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1 INTRODUCAO

A suspensao do suporte ventilatorio permite a evolucao natural de uma patologia grave,
irreversivel e incurdvel, priorizando a dignidade e a mitigagdo do sofrimento do paciente no
processo de terminalidade.

Segundo a Resolugdo n° 1.805/2006 que dispde sobre a limitacdo ou suspensdo de
procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal, as condigdes
gerais necessarias para recomendacao ética de retirada de suporte ventilatorio devem preencher

0s requisitos que se seguem:

I.  Paciente em fase terminal de doenga grave e incuravel, com diagndstico confirmado
por, no minimo, dois médicos envolvidos em seu cuidado, sendo um deles o médico

assistente responsavel.

II. O paciente maior de 18 anos e plenamente capaz, ou seu responsavel legal, devera
concordar com a retirada do suporte ventilatorio. Nos casos de menores de 18 anos,

deverd prevalecer a decisdo de seu representante legal.

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

controle de sintomas, conforto do paciente em terminalidade e apoio a familia.

A retirada da ventilagdo mecéanica em contexto de fase final de vida deve ser compreendida
como medida de adequacdo da proporcionalidade terapéutica, € ndo como abandono
assistencial. Trata-se de decisdo clinica, ética e compartilhada, indicada quando a manutengao
do suporte ventilatorio ndo oferece beneficio proporcional ao paciente e apenas prolonga
artificialmente o processo de morrer. Nessa situacao, todos os cuidados voltados ao conforto,

ao alivio de sintomas, a dignidade do paciente e ao suporte a familia devem ser intensificados.

2 PALAVRAS-CHAVE

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

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral



Estabelecer diretrizes para a retirada da ventilagdo mecanica em pacientes pediatricos
em fase final de vida, assegurando uma abordagem ética, segura, humanizada e centrada no

conforto do paciente, no controle de sintomas e no apoio a familia.

3.2 Objetivos Especificos

- Identificar pacientes pediatricos em fase final de vida, portadores de doenca grave, incuravel
e irreversivel, elegiveis para retirada da ventilagdo mecanica, quando o objetivo terapéutico
estiver direcionado ao conforto, a proporcionalidade do cuidado e & ndo manutencao artificial
do processo de morrer.

- Uniformizar os processos de tomada de decisdo, preparacdo e execugdo da retirada de
ventilagdo mecanica, enfatizando os cuidados necessarios com o paciente, familia e equipe
assistencial;

- Garantir assisténcia humanizada e alinhada aos principios dos cuidados paliativos pediatricos,
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 comunicagdo clara, acolhedora e compartilhada entre equipe assistencial e

familiares/responsaveis legais durante todo o processo decisorio e assistencial.

4 POPULACAO ALVO

Pacientes pediatricos em ventilagdo mecanica sob cuidados paliativos, com doenga
grave, incuravel e irreversivel, cujo plano de cuidados, pactuado com os familiares ou
responsaveis legais, esteja direcionado a limitagdo de medidas artificiais de prolongamento da

vida, permitindo a evolucao natural da doenga.

5 UTILIZADORES POTENCIAIS

I.  Equipe multiprofissional das unidades de terapia intensiva pediatrica e neonatal e das
unidades de internagdo de cuidados paliativos pediatricos da Fhemig.

II.  Profissionais de satde que atuam no atendimento ao paliativismo pediatrico.

6 METODOLOGIA

Trata-se de revisdo de literatura, conduzida por meio de pesquisa em base secundaria

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 RECOMENDACOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

O avango tecnolodgico relacionado ao suporte avangado de vida proporcionou, nas
ultimas décadas, beneficios significativos na otimizac¢ao do tratamento e na recuperacao clinica
de pacientes pediatricos com doengas que provocam grave acometimento das fungdes vitais
(Coradazzi, et al., 2019). Entretanto, observa-se que todo esse aparato tecnologico tem sido
utilizado de forma rotineira em pacientes com doengas cronicas e irreversiveis que se tornam
dependentes de suporte artificial para manutencdo de fungdes vitais de forma definitiva,
impactando negativamente na qualidade de vida do paciente e da familia. O prolongamento
artificial da vida bioldgica, dissociado da preservagdo da vida biogréfica, tem sido considerado
eticamente inadequado e potencialmente associado ao sofrimento adicional desnecessario,
caracterizando, em muitos casos, o prolongamento do processo de morrer (Vidal, et al., 2024).

Sob a perspectiva bioética, ndo existe distingdo moral ou ética substancial entre a nao
implementagao e a retirada de intervengdes de suporte de vida. Decisdes relacionadas a retirada
ou ndo implementa¢do desse tipo de tratamento devem seguir os principios da tomada de
decisdo compartilhada e requerem consenso entre equipe assistencial e o paciente ou seu
representante legal (Vidal, et al., 2024).

A extubag¢do paliativa consiste na retirada da ventilagdo mecanica em pacientes com
doencas graves, irreversiveis e sem possibilidade de cura, quando o objetivo terapéutico
definido com a familia seja ofertar conforto, aliviar o sofrimento e permitir que a doenga possa

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

7.1 A jornada de cuidado paliativo pediatrico

A jornada do paciente pediatrico prevista neste protocolo ndo se limita ao procedimento
de extubacgdo paliativa, mas compreende um ciclo continuo e integrado de cuidado. Inicia-se
pela identificacdo da condicdo de terminalidade e pelo consenso ético com a
familia/responsaveis legais. Segue para uma fase de preparacao minuciosa, onde o ambiente e
o conforto clinico sdo priorizados para garantir a dignidade do processo.

A fase operacional, correspondente a retirada da ventilacado mecanica (extubagao), deve
ocorrer sob monitoramento clinico rigoroso e abordagem paliativa intensiva, com foco no
alivio do sofrimento e na promogdo do conforto, permitindo a evolucao natural da doenga sob

vigilancia rigorosa de sintomas. O cuidado se estende ao periodo pds-obito, incluindo
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acolhimento, suporte emocional e acompanhamento do processo de Iluto dos

familiares/responsaveis.

7.2 Particularidades do cuidado paliativo em pediatria

Os cuidados paliativos pediatricos exigem abordagem assistencial distinta daquela
aplicada a adultos, contemplando ndo apenas o controle rigoroso de sintomas, mas também a

preservacao da dignidade da infancia e no suporte continuo a unidade familiar.

I.  Abordagem centrada na familia: a tomada de decisdo deve ser compartilhada com os
pais ou representantes legais, respeitando valores, crencgas, aspectos culturais e o tempo
necessario para o processamento do luto antecipatorio.

II.  Preservacdo do vinculo: durante a fase operacional e apds a extubagdo, deve-se
priorizar o contato fisico, permitindo que a crianga fique no colo dos pais se assim
desejarem, criando um ambiente acolhedor e menos hospitalar.

III. Comunicacio adaptada: a equipe assistencial deve estar preparada para esclarecer
duvidas de forma clara, empatica e compativel com o nivel de compreensdo do paciente
menor, sempre que possivel, respeitando idade, maturidade, condi¢do clinica e
capacidade de compreensdao. Havendo possibilidade de compreensdo por parte da
crianga ou adolescente, este deverd ser incluido no processo de comunicagao, de forma
proporcional e sensivel, sem transferir a ele a responsabilidade decisoria incompativel
com sua condi¢do. Os familiares/responsaveis deverdo receber informacgdes claras
acerca da condicao clinica, terminalidade e objetivos do cuidado.

IV.  Suporte ao desenvolvimento e conforto: o ambiente deve ser organizado para
minimizar fatores geradores de estresse, incluindo reducao de ruidos, luzes fortes e
remog¢do de monitorizagdes ndo proporcionais aos objetivos paliativos que possam
interferir na interagdo afetiva entre a familia e a crianca.

V. Dignidade na biografia: o foco deve ser o prolongamento da "vida biografica"
(histdria e dignidade) e ndo apenas da "vida bioldgica" por meios artificiais que causem

sofrimento adicional.

Vale ressaltar que a retirada da ventilagdo mecanica nao configura abandono assistencial,
e sim redirecionamento proporcional dos objetivos terapéuticos. Devem ser mantidos todos os
cuidados necessarios ao conforto, alivio de sintomas, suporte emocional e dignidade do

paciente e de sua familia. Nao devem ser suspensas medidas voltadas ao controle de dor,
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dispneia, ansiedade, secre¢des, nauseas ou outros sintomas potencialmente causadores de

sofrimento.

8 RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS NECESSARIOS

II.

I1I.

Equipe multiprofissional capacitada para assisténcia em cuidados paliativos
pediatricos;

Medicamentos para controle de sintomas e promog¢do do conforto, incluindo,
especialmente, opioides, benzodiazepinicos, escopolamina, atropina e demais fArmacos
indicados conforme avaliagdo clinica;

Dispositivos médicos utilizados para obtencao de acesso venoso ou subcutaneo e para
administracdo de medicamentos, oferta de oxigénio e aspiracdo de vias aéreas e demais

medidas de suporte voltadas ao conforto do paciente.

9 ATIVIDADES ESSENCIAIS

A caracterizagdo da terminalidade, irreversibilidade e incurabilidade da condigdo

clinica deverdo ser registradas em prontudrio, preferencialmente com manifestacdo de, no

minimo, dois médicos envolvidos no cuidado, sendo um deles o médico assistente responsavel,

conforme normativas éticas vigentes.

9.1 Fase Inicial — Processo de tomada de decisao

IL.

III.

Estabelecer consenso entre as equipes médicas assistentes, quanto a caracterizagao da
condi¢do clinica como terminal, grave, incuravel e irreversivel, bem como quanto a
adequagdo ¢ética e clinica da retirada do suporte ventilatorio, incluindo,
obrigatoriamente, o médico responsavel pelo paciente.

Esclarecer o paciente, quando aplicavel, e/ou seu responsavel legal e seus familiares
sobre o diagnostico, prognostico e situagdo de fase final de vida.

Estabelecer consenso entre equipe médica e paciente (ou familiares) que, dada a
definicdo da situagdo clinica como terminal, grave, incuravel e irreversivel, o plano de
cuidado a ser proposto terd como objetivo priorizar a qualidade de vida através do
controle de sintomas evitando o uso de procedimentos e medidas de suporte a vida
considerados desproporcionais, potencialmente inapropriados ou sem beneficio clinico

efetivo no contexto da terminalidade.



IV.

VL

O objetivo ¢ permitir que a doencga de base evolua de forma natural € com menor
sofrimento possivel at¢ o momento da morte.

Esclarecer o paciente e/ou seu responsavel legal sobre os aspectos técnicos de retirada
do suporte ventilatério incluindo os desfechos possiveis (Obito ou alta), possiveis
sintomas de desconforto e plano de cuidados para controle dos sintomas.

Registrar em prontudrio todas as decisdes assistenciais, consensos estabelecidos e o

plano de cuidados definido.

9.2 Fase de preparagao

II.

III.

IV.

Preparagdo do paciente nas 24 horas que antecedem a retirada do suporte ventilatorio:
implementar ¢ otimizar medidas de conforto e controle de sintomas, incluindo
adequagdo individualizada do balango hidrico, quando clinicamente indicada, com o
objetivo de reduzir congestdo e secrecdes respiratorias, sem prejuizo do conforto do
paciente. A fim de reduzir secre¢cdo em vias respiratorias, otimizar medicamentos para
controle da dispneia, ansiedade e nduseas, otimizar medicagdes para reduzir secregoes
respiratdrias (atropina sublingual e escopolamina), oferecer e honrar ritos religiosos e

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

Preparacao da equipe nas horas que antecedem a retirada do suporte: repassar e esclarecer
duvidas sobre o processo e o plano de cuidados, incluindo as equipes de 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 a retirada do suporte.

Planejamento farmacologico para controle dos sintomas: prescrever e preparar para uso
imediato, caso necessario, fairmacos para controle de dispneia (preferencialmente
morfina) e outros sintomas mais comuns, como agitagdo e ansiedade
(benzodiazepinicos, preferencialmente midazolam). Usar as doses habituais para

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

Preparacdo do paciente e ambiente nos momentos que precedem a retirada de suporte:
evitar luz forte direta no paciente, otimizar a temperatura ambiente, minimizar ruidos,
remover monitorizacdes nao proporcionais aos objetivos de cuidado paliativo ou que
nao contribuam para conforto e tomada de decisdo clinica, oferecer e facilitar a presenga
da familia, posicionar o paciente no leito (ou colo dos pais se assim for desejado) de

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

familia.

9.3 Fase operacional

L
II.

I1I.

IV.

VL

VIL

VIIL

Avaliar continuamente e tratar prontamente dispneia, ansiedade e outros sintomas.
Realizar desmame da ventilagdo mecanica (VM) com reducdo progressiva dos
parametros.

Reduzir a pressdo expiratoria final positiva (PEEP) para 5 cm H>O e fragdo inspirada
de oxigénio para 21%.

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

Reduzir a frequéncia respiratoria para 5 a 10 incursdes por minuto. Observar por 2 a 5
minutos e tratar sintomas conforme necessidade.

Reduzir suporte ventilatorio até parametros minimos - pressao de suporte 8-12 cm H>O,
a depender da idade e diametro interno do tubo orotraqueal (TOT) do paciente.
Observar por 2 a 5 minutos e tratar sintomas conforme necessidade.

Desconectar a ventilagdo mecanica e extubar o paciente (se paciente estiver sendo
ventilado por traqueostomia, apenas desconectar a ventilagdo mecanica). Observar, por
pelo menos uma hora, e tratar os sintomas conforme necessidade.

Durante todo o processo de retirada do suporte ventilatorio a familia deve ser
encorajada a participar do cuidado e qualquer diivida deverd ser acolhida e esclarecida

pelos profissionais envolvidos.

9.4 Fase de cuidados apos a retirada do suporte ventilatorio

L

IL.

III.
IV.

Realizar monitoramento continuo, avaliagdo clinica e manejo imediato de quaisquer
sinais ou sintomas de desconforto que o paciente apresentar.

Oferecer acolhimento, suporte emocional, informacodes e esclarecimentos continuos
aos familiares ou representantes legais durante todo o processo assistencial.

Suspender medicacdes, monitorizagdes e exames considerados desnecessarios.

Na hipdtese de sobrevida apos a retirada da ventilagdo mecénica, planejar e organizar
o processo de alta hospitalar, apoiando a familia e auxiliando na articulag¢do da rede de
atencdo a saude para continuidade do cuidado domiciliar.

Em caso de oObito, realizar constatacdo e registro médico do dbito, informar e confortar
os familiares presentes. Preencher a declaracdo de oObito e realizar registro em

prontuario médico. Acionar a equipe de apoio para suporte quanto as questdes
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relacionadas ao funeral.
VI.  Programar agdes institucionais de condoléncias aos familiares entre 15 e 30 dias apos

o obito, por meio de contato telefonico, correspondéncia ou visita domiciliar.

9.5 Registros

A decisdo pela suspensdo da ventilagdo mecanica, assim como todo o plano de cuidados
estabelecido para o paciente, deve ser registrada em prontuario com o nome das pessoas
envolvidas no processo de decisdo compartilhada (médicos, enfermeiros, psicologo, assistente
social, familiares ou paciente).

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

prontuario por toda a equipe assistente participante.

10 BENEFICIOS POTENCIAIS

Reduzir a pratica de distanasia, entendida como a manutengdo artificial e
desproporcional de medidas terapéuticas sem beneficio clinico efetivo, que apenas prolongam
o processo de morrer e o sofrimento do paciente. E assegurar o respeito aos valores, desejos e
preferéncias do paciente e de seus familiares, por meio da definicdo de um plano de cuidado

individualizado, ético e proporcional as condic¢des clinicas e progndsticas apresentadas.

11 RISCOS POTENCIAIS

Os principais riscos potenciais associados ao processo incluem: controle insuficiente
de sintomas, especialmente dispneia, dor, agitacdo, ansiedade e secrecdes respiratorias;
sofrimento emocional intenso de familiares; falhas de comunicacao entre equipe e responsaveis
legais; registros incompletos em prontuario; divergéncias entre membros da equipe

assistencial; e impacto emocional nos profissionais envolvidos.

Para mitigagdo desses riscos, recomenda-se planejamento prévio, defini¢do clara do
plano de cuidados, disponibilidade imediata de medicamentos para controle de sintomas,
comunicacdo continua com familiares, registro detalhado em prontuario e realizagdao de
debriefing ou reunido de fechamento com a equipe apds o Obito ou apds a conclusdo do

processo assistencial.
12 ITENS DE CONTROLE

Os itens de controle definidos para esse protocolo ndo sdo de extragdo automadtica, portanto
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precisam ser alimentados e acompanhados pelas equipes assistentes diretamente envolvidas no

processo de suspensao do suporte ventilatorio dos pacientes.

I.  Taxa de dispneia em pacientes submetidos a retirada do suporte ventilatorio

Numero de pacientes que apresentaram dispnéia apos retirada do suporte ventilatorio X
Numero total de pacientes submetidos a retirada do suporte ventilatério

II.  Taxa de agitacdo em pacientes submetidos a retirada do suporte ventilatorio

Numero de pacientes que apresentaram agita¢do apds retirada do suporte ventilatério
Numero total de pacientes submetidos a retirada do suporte ventilatério

III.  Taxa de dor em pacientes submetidos a retirada do suporte ventilatorio

Numero de pacientes que apresentaram dor apdés retirada do suporte ventilatorio 100
Numero total de pacientes submetidos a retirada do suporte ventilatério

IV.  Percentual de casos com registro de decisdo compartilhada em prontudrio

Numero de casos com registro de decisdao compartilhada em prontuario

7 — - —— X 100
Numero total de casos elegiveis para retirada do suporte ventilatério

V.  Percentual de casos com registro de concordancia do responsavel legal

Numero de casos com registro de concordancia do responsavel legal
Numero total de casos elegiveis para retirada do suporte ventilatério

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

Numero de casos com plano farmacolégico prescrito previamente
Numero total de casos submetidos a retirada do suporte ventilatério

13
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VII.  Percentual de casos com registro de controle de sintomas apds a retirada da VM

Numero de casos com registro de monitoramento/controle de sintomas ap6s retirada da VM

Numero total de casos submetidos a retirada do suporte ventilatdrio

VIII.  Percentual de casos com realizagdo de debriefing da equipe

Numero de casos com realizacdo de debriefing registrado

Numero total de casos submetidos a retirada do suporte ventilatorio

IX.  Percentual de familiares contatados para condoléncias ou suporte entre 15 e 30 dias
apos o obito

Numero de familiares contatados entre 15 e 30 dias apds o 6bito % 100

Numero total de dbitos elegiveis para contato p6s — ébito

14

X100



REFERENCIAS

Brasil. Conselho Federal de Medicina. Resolug¢io CFM n° 2.217, de 27 de setembro de 2018. Aprova
o Cddigo de Etica Médica. Diario Oficial da Unido: segdo 1, Brasilia, DF, 1 nov. 2018. p. 179.

BRASIL. Conselho Federal de Medicina. Resolu¢ao CFM n° 1.805, de 9 de novembro de 2006.
Dispde sobre a limitacdo ou suspensdo de procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do
doente em fase terminal de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu
representante legal. Didario Oficial da Unido: segdo 1, Brasilia, DF, 28 nov. 2006. p. 169.

Campbell, M. L. How to withdraw mechanical ventilation: a systematic review of the literature.
AACN Advanced Critical Care, v. 18, n. 4, p. 397-403, 2007.

Cooke, C. R. et al. Predictors of time to death after terminal withdrawal of mechanical ventilation
in the ICU. Chest, v. 138, n. 2, p. 289-297, 2010.

Coradazzi, A. L. et al. Palliative withdrawal ventilation: why, when and how to do it? Hospice &
Palliative Medicine International Journal, v. 3, n. 1, p. 10-14, 2019.

DAS, A. et al. Validation of a pediatric bedside tool to predict time to death after withdrawal of
life support. World Journal of Clinical Pediatrics, v. 5, n. 1, p. 89-94, 2016.

Downar J, Delaney JW, Hawryluck L, Kenny L. Guidelines for the withdrawal of life- sustaining
measures. Intensive Care Med. 2016; 42:1003-17.

Laddie J, Craig F, Brierley J, Kelly P, Bluebond-Langner M. Withdrawal of ventilatory support
outside the intensive care unit: guidance for practice. Arch Dis Child. 2014;99:812-6.

Lago PM, Piva J, Garcia PC, Troster E, Bousso A,Sarno MO, et al. End-of-life practices in seven
brazilian pediatric intensive care units. Pediatr Crit Care Med. 2008;9:26-31.

Lago PM, Piva J, Kipper D, Garcia PC, Pretto C, Giongo M, et al. Limitacdo em suporte de vida em
trés unidades de terapia intensiva pediatrica do sul do Brasil. J Pediatr (Rio J).2005;81:111-7.

Kipper D, Piva J, Garcia PC, Einloft PR,Bruno F,Lago P, et al. Evolution of the medical practices
and modes of death on pediatric intensive care in southern Brazil. Pediatr Crit Care Med. 2005.

Kompanje EJO, van der Hoven B, Bakker J. Anticipation of distress after discontinuation of
mechanical ventilation in the ICU at the end of life. Intensive Care Med. 2008.

Kutzsche S, Partridge JC, Leuthner SR, Lantos JD. When life-sustaining treatment is withdrawn
and the patient doesn’t die. Pediatrics. 2013.

Mark MN, Rayner SG, Lee NJ, Curtis JR. Global variability in withholding and withdrawal of life-
sustaining treatment in the intensive care unit: a systematic review. Intensive Care Med. 2015.

Rocker GM, Heyland DK, Cook DJ, Dodek PM, Kutsogiannis DJ, O’Callaghan CJ. Meost critically

ill patients are perceived to die in comfort during withdrawal of life support: a Canadian
multicentre study. Can J Anaesth. 2004;51:623-30.

15


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27059793%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Withdrawal%2Bof%2Bventilatory%2Bsupport%2Boutside%2Bthe%2Bintensive%2Bcare%2Bunit%2525253A%2Bguidance%2Bfor%2Bpractice%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=End-of-life%2Bpractices%2Bin%2Bseven%2Bbrazilian%2Bpediatric%2Bintensive%2Bcare%2Bunits.%2BPediatric%2Bcritical%2Bcare%2Bmedicine%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Limita%252525C3%252525A7%252525C3%252525A3o%2Bem%2Bsuporte%2Bde%2Bvida%2Bem%2Btr%252525C3%252525AAs%2Bunidades%2Bde%2Bterapia%2Bintensiva%2Bpedi%252525C3%252525A1trica%2Bdo%2Bsul%2Bdo%2BBrasil%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Evolution%2Bof%2Bthe%2Bmedical%2Bpractices%2Band%2Bmodes%2Bof%2Bdeath%2Bon%2Bpediatric%2Bintensive%2Bcare%2Bin%2Bsouthern%2BBrazil%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Evolution%2Bof%2Bthe%2Bmedical%2Bpractices%2Band%2Bmodes%2Bof%2Bdeath%2Bon%2Bpediatric%2Bintensive%2Bcare%2Bin%2Bsouthern%2BBrazil%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anticipation%2Bof%2Bdistress%2Bafter%2Bdiscontinuation%2B%2Bof%2Bmechanical%2Bventilation%2Bin%2Bthe%2BICU%2Bat%2Bthe%2Bend%2Bof%2Blife%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Most%2Bcritically%2Bill%2Bpatients%2Bare%2Bpercieved%2Bto%2Bdie%2Bin%2Bcomfort%2Bduring%2Bwithdrawal%2Bof%2Blife%2Bsupport%2525253A%2Ba%2BCanadian%2Bmulticentre%2Bstudy%252523

Shore PM, Huang R, Roy L, Darnell C, Grein H, Robertson T, et al. Development of a bedside tool
to predict time to death after withdrawal of life-sustaining therapies in infants and children.
Pediatr Crit Care Med. 2012; 13: 415-22.

Van Beinum A, Hornby L, Ramsay T, Ward R, Shemie SD, Dhanani S. Exploration of withdrawal
of life-sustaining therapy in canadian intensive care units. J Intensive Care Med. 2016; 31:243-51.

Weise KL, Okun AL, Carter BS, Christian CW. Guidance on forgoing life-sustaining medical
treatment. Pediatrics. 2017.

Huynh TN, Walling AM, Le TX, Kleerup EC, Liu H, Wenger NS. Factors associated with palliative

withdrawal of mechanical ventilation and time to death after withdrawal. J Palliat Med.
2013;16:1368-74.

Simpson EC, Penrose CV. Compassionate extubation in children at hospice and home. Int J Palliat
Nurs. 2011.

Nelson H, Mott S, Kleinman ME, Goldstein RD. Parents' experiences of pediatric palliative
transport: a qualitative case series. ] Pain Symptom Manage. 2015;50:375-80.

Noje C, Bernier ML, Costabile PM, Klein BL, Kudchadkar SR. Pediatric critical care transport as
a conduit to terminal extubation at home: a case series. Pediatr Crit Care Med. 2017.

Mayer AP. Redirection in treatment goals: withdrawal of mechanical ventilation outside of the
intensive care unit. Arch Dis Child. 2014.

Garcia-Salido A, Monle6n-Luque M, Barcelo-Escario M, Rincon-Fernandez C, Cata-del Palacio E,
Martino-Alba R. Retirada de assisténcia respiratéria em domicilio: tomada de decisdées em
cuidados paliatives pediatricos. An Pediatr (Barc). 2014.

Vidal, E. I. O. et al. Posicionamento da Academia Nacional de Cuidados Paliativos sobre
suspensio e nio implementacio de intervencoes de suporte de vida no ambito dos cuidados

paliativos. Critical Care Science, v. 36, €20240021pt, 2024. DOI: 10.62675/2965-2774.20240021-pt.

Linebarger, J. S.; Johnson, V.; Boss, R. D.; AAP Section on Hospice and Palliative Medicine.
Guidance for Pediatric End-of-Life Care. Pediatrics, v. 149, n. 5.

CONFLITO DE INTERESSE DE AUTORES

Os autores declaram nao haver conflito de interesse.

16


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22067986%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25680980%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24083651%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24083651%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Compassionate%2Bextubation%2Bin%2Bchildren%2Bat%2Bhospice%2Band%2Bhome%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Compassionate%2Bextubation%2Bin%2Bchildren%2Bat%2Bhospice%2Band%2Bhome%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Compassionate%2Bextubation%2Bin%2Bchildren%2Bat%2Bhospice%2Band%2Bhome%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25891665%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatric%2Bcritical%2Bcare%2Btransport%2Bas%2Ba%2Bconduit%2Bto%2Bterminal%2Bextubation%2Bat%2Bhome%2525253A%2Ba%2Bcase%2Bseries%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Redirection%2Bin%2Btreatment%2Bgoals%2525253A%2Bwithdrawal%2Bof%2Bmechanical%2Bventilation%2Boutside%2Bof%2Bthe%2Bintensive%2Bcare%2Bunit%252523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Retirada%2Bde%2Basistencia%2Brespiratoria%2Ben%2Bdomicilio%2525253A%2Btoma%2Bde%2Bdecisiones%2Ben%2Bcuidados%2Bpaliativos%2Bpediatricos%252523

