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INTRODUÇÃO / RACIONAL 

A intenção da suspensão do suporte ventilatório é permitir que uma doença incurável, 

grave e irreversível siga seu curso natural e com menor sofrimento para o paciente até o 

momento da morte. 

 

Condições necessárias para recomendação ética de retirada de suporte ventilatório: 

 Paciente encontra-se em fase terminal de uma doença grave e incurável. Estas condições 

deverão ser diagnosticadas por pelo menos dois médicos, envolvidos no cuidado do 

paciente sendo, pelo menos um deles, o médico responsável direto pelo paciente. 

 O paciente (maior de 18 anos e plenamente capaz) ou seu responsável legal está de 

acordo com a retirada do suporte ventilatório. No caso de menores de 18 anos deve-se 

considerar a vontade de seu representante legal. 

 Todos os cuidados paliativos indicados serão intensificados a fim de otimizar o controle 

de sintomas e oferecer apoio à família. 

PALAVRAS CHAVE  

Cuidado paliativo, tratamento paliativo, retirada do ventilador, suspensão de tratamento 

OBJETIVOS 

Definir os pacientes em fase terminal de uma doença grave e incurável candidatos a 

suspensão de ventilação mecânica (VM).  

Uniformizar os processos de tomada de decisão, preparação e operação do 

procedimento, enfatizando os cuidados necessários com o paciente, família e equipe 

assistencial. 

POPULAÇÃO ALVO 

Paciente pediatricos em cuidados paliativos cujo objetivo de cuidado definido com a família 

seja permitir que uma doença grave, incurável e irreverssível siga seu curso natural sem 

manutenção da vida através de meios artificiais, mas que se encontram em ventilação 

mecânica. 

UTILIZADORES POTENCIAIS 

Equipes multiprofissional dasUnidade de Terapia Intensiva Pediátrica e neonatal da FHEMIG e 

da enfermaria de Cuidado Paliativo do Hospital Infantil João Paulo II (HIJPII). 
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METODOLOGIA 

Revisão da literatura com busca de artigos em base de dados do PubMed através das 

seguintes palavras chaves: palliative extubation, palliative ventilatory withdrawal, palliative 

care, end-of-Life care, ethics, children. 

RECOMENDAÇÕES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS 

O avanço tecnológico em suporte avançado de vida trouxe, ao longo das últimas 

décadas, um benefício incontestável no que se refere a otimização do tratamento e 

recuperação clínica de pacientes pediátricos com doenças que provocam grave 

acometimento das funções vitais.1,2,3 Entretanto, observa-se que todo esse aparato 

tecnológico tem sido utilizado de forma rotineira em pacientes com doenças crônicas e 

irreversíveis que se tornam dependentes de suporte artificial para manutenção de funções 

vitais de forma definitiva, impactando negativamente na qualidade de vida do paciente, da 

família e da equipe assistencial. Tal cenário tem suscitado conflitos éticos e morais no que diz 

respeito ao significado de vida e sobrevida e, embora ações para suporte vital sejam 

favoráveis na maior parte das circunstâncias, a retirada desse suporte é eticamente adequado 

quando o sofrimento associado ao tratamento se sobrepõe aos benefícios para a criança.4 

O prolongamento artificial da vida biológica sem que haja concomitante 

prolongamento da vida biográfica tem sido considerado fútil e responsável por causar 

sofrimento adicional desnecessário significando, na verdade, um prolongamento do processo 

de morrer. A extubação paliativa consiste na suspensão da ventilação mecânica de pacientes 

com doenças irreversíveis quando o objetivo de tratamento definido com a família seja 

ofertar cuidado e conforto e permitir que a doença possa seguir o seu curso natural até a 

morte.1 

SIGLAS 

HIJPII: Hospital Infantil João Paulo II 

VM: ventilação mecânica 

SIMV:ventilação mandatória intermitente sincronizada 

PS: pressão de suporte 

PEEP: pressão expiratória final positiva 

TOT: tubo orotraqueal 
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MATERIAL / PESSOAL NECESSÁRIO 

1) Equipe multiprofissional (médico, fisioterapeuta, enfermeiro, técnico de enfermagem, 

psicólogo e outros, quando necessário) 

2) Medicações para controle dos principais sintomas: opiódes e benzodiazepínicos 

3) Seringas, agulhas, equipos de soro, bomba de infusão contínua, esparadrapo e outros 

materiais utilizados para obtenção de acesso venoso ou subcutâneo e para 

administração de medicamentos. 

4) Mascara de oxigênio, cateter nasal para O2 quando necessário. 

5) Sonda de aspiração 

6) Aspirador de secreção 

7) Fonte de oxigênio 

ATIVIDADES ESSENCIAIS 

ETAPAS 

1) Fase inicial – processo de tomada de decisão 

a) Estabelecer consenso entre as equipes médicas assistentes, incluindo 

necessariamente o médico responsável pelo paciente que se encontra em fase terminal de 

enfermidade grave e incurável e que a retirada de suporte ventilatório seria ética e 

clinicamente adequado. 

b) Esclarecer o paciente ou seu responsável legal e seus familiares sobre o diagnóstico 

e prognóstico, incluindo a situação de terminalidade da vida. 

c) Estabelecer consenso entre equipe médica e paciente (ou familiares) que, dada a 

definição da situação clínica como terminal, grave, incurável e irreversível, o plano de cuidado 

a ser proposto terá como objetivo priorizar a qualidade de vida através do controle de 

sintomas evitando o uso de procedimentos e medidas de suporte à vida que, dentro do 

contexto clinico apresentado, sejam considerados fúteis e desproporcionais. O objetivo é 

permitir que a doença de base evolua de forma natural e com menor sofrimento possível até 

o momento da morte. 

d) Esclarecer o paciente e seu responsável legal sobre os aspectos técnicos de retirada 

do suporte ventilatório incluindo os desfechos possíveis (óbito ou alta), possíveis sintomas de 

desconforto e plano de cuidados para controle dos sintomas. 

e) Documentar a decisão e o plano de cuidado em prontuário médico. 

2) Fase de preparação 

a) Preparação do paciente nas 24 horas que antecedem a retirada do suporte: 

otimizar medidas de conforto ao paciente, zerar ou negativar o balanço hídrico a fim de 
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reduzir secreção em vias respiratórias, otimizar medicamentos para controle da dispnéia, 

ansiedade e náuseas, otimizar medicações para reduzir secreções respiratórias, oferecer e 

honrar ritos religiosos e culturais de acordo com o desejo do paciente ou da família. 

b) Preparação da equipe nas horas que antecedem a retirada do suporte: repassar e 

esclarecer dúvidas sobre o processo e o plano de cuidados, incluindo a fisioterapia, 

enfermagem e psicologia. Fazer uma escala de rodizio para que o paciente seja 

acompanhado por um dos membros da equipe assistente ou de cuidados paliativos nas 12 

horas seguintes à retirada do suporte. 

c) Prescrever e preparar para uso imediato, caso necessário, drogas para controle de 

dispneia (preferencialmente morfina) e outras sintomas mais comuns, tais como agitação e 

ansiedade (benzodiazepínicos, preferencialmente midazolam). Usar as doses habituais de 

acordo com a via escolhida: subcutânea, endovenosa ou enteral.  

d) Preparação do paciente e ambiente nos momentos que precedem a retirada de 

suporte: evitar luz forte, otimizar a temperatura ambiente, minimizar ruídos, remover 

monitorização fútil (ex. oximetria de pulso, glicemia capilar, etc.), oferecer e facilitar a 

presença da família, posicionar o paciente no leito de forma confortável, realizar trocas de 

fraldas, evitar a entrada de pessoas que não estejam diretamente envolvidas no processo e 

que não sejam expressamente autorizadas pela família. 

3) Fase operacional 

a) Avaliar continuamente e tratar prontamente dispneia, ansiedade e outros sintomas. 

b) Realizar desmame da VM com redução progressiva dos parâmetros. 

 Reduzir PEEP para 5 cmH2O e fração inspirada de oxigênio para 21%. 

Observar por 2 a 5 minutos e tratar sintomas conforme necessidade. 

 Reduzir a frequência respiratória para 5 a 10 incursões por minuto. 

Observar por 2 a 5 minutos e tratar sintomas conforme necessidade. 

 Reduzir suporte ventilatório ate parâmetros mínimos (pressão de 

suporte 8-12 cmH2O, a depender da idade e diâmetro interno do TOT 

do paciente). Observar por 2 a 5 minutos e tratar sintomas conforme 

necessidade. 

c) Desconectar a ventilação mecânica e extubar o paciente (se paciente tiver sendo 

ventilado por traqueostomia, apenas desconectar a ventilação mecânica). Observar por pelo 

menos uma hora e tratar os sintomas conforme necessidade. 

d) Durante todo o processo de retirada do suporte ventilatório a família deve ser 

encorajada a participar do cuidado e qualquer dúvida deverá ser acolhida e esclarecida pelos 

profissionais envolvidos. 
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4) Fase de cuidados após a retirada do Suporte ventilatório 

a) Observar, avaliar e tratar qualquer sintoma de desconforto que o paciente 

apresente. 

b) Oferecer apoio, informações e esclarecimento de dúvidas aos familiares do 

paciente. 

c) Suspender medicações, monitorizações e exames considerados fúteis. 

d) Caso o paciente sobreviva, organizar o processo de alta hospitalar, apoiando a 

família e auxiliando na articulação da rede assistencial para que ela consiga receber e cuidar 

da criança em casa. 

e) Caso o paciente faleça, constatar, informar e confortar os familiares presentes. 

Preencher a declaração de óbito e realizar registro em prontuário médico. Acionar a equipe 

de apoio para suporte quanto às questões relacionadas ao funeral. 

f) Programar ações de condolência 15 a 30 dias após a morte (contato telefônico, 

carta ou visita domiciliar). 

 

REGISTROS: 

 

A decisão de suspensão de ventilação mecânica deve ser registrada em prontuário 

com o nome das pessoas envolvidas no processo de decisão (médicos, enfermeiros, 

psicólogo, assistente social, parentes ou paciente). Todo o processo de preparação, fase 

operacional e desfecho devem ser registrados em prontuário por toda a equipe assistente 

participante (médico, enfermagem, fisioterapeuta, etc).  

BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

Reduzir a prática de distanásia 

Respeito aos valores dos pacientes e de suas família buscando oferecer um tratamento 

adequado de forma individualizada 

RISCOS POTENCIAIS 

Estresse psicológico na equipe que não está diretamente envolvida no processo de 

contrução dos objetivos de cuidado, tomada de decisão e retirada do suporte artificial de 

vida 
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ITENS DE CONTROLE  

Número de pacientes com dispnéia submetidos a retirada do suporte ventilatório/número de 

pacientes submetidos a retirada do suporte ventilatório x 100 

Número de pacientes com agitação submetidos a retirada do suporte ventilatório/número de 

pacientes submetidos a retirada do suporte ventilatório x 100 

Número de pacientes com dor submetidos a retirada do suporte ventilatório/número de 

pacientes submetidos a retirada do suporte ventilatório x 100 
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