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RESUMO

No cotidiano da pratica da medicina de urgéncia e emergéncia, mais especificamente na terapia
intensiva, surgem diversas situagdes onde o paciente encontra-se na condi¢ao de um processo
de morte inexoravel, muitas vezes ja com o suporte avancado de vida instalado. Diante desta
realidade, cada vez mais presente, necessitamos de intervengdes que amenizem os sofrimentos
consequentes a mesma, em que a capacidade humana de compaix@o e misericordia possam
prevalecer. Neste estudo fez-se revisao sistemdtica com descricdo didatica, avaliando-se a
importancia e necessidade da integracao dos cuidados paliativos com a terapia intensiva, por se
tratar de uma opg¢do com elevada eficiéncia e eficacia para dar suporte na assisténcia aos

pacientes, principalmente aqueles com doenga terminal e seus familiares.

Palavras-chaves: Cuidado Paliativo. Servigo de cuidado paliativo. Unidade de Terapia

Intensiva. Consultoria em cuidado paliativo. Terminalidade. Integrando o cuidado paliativo.

ABSTRACT

On the daily routine of urgency and emergency practice, more specifically on intensive care,
there are many situations where the patient is in a situation of imminent death, many times with
life support already applied. In such context, ever more present, we need interventions that
soften its inherent suffering, where human compassion and mercy can prevail. In this study, we
made a systematic bibliographic revision with a didactic description, evaluating the importance
and need of the integration of palliative care with intensive care due its elevated efficiency and

efficacy on patient support, especially the ones with terminal disease and their families.

Keywords: Palliative Care. Palliative Care Service. Intensive Care Unit. Palliative Care

Consult. End-of-Life Care. Integrating Palliative Care.
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1 INTRODUCAO

Em 1967, Cicely Sauders fundou em Londres o St Christhofer Hospice e deu inicio ao
que hoje ¢ conhecido como “Movimento Hospice Moderno”. O St. Christopher’s Hospice foi
o primeiro servigo a oferecer cuidado integral ao paciente, desde o controle de sintomas, alivio
da dor e do sofrimento psicologico (GOMES, 2016; INSTITUTO PALIAR, 2019).

No inicio da década de 1970, Cicely Saunders juntamente com a psiquiatra norte-
americana Elizabeth Kliiber-Ross foram pioneiras no movimento Hospice nos Estados Unidos.
Em 1982, uma lei americana permitiu o estabelecimento do que se chama de Hospice Care e
promoveu acdes especialmente de cuidado domiciliar através de um sistema de reembolso
(GOMES, 2016).

O Reino Unido foi pioneiro ao ser o primeiro pais a reconhecer a medicina paliativa
como especialidade médica, no ano de 1987 (GOMES, 2016). Na Inglaterra pacientes tém
acesso gratuito a Cuidados Paliativos através de servigos custeados pelo governo ou por
doagdes.

No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer — INCA, do Ministério da Saude, foi pioneiro
na pratica de Cuidados Paliativos (ANCP, 2019). Em 1986 iniciou atendimentos a pacientes
fora da possibilidade de cura. Em 1998 inaugurou o hospital Unidade 1V, exclusivamente
dedicado aos Cuidados Paliativos. Em 1997 foi fundada a Associacao Brasileira de Cuidados
Paliativos — ABCP —pela psicologa Ana Georgia de Melo (ANCP, 2019). Em 2005 foi fundada
a Academia Nacional de Cuidados Paliativos, o que significou um enorme salto institucional, e
em 2009, pela primeira vez o Conselho Federal de Medicina incluiu, em seu novo codigo de
ética médica, os cuidados paliativos como principio fundamental.

Os avangos da medicina que proporcionaram o prolongamento da vida, associado a uma
mudanga do perfil demografico, resultaram no aumento do numero de pessoas idosas com
doencas cronico degenerativas (transi¢ao epidemiologica). Doengas estas para as quais nao
existe tratamento curativo, € que podem prolongar-se por tempo indeterminado, como nas
situacdes de cancer, deméncia, doenga renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar
obstrutiva cronica, fragilidade entre outras. Este contexto tem contribuido para o aumento das
hospitalizagdes e, principalmente, das internagdes nas unidades de terapia intensiva (UTI)
(MORITZ et al., 2008).

Historicamente, a terapia intensiva (T]) tem como objetivo primario salvar e prolongar

a vida, enquanto a especialidade cuidado paliativo (CP) objetiva aliviar o sofrimento associado

70



CUIDADO PALIATIVO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: ESTADO DA ARTE

aos problemas relacionados a doenca, o que resulta na melhora da qualidade de vida dos
pacientes com doencas agudas ou cronicas que ameacam a vida ou com doengas incuraveis em
fase avangada.

A prevencao e redugdo do sofrimento vai além de intervencdes farmacologicas e sao
obtidas pela identificagdo precoce, manejo adequado e tratamento dos aspectos fisico,
psicossocial e espiritual dos individuos com doengas ou lesdes graves, que ameagam a vida ou
sdo incuraveis.

Apesar desses objetivos inicialmente parecerem divergentes, o objetivo primario de uma
¢ o objetivo secundario da outra, porque o prolongamento da vida, associado ao conforto e
qualidade sdo compativeis e complementares. Desta forma, o cuidado paliativo deve ser
oferecido simultaneamente com o tratamento intensivo adequado e ndo ser apenas uma
alternativa ao tratamento agressivo (BYOCK, 2006).

Nesta revisao objetivamos descrever de modo didatico os principais conceitos e
defini¢des relacionados a pratica do CP, e as principais estratégias atualmente sugeridas para a

implementag¢dao da mesma, no ambiente da terapia intensiva.

2 METODOLOGIA

Revisdo didatica, construida a partir de uma revisao sistematica da literatura, na busca
de estudos observacionais e intervencionistas, além de estudos de revisdo sistematica e meta-
analise, obtidos através de pesquisa eletronica realizada no Pubmed e Medline. O periodo

99 ¢¢

pesquisado foi entre 2006 a 2018. Os termos pesquisados foram: “intensive care unit”, “critical

9% ¢ 9% CC 9% ¢

care unit”, “palliative care”, “improving palliative care”, “palliative care service”, “palliative

9% ¢

care consult”, “end-of-life care”, “comfort care” e “supportive care”.

3 DISCUSSAO

Muitos estudos demonstraram que o Cuidado Paliativo integrado a Terapia intensiva
resulta no melhor controle de sintomas, na maior satisfacdo do paciente e seus familiares em
relagdo ao tratamento recebido, na redugdo da mortalidade intra-hospitalar e da permanéncia
hospitalar sem, contudo, aumentar a mortalidade, e na reducdo direta e indireta do custo
hospitalar (PUNTILLO et al., 2006; CAMPBELL, 2006; MULARSKI et al., 2009; NORTON
et al.,2007; KYEREMANTENG et al., 2018; MARTINS et al., 2017; LIU et al., 2017).

Devido a complexidade do tema muitos termos tém sido propostos para a descri¢ao das

condicdes e das intervencdes no cuidado paliativo. Assim faz-se necessario definir os termos
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comumente utilizados na pratica diaria. Aqui adotaremos as defini¢des propostas por MORITZ
et al., 2008:

Agoes Paliativas: sao medidas terapéuticas, sem inten¢do curativa, que visam diminuir
as repercussoes negativas da doenga sobre o bem-estar dos pacientes e seus familiares.

Paciente em condi¢do terminal: o paciente ¢ considerado em condi¢@o terminal quando
sua doenga, independentemente da terapéutica adotada, evoluird inexoravelmente para a morte.
A irreversibilidade da doenga ¢ definida de forma consensual pela equipe médica, baseada em
dados objetivos e subjetivos. Quando estabelecido esse diagnostico, os cuidados paliativos se
tornam o objetivo principal da assisténcia aos pacientes e familiares.

Cuidados ao fim da vida: sdo os cuidados prestados aos familiares e aos pacientes em
fase aguda e de intenso sofrimento, na evolugdo final de uma doenga terminal, em um periodo
que pode preceder horas ou dias o obito.

Tratamento futil: ¢ toda intervencdo que ndo seja coerente ou que ndo atenda aos
objetivos propostos no tratamento de um determinado paciente. Durante o tratamento de um
paciente com doenga terminal medidas curativas e restaurativas podem configurar tratamento
futil, tais como: suporte nutricional enteral ou parenteral; uso de drogas vasoativas; terapia de
substitui¢do renal; manuten¢do de ventilagdo mecanica invasiva e, inclusive, a propria
internacdo ou permanéncia do paciente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A identificagdo
de medidas futeis e a priorizacdo dos cuidados paliativos devem ser estabelecidas de maneira
consensual pela equipe multiprofissional em consonancia com o paciente (se capaz), seus
familiares ou o seu representante legal.

Cuidados paliativos na UTI: sdo os cuidados prestados dentro da UTT ao paciente critico
em condi¢do terminal, quando a cura € inatingivel e, portanto, deixa de ser o foco da assisténcia.
Tem como objetivo primario o bem-estar do paciente, permitindo-lhe uma morte tranquila e
digna.

A seguir sdo descritos os principais € essenciais processos para a orientacdo das
condutas na terminalidade no ambiente da terapia intensiva. Processos estes que sempre

deverdo ser lembrados pela equipe multidisciplinar.

3.1 Comunicac¢ao

Para que haja comunicagdo, faz-se necessario que o destinatdrio da informacao a receba
e a compreenda. A informagdo que foi apenas transmitida, mas ndo foi recebida ou

compreendida, ndo foi comunicada.
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A boa comunica¢do impacta na qualidade assistencial no final de vida, reduz a
permanéncia na UTI, a mortalidade dentro da UTI e o custo assistencial sem, contudo, aumentar
a mortalidade intra-hospitalar (PUNTILLO et al., 2006).

No ambiente da terapia intensiva nao € raro a ocorréncia de ma comunicagdo entre os
membros da equipe multidisciplinar, entre equipe multidisciplinar e bindmio paciente-familia,

e entre equipe e o consultor em Cuidados Paliativos (PUNTILLO et al., 2006).

3.1.1 Comunicacio entre os membros da equipe multidisciplinar:

Alguns estudos tém demonstrado que a falta de comunicacdo e colaboracdo entre
médicos e enfermeiros resulta em consequéncias negativas que afetam pacientes, familiares e
equipe (PUNTILLO et al., 2006).

Para o paciente, a ma comunicacao dentro da equipe pode significar que seus objetivos,
desejos e preferéncias nao serao respeitados. Para familiares, pode levar a falta de conhecimento
e compreensdo do plano terapéutico, desconfianga e sentimentos como culpa, ansiedade e
depressdo secundarios a tristeza, o que tardiamente resultard em um processo de luto
complicado. E para a equipe, pode gerar stress, raiva, frustragdo e insatisfacao profissional, o
que ¢ um terreno fértil para o desenvolvimento da sindrome de Burnout (PUNTILLO et al.,
20006).

Atualmente, o mau relacionamento entre enfermagem e médico, agregado as diferentes
filosofias de trabalho e de responsabilidades, sdo os principais motivos para a falta mutua de
colaboracao (PUNTILLO et al., 2006).

As diferentes filosofias de trabalho tém origem no fato de os médicos serem
tradicionalmente treinados para diagnosticar, tratar e curar. Ainda na faculdade aprendem a
medicina que tem como foco o tratamento da doenca, objetivando a cura acima de tudo, sem se
atentarem adequadamente ao sofrimento causado pela doenga per si.

Ja os enfermeiros sdo treinados a enxergar o paciente como um todo, o que resulta em
uma visao holistica e menos otimista da situacdo. Visdo esta agravada por lidarem com a morte
na sua rotina diéria, devido ao fato de estarem mais tempo com pacientes e familiares, o que
faz com que vivenciem diretamente o processo ativo de morte (PUNTILLO et al., 2006).

A qualidade do cuidado no final de vida ¢ afetada de maneira prejudicial quando os
médicos negligenciam as diretivas antecipadas do paciente; dao falsa esperanga a familia;
evitam conversar com os familiares; ndo permitem que o paciente morra (no caso de morte

inevitavel) e tém divergéncia de opinides e condutas entre si (PUNTILLO et al., 2006).
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Meédicos e enfermeiros t€ém diferencas de responsabilidades. Aos médicos cabe o peso
da tomada de decisdes, enquanto aos enfermeiros cabe o peso de praticar decisdes tomadas
pelos médicos.

Visando evitar confrontos, decisdes éticas e processos judiciais, principalmente quando
existem conflitos familiares ou alta probabilidade da ocorréncia de desfechos desfavoraveis,
médicos tomam muitas decisOes baseadas em resultados. Decisdes estas, muitas vezes em
desacordo com a opinido da enfermagem, que estd mais preocupada com o sofrimento do
paciente, o que pode resultar em frustragdo e atritos (PUNTILLO et al., 2006).

Respeito mutuo, colaboracdao e envolvimento sdo essenciais para a boa comunicagao.
Quando ocorre didlogo a interpretacdo médica da doenca e a visdo holistica da enfermagem se
aproximam no curar ¢ cuidar. O reconhecimento, compreensao e respeito pela perspectiva e
responsabilidade do outro levam a tomada de decisdo compartilhada. Consequentemente a
pratica ambiental que favorece a comunicacdo entre médicos e enfermeiros esta fortemente
relacionada ao melhor cuidado no fim de vida e satisfacdo profissional de enfermeiros e

médicos (PUNTILLO et al., 2006).

3.1.2 Comunicacao entre equipe e binébmio paciente-familia:

Para que ocorra melhora da comunicagao entre familiares e equipe multidisciplinar faz-
se imprescindivel comunicacdo precoce e intensiva (LEVY et al., 2006; LAUTRETTE et al.,
2000).

A comunicagdo precoce e intensiva implica:

i.  Encontro ja nas primeiras 24 horas, ap6s a admissdo na UTI, entre o médico
coordenador e familiares. Este encontro ¢ essencial para se identificar o principal
responsavel pela tomada de decisdes, quando o paciente ndo ¢ capaz de fazé-lo,
informar sobre o diagnostico e prognostico, assim como sobre planos terapéuticos,
avaliar a existéncia de diretivas antecipadas de vontade, e planejar reunides
subsequentes.

ii. Boletim médico que inclua plano de cuidados atualizado fornecido pelo
coordenador médico da UTIL.

iii.  Enfermeiros especializados melhorando a comunicagdo e acolhendo paciente e
familiares apds o boletim médico.
iv.  Maior inclusdo do enfermeiro na decisdo clinica e na comunica¢do dos objetivos

terapéuticos e do plano de cuidados para pacientes e familiares.
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v.  Encontros regulares entre o médico coordenador, a equipe multidisciplinar e
familiares com objetivo de dividirem a tomada de decisdes (quando desejo da
familia) e melhorar o acolhimento visando evitar um luto complicado.

vi.  Conferéncia familiar. Deve ser realizada o mais cedo possivel, de preferéncia nas
primeiras 72 horas da admiss@do na UTI. Na conferéncia familiar a equipe
multidisciplinar e os familiares conversam detalhadamente sobre diagndstico,
prognostico e opgdes de tratamento, dando aos familiares oportunidades de
questionarem, manifestarem preocupagdes € emogoes dolorosas. Este processo
intensivo de comunicac¢do fornece empoderamento &4 familia para lidar com suas
crises de forma efetiva e ndo danosa. Fortalece sua autonomia ao lhes fornecerem
informacdes e o suporte de que necessitam. Ajuda os familiares a entenderem a
situagdo do paciente, participarem da tomada de decisdes caso desejem e se
prepararem para o luto (MORITZ et al., 2008; COELHO et al.,2017; LAUTRETTE
et al.,20006).

vii.  Comunicagao pré ativa, que melhora a comunicagao sobre o cuidado no final da
vida, o que ¢ essencial para melhorar a compreensao de familiares e pacientes,
principalmente quando da tomada de decisdes sobre limitagdo de tratamento
(MORITZ et al., 2008; COELHO et al., 2017; LAUTRETTE et al., 2006).

viii.  Sala que permita privacidade na conversa dos familiares entre si, € com a equipe.

3.1.3 Comunicacao entre equipe e consultor em Cuidados Paliativos:

A qualidade do cuidado na Terapia Intensiva ¢ embasada em dois objetivos:
reestabelecer a saude através de intervengdes nos pacientes recuperaveis e, aliviar o sofrimento
através da paliacdo e cuidados que amenizam o sofrimento e sequelas, permitindo uma morte
digna. Por isso ¢ primordial que haja colaboracao interdisciplinar ¢ comunicagdo adequada
entre a equipe da Terapia Intensiva e o consultor especialista em Cuidados Paliativos
(MULARSKI, 2006).

A colaboragdo mutua e de qualidade resultara em menor fragmentagcdo do cuidado.
Fragmentacao esta, secunddaria aos silos de categorias profissionais e especialistas que nao se
comunicam, resultando em informag¢des inconsistentes, falta de consenso sobre plano de

cuidados e alto nivel de stress para todo (NELSON, 2006).

3.2 Autonomia do paciente
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Todo paciente, independentemente da sua condicdo clinica, deve sempre ter a sua
autonomia respeitada, devendo ser cuidado com énfase e respeito aos seus valores, desejos e
preferéncias terapéuticas, desde que em concordancia com a legislacao do pais.

Esta maneira correta, consciente ¢ humanizada do cuidar teve seu respaldo legal na
resolugao 1.995/2012 do Conselho Federal de Medicina (CFM). A resolugao tornou a Diretiva
Antecipada de Vontade um documento legal e ético permitindo aos profissionais de saude
respeitarem a vontade do individuo.

Para sabermos sobre uma pessoa e, respeitd-la como individuo, faz-se necessario
conhecé-la. Uma ferramenta simples, de alta eficiéncia, eficacia e baixo custo que permite que
toda a equipe conhega um pouco sobre o paciente ¢ a personalizacdo do leito na UTI. Para isto,
todo leito de UTI deveria conter um quadro ou pdster com informagdes sobre o paciente,
incluindo fotos do mesmo e dos seus familiares, suas preferéncias, personalidade, ocupagao,

gosto musical e animais de estimacao.

3.3 Qualidade de vida e funcionalidade do paciente

O foco para melhora da qualidade do cuidado paliativo ¢ do cuidado no fim de vida
inclui manutencao da melhor qualidade de vida para o individuo no seu tempo remanescente.

A manuten¢do da melhor qualidade de vida implica o manejo adequado dos sintomas e
cuidados para o conforto, além da manutencdo da funcionalidade do paciente e do respeito a

sua identidade e autonomia (MULARSKI, 2006).

3.4 Paciente-familia como uma unidade de cuidados

Cuidar de paciente com doenca terminal significa cuidar da familia. Importante lembrar
que familia ndo s@o somente os parentes sanguineos, mas sim todas as pessoas proximas ao
paciente (COOK et al., 20006).

O cuidado da familia ¢ realizado via compreensao do stress que estdo enfrentando,
conversas regulares, suporte psicologico, espiritual, social; acolhimento ao enlutado, acesso a
visita irrestrita, e sala de espera humanizada (TREECE et al., 2006).

Inclui também a tomada de decisdes centrada no paciente, na familia e compartilhada
com a familia, quando desejo da mesma. Para isso ¢ imprescindivel entender como e em qual
nivel a familia deseja participar da tomada de decisdes. Estudos revelaram que a grande maioria
das familias deseja que o médico compartilhe a responsabilidade.
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3.5 Cuidados Paliativos na Terapia Intensiva: quando iniciar?

A distin¢ao entre doenga critica e doenga terminal tem sido obscurecida e dificultada
pelo avango tecnologico e terapéutico, o que tem atrasado a indicagdo dos cuidados paliativos
para doentes criticos, até que a morte se torne evidente (TREECE et al., 2006).

O Cuidado Paliativo ¢ um tratamento médico que objetiva aliviar o sofrimento e
melhorar a qualidade de vida ndo s6 dos pacientes com doengas incuraveis, avancadas e cujo
prognostico € reservado, mas também de seus familiares (MULARSKI, 2006).

Aborda de maneira holistica o cuidado do individuo incluindo mente, corpo e espirito.
Substitui as terapias curativas e de prolongamento da vida quando as intervencgdes da terapia
intensiva falham no restabelecimento da funcionalidade do paciente ou da qualidade de vida
(TREECE et al., 2006).

Frente ao prognostico incerto de todo paciente agudo cirtirgico ou vitima de trauma, os
principios do cuidado paliativo devem ser aplicados e realizados simultaneamente com os
outros tratamentos, € a sua pratica incorporada ao cuidado critico destes pacientes. Assim sendo,
aliviar o sofrimento, manejo adequado de dor e outros sintomas ¢ a tomada de decisdes
compartilhada devem estar integrados na pratica médica, da enfermagem e na rotina de
cuidados em toda UTI de trauma ou cirurgica (MOSENTHAL et al., 2006).

Quanto mais precoce forem identificados os critérios de terminalidade, mais rapida sera
confec¢do de um plano terapéutico proporcional para o paciente e seus familiares. Assim, faz-
se necessaria a estratificagdo precoce do Cuidado Paliativo em pacientes agudos ou cronicos
gravemente enfermos, internados na UTI, visando ajudar na formulacdo de um plano de
cuidados especifico e proporcional para aquele paciente.

Esta estratificacdo classifica o Cuidado Paliativo em quatro niveis, que sio:

3.5.1 Cuidado Paliativo Precoce:

1. Iniciado no momento do diagnostico de doengas incuraveis com progndstico
desfavoréavel ou lesdo de 6rgdo alvo.
ii.  Nestes pacientes esta indicado o suporte avangado de vida, inclusive reanimagao
cardiopulmonar caso ocorra parada cardiorrespiratoria (PCR).
iii.  Apoiar pacientes e familiares, abordando diagnoésticos, plano de cuidados,
condutas e progndstico
iv.  Controle rigido da dor
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V.

Assisténcia psicossocial e espiritual

3.5.2 Cuidado Paliativo Complementar:

il.

b)

iil.

1v.

Vi.

O paciente continua a receber todo o suporte avangado de vida necessario para
manuteng¢ao da vida.

A evolucao do quadro, bem como a resposta ao tratamento instituido devem ser
rigorosamente monitorizadas e reavaliadas, geralmente em 24 a 48 horas. Dois
desfechos podem ocorrer:

Paciente obtém melhora clinica com resposta satisfatoria ao tratamento
instituido: um evento adverso nesse contexto caracteriza-se como PCR, e deve-
se proceder as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP).

Paciente obtém respostas progressivamente insuficientes ou aquém do esperado
para o tratamento instituido: um evento adverso nesse contexto deve ser
considerado como morte e ndo devem ser realizadas manobras de RCP.
Considerar evolugao para Cuidado Paliativo predominante.

Apoiar pacientes e familiares, abordando diagnosticos, condutas e progndstico.
Controle rigido da dor.

Assisténcia psicossocial e espiritual.

3.5.3 Cuidado Paliativo Predominante

O paciente ja recebeu todo o suporte intensivo para manuten¢do da vida e apresenta

falha ou resposta insuficiente aos recursos utilizados, com crescente tendéncia ao 6bito. Neste

Ccaso:

il.

111

1v.

Nao adicionar e/ou manter terapias futeis.

Nao reanimar caso haja evento que culmine com a morte.

Apoiar pacientes e familiares, abordando diagnosticos, condutas e prognostico -
Controle rigido da dor.

Assisténcia psicossocial e espiritual.

3.5.4 Cuidado Paliativo Exclusivo
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Para esse paciente, a morte estd prevista para as proximas horas, dias ou poucas
semanas. Neste caso:
1. Suspender todas as terapias futeis, enfocando o controle de sintomas.
ii.  Avaliar possibilidade da extubagao paliativa.
iii.  Avaliar indicacdo de sedacgdo paliativa caso haja refratariedade no controle dos
sintomas.
iv.  Avaliar alta da UTI caso seja possivel realizacdo de Cuidado Paliativo de
qualidade na unidade de internagao.
v.  Apoiar pacientes e familiares, abordando diagndsticos, plano de cuidados,
condutas e progndstico.
vi.  Controle rigido da dor.
vil.  Assisténcia psicossocial e espiritual.
Para ajudar na formulagdo do plano de cuidados de pacientes elegiveis para Cuidado

Paliativo na terapia intensiva, cabe lembrar alguns conceitos (MORITZ et al., 2008):
3.5.5 Paciente em processo ativo de morte

O paciente se encontra nas ultimas semanas, dias ou horas de vida. Como sintomatologia
pode apresentar fraqueza intensa e progressiva, limitacao ao leito, dormir a maior parte do dia,
indiferenca a comidas e bebidas, dificuldade de degluticdo, desorientacio no tempo e
desaten¢do, hipotensdo ndo relacionada a hipovolemia, retencdo urinaria / oliguria,
incapacidade de fechar os olhos, alucinagdes envolvendo pessoas ja falecidas, referéncia a ir
para casa ou temas similares, alteragdes no ritmo e padrdo respiratério, respiracao ruidosa e

retengdo de secrecdo, livedo e esfriamento da pele, pulso fraco e alteragdes do estado mental.
3.5.6 Limitacao de tratamento

Equipe multidisciplinar determina a proporcionalidade entre os meios propedéuticos e /
ou terapéuticos empregados e os resultados esperados para aquele paciente. A seguir, realiza-
se conferéncia com paciente (se consciente) e familiares, objetivando conversar sobre esta
proporcionalidade e conhecer os desejos e as expectativas do paciente e seus familiares. No
final, equipe em conjunto com paciente e familiares, fazem o julgamento das intervencdes
médicas no que diz respeito aos riscos e beneficios da agdo, a utilidade ou inutilidade da medida,

levando em consideracdo o progndstico e os custos de ordem fisica, psicossocial e econdmica.
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3.5.7 Gravidade da doenca

E definida baseada na avaliagio das consequéncias da doenca. E medida pela taxa de

hospitalizagdo, sequelas e letalidade da doenca.
3.5.8 Prognostico reservado

Prognéstico médico refere-se a previsdo das alteragcdes e/ou evolucdo que possam
ocorrer no decurso de uma doenga. Antecipa a possivel evolugdo clinica da doenga baseada nos
sinais e sintomas evidenciados no paciente. Da-se o nome de prognostico reservado aquele que

¢ incerto ou que pressupoe um desenlace negativo da doenga no paciente.

3.6 Admissiao na Unidade de Terapia Intensiva de paciente ja com cuidados paliativos

implementados: o que fazer?

Quando o paciente que ja estd com cuidado paliativo implementado ¢ admitido na
terapia intensiva, torna-se essencial a identificagdo do motivo de solicitagao da vaga. SO assim
sera possivel definir as prioridades, avaliar as demandas e formular um plano terapéutico
proporcional as individualidades do paciente e seus familiares.

As cinco situagdes mais recorrentes que resultam no encaminhamento do paciente ja
com cuidado paliativo implementado para unidade de terapia intensiva sdo:

i.  Ocorréncia de evento agudo, ndo relacionado a evolucao natural da doenca de
base, mas que resulta em piora clinica ameacadora da vida e que necessita de
cuidados intensivos.

ii.  Paciente em cuidados paliativos precoce ou complementar, com terapéuticas
associadas e necessidade de intervengdes especificas.

iii.  Paciente em cuidado paliativo exclusivo cujo controle adequado de sintomas e
conforto necessita da utilizacdo de recursos ndo disponiveis na unidade de
internagao.

iv.  Paciente com doenca terminal cuja situacdo real nao foi abordada com
familiares.

v.  Paciente com cuidados paliativos exclusivos implementados, cujos familiares
apesar de estarem bem esclarecidos, ndo apresentam condigdes emocionais para

acompanharem o processo ativo de morte.
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Nas trés primeiras situagdes acima descritas, o paciente se beneficia com a terapéutica
especifica da unidade de terapia intensiva. Na quarta situacao o paciente comumente:
1. Apresenta uma doenga terminal avancada, cuja evolucao natural e prognostico
nao ficaram bem esclarecidos ou ndo foram bem assimilados pela familia.
il. Ou vivencia alguma intercorréncia aguda devastadora, relacionada a patologia
de base e que piora muito o seu prognostico, resultando em seu processo ativo

de morte.

Nestes casos, imediatamente apds admissdo na UTI, ¢ imprescindivel a realiza¢dao do
acolhimento e esclarecimento da real situagdo aos familiares. Somente assim, serd possivel o
nao inicio das medidas de suporte avancado de vida, ou até mesmo a sua retirada, caso ja tenham
sido implementadas antes da admissao na UTL.

Na quinta situagdo, o paciente geralmente apresenta uma doenga terminal avangada
descompensada, com estadia prolongada na unidade de internagdo. Seus familiares tém
completa compreensdo da real situacdo e sobre a evolugdo esperada. Entretanto, quando o
paciente entra no seu processo ativo de morte, estes se descobrem sem condi¢des de
acompanha-lo, aumentando suas demandas emocionais. Os profissionais da assisténcia
incapazes de oferecerem suporte a nova demanda emocional familiar, transferem o paciente
para unidade de terapia Intensiva.

Neste caso, as agdes esperadas na terapia intensiva sdo disponibilidade e destreza no

acolhimento das necessidades do paciente e seus familiares.

3.7 Integraciao dos Cuidados Paliativos a Terapia Intensiva

Atualmente a Terapia Intensiva de qualidade deve ser e estar equilibrada entre medidas
paliativas e curativas. Quando as intervencdes da Terapia Intensiva falham no
reestabelecimento da funcionalidade do paciente ou da qualidade de vida, o Cuidado Paliativo
substitui as terapias curativas e de prolongamento da vida (MULARSKI, 2006; CAMPBELL,
2006).

A integragdo dos cuidados paliativos a terapia intensiva minimiza a diferenca existente
entre o cuidado que deveria ser fornecido ao paciente com doencga terminal e seus familiares e
0 que realmente ¢ realizado como o prolongamento da morte sem controle adequado de

sintomas e sem o acolhimento aos familiares (MUN et al., 2017; CAMPBELL, 2006).
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Esta integracdo € essencial para a pratica da ortotanésia, ou seja, do ndo prolongamento
da vida de um paciente em condi¢do terminal por meios artificiais. Por isso ¢ uma estratégia
util para garantir ao paciente que estd morrendo na UTI as mesmas intervengdes de quem falece
em casa ou no Hospice (NELSON et al., 2013).

Na literatura tem sido proposto e estdo descritos trés grandes modelos para integragao
dos Cuidados Paliativos a Terapia Intensiva: o modelo integrativo, o modelo de consultoria e
um modelo misto que incorpora ambas as estratégias de integragdo e consultoria (MUN et al.,
2017; ASLAKSON et al., 2014, CAMPBELL, 2006) .

O modelo integrativo aplica os principios e intervencdes do cuidado paliativo na pratica
diaria da equipe multidisciplinar da UTI para todos os pacientes e familiares. O modelo de
consultoria foca a maior presenca e envolvimento do consultor em cuidados paliativos a
assisténcia oferecida aos pacientes e familiares dentro da UTI. Este modelo ¢ mais aplicavel
nas instituigdes que ja possuem equipes de cuidados paliativos. Particularmente util para
pacientes identificados como sendo de alto risco ou com prognostico reservado (MUN et al.,
2017; ASLAKSON et al., 2014; CAMPBELL, 2006).

A intervencao proativa do consultor em cuidados paliativos reduz a utilizacao de
intervengdes sem beneficios, o retardo entre a definicdo de mau prognostico e a implementagao
do plano de Cuidados Paliativos, a permanéncia na UTI ou hospital, e o custo do cuidado. Tudo
isto sem aumentar a taxa de mortalidade (CAMPBELL, 2006; NELSON et al., 2010).

Segundo CAMPBELL (2006) para que o modelo de consultoria funcione, faz-se
primordial que o consultor em Cuidados Paliativos:

1. Tenha uma intervencao proativa.

il. Tenha preocupag@o em conhecer o ambiente, o funcionamento e o corpo clinico
da UTTI antes de iniciar a interconsulta. Esta atitude facilita sua aceitacdo por
parte da equipe, que ficard mais confortavel quando indicada uma intervengao.

1. Seja grande conhecedor sobre a doenga, sua fisiopatologia que conduz ao 6bito
na UTI e, sobre as intervengdes de rotina na UTIL, interpretando o beneficio
versus o peso de tais intervengdes quando o paciente falece.

1v. Participe diariamente das corridas de leito para compreender a evolugdao da
doenga, e seu progndstico incerto. Isso demonstrara para a equipe da UTI boa
vontade do consultor em aprender sobre o ambiente especial da terapia

intensiva.
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v. Seja humilde o suficiente para solicitar e responder ao feedback. A satisfacao
da equipe resulta em solicitagdes futuras de interconsulta mais precoce do que
a satisfacao do paciente e familiar, porque estes ultimos ndo sabem como fazé-
lo.

vi. Esteja disponivel. Uma vez definido prognostico reservado dentro da terapia
intensiva, a fase terminal da doenga evolui rapidamente, especialmente se as
terapias que sustentam a vida forem retiradas.

Quando da suspensao do tratamento, o paciente, dependendo da sua condig¢do clinica,
podera falecer em minutos a horas (Exemplo: pacientes dependentes da ventilagdo mecanica ou
com disfungao organica multipla), em dias (Exemplo: Pacientes com disfun¢@o orgénica isolada
ou com isquemia cerebral extensa sem morte encefalica) ou mesmo sobreviver até a alta da UTI
(Exemplo: Pacientes com deméncia em fase terminal ou com cancer avancado). Esta
imprevisibilidade torna a disponibilidade tdo importante.

A equipe da UTI espera uma resposta rapida do especialista em cuidados paliativos,
pessoalmente ou por telefone, quando solicita interconsulta. Para minimizar a falta de
disponibilidade 24 horas / dia nos 7 dias da semana, o consultor podera também assistir o CTI

pelo desenvolvimento de protocolos e algoritmos de cuidados na terminalidade.

3.8 Plano de cuidados individualizado

Plano de cuidados individualizado gera um prolongamento da vida e alivio do stress
fisico do paciente, o que promove conforto e qualidade de vida. Deve estar pronto em 24 a 48
horas apos admissdao na UTI e ser apresentado a familia, devendo sempre ser revisto e

incorporar as preferéncias do paciente e seus valores de qualidade de vida (TREECE et al.,

2000).
Ao tracar o plano de cuidados individualizado ¢ importante lembrarmos que este deve:
1. Tratar das complicacdes agudas da doenca, quando indicado.
il. Objetivar o alivio adequado da dor e dos outros sintomas.
1. Evitar prolongamento inapropriado da vida e do processo de morrer
(Distanésia).

1v. Dar suporte fisico, emocional e espiritual ao paciente.
v. Dar suporte aos familiares na adaptagdo a doenga e sua realidade.
vi. Permitir fortalecimento da relacdo do paciente com seus entes queridos.
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3.9 Prognostico e tratamento

O cuidado na terminalidade ¢ um componente integral do cuidado na Terapia Intensiva
(COOK et al., 2006). Devido a medicina ndo conseguir precisar o real prognostico dos
pacientes, muitos sao, e muitos outros ainda serdo submetidos ao suporte avangado de vida na
UTL

As diferentes situacdes que levam o paciente a UTI (patologias agudas X cronicas
agudizadas) e a dificuldade de definicdo prognoéstica dificultam a decisdao sobre o manejo,
limitag¢do ou suspensao do suporte avangado de vida. Agregado a isto, o avango tecnoldgico, as
atitudes médicas (negacdo e heroismo) e a negagdo cultural, social e psicologica da morte
tornaram conversas sobre o morrer e sobre a suspensdo do suporte avancado de vida dificeis,
muitas vezes impedindo um cuidado de alta qualidade na terminalidade (COOK et al., 2006).

Em todo paciente na UTI que teve faléncia terapéutica deveria ser discutida a suspensao
do tratamento que faliu (COOK et al., 2006).

Quando o prognostico de um paciente ¢ incerto, ou se ndo for possivel chegar a um
consenso sobre o prognostico entre os profissionais, a aplicacdo de uma terapéutica por um
tempo limitado, com avalia¢ao subsequente do seu resultado, pode ser considerada e discutida
com a familia, desde que sempre sejam levados em considera¢do os principios éticos como
autonomia do paciente, beneficéncia ao paciente, principio da ndo maleficéncia e a
proporcionalidade de tratamento (SCHNEIDERMAN, 2006).

A aplicagdo dos principios éticos na tomada de decisdo médica pode gerar conflitos
quando a familia do paciente com doenca terminal, ou em processo ativo de morte, requer
tratamento pleno ou ndo aceita os principios éticos. A consultoria ética ajuda a resolver estes
conflitos e outros como o que fazer pelo paciente com doenca terminal incapacitado e que nao

tem um representante legal ou uma diretiva antecipada de vontade (SCHNEIDERMAN, 2006).
3.10 Controle adequado da dor e outros sintomas

E necessaria a mudanga de paradigma para que a equipe multidisciplinar da UTI perceba
e compreenda o cuidado paliativo como parte integrante da pratica clinica. Somente assim o
foco incluira aliviar o sofrimento, ao invés de tentar curar a doenca do paciente a qualquer
custo.

Segundo Campbell (2015), os cinco sintomas mais frequentes nos pacientes criticos que
estdo morrendo na UTI sdo dor, dispneia, ansiedade, delirium e respiragdo ruidosa. Outros
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sintomas indesejados incluem fraqueza, fadiga, anorexia, constipacdo, nausea, tosse e secre¢ao,
depressdo, agitacdo, sede e alteracdes do sono.

Na terminalidade a énfase do cuidado ¢ a avaliacdo ¢ alivio dos sintomas.
Independentemente do mecanismo utilizado, o controle adequado de qualquer sintoma inclui
avaliagdo periddica, intervencdo quando necessario e reavaliacdo sempre apos cada

intervengao.

3.10.1 Dor

Alivio da dor ¢ o principal objetivo. Procedimentos dolorosos devem ser evitados.

Os opioides sdo ainda a principal op¢do para controle da dor em pacientes criticos.
Morfina e Fentanil s3o os mais utilizados (CAMPBELL 2015). A pré-medicagdo com
analgésico opidides ¢ essencial antes da realizacao de procedimentos dolorosos que nao podem
ser evitados, tais como aspiracao traqueal.

Uma dose inicial de Morfina (5mg) ou de Fentanil (0,05mg) ¢ sugerida para pacientes
que nunca utilizaram opioides (CAMPBELL 2015). A via de administragdo deve ser
endovenosa. O bolus intravenoso estd indicado para pacientes com dor episoddica, enquanto a
infusdo continua ¢ utilizada quando a dor ¢ frequente ou constante.

A constipacao ¢ um efeito colateral indesejavel, porém comum dos opioides, devendo
ser prevenida antes da sua ocorréncia, com a prescri¢ao de estimulantes ou laxantes osmoticos.
Entretanto, quando o 6bito ¢ esperado em até 24 horas, os laxativos ndo estdo indicados.

Outras formulagdes ndo opioides como anti-inflamatorios ndo esteroides (Exemplo:
Cetorolaco) e anticonvulsivantes (Exemplo: Carbamazepina, Gabapentina) podem ser

coadjuvantes aos opidides (Exemplo: No tratamento da dor neuropatica) (CAMPBELL 2015).

3.10.2 Dispneia

Oxigénio suplementar reduz a dispneia apenas nos pacientes hipoxémicos.

Para alivio da dispneia no final da vida ou refratdria ao tratamento em outras
enfermidades, os opioides sdo o medicamento de escolha. Todavia, as evidéncias estdo
limitadas ao uso oral ou parenteral da Morfina e Fentanil. O uso inalatorio através da

nebulizac¢ao nao foi rigorosamente estudado (CAMPBELL 2015).
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A dose inicial utilizada geralmente ¢ menor do que a dose inicial utilizada para controle
da dor. Sugere-se dose inicial de Morfina de 2mg para via endovenosa ou 6mg para via enteral
(CAMPBELL, 2015; TRUOG, 2008).

Benzodiazepinicos nao sao medicamentos de primeira linha, mas podem ser utilizados
como coadjuvantes aos opioides na tentativa de reducdo da ansiedade associada a dispneia
(CAMPBELL 2015). Outros medicamentos que podem ser agregados sdo os diuréticos,

corticoides e broncodilatadores.
3.10.3 Ansiedade

Apesar da intensificagdo da presenca do médico e de familiares reduzirem a ansiedade,
medicamentos podem ser necessarios. A escolha do medicamento ¢ baseada no objetivo
terapéutico.

Para o alivio de ansiedade leve a moderada sao utilizados benzodiazepinicos de acao
curta, como o Lorazepam (Img) ou Midazolam (0,5mg). Drogas sedativas como o Propofol
(0,005mg/Kg/min) ou Dexmedetomidina (0,2 a 0,7 mg/Kg/min) podem ser necessarias para o
alivio da ansiedade grave ou se o objetivo do tratamento ¢ a sedacio (CAMPBELL, 2015;

TRUOG, 2008).
3.10.4 Delirium

E um distirbio da consciéncia caracterizado por um estado agudo de confusdo mental,
que apresenta alternincia entre periodos de lucidez e momentos de exacerbacdo dos
sintomas. Dentre as diversas manifestacoes clinicas do delirium as principais sdo déficit de
atencao com dificuldade em manter didlogos ou obedecer a comandos simples, desorientacdao
espacial e temporal, desorganiza¢do do pensamento com discursos incoerentes, alucinacdes e
delirios, agressividade e alteracdo do ciclo sono-vigilia com predominio de sonoléncia diurna e
agitacdo noturna (CAMPBELL, 2015; TRUOG, 2008).

Quando acompanhado por alteragdes psicomotoras ¢ definido com delirium hiperativo
(Delirium com aumento da atividade motora como agitagdo) ou delirium hipoativo (Delirium
acompanhado por lentifica¢do da atividade motora) (CAMPBELL, 2015).

O delirium hiperativo frequentemente se apresenta associado com alucinagoes e delirios.

Sua etiologia ¢ multifatorial e inclui idade avangada, deméncia prévia, medicamentos
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(Benzodiazepinicos e opioides), hipoxemia, priva¢do do sono, alteracdes metabdlicas, sedacao
prolongada e lesao cerebral dentre outas (CAMPBELL, 2015).

Intervengdes ambientais como iluminacgdo adequada, redugdo da poluicao sonora e uso
de 6culos com lentes corretivas e aparelhos auditivos sdo eficazes na prevengao.

No delirium hiperativo faz-se necessario o uso de medicamento. Podem ser utilizados
medicamentos antipsicoticos como Haloperidol (< 3,5mg/dose), Risperidona (comprimido 2
mg de dissolugdo oral), Quetiapina e Olanzapina (comprimido 5 mg de dissolucao oral)
(CAMPBELL, 2015).

No paciente acordado com delirium hiperativo e que interage com a familia, o
Haloperidol tem sido a droga de escolha pelo efeito menos sedativo, apesar de risco de
prolongar o intervalo QT (CAMPBELL, 2015; TRUOG, 2008).

Para pacientes com delirium hiperativo muito agitados podem ser utilizadas drogas
sedativas como benzodiazepinicos (droga de segunda linha por poder piorar ou causar delirio),

Propofol e Dexmedetomidina (CAMPBELL, 2015).
3.10.5 Respiracao ruidosa

Condic¢ao natural que ocorre nas tltimas horas de vida. A expressao “respiragao ruidosa”
¢ utilizada para descrever o ruido produzido pelo acumulo na faringe, de saliva ou secre¢ao
(CAMPBELL, 2015). E muito comum nos pacientes proximos da morte e que estdo fracos ou
sonolentos, tornando-se incapazes de limparem ou deglutirem inclusive pequenos volumes de

saliva ou secrecao.
3.11 Sedacao Paliativa

Somente quando da incapacidade de controle adequado dos sintomas, mesmo apos a
utilizacdo adequada de todos recursos e intervengdes paliativas convencionais, devemos
considerar e avaliar cuidadosamente a indicagao de sedacao paliativa (ASLAKSON et al., 2014;
CAMPBELL, 2015).

E um procedimento ético legal que visa: aliviar sintomas intoleraveis e refratarios ao
tratamento; minimizar o sofrimento; oferecer conforto e dignidade; e aliviar a angustia

intoleravel do paciente (MAZUTTI et al., 2016).
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E uma abordagem apropriada nos cuidados finais de vida ndo devendo em nenhuma
hipotese ser confundida com a eutandsia e, nem ser utilizada antes de esgotados os recursos e
intervengoes paliativas convencionais para alivio dos sintomas e sofrimento.

Nao ¢ o uso de doses terapéuticas de sedativos para induzir o coma, controlar convulsdes
ou atingir sincronismo com a ventilagdo mecanica. Nem o uso titulado de opioides visando
alivio da dor. Implica o uso de medicagdo tendo como objetivo sedar o paciente até a
inconsciéncia, quando a analgesia e/ou sedagao menos profunda foram incapazes de controlar

e aliviar os sintomas (CAMPBELL, 2015).
3.12 Prolongamento inadequado e desnecessario da vida (Distanasia)

A constitui¢do brasileira declara que a dignidade humana na morte ¢ um direito
primario, o que se alinha com a retirada do suporte de vida. A resolu¢cao nimero 1.805/2006 do
CFM da suporte a suspensao de tratamentos flteis para doenga grave e incurdvel, em fase
terminal, se aceita pelo paciente ou por seu representante legal.

Na UTI, as limitagdes de suporte avangado de vida mais prevalentes sdo: ordem para
ndo ressuscitar; suporte ventilatorio; droga vasoativa; e terapia de substitui¢do renal ©).

A decisdo sobre limitacao de tratamento que mantém a vida na UTI deve ser baseada

em principios éticos como (SCHNEIDERMAN, 2006):

1. Autonomia do paciente
il. Nao maleficéncia
1il. Distribuigao justa dos recursos, que devem ser utilizados de forma justa

e equilibrada.

Razdes para manter ou retirar o tratamento devem incluir a recusa do paciente, a
futilidade do tratamento devido ao prognoéstico reservado, qualidade de vida limitada, e a
faléncia terapéutica. Nunca realizar distanasia diante da faléncia terapéutica
(SCHNEIDERMAN, 2006).

Visando a ndo maleficéncia, o0 médico esta autorizado a suspender intervengdes futeis,
que somente prolongam o morrer, sem trazer beneficios para o paciente.

Quando indicada, a limitagao ou retirada do suporte avancado de vida deve ser feita com
o envolvimento da equipe multidisciplinar, do paciente (se capaz) e da familia, para assegurar
que a decisdo seja coerente com os valores e objetivos daquele individuo.

O processo de retirada do suporte deve sempre ser supervisionado e realizado com

preparagao. Todos os esforcos para evitar desconforto, manter analgesia e controle de sintomas
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como dor, agitacao e dispneia precisam estar assegurados. Exemplos sdo sedagdo e analgesia
antes e durante retirada do suporte ventilatério e a ndo realizagdo de procedimentos invasivos.
Quando discutir com o paciente e a familia sobre deixar de oferecer novas terapias ou
retirar as que estdo em vigéncia, deixar claro que se continuara a fornecer ao paciente e
familiares um tratamento de suporte que visa sobretudo ao conforto.
No ambiente da terapia intensiva, os suportes avangados que mais tem sua manuten¢ao
ou retirada discutidos sdo nutri¢ao e hidratagdo artificial, terapia de substitui¢do renal e suporte

ventilatorio.

3.12.1 Nutricao e hidratacao artificial

Suporte nutricional enteral e hidratagdo artificial ndo melhoram os desfechos dos
pacientes em fase final de vida, podendo inclusive piorar o desconforto (COELHO et al., 2017).
Deste modo, sdo intervengdes clinicas que podem ser suspensas ou retiradas a qualquer
momento durante o tratamento.

Esta decisdo deve ser baseada em evidéncias, boas praticas e julgamento. Sempre se
devendo ter e manter uma linha de comunicagao efetiva com paciente e seus familiares e/ou

responsavel pelas decisdes, e respeitar a autonomia do paciente.

3.12.2 Terapia de substituicio renal:

No Brasil, o nimero de pacientes com doenga renal cronica que precisam de didlise
triplicou, aumentado de 42.695 pacientes no ano de 2000, para 122.825 no ano de 2016, de
acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia. A maior prevaléncia ocorrendo na regiao
sudeste (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016). Muitos destes pacientes
foram tratados na UTL

Os nefrologistas tém dominio sobre as recomendacdes bem definidas para inicio e
interrupcao da didlise. Por este motivo, uma vez instituida a dialise os nefrologistas devem
reavaliar continuamente a utilidade deste procedimento. A equipe da UTI deve discutir cada
paciente individualmente com os nefrologistas e procurar chegar a um consenso.

Segundo COELHO ET AL (2017), uma pratica amplamente aceita ¢ a retirada de terapia
de substitui¢do renal, quando o tratamento ja ndo mais ¢ benéfico para o paciente. J& existem
alguns protocolos que definem ser adequado nao iniciar ou suspender a terapia de substitui¢ao

renal em:
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1. Pacientes com capacidade de decidir, ap6s terem sido plenamente
informados e por escolha voluntéria, recusam a didlise ou solicitam que
ela seja descontinuada.

il. Pacientes que ndo mais tem capacidade de decidir e que previamente

indicaram recusa da didlise em uma diretiva antecipada oral ou escrita.
iil. Pacientes que ndo mais tem capacidade de decidir e cujo representante,
legalmente aceito, recusa a dialise ou solicita que ela seja descontinuada.

v. Pacientes com comprometimento neurologico irreversivel e profundo.
v. Pacientes com lesdo renal aguda, nefropatia cronica ou nefropatia
terminal com progndstico muito reservado ou para aqueles nos quais a
dialise nao pode ser conduzida com seguranca. Nesta ultima categoria
encontram-se pacientes incapazes de cooperar (Exemplo: paciente com
deméncia avangada que remove o cateter ou circuito da didlise) ou
pacientes clinicamente muito instaveis (Exemplo: Hipotensdo grave e

refrataria).

Quando se decide pela retirada da dialise, tanto pacientes quanto familiares devem
receber suporte emocional. Devemos estar atentos para controle adequado da dor, prurido
urémico, disturbios do sono, nauseas, vomitos e constipagdo, que sdo os sintomas fisicos mais

comuns nos pacientes que tiveram a didlise suspensa (COELHO et al., 2017).

3.12.3 Extubacio paliativa

Outra tomada de decisao dificil se refere a retirada da ventilagdo mecanica.

A extubagdo paliativa deve ser considerada nos pacientes que ndo deveriam ter sido
submetidos ao suporte ventilatorio invasivo, porém foram entubados e encaminhados ao CTI
devido a falta de comunicagdo prévia referente aos objetivos terapéuticos. Também deve ser
considerada nos pacientes que apresentam evolu¢do ruim de tratamentos associados a
comorbidades prévias e, nos pacientes comprometimento cognitivo grave e irreversivel
(COELHO et al., 2017).

Mundialmente tem ocorrido um crescimento progressivo na aceitacao de que a retirada
da ventilagdo mecanica pode ser parte de agdes paliativas nas Unidades de Terapia Intensiva

(BILLINGS, 2012).
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Caso se defina pela extubagdo paliativa, visando assegurar a dignidade do paciente, faz-
se imprescindivel haver preparo da equipe de profissionais de satde, da familia e do proprio
paciente (COELHO et al., 2017).

O preparo da equipe ¢ realizado através da revisdo detalhada dos procedimentos e das
medidas que serdo realizados com a equipe ao redor do paciente.

O preparo da familia pela retirada da monitorizacdo, tratamentos e medicamentos
desnecessarios, permissao da visita irrestrita e acolhimento pela equipe multidisciplinar.

O preparo do paciente inclui varias etapas, dentre elas:

1. A suspensdo da dieta enteral 12 horas antes da extubacdo, caso a esteja
recebendo.
il. Interrupgao do uso de bloqueador neuromuscular.
1il. Permanéncia da equipe proxima ao paciente.
iv. Nos pacientes ndo comatosos € nos comatosos com sinais de sofrimento

respiratdrio, assegurar que estejam recebendo opioides e/ou
benzodiazepinicos via parenteral antes, durante e apds a extubagao, para
controle e tratamento dos sintomas mais frequentemente relacionados a
remocdo da ventilagdo mecanica invasiva e volta a respiracao natural
como dispneia, ansiedade e agitagdo (CAMPBELL, 2015; BILLINGS,
2012).

V. Manutengao de acesso venoso para administracdo de medicamentos
para conforto do paciente. Nesta situacao, ndo utilizar via subcutanea ou
enteral por demorarem mais para agir.

vi. Manter a cabeceira do leito elevada entre 30 a 35graus.

Quando se conhece a proposta de extubagao paliativa 24 a 48 horas antes da realizacao
do procedimento, a administracao de Dexametasona (4mg QID) pode reduzir a incidéncia de
estridor apos a extubagdo (CAMPBELL, 2015).

Ja nos pacientes com edema pulmonar intersticial, detectados pela ausculta respiratoria
ou radiografia de torax, a administracao de diurético reduzira o esforco respiratério e a retengao
de secrecdo apds a extubagdo. Oxigénio suplementar ¢ desnecessario, a menos que o paciente
esteja hipoxémico com sofrimento respiratorio (CAMPBELL, 2015).

Familiares devem estar conscientizados sobre a possibilidade de o paciente falecer em
minutos, na primeira hora apds a extubacao, ou manter a respiracdo natural por horas ou dias

apoés a extubacgao paliativa.
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4 CONCLUSAO

A taxa de mortalidade nas UTI de um modo geral ainda ¢ elevada e a equipe
multiprofissional frequentemente se depara com situagdes complexas de faléncia terapéutica,
onde muitas vezes nao se consegue evitar a morte € nem respeitar a vontade de pacientes e seus
familiares. Alguns fatores como a cultura de salvar e prolongar a vida, falhas na comunicacao,
tomadas de decisdes sem participagdo da familia, cuidados no final de vida inconsistentes com
os desejos do paciente, manejo inadequado da dor e outros sintomas durante o processo de
morrer, associados ao prognostico incerto do paciente, tornam a terminalidade na terapia
intensiva uma experiéncia traumatizante. Somente com a incorporacdo e assimilagdo da
filosofia, principios e praticas dos cuidados paliativos pela equipe multiprofissional e
especialistas envolvidos no cuidado do paciente, independentemente do prognostico, pode-se
superar os desafios impostos pela terminalidade no ambiente da terapia intensiva.

Ao cuidar de vocé no momento final da vida, quero que vocé sinta que me importo
pelo fato de vocé ser vocé, que me importo até o ultimo momento de sua vida e,

faremos tudo que estiver ao nosso alcance, ndo somente para ajuda-lo a morrer em
paz, mas também para vocé viver até o dia de sua morte (Cicely Saunders 1918-2005).
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