de suporte de vida.

A decisao por qual dos dois protocolos de extubacao paliativa utilizar (extubagao
imediata versus desmame terminal), deve levar em conta as evidéncias de que o segundo
método tende a trazer menos desconforto para o paciente. Mesmo com taxas menores de
sintomas, esse procedimento ainda é passivel de falhas, sendo importante o aprimoramento
de protocolos e algoritmos que permitam uma titulagcido mais eficaz de sedacao e analgesia
nas primeiras horas apos o inicio da extubacéo. Isso porque foi observado quase que um
consenso de que a evolugcdo para o 6bito nesses pacientes ocorre nas primeiras 24h da

extubagao, mais comumente na primeira hora.

Independente do método utilizado para retirada da ventilagdo mecénica, deve ser
um ponto importante nos cuidados pds 6bito a preocupacido com transtornos psiquiatricos
(ansiedade, depressdo, transtorno de estresse péds-traumatico, luto complicado) dos
familiares desenvolvidos até 1 ano apds. Assim, reunides de acompanhamento centradas
na familia podem ser organizadas por uma equipe multidisciplinar das UTlIs para esclarecer

duvidas, identificar esses transtornos e acolher o sofrimento dos mesmos.

Além disso, a tomada de decisao conjunta com familiares € benéfica na elaboragao
do plano terapéutico do paciente. Os pontos de discussdo com a familia podem incluir
informacgdes sobre o processo de desmame da ventilagdo mecanica e o que eles, como
membros da familia, devem esperar ao presenciar essa situacdo a beira do leito. Isso
porque enquanto a extubacgio paliativa surge com intencao de proporcionar uma morte mais
natural, ha chances do paciente experimentar algum grau de desconforto respiratorio e isso
ser motivo para traumas futuros nos parentes. A familia pode ser conscientizada também
por meio dos dados estatisticos de que os mesmos tendem a ficar mais satisfeitos com os
cuidados no fim de vida quando o paciente é extubado. E por fim, é fundamental mostrar

que a todo momento do processo de extubacédo, tratar o sofrimento e controlar a dor do
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paciente sdo as prioridades, havendo alternativas medicamentosas para garantia do

conforto e dignidade no fim de vida.

Limitacoes

Os estudos incluidos nesta revisdo sistematica sao principalmente estudos
observacionais e transversais qualitativos, que provavelmente carregam um risco de viés
maior. Mesmo sabendo disso, deve-se reconhecer que ha uma dificuldade enorme em
realizar um grande ensaio clinico randomizado com pacientes em cenario de fim de vida. O
fato de, ao longo dos estudos prospectivos, ocorrerem perdas em um curto espago de
tempo, favorece o surgimento de viés de selegcdo, onde o seguimento €& incompleto.
Identificar a presenca de sintomas e ter tempo para propor estratégias de controle dos
mesmos, se torna um desafio quando o tempo médio entre a retirada da ventilagao
mecéanica e o Obito € de menos de uma hora.

A escassez de pesquisas a respeito desse tema deve ser um estimulo para a
producdo de trabalhos futuros relacionados ao aprimoramento dos métodos de extubacao
paliativa e de protocolos efetivos e rapidos de manejo dos sintomas apds o ato. Além disso,
faltam trabalhos que abordem a percepcdo e o impacto nas familias, com intuito de
promover um maior acesso aos conceitos e principios dos cuidados paliativos e um

seguimento a longo prazo dos mesmos no processo de luto.
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CONCLUSAO

Nos estudos revisados, foi possivel concluir que ha uma variacdo consideravel nas
percepcdes e vivéncias dos profissionais de saude a respeito da decisdo de retirada da
ventilagcdo mecanica em unidades de terapia intensiva. Além disso, nota-se que ha variagéao
entre as pesquisas a respeito da incidéncia das taxas de sintomas, que sdo menores
quando optado por um método de desmame terminal da ventilagdo mecénica, tendo um
maior potencial de alivio do sofrimento a curto prazo. Foi consenso que o tempo até o ébito
apos a extubacdo é muito curto, em sua maioria na primeira hora, reforcando o
compromisso da assisténcia médica em garantir um controle rapido e eficaz dos sintomas.
Familiares devem ter acesso aos conceitos basicos de cuidados paliativos, assim como os
beneficios e riscos da extubagao paliativa, formulando conjuntamente um plano terapéutico
adequado para cada situagdo. E mesmo apos o 6bito, nota-se a importancia de uma
estratégia de suporte psicoldgico como beneficio a longo prazo no processo de luto dos

mesmos.

As metodologias utilizadas para investigar a extubacao paliativa, nesse estudo, em
sua maioria sdo de um nivel mais baixo de evidéncia. Pesquisas futuras com nivel maior de
hierarquia poderao aprimorar os processos de tomada de decisdo, métodos de aplicagao e
as praticas de comunicacdo com familiares a respeito da retirada da ventilagdo mecanica.
Até que mais evidéncias sejam produzidas, os profissionais de saude precisam estar
cientes do curto periodo de tempo até a morte apds o inicio da retirada da ventilagao
mecanica e considerar a condicao clinica do paciente, dos familiares presentes e as

evidéncias disponiveis para decidir o momento e modo de retirada e como maneja-lo.
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