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1 INTRODUÇÃO 

 

A suspensão do suporte ventilatório permite a evolução natural de uma patologia grave, 

irreversível e incurável, priorizando a dignidade e a mitigação do sofrimento do paciente no 

processo de terminalidade. 

Segundo a Resolução nº 1.805/2006 que dispõe sobre a limitação ou suspensão de 

procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal, as condições 

gerais necessárias para recomendação ética de retirada de suporte ventilatório devem preencher 

os requisitos que se seguem: 

I. Paciente em fase terminal de doença grave e incurável, com diagnóstico confirmado 

por, no mínimo, dois médicos envolvidos em seu cuidado, sendo um deles o médico 

assistente responsável. 

II. O paciente maior de 18 anos e plenamente capaz, ou seu responsável legal, deverá 

concordar com a retirada do suporte ventilatório. Nos casos de menores de 18 anos, 

deverá prevalecer a decisão de seu representante legal. 

III. Todos os cuidados paliativos indicados deverão ser intensificados a fim de otimizar o 

controle de sintomas, conforto do paciente em terminalidade e apoio à família. 

 

A retirada da ventilação mecânica em contexto de fase final de vida deve ser compreendida 

como medida de adequação da proporcionalidade terapêutica, e não como abandono 

assistencial. Trata-se de decisão clínica, ética e compartilhada, indicada quando a manutenção 

do suporte ventilatório não oferece benefício proporcional ao paciente e apenas prolonga 

artificialmente o processo de morrer. Nessa situação, todos os cuidados voltados ao conforto, 

ao alívio de sintomas, à dignidade do paciente e ao suporte à família devem ser intensificados. 

 

 

2 PALAVRAS-CHAVE  

 

Cuidado paliativo; tratamento paliativo; retirada do ventilador; suspensão de tratamento. 

 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 
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Estabelecer diretrizes para a retirada da ventilação mecânica em pacientes pediátricos 

em fase final de vida, assegurando uma abordagem ética, segura, humanizada e centrada no 

conforto do paciente, no controle de sintomas e no apoio à família. 

 

3.2 Objetivos Específicos  

- Identificar pacientes pediátricos em fase final de vida, portadores de doença grave, incurável 

e irreversível, elegíveis para retirada da ventilação mecânica, quando o objetivo terapêutico 

estiver direcionado ao conforto, à proporcionalidade do cuidado e à não manutenção artificial 

do processo de morrer. 

- Uniformizar os processos de tomada de decisão, preparação e execução da retirada de 

ventilação mecânica, enfatizando os cuidados necessários com o paciente, família e equipe 

assistencial; 

- Garantir assistência humanizada e alinhada aos princípios dos cuidados paliativos pediátricos, 

com foco no conforto e na dignidade do paciente; 

- Assegurar manejo adequado de sintomas e medidas de conforto durante todo o processo de 

terminalidade; 

- Promover comunicação clara, acolhedora e compartilhada entre equipe assistencial e 

familiares/responsáveis legais durante todo o processo decisório e assistencial. 

 

4 POPULAÇÃO ALVO 

 

Pacientes pediátricos em ventilação mecânica sob cuidados paliativos, com doença 

grave, incurável e irreversível, cujo plano de cuidados, pactuado com os familiares ou 

responsáveis legais, esteja direcionado à limitação de medidas artificiais de prolongamento da 

vida, permitindo a evolução natural da doença.  

 

5 UTILIZADORES POTENCIAIS 

 

I. Equipe multiprofissional das unidades de terapia intensiva pediátrica e neonatal e das 

unidades de internação de cuidados paliativos pediátricos da Fhemig. 

II. Profissionais de saúde que atuam no atendimento ao paliativismo pediátrico. 

 

6 METODOLOGIA 

 

Trata-se de revisão de literatura, conduzida por meio de pesquisa em base secundária 

de dados como PubMed através das seguintes palavras chaves: palliative extubation, palliative 
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ventilatory withdrawal, palliative care, end-of-Life care, ethics, children. 

 

7 RECOMENDAÇÕES E PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS  

 

O avanço tecnológico relacionado ao suporte avançado de vida proporcionou, nas 

últimas décadas, benefícios significativos na otimização do tratamento e na recuperação clínica 

de pacientes pediátricos com doenças que provocam grave acometimento das funções vitais 

(Coradazzi, et al., 2019). 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 e da família. O prolongamento 

artificial da vida biológica, dissociado da preservação da vida biográfica, tem sido considerado 

eticamente inadequado e potencialmente associado ao sofrimento adicional desnecessário, 

caracterizando, em muitos casos, o prolongamento do processo de morrer (Vidal, et al., 2024). 

Sob a perspectiva bioética, não existe distinção moral ou ética substancial entre a não 

implementação e a retirada de intervenções de suporte de vida. Decisões relacionadas à retirada 

ou não implementação desse tipo de tratamento devem seguir os princípios da tomada de 

decisão compartilhada e requerem consenso entre equipe assistencial e o paciente ou seu 

representante legal (Vidal, et al., 2024). 

A extubação paliativa consiste na retirada da ventilação mecânica em pacientes com 

doenças graves, irreversíveis e sem possibilidade de cura, quando o objetivo terapêutico 

definido com a família seja ofertar conforto, aliviar o sofrimento e permitir que a doença possa 

seguir o seu curso natural até o óbito (Coradazzi, et al., 2019). 

 

7.1 A jornada de cuidado paliativo pediátrico  

 

A jornada do paciente pediátrico prevista neste protocolo não se limita ao procedimento 

de extubação paliativa, mas compreende um ciclo contínuo e integrado de cuidado.  Inicia-se 

pela identificação da condição de terminalidade e pelo consenso ético com a 

família/responsáveis legais. Segue para uma fase de preparação minuciosa, onde o ambiente e 

o conforto clínico são priorizados para garantir a dignidade do processo.  

A fase operacional, correspondente à retirada da ventilação mecânica (extubação), deve 

ocorrer sob monitoramento clínico rigoroso e abordagem paliativa intensiva, com foco no 

alívio do sofrimento e na promoção do conforto, permitindo a evolução natural da doença sob 

vigilância rigorosa de sintomas.  O cuidado se estende ao período pós-óbito, incluindo 
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acolhimento, suporte emocional e acompanhamento do processo de luto dos 

familiares/responsáveis.   

 

7.2 Particularidades do cuidado paliativo em pediatria 

Os cuidados paliativos pediátricos exigem abordagem assistencial distinta daquela 

aplicada a adultos, contemplando não apenas o controle rigoroso de sintomas, mas também a 

preservação da dignidade da infância e no suporte contínuo à unidade familiar. 

I. Abordagem centrada na família: a tomada de decisão deve ser compartilhada com os 

pais ou representantes legais, respeitando valores, crenças, aspectos culturais e o tempo 

necessário para o processamento do luto antecipatório. 

II. Preservação do vínculo: durante a fase operacional e após a extubação, deve-se 

priorizar o contato físico, permitindo que a criança fique no colo dos pais se assim 

desejarem, criando um ambiente acolhedor e menos hospitalar. 

III. Comunicação adaptada: a equipe assistencial deve estar preparada para esclarecer 

dúvidas de forma clara, empática e compatível com o nível de compreensão do paciente 

menor, sempre que possível, respeitando idade, maturidade, condição clínica e 

capacidade de compreensão. Havendo possibilidade de compreensão por parte da 

criança ou adolescente, este deverá ser incluído no processo de comunicação, de forma 

proporcional e sensível, sem transferir a ele a responsabilidade decisória incompatível 

com sua condição. Os familiares/responsáveis deverão receber informações claras 

acerca da condição clínica, terminalidade e objetivos do cuidado. 

IV. Suporte ao desenvolvimento e conforto: o ambiente deve ser organizado para 

minimizar fatores geradores de estresse, incluindo redução de ruídos, luzes fortes e 

remoção de monitorizações não proporcionais aos objetivos paliativos que possam 

interferir na interação afetiva entre a família e a criança. 

V. Dignidade na biografia: o foco deve ser o prolongamento da "vida biográfica" 

(história e dignidade) e não apenas da "vida biológica" por meios artificiais que causem 

sofrimento adicional. 

Vale ressaltar que a retirada da ventilação mecânica não configura abandono assistencial, 

e sim redirecionamento proporcional dos objetivos terapêuticos. Devem ser mantidos todos os 

cuidados necessários ao conforto, alívio de sintomas, suporte emocional e dignidade do 

paciente e de sua família. Não devem ser suspensas medidas voltadas ao controle de dor, 
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dispneia, ansiedade, secreções, náuseas ou outros sintomas potencialmente causadores de 

sofrimento. 

8 RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS NECESSÁRIOS 

 

 

I. Equipe multiprofissional capacitada para assistência em cuidados paliativos 

pediátricos; 

II. Medicamentos para controle de sintomas e promoção do conforto, incluindo, 

especialmente, opioides, benzodiazepínicos, escopolamina, atropina e demais fármacos 

indicados conforme avaliação clínica; 

III. Dispositivos médicos utilizados para obtenção de acesso venoso ou subcutâneo e para 

administração de medicamentos, oferta de oxigênio e aspiração de vias aéreas e demais 

medidas de suporte voltadas ao conforto do paciente. 

 

9 ATIVIDADES ESSENCIAIS 

 

A caracterização da terminalidade, irreversibilidade e incurabilidade da condição 

clínica deverão ser registradas em prontuário, preferencialmente com manifestação de, no 

mínimo, dois médicos envolvidos no cuidado, sendo um deles o médico assistente responsável, 

conforme normativas éticas vigentes. 

9.1 Fase Inicial – Processo de tomada de decisão  

 

I. Estabelecer consenso entre as equipes médicas assistentes, quanto à caracterização da 

condição clínica como terminal, grave, incurável e irreversível, bem como quanto à 

adequação ética e clínica da retirada do suporte ventilatório, incluindo, 

obrigatoriamente, o médico responsável pelo paciente.  

II. Esclarecer o paciente, quando aplicável, e/ou seu responsável legal e seus familiares 

sobre o diagnóstico, prognóstico e situação de fase final de vida.  

III. 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 

considerados desproporcionais, potencialmente inapropriados ou sem benefício clínico 

efetivo no contexto da terminalidade. 
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IV. O objetivo é permitir que a doença de base evolua de forma natural e com menor 

sofrimento possível até o momento da morte. 

V. Esclarecer o paciente e/ou 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. 

VI. Registrar em prontuário todas as decisões assistenciais, consensos estabelecidos e o 

plano de cuidados definido.  

9.2 Fase de preparação 

I.      Preparação do paciente nas 24 horas que antecedem a retirada do suporte ventilatório: 

implementar e otimizar medidas de conforto e controle de sintomas, incluindo 

adequação individualizada do balanço hídrico, quando clinicamente indicada, com o 

objetivo de reduzir congestão e secreções respiratórias, sem prejuízo do conforto do 

paciente. A fim de reduzir secreção em vias respiratórias, otimizar medicamentos para 

controle da dispneia, ansiedade e náuseas, otimizar medicações para reduzir secreções 

respiratórias (atropina sublingual e escopolamina), oferecer e honrar ritos religiosos e 

culturais de acordo com o desejo do paciente ou da família, flexibilizar visitas.  

II.     Preparação da equipe nas horas que antecedem a retirada do suporte: repassar e esclarecer 

dúvidas sobre o processo e o plano de cuidados, incluindo as equipes de fisioterapia, 

enfermagem e psicologia. Fazer uma escala de rodízio 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.  

III. Planejamento farmacológico para controle dos sintomas: prescrever e preparar para uso 

imediato, caso necessário, fármacos para controle de dispneia (preferencialmente 

morfina) e outros sintomas mais comuns, como agitação e ansiedade 

(benzodiazepínicos, preferencialmente midazolam). Usar as doses habituais para 

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

IV. Preparação do paciente e ambiente nos momentos que precedem a retirada de suporte: 

evitar luz forte direta no paciente, otimizar a temperatura ambiente, minimizar ruídos, 

remover monitorizações não proporcionais aos objetivos de cuidado paliativo ou que 

não contribuam para conforto e tomada de decisão clínica, oferecer e facilitar a presença 

da família, posicionar o paciente no leito (ou colo dos pais se assim for desejado) de 

forma confortável, realizar trocas de fraldas, evitar a entrada de pessoas que não estejam 
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diretamente envolvidas no processo e que não sejam expressamente autorizadas pela 

família. 

9.3 Fase operacional 

I. Avaliar continuamente e tratar prontamente dispneia, ansiedade e outros sintomas. 

II. Realizar desmame da ventilação mecânica (VM) com redução progressiva dos 

parâmetros. 

III. Reduzir a pressão expiratória final positiva (PEEP) para 5 cm H2O e fração inspirada 

de oxigênio para 21%.  

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

V. Reduzir a frequência respiratória para 5 a 10 incursões por minuto. Observar por 2 a 5 

minutos e tratar sintomas conforme necessidade. 

VI. Reduzir suporte ventilatório até parâmetros mínimos - pressão de suporte 8-12 cm H2O, 

a depender da idade e diâmetro interno do tubo orotraqueal (TOT) do paciente. 

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

VII. Desconectar a ventilação mecânica e extubar o paciente (se paciente estiver sendo 

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

pelo menos uma hora, e tratar os sintomas conforme necessidade. 

VIII. 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. 

 

 9.4 Fase de cuidados após a retirada do suporte ventilatório 

I. Realizar monitoramento contínuo, avaliação clínica e manejo imediato de quaisquer 

sinais ou sintomas de desconforto que o paciente apresentar. 

II. Oferecer acolhimento, suporte emocional, informações e esclarecimentos contínuos 

aos familiares ou representantes legais durante todo o processo assistencial. 

III. Suspender medicações, monitorizações e exames considerados desnecessários. 

IV. Na hipótese de sobrevida após a retirada da ventilação mecânica, planejar e organizar 

o processo de alta hospitalar, apoiando a família e auxiliando na articulação da rede de 

atenção à saúde para continuidade do cuidado domiciliar. 

V. Em caso de óbito, realizar constatação e registro médico do óbito, 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 
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relacionadas ao funeral. 

VI. Programar ações institucionais de condolências aos familiares entre 15 e 30 dias após 

o óbito, por meio de contato telefônico, correspondência ou visita domiciliar. 

 

9.5 Registros 

A decisão pela suspensão da ventilação mecânica, assim como todo o plano de cuidados 

estabelecido para o paciente, deve ser registrada em prontuário com o nome das pessoas 

envolvidas no processo de decisão compartilhada (médicos, enfermeiros, psicólogo, assistente 

social, familiares ou paciente).  

Todo o processo de preparação, fase operacional e desfecho devem ser registrados em 

prontuário por toda a equipe assistente participante. 

 

 

10 BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

 

Reduzir a prática de distanásia, entendida como a manutenção artificial e 

desproporcional de medidas terapêuticas sem benefício clínico efetivo, que apenas prolongam 

o processo de morrer e o sofrimento do paciente. E assegurar o respeito aos valores, desejos e 

preferências do paciente e de seus familiares, por meio da definição de um plano de cuidado 

individualizado, ético e proporcional às condições clínicas e prognósticas apresentadas.  

 

11 RISCOS POTENCIAIS 

 

             Os principais riscos potenciais associados ao processo incluem: controle insuficiente 

de sintomas, especialmente dispneia, dor, agitação, ansiedade e secreções respiratórias; 

sofrimento emocional intenso de familiares; falhas de comunicação entre equipe e responsáveis 

legais; registros incompletos em prontuário; divergências entre membros da equipe 

assistencial; e impacto emocional nos profissionais envolvidos. 

Para mitigação desses riscos, recomenda-se planejamento prévio, definição clara do 

plano de cuidados, disponibilidade imediata de medicamentos para controle de sintomas, 

comunicação contínua com familiares, registro detalhado em prontuário e realização de 

debriefing ou reunião de fechamento com a equipe após o óbito ou após a conclusão do 

processo assistencial. 

12 ITENS DE CONTROLE 

 

Os itens de controle definidos para esse protocolo não são de extração automática, portanto 
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precisam ser alimentados e acompanhados pelas equipes assistentes diretamente envolvidas no 

processo de suspensão do suporte ventilatório dos pacientes.  

 

I. Taxa de dispneia em pacientes submetidos à retirada do suporte ventilatório 

 

 

 
Número de pacientes que apresentaram dispnéia após retirada do suporte ventilatório

Número total de pacientes submetidos à retirada do suporte ventilatório
 X 100 

 

 

II. Taxa de agitação em pacientes submetidos à retirada do suporte ventilatório 

 

 

Número de pacientes que apresentaram agitação após retirada do suporte ventilatório

Número total de pacientes submetidos à retirada do suporte ventilatório
 X 100 

 

 

III. Taxa de dor em pacientes submetidos à retirada do suporte ventilatório 

 

Número de pacientes que apresentaram dor após retirada do suporte ventilatório

Número total de pacientes submetidos à retirada do suporte ventilatório
 X 100 

 

 

 

IV. Percentual de casos com registro de decisão compartilhada em prontuário 

 
Número de casos com registro de decisão compartilhada em prontuário

Número total de casos elegíveis para retirada do suporte ventilatório
 X 100 

 

 

V. Percentual de casos com registro de concordância do responsável legal 

 
Número de casos com registro de concordância do responsável legal

Número total de casos elegíveis para retirada do suporte ventilatório
 X 100 

 

 

VI. Percentual de casos com plano farmacológico prescrito antes da retirada da VM 

 

 
Número de casos com plano farmacológico prescrito previamente

Número total de casos submetidos à retirada do suporte ventilatório
 X 100 
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VII. Percentual de casos com registro de controle de sintomas após a retirada da VM 

 
Número de casos com registro de monitoramento/controle de sintomas após retirada da VM

Número total de casos submetidos à retirada do suporte ventilatório
 X 100 

 

 

VIII. Percentual de casos com realização de debriefing da equipe  

 
Número de casos com realização de 𝑑𝑒𝑏𝑟𝑖𝑒𝑓𝑖𝑛𝑔 registrado

Número total de casos submetidos à retirada do suporte ventilatório
 X 100 

 

 

 

 

IX. Percentual de familiares contatados para condolências ou suporte entre 15 e 30 dias 

após o óbito 

 

 
Número de familiares contatados entre 15 e 30 dias após o óbito

Número total de óbitos elegíveis para contato pós − óbito
 X 100 
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