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APRESENTAÇÃO 

 

 A reabilitação desempenha um papel crucial na jornada dos pacientes enfrentando 

doenças crônicas graves, além de contribuir para a recuperação da autonomia do paciente, ela 

é fundamental para auxiliar a família na adaptação a novas dinâmicas e no enfrentamento dos 

desafios impostos pela condição do ente querido. Além disso, para aqueles que têm a 

possibilidade de retornar ao trabalho, a reabilitação é essencial para facilitar essa transição, 

promovendo a reintegração social e profissional. 

Nesse contexto, os cuidados paliativos emergem como uma abordagem fundamental 

para garantir uma assistência integral e compassiva aos pacientes que enfrentam condições de 

saúde limitantes e ameaçadoras à vida. Ao contrário do foco na duração da vida, os cuidados 

paliativos priorizam a qualidade de vida, oferecendo suporte físico, emocional e espiritual para 

que os pacientes possam viver da maneira mais confortável e significativa possível. 

É imperativo que o tema dos cuidados paliativos esteja integrado ao cotidiano dos 

profissionais de saúde, especialmente em ambientes hospitalares. Este protocolo, alinhado com 

a Linha de Cuidados Paliativos, não apenas oferece diretrizes específicas de reabilitação para 

doenças não oncológicas, mas também busca sensibilizar e orientar equipes multidisciplinares 

sobre a importância da integração dos cuidados paliativos em sua prática diária. Ao integrar 

essas abordagens, é possível maximizar a qualidade e a eficácia do tratamento, garantindo uma 

abordagem holística e personalizada para cada paciente. 

Por meio da reabilitação e dos cuidados paliativos, visa-se não apenas à recuperação 

funcional do paciente, mas também ao fortalecimento do suporte familiar, à facilitação do 

retorno ao trabalho quando possível e à promoção de uma experiência humana mais completa 

e significativa. Este protocolo representa um passo essencial na garantia de uma assistência de 

qualidade e compassiva aos pacientes e suas famílias. 

 

 

Dra. Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos 

Diretora Assistencial da FHEMIG 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A reabilitação em cuidados paliativos nas circunstâncias de doenças não oncológicas 

visa primariamente à implementação de intervenções assistenciais que promovam uma melhor 

qualidade de vida para os pacientes que recebem diagnósticos de enfermidades graves. Em 

muitas instâncias, esses pacientes enfrentam vários sintomas incapacitantes que não apenas 

afetam suas atividades diárias, mas também causam angústia, ansiedade e diversos tipos de 

sofrimento associados à convivência com a doença. Este protocolo aborda algumas das 

principais condições que ameaçam a vida, bem como direcionar as possíveis intervenções de 

reabilitação em cuidados paliativos (CP) nas doenças não oncológicas.  

A reabilitação em cuidados paliativos é importante na medida em que contribui para 

minimizar o declínio funcional e promover um melhor desempenho nas atividades da vida 

diária (AVD). O comprometimento da funcionalidade está intrinsecamente ligado ao avanço de 

doenças ameaçadoras à vida. Para os pacientes, a perda de autonomia e a dependência podem 

resultar em intenso sofrimento. Além disso, nota-se que tanto as famílias quanto os cuidadores 

enfrentam uma carga emocional significativa, e o aumento do tempo de internação e as 

recorrentes reinternações hospitalares sobrecarregam também o sistema de saúde. Assim, a 

reabilitação em CP busca atender ao desejo dos pacientes de manterem a maior independência 

física possível, permitindo que realizem suas AVDs e preservem a mobilidade para possibilitar 

a qualidade de vida. Proporcionar a redução da sobrecarga aos cuidadores de pacientes com 

doenças ameaçadoras à vida é uma meta adicional, visando melhorar não apenas a condição do 

paciente, mas também o bem-estar de suas famílias e cuidadores MINOSSO; SOUZA; 

OLIVEIRA, 2016. 

Dada a complexidade de cada condição, não se propõe uma descrição minuciosa da 

patologia de base ou do tratamento conservador, neste documento. Em vez disso, o foco recai 

sobre a descrição dos sintomas mais frequentes e debilitantes e as estratégias de reabilitação 

disponíveis para aliviá-los. Destaca-se que a Fhemig incorporou em sua Linha de Cuidados 

Paliativos capítulos essenciais, tais como diretivas antecipadas de vontade, desospitalização, 

considerações ético-jurídicas e apoio aos enlutados, enriquecendo, assim, a amplitude da 

discussão. É recomendável que se consultem essas seções como complemento à leitura deste 

protocolo. Em resumo, este documento orienta a equipe multidisciplinar sobre a variedade de 
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abordagens para a reabilitação em cuidados paliativos, além de auxiliar no manejo das 

respectivas enfermidades.  

1.1 Aspectos epidemiológicos  

Atualmente, os dados epidemiológicos indicam uma estimativa global de 56 milhões de 

pessoas que se enquadram nos critérios para receber cuidados paliativos. Notavelmente, 

aproximadamente 25 milhões estão em uma fase avançada da vida. Além disso, tornou-se 

evidente que a maioria dos pacientes que necessitam de cuidados paliativos possui idade acima 

de 50 anos, com destaque para sua concentração em países de renda média a baixa. 

(D'ALESSANDRO, MESSIAS, et al., 2023, p. 25). 

No que concerne às principais doenças enfrentadas pela população adulta que demanda 

cuidados paliativos, os dados fornecidos no quadro 1 oferecem uma visão ampla. Em 2020 

OMS evidenciou que entre a população adulta global há mais de 52 milhões de casos 

com demanda de cuidados paliativos.  Observou-se que entre o total dos agravos na saúde das 

pessoas adultas as estimativas revelaram a prevalência de diversas condições de saúde, 

sobretudo, o câncer como a doença mais comum, afetando 28,2% da população adulta sob 

cuidados paliativos. As pessoas vivendo com HIV também representam uma parcela 

significativa, com 22,2% dos casos. Outras doenças ameaçadoras à vida, tais como doenças 

cerebrovasculares, demência, causas externas (a exemplo do traumatismo raquimedular e 

traumatismos crânio-encefálico) e diversas condições adicionais, apresentam percentagens 

distintas, contribuindo para a complexidade do perfil dos pacientes sob cuidados paliativos 

D'ALESSANDRO et al., 2023. 

 

        Quadro 1: Principais doenças na população adulta global que demandam cuidados paliativos em 2020 

N = 52,833,093 adultos 

Doença Percentual 

Câncer 28,2% 

HIV 22,2% 

Cerebrovascular 14,1% 

Demência 12,2% 

Causas externas 6,4% 

Outras 8,9% 

Pulmonares 5% 

Cardiológicas 2,6% 
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Fonte: D'ALESSANDRO et al., 2023 

No que diz respeito aos estudos estatísticos voltados para o controle de sintomas, 

destaca-se a abordagem adotada pela Organização Mundial de Saúde (OMS). A OMS realiza 

cálculos dessa demanda ao multiplicar o número de pacientes que apresentam um sintoma 

específico pela duração média desse sintoma em dias. Por exemplo, de acordo com os dados do 

levantamento de 2017, pacientes com mais de 20 anos que faleceram totalizaram mais de 3 

milhões de dias com esses sintomas (D'ALESSANDRO, MESSIAS, et al., 2023, p. 27). O 

quadro 2 apresenta o percentual associado a cada sintoma, fornecendo uma análise mais 

detalhada da prevalência e do impacto dos sintomas na população estudada. 

 

Quadro 2: Principais sintomas nos pacientes com demanda de cuidados paliativos em pacientes maiores de 20 

anos 

N= 3,091 milhões de dias de sintomas 

Sintoma Percentual 

Fadiga 20,5% 

Fraqueza 18,1% 

Dor leve 14,4% 

Outros 13,2 

Depressão 9,6% 

Dispnéia 6,6% 

Ansiedade 8,2% 

Dor moderada ou elevada 6,1% 

Delirium 3,3% 

Fonte: D'ALESSANDRO et al., 2023 

 

A inclusão dos cuidados paliativos na gestão de doenças é importante para todos os 

pacientes com doenças ameaçadoras à vida, independentemente do contexto ou prognóstico. É 

importante destacar que esses cuidados podem ser ofertados por equipes especializadas em 

ambientes hospitalares e ambulatoriais, bem como por profissionais não especializados 

dedicados a implementar os cuidados paliativos de forma ampla (vide figura 1), adaptando-se 
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às necessidades individuais de cada pessoa. Esta abordagem visa mitigar tanto o sofrimento 

físico quanto o emocional, contribuindo assim para a melhoria da qualidade de vida do paciente.  

 

                                            Figura 1: Algumas definições em CP 

 

 
                 Fonte: OPAS, 2016 

 

Quanto às bases conceituais dos cuidados paliativos, nota-se que desde a década de 

1960, quando a filosofia foi inicialmente proposta por Cicely Saunders, houve uma evolução 

significativa na assistência prestada a pacientes com "doenças incuráveis e em estágio 

terminal". Ao longo dos anos, o conceito e a abordagem dos cuidados paliativos passaram por 

transformações intensas, refletindo os avanços na compreensão das necessidades dos pacientes 

em fase terminal (quadro 3) e na busca por proporcionar assistência humanizada (TRITANY, 

FILHO E MENDONÇA, 2021). 

Quadro 3: Os Sinais de morte 

As mudanças finais observadas nas horas anteriores à morte geralmente são: 

• Diminuição do nível de consciência. 

• Diminuindo a interação. 

• Ingestão mínima, progredindo para nenhuma ingestão oral. 

• Diminuição da produção de urina. 

• Declínio hemodinâmico, com taquicardia, pulso fraco, extremidades frias e cianóticas (manchas 

violáceas) começando nas extremidades distais. 

• Alterações respiratórias, incluindo taquipneia, utilização da musculatura acessória e respiração 

superficial. 

• Nos minutos ou horas finais, o padrão respiratório geralmente se torna irregular, com quadros 

respiratórios, como o padrão cheyne-stockes ou quadros de apneia. 

• A respiração acabará por parar, seguida, tendo em sequência a cessação dos batimentos cardíacos. 

Fonte: RAMOS, 2023 

 

Os avanços na organização dos cuidados paliativos no Brasil alcançaram marco 

significativo com a publicação da Resolução nº 41 da Comissão de Intergestores Tripartite, de 
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31 de outubro de 2018. Esta resolução orientou a participação das três esferas governamentais 

(União, Estados e Municípios) na coordenação dos cuidados paliativos em conjunto com a Rede 

de Atenção à Saúde (RAS). Além disso, promoveu o engajamento em atividades de ensino e 

pesquisa, visando a capacitação e a compreensão dos cuidados paliativos desde a formação 

profissional. Essa abordagem também busca facilitar ações de gestão do conhecimento no 

âmbito profissional, bem como a "disseminação de informação na sociedade" (TRITANY, 

FILHO E MENDONÇA, 2021, p. 82). 

     A Política Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) do Brasil, instituída pela Portaria 

GM/MS nº 3.681, de 7 de maio de 2024, estabelece princípios essenciais, como a valorização 

da vida, o respeito à autonomia individual e às crenças culturais e religiosas, e a oferta de 

cuidados paliativos desde o início da doença, melhorando a qualidade de vida e aliviando o 

sofrimento físico, emocional, espiritual e social. Além disso, promove a atuação de equipes 

multiprofissionais e comunicação empática, e observa as diretivas antecipadas de vontade 

(DAV). As DAVs visam ampliar o acesso aos cuidados paliativos na Rede de Atenção à Saúde 

(RAS), fortalecer a atenção primária, fomentar a continuidade do cuidado e a utilização de 

telessaúde, estimular a educação em cuidados paliativos e a participação social, e apoiar a 

formação de comunidades compassivas e o combate às desigualdades socioculturais (BRASIL, 

2024).   

2 PALAVRAS-CHAVE 

      Cuidados paliativos integrativos; assistência paliativa; programa de cuidados 

intermitentes; reabilitação em cuidados paliativos. 

3 OBJETIVO GERAL  

       O objetivo principal deste protocolo consiste em aprimorar a implementação da 

reabilitação nos cuidados paliativos na Fundação Hospitalar de Minas Gerais, estabelecendo 

integração eficaz com a rede de serviços de saúde. 

3.1 Objetivos específicos  

● Conceituar de maneira precisa a reabilitação em cuidados paliativos. 

● Evidenciar as aplicações da reabilitação em cuidados paliativos em doenças não 

oncológicas, abrangendo doenças infectocontagiosas, cerebrovasculares, trauma e 

queimaduras, doenças neurodegenerativas, pneumopatias, hepatopatias e nas doenças 

raras. 
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● Compreender as possibilidades de implementação de ações de reabilitação que visem 

melhorar a qualidade de vida para pacientes, cuidadores e familiares. 

● Estabelecer diretrizes para que cada unidade hospitalar e casa de saúde da Fhemig 

incorporem os cuidados paliativos, possibilitando a designação de referências nas 

unidades para coordenar as iniciativas de reabilitação em cuidados paliativos. 

● Desenvolver articulações intersetoriais com a Rede de Atenção à Saúde para possibilitar 

a continuidade da reabilitação em cuidados paliativos após a alta hospitalar. 

● Aprimorar a assistência multidisciplinar no atendimento a pacientes em cuidados 

paliativos, promovendo uma abordagem humanizada e integrada. 

● Diminuir os índices de reinternações hospitalares decorrentes de doenças ameaçadoras 

à vida, através da implementação eficaz de estratégias de reabilitação e cuidados 

paliativos.  

 

 

4 PÚBLICO ALVO 

 

● Pacientes: indivíduos afetados por doenças não oncológicas ameaçadoras à vida, 

abrangendo condições como doenças infectocontagiosas, cerebrovasculares, trauma e 

queimaduras, doenças neurodegenerativas, pneumopatias, hepatopatias e nas doenças 

raras.  

● Cuidadores: pessoas que desempenham o papel de cuidadores para os pacientes 

mencionados, englobando familiares, amigos e/ou profissionais de saúde responsáveis 

pelo suporte direto ao paciente durante o processo de cuidados paliativos. 

 

5 UTILIZADORES POTENCIAIS 

 

● Equipe de saúde multiprofissional da Fundação Hospitalar de Minas Gerais: todos 

os membros da equipe de saúde, independentemente de sua especialização, são 

destinatários das orientações aqui descritas. Cada profissional, seja especialista ou não, 

é encorajado a incorporar práticas de reabilitação no cotidiano, com base no 

protagonismo do paciente e familiares no compartilhamento de orientações e decisões 

acerca da reabilitação em cuidados paliativos. 
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● Equipes de saúde de serviços externos à Fhemig: as diretrizes são estendidas a 

equipes de saúde que atuam fora da Fhemig, abrangendo contextos públicos, 

filantrópicos e privados. Essa inclusão visa disseminar as práticas de reabilitação em 

cuidados paliativos para além dos limites institucionais da Fundação, promovendo uma 

abordagem colaborativa nos diversos ambientes de assistência à saúde. 

 

6 METODOLOGIA 

       O estudo que resultou neste protocolo de reabilitação em cuidados paliativos para 

doenças não oncológicas baseou-se numa ampla revisão bibliográfica. Esta revisão abarcou os 

principais manuais e artigos da Organização Mundial da Saúde, do Ministério da Saúde, bem 

como a produção científica mais recente sobre o assunto. Embora a literatura específica sobre 

reabilitação em cuidados paliativos seja escassa, publicações diversas sobre cuidados paliativos 

englobam a reabilitação em seu conteúdo.  Desta forma, este documento adotou abordagem 

qualitativa, oferecendo visão difusa e integrada da reabilitação em cuidados paliativos. Além 

disso, destacou a importância da melhoria da qualidade de vida para pacientes com doenças 

crônicas e incuráveis, abordando de forma singular os desafios enfrentados, como os impactos 

nos aspectos sociais, na saúde mental, na espiritualidade e no conforto individual de cada 

paciente. 

 

7 RECOMENDAÇÕES E PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS 

    Na oferta de cuidados paliativos, é essencial reconhecer as diferentes fases das 

condições clínicas do paciente (quadro 4). Esse reconhecimento serve como um importante guia 

para determinar a amplitude e a abrangência dos cuidados, a ambientação hospitalar adequada, 

a implementação de técnicas e métodos de reabilitação, e o dimensionamento assistencial 

necessário para o paciente e sua família, envolvendo a equipe multidisciplinar. 

 

                                                 Quadro 4: Fases assistenciais em cuidados paliativos 

1º fase 
Avaliada a possibilidade de recuperação, com ênfase na implementação de cuidados para alívio 

de sinais e sintomas da doença e do tratamento. 

2ª fase 
Falta de responsividade aos recursos e tratamentos impostos e se observa tendência desfecho 

morte. 

3ª fase 

Irreversibilidade da doença e a iminência de morte, o que requer, preferencialmente, a 

implementação de cuidados paliativos exclusivos, com o objetivo de que as medidas de cuidado 

busquem a melhor qualidade de vida do paciente e familiares. 

Fonte: ALVES et al.,2024 
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 O comprometimento da capacidade funcional, ocasionado por sintomas como os 

descritos no quadro 5, pode gerar impacto psicológico significativo no paciente, levando-o a 

sentir-se constrangido a ponto de perceber-se como alguém que demanda considerável esforço 

por parte dos cuidadores e da família. Essa percepção, muitas vezes, resulta em preocupações 

tão intensas que o paciente pode chegar a desejar o término da vida. A experiência de depender 

fortemente dos outros para atividades diárias, aliada à manifestação contínua de sintomas 

debilitantes, pode suscitar sentimentos de desamparo e desesperança. Contudo, diversos estudos 

têm destacado os benefícios significativos da reabilitação funcional no contexto dos cuidados 

paliativos. Essa abordagem tem demonstrado eficácia na redução da dor, dispneia e fadiga, além 

de promover melhorias no aspecto nutricional, no fortalecimento da musculatura e na 

capacidade psicomotora. A reabilitação funcional também contribui para aprimorar o equilíbrio 

e a sensação de coordenação dos movimentos corporais, proporcionando, desse modo, uma 

experiência de melhor qualidade de vida, mesmo em situações em que o paciente enfrenta uma 

doença ameaçadora à vida (MINOSSO; SOUZA; OLIVEIRA, 2016). 

Quadro 5: Prevalência de sintomas em doenças ameaçadoras a vida (estudo global em 2015): 

Câncer: A doença com a maior prevalência de todos os sintomas, com destaque para dor (80%), fadiga (70%), 

falta de apetite (60%) e náusea (50%). 

DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica): Alta prevalência de falta de ar (80%), fadiga (70%), tosse 

(60%) e perda de peso (50%). 

Demência: Sintomas mais prevalentes são perda de memória (80%), desorientação (70%), alterações de 

comportamento (60%) e dificuldade para falar (50%). 

AIDS: Alta prevalência de fadiga (70%), perda de peso (60%), diarreia (50%) e febre (40%). 

Fonte: Adaptado de Engl, Med 2015 apud BARROS 2023 

 

8 RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS NECESSÁRIOS 

 

● Equipe multiprofissional: médico, enfermeiro, técnico e/ou auxiliar de enfermagem; 

assistente social, psicólogo, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, terapeuta 

ocupacional e outros profissionais com aptidão para o atendimento. 

● Recursos para controle sintomático: padronização de fármacos para o controle da dor, 

sintomas específicos e equipamentos para promover o conforto. 

● Exames complementares. 

● Acesso ao sistema de gestão/prontuário eletrônico vigente da Unidade Hospitalar. 
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● Fluxos estabelecidos para a articulação conjunta com a RAS. 

● Equipe do Núcleo de Regulação Internação. 

● Espaços adequados para a realização de consultas, reuniões familiares, sessões de 

suporte emocional e atividades terapêuticas. 

 

9 ATIVIDADES ESSENCIAIS 

 

● Recomendar instrumentos metodológicos a serem utilizados na avaliação de 

circunstância e prognóstico para a implementação de CP nas unidades da rede Fhemig. 

● Estabelecer as medidas de controle sintomático e conforto físico ao paciente. 

● Acolher e partilhar as informações com a família (prognóstico do caso). 

● Respeitar as crenças, valores e desejos dos pacientes. 

● Decisões compartilhadas (“Shared Decision Making”). 

● Utilizar as técnicas de comunicação em cuidados paliativos. 

 

9.1 Quais os profissionais da equipe de cuidados paliativos?  

   Nas casas de saúde, hospitais e complexos hospitalares da rede Fhemig, é importante 

que a reabilitação em cuidados paliativos seja integrada à rotina da equipe assistencial ao lidar 

com pacientes enfrentando doenças ameaçadoras a vida, de modo que haja o envolvimento de 

assistentes sociais, técnicos de enfermagem, enfermeiros, farmacêuticos fisioterapeutas, 

fonoaudiólogos, psicólogos, nutricionistas, entre outros profissionais. Não é necessário, no 

entanto, que as unidades tenham equipes exclusivas ou especializadas em cuidados paliativos. 

O que se torna essencial é que os profissionais, de forma geral, busquem aplicar seus 

conhecimentos em suas respectivas áreas, a fim de oferecer reabilitação em cuidados paliativos, 

haja vista, que este protocolo é um dos instrumentos de apoio para a referida prática. 

Portanto, cada unidade assistencial deve elaborar estratégias sobre como integrar a 

reabilitação em cuidados paliativos, independentemente de possuir uma equipe especializada 

ou não. É importante ressaltar que a equipe multiprofissional da Fhemig tem a capacidade, 

dentro de suas competências, de oferecer reabilitação em cuidados paliativos em sua prática 

diária, o que é especialmente valioso no contexto descrito neste protocolo. 
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9.2 Cuidados de final de vida versus cuidados paliativos 

Os cuidados paliativos como modalidade de intervenção diferenciam-se dos cuidados 

ao fim da vida. Os cuidados paliativos devem ser aplicados ao paciente em associação a outros 

tratamentos pertinentes ao seu caso, a partir do diagnóstico de uma doença incurável e 

progressiva. Os cuidados ao fim da vida são uma parte importante dos cuidados paliativos, 

referindo-se à assistência que um paciente deve receber durante a última etapa de sua vida, a 

partir do momento em que fica claro que ele se encontra em um estado de declínio progressivo 

e inexorável, aproximando-se da morte ( BURLÁ; PY, 2014). 

9.3 Quando iniciar a reabilitação em cuidados paliativos? 

● Nos pacientes portadores de doença crônica e/ou ameaçadora à vida incluídos na 

abordagem de cuidados paliativos que se beneficiem de estratégias para reabilitação 

sob sua condição de saúde. 

● Quando há sofrimento moderado a intenso. 

● Na opção por manutenção de conforto e dignidade da vida. 

● E principalmente, com o início do diagnóstico de uma doença progressiva crônica e 

incurável. 

PERNAMBUCO, 2023 

 

9.4 Medidas para implantação da reabilitação em cuidados paliativos 

Para possibilitar a eficácia dessa abordagem, é necessário promover encontros entre os 

profissionais durante a rotina de trabalho em cada unidade. Isso implica em reuniões semanais 

e/ou conforme a necessidade, envolvendo assistentes sociais, auxiliares e técnicos de 

enfermagem, enfermeiros, farmacêuticos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, psicólogos, 

nutricionistas, entre outros membros da equipe. Estes encontros não precisam necessariamente 

ocorrer em uma sala de reuniões específica, mas podem acontecer na própria unidade clínica, 

logo após a avaliação do paciente pela equipe. Durante essas reuniões, cada profissional terá a 

oportunidade de compartilhar suas percepções, obtidas através de consultas, avaliações, 

procedimentos e coleta de dados, visando promover conforme a ótica interdisciplinar amplitude 

de conhecimentos e práticas que possam favorecer a reabilitação em cuidados paliativos, 

mediante os sintomas que causam impedimentos e sofrimento aos pacientes.  

Além disso, é relevante considerar as vontades e as decisões do paciente, e quando ele 

não puder expressá-las, a participação da família deve ser intensificada no estabelecimento do 
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plano terapêutico e nas condutas relacionadas à reabilitação em cuidados paliativos. Em suma, 

todo o processo de reabilitação em cuidados paliativos, juntamente com a progressão do 

tratamento conservador, deve ser cuidadosamente delineado no plano de cuidados 

multiprofissional de cada paciente afetado por uma doença ameaçadora da vida 

Quando a casa de saúde, hospital ou complexo hospitalar da Fhemig possuir equipe 

especializada em cuidados paliativos, esta equipe deverá acompanhar o paciente em conjunto 

com a equipe assistente (ex: clínica, cirúrgica, pediátrica...) na unidade de internação. A equipe 

assistencial solicita interconsulta pela equipe paliativista, para avaliar ou conduzir 

conjuntamente o caso, constando diagnóstico principal, estágio da doença e tratamentos 

propostos até o momento.  Sempre que possível, o paciente e seus familiares/ cuidadores 

deverão participar ativamente desse processo de inclusão e reabilitação em cuidados paliativos, 

tendo suas dúvidas e angústias esclarecidas e acolhidas a todo momento e cada nova etapa.  

9.4.1 COMO ESTABELECER ESTRATÉGIAS PARA A IMPLEMENTAÇÃO DA 

REABILITAÇÃO EM CP 

É importante evitar intervenções fúteis, como exames excessivos, e priorizar terapias 

que visem o conforto, como analgesia e sedação, especialmente em decisões de final de vida e 

definição de condutas diante de possíveis complicações (figura 2). Um ambiente solidário e 

acolhedor, que respeite a privacidade do paciente, aliado a suporte espiritual, psicológico e 

assistência social, são aspectos que contribuem significativamente para o bem-estar e qualidade 

de vida do paciente e de seus familiares (PERNAMBUCO, 2023). 
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                                      Figura 2: Como realizar os cuidados paliativos 

 

Fonte: Adaptado de PERNAMBUCO, 202 

 

9.5 Recomendação de instrumentos na avaliação em cuidados paliativos nas unidades da 

rede FHEMIG.  

9.5.1Escalas para identificação de demandas em cuidados paliativos 

A recomendação de instrumentos padronizados para identificação de CP, apresentamos 

abaixo três escalas para serem utilizadas pela equipe multiprofissional, que são supoortive and 

palliative care indicators tool (SPICT-BRTM), gold satadnards framework (GSF) e NECPAL-

BR.  Consulte as escalas em dois importantes Manuais do Ministério da Saúde em ambos QR 

Codes abaixo: 
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9.5.2 ESCALAS DE PROGNÓSTICOS EM CP 

Compreender os diagnósticos é essencial para entender o prognóstico associado e as 

expectativas decorrentes deles, o que também guia a discussão sobre as opções terapêuticas 

disponíveis, considerando os riscos e benefícios. Desse modo algumas escalas de avaliação 

prognóstica validadas, podem apoiar o processo decisório quando a melhor a prática terapêutica 

a ser adotada. Essas ferramentas devem servir como suporte ao raciocínio clínico, pois cada 

paciente é único e pode responder de forma diferente ao tratamento. Portanto, as informações 

obtidas devem orientar o raciocínio dos profissionais, não devendo ser utilizadas diretamente 

na comunicação com pacientes e familiares D'ALESSANDRO et al., 2023. Algumas das 

escalas aqui brevemente exemplificadas e definidas são: 

1) Karnofsky Scale (KPC) 

É uma escala composta por 11 níveis de “performance”, que vão de 0 a 100, divididos 

em intervalos de 10, sendo que o “0” indica morte e o “100” a performance normal, sem 

alterações por causa da doença SILVA et al., 2020. 

2) Índice Prognóstico Paliativo (PPI) 

O Índice Prognóstico Paliativo (PPI) é uma escala que avalia o prognóstico de vida de 

pacientes com doenças graves. A escala é composta por cinco itens: via oral livre; edema; 

dispnéia de repouso; delírio e mobilidade. 

3) Modelo para Doença Hepática Terminal (MELD) 

A escala menciona o cálculo matemático proposto pela escala MELD (Model for End-

Stage Liver Disease) para prever a mortalidade em pacientes com doença hepática terminal. 

Quanto à classificação, a sobrevida é determinada após a realização do cálculo, e o resultado 

indica que quando o valor é igual ou inferior a 14, a taxa de sobrevida em um ano é mais baixa 

em comparação com pacientes submetidos a um determinado tratamento (SOUZA, OLIVEIRA 

e SANTOS, 2021, p. 61). 

4) Palliative Performance Scale (PPS)   

A PPS é amplamente utilizada na indicação de cuidados paliativos, fornecendo uma 

avaliação detalhada do prognóstico e da funcionalidade do paciente. Essa escala avalia cinco 

parâmetros essenciais: mobilidade, atividade e evidências de doenças, autocuidado, ingestão e 

estado de consciência. Atribuindo valores de 0% a 100%, onde 0% indica óbito e 100% indica 

ausência de alteração funcional, a PPS fornece uma visão ampla do estado de saúde do paciente. 
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Pacientes com escores inferiores a 40% na escala PPS são frequentemente considerados 

elegíveis para cuidados paliativos, destacando a importância dessa ferramenta na tomada de 

decisões clínicas CLARA et al., 2019. 

5) Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton (ESAS) 

A Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton é uma ferramenta importante no 

contexto dos cuidados paliativos, pois permite a avaliação de nove sintomas com base em uma 

escala de graduação de 0 a 10, onde 0 indica ausência do sintoma e 10 representa sua 

manifestação mais intensa. Essa escala desempenha um papel fundamental ao fornecer uma 

compreensão detalhada da frequência e intensidade dos sintomas apresentados pelos pacientes, 

permitindo que as equipes de saúde possam tomar decisões alinhadas aos cuidados necessários. 

Com isso, a Escala de Edmonton se estabelece como um recurso essencial na melhoria da 

qualidade de vida dos pacientes em cuidados paliativos MONTEIRO; KRUSE; ALMEIDA, 

2010. 

 

9.6 Matriciamento em cuidados paliativos  

     Na Rede Fhemig existem profissionais paliativistas especializados no Complexo 

Hospitalar de Urgência e Emergência (CHUE), Complexo Hospitalar de Especialidades (CHE), 

que atualmente conta com equipe de CP em oncologia, e nas Casas de Saúde. Estes profissionais 

estão aptos para diálogos e discussões com outras unidades da Rede Fhemig, consoantes as 

diretrizes da Lei de Proteção de Dados (LGPD), e seguindo o ordenamento da ação matricial, 

seja no próprio hospital de referência ou através das plataformas oficiais da rede Fhemig, que 

possibilitam a realização de encontros e discussões clínicas à distância. 

 

10 REABILITAÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS NAS DOENÇAS INFECTO- 

CONTAGIOSAS   

 

10.1 Pessoas vivendo com HIV/AIDS 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), que causa a AIDS (SIDA = 

síndrome da imunodeficiência adquirida), é uma condição complexa e impactante. Na fase 

aguda da doença, ocorre a chamada síndrome retroviral aguda (SRA), caracterizada por 

manifestações como febre alta, cefaleia, astenia, adenopatia, faringite, exantema e mialgia, 

podendo ainda apresentar sudorese e linfoadenomegalia, comprometendo principalmente as 
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cadeias cervicais anterior e posterior, submandibular, occipital e axilar (BRASIL, 2017, p. 54; 

BRASI, 2024). Os exames mais comuns para detecção do HIV são realizados por meio de teste 

rápido com sangue venoso ou digital, com possibilidade de resultado em 30 minutos, além de 

exames laboratoriais específicos para identificar anticorpos específicos contra o HIV (BRASIL, 

2017; BRASIL 2024). A implementação de tratamentos como a terapia antirretroviral de 

elevada eficácia (HAART) resultou em uma queda significativa na mortalidade global pelo 

HIV, transformando-o em uma doença crônica e ameaçadora à vida (OLIVERA, 2020). 

 A TARV deve ser iniciada no mesmo dia ou em até 7 (sete) dias após o diagnóstico da 

infecção pelo HIV, independente do CD4 e está associada a diversos benefícios, tanto para a 

pessoa como para o sistema de saúde. (PCDT, 2024). Os antirretrovirais disponíveis para início 

de tratamento no Brasil podem ser consultados no PCDT, 2024, disponível na página 

www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/pcdts/pcdt_hiv_modulo_1_2024.pdf ou pelo QR 

CODE abaixo: 

 

Os cuidados paliativos devem ser implementados na ocasião do diagnóstico da infecção 

por HIV visando permanência ou melhoria na qualidade de vida dos pacientes. Isso se deve ao 

fato de que a infecção pelo vírus está associada a outras patologias infecciosas como hepatite 

viral, tuberculose e sífilis, e condições associadas como anemia, problemas de saúde mental, 

demência, doença cardiovascular, nefropatias, diabetes, entre outras (VASCONCELOS et al., 

2013; OLIVEIRA, 2020). 

 

10.1.1 MEDIDAS DE CUIDADOS PALIATIVOS APLICÁVEIS AOS PACIENTES 

PORTADORES DE HIV 

●  Abordagem dos aspectos físicos, psicológicos, social, legal e espiritual na ocasião do 

diagnóstico e ao longo da vida. 

● Apoio na adesão a TARV, por meio do manejo de efeitos colaterais e questões 

relacionadas ao estigma implicando em sofrimento mental: depressão e ansiedade. 

http://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/pcdts/pcdt_hiv_modulo_1_2024.pdf
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● Tratamento da dor e de outros sintomas (Quadro 7). 

● Intervenções multidisciplinares nos aspectos psicossociais. 

● Oferecimento de suporte aos familiares e demais referências afetivas do paciente. 

● Articulação nos cuidados avançados em UTI. 

● Implementação de cuidados paliativos para o paciente em fase final de vida 

● Apoio aos familiares no luto. 

  OLIVERA, 2020 

 

Quadro 7: Os sintomas que mais acometem os pacientes vivendo com HIV/AIDS 

● Dor 

● Dispneia 

● Astenia 

● Caquexia 

● Anorexia 

● Depressão 

● Confusão mental 

● Demência 

● Náusea/Vômito 

● Ansiedade 

● Insônia 

● Constipação/Diarreia 

● Sintomas persistentes estão associados com a redução da adesão. 

Fonte: adaptado de VASCONCELOS e COSTA, 2013; OLIVERA, 2020           

 

10.1.2 CUIDADOS NO PROCESSO DE DOR  

Com o advento da terapia antirretroviral, tolerável e eficaz, a infecção por HIV se tornou 

uma doença crônica, mas ainda grave perante diversas comorbidades médicas e psiquiátricas, 

com presença de dor e outros sintomas associados ao longo do curso da doença.  Portanto, a 

abordagem dessas comorbidades e o manejo adequado da dor e demais sintomas podem 

contribuir para uma melhor adesão a TARV e assim favorecer a resposta terapêutica e qualidade 

de vida do paciente.  A dor crônica pode resultar de fatores biológicos, psicológicos e sociais 

combinados e, na maioria das vezes, requer o manejo multidisciplinar, com medidas 

farmacológicas e não farmacológicas PAHUJA; MERLIN; SELWYN, 2023  

  

10.1.3 OS SINTOMAS RESPIRATÓRIOS 

Os sintomas respiratórios, como dispneia, tosse e hipersecreção brônquica, devem ser 

manejados conforme sua etiologia e as possíveis associações com comorbidades como doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), insuficiência cardíaca congestiva e até mesmo câncer. 
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Isso requer uma abordagem terapêutica farmacológica individualizada, que se adeque a cada 

condição clínica específica. Opções como o uso de opióides, benzodiazepínicos ou 

broncodilatadores podem ser consideradas, dependendo da avaliação clínica e das necessidades 

do paciente em questão (VASCONCELOS e COSTA, 2013). 

 

10.1.4 A SINTOMATOLOGIA GASTRINTESTINAL 

 A sintomatologia gastrointestinal, que inclui náuseas e vômitos e é frequentemente 

observada em pessoas vivendo com HIV, pode precipitar complicações como anorexia e 

caquexia. Além disso, outros sintomas relacionados ao trato gastrointestinal, como obstipação 

e diarreia, também são comuns. O manejo desses sintomas deve incluir suporte farmacológico, 

por exemplo, nos casos de obstipação que podem ser decorrentes do uso de opioides, sugerindo 

a prescrição simultânea de laxantes (VASCONCELOS E COSTA, 2013). É relevante 

considerar uma alimentação adequada, que tenha composição nutritiva, pois isso favorece a 

condição imunológica, a tolerância ao tratamento antirretroviral (TARV) e minimiza os efeitos 

colaterais dos medicamentos. Além disso, uma alimentação balanceada contribui para melhorar 

a saúde de modo integral (BRASIL, 2017). 

 

10.1.5 A COOPERAÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NAS ALTERAÇÕES 

NEUROCOGNITIVAS EM PESSOAS VIVENDO COM HIV /AIDS 

As alterações neurocognitivas relacionadas ao HIV (HAND) representam uma evolução 

progressiva, podendo atingir a forma mais grave conhecida como demência associada ao HIV 

(HAD). Os principais sintomas incluem déficit de atenção, sintomas depressivos e alterações 

psicomotoras, como lentificação psicomotora, disdiadococinesia, hiperreflexia e marcha 

espástica (BRASIL, 2017, p. 171). 

 

                                  Quadro 8: Principais fatores de riscos associados às HAND 

● Nadir de LT-CD4+ abaixo de 350 céls/mm3 ou LT-CD4+ atual abaixo de 350 céls/mm3 

● Idade superior a 50 anos;  

● Coinfecção pelo vírus da hepatite C;  

● Fatores de risco para doença cerebrovascular: diabetes ou resistência à insulina; 

● Hipertensão, hipercolesterolemia, obesidade; 

● Nível de escolaridade baixo; 

● Comorbidades psiquiátricas: depressão, ansiedade, transtorno bipolar. 

Fonte: BRASIL, 2017 
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Para pacientes com fatores de risco para alterações neurocognitivas relacionadas ao HIV 

(HAND), é recomendável o rastreio das alterações cognitivas a cada 6 meses, utilizando como 

referência a avaliação descrita no quadro 9. É importante ressaltar que o quadro de depressão 

pode causar alterações na função cognitiva, no entanto, os quadros de HAND e depressão 

podem estar sobrepostos (BRASIL, 2017). 

Quadro 9:  Rastreio semestral para pacientes em risco de HAND 

Alterações de memória: (“Você tem perda de memória frequente? Costuma se esquecer de eventos 

especiais ou encontros, inclusive os mais recentes?”). 

Lentificação psicomotora: (“Você sente que está mais lento quando pensa, planeja atividades ou resolve 

problemas?”).  

Falhas na atenção: (“Você tem dificuldades para prestar atenção, por exemplo, para conversar, ler um 

jornal ou assistir a um filme?). 

Fonte: BRASIL, 2017 

O diagnóstico confirmatório das alterações neurocognitivas relacionadas ao HIV requer 

uma avaliação neuropsicológica realizada por profissionais de psicologia habilitados. Exames 

de imagem, como tomografia computadorizada e ressonância magnética encefálica, podem 

auxiliar no diagnóstico, pois podem excluir outras condições diagnósticas e demonstrar a atrofia 

de regiões do encéfalo, como a substância branca, o núcleo caudado e o córtex (BRASIL, 2017). 

“A análise do líquor cefalorraquidiano (LCR) é uma ferramenta importante para 

excluir diagnósticos diferenciais, como infecções oportunistas. Além disso, quando 

indicado e disponível, o LCR permite avaliar marcadores virológicos, como a carga 

viral do HIV (por exemplo, CV-HIV”) (BRASIL, 2017, p. 174). 

 

No entanto, é necessário considerar a possibilidade de que o paciente esteja sofrendo 

com outras doenças neurológicas ou psiquiátricas, influenciadas pelo uso de medicamentos que 

afetam o sistema nervoso central, causando sedação e diminuição da função cognitiva. Além 

disso, o uso de álcool e outras drogas pode ter um impacto significativo nesse contexto. 

Também é importante avaliar as circunstâncias relacionadas à hepatite C, que podem estar 

presentes e contribuir para as manifestações neurológicas (BRASIL, 2017). 

Nos cuidados paliativos, torna-se evidente a importância da cooperação com o 

tratamento clínico modificador da doença, especialmente na abordagem das comorbidades 

associadas, como doenças cardiovasculares, dislipidemias, hepatites virais e agravos à saúde 

mental. Da mesma forma, o monitoramento e incentivo à qualidade da alimentação, práticas de 

atividade física, cessação do tabagismo, do etilismo e do consumo de drogas ilícitas podem 

favorecer a condição de pacientes afetados por alterações neurocognitivas relacionadas ao HIV 

(HAND) e/ou mesmo demência associada ao HIV/AIDS (HAD) (BRASIL, 2017). 
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10.1.6 O PAPEL DA REABILITAÇÃO NA LIPODISTROFIA EM PESSOAS VIVENDO 

COM HIV/AIDS 

A lipodistrofia é uma condição caracterizada por alterações na distribuição de gordura 

pelo corpo, resultando em aumento, diminuição ou ausência de gordura em áreas como a face, 

dorso, tronco, braços e pernas (Quadro 34). Em pessoas vivendo com HIV, o surgimento da 

lipodistrofia pode estar relacionado ao uso de medicamentos antirretrovirais, principalmente os 

análogos de timidina (AZT e d4T), bem como os inibidores de protease. Essa condição afeta 

não apenas a saúde física, mas também a saúde psicológica e social do paciente. A lipodistrofia 

pode se manifestar de duas formas principais: lipoatrofia, caracterizada pela redução de gordura 

em regiões periféricas como face, braços, pernas e nádegas, e lipo-hipertrofia, que consiste no 

acúmulo de gordura em áreas como abdome, região dorsal, mamária, abaixo do queixo e região 

pubiana (BRASIL, 2017). 

O tratamento para a condição de lipodistrofia consiste em (BRASIL, 2017): 

● Cuidados alimentares e na prática de atividades físicas. 

● Tratamento farmacológicos para a disfunção metabólica. 

● Terapêutica cirúrgica (Quadro 10). 

Quadro 10: Lipodistrofias e cirurgias corretivas 

A) Correção de giba e dorso B) Reconstituição glútea 

  

    C) Redução de mamas D) Preenchimento facial 

 
 

Fonte: BRASIL, 2017 
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O Sistema Único de Saúde (SUS) oferece cirurgias reparadoras na Rede de Atenção à 

Saúde (RAS), conforme descrito no quadro 11. Os encaminhamentos para avaliação e 

realização do procedimento devem seguir o fluxo da regulação central para consultas com as 

especialidades. Existem critérios de inclusão estabelecidos, que incluem pacientes em uso de 

TARV por pelo menos 12 meses, estabilidade clínica considerando a ausência de manifestações 

clínicas por imunodeficiência e comorbidades, além de parâmetros laboratoriais com contagem 

de LT-CD4+ acima de 200 células/mm3 e carga viral abaixo de 1.000 cópias/mL, confirmados 

por testes consecutivos em um período igual ou superior a seis meses. Esses parâmetros clínicos 

e laboratoriais são considerados suficientes para favorecer a segurança da cirurgia. 

 

Quadro 11:  Lista de procedimentos realizados pelo SUS para a Lipodistrofia em pessoas com 

diagnóstico de HIV/AIDS de corrente do uso de ARV 

● Preenchimento facial conforme a indicação médica especializada.  

● Lipoaspiração de giba ou região submandibular. 

● Lipoaspiração de parede abdominal ou dorso em pacientes. 

● Lipoenxertia de glúteo. 

● Preenchimento facial com tecido gorduroso. 

● Reconstrução glútea e/ou perianal. 

● Redução mamária. 

● Tratamento da ginecomastia ou pseudoginecomastia. 

Fonte: adaptado de BRASIL, 2017 

 

10.1.7 ASPECTOS DA SAÚDE MENTAL E APOIO SOCIAL 

 Os quadros de angústia decorrentes de sentimentos pessimistas, que intensificam o 

medo, a culpa, o desânimo e até mesmo pensamentos de morte, requerem intervenção da equipe 

multidisciplinar para interromper o curso do sofrimento e evitar que ele evolua para 

adoecimento, como nos casos de transtornos de ansiedade e quadros de depressão, incluindo 

ideação e tentativas de suicídio. O transtorno afetivo bipolar, assim como episódios que 

envolvem surtos psicóticos, caracterizam quadros de relevante gravidade na saúde mental, 

impondo várias barreiras psicossociais ao indivíduo, inclusive impactando na adesão ao 

tratamento (BRASIL, 2017). 

Nesse contexto, há que se valorizar especialmente os sintomas depressivos e ansiosos. 

Indivíduos com depressão, ansiedade generalizada, pânico e outros transtornos de 

ansiedade, além de síndromes psicóticas, apresentam mais chance de não aderirem ao 

tratamento em relação àqueles que apresentam outros transtornos psiquiátricos 

(BRASIL, 2017). 

 

É importante destacar que o suporte emocional deve ser constantemente oferecido, uma 

vez que o sofrimento pode estar diretamente relacionado ao diagnóstico de HIV, sentimento de 
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perda e estigmatização, preocupações pessoais em relação à maternidade ou paternidade, 

resultados críticos de exames laboratoriais, hospitalizações, entre outros motivos. Nestes casos, 

fornece acolhimento e escuta pode ajudar a aliviar as incertezas e inseguranças enfrentadas pelo 

paciente, além de orientá-lo sobre o tratamento, rede de apoio e estimular a resiliência e o 

autocuidado (VASCONCELOS e COSTA, 2013; OLIVEIRA, 2020). 

Da mesma forma, o apoio social é fundamental diante das questões e barreiras 

encontradas na vida laboral, econômica, na baixa adesão ao tratamento, na limitação da 

autonomia pessoal, no isolamento social, em casos de dependência química e na falta de suporte 

familiar. Todas essas questões devem ser abordadas no plano de cuidado multidisciplinar tanto 

para os pacientes hospitalizados quanto para aquelas em acompanhamento ambulatorial, uma 

vez que essas vulnerabilidades exigem uma articulação direta com a Rede de Atenção à Saúde 

e a Rede de Apoio Comunitário (VASCONCELOS e COSTA, 2013; OLIVEIRA, 2020). 

Outro aspecto relevante é incentivar a prática de atividade física, conforme avaliação 

realizada pela equipe multidisciplinar e exames médicos que habilitem o paciente a praticá-la, 

seja por meio de fisioterapia ou por estímulos às suas práticas, mesmo no ambiente hospitalar. 

A atividade física não apenas favorece a autoestima, mas também ajuda a minimizar possíveis 

complicações de ordem neuromuscular e cardiovascular (BRASIL, 2017). 

 Na prescrição de medicamentos para tratar transtornos psiquiátricos, é fundamental 

considerar possíveis interações medicamentosas (quadro 12) com as drogas antirretrovirais 

assim como prevalência de efeitos adversos indesejados aos portadores de HIV. No tratamento 

da depressão, os antidepressivos inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRS) são 

preferíveis devido à menor interação com os ARV, sendo considerados medicamentos de 

primeira linha para pessoas vivendo com HIV. O uso de antidepressivos tricíclicos requer 

atenção especial, principalmente durante fases críticas da infecção pelo HIV, pois podem afetar 

as funções cognitivas e aumentar a vulnerabilidade a quadros de delirium; além disso, esses 

medicamentos podem favorecer o surgimento de candidíase devido ao ressecamento das 

mucosas (BRASIL, 2017). 

No tratamento do transtorno bipolar, o uso de estabilizadores de humor como o lítio 

requer cuidados especiais em pacientes com potencial para desidratação, sendo necessários 

exames frequentes de função renal e tireoidiana. O divalproato de sódio e/ou ácido valpróico 

também exigem monitoramento da função hepática e pancreática. A carbamazepina e a 
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lamotrigina, por sua vez, apresentam potencial de interação com ARV e devem ser evitadas. 

Em relação aos benzodiazepínicos, o diazepam e o clonazepam podem ser prescritos com 

cautela, enquanto o uso de midazolam deve ser evitado (BRASIL, 2017). 

Quanto aos antipsicóticos, os de primeira geração como o haloperidol podem ser 

utilizados, mas os de segunda geração, como risperidona e olanzapina, são preferíveis devido a 

menores efeitos colaterais, embora seja necessário monitorar o desenvolvimento da síndrome 

metabólica com a prescrição de olanzapina. A clozapina pode ser considerada, mas o risco de 

discrasia sanguínea deve ser monitorado de perto. A quetiapina, quando necessária, deve ser 

prescrita em baixas doses devido à sua interação com ARV (BRASIL, 2017). 

 

Quadro 12: Principais interações entre ARV, drogas de abuso e psicofármacos: 

ABC (abacavir) Álcool 

ATV (adenosina 

trifosfato) 

Sedativos (midazolam, triazolam) 

Antidepressivos tricíclicos 

EFV (efavirenz) 

Álcool 

Sedativos 

Barbitúricos 

LPV/r (lopinavir com 

ritonavir) 
Ecstasy 

NVP (neviparina) 
Sedativos (midazolam e triazolam) 

Anfetaminas 

 

 

 

RTV(ritonavir) 

Ecstasy 

Quetaminas 

Barbituricos 

Sedativos (alprazolam, conazepam, doxepam, lorazepam, temazepam, triazolam, 

oxazepam, Diazepam e proxicam) 

Antidepressivos (fluoxetina, setralina e paroxetina) 

Anfetaminas 

Fonte: BRASIL, 2017 

 O consumo de álcool e outras drogas pode impactar negativamente a eficácia do 

tratamento de diversas maneiras, incluindo má adesão ao tratamento, estilos de vida instáveis, 

falta de apoio social, irregularidade em consultas e exames, e maior propensão a comorbidades 

clínicas e psiquiátricas. Nos cuidados paliativos, pode-se colaborar para a abordagem de 

redução de danos, que vai além da simples disponibilização de insumos para usuários de drogas. 

Essa abordagem é uma ferramenta valiosa para alcançar esses grupos e facilitar sua ligação com 

os serviços de saúde pública. Isso possibilita a formação de uma rede de apoio social que pode 

ajudar os usuários a assumirem o controle de sua condição de saúde, desenvolvendo assim um 

plano terapêutico eficaz, o que permite uma melhoria significativa em sua condição de saúde 

(BRASIL, 2017). 
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10.1.8 ATENÇÃO NA REABILITAÇÃO EM CP NAS ALTERAÇÕES RENAIS, 

HEPÁTICAS E OSTEOARTICULARES RELACIONADAS A PESSOAS VIVENDO 

COM HIV/AIDS 

As pessoas vivendo com HIV (PVHIV) apresentam um fator de risco significativo para 

nefrotoxicidade devido à terapia antirretroviral (TARV). Além disso, podem ser suscetíveis à 

lesão renal aguda, resultante de quadros de sepse, nefrotoxicidade, desidratação e uso de 

fármacos para exames radiológicos (Quadro 13). A doença renal crônica é diagnosticada 

mediante a constatação de alterações na estrutura e função renal por um período superior a três 

meses. Portanto, é essencial monitorizar a função renal de pacientes vivendo com HIV 

anualmente, para aqueles considerados estáveis, aumentando a frequência de monitoramento e 

controle a cada três ou seis meses quando o paciente estiver em uso de drogas nefrotóxicas, tais 

como tenofovir desoxiproxil fumarato (TDF), atazanavir/ritonavir (ATV/r), dolutegravir 

(DTG) e raltegravir (RAL) (BRASIL, 2017). 

 

Quadro 13:  Estágios injúria renal aguda estabelecido pelo KDIGO (Kidney Disesase Improve Global 

Outcomes) 

ES

TÁGIOS 

CREATI

NINA SÉRICA 

DÉBIT

O URINÁRIO 

CUIDADOS 

1 

1,5-1.9 vezes o 

valor basal, ou 

aumento de ≥0.3 

mg/dl 

<0,5 mg/kg/h em 

6-12h 

1.Suspender todos agentes nefrotóxicos possíveis. 

2.Manter euvolemia e pressão arterial. 

3.Considerar monitoramento hemodinâmico. 

4.Monitorar função renal e débito urinário. 

5.Evitar hiperglicemia. 

6.Considerar outras alternativas para exames 

contrastados. 

7.Realizar avaliação diagnóstica renal não-invasiva. 

8.Considerar avaliação diagnóstica renal invasiva. 

9.Corrigir dose de drogas nefrotóxicas. 

10.Considerar terapia de substituição renal. 

11.Considerar transferência para UTI 

12.Evitar cateteres subclávios se possível 

2 
2,3-2,9 vezes o 

valor basal 

<0,5 mg/kg/h 

≥12h 

3 

3,0 vezes o valor 

basal ou aumento 

da creatina sérica 

≥4,0 mg/dL; ou 

início de terapia 

renal de 

reposição. 

<0,5 mg/kg/h 

≥24h ou anúria 

por ≥12h 

Fonte: Adaptado de Brasil, 2017 

O manejo das hepatopatias é uma parte importante do cuidado oferecido às PVHIV. 

Embora a terapia antirretroviral altamente ativa tenha contribuído significativamente para a 

redução das mortes relacionadas às complicações do HIV, as hepatopatias surgem como uma 

das principais causas de mortalidade nessa população, representando cerca de 15% de todos os 

óbitos. Diversos fatores contribuem para o desenvolvimento da doença hepática nessa 

população, incluindo hepatites virais crônicas, toxicidade medicamentosa, abuso de álcool e 

doença hepática gordurosa metabólica do fígado. A apresentação clínica da hepatotoxicidade 

pode variar de elevações assintomáticas de enzimas hepáticas até falência hepática grave. 
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Monitorização seriada de enzimas hepáticas e avaliação de sintomas decorrentes de injuria 

hepática compõe algumas medidas importantes a serem adotadas nos pacientes portadores de 

HIV que fazem uso de drogas com potencial hepatotóxico, incluindo ARV, a fim de minimizar 

os riscos de complicações. Os inibidores de transcriptase reversa análogos de nucleosídeos 

(ITRN) e não análogos de nucleosídeos (ITRNN), bem como os inibidores de protease (IP), são 

os mais frequentemente associados a esses efeitos adversos (BRASIL, 2017; PAHUJA; 

MERLIN; SELWYN, 2023. 

As PVHIV enfrentam diversas complicações ósseas, sendo a osteopenia e osteoporose 

as mais comuns. A terapia antirretroviral pode afetar a densidade óssea, especialmente quando 

iniciada com tenofovir disoproxil fumarato (TDF), que está associado a uma perda óssea 

significativa. O cuidado com a função renal e o monitoramento do fosfato sérico são essenciais 

para pacientes em TARV com TDF. Além disso, a osteonecrose de cabeça femoral, mais 

comum em PVHIV, requer atenção especial devido à rápida progressão e à falta de tratamento 

eficaz para reverter a condição (BRASIL, 2017). 

Cuidados específicos como ingestão adequada de cálcio e vitamina D, evitar o 

tabagismo e o consumo excessivo de álcool, praticar atividade física e substituir medicamentos 

associados à perda óssea sempre que possível são medidas importantes na prevenção da perda 

de massa óssea. O uso de bifosfonatos é recomendado para pacientes com alto risco de fraturas, 

com monitoramento cuidadoso devido a possíveis efeitos adversos, como osteonecrose de 

mandíbula ou fraturas femorais atípicas. Além disso, a osteonecrose de cabeça femoral, uma 

complicação preocupante em PVHIV, requer vigilância constante, especialmente diante de 

qualquer dor no quadril, e necessita de uma abordagem multidisciplinar para diagnóstico 

precoce e manejo adequado (BRASIL, 2017). 

 

10.1.9 ATENÇÃO EM CP NAS PRINCIPAIS COINFECÇÕES EM PESSOAS VIVENDO 

COM HIV/AIDS 

Neste contexto, cabe ressaltar a importância de a equipe de cuidados paliativos 

compreender as estratégias adotadas pelos infectologistas. É fundamental que possuam 

conhecimento sobre essas condutas para uma discussão clínica em conjunto com a equipe de 

tratamento modificador da doença. Na rede Fhemig, muitas vezes, a própria equipe de 

tratamento é encarregada da implementação dos cuidados paliativos para oferecer mais 



37 

 

qualidade de vida aos PVHIV. Ao lidar com questões de modificações e interações 

medicamentosas, é essencial fornecer uma explicação abrangente, embora o aprofundamento 

nas dosagens medicamentosas não seja o objetivo principal deste protocolo. Em vez disso, o 

foco está na orientação sobre os cuidados relacionados às interações entre os antirretrovirais 

(ARVs) e os medicamentos para tratar as coinfecções existentes. Portanto, recomenda-se que 

os profissionais busquem uma compreensão completa da terapêutica relacionada ao tratamento 

de PVHIV com infecções oportunistas, utilizando o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos, módulo 2: Coinfecções e Infecções 

Oportunistas, disponível no endereço eletrônico: https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-

conteudo/pcdts/PCDT_HIV_Modulo_2_2024_eletrnicoISBN.pdf ou QR Code: 

 

 

Neste material, são apresentadas algumas das circunstâncias enfrentadas por PVHIV 

que também têm tuberculose, hepatite C e B, além de sífilis. No entanto, é importante 

reconhecer que existem outras formas de coinfecções que também impactam significativamente 

a vida das PVHIV. Entre essas coinfecções estão a doença de Chagas, hanseníase, HTLV 1 e 2, 

leishmaniose, paracoccidioidomicose, vírus Zika, meningite ou meningoencefalite 

criptocócica, toxoplasmose cerebral, pneumocistose, doença citomegálica, candidíase esofágica 

e orofaríngea, e histoplasmose. Essas condições adicionais podem representar desafios 

adicionais ao tratamento e acompanhamento da saúde de pessoas vivendo com HIV. 

10.1.10 PVHIV COM TUBERCULOSE 

As PVHIV enfrentam um risco significativamente maior de desenvolver tuberculose (TB) 

em comparação com a população geral, com a instituição do tratamento da infecção latente da 

TB (ILTB) reduzindo esse risco em até 62%. A terapia da ILTB, especialmente quando 

combinada com a terapia antirretroviral (TARV), oferece o maior benefício de proteção contra 

o desenvolvimento da TB (BRASIL, 2017) A identificação da infecção latente de 

Mycobacterium tuberculosis pode ser realizada por meio do IGRA (interferon Gama Relase 

https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/pcdts/PCDT_HIV_Modulo_2_2024_eletrnicoISBN.pdf
https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/pcdts/PCDT_HIV_Modulo_2_2024_eletrnicoISBN.pdf
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Assay), este teste foi incorporado ao SUS conforme a especificação na Nota Informativa 2 de 

2022.  Vide QR Code:  

 

Os testes de PT ou IGRA são indicados para PVHIV e AIDS com CD4 maior que 350 

células/mm3. Já as pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) com CD4 inferior a 350 

células/mm3 devem ser avaliadas quanto aos critérios de tratamento preventivo de tuberculose, 

mas sem a necessidade desses exames.  

A tuberculose pulmonar deve ser considerada em PVHIV com tosse, febre, 

emagrecimento e sudorese profunda. Em 2021, foi incorporado um novo teste rápido de rastreio 

e diagnóstico: o LF-LAM (lipoarabinomanano) em amostra urinária. As indicações hospitalares 

deste teste são: PVHA assintomáticos (para rastreio) com CD4 igual ou inferior a 100 

células/mm3; PVHA com sinais e/ou sintomas de TB pulmonar ou extrapulmonar, independente 

do CD4 e PVHA gravemente doentes, independente do CD4.   

O tratamento da TB em PVHIV segue um esquema semelhante ao recomendado para a 

população em geral, mas a taxa de falha terapêutica, resistência aos medicamentos e recorrência 

da TB são mais altas. O esquema terapêutico preconizado envolve a combinação de rifampicina, 

isoniazida, pirazinamida e etambutol (RHZE) por dois meses, seguido de rifampicina e 

isoniazida por mais quatro meses, totalizando seis meses de tratamento. Esse esquema é 

importante para garantir a eficácia do tratamento da TB em PVHIV e reduzir os riscos 

associados à doença, apesar das complexidades e desafios adicionais que podem surgir devido 

à coinfecção com o HIV. A rifampicina, porém, tem interações significativas com outros 

medicamentos, incluindo os ARV, especialmente os inibidores de proteínas e o dolutegravir, o 

que limita as opções terapêuticas para as PVHIV e PVHA. (PCDT, 2024). Pela possibilidade 

de interações medicamentosas e efeitos adversos, às pessoas com coinfecção TB-HIV 

necessitam de consultas mais frequentes durante o tratamento de TB. Para o tratamento 

preventivo da TB, o esquema isoniazida + rifapentina é preferencial. (SBPT, 2024). 



39 

 

Quanto ao tratamento da tuberculose e tratamento preventivo da tuberculose, 

recomenda-se o acesso ao Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção 

pelo HIV em Adultos, módulo 2, que aborda o tema de coinfecções e infecções oportunistas, 

disponível no endereço eletrônico: https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-

conteudo/pcdts/PCDT_HIV_Modulo_2_2024_eletrnicoISBN.pdf ou QR Code: 

 

 

10.1.11 PVHIV COM VÍRUS DA HEPATITE C 

A coinfecção por HIV e hepatite C (HCV) acelera a progressão da doença hepática, com 

aproximadamente um terço dos pacientes com HCV desenvolvendo cirrose em menos de 20 

anos. O risco de progressão para cirrose é ainda maior em pessoas infectadas com HIV-HCV, 

especialmente aqueles com baixas contagens de LT-CD4+. Embora a TARV reduza a 

progressão da doença pelo HCV, os avanços no tratamento da hepatite C levaram a taxas de 

resposta virológica sustentada (RVS) comparáveis entre pacientes coinfectados e aqueles com 

HCV monoinfectados. A terapia com agentes antivirais de ação direta (DAA) simplificou 

substancialmente o tratamento da hepatite C em pessoas coinfectadas, apesar das interações 

medicamentosas frequentes com a TARV. No entanto, é fundamental avaliar as interações 

medicamentosas entre os regimes de tratamento para HCV e TARV antes do início da terapia. 

É recomendado iniciar o tratamento para HIV e alcançar a supressão viral antes de iniciar o 

tratamento para HCV, especialmente em pacientes com imunossupressão grave. As pessoas 

coinfectadas devem receber regimes de tratamento para hepatite C compatíveis com sua TARV, 

com ajustes posológicos e considerações cuidadosas sobre interações medicamentosas 

(BRASIL, 2017). 

Para o tratamento combinado de hepatite C em pessoas com TARV para HIV, algumas 

considerações importantes devem ser feitas para evitar interações medicamentosas prejudiciais. 

Anti-retrovirais como AZT e tipranavir (TPV) são contraindicados ou não recomendados em 

combinação com certos medicamentos para hepatite C, como ribavirina e sofosbuvir, 

respectivamente. Recomenda-se substituir AZT por tenofovir disoproxil fumarato (TDF) ou 

abacavir (ABC), e discutir opções de substituição para TPV. Além disso, Neviparina (NVP) 

https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/pcdts/PCDT_HIV_Modulo_2_2024_eletrnicoISBN.pdf
https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/pcdts/PCDT_HIV_Modulo_2_2024_eletrnicoISBN.pdf
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não é recomendado com daclatasvir, sendo sugerida a substituição por dolutegravir (DTG), se 

possível. Para etravirina (ETR), opções de substituição devem ser avaliadas. Para efavirenz 

(EFV), é importante avaliar a continuidade da TARV com ajuste de dose do daclatasvir, se 

necessário, e considerar a substituição por DTG em casos específicos, sempre com orientação 

da Câmara Técnica/MRG. Essas recomendações visam garantir a eficácia do tratamento da 

hepatite C enquanto se mantém a segurança e eficácia do regime antirretroviral para HIV 

(BRASIL, 2017). 

 

10.1.12 PVHIV COM VÍRUS DA HEPATITE B 

A coinfecção pelo HIV e pelo vírus da hepatite B (HBV) exerce um impacto 

significativo no curso da doença hepática, resultando em uma progressão mais rápida para 

cirrose e carcinoma hepatocelular (CHC), além de maior mortalidade relacionada à doença 

hepática. Indivíduos infectados pelo HIV têm uma chance consideravelmente maior de 

desenvolver hepatite crônica B em comparação com aqueles que não são soropositivos para o 

HIV. A presença do HIV aumenta a replicação do HBV, resultando em uma forma mais grave 

de doença hepática, com menores taxas de soroconversão viral. O tratamento com tenofovir 

(TDF) e lamivudina (3TC) demonstrou eficácia tanto contra o HIV quanto contra o HBV, 

reduzindo o risco de progressão da doença hepática. Nos casos em que o TDF não pode ser 

utilizado, devido a contraindicações como insuficiência renal, o entecavir é uma opção 

alternativa para o tratamento da hepatite B, embora não seja eficaz contra o HIV (BRASIL, 

2017).  

A interrupção dos medicamentos anti-HBV pode levar a danos hepáticos graves devido 

à reativação do HBV, portanto, é essencial monitorar cuidadosamente os pacientes e evitar 

interrupções não planejadas no tratamento. A elevação dos níveis de transaminases em 

pacientes coinfectados deve ser cuidadosamente monitorada, pois pode indicar diferentes 

condições, incluindo reconstituição imunológica e soroconversão do HBeAg. A avaliação 

regular da carga viral do HBV é recomendada para detectar possíveis casos de "HBV oculto", 

onde a replicação viral é baixa e o antígeno de superfície do HBV (HBsAg) é negativo, 

fornecendo informações adicionais para o manejo clínico (BRASIL, 2017). 

 

10.1.13 PVHIV E A SÍFILIS 

A sífilis, uma infecção bacteriana sistêmica exclusiva do ser humano, é causada pelo 

Treponema pallidum, uma bactéria Gram-negativa transmitida principalmente por via sexual 
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ou vertical. Nos últimos anos, observou-se um aumento da prevalência da sífilis em muitos 

países de renda média, incluindo o Brasil, especialmente entre PVHIV. Estudos sugerem que 

essa alta prevalência está mais associada a fatores comportamentais do que imunológicos, 

destacando a importância da adesão às orientações de prevenção e ao acesso limitado aos 

cuidados de saúde devido a questões econômicas e estigmatização social (BRASIL, 2017). 

A alta taxa de sífilis entre PVHIV confirma comportamentos de risco sexual e falhas na 

adesão às orientações preventivas. Portanto, a atuação dos profissionais de saúde é fundamental 

no combate a essa infecção, por meio de orientações preventivas, rastreamento de 

assintomáticos, tratamento adequado e seguimento dos pacientes. A detecção precoce e o 

tratamento rápido da sífilis são essenciais para interromper a cadeia de transmissão. Além disso, 

é importante monitorar de perto os pacientes coinfectados, uma vez que a sífilis pode afetar 

negativamente a progressão da infecção pelo HIV, podendo causar um aumento transitório da 

carga viral do HIV e uma redução na contagem de LT-CD4+ (BRASIL, 2017). 

No tratamento da sífilis em PVHIV, a penicilina benzatina continua sendo a droga de 

escolha devido à sua eficácia e segurança. No entanto, em casos de alergia grave à penicilina, 

outras opções terapêuticas devem ser consideradas com cautela. São fundamentais a avaliação 

e o tratamento oportunos não apenas do paciente infectado, mas também de suas parcerias 

sexuais, para interromper a disseminação da doença. A investigação de sinais e sintomas 

neurológicos deve ser realizada em todos os pacientes coinfectados com sífilis, e o tratamento 

adequado deve ser iniciado para evitar complicações graves, especialmente neurossífilis, que 

pode ter manifestações clínicas diversas e graves, exigindo uma abordagem terapêutica 

específica (BRASIL, 2017).  

Para mais informações sobre o diagnóstico laboratorial da sífilis, consultar o Manual 

Técnico para Diagnóstico da Sífilis, disponível em https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-

conteudo/publicacoes/2021/manual-tecnico-para-o-diagnostico-da-sifilis ou QR Code: 

 

 

 

https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/publicacoes/2021/manual-tecnico-para-o-diagnostico-da-sifilis
https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/publicacoes/2021/manual-tecnico-para-o-diagnostico-da-sifilis
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10.1.14 A AMPLITUDE NOS CUIDADOS PALIATIVOS A PESSOA VIVENDO COM HIV 

Avaliar a adesão no tratamento: Monitorar as situações de falha no tratamento 

antirretroviral (TARV) é essencial, sendo a má adesão do paciente uma das principais causas, 

juntamente com outros fatores identificados no quadro 14. Estes podem incluir aspectos 

psicossociais, problemas de saúde mental, abuso de substâncias, dificuldades no acesso aos 

serviços de saúde, presença de outras doenças, e até mesmo o surgimento de efeitos colaterais 

do tratamento. A falha virológica, definida como a detecção da carga viral do HIV após seis 

meses de TARV, é uma preocupação significativa, pois aumenta o risco de progressão da 

doença e desenvolvimento de cepas virais resistentes ao tratamento. É fundamental que a equipe 

de cuidados forneça apoio nesses casos, visando minimizar os danos à saúde do paciente 

(Quadro 14). Adicionalmente, entre 15 a 30% dos pacientes em TARV podem não apresentar 

uma recuperação adequada dos linfócitos T-CD4, sendo classificados como não respondedores 

imunológicos. No entanto, mesmo nesses casos, a continuidade do TARV pode ser benéfica 

como medida de proteção contra infecções oportunistas, desde que haja uma supressão viral 

completa (BRASIL, 2017). 

 

Quadro 14: Aspectos no acompanhamento incentivados nos cuidados paliativos: 

Vinculação 

É o processo que consiste no acolhimento, orientação, direcionamento e 

encaminhamento de uma pessoa recém-diagnosticada com HIV ao serviço de saúde, 

para que ela realize as primeiras consultas e exames o mais brevemente possível e 

desenvolva autonomia para o cuidado contínuo. O desfecho principal para considerar 

uma PVHIV vinculada é a realização da 1ª consulta no serviço de atenção para o qual 

foi encaminhada e, de preferência, seu início de tratamento o mais rápido possível. 

Retenção 

É o processo que consiste no acompanhamento clínico regular e contínuo da pessoa 

que vive com HIV já vinculada ao serviço de saúde, garantindo que ela compareça às 

consultas, faça exames regularmente e, se estiver em terapia, realize também o 

seguimento do seu tratamento, respeitando a sua autonomia. Um paciente retido no 

serviço é aquele que realiza exames e/ou retira os medicamentos antirretrovirais 

sistematicamente, sem faltar às consultas. 

Adesão ao 

tratamento 

Consiste na utilização ideal dos medicamentos ARV da forma mais próxima possível 

àquela prescrita pela equipe de saúde, respeitando as doses, horários e outras 

indicações. A adesão também é um processo colaborativo que facilita a aceitação e a 

integração de determinado esquema terapêutico no cotidiano das pessoas em 

tratamento, pressupondo sua participação nas decisões sobre a terapia. 
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Revinculação 

Revinculação refere-se às medidas tomadas para restabelecer o vínculo entre pessoas 

vivendo com HIV/AIDS (PVHA) e os serviços de saúde, garantindo assim a 

continuidade do tratamento antirretroviral. Esse processo é conduzido por profissionais 

de saúde e/ou membros de organizações da sociedade civil (OSC), os quais podem 

contar com o suporte de serviços de diversas áreas interligadas, como assistência 

social, educação, cultura, entre outros, por meio das redes intersetoriais 

Fonte: BRASIL, 2017 

 

Na eventualidade de uma falha virológica, a equipe de cuidados paliativos pode orientar 

os responsáveis pelo tratamento conservador a considerar o teste de genotipagem, o qual está 

disponível pelo SUS na Rede Nacional de Genotipagem (RENAGENO). Esse procedimento 

pode fornecer informações importantes à equipe especializada, permitindo uma escolha mais 

precisa de antirretrovirais. A identificação de cepas virais resistentes pode ajudar a evitar a 

prescrição de medicamentos ineficazes e, assim, prevenir a toxicidade causada por tratamentos 

desnecessários. Além disso, essa abordagem pode trazer outros benefícios desejados pela 

equipe que administra o cuidado conservador da doença (BRASIL, 2017). 

Quadro 15: Fatores associados à falha virológica 

Baixa adesão ao tratamento: 

Considerada uma das causas mais frequentes de falha virológica, relaciona-se, sobretudo, ao esquecimento da 

tomada dos ARV, à complexidade posológica ou à ocorrência de efeitos adversos, devendo ser abordada em 

todos pacientes em falha. Destaca-se que a supressão viral pode ser obtida, mesmo sem alteração da TARV, 

nos casos de falha associada à má adesão, precocemente identificados. 

  

Esquemas inadequados: 

A utilização de esquemas subótimos, tais como terapia dupla, terapia tripla contendo apenas ITRN ou número 

insuficiente de medicamentos ativos, pode levar à supressão viral incompleta.  

 

Fatores farmacológicos:  

Deve-se pesquisar a possibilidade de administração incorreta dos ARV, tais como quebra de comprimidos, 

interações medicamentosas ou erros de prescrição, além de outros fatores que resultam em má absorção ou 

eliminação acelerada dos medicamentos.  

 

Resistência viral: 

A resistência genotípica do HIV aos antirretrovirais pode ser identificada no momento da falha em até 90% dos 

casos, podendo ser tanto causa como consequência daquela. 

Fonte: Brasil, 2017 

 

A sexualidade e planejamento reprodutivo: O oferecimento de suporte e orientação 

às pessoas que vivem com HIV é essencial para abordar uma variedade de questões relacionadas 

à saúde sexual. Isso envolve muito mais do que simplesmente discutir o uso de preservativos e 

métodos anticoncepcionais. É essencial promover uma compreensão acerca da sexualidade, 

utilizando estratégias de prevenção combinada. Isso inclui não apenas o uso de preservativos, 
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mas também o incentivo à testagem de carga viral, adesão ao tratamento e acesso contínuo aos 

serviços de saúde. Além disso, é fundamental abordar questões como “práticas sexuais de risco, 

infertilidade e planejamento reprodutivo”. Isso pode envolver discussões sobre opções de 

maternidade e paternidade, possibilitando que as pessoas vivendo com HIV tenham acesso à 

informação e apoio necessários para tomar decisões informadas sobre sua saúde sexual e 

reprodutiva (BRASIL, 2017, p. 47). 

Aspectos da imunização: Avaliar o histórico de imunizações, verificando a 

conformidade com o calendário nacional de vacinação. No caso de pacientes com 

imunodeficiência, é fundamental avaliar as vacinas que contenham vírus vivo atenuado, 

considerando cuidadosamente o equilíbrio entre riscos e benefícios. Essas vacinas são 

contraindicadas em casos de imunossupressão grave. Recomenda-se consultar os quadros que 

delineiam as indicações e esquemas vacinais específicos para pessoas com mais de 13 anos 

vivendo com HIV (quadro 17). Antes da administração de vacinas que contenham bactérias ou 

vírus vivos, é essencial avaliar a contagem de linfócitos T – CD4+, conforme explicado no 

quadro 16 (BRASIL, 2017). 

Quadro 16: Indicações de vacinas com bactérias ou vírus vivos para pessoas infectadas pelo HIV e que 

tenham mais de 13 anos de idade 

Contagem de LT-CD4+ (percentual) Contagem de LT-CD4+ (percentual) 

>350 céls/mm3 (>20%) Indicar o uso 

200-350 céls/mm3 (15%-19%) 
Avaliar parâmetros clínicos e risco epidemiológico 

para a tomada de decisão 

<200 cels/mm3 (<15%) Não vacinar 

Fonte: DIAHV/SVS/MS apud BRASIL, 2017 

 

Quadro 17: Esquema vacinal para pacientes maiores de 13 anos infectados pelo HIV 

VACINA                            RECOMENDAÇÃO 

Tríplice viral 

Duas doses em suscetíveis até 29 anos, com LT-CD4+ ≥350 céls/mm3  

Uma dose em suscetíveis entre 30 e 49 anos, com LT-CD4+ ≥350 

céls/mm3. 

Nas circunstância de alteração imunológica moderada com LT-CD4 entre 

200 e 350, os parâmetros clínicos e imunológicos devem ser avaliados. 

Varicela(a) 
Duas doses com intervalo de três meses em suscetíveis, com LT-CD4+ 

≥350 céls/mm3 

Febre amarela(b) 

Individualizar o risco/benefício conforme a condição imunológica do 

paciente e a situação epidemiológica da região. Nas circunstâncias de LT 

CD4 + em células estiver entre 200-350, a vacinação poderá ocorrer a 

depender da avaliação clínica do risco epidemiológica. Em situação de 

≥350 deverão ser vacinadas. 

Dupla do tipo adulto (dT) 
Três doses (0, 2, 4 meses) e reforço a cada 10 anos. A vacina DTpa pode 

substituir a vacina dT. 
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Haemophilus influenzae tipo b 

(Hib) 
Duas doses (0, 2 meses) em menores de 19 anos não vacinados 

Hepatite A 

Duas doses (0 e 6 a 12 meses) em indivíduos suscetíveis à hepatite A (anti-

HAV negativo) portadores de hepatopatia crônica, incluindo portadores 

crônicos do vírus da hepatite B e/ou C 

Hepatite B 

Dose dobrada recomendada pelo fabricante, administrada em quatro doses 

(0, 1, 2 e 6 a 12 meses) em todos os indivíduos suscetíveis à hepatite B 

(anti-HBc negativo, anti-HBs negativo) 

Streptococcus pneumoniae 

(23-valente) 
Duas doses com intervalo de cinco anos, independentemente da idade 

Influenza (trivalente 3V) Uma dose anual da vacina inativada contra o vírus influenza 

Vacina papilomavírus humano 

6, 11, 16 e 18 (recombinante) 

– HPV quadrivalente 

A vacina HPV está indicada para pessoas vivendo com HIV/Aids 

independentemente da contagem de LT-CD4+, em esquema de três doses 

(0, 2 e 6 meses). 

Meningocócicas conjugadas 

(MenC ou ACWY) 

Adultos nunca vacinados: duas doses, com intervalo de dois meses. 

Reforços a cada cinco anos. 

Fonte: PNI/SVS/MS apud BRASIL, 2017; BRASIL, 2024 

(a) existem poucos dados que respaldem seu uso de rotina em adultos e adolescentes HIV+ suscetíveis à varicela. 

É contraindicada em gestantes.  

(b) contraindicada em gestantes. 

OBSERVAÇÕES: Dengue: contraindicada, mesmo em imunocompetentes. Tetraviral (sarampo, caxumba, 

rubéola, varicela): não recomendada, mesmo para imunocompetentes, pois não há dados suficientes sobre eficácia 

para pessoas que vivem com HIV. 

 

Os esquemas detalhados e atualizados acerca da vacinação de adultos vivendo com 

HIV/AIDS podem ser encontrados no link: https://sbim.org.br/images/calendarios/calend-

sbim-pacientes-especiais.pdf   ou no Qr code abaixo:  

 

Avaliação de comorbidades: Avaliar comorbidades como doenças cardiovasculares, 

dislipidemias, diabetes e neoplasias é fundamental na reabilitação em CP a pacientes vivendo 

com HIV. Especial atenção deve ser dada à avaliação do risco cardiovascular, especialmente 

devido ao potencial desenvolvimento de dislipidemia e diabetes mellitus associado ao uso de 

https://familia.sbim.org.br/vacinas/vacinas-disponiveis/vacina-meningococica-c-conjugada
https://familia.sbim.org.br/vacinas/vacinas-disponiveis/vacina-dengue
https://familia.sbim.org.br/vacinas/vacinas-disponiveis/vacina-tetraviral-scr-v
https://familia.sbim.org.br/vacinas/vacinas-disponiveis/vacina-tetraviral-scr-v
https://sbim.org.br/images/calendarios/calend-sbim-pacientes-especiais.pdf
https://sbim.org.br/images/calendarios/calend-sbim-pacientes-especiais.pdf
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inibidores de protease na TARV (sobre a dislipidemia consulte o quadro 18). Essas condições 

aumentam significativamente o risco cardiovascular dos pacientes. Além disso, com o aumento 

da expectativa de vida desses pacientes, é fundamental realizar o rastreamento de neoplasias, 

garantindo uma abordagem abrangente e preventiva para a saúde desses indivíduos (BRASIL, 

2017). 

Quadro 18: Orientação Nutricional na situação de dislipidemia: 

● Limitar a ingestão de gorduras saturadas, colesterol e carboidratos refinados. 

● Limitar a ingestão total de gordura a <30% e o colesterol dietético a <300 mg/dia. 

● Reduzir o consumo de bebidas e alimentos açucarados. 

● Priorizar a ingestão de vegetais, frutas e grãos com fibras. 

● Priorizar o consumo de peixe, aves (sem pele) e carne magra. 

● Escolher e preparar alimentos com pouco ou nenhum sal. O objetivo é ingerir menos de 1.500mg 

de sódio por dia. 

Fonte: BRASIL, 2017 

 

Monitorar os sintomas respiratórios: Avaliar o contexto de sintomático respiratório 

(tosse por três semanas ou mais), com avaliação de circunstâncias de infecção por tuberculose 

(TB) e outras infecções, bem como nas pneumopatias. A infecção pelo HIV eleva o risco de 

desenvolvimento de TB ativa (BRASIL, 2017). 

Monitorar o tabagismo e uso de álcool e outras drogas: Avaliar o uso de tabaco, 

álcool e outras substâncias é fundamental. Incentivar a cessação do tabagismo é especialmente 

importante, pois pode reduzir significativamente o risco de doenças cardiovasculares e 

resistência à insulina (veja acerca do tratamento do tabagismo emhttps://www.gov.br/inca/pt-

br/assuntos/gestor-e-profissional-de-saude/programa-nacional-de-controle-do-tabagismo ou 

QR Code: 

 

 

 

O consumo do álcool e de outras substâncias que causam dependência em 

PVHA pode desencadear competições e interações com os antirretrovirais e alterar a 

sua proteína de ligação, uma vez que o etanol compete com os medicamentos nas 

ligações das isoenzimas do processo de metabolização. Assim, esses consumidores 
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podem ter maior risco de toxicidade e terapia ineficaz, devido à concentração 

inadequada do fármaco no plasma SANTOS et al., 2017. 

 

 

10.1.15 CUIDADOS PALIATIVOS DE PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS NO FINAL 

DE VIDA: ENFERMARIA E UTI 

Os principais agravos enfrentados por pacientes em cuidados paliativos no fim da vida 

incluem insuficiência respiratória, deterioração da consciência, quadros de sepse e 

complicações renais e hepáticas, além das complicações decorrentes de doenças oportunistas. 

Um estudo conduzido por Souza et al., (2016) identificou que em um grupo de 74 pessoas 

vivendo com HIV/AIDS com agravamentos extremos, a maioria apresentava contagem de CD4 

inferior a 100 células/mm³, com uma mediana de T CD4 de 39 células/mm³. O estudo também 

destacou uma alta prevalência de abandono ou irregularidade no tratamento, especialmente 

entre os pacientes em cuidados paliativos e em fase terminal. 

Na terapia intensiva, os suportes artificiais de vida, como ventilação mecânica, drogas 

vasoativas e hemodiálise, são comumente empregados. A alta utilização de hemoderivados e 

antibióticos para tratar doenças oportunistas também é observada. A decisão de limitar ou 

suspender tratamentos invasivos é determinada pela resposta do paciente à terapia e, 

frequentemente, pelas diretivas antecipadas de vontade. No entanto, o estudo de Souza et al., 

(2016) destaca que quando a equipe de cuidados paliativos se envolve apenas na fase final da 

vida ou na UTI, isso muitas vezes resulta em limitações na implementação de medidas paliativas 

e no conforto do paciente. É importante ressaltar que a adoção precoce dessas medidas 

assistenciais desde o diagnóstico inicial poderia significativamente otimizar a qualidade de vida 

do paciente, como evidenciado ao longo do capítulo 10 deste protocolo. 

Apesar disso, oferecer suporte para controle de sintomas e apoio aos familiares e pessoas 

próximas possibilita uma integração mais efetiva entre as equipes de cuidados intensivos e 

paliativos. Essa colaboração pode levar a uma redução significativa no uso de hemoderivados, 

antibióticos e até mesmo na terapia antirretroviral altamente ativa (HAART). É importante 

destacar que ainda não há consenso ou evidência clara sobre se a HAART deve ser mantida ou 

retirada em pacientes em fase de terminalidade. A manutenção da terapia pode oferecer 

benefícios, como a prevenção da encefalopatia e o alívio de sintomas associados à alta carga 

viral. Além disso, pode proporcionar conforto psicológico ao paciente ao perceber que está 

recebendo tratamento. No entanto, é importante considerar que a continuação da HAART pode 
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resultar em interações medicamentosas adversas com outros fármacos utilizados para o alívio 

dos sintomas e conforto do paciente. Além disso, pode haver dificuldades na administração, 

especialmente se a via intravenosa for necessária, e a baixa capacidade de absorção da 

medicação pode levar ao desenvolvimento de resistência. Portanto, a decisão de manter ou 

retirar a HAART deve ser individualizada, levando em conta o estado clínico da pessoa e seus 

desejos de cuidados paliativos (SOUZA, MIRANDA, et al., 2016). 

O paciente crítico em circunstância de agravamentos por HIV/AIDS pode apresentar 

uma capacidade severamente limitada de ingestão oral e absorção intestinal, o que aumenta o 

risco de toxicidade devido a interações medicamentosas, especialmente com tuberculostáticos, 

caso sua suspensão não seja recomendada. Tanto a decisão de manter quanto a de suspender a 

terapia antirretroviral devem ser tomadas considerando diretamente o que proporciona maior 

conforto para o paciente (SOUZA et.al., 2016). 

No contexto da transição de cuidados da UTI para a enfermaria durante a fase terminal 

da vida, a equipe de cuidados paliativos se torna essencial. Isso ocorre devido à redução das 

intervenções que possam ser consideradas fúteis diante da complexidade da condição do 

paciente. Nesse sentido, há um foco maior em proporcionar medidas de conforto ao paciente, 

em vez de tentar modificar o curso da doença, o que pode se tornar inviável. Permitir que o 

paciente passe seus últimos momentos na UTI, cercado por dispositivos que possam aumentar 

seu desconforto e isolamento da família e de seus entes queridos, pode ser algo insensível. 

Portanto, a equipe de cuidados paliativos desempenha um papel importante nessa fase, 

possibilitando que o paciente receba o suporte necessário para uma jornada de vida digna e 

confortável. 

 

10.2 Reabilitação em cuidados paliativos e saberes acerca da tuberculose drogarresistente 

A reabilitação em cuidados paliativos para pessoas com tuberculose drogaresistente (TB 

DR) é essencial devido à complexidade do tratamento e às necessidades específicas desses 

pacientes. A resistência à rifampicina e a outros fármacos de primeira linha prolonga o 

tratamento e aumenta a toxicidade, resultando em um prognóstico complexo. Em unidades de 

referência terciária, equipes multidisciplinares capacitam-se para manejar situações clínicas e 

psicossociais, favorecendo o cuidado integral e contínuo. Estratégias como o Tratamento 

Diretamente Observado (TDO) são fundamentais para melhorar a adesão ao tratamento, 
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prevenindo a resistência adquirida. Cuidados paliativos visam o controle de sintomas e a 

qualidade de vida, especialmente em casos avançados, através de um acompanhamento clínico, 

psicológico, nutricional e social rigoroso. A resistência à rifampicina, isolada ou combinada a 

outros fármacos, dificulta o tratamento, uma vez que este medicamento é um dos mais ativos 

contra o bacilo da TB. A ausência de rifampicina nos esquemas terapêuticos, seja por resistência 

ou intolerância, exige o uso de fármacos de segunda linha, prolongando a duração do tratamento 

e aumentando a toxicidade (CAMINERO, 2016; WHO, 2016a, 2016b apud BRASIL, 2019). 

O cuidado intra-hospitalar é essencial para o manejo da TB DR, principalmente devido 

à complexidade do tratamento e às necessidades específicas dos pacientes. Os casos de TB DR 

ou com falência ao esquema básico devem ser encaminhados às unidades de referência terciária, 

onde profissionais capacitados em equipes multidisciplinares podem avaliar e manejar as 

situações clínicas e psicossociais dos pacientes. Uma integração eficaz entre os diversos níveis 

de atenção à saúde é importar para possibilitar o cuidado contínuo e integral ao paciente e seus 

contatos. Essa colaboração entre os serviços facilita a adesão ao tratamento, aumentando as 

chances de cura. A unidade de referência deve trabalhar de forma integrada com os serviços de 

Atenção Básica para ofertar a realização do TDO (BRASIL, 2019). 

A adesão ao tratamento é central no seguimento dos pacientes com TB DR. A falência 

no regime de tratamento adequado pode resultar no desenvolvimento de resistência adquirida, 

o que complica ainda mais o quadro clínico. Portanto, estratégias para melhorar a adesão, como 

o TDO, são fundamentais. 

 

10.2.1 CLASSIFICAÇÃO DA TUBERCULOSE DROGARESISTENTE 

A TB DR é classificada com base na resistência a diferentes fármacos (BRASIL, 2019): 

• Monorresistência: resistência a apenas um fármaco antituberculose. 

• Polirresistência: resistência a dois ou mais fármacos, exceto a combinação de 

rifampicina e isoniazida. 

• Multirresistência (TB MDR): resistência a pelo menos rifampicina e isoniazida. 

• Resistência Extensiva (TB XDR): resistência a rifampicina e isoniazida, além de 

fluoroquinolona e injetáveis de segunda linha (amicacina, canamicina ou 

capreomicina). 

• Resistência à Rifampicina (TB RR): resistência identificada exclusivamente à 

rifampicina. 
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10.2.2 INTERVENÇÕES TERAPÊUTICAS 

Para o tratamento da TB DR, esquemas terapêuticos são elaborados com base na 

classificação racional dos medicamentos, seguindo as diretrizes da Organização Mundial da 

Saúde. O quadro 19 abaixo resume as especificações dos principais tratamentos propostos. 

Quadro 19:  Especificações medicamentosas no tratamento da tuberculose 

Grupo Medicamentos Categoria Notas 

Grupo A 
Levofloxacino, 

Moxifloxacino 
Essenciais Alta atividade bactericida 

Grupo B 
Amicacina, 

Capreomicina 
Injetáveis 

Usados quando resistência a fármacos de 

primeira linha é detectada 

Grupo C 

Etionamida, 

Protionamida, 

Terizidona 

Segunda Linha 
Utilizados em casos de resistência a 

múltiplos fármacos 

Grupo D 
Pirazinamida, 

Etambutol, Isoniazida 
Adicionais 

Usados em altas doses para aumentar a 

eficácia do tratamento 

Grupo E Linezolida, 

Bedaquilina, Delamanid 
Segunda Linha 

Medicações com menor experiência 

clínica, usadas em casos específicos 

Fonte: BRASIL, 2019 

 

             O acompanhamento clínico, psicológico, nutricional e social dos pacientes com 

TB DR deve ser periódico. A avaliação e o monitoramento contínuos são essenciais para 

identificar falências no tratamento e ajustar os esquemas terapêuticos conforme necessário. A 

equipe multiprofissional desempenha um papel fundamental considerando também conforme 

na realização das normas da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) e nas ações 

educativas com os pacientes. É imprescindível que os profissionais de saúde estejam bem 

informados e capacitados para orientar os pacientes e suas famílias sobre a TB DR, promovendo 

um ambiente seguro e controlado dentro das instituições de saúde. Investir em estratégias 

educativas mais participativas e estabelecer protocolos rigorosos de isolamento respiratório são 

medidas essenciais para melhorar a adesão ao tratamento e reduzir a transmissão da TB DR. O 

compromisso com a educação em saúde, a supervisão e a motivação dos pacientes para seguir 

as normas estabelecidas são fundamentais para alcançar melhores resultados no controle da TB 

DR e, consequentemente, melhorar a saúde pública no Brasil (BRASIL, 2021). 
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10.3 Reabilitação em cuidados paliativos nas infecções por HTLV 

A reabilitação em cuidados paliativos para pacientes com o vírus linfotrópico de células 

T humanas (HTLV) é relevante para melhorar a qualidade de vida e a funcionalidade, 

especialmente diante das doenças associadas, como a leucemia-linfoma de células T adultas e 

a mielopatia associada ao HTLV-1. A educação e a prevenção de transmissão são fundamentais, 

assim como o apoio social, que melhora a adesão aos cuidados. Os cuidados paliativos focam 

no controle de sintomas e no conforto do paciente, e a notificação e registro da infecção ajudam 

no planejamento de políticas públicas eficientes (BRASIL, 2021; JORGE, 2014). 

O HTLV foi descoberto durante pesquisas sobre vírus ligados a cânceres. O HTLV-1 

foi encontrado em linfócitos de um paciente com linfoma cutâneo de células T, e o HTLV-2 em 

um paciente com leucemia de células pilosas. Esses vírus são esféricos, têm um envelope e 

glicoproteínas que ajudam a infectar as células. Seu genoma é formado por duas fitas idênticas 

de RNA e várias proteínas e enzimas necessárias para a replicação viral. Além disso, foram 

descobertos o HTLV-3 e HTLV-4 em florestas da República de Camarões, mas esses tipos não 

estão associados a doenças fora dessa área. Os vírus HTLV-1 e HTLV-2 pertencem à família 

Retroviridae e têm características semelhantes, como a capacidade de integrar seu material 

genético ao DNA da célula hospedeira, permitindo a persistência do vírus. Eles estão presentes 

em vários fluidos corporais e podem ser transmitidos por transfusão de sangue, uso de drogas 

injetáveis, transplante de órgãos e relações sexuais. A infecção pode causar várias doenças, 

incluindo leucemia-linfoma de células T adultas e mielopatia associada ao HTLV-1 (BRASIL, 

2021).  

 O cuidado integral a pessoas vivendo com HTLV (PVHTLV) envolve a abordagem 

multidisciplinar, que inclui aconselhamento e testagem, acompanhamento clínico, apoio 

psicológico, fisioterapia e reabilitação. Profissionais como psicólogos, enfermeiros, médicos de 

família e fisioterapeutas trabalham juntos para monitorar a saúde dos pacientes, fornecer o 

suporte emocional e minimizar os impactos físicos da doença (quadro 20). Além disso, a 

educação sobre soropositividade para HTLV e prevenção de transmissão é fundamental. O 

apoio social, fornecido por assistentes sociais e organizações da sociedade civil, melhora a 

adesão aos cuidados. Os cuidados paliativos são essenciais para possibilitar o conforto e a 

qualidade de vida dos pacientes, envolvendo a gestão de sintomas e suporte emocional. A 

notificação e registro da infecção ajudam no planejamento de políticas públicas eficientes, e a 

capacitação contínua dos profissionais de saúde assegura um atendimento de qualidade. 
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           Quadro 20: Contribuições dos Cuidados Paliativos nas infecções por HTLV 

Área de Cuidado Descrição 
Profissionais 

Envolvidos 

Aconselhamento e 

Testagem 

Oferecer aconselhamento antes e depois dos testes de 

triagem. 

Psicólogos, 

Enfermeiros, 

Médicos  

Acompanhamento 

Clínico 

Monitorar a saúde do paciente, adaptando os 

cuidados conforme necessário ao longo dos anos. 

Médicos, 

Enfermeiros 

Apoio Psicológico 
Fornecer o suporte emocional e ajudar no 

enfrentamento da doença. 
Psicólogos 

Fisioterapia 
Minimizar ou retardar a progressão de sintomas 

físicos e melhorar a mobilidade. 
Fisioterapeutas 

Apoio Social 
Auxiliar na minimização dos impactos sociais e 

melhorar a adesão aos cuidados. 
Assistentes Sociais 

Educação e 

Informação 

Informar sobre o significado da soropositividade, 

risco de transmissão e adoecimento. 

Médicos, 

Enfermeiros, 

Educadores em 

Saúde 

Prevenção de 

Transmissão 

Orientar sobre métodos para evitar a transmissão do 

vírus para familiares e parceiros sexuais. 

Enfermeiros, 

Médicos, 

Educadores em 

Saúde 

Investigação Familiar 
Realizar a triagem de familiares para identificar 

outros possíveis infectados e oferecer orientação. 

Médicos, 

Enfermeiros 

Tratamento de 

Doenças Associadas 

Diagnosticar e tratar doenças associadas ao HTLV, 

como leucemia e linfomas. 

Oncologistas, 

Hematologistas, 

Infectologistas 

Reabilitação 
Oferecer programas de reabilitação para melhorar a 

qualidade de vida e a funcionalidade dos pacientes. 

Fisioterapeutas, 

Terapeutas 

Ocupacionais 

Apoio 

Multidisciplinar 

Fornecer atendimento coordenado envolvendo várias 

especialidades para um cuidado integral. 

Equipe 

Multidisciplinar 

(Médicos, 

Enfermeiros, 

Psicólogos, 

Fisioterapeutas) 

Treinamento 

e  

Capacitação 

Capacitar profissionais de saúde para reconhecer e 

tratar adequadamente as manifestações do HTLV. 

Educadores em 

Saúde, Especialistas 

em Doenças 

Infecciosas 

Notificação e Registro 

Implementar a notificação compulsória e registro da 

infecção para melhor planejamento de políticas 

públicas. 

Gestores de Saúde, 

Epidemiologistas e 

equipe 

multiprofissional 

Iniciativas 

Comunitárias 

Participar de eventos e campanhas para aumentar a 

conscientização e apoio às PVHTLV. 

Profissionais de 

Saúde, Gestores de 

Saúde 

Fonte: BRASIL, 2024 
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10.4 Cuidados paliativos na neuralgia pós-herpética  

A neuralgia pós-herpética (NPH) é uma complicação dolorosa que pode persistir por 

meses ou até anos após a cicatrização das lesões cutâneas do herpes-zóster. Caracteriza-se por 

uma dor neuropática crônica que afeta significativamente a qualidade de vida dos pacientes, 

interferindo nas atividades diárias e no bem-estar geral. O herpes-zóster resulta da reativação 

do vírus varicela-zóster, geralmente em indivíduos idosos ou imunocomprometidos. Apesar dos 

avanços no tratamento, a NPH continua sendo um desafio devido à sua persistência e à 

variabilidade na resposta aos tratamentos disponíveis (PORTELLA; SOUZA; GOMES, 2013). 

A reabilitação em cuidados paliativos para pacientes com NPH focam no alívio da dor 

e na melhora da qualidade de vida. O manejo da dor inclui uma combinação de tratamentos 

farmacológicos e não farmacológicos. Os medicamentos de primeira linha incluem 

anticonvulsivantes, como gabapentina e pregabalina, e antidepressivos tricíclicos, como 

amitriptilina, assim como os opioides que também podem ser utilizados. Além disso, terapias 

tópicas, como lidocaína e capsaicina, têm mostrado eficácia no controle da dor neuropática 

PORTELLA; SOUZA; GOMES, 2013. 

Além dos tratamentos farmacológicos, diversas abordagens não farmacológicas podem 

ser implementadas como parte dos cuidados paliativos. Intervenções como fisioterapia, 

acupuntura e terapias comportamentais são úteis para reduzir a dor e melhorar a funcionalidade. 

O suporte psicológico é importante, pois a dor crônica frequentemente leva a problemas de 

saúde mental, como depressão e ansiedade. Técnicas de relaxamento e mindfulness podem 

ajudar os pacientes a lidar melhor com a dor e a reduzir o estresse associado (PORTELLA, 

SOUZA E GOMES, 2013; GOMES E OTHERO, 2014). 

A prevenção e o diagnóstico precoce são fundamentais para minimizar as complicações 

do herpes-zóster e da NPH. A vacinação contra o herpes-zóster é uma medida preventiva eficaz, 

especialmente em idosos. No caso de surgimento da doença, o tratamento antiviral precoce pode 

reduzir a intensidade e a duração da dor aguda, além de diminuir a incidência de NPH. Uma 

abordagem multidisciplinar, envolvendo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e psicólogos, é 

essencial para proporcionar um cuidado abrangente e individualizado aos pacientes com NPH, 

melhorando assim a qualidade de vida desses indivíduos PORTELLA; SOUZA; GOMES, 

2013. 
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Quadro 21: Principais Cuidados Paliativos na Neuralgia Pós-Herpética 

Tipo de Cuidado Intervenção Descrição 

Farmacológico 

Anticonvulsivantes Gabapentina e pregabalina para reduzir a dor neuropática. 

Antidepressivos tricíclicos Amitriptilina para o controle da dor e melhora do humor. 

Opioides Morfina, oxicodona para dor moderada a intensa. 

Terapias tópicas Lidocaína e capsaicina para alívio local da dor. 

Não 

Farmacológico 

Fisioterapia Exercícios para melhorar a mobilidade e reduzir a dor. 

Acupuntura Técnica complementar para alívio da dor neuropática. 

Terapias comportamentais 
Mindfulness e técnicas de relaxamento para manejo do 

estresse e dor. 

Suporte psicológico 
Aconselhamento para lidar com a dor crônica e suas 

implicações emocionais. 

Preventivo 

Vacinação contra herpes-

zóster 
Reduz a incidência e severidade do herpes-zóster e da NPH. 

Tratamento antiviral 

precoce 

Antivirais como aciclovir para diminuir a duração e 

intensidade da dor. 

Fonte: adaptado de PORTELLA, SOUZA E GOMES, 2013. 

 

11  CUIDADOS PALIATIVOS A PACIENTES NEUROLÓGICOS 

 

As estatísticas globais destacam que as doenças neurológicas afetam aproximadamente 

1 bilhão de pessoas em todo o mundo, e é estimado que uma em cada dez mortes no planeta 

esteja relacionada a uma doença neurológica. No Brasil, essas condições representam cerca de 

14% das internações em UTIs por condições clínicas, 9% das neurocirurgias eletivas e 

aproximadamente 14% dos atendimentos em urgências e emergências (SADY, SILVA, et al., 

2021). Conforme Sousa et al. (2023), os cuidados neuropaliativos são oferecidos em casos de 

doenças avançadas, que apresentam um curso progressivo e não respondem a tratamento 

curativo. Essas condições neurológicas são caracterizadas por uma complexidade clínica que 

afeta significativamente a cognição, comunicação, identidade e a capacidade do paciente de 

manifestar sua vontade (SOUSA, TAVARES, et al., 2023, p.2).  

Além disso, Sousa et al. (2022) ressalta a importância da avaliação prognóstica nessas 

circunstâncias, dada a natureza das doenças neurológicas, que podem resultar em um 

agravamento rápido ou prolongado da condição, afetando diretamente a qualidade de vida do 

paciente (figura 3). É importante que a equipe especializada em cuidados neurológicos, 

incluindo o médico neurologista, compreenda a aplicação dos cuidados paliativos com o 

objetivo de estimular a recuperação da funcionalidade orgânica dos pacientes, tanto nos agravos 
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neurológicos crônicos quanto nos processos de fim de vida. Essa abordagem enfatiza a 

qualidade de vida e o manejo que buscam promover a independência sempre que possível, 

mesmo diante de um quadro neurológico ameaçador à vida (SOUSA, TAVARES, et al., 2023). 

 

Os principais sintomas do paciente neurológico terminal são dor, depressão, fadiga, 

câimbras, distúrbios do sono, urgência urinária, constipação, distúrbios de 

comunicação, convulsões, alterações comportamentais e cognitivas. Em AVE pode 

haver afasia, alteração do nível de consciência, anosognosia. Um achado comum é o 

ronco disseminado na ausculta pulmonar. É difícil de caracterizar a dor como 

neuropática ou nociceptiva, muito pela falta de capacidade de comunicação do 

paciente (TOSTES e CRUZ, 2022 apud SOUSA, 2023). 

 

Figura 3: Trajetória do agravo neurológico agudo: 

Observação: Observa-se uma deterioração abrupta na funcionalidade após o agravo neurológico. Conforme 

demonstrado no gráfico os resultados são de morte, estado vegetativo persistente ou recuperação com 

incapacidade. 

Fonte: SADY, SILVA et al., 2021 

 

Especialistas em neurologia recomendam a implementação de cuidados paliativos desde 

o estágio inicial até a fase terminal das doenças neurológicas. Além disso, é relevante tratar 

outras condições clínicas, como infecções, hipertensão arterial e diabetes mellitus. Dentro desse 

contexto, alguns cuidados específicos incluem a mudança de posição do paciente no leito a cada 

duas horas, a mobilização fora do leito (auxílio para caminhar), a promoção de atividades 

básicas, como higiene pessoal, alimentação e deglutição, o estímulo a atividades que favoreçam 

a cognição e o controle da dor (veja a implementação da reabilitação em CP no quadro 22). 

Pacientes com quadros neurológicos frequentemente enfrentam desafios como perda da 

capacidade de fala, redução significativa da cognição e da motricidade, o que pode resultar em 
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um alto grau de dependência de cuidados. Além disso, tornam-se vulneráveis a condições de 

adoecimento psíquico (SOUSA, TAVARES, et al., 2023). 

Quadro 22:  Recomendações para reabilitação em CP para pacientes com doença neurológica: 

Dor nociceptiva O tratamento farmacológico de escolha é a morfina. 

Dor neuropática 
Poderá ser tratada com antidepressivos tricíclicos, anticonvulsivantes e ou até 

mesmo nos bloqueios simpáticos. 

Desnutrição Suporte nutricional, com ênfase no acometimento por disfagia 

Delirium 
Pode ser prevenindo evitando-se o excesso de medicações sedativas, desidratação 

e distúrbios do sono-vigília e hospitalização prolongada. 

Broncoaspiração e 

complicações 

pulmonares 

Cuidados com posicionamento no leito, fisioterapia respiratória, verificação quanto 

a consistência da dieta e elevação de cabeceira. Nos casos de maior gravidade e 

limitação, considerar a nutrição enteral por SNE e caso seja superior a três ou quatro 

semanas considerar alimentação jejunal por gastrostomia ou enterostomia. 

Secreções pulmonares 

Avaliar a limitação nas capacidades de tosse e deglutição. Verificar a indicação de 

brometo de glicopirrônio ou bromidato de hioscina. Avaliar as medidas de suporte 

ventilatório com a Ventilação Não Invasiva, mediante o oferecimento de conforto 

na mobilização de secreções pulmonares. 

Náuseas e vômitos 
Verificar se há ocorrência de superalimentação e corrigir. Avaliar intervenção com 

antieméticos. 

Constipação 

Avaliar a mobilidade (muitas vezes limitadas por hipotonia, deformidades 

esqueléticas, paciente acamado por tempo prolongada, ações de fármacos que 

podem induzir a gastroparesia (opioides, entre outros). Rever o oferecimento da 

dieta que deve ser rica em fibras, cuidar da melhora na ingesta hídrica. Verificar a 

possibilidade de uso de laxantes: lactulose, óleo mineral entre outros, assim como 

deve considerada a possibilidade de remoção de fecalomas e de lavagem intestinal. 

Fadiga 

Avaliar se as causas podem ser decorrências de lesões crônicas no tronco 

encefálico, subcorticais e talâmicas. Considerar o tratamento com amantadina, 

metifenidato e modafinila. 

Fonte: SOUSA et. al., 2023 

 

As principais condições neurológicas agudas que requerem cuidados paliativos incluem 

traumatismo cranioencefálico (TCE), acidente vascular encefálico (AVE), situações pós-parada 

cardiorrespiratórias (PCR), oclusão da artéria basilar, hemorragia subaracnóide de alto grau e 

doenças neurodegenerativas (GOOSTREY E MUEHLSCHLEGEL, 2022). Para os casos de 
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emergências neurológicas relacionadas a AVC, o escore de prognóstico em hemorragia 

intracraniana (ICH) está detalhado na figura 4. 

Figura 4:  Escore ICH para Hemorragia Intracraniana  

 
Fonte:  HEMPHILel al, STROKE 2001 apud GOOSTREY e MUEHLSCHLEGEL, 2022 

 

É importante mencionar os casos de pacientes com lesão cerebral aguda, nos quais, 

devido à gravidade da lesão e ao grau de sedação, eles ficam incapazes de tomar decisões. 

Nesses casos, a responsabilidade pela tomada de decisões sobre os cuidados recai sobre a 

família e/ou os entes queridos, levando em consideração as expectativas em relação ao 

prognóstico. Portanto, decisões compartilhadas com os familiares são importantes para garantir 

que estas estejam alinhadas com as preferências e valores do paciente (GOOSTREY E 

MUEHLSCHLEGEL, 2022). 

 

11.1 Aspectos na tomada de decisão compartilhada com familiares nos cuidados paliativos 

em neurologia  

Na tomada de decisões em cuidados paliativos na neurologia, diversos aspectos devem 

ser considerados. A idade e a funcionalidade prévia do paciente são fatores relevantes, assim 

como o estado de consciência, que pode variar desde coma até estados de consciência mínima 

(quadro 23). É necessário levar em conta as perspectivas tanto dos pacientes quanto de seus 

familiares. Os profissionais não devem evitar discussões prognósticas honestas, pois 

expectativas irreais podem levar a um uso excessivo de recursos, sem benefício justificável. No 
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entanto, essa não é uma tarefa simples, uma vez que os familiares muitas vezes desconhecem 

as preferências e os valores dos pacientes, e podem estar lidando com relacionamentos 

disfuncionais. A condição da lesão cerebral aguda no paciente, pode causar estresse nos 

familiares, impactando sua capacidade de tomar decisões. Estratégias de abordagem incluem 

entender quem é o paciente e seus valores, informar sobre opções de tratamento disponíveis e 

suas vantagens e desvantagens, e resolver conflitos quando surgem divergências sobre objetivos 

de cuidados. Além disso, é essencial que as famílias se sintam seguras e apoiadas pela equipe 

multiprofissional, recebendo informações claras sobre o prognóstico e as chances de 

recuperação do paciente (SADY, SILVA et al., 2021; ALVES, 2023). 

 

Quadro 23: Comparação de coma, estado vegetativo e estado minimante consciente 

Condição 
Consciênc

ia 

Sono/vigí

lia 

Função 

motora 

Função 

auditiva 

Função 

visual 
Comunicação Emoção 

Coma Nenhum Ausente 

Apenas 

respostas 

reflexas e 

posturais 

Nenhum Nenhum Nenhum Nenhum 

Estado 

vegetativo 
Nenhum Presente 

Posturas ou 

retrações a 

estímulos 

nocivos 

Assustar Assustar Nenhum Nenhum 

   

Movimento 

ocasional 

não 

intencional 

Breve 

orientaç

ão para 

o som 

Breve 

fixação 

visual 

 
Choro 

reflexivo 

ou sorriso 

Estado 

minimamen

te 

consciente 

Parcial Presente 

Localiza 

estímulos 

nocivos 

Localiza 

a 

localiza

ção do 

som 

Fixação 

visual 

sustentada 

Vocalização 

contingente 

Contingen

te 

sorrindo, 

chorando 

   
Alcança 

objetos 

Comand

o 

inconsis

tente 

seguind

o 

Busca 

visual 

sustentada 

Verbalização 

ou gesto 

inconsistente, 

mas inteligível 

 

   

Segura ou 

toca 

objetos de 

uma 

maneira 

que 
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acomoda o 

tamanho e 

a forma 

   

Movimento

s 

automático

s (por 

exemplo, 

arranhões) 

    

Fonte: Fonte: GIACINO et al., 2002 

 

Contudo, profissionais de saúde muitas vezes enfrentam dificuldades na comunicação 

de más notícias e nos cuidados mediante a circunstância de terminalidade a pacientes com 

agravos neurológicos, cuja qualidade de vida pode ser considerada muito comprometida devido 

às incapacidades adquiridas. Para abordar essa dificuldade, uma estratégia em cinco etapas foi 

proposta por Geurts et al., (2014) apud Sady, Silva et al., (2021): reunir evidências, 

compartilhar informações com a família, realizar uma avaliação crítica do cenário clínico, fazer 

recomendações e tomar decisões em conjunto com os familiares, e fornecer avaliação e 

acompanhamento contínuo (quadro 24). Essas etapas visam não apenas ofertar uma decisão 

compartilhada, mas também promover o bem-estar tanto do paciente quanto de seus entes 

queridos durante todo o processo de cuidado paliativo em doenças neurológicas graves. 

 Alguns estudos destacaram o potencial da reabilitação em cuidados paliativos para 

pacientes neurológicos, desde a avaliação inicial até o planejamento e implementação dos 

cuidados, em colaboração com o tratamento modificador da doença. Essa abordagem é 

importante tanto em UTIs quanto em enfermarias, desempenhando um papel vital na 

continuidade do acompanhamento na Rede de Atenção à Saúde em base comunitária. Além 

disso, oferece suporte por meio da educação em saúde para pacientes, cuidadores e familiares, 

visando melhorar a qualidade de vida e promover o bem-estar global (D’ALESSANDRO, et 

al., 2023). 
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11.2 A neuroprognaticação e cuidados paliativos 

 

Na neuroprognosticação envolvendo os cuidados paliativos, consideramos as 

circunstâncias dos pacientes com lesões cerebrais agudas graves, muitas vezes incapazes de 

tomar decisões, internados em unidades de terapia intensiva e frequentemente sob ventilação 

mecânica. Nesse cenário, a equipe clínica adota uma abordagem de manejo intensivo na fase 

inicial e até melhor definição do prognóstico e, uma vez estabelecida a gravidade e 

irreversibilidade das lesões neurológicas é fundamental que a família seja comunicada, 

orientada e participe das decisões quanto à limitação de esforço terapêutico em conjunto com a 

equipe clínica que presta assistência. É importante abordar questões como crenças religiosas, 

experiências anteriores do paciente, suas expectativas e seus desejos em relação ao tratamento 

invasivo (Figura 5). Uma abordagem desse tipo em uma reunião entre família e equipe clínica 

facilita a tomada de decisão compartilhada, sendo fundamental apresentar a real condição 

clínica e o possível prognóstico do paciente (GOOSTREY E MUEHLSCHLEGEL, 2022). 

Na neuroprognosticação em UTIs, a equipe busca evitar a retirada precoce de cuidados 

intensivos, e aguardam 72 horas para a tomada de decisão compartilhada quanto à continuidade 

ou retirada dos cuidados. Essa abordagem ajuda a evitar prognósticos negativos precipitados. 

São realizados encontros familiares para esclarecer dúvidas, orientar sobre as possibilidades de 

sobrevivência e o prognóstico do paciente (quadro 24), além de discutir os limites do tratamento 

e a transição para uma abordagem mais centrada nos cuidados paliativos (GOOSTREY E 

MUEHLSCHLEGEL, 2022).  

 

 

 



61 

 

Figura 5: Condutas em neuroprognosticação de pacientes neurológicos graves em UTI

 

Fonte: Adaptado de GOOSTREY; MUEHLSCHLEGEL, 2022 

 

 Para auxiliar na prognósticação em UTI, recomenda-se o uso da escala de APACHE II 

(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II), que fornece um escore prognóstico de 

mortalidade, permitindo a identificação de pacientes de alto, médio e baixo risco (esse 

instrumento é aplicável para todo paciente grave). A escala de APACHE II utiliza parâmetros 

como sinais vitais (pressão sanguínea, frequência cardíaca e temperatura corporal), resultados 

de exames laboratoriais (níveis de sódio, potássio, creatinina sérica, pH do sangue arterial, 

oxigênio alveolar-arterial, hematócrito e contagem de leucócitos) e avaliação clínica, incluindo 

a escala de coma de Glasgow, bem como circunstâncias como idade, presença de insuficiência 

orgânica grave, imunossupressão e pós-operatório de cirurgia eletiva ou de urgência. É 

importante ressaltar que essa escala não deve ser utilizada em crianças, nem em jovens menores 

de 16 anos (Denti et al., 2015). 

 Uma calculadora da Apache II pode ser verificada a partir do link 

https://www.medicinaintensiva.com.br/ApacheScore.htm ou QR Code:  

 

https://www.medicinaintensiva.com.br/ApacheScore.htm
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Quadro 24: Aspectos que favorecem a comunicação com a família nos cuidados paliativos em 

neurologia 

● Mostrar algum exame com a extensão da lesão neurológica. 

● Perguntar como o paciente era antes do AVC? Atentar-se para a história do paciente, seus valores e 

preferências. 

● Explicar sobre os cuidados complexos em casa quando tiver alta, e sobre a qualidade de vida pós 

doença neurológica. 

● Nunca perguntar ao familiar: “O que você quer que eu faça no caso do seu familiar? O que você 

decide? Fazer tudo (ou não)?” 

Fonte: ALVES, 2023 

 

11.3 Reabilitação em CP nos casos de traumatismos raquimedular (TRM) 

 

 O traumatismo raquimedular (TRM) é ocasionado por lesões nas estruturas da coluna 

vertebral, resultando no comprometimento da funcionalidade da coluna e consequente impacto 

nos processos fisiológicos e na mobilidade do indivíduo. Esta condição abrange danos à medula 

espinhal, raízes nervosas, estruturas ósseas e componentes disco ligamentares (figura 6), sendo 

frequentemente associada a acidentes de trânsito, atropelamentos, casos de violência, quedas 

de altura e incidentes durante a prática esportiva. Estima-se que anualmente ocorram 10,5 casos 

de TRM a cada 100 mil pessoas, segundo dados epidemiológicos globais. A distribuição das 

lesões mostra que 45 a 60% afetam a coluna cervical, 25 a 35% a coluna torácica, 15 a 20% a 

coluna lombar e 4 a 6% a região sacrococcígea. No entanto, as estatísticas específicas para o 

Brasil não são bem definidas, devido à falta de notificação de casos e à escassez de estudos 

epidemiológicos locais sobre o assunto. Os principais desafios decorrentes do TRM incluem 

dor, espasticidade motora, incontinência urinária e fecal, além do aumento do risco de 

complicações como infecções pulmonares, sepse, infecções do trato urinário, úlceras de 

pressão, trombose venosa e doenças cardíacas (GOLESTANI et al., 2022; TRAVASSOS; 

CNEACCHI, 2020). Os tipos de classificação da lesão são demonstrados na escala de 
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deficiência de lesão medular da Associação Americana de Lesão Medular (American Spinal 

Injury Association - ASIA), no quadro 25 (BRASIL, 2013). 

 

Quadro 25: Escala de deficiência de ASIA 

A: Lesão completa Não existe função motora ou sensibilidade os segmentos sacrais S4-S5. 

B: Lesão incompleta 

Preservação da sensibilidade e perda da força motora abaixo do nível 

neurológico, estendendo-se até os segmentos sacrais S4-S5. 

C: Lesão incompleta 

Função motora é preservada abaixo do nível neurológico, e a maioria dos 

músculos chaves abaixo do nível neurológico possui grau menor ou igual a 3 

[vence a gravidade, mas não vence qualquer resistência]. 

D: Lesão incompleta 

Função motora é preservada abaixo do nível neurológico e a maioria dos 

músculos chaves abaixo do nível neurológico possui grau maior ou igual a 3 [ 

o grau 4 – não vence a resistência do examinador]. 

E: Normal Sensibilidade e força motora normal [grau 5 – normal]. 

Fonte: adaptado de  KIRSHBLUM et al., 2011; BRASIL, 2013 

 

 No caso de TRM, é possível determinar se a lesão é completa ou incompleta, 

especialmente após a remissão da fase de choque medular (Quadro 26). Esta fase, caracterizada 

pela ausência de reflexos da medula espinhal, mesmo em lesões incompletas, geralmente dura 

cerca de 24 horas após o trauma. A avaliação da remissão do choque medular é realizada através 

do teste dos reflexos bulbo, cavernoso e cutâneo anal, sendo que a contração reflexa do esfíncter 

anal em resposta à estimulação da glande ou clitóris indica o término do choque medular. Nesse 

contexto, é fundamental aplicar a escala ASIA, que permite avaliar a força motora, sensibilidade 

e reflexos. Esta ferramenta é essencial para uma avaliação precisa do estado neurológico do 

paciente após o TRM (GOLESTANI et al., 2022; TRAVASSOS; CNEACCHI, 2020). 

 

Quadro 26: Principais agravos na TRM: 

Tetraplegia/quadriplegia Paraplegia 

Este termo refere-se ao comprometimento ou perda da 

função motora e/ou sensorial nos segmentos cervicais 

da medula espinhal devido a danos nos elementos 

neurais dentro do canal espinhal. A tetraplegia resulta 

em comprometimento da função nos braços, bem 

como normalmente no tronco, pernas e órgãos 

pélvicos, ou seja, incluindo as quatro extremidades. 

Este termo refere-se ao comprometimento ou 

perda da função motora e/ou sensorial nos 

segmentos torácico, lombar ou sacral (mas 

não cervical) da medula espinhal, secundário 

a danos nos elementos neurais dentro do canal 

espinhal. Na paraplegia, o funcionamento do 

braço é poupado, mas, dependendo do nível 

da lesão, o tronco, as pernas e os órgãos 

pélvicos podem ser afetados. 

Fonte: KIRSHBLUM et al., 2011 
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Figura 6: Efeitos da lesão no TRM: 

 

 

 

A figura mostra a medula espinhal 

dividida em segmentos cervicais (C), 

torácicos (T), lombares (L) e sacrais (S). 

Os números ao lado de cada segmento 

indicam o nível da lesão que resultaria em 

quadripelgia (C1-C5) ou paraplegia (T6-

L1). 

 

A figura também mostra os nervos 

importantes que se originam da medula 

espinhal e as funções que eles controlam. 

 

C1: Localizado na parte superior da 

coluna cervical, controla os movimentos 

da cabeça e do pescoço. 

T6: Localizado na parte superior da 

coluna torácica, controla a respiração. 

L1: Localizado na parte superior da 

coluna lombar, controla os movimentos 

das pernas. 

S1: Localizado na parte inferior da coluna 

sacra, controla os movimentos dos pés e 

dos órgãos genitais. 

Fonte: Fonte: O'REILLY, 2019 

 

11.3.1 REABILITAÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS EM CASOS DE TRM 

11.3.1.1 Sistema Respiratório  

No caso de tetraplegia, pode ocorrer paralisia da musculatura intercostal e acessória da 

respiração, além do comprometimento do diafragma, afetando o funcionamento adequado do 

sistema respiratório. Para promover a reabilitação respiratória, pode ser recomendado o uso de 

broncodilatadores, fisioterapia torácica e cuidados com a aspiração e umidificação das vias 

aéreas. Em situações agudas, a intubação orotraqueal pode ser necessária, e quando indicado, a 

traqueostomia. Essas intervenções possibilitam a ênfase na adequada ventilação e oxigenação 

pulmonar para pacientes com tetraplegia. (TRAVASSOS e CENACCHI, 2020). 
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11.3.1.2Alterações musculoesqueléticas 

Pacientes com tetraplegia podem desenvolver ossificação heterotópica (OH), 

caracterizada pela calcificação óssea em tecidos moles, como ombros, cotovelos, quadril e 

joelhos, acompanhada de sinais de inflamação, como edema, dor e calor. Isso pode resultar em 

limitação de movimentos e dificuldades nas atividades diárias. Identificar precocemente o 

surgimento da OH é essencial para intervenções que possam prevenir ou minimizar a 

calcificação, incluindo mobilização cuidadosa das articulações e “evitar punções abaixo do 

nível da lesão” (BRASIL, 2013, p. 23). Além disso, a osteoporose é uma complicação potencial, 

surgindo de seis semanas até um a dois anos após a lesão, causando diminuição da densidade 

mineral óssea. Sinais de fratura, como hiperemia, encurtamento e dor, podem ocorrer nos 

membros afetados. Portanto, é importante que a equipe multidisciplinar, cuidadores, familiares 

e o paciente recebam orientações sobre os riscos de fraturas, incluindo treinamento em 

mobilidade e técnicas seguras de transferência para atividades diárias (BRASIL, 2013). 

  

11.3.1.3 Intestino neurogênico 

 Devido à diminuição do estímulo simpático, a peristalse intestinal pode ser 

drasticamente reduzida, aumentando o risco de distensão intestinal. Portanto, é recomendado 

adotar cuidados na dieta, priorizando alimentos de rápida absorção e ricos em fibras, além de 

incentivar a ingestão adequada de líquidos. Também é importante considerar que pacientes com 

TRM têm maior predisposição a desenvolver úlceras gástricas, e em algumas situações clínicas, 

a profilaxia com inibidor de bomba de prótons está recomendada na fase inicial (HANSEBOUT 

E KACOUR, 2024; TRAVASSOS E CENACCHI, 2020). Além disso, devido às alterações na 

motilidade intestinal e no controle do esfíncter, é fundamental educar o paciente sobre 

autocuidado para promover a função intestinal adequada (cada orientação e cuidado deverá 

levar em conta a circunstância de impedimento corporal apresentada pelo paciente). Isso inclui 

controle nutricional com uma dieta distribuída ao longo do dia, manobras abdominais 

específicas, toque digito-anal para estimular a evacuação, uso de supositórios e de laxantes 

conforme orientação médica, extração manual de fezes quando necessário. Essas medidas são 

fundamentais para possibilitar o bem-estar e a saúde intestinal dos pacientes com TRM 

(CAMPONY et al., 2012; VASCONCELOS et al., 2013). 

 



66 

 

11.3.1.4 Bexiga neurogênica 

 A atonia e flacidez vesical são problemas frequentes em pacientes com lesões 

medulares, podendo levar a diversas complicações graves. Entre estas, destacam-se a infecção 

urinária, formação de cálculos vesicais e até mesmo, em caso do sexo masculino, o surgimento 

de fístulas penoescrotais. Além disso, há o risco de refluxo vesico-ureteral, que pode causar 

hidronefrose e, em casos extremos, levar à perda da função renal. É essencial monitorar de perto 

a saúde do trato urinário desses pacientes e adotar medidas preventivas para minimizar esses 

riscos. (BRASIL, 2013, p. 27). Na fase aguda do trauma, é comum utilizar a sondagem vesical 

de demora (SVD) por alguns dias, sendo posteriormente substituída pela sonda vesical de alívio, 

em intervalos regulares. Essa prática é adotada para garantir o esvaziamento adequado da 

bexiga e prevenir complicações urinárias durante o período crítico após o trauma 

(TRAVASSOS e CENACCHI, 2020). "Pacientes submetidos a um cateterismo vesical 

intermitente estão virtualmente todos colonizados em seu trato urinário, exigindo cautela no 

diagnóstico preciso de infecções nesse grupo" (BRASIL, 2013, p. 28). É necessário realizar 

avaliações e adotar medidas preventivas para infecções do trato urinário, incluindo treinamento 

e educação do paciente, especialmente quando a auto-sondagem for uma opção viável. Além 

disso, é recomendado realizar exames regulares de cultura de urina ao longo da vida do paciente, 

com monitoramento semestral ou anual, conforme a necessidade clínica. É importante ressaltar 

que uroculturas positivas que exigem tratamento são aquelas acompanhadas de “sintomas 

específicos, como febre, aumento ou aparecimento de perdas urinárias entre os cateterismos, 

aumento da espasticidade e automatismos, e piora da dor neuropática, entre outros”. Essa 

abordagem visa ofertar o tratamento adequado das infecções do trato urinário e melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes (BRASIL, 2013, p. 28). 

 

11.3.1.5 Lesões por pressão 

Devido ao comprometimento da mobilidade, pacientes com lesão medular enfrentam 

um risco aumentado de desenvolver lesões por pressão, bem como o risco de desenvolver 

trombose. É importante destacar que, os pacientes com lesão raquimedular são considerados de 

alto risco para desenvolvimento de tromboembolismo venoso e, portanto, a tromboprofilaxia 

deve ser considerada, principalmente naqueles com trauma raquimedular agudo 

(HANSEBOUT; KACHUR, 2024). Para evitar as lesões por pressão, são essenciais cuidados 

como mobilização no leito, uso de colchões especiais, como os do tipo caixa de ovo ou 

pneumáticos, e atenção à saúde da pele. Essas medidas são fundamentais para proteger e 
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prevenir complicações decorrentes da imobilidade em pacientes com lesão medular 

(TRAVASSOS e CENACCHI, 2020). 

 

11.3.1.6 Espasticidade /Automatismos 

Trata-se de hipertonia muscular com movimentos involuntários de flexão e extensão, 

que podem dificultar a realização das AVDs. A intensidade desses movimentos pode ser 

exacerbada por quadros de dor, infecções, distensões vesico-intestinais, fraturas e até mesmo 

pelo desconforto causado por vestimentas inadequadas e posicionamentos corporais 

inadequados (em assentos, cadeiras de rodas, entre outros). Esses sintomas representam 

desafios significativos para a autonomia e qualidade de vida dos pacientes (BRASIL, 2013). 

 

11.4 Cuidados paliativos e as doenças neurodegenerativas  

Quando diagnosticadas com doenças neurodegenerativas, as pessoas frequentemente 

enfrentam uma significativa deterioração na qualidade de vida. Essa deterioração pode se 

manifestar através de obstáculos na comunicação, dificuldades na interação social e desafios 

emocionais. Consequentemente, muitas vezes enfrentam modificações profundas em seu 

contexto de vida, muitas vezes resultando em isolamento social. Esse isolamento pode ser 

causado pela persistência de sintomas não adequadamente controlados, apesar de esforços de 

reabilitação funcional, ou pela presença de barreiras ambientais que limitam o acesso à vida 

social e comunitária. Essa privação de contato social tende a intensificar o sofrimento das 

pessoas afetadas por doenças neurodegenerativas (CASSIMIRO e AMORIM, 2021). Assim, é 

importante entender as principais doenças neurodegenerativas e os cuidados paliativos 

essenciais que podem beneficiar pacientes diagnosticados com essas condições.  

Estudos revelaram que, em 2015, cerca de 46,8 milhões de indivíduos em todo o mundo 

foram diagnosticados com algum tipo de doença neurodegenerativa. Além disso, esses estudos 

indicam uma tendência alarmante: a possibilidade de que esses números dobrem a cada duas 

décadas. Isso implica que até 2050 poderíamos estar diante de um número impressionante de 

aproximadamente 131,5 milhões de pessoas diagnosticadas com doenças neurodegenerativas. 

Essa projeção sublinha a urgência de uma resposta global coordenada para enfrentar esse 

desafio crescente de saúde pública ( CASSIMIRO; AMORIM, 2021). 
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11.4.1 REABILITAÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS NA DOENÇA DE ALZHEIMER 

A doença de Alzheimer (DA), uma forma comum de demência, é caracterizada por uma 

progressiva deterioração cognitiva devido a danos neurodegenerativos no cérebro. Esta 

condição afeta não apenas a capacidade de pensar, lembrar e raciocinar, mas também influencia 

o comportamento e as funções diárias da pessoa de maneira gradual ao longo do tempo. Nos 

estágios avançados da DA, surgem complicações significativas, incluindo problemas de 

mobilidade e equilíbrio, dificuldades de deglutição, além de riscos de desnutrição e 

desidratação. Estatísticas indicam que cerca de 17% das pessoas com mais de 75 anos e 

diagnosticadas com demência experimentam sintomas graves associados à doença (BRUCKI, 

APRAHAMIAN, et al., 2022).  Veja os efeitos do DA em Passeio pelo Cérebro Interativo pelo 

link: https://www.alz.org/br/passeio-pelo-c%C3%A9rebro-interativo.asp ou QR Code. 

 

A DA representa a causa mais prevalente de demência, sendo responsável por 

aproximadamente 60 a 80% dos casos. Um estudo baseado em dados do DATASUS revelou 

que, no Brasil, entre janeiro de 2013 e dezembro de 2022, ocorreram 14.021 internações devido 

à DA, com a região Sudeste concentrando a maior parte desses casos (55% do total de 

internações). No mesmo período supracitado ocorreram 152.891 óbitos relacionados à doença. 

Globalmente, estima-se que cerca de 47 milhões de pessoas sejam afetadas pela DA (ARAÚJO, 

CUNHA, et al., 2023). 

Para classificar o estágio de progressão da doença de Alzheimer (DA), existem 

instrumentos precisos e cientificamente validados que permitem avaliar a gravidade da 

condição. Neste estudo, destacamos a Escala de Estágio de Avaliação Funcional (FAST), a qual 

mensura o declínio desde o funcionamento normal até a fase mais avançada da DA (quadro 27). 

Além disso, é recomendável o uso da Escala de Deterioração Global (GDS) como referência 

para intervenções tanto farmacológicas quanto não farmacológicas. Outros instrumentos 

incluem avaliações cognitivas breves, como o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), e 

ferramentas que monitoram a progressão para estágios mais graves, como o MMSE-grave 

(BRUCKI, APRAHAMIAN, et al., 2022). Para mais informações sobre instrumentos de 

https://www.alz.org/br/passeio-pelo-c%C3%A9rebro-interativo.asp
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rastreamento breve para demência, conforme as recomendações do Ministério da Saúde, 

consulte o link abaixo:https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/demencia/atencao-

especializada/rastreamento/ ou QR Code. 

 

 

Quadro 27: Estágio de Avaliação Funcional (FAST) 

Estágio 

(FAST) 
Características 

1 Ausência de dificuldades objetivas ou subjetivas. 

2 Queixas subjetivas sobre a localização de objetos. Dificuldades subjetivas no trabalho. 

3 
Dificuldades no trabalho observadas por colegas. Dificuldades ao se deslocar para locais 

menos familiares. Diminuição na capacidade de organização. 

4 
Dificuldades em tarefas complexas, como gerenciar finanças, planejar eventos ou preparar 

refeições elaboradas. Dificuldades em fazer compras. 

5 Necessidade de assistência na escolha do vestuário adequado. 

6a Requer auxílio para vestir-se. 

6b Requer auxílio para tomar banho adequadamente. 

6c 
Requer assistência com atividades mecânicas de higiene pessoal, como acionar a descarga ou 

secar-se. 

6d Incontinência urinária. 

6e Incontinência fecal. 

7a 
Fala restrita a cerca de meia dúzia de palavras inteligíveis ou menos por dia ou em uma 

entrevista. 

7b 
Capacidade de fala restrita a aproximadamente uma única palavra inteligível por dia ou em 

uma entrevista. 

7c Perda da capacidade de andar sem assistência. 

7d Perda da capacidade de sentar-se sem auxílio. 

7e Perda da capacidade de sorrir. 

7f Perda da capacidade de manter a cabeça ereta independentemente. 

Fonte: BRUCKI, APRAHAMIAN, et al., 2022 

O prognóstico da DA está fortemente associado à idade do paciente. Estudos recentes 

forneceram dados sobre os tempos médios de sobrevida para pacientes com DA. O primeiro 

estudo revelou que grupos diagnosticados antes dos 75 anos de idade apresentaram uma 

sobrevida média de cerca de 6 anos; entre 75 e 84 anos, o tempo médio de sobrevida foi de 5 

anos, enquanto pacientes com 85 anos ou mais tiveram uma sobrevida estimada em 3,5 anos 

(WELSBROD, 2022). Conforme um segundo estudo, também citado por Welbrod (2022) 

apresentou os seguintes dados epidemiológicos: pacientes diagnosticados com Alzheimer antes 

https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/demencia/atencao-especializada/rastreamento/
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/demencia/atencao-especializada/rastreamento/
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dos 75 anos sobreviveram, em média, por 8,29 anos; entre 75 e 84 anos, a sobrevida média foi 

de 5,77 anos; e aqueles com 85 anos ou mais tiveram uma sobrevida média de 3,82 anos. 

Além disso, as causas de morte dos pacientes com DA foram identificadas em várias 

circunstâncias, incluindo pneumonia (12,3%), acidente vascular cerebral (aproximadamente 

10%), sepse (5%), e desidratação (3%) (WELSBROD, 2022). Esses dados destacam a 

importância de compreender os diferentes aspectos do prognóstico da DA, levando em 

consideração a idade do paciente e as possíveis complicações associadas à doença. 

 

11.4.1.1 O planejamento antecipado de cuidados em pacientes com doença de Alzheimer 

 Com a progressão da doença, é importante abordar as preferências de cuidados do 

paciente, incluindo à vontade em relação a manobras de ressuscitação cardíaca e procedimentos 

invasivos como intubação e permanência em UTI. Essas discussões não devem ser restritas 

apenas a internações hospitalares, mas também incentivadas em outros cenários de assistência 

em saúde, como na atenção primária. Isso permite que as preferências do paciente quanto a 

futuras internações e a possibilidade de cuidados domiciliares sejam conhecidas e respeitadas 

(WELSBROD, 2022). 

É fundamental fornecer orientações ao paciente sobre as opções de tratamento ao longo 

da progressão da doença. Isso envolve avaliar a capacidade de compreensão tanto do paciente 

quanto da família em relação às preferências de cuidados e à tomada de decisões. A avaliação 

contínua da capacidade de tomada de decisão do paciente deve ser realizada (quadro 28), 

conforme necessário, para possibilitar sua autonomia e o respeito às suas escolhas 

(WELSBROD, 2022). 

Quadro 28: Habilidades na avaliação do paciente 

1. Capacidade para comunicar sua escolha 

2. Compreende informações importantes que influenciam sua escolha 

3. Avalia as consequências de suas escolhas 

4. Expressa seu raciocínio que leva a escolha 

Fonte: WELSBROD, 2022 

 

11.4.1.2 Alguns cuidados farmacológicos para controle da doença 

Estudos sobre inibidores de colinesterase (donepezil, rivastigmina e galantamina), bem 

como memantina, têm demonstrado benefícios limitados desses medicamentos. Alguns estudos 
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investigaram a capacidade desses agentes em estabilizar a progressão da doença, especialmente 

com o donepezil, mas não houve consenso, especialmente no que diz respeito à prevenção ou 

retardamento de internações em casas de repouso. Por outro lado, estudos de curta duração 

mostraram melhorias na qualidade de vida dos pacientes com o uso desses medicamentos. Além 

disso, os estudos farmacológicos também ressaltaram o potencial de efeitos adversos, como 

síncope e bradicardia, com casos relatados de pacientes que precisaram de suporte de marca-

passo permanente WELSBROD, 2022. 

Alguns estudos sugerem que ao prescrever inibidores de colinesterase e memantina, os 

médicos devem esperar um efeito terapêutico em aproximadamente 12 semanas. Se não houver 

melhora nesse período, é aconselhável considerar a interrupção gradual da medicação, de modo 

que se previna as síndromes de descontinuação em alguns casos. Portanto, é fundamental que 

os profissionais médicos discutam com os pacientes e seus familiares a possibilidade de 

interromper gradualmente a medicação em casos em que não houver uma resposta considerável 

ao tratamento, especialmente em estágios avançados da doença. No entanto, é importante 

manter a vigilância nas semanas seguintes, após a suspensão da medicação, para detectar 

qualquer piora significativa, como uma deterioração abrupta da função cognitiva ou outros 

sintomas. Se isso ocorrer, é recomendável que a medicação deve ser reiniciada (WELSBROD, 

2022). 

No tratamento de episódios de agitação na doença de Alzheimer, foi observada eficácia 

no uso de citalopram, sertralina (inibidores seletivos da recaptação de serotonina), trazodona e 

risperidona (antipsicótico atípico). No entanto, não é recomendado o uso de antidepressivos 

para tratar a depressão, devido à falta de evidências de estudos duplo-cegos, apesar de sua 

recomendação para episódios de agitação. Além disso, a prescrição de benzodiazepínicos, 

anticonvulsivantes e canabinoides para o manejo de sintomas comportamentais e psicológicos 

é desaconselhada devido à falta de comprovação terapêutica e ao risco potencial de reações 

adversas, bem como ao possível agravamento do quadro cognitivo (BRUCKI, 

APRAHAMIAN, et al., 2022). 
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Quadro 29: A utilização de psicotrópicos no tratamento de agitações e quadros de psicose na DA 

 

Sintomas 

psíquicos 
Sugestão de doses Efeitos colaterais 

Agitação ou 

agressividade 

Citalopram** 10-20mg/dia, dose única 

Sertralina 50-100mg/dia, dose única 

Trazodona*** 25-100mg/dia, dose 

única ou dividida 

Risperidona 0,25-1mg/dia, dose única 

Náuseas, diarreia, dor de cabeça, risco aumentado 

de quedas; 

Efeitos colaterais extrapiramidais, ganho de peso, 

anormalidades metabólicas, hiperprolactinemia. 

Psicose 

Risperidona 1-3mg/dia, dose única 

Quetiapina 100-200mg/dia, dose única 

ou dividida 

Aripiprazol 10-30mg/dia, dose única 

Efeitos colaterais extrapiramidais, ganho de peso, 

anormalidades metabólicas, hiperprolactinemia 

Sonolência, ganho de peso, anormalidades 

metabólicas; 

Náuseas, ganho de peso, dor de cabeça, 

sonolência, acatisia 

*As doses são recomendadas com base em ensaios clínicos e experiência pessoal, tendo em consideração as 

propriedades farmacológicas destes agentes; **Pode considerar o escitalopram devido à melhor segurança e perfil 

cognitivo. Também é mais comumente prescrito no Brasil do que o citalopram; ***Embora tenha menor nível de 

evidência em comparação a outros agentes, esse medicamento apresenta um bom equilíbrio entre segurança e 

eficácia na prática clínica. A formulação de liberação prolongada é melhor durante o dia para evitar sonolência. 

Fonte: BRUCKI et al., 2022 

 

11.4.1.3 A dor na doença de Alzheimer 

As queixas de dor não oncológica em pacientes com doença de Alzheimer são comuns 

e muitas vezes mais intensas do que em pacientes sem comprometimento cognitivo. Acredita-

se que esses episódios de dor estejam diretamente relacionados aos sintomas depressivos 

associados à demência. Pesquisas mostraram que o tratamento da dor em pacientes com 

Alzheimer moderado a grave melhorou sua capacidade de interação social e participação em 

atividades de relaxamento e socialização. Além disso, reduziu os episódios de agitação 

psicomotora e promoveu aspectos de reabilitação nas atividades diárias. Os medicamentos mais 

frequentemente utilizados incluem paracetamol (3.000 mg/dia), morfina oral (20 mg/dia) e 

pregabalina (300 mg/dia) (WELSBROD, 2022). 
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Quadro 30: Recomendações gerais do tratamento farmacológico e não farmacológico 

1. Considere a suspensão dos inibidores da colinesterase e da memantina na demência grave se houver ausência 

de benefício claro na cognição ou BPSD*. 

2. Educação e apoio aos cuidadores 

3. Rotina bem estabelecida de cuidados e atividades diárias 

4. Se possível, considere a musicoterapia e qualquer forma de atividade física 

5. Investigue as causas das flutuações cognitivas ou BPSD 

6. Considere o controle da dor antes de prescrever um agente psicotrópico 

7. Se houver agitação ou agressão, considere citalopram, sertralina ou trazodona 

8. Se a agitação ou agressão persistir com os antidepressivos, considere antipsicóticos como risperidona, 

aripiprazol ou quetiapina 

9. Sempre reavalie a retirada de psicotrópicos para BPSD após o controle dos sintomas 

*Sintomas comportamentais e psicológicos da demência. 

Fonte: BRUCKI et al., 2022 

 

11.4.1.4 Oferecimento de suporte ao cuidador 

O aumento no número de casos de doença de Alzheimer tem levado mais pessoas a 

desempenharem o papel de cuidadores, muitas vezes sem o conhecimento ou a capacitação 

necessária para lidar com a condição e fornecer o cuidado adequado (GAUTHIER et al., 2021 

apud CABRAL e ASSIS, 2023, p. 32). Nesse cenário, a demência não apenas afeta diretamente 

o indivíduo, mas também os membros da família e os cuidadores. Cuidar de alguém com doença 

de Alzheimer implica uma reorganização profunda na dinâmica familiar, introduzindo um 

elemento novo e desafiador que redefine os papéis de cada pessoa envolvida. Em particular, os 

cuidadores enfrentam uma tarefa árdua: adaptar-se a uma realidade em constante mudança e 

garantir os cuidados necessários ao idoso afetado. À medida que a doença avança, as demandas 

de cuidado também mudam, levando os cuidadores a enfrentar uma série de transições 

complexas em suas vidas. Essas transições afetam diversos aspectos do cotidiano, incluindo o 

aspecto socioemocional (CABRAL e ASSIS, 2023). 

Existe consenso na compreensão de que muitos cuidadores de pessoas com doença de 

Alzheimer enfrentam uma sobrecarga decorrente de dificuldades físicas, emocionais e até 

mesmo financeiras. O suporte oferecido aos cuidadores baseia-se em orientações sobre o 

controle das próprias emoções, esclarecimento de dúvidas relacionadas às questões clínicas 

envolvendo o cuidado do paciente, bem como no manejo do estresse e na participação em 
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grupos de apoio, quando disponíveis na unidade hospitalar ou na comunidade através da Rede 

de Atenção à Saúde (RAS). As circunstâncias que envolvem a sobrecarga física e emocional de 

cuidadores podem afetar não apenas a qualidade de vida do paciente, mas também aumentar o 

risco de reinternações e o adoecimento dos cuidadores (WELSBROD, 2022). 

 

Quadro 31: Recomendações de reconhecimento e tratamento para sintomas psicológicos e comportamentais na 

demência severa 

No paciente No cuidador No ambiente Recomendações 

Dor 

Falta de conhecimento 

Educação em saúde 

Falta de educação em 

demência 

Mau posicionamento 

Barulho excessivo 

Movimentos bruscos 

Treinamento do cuidador Educação em 

saúde Identificação e eliminação de 

fatores causais no paciente e no ambiente 

Promoção de conforto físico Informações 

ao médico responsável e membros da 

equipe de saúde Eliminação de barulho 

excessivo Mobilização gentil do paciente 

Infecção do 

Trato 

Urinário - 

ITU 

Falta de conhecimento Higiene inadequada 

Treinamento do cuidador Educação em 

saúde Otimização da hidratação 

fracionada (1,5-2L / dia) ou a critério 

médico Dupla incontinência Medidas de 

hygiene do corpo e do ambiente 

Infecção 

respiratória 
Falta de conhecimento 

Ambiente escuro, 

fechado ou sujo 

Temperatura fria 

Treinamento do cuidador Medidas 

preventivas Exercícios passivos 

Constipação Falta de conhecimento 

Higiene e segurança 

adequados no 

banheiro, 

privacidade 

Treinamento para medidas de higiene e 

educação em saúde ao cuidador; 

Abordagem médica e nutricional 

Hidratação fracionada. 

Recusa ao 

cuidado 

Comunicação e 

condutas inadequadas 

Adaptação e 

cuidados com o 

ambiente 

Treinamento do cuidador e educação em 

saúde O cuidador precisa ter cuidado com 

todos os estímulos e abordagens feitas ao 

paciente 

Distúrbios 

do sono 

Falta de 

reconhecimento em 

relação à dor, fome, 

frio, calor, mobilização 

no leito Problemas de 

sono anteriores 

Observação 

Mudança no padrão 

de comportamento 

do paciente 

Treinamento e educação em saúde 

Adequação de estímulos ambientais 

sonoros Avaliação médica 

Fonte: adaptado de KALES, 2015 e FERRETI 2021 apud BRUCKI, 2022 
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11.4.1.5 Cuidados nutricionais  

Na DA avançada, é comum que os pacientes enfrentem dificuldades na alimentação 

devido à recusa de alimentos, quadros de inquietação e agitação. Para combater a desnutrição, 

a utilização de suplementos nutricionais pode ser uma estratégia útil. Além disso, é importante 

oferecer alimentos com consistência, preparo e sabor preferidos pelo paciente para incentivar a 

alimentação. O manejo ambiental também desempenha um papel importante, com a 

manutenção de uma iluminação adequada, temperatura confortável e até mesmo o uso de 

recursos como música ambiente que agrade ao paciente, ajudando a estimular a ingestão de 

alimentos e líquidos (BRUCKI, APRAHAMIAN, et al., 2022). 

 Na doença de Alzheimer avançada, a disfagia é uma condição crítica que afeta a 

autonomia do paciente, uma questão também discutida em outras doenças neurodegenerativas. 

A disfagia pode levar à desnutrição e infecções respiratórias devido às microaspirações 

frequentes durante a ingestão. Nesses casos, o uso de espessantes pode prevenir engasgos e 

aspirações, e posicionar o queixo do paciente para baixo durante a ingestão de líquidos também 

pode ser útil (BRUCKI, APRAHAMIAN, et al., 2022). 

Vale lembrar que no subcapitulo 11.5 outros cuidados reabilitadores na DA podem ser 

consultados. 

11.4.2 CUIDADOS PALIATIVOS NA DOENÇA DE PARKINSON (DP) 

 A doença de Parkinson é um distúrbio neurodegenerativo caracterizado pela 

cronificação dos sintomas devido ao comprometimento do sistema nervoso central. Sua 

apresentação inclui tremores generalizados, ataxia e diminuição da capacidade de equilíbrio, 

podendo também estar associada à demência em muitos casos, além de sintomas psicóticos. De 

acordo com dados da Organização Mundial de Saúde, cerca de 1% da população mundial acima 

de 65 anos é afetada pela doença de Parkinson, o que evidencia que no Brasil há 

aproximadamente 200 mil pessoas com essa condição (BRASIL, 2014, apud ZANONI, 

AFONSO, et al., 2021). 

 O estudo revelou que os cuidados paliativos (CP), quando discutidos no contexto da 

doença de Parkinson (DP), ainda são associados principalmente aos cuidados relacionados ao 

final de vida. Isso faz com que tanto os profissionais de saúde, os cuidadores quanto os próprios 

pacientes se sintam despreparados para adotar os cuidados paliativos, pois os associam 

principalmente às fases mais avançadas da doença. Portanto, é evidente que a equipe de saúde 
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desempenha um papel essencial tanto na compreensão quanto na disseminação dos objetivos 

atuais dos cuidados paliativos, os quais podem contribuir para a implementação de cuidados, 

inclusive reabilitadores, diante de sinais e sintomas incapacitantes causados pela doença 

(Quadro 32). É importante ressaltar que a introdução dos cuidados paliativos em momentos 

inadequados, que não desde o diagnóstico da doença ameaçadora à vida, pode resultar em uma 

progressão devastadora da doença de Parkinson, considerando o contexto biopsicossocial. 

Portanto, a abordagem dos cuidados paliativos desde as fases iniciais da doença é essencial para 

oferecer suporte adequado aos pacientes e suas famílias ao longo do curso da DP (ZANONI, 

AFONSO, et al., 2021). 

Quadro 32: Cuidados paliativos na doença de Parkinson 

● Oferecimento de suporte aos cuidadores, que podem se ver sobrecarregados no decorrer no avanço 

da DP e na variação de dependência do pessoal de enfermagem, considerando também as questões que 

envolvem a vida financeira e responsabilidades que se acumulam no decorrer no curso da doença. 

● Atentar para os sintomas não motores: dor, insônia, depressão, ansiedade, fadiga, constipação entre 

outros. Investigar e tratar, pois, muitas vezes são muito limitantes. 

● Evitar a deterioração nutricional: orientar o paciente e cuidadores acerca acompanhamento quanto a 

alimentação saudável. 

● Prevenir o risco de quedas, com orientações acerca do ambiente e quando hospitalizado utilizar de 

cuidados de identificação e educação em saúde, tanto da equipe de cuidados como de cuidadores e 

paciente. 

● Cuidado emocional e espiritual. Pergunte sobre os sintomas; avaliar as vontades e preocupações do 

paciente acerca da melhor forma de conforto e acalento espiritual. 

● Planejamento de cuidados avançados. Orientar o paciente acerca da jornada propedêutica; designação 

de pessoa para decisões quanto aos cuidados a serem recebidos; ouvir as vontades e desejos dos pacientes. 

● Encaminhamento em tempo apropriado para os cuidados paliativos: fase do diagnóstico da doença, 

com entrada de cuidados que sejam colabores e singulares a cada paciente e cuidadores. 

Fonte: Adaptado de FRANÇA, 2023; ZANONI 2021 

11.4.3 ESCLEROSE LATERAL AMIOTRÓFICA (ELA) 

 A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é uma doença neurodegenerativa incurável 

caracterizada pela disfunção progressiva do neurônio motor superior e inferior. Globalmente, 

estima-se que entre duas e dezesseis pessoas em cada 100 mil sejam afetadas pela doença, num 

contexto de prevalência anual (considerando os diferentes continentes e etnias). Os sintomas 

principais da ELA incluem diminuição progressiva da força motora, atrofia muscular, espasmos 

musculares, rigidez muscular que dificulta a movimentação, cãibras musculares, disartria, 

dificuldade na deglutição, hipoventilação crônica e alterações de humor. O mecanismo 

patológico da ELA envolve a perda de neurônios motores no córtex, tronco cerebral e medula 

espinhal, resultando em danos no sistema nervoso central e periférico. Estudos sugerem que a 

ELA tem causas multifatoriais, incluindo fatores genéticos e ambientais, bem como o aumento 

de radicais livres, que podem ser responsáveis por alterações no gene codificador da enzima 
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superóxido dismutase (NEUDERT; WASNER; BORSASIO, 2004, apud CASIMIRO e 

AMORIM, 2021; LUCHESI e SILVEIRA, 2018). 

O tratamento da ELA visa diminuir a progressão da doença, destacando-se a 

importância da reabilitação em cuidados paliativos, por meio de uma equipe multiprofissional 

com saber interdisciplinar que trabalha em conjunto com a especialistas em neurologia para 

proporcionar conforto e enfatizar a autonomia do paciente. Esse cuidado multidisciplinar inclui 

atenção e monitoramento do suporte nutricional e respiratório, com a utilização de ventilação 

não invasiva, além do manejo de outros sintomas que possam afetar a qualidade de vida do 

paciente. Uma possibilidade de tratamento medicamentoso específico para a ELA é  com o 

fármaco riluzol, um inibidor da produção de glutamato, um neurotransmissor cujo excesso pode 

levar à destruição de neurônios motores. Este medicamento está disponível na rede SUS e é 

administrado por via oral, geralmente em doses de 50 mg, a cada 12 horas, uma hora antes ou 

duas horas após as refeições. Seu objetivo é retardar a progressão da doença, especialmente na 

fase inicial, proporcionando uma leve melhora nos sintomas associados ao comprometimento 

bulbar e no funcionamento dos membros (BRASIL, 2020; CASSIMIRO e AMORIM, 2021). 

Para mais informações sobre outros tratamentos medicamentosos para os sintomas da ELA, 

consulte a tabela 3 do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas na Esclerose Lateral 

Amiotrófica no seguinte endereço eletrônico: https://www.gov.br/conitec/pt-

br/midias/protocolos/portaria_conjunta_pcdt_ela.pdf ou QR Code.  

 

 

Um aspecto importante a ser destacado é que, apesar da progressão da doença, os 

aspectos cognitivos, intelectuais e a lucidez da pessoa diagnosticada com ELA geralmente 

permanecem preservados. No entanto, a expectativa de vida está diretamente relacionada à 

evolução da doença, bem como à ocorrência de insuficiência respiratória e à condição 

nutricional do paciente. Cabe ressaltar que os casos de disfagia podem resultar em 

broncoaspiração, agravando os sintomas respiratórios e se tornando uma das principais causas 

https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/portaria_conjunta_pcdt_ela.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/portaria_conjunta_pcdt_ela.pdf
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de morte em pacientes com ELA. Estudos projetam uma estimativa de vida entre três e cinco 

anos após o diagnóstico. O diagnóstico da ELA é realizado por meio de avaliação clínica, 

exames como a eletroneuromiografia e a realização de exames secundários para diferenciação 

diagnóstica (CASIMIRO e AMORIM, 2021; LUCHESI e SILVEIRA, 2018). 

 

11.4.4 ESCLEROSE MÚLTIPLA  

A esclerose múltipla (EM) é uma condição resultante de disfunções no sistema 

imunológico, que levam à deterioração da bainha de mielina das células do sistema nervoso 

central. Fatores genéticos e ambientais, como infecções virais, exposição solar, deficiência 

prolongada de vitamina D, tabagismo, obesidade e exposição a substâncias tóxicas inaláveis, 

são considerados possíveis causadores dessa doença. A EM afeta predominantemente adultos 

jovens, com uma estimativa global de 2,5 milhões de casos, e uma prevalência média no Brasil 

de 8,69 por cada 100 mil habitantes. Seus sintomas incluem desde problemas visuais até 

dificuldades de locomoção, incluindo ataxia, vertigem e fraqueza muscular. O diagnóstico é 

realizado por meio de evidências clínicas, exames laboratoriais (incluindo análise do líquor) e 

ressonância magnética (BRASIL, 2022). 

O curso clínico da esclerose múltipla (EM) é marcado por surtos agudos, os quais podem 

ser tratados com corticoterapia, como a administração intravenosa de metilprednisolona. É 

fundamental observar que esses surtos ocorrem sem a presença de febre ou outros sinais de 

infecção, o que permite distingui-los de eventos infecciosos agudos. Em situações refratárias, a 

plasmaferese pode ser uma alternativa terapêutica. Para o tratamento modificador da doença, 

são empregados imunossupressores orais, como fumarato de dimetila, fingolimode e 

azatioprina, assim como imunossupressores infusionais, como alentuzumabe, natalizumabe e 

rituximabe, além do transplante autólogo de células-tronco hematopoiéticas. Essas abordagens 

têm como objetivo controlar a progressão da doença e melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes, com base em uma avaliação criteriosa do quadro clínico individual (BRASIL, 2022). 

Os sintomas que podem demandar pela reabilitação em cuidados paliativos, são déficit 

cognitivo e de memória, déficit visual, disfunção intestinal, tremores, ataxia, espasticidade 

muscular, mobilidade reduzida e fadiga. A equipe multidisciplinar oferece suporte que inclui 

apoio emocional, intervenções fisioterapêuticas para melhorar a postura corporal, tratamento 

para distúrbios da fala e estímulo à prática de atividades físicas orientadas e supervisionadas, 

de acordo com a condição clínica do paciente. Além disso, são abordados e monitorados 

possíveis quadros de infecção respiratória e urinária, ressaltando-se a importância do 
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envolvimento de diversos profissionais, como psicólogos, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionais, nutricionistas, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, bem 

como profissionais da área administrativa e assistentes sociais (BRASIL, 2022). 

A dor em pacientes com EM pode estar diretamente ligada ao comprometimento da 

mobilidade e da postura, sendo importante uma abordagem de reabilitação que busque corrigir 

a postura física e promover a mobilidade de forma segura. Outro aspecto relevante é a disfunção 

intestinal, que pode ser desencadeada pelo efeito colateral de medicamentos, alimentação 

inadequada e falta de atividade física. Essa disfunção, especialmente em estágios avançados da 

EM, pode levar a problemas como constipação ou incontinência fecal devido a circunstâncias 

neurogênicas. Ao aliviar os sintomas e promover a funcionalidade, tais intervenções têm como 

objetivo melhorar a qualidade de vida e o conforto dos pacientes em cuidados paliativos 

(BRASIL, 2022).  

 

11.4.5 CUIDADOS PALIATIVOS NA DOENÇA DE HUNTINGTON (DH) 

 A doença de Huntington (DH) é uma enfermidade neurodegenerativa que afeta o corpo 

estriado, ocasionando disfunções motoras, cognitivas e sintomas psiquiátricos (Quadro 33). Seu 

início está relacionado ao gene Huntingtin (HTT), fundamental para o desenvolvimento 

cerebral, que pertence a uma classe de genes localizados na repetição do trigêmeo, codificando 

a glutamina, representada como Q. Quando essa glutamina é expandida, ocorrem diversas 

doenças neurodegenerativas, conhecidas como doenças Poli Q, devido à repetição da glutamina. 

Além da DH, exemplos dessas doenças incluem a atrofia muscular espinhal (AME) e a ataxia 

espinocerebelar, esta última com vários subtipos. Dessa forma, a DH é caracterizada pela 

expansão das repetições de trinucleotídeos de DNA igual ou superior a 40 repetições 

(NOPOULOS, 2016). 

  

Estima-se que, no mundo, a prevalência de DH tem, em média 2,7 casos a cada 

100.000 pessoas, e, em países da América do Norte, Europa e na Austrália, a média 

passa a ser de 5,7 o número de casos para cada 100.000 pessoas; na Ásia, a incidência 

é mais baixa cerca de 0,40 para cada 100.000 pessoas. No Brasil, não há dados 

epidemiológicos oficiais, mas acredita-se que se tenha, em média, 13.000 a 19.000 

pessoas que apresentam o gene da doença e outras 65.000 a 95.000 no grupo de risco 

(PAIVA et al., 2022). 
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Quadro 33:  Os principais sintomas na DH: 

● Motor (na fase inicial da doença pode cursar com hipercinesisa progressiva com movimentos 

involuntários, nos estágios avançados podendo cursar com movimentos hipocinéticos, bradicinesia e 

distonia), movimentos anormais dos olhos e quadros de disfagia que se agrava podendo ocasionar a 

broncoaspiração, com consequente pneumonia. 

● Cognitivo na fase inicial pode ser mais limitada, mas o bastante para deteriorar a capacidade de 

julgamento que influencia na tomada de decisões da pessoa, nos estágios mais avançados evoluem 

para demência por circunstância do acometimento da região subcortical do cérebro. Vale ressaltar 

que demência na DH pode preceder em vários anos, os sintomas motores. 

● Psiquiátrico decorrente do acometimento do lobo frontal, que a apresentar interferências patológicas 

na capacidade de desinibição, ocasiona a deterioração na atenção, manifestações de impulsividade, 

irritabilidade e labilidade no humor. Em estágios mais avançados da doença podem ocorrer apatia e 

abulia. 

● Depressão: a depressão é comumente associada estágio inicial da DH, com o avanço da doença 

algumas disfunções começam a ocorrer, e pode haver a remissão dos sintomas depressivos, todavia 

as ideias de suicídio podem se tornar frequentes, o que requer abordagem e monitoramento cauteloso. 

Fonte: NOPOULOS, 2016 

Não há tratamento farmacológico específico para a doença de Huntington (DH), porém, 

os sintomas, que podem ser incapacitantes, podem ser amenizados com o uso de tetrabenazina 

na dose de 50-75 mg/dia. Este medicamento atua controlando os efeitos coreicos ao reduzir os 

níveis excessivos de dopamina, serotonina, norepinefrina e histamina no cérebro. Dentro das 

opções para tratar a coreia na DH, na rede Fhemig é padronizado o uso de clozapina, um 

neuroléptico atípico de uso restrito. No entanto, é importante avaliar criteriosamente o custo-

benefício para o paciente, visto que este medicamento é obtido enquanto componente 

especializado da assistência farmacêutica (CEAF). Outras opções medicamentosas para o 

tratamento da coreia incluem a amantadina, bem como os neurolépticos sulpiride e tiapride. 

Além disso, dependendo das manifestações de sintomas psiquiátricos, podem ser prescritos 

antidepressivos, estabilizadores de humor e antipsicóticos, de preferência os atípicos 

(GONÇALVES e ROSADO, 2013). 

 

11.5 Abordagem comum nos sintomas de doenças neurodegenerativas 

11.5.1 DISFAGIA E SUPORTE NUTRICIONAL 

A avaliação da disfagia envolve a análise da capacidade de deglutição, geralmente 

classificada em níveis de acometimento de 1 a 7, conforme o questionário de qualidade de vida 

na disfagia SWAL-QOL. Quando há risco de desnutrição, desidratação e perda de peso devido 

à restrição ou impossibilidade da via oral, pode-se considerar a utilização de gastrostomia 

(GTT) como uma via alternativa ou suplementar de alimentação. Entretanto, é importante 

ressaltar que a adoção da GTT nem sempre resultará em uma melhora na qualidade de vida, 

mesmo que contribua para o ganho de peso e aprimoramento da condição nutricional. Isso 
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ocorre porque o paciente pode valorizar amplamente aspectos como o sabor, a textura e a 

temperatura dos alimentos, além da socialização e do conforto durante as refeições, aspectos 

que a GTT não contempla. Cabe lembrar que sintomas depressivos também podem levar à falta 

de apetite e à diminuição do desejo de se alimentar. Portanto, ao lidar com a disfagia, é essencial 

adotar uma abordagem holística que leve em conta não apenas a nutrição física, mas também 

os aspectos emocionais, sociais e culturais relacionados à alimentação de cada indivíduo 

(LUCHESI e SILVEIRA, 2018). 

Os quadros de disfagia, falta de apetite e dificuldade em alimentar-se podem levar à perda 

de peso e desidratação devido ao déficit nutricional, especialmente em pacientes com condições 

como a esclerose lateral amiotrófica (ELA). Em casos de disfagia avançada, em que há risco de 

broncoaspiração e impossibilidade de alimentação pela via oral, as vias alternativas devem ser 

consideradas pela equipe multiprofissional, levando em conta sempre o desejo do paciente. 

Uma opção é a gastrostomia endoscópica percutânea (GEP), que permite a administração 

adequada de nutrição e hidratação, além de oferecer uma via para a administração de 

medicamentos. A GEP é especialmente importante quando há perda de peso significativa, pois, 

uma perda de até 10% do peso corporal em três meses pode aumentar consideravelmente o risco 

de mortalidade em pacientes com ELA (BRASIL, 2020). Em algumas situações de internação, 

a GEP pode não ser viável, sendo então considerada a gastrostomia radiológica percutânea 

como alternativa. Para pacientes com doença de Huntington (DH), a perda de peso devido à 

disfagia e às disfunções neuromusculares é comum. Alternativas incluem o uso de espessantes 

adicionados aos líquidos para facilitar a deglutição, bem como educação alimentar no preparo 

e na mastigação dos alimentos, visando prevenir engasgos (GONÇALVES e ROSADO, 2013). 

 

11.5.2 QUEDAS  

As doenças neurodegenerativas afetam os neurônios motores, comprometendo a 

mobilidade, o equilíbrio e a capacidade de locomoção dos pacientes. Além disso, alguns 

medicamentos e comorbidades clínicas também aumentam o risco de quedas. No caso do 

Parkinson, por exemplo, estima-se que cerca de 62% dos pacientes tenham experimentado 

quedas em algum momento. Para prevenir quedas, são necessárias medidas como fisioterapia 

motora para reduzir a espasticidade muscular e melhorar a mobilidade. Além disso, a educação 

em saúde, o manejo ambiental adequado e o uso de tecnologias assistivas e dispositivos que 

facilitem a mobilidade, conforme recomendado pela equipe multidisciplinar, são importantes 

medidas preventivas. A fisioterapia motora desempenha um papel fundamental na prevenção 
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do risco de quedas, ajudando a restaurar o tônus muscular e melhorar a mobilidade dos 

pacientes. Portanto, é essencial integrar essas medidas preventivas no plano de cuidados de 

pacientes com doenças neurodegenerativas, visando melhorar sua qualidade de vida e reduzir o 

risco de lesões decorrentes de quedas (GONÇALVES e ROSADO, 2013). 

 

11.5.3 PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS 

 Na esclerose lateral amiotrófica (ELA), a progressiva fraqueza muscular afeta a 

capacidade respiratória, levando à hipoventilação e hipercapnia. Isso é agravado pela 

dificuldade em tossir, o que pode resultar em atelectasia e pneumonia grave devido à dificuldade 

na limpeza das vias aéreas. O ensino supervisionado do empilhamento de ar por profissionais 

de fisioterapia e fonoaudiologia é uma abordagem reabilitadora eficaz para melhorar a função 

pulmonar e prevenir complicações respiratórias. Além disso, essa técnica pode beneficiar a 

qualidade da voz e facilitar a eficácia da tosse. Em estágios avançados da ELA, quando o 

paciente não consegue realizar o empilhamento de ar, pode ser indicada a técnica de insuflação 

passiva com o auxílio de uma bolsa válvula-máscara, também conhecida como AMBU. Esta 

técnica é aplicada fornecendo insuflações com oxigênio aos pulmões. Ambas as técnicas podem 

ser realizadas até três vezes ao dia, com dez repetições em cada sessão. É importante ressaltar 

que pacientes com doença cardíaca ou doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) exigem 

cuidados especiais ao receber essa técnica, e devem ser orientados a limitar o tempo de 

sustentação do empilhamento de ar. Portanto, o uso dessas técnicas respiratórias na ELA pode 

ajudar a melhorar a função pulmonar e reduzir o risco de complicações respiratórias, 

melhorando assim a qualidade de vida dos pacientes (BRASIL, 2020). 

A ventilação mecânica não invasiva (VNI), utilizando ventiladores pressóricos, é uma 

ferramenta eficaz para melhorar a ventilação em casos em que a remoção de secreções é 

ineficaz. Além disso, ela pode contribuir para a melhoria da qualidade do sono, redução da 

sonolência diurna e fadiga, e também para a diminuição dos quadros de infecções respiratórias. 

Inicialmente, a VNI pode ser recomendada durante o período noturno, mas à medida que a 

doença progride, pode ser necessária sua aplicação também durante o dia. A indicação da VNI 

deve considerar sinais e sintomas clínicos que indicam hipoventilação alveolar (BRASIL, 

2020). Para pacientes com doença de Huntington (DH), os exercícios respiratórios são 

importantes para fluidificar e facilitar a expectoração de secreções das vias respiratórias 

(GONÇALVES e ROSADO, 2013). Esses exercícios podem contribuir para manter a função 

pulmonar e prevenir complicações respiratórias decorrentes do acúmulo de secreções. 
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11.5.4 MOBILIDADE 

O fisioterapeuta desempenha um papel essencial na reabilitação em cuidados paliativos, 

sendo responsável por indicar e acompanhar o paciente na fisioterapia motora. Seu objetivo é 

prevenir ou minimizar disfunções motoras, reduzir a dor, melhorar a capacidade de mobilidade 

e prevenir complicações no funcionamento intestinal. A fisioterapia prescrita deve incluir 

exercícios supervisionados que visem não apenas melhorar a função muscular, mas também 

evitar o dispêndio excessivo de energia e a fadiga, contribuindo para a manutenção da qualidade 

de vida e a prevenção do aumento da degeneração neuronal. Além disso, é essencial que a 

equipe multiprofissional trabalhe em conjunto para proporcionar cuidados que favoreçam a 

autonomia do paciente na mobilidade e nas atividades diárias. Isso inclui o treinamento em 

ergonomia adequada e a remoção de barreiras ambientais que possam dificultar a mobilidade. 

A prescrição e o uso de órteses também podem ser importantes na reabilitação da mobilidade, 

auxiliando na prevenção de complicações osteomusculares e promovendo a independência do 

paciente. A decisão sobre o uso de órteses deve ser tomada em conjunto com fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionais e médicos, levando em consideração as necessidades individuais do 

paciente (BRASIL, 2020). 

 

11.5.5 COMUNICAÇÃO 

À medida que a doença progride, as disfunções na capacidade da fala podem se agravar 

devido aos danos que afetam as musculaturas da deglutição, da fala e que auxiliam no 

funcionamento do trato respiratório. Isso pode resultar em disartria e diminuição na clareza da 

voz. Nos casos de esclerose lateral amiotrófica (ELA), mais de 80% dos pacientes são 

propensos a sofrerem esses agravos. Diante disso, o acompanhamento por fonoaudiólogos e 

terapeutas ocupacionais desempenha um papel essencial na reabilitação da comunicação. Esses 

profissionais podem oferecer intervenções específicas para melhorar a articulação, a respiração 

e a qualidade vocal, além de fornecerem estratégias para compensar as dificuldades de 

comunicação que surgem ao longo da progressão da doença. Portanto, o suporte desses 

profissionais é importante para ajudar os pacientes a manterem uma comunicação eficaz e 

preservarem sua qualidade de vida, mesmo diante das limitações impostas pela doença 

(BRASIL, 2020). 
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11.5.6 DOR 

A dor pode estar presente em diversas condições, como na esclerose lateral amiotrófica 

(ELA), e pode aumentar o risco de desenvolvimento de depressão e comprometer 

significativamente a qualidade de vida dos pacientes (CASSIMIRO e AMORIM, 2021). É 

importante monitorar e tratar adequadamente a dor em pacientes com ELA e outras condições 

neurodegenerativas, visando não apenas aliviar o desconforto físico, mas também prevenir 

complicações psicológicas e melhorar o bem-estar geral do paciente. 

 

11.5.7 A REPERCUSSÃO DA REABILITAÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS 

Estudos apontados pelo Ministério da Saúde (2020) afirmam que pacientes com doença 

neurodegenerativa quando acompanhados por equipe capacitada na reabilitação funcional que 

envolvem os cuidados paliativos têm uma sobrevida e com maior qualidade, nos aspectos 

emocionais, cognitivos, assim como na autonomia. Haja vista a possibilidade de oferecimento 

de suporte de reabilitação em CP na internação hospitalar, como também na continuidade de 

cuidados seja no domicílio ou em outras instituições de apoio. Desse modo, um importante 

aspecto a ser considerado é o apoio ao cuidador (podendo ser um ente familiar), que quando 

provido de orientações, treino e que seja envolvido nos aspectos que envolve a progressão da 

doença neurodegenerativa e as possibilidades de apoio, bem como nos mecanismos em CP que 

favoreçam a reabilitação, terá maior sucesso no cuidado e minimização de sobrecarga, haja 

vista, a preservação funcional, cognitiva e de saúde mental do paciente.  

O cuidador, por circunstância do vínculo estabelecido com paciente, tende a sofrer 

amplos impactos emocionais, físicos e até mesmo sentir-se solitário na perspectiva de que seus 

cuidados possam não alcançar a fluidez desejada para melhora na condição do paciente. Desse 

modo, é necessário que a equipe multidisciplinar tenha o olhar direcionado também para o 

cuidador, por meio da escuta, do esclarecimento de dúvidas, assim como no treino em atividades 

que possam ser desempenhados por ele no atendimento, institucional e domiciliar ao paciente 

de quem cuida ( FRANÇA, 2023). 

 

11.5.8 ESTRUTURAÇÃO DO CUIDADO JUNTO ÀS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE 

(RAS) 

É importante que as ações dentro das RAS sejam planejadas antecipadamente, de forma 

a ofertar a continuidade do cuidado após a alta hospitalar. Isso pode envolver encaminhamentos 

para outros serviços de saúde ou mesmo para a atenção domiciliar, com o apoio logístico, 
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técnico e de gestão do cuidado necessário para oferecer a assistência integral. É relevante que 

haja articulação entre os gestores estaduais e municipais, estabelecendo fluxos de trabalho 

proporcionais e assertivos na implementação de programas de reabilitação em cuidados 

paliativos. Esses programas devem abranger desde a atenção especializada, onde recursos 

tecnológicos mais avançados estão disponíveis para intervenções de urgência e reabilitação, os 

ambulatórios especializados e a própria internação hospitalar. Além disso, a Atenção Primária 

em Saúde desempenha um papel fundamental como ordenadora dos cuidados aos pacientes com 

doenças neurodegenerativas, incluindo a Atenção Domiciliar. Esta última visa reduzir o número 

de atendimentos hospitalares, proporcionando um cuidado mais próximo e singular ao paciente 

em seu ambiente domiciliar. Portanto, é imprescindível que a articulação e a alta responsável 

sejam pactuadas de forma efetiva a cada internação hospitalar (ver capítulo 18), contribuindo 

para que nenhum aspecto da reabilitação em cuidados paliativos seja perdido no fluxo de 

atendimento (CASSIMIRO e AMORIM, 2021). 

 

12 CUIDADOS PALIATIVOS NAS HEPATOPATIAS AVANÇADAS 

As pessoas que vivem com hepatopatias avançadas ou doença hepática terminal (End-

Stage Liver Disease - ESLD) tem a circunstância patológica definida como a última fase da 

trajetória natural da doença hepática. Nesta etapa, o paciente apresenta cirrose hepática 

descompensada, doença considerada irreversível, sendo o transplante hepático a única 

perspectiva de cura para estes doentes. A cirrose pode ser resultante de uma variedade de 

processos patogênicos, tais como hepatites virais, esteato-hepatite não-alcoólica, hepatite 

autoimune, lesões hepáticas induzidas por álcool, dentre outros. Os quadros de hepatopatias 

avançadas representam uma preocupação significativa devido aos altos índices de mortalidade 

global. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), cerca de 1,3 milhão de pessoas 

morreram de hepatite viral em 2022, e estima-se que 254 milhões de pessoas vivem com 

hepatite B e 50 milhões vivem com hepatite C em todo o mundo WHO, 2024. No Brasil, a taxa 

de mortalidade por cirrose e outras doenças hepáticas permanece elevada, atingindo 15,6 a cada 

100 mil habitantes (SOUZA, OLIVEIRA e SANTOS, 2021, p. 59). 

Em geral, o grau de descompensação hepática está relacionado ao prognóstico do 

paciente. Dois modelos preditivos são úteis e comumente usados para estimar o prognóstico e 

auxiliar no manejo destes pacientes. São eles: a classificação de Child-Pugh e a pontuação do 

Modelo para Doença Hepática em Estágio Final (MELD). 
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A escala de prognóstico Model for End-stage Liver Disease (MELD) é uma ferramenta 

validada para avaliar a gravidade e o prognóstico de pacientes com hepatopatias avançadas. 

Destinada a pacientes com mais de 12 anos de idade, a escala utiliza indicadores como a 

necessidade de diálise em pelo menos duas ocasiões na última semana, além dos resultados dos 

exames laboratoriais de creatinina, bilirrubina, RNI e sódio. Os valores da escala podem ser 

consultados no quadro 34 e o cálculo pode ser realizado através do link: 

https://www.mdcalc.com/meld-score-model-end-stage-liver-disease-12-older#evidence ou QR 

Code.  

 

Quadro 34: Interpretações na escala de MELD 

Escore MELD Mortalidade 

≤9 1.9% 

10-19 6.0% 

20-29 19,6% 

30-39 52,6% 

≥40 71.3% 

Fonte: MDCALC, 2022                          

 

Além disso, a fase terminal da doença hepática provoca diversos sintomas que impactam 

negativamente na qualidade de vida, podendo agravar-se ainda mais com sintomas 

psicoemocionais críticos. A pessoa com hepatopatia avançada enfrenta internações recorrentes 

por descompensação da cirrose. A cirrose hepática é caracterizada por um processo difuso de 

fibrose e conversão da arquitetura hepática normal em nódulos estruturalmente anormais, 

comprometendo o funcionamento do fígado. Considerada a principal doença crônica do fígado, 

a cirrose hepática foi responsável, somente no Brasil, por 18.923 mortes relacionadas ao uso de 

álcool no ano de 2015 (MELO, 2017, apud SOUZA, OLIVEIRA e SANTOS, 2021, p. 59). 

Na cirrose hepática (CH), as manifestações clínicas predominantes incluem icterícia, 

ascite, hemorragia de varizes gastroesofágicas, encefalopatia hepática, disfunção renal, 

https://www.mdcalc.com/meld-score-model-end-stage-liver-disease-12-older#evidence
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distúrbios de coagulação e comprometimento nutricional. É importante ressaltar que a CH é o 

principal fator de risco para o carcinoma hepatocelular. (SOUZA, OLIVEIRA e SANTOS, 

2021, p. 59). 

Nas pessoas com hepatopatias a abordagem paliativa e a curativa são complementares 

ao longo da trajetória da doença. Os pacientes com doença hepática terminal podem receber 

tratamentos para o controle da progressão da enfermidade em conjunto com a proposta 

terapêutica paliativa, que visa o alívio de sintomas, ressaltando a importância desta associação 

nos candidatos a transplante hepático. O transplante hepático pode ser uma intervenção curativa 

nos pacientes com cirrose avançada. No entanto, dadas as longas filas de espera e a presença de 

sintomas físicos e psicológicos incapacitantes, é indicado iniciar os cuidados paliativos, mesmo 

que haja a possibilidade de sobrevida a longo prazo (WALLING e WENGER, 2024). Estudos 

indicaram que a implementação de cuidados paliativos resultou em melhor qualidade de vida e 

na redução de sintomas físicos e psicológicos, potencialmente diminuindo as reinternações 

hospitalares e o sofrimento de pessoas com muitos sintomas. Assim, as intervenções por meio 

de cuidados paliativos não só beneficiam os pacientes com doença hepática avançada, mas 

também seus cuidadores, contribuindo para uma maior eficácia de atendimentos nos serviços 

de saúde (VERNE e UFERE, 2023). 

 

12.1 A reabilitação em CP para os principais sintomas em hepatopatias avançadas  

12.1.1 DOR  

A dor é um sintoma comum em pacientes com doença hepática crônica e requer controle 

adequado. É importante identificar se sua causa é reversível e analisar intervenções específicas 

capazes de resolvê-la. Por exemplo, se estiver relacionada à ascite, uma paracentese de alívio 

pode ser suficiente. Para dores leves, analgésicos comuns, como dipirona e paracetamol, são 

recomendados e o uso de anti-inflamatórios deve ser evitado. Para dores de intensidade 

moderada a severa, os opioides são uma boa opção e seu uso exige cautela, começando com 

doses mais baixas e intervalos mais espaçados, visando a segurança do paciente. É importante 

monitorar sinais de possíveis intoxicações por opióides, como alterações no padrão respiratório, 

nível de consciência e cognição, mioclonias e náuseas (REIS e PINTO, 2021; WALLING E 

WENGER, 2024). 
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12.1.2 ENCEFALOPATIA HEPÁTICA 

A Encefalopatia Hepática (EH) representa um comprometimento potencialmente 

reversível da função neuropsiquiátrica, frequente nas pessoas com hepatopatia, caracterizada 

por distúrbios da atenção e motores que variam de simples letargia a agitação ou coma. O 

aumento na concentração de amônia está relacionado à sua gênese, ao lado de outras 

neurotoxinas. Fatores diversos podem precipitar este quadro, tais como: infecção, desidratação, 

hemorragia digestiva, peritonite bacteriana espontânea e constipação intestinal. O tratamento 

da encefalopatia hepática inclui pesquisar e corrigir as condições precipitadas, reduzir os níveis 

de amônia no sangue, promover suporte nutricional adequado evitando desidratação e 

proporcionar um ambiente seguro, a fim de prevenir quedas e lesões pessoais. O tratamento 

medicamentoso para reduzir os níveis de amônia pode ser feito através do uso de lactulose ou 

rifaximina. A restrição de ingesta proteica não está recomendada para a maioria dos pacientes. 

A agitação psicomotora geralmente se resolve com o tratamento da encefalopatia hepática e, 

caso seja necessário tratamento medicamentoso, o haloperidol parece ser uma opção mais 

segura que os benzodiazepínicos, neste perfil de pacientes. (RUNYON, 2024). 

 

12.1.3 ASCITE 

O uso de diuréticos está recomendado no manejo da ascite e a terapia inicial pode ser 

feita associando furosemida e espironolactona, ambos uma vez o dia, até a dose máxima de 160 

mg/dia e 400 mg/dia, respectivamente. A restrição de ingesta de sódio também é recomendada, 

limitando o uso de até 2g/ dia. Pacientes com ascite não responsiva ou refratária ao uso de 

diuréticos podem apresentar desconforto e dor e o manejo desses casos deve ser 

individualizado. Em paciente com ascite volumosa refratária, pode ser necessária a realização 

de paracentese de alívio para controle dos sintomas, como dispneia e saciedade precoce, e em 

caso de drenagem superior a 5 litros, pode-se administrar solução de albumina 10% [cabe 

ressaltar que a albumina padronizada na FHEMIG é de 20%, portanto, a dosagem deverá ser 

ajustada pelo médico responsável] (6 a 8 g/L de líquido retirado) após o procedimento 

(RUNYON, 2024; WALLING E WENGER, 2024; SES-DEF, 2019).  

 

12.1.5 SUPORTE NUTRICIONAL 

O suporte nutricional é importante no prognóstico das doenças hepáticas graves, 

influenciando diretamente na qualidade de vida dos pacientes que aguardam transplante ou 

enfrentam doença hepática terminal. É importante ofertar o aporte calórico e proteicos 
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adequados, com a supervisão e orientação de um nutricionista. (TANDON E GRAMLICH, 

2024; WALLING E WENGER, 2024). 

 

12.1.6 PRURIDO 

O prurido é um sintoma comum que pode se desenvolver em pacientes com colestase, 

manifestando-se em todo o corpo e variando em intensidade. Para aliviar esse desconforto, 

recomenda-se a utilização de emolientes tópicos, evitar banhos quentes e friccionar a pele, 

manter o paciente em um ambiente com ar fresco e umidificado, minimizar o uso de sabonetes, 

fragrâncias e detergentes agressivos, e optar por roupas largas. Em casos de prurido moderado 

a grave, é importante considerar o tratamento com medicamentos que diminuam a ação dos 

ácidos biliares na colestase, como a colestiramina ou colestipol. Quando esses medicamentos 

não forem tolerados ou houver contraindicações, pode ser recomendável o uso de inibidores da 

recaptação de serotonina (ISRSs), como a sertralina (REIS e PINTO, 2021; WALLING E 

WENGER, 2024). 

 

12.1.7 CÃIBRAS 

Pacientes com quadro cirrótico podem apresentar cãibras musculares, mas a avaliação 

inicial implica na pesquisa de diagnósticos diferenciais de sua etiologia, tais como desidratação 

e distúrbio hidroeletrolítico. O uso de aminoácidos de cadeia ramificada, taurina, orfenadrina 

ou baclofeno pode ser tentado, com eficácia variável. (KALIA et. al., 2022) 

 

12.1.8 DISPNEIA 

A dispneia no paciente com cirrose hepática comumente está relacionada à presença de 

ascite volumosa, mas pode apresentar fator etiológico diverso como pneumonia ou 

tromboembolismo pulmonar, dessa forma, sua presença implica na busca por possíveis fatores 

precipitantes. Em situações de desconforto respiratório relacionada à ascite, a paracentese de 

alívio pode ser uma opção terapêutica (RUNYON, 2024) 
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13 CUIDADOS PALIATIVOS EM PACIENTES COM DPOC E OUTRAS 

PNEUMOPATIAS 

 

Pacientes que convivem com doenças pulmonares crônicas, como doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), doença pulmonar intersticial, hipertensão pulmonar, dentre outras, 

também se beneficiam da abordagem de cuidados paliativos. Compreende-se que, assim como 

nas neoplasias, nas doenças pulmonares avançadas a abordagem paliativa e a curativa são 

complementares durante a trajetória da doença.  Enquanto na fase inicial, a prioridade é o 

tratamento curativo, na doença avançada, o controle dos sintomas passa a ser o foco principal. 

Mesmo em estágio avançado, tratamentos para o controle da progressão da enfermidade podem 

ser realizados, desde que não causem ainda mais sofrimento (OLIVEIRA, 2020). 

 Para pacientes portadores de pneumopatias avançadas, o foco principal dos cuidados 

paliativos é detectar precocemente descompensações respiratórias, promovendo intervenções 

para evitar e aliviar os sintomas causados pela progressão da doença, reduzir idas às 

emergências hospitalares e hospitalizações, assim como dar suporte no estágio final de vida.  

Os sintomas mais frequentemente apresentados por pacientes portadores de pneumopatias 

avançadas incluem dispneia e tosse.  A reabilitação desses pacientes inclui, além da 

identificação das descompensações e alívio dos sintomas, a reabilitação pulmonar, como forma 

de melhorar a qualidade de vida. Desta forma, é possível perceber que a reabilitação em 

pneumopatias é possibilitada por medidas farmacológicas e não farmacológicas. A Sociedade 

Brasileira de Pneumologia destaca como objetivos do atendimento em cuidado paliativo 

(OLIVEIRA, 2020): 

● Proporcionar alívio da dor e de outros sintomas angustiantes;  

● Cuidar da vida e olhar para a morte como um processo natural; 

● Não acelerar ou adiar a morte;  

● Integrar os aspectos psicológicos e espirituais no atendimento ao paciente;  

● Oferecer apoio aos pacientes para que vivam o mais ativamente possível até a morte;  

● Oferecer apoio à família na lida com o processo de adoecimento e de luto;Oferecer uma 

abordagem multiprofissional que atenda às necessidades dos pacientes e de suas 

famílias, incluindo o aconselhamento do luto; 
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● Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doença; 

● Possibilitar melhor compreensão da doença e de complicações clínicas. 

Segundo a OMS, a DPOC é a terceira causa de morte no mundo, com 3,23 milhões de 

morte em 2019. Trata-se de uma doença pulmonar heterogênea caracterizada por sintomas 

respiratórios crônicos devido a anormalidades das vias aéreas e/ou alvéolos que causam 

obstrução persistente, muitas vezes progressiva, do fluxo aéreo. Diretrizes publicadas pela 

American Thoracic Society/ European Respiratory Society já em 2015 estabeleceram a 

importância e os benefícios da associação dos cuidados paliativos no manejo da DPOC 

(ROCHESTER, 2015). Na literatura, alguns índices, mesmo com limitações, são citados para 

auxiliar na avaliação e manejo dos pacientes, entre e eles o escore BODE. (Body mass index, 

airway Obstruction, Dyspnea e Exercise capacity, no quadro 35).  

Quadro 35:  Índice de BODE 

Conceito: é uma ferramenta de avaliação utilizada para estimar a gravidade da doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC). Esse índice visa fornecer uma avaliação abrangente do estado de saúde de uma 

pessoa com DPOC, indo além das medidas tradicionais, como a espirometria, que avalia apenas a 

obstrução das vias aéreas. 

Os quatro componentes do índice BODE são 

1. Body mass index (Índice de Massa Corporal - IMC): Avalia a composição corporal da pessoa, 

considerando o peso em relação à altura. Pode indicar se a pessoa está com peso abaixo do ideal, o que é 

relevante na DPOC. 

2. Airway Obstruction (Obstrução das Vias Aéreas): Refere-se à avaliação da gravidade da obstrução nas 

vias aéreas, geralmente medida por meio da espirometria. Isso ajuda a determinar a presença e a intensidade 

da DPOC. 

3. Dyspnea (Dispneia): Avalia a dificuldade respiratória ou falta de ar que a pessoa experimenta. A dispneia 

é um sintoma significativo na DPOC e é considerada na avaliação do impacto da doença na qualidade de 

vida. 

4. Exercise capacity (Capacidade de Exercício): Mede a capacidade da pessoa para realizar atividades 

físicas. Pode envolver testes específicos para avaliar como a DPOC afeta a capacidade de exercício e a 

tolerância ao esforço. 

Ao combinar esses quatro componentes, o índice BODE fornece uma visão ampla do impacto da DPOC na 

vida diária do paciente, ajudando os profissionais de saúde a determinar o prognóstico e a personalizar o 

plano de tratamento. Quanto maior o escore BODE, maior o risco de complicações e pior prognóstico para 

pessoa com DPOC. 

Fonte: SANTOS, RIGO E ALMEIDA, 2023 

 

Do ponto de vista funcional, a classificação espirométrica da gravidade da DPOC pode 

ser realizada em GOLD 1, 2, 3 e 4, de acordo com a redução do Volume Expiratório Forçado 

(VEF1) pós-broncodilatador (quadro 36). Severidade dos sintomas, risco de exacerbações e 
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presença de comorbidades tem sido também importante para avaliar o prognóstico. (GOLD, 

2024). 

               Quadro 36: Classificação espirométrica da gravidade do DPOC 

GOLD 1 LEVE VEF1 ≥ 80% do previsto 

GOLD 2 MODERADO 50%  ≤ VEF1 ≥ 80% do previsto 

GOLD 3 GRAVE 30% ≤ VEF1 < 50% do previsto 

GOLD 4 MUITO GRAVE VEF1 < 30% do previsto 

Fonte: GOLD, 2024 

A base do tratamento medicamentoso do DPOC são os broncodilatadores por via 

inalatória. Usa-se broncodilatadores de ação curta em pacientes com sintomas leves e 

intermitentes. Em pacientes com sintomas mais intensos e persistentes, broncodilatadores de 

longa ação em esquema de uso fixo são indicados para o tratamento de manutenção e, na falta 

de melhora sintomática com esses fármacos, considera-se a associação com corticosteroide 

inalatório. (BRASIL, 2021). 

13.1 A reabilitação em CP nos sintomas de pneumonia avançada  

 

13.1.1 DISPNEIA 

A otimização do uso de broncodilatadores, o controle do derrame pleural, a otimização 

volêmica e o uso de oxigenoterapia serão sempre prioritários, caso indicados. A reabilitação 

pulmonar, a VNI, as medidas comportamentais, como evitar carregar objetos pesados, podem 

reduzir a sensação de dispneia do paciente. Em casos de dispneia em repouso ou aos mínimos 

esforços, refratária à otimização terapêutica descrita acima, poderá ser associado um opioide, 

sendo a morfina a droga de escolha. (OLIVEIRA,2020) 

 

13.1.2 TOSSE 

A tosse tem alta prevalência em pacientes com pneumopatias, principalmente no estágio 

final de vida. Sua abordagem deve ser iniciada por uma anamnese detalhada a fim de identificar 

possíveis causas de seu aparecimento ou exacerbação, como quadros infecciosos agudos, efeito 

adverso de medicação ou refluxo gastroesofágico, por exemplo. As causas etiológicas que 

forem encontradas deverão ser tratadas especificamente.  (OLIVEIRA, 2020). Para pacientes 

que apresentam tosse persistente, pode-se tentar o uso opioides fracos em baixa dose, como 

codeína, antitussígenos, como a levodropropizina e anticolinérgicos, como brometo de 

ipratrópio inalatório. Caso o paciente já esteja em uso de morfina, a dose basal poderá ser 
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aumentada em 25%. A gabapentina e a pregabalina, análogos do GABA, também poderão ser 

utilizados no controle da tosse crônica. (OLIVEIRA, 2020) 

 

13.1.3 SINTOMAS PSICOLÓGICOS 

Sintomas de ansiedade e crises de pânico podem ocorrer associados a dispneia e serem 

tratados com medidas farmacológicas, como os inibidores de recaptação de serotonina, e 

psicoterapia quando necessário (OLIVEIRA, 2020). O apoio emocional ao paciente é 

fundamental no decorrer da doença, sendo importante criar um ambiente propício para que ele 

possa expressar seus sentimentos, compartilhar suas emoções, ansiedades, medos e expectativas 

ao enfrentar o processo de reabilitação diante do diagnóstico de uma doença crônica, muitas 

vezes acompanhada pela perspectiva da finitude da vida (SANTI e CAMARGO, 2020). Veja 

no quadro 39 algumas medidas de conforto para pacientes com pneumopatias avançadas.  

 

13.1.4 DESNUTRIÇÃO 

 Pacientes com doença pulmonar avançada que apresentam desnutrição merecem 

acompanhamento especializado por nutricionista para uma adequação da dieta e otimização de 

ingestão calórica e proteica. Estratégias adicionais incluem: refeições menores, porém 

frequentes e ricas em nutrientes (por exemplo, suplementos nutricionais líquidos), refeições de 

fácil preparação e repouso antes das refeições. Importante ressaltar que o monitoramento do 

status nutricional e a avaliação do peso deverão ser evitados no estágio final de vida a fim de 

minimizar desconfortos para o paciente e família (OLIVEIRA, 2020; SANTI e CAMARGO, 

2020).  

 

 13.2 FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA E REABILITAÇÃO PULMONAR 

Na abordagem da reabilitação, destaca-se a distinção entre a fisioterapia respiratória e a 

reabilitação pulmonar (quadro 37), ambas recomendadas para pacientes com pneumopatias, 

porém com propósitos distintos. A fisioterapia respiratória concentra-se em intervenções 

direcionadas para otimizar a função pulmonar e respiratória, englobando exercícios específicos 

e técnicas que visam melhorar a capacidade ventilatória e aliviar a dispneia. Por outro lado, a 

reabilitação pulmonar contempla uma abordagem mais eficiente, incorporando não apenas a 

fisioterapia respiratória, mas também outros componentes não farmacológicos, como exercícios 

físicos supervisionados, aconselhamento nutricional, suporte psicológico e educação sobre a 

gestão da doença pulmonar. Dessa forma, compreender e distinguir essas abordagens torna-se 
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fundamental para possibilitar a aplicação adequada de cada modalidade, proporcionando um 

cuidado singular para os pacientes afetados por doenças pulmonares (SANTI e CAMARGO, 

2020). 

O manejo de pacientes com pneumopatias crônicas muitas vezes requer a consideração 

de procedimentos invasivos, como toracocentese e pleurodese, para tratar derrames pleurais. 

Uma avaliação cuidadosa de cada caso é essencial, e esses procedimentos são opções valiosas 

para controlar os sintomas e melhorar a qualidade de vida. A toracocentese, ao remover o 

líquido da cavidade pleural, pode aliviar a dispneia e proporcionar alívio imediato aos pacientes. 

Por outro lado, a pleurodese, uma intervenção mais definitiva, busca criar aderências entre as 

membranas pleurais, reduzindo a recorrência do acúmulo de fluido. Esses procedimentos são 

indicados criteriosamente, considerando não apenas a condição clínica do paciente, mas 

também o impacto potencial na gestão dos sintomas respiratórios e na promoção de uma melhor 

qualidade de vida diante das complexidades associadas às pneumopatias crônicas (SANTI e 

CAMARGO, 2020).  

 

Quadro 37: Fisioterapia respiratória e reabilitação pulmonar 

Fisioterapia respiratória Fisioterapia para reabilitação pulmonar 

Expiração ativa: treino de exercícios expiratórios para 

expulsar a maior quantidade de ar dos pulmões durante 

a expiração. 

Higiene Brônquica: utilização de aparelhos 

fisioterápicos (dispositivos e incentivadores 

respiratórios) para mobilizar e expulsar secreção dos 

pulmões. 

VNI: Ventilação não invasiva – possibilita reduzir o 

esforço respiratório, como também no mecanismo de 

higiene brônquica. 

A reabilitação pulmonar objetiva o ganho de massa 

muscular, o que pode ser muito útil nos casos de 

pacientes em fase inicial de diagnósticos de 

pneumopatias crônicas, onde possa iniciar abordagem 

de cuidados paliativos, ao contrário de pacientes em 

fase final de vida, que não teriam benefícios para essa 

reabilitação. 

Fonte: SANTI e CAMARGO, 2020 

  

13.4 ASPECTOS FARMACOLÓGICOS NA REABILITAÇÃO PULMONAR 

 No tratamento medicamentoso de pacientes com pneumopatias crônicas, o uso de 

dispositivos inalatórios desempenha um papel fundamental na eficácia da aplicação e absorção 

de medicamentos nas vias aéreas. Cabe ressaltar a importância da técnica adequada na 

administração desses dispositivos, onde o paciente deve expirar completamente, realizar uma 

inspiração profunda e manter a respiração por cerca de dez segundos para otimizar a absorção 

do fármaco. Para aqueles com pneumopatias graves, essa técnica pode ser desafiadora, mas o 

uso de espaçadores pode facilitar significativamente o processo (SANTI e CAMARGO, 2020). 
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A tosse, um sintoma comum e muitas vezes incapacitante em pacientes pneumopatas, 

pode ser atribuída a diversas causas, incluindo aumento de secreção, congestão pulmonar e 

infecção, bem como broncoespasmo. O tratamento direcionado a essa condição específica 

envolve abordagens terapêuticas variadas, como procedimentos para melhorar a higiene 

brônquica, diuréticos, antibióticos e broncodilatadores. No âmbito farmacológico, a 

administração de codeína 30 mg a cada seis horas é indicada para o controle da tosse, com 

prescrição por meio de receita em duas vias (veja outras possibilidades, que também abrange a 

dispneia, no quadro 38), visando proporcionar alívio aos pacientes e melhorar sua qualidade de 

vida (SANTI e CAMARGO, 2020). 

 

Quadro 38: Recomendações farmacológicas no manejo da tosse e da dispneia 

Morfina – que pode ser prescrita até em 4/4 hs   (Receita amarela tipo A) 

Metadona – que pode ser prescrita até 12/12 horas 

Observação: sempre que possível, mediante a prescrição de morfina, codeína e até metadona é muito importante 

associar um medicamento laxante na prescrição, com o objetivo de prevenir a obstrução intestinal em decorrência 

do uso do opióide. 

Fonte: SANTI e CAMARGO, 2020 

 

Quadro 39: Medidas de conforto diversas na reabilitação em cuidados paliativos em pneumologia 

Fonte: adaptado de SANTI e CAMARGO, 2020 

 

13 CUIDADOS PALIATIVOS A VÍTIMAS DE TRAUMA POR QUEIMADURAS 

A Organização Mundial da Saúde estima que as lesões causadas por queimaduras 

resultem em aproximadamente 180.000 mortes anuais em todo o mundo, em grande maioria 

nos países de baixa e média renda (OMS, 2018). Além disso, muitos sobreviventes sofrem 

diversos níveis de incapacidade. No Brasil, no período de 2015 a 2020, ocorreram 19.772 óbitos 

- Utilizar roupão para enxugar-se após o banho pode ser mais confortável, além de demandar menor esforço, 

de devolução da funcionalidade. 

- Nos casos de pacientes que reclamam de falta de ar e que não estejam hipoxêmicos, pode haver sensação de 

melhora com um fluxo de ar facial, não sendo necessariamente a utilização de oxigênio, mas um ventilador 

ligado na direção do rosto do paciente, abrir a janela deixando o ambiente bem arejado pode trazer alívio e 

conforto (lembre-se que isso é possível devido aos receptores sensório-neurais no nariz, que aliviam a sensação 

de falta de ar). Desse modo, a oferta de oxigênio deverá ocorrer somente para o paciente hipoxêmico. 

- Posicionar o paciente com medidas de conforto e alternância entre decúbito lateral esquerdo, decúbito lateral 

direito e possível Fowler (favorece a melhora no padrão respiratório, além de ser uma medida de conforto 

fundamental). 

- Planejamento com o paciente e com a família, orientar acerca das condutas mediante os sintomas que 

apresentarem com a pessoa no domicílio, informar sobre quando pode ser necessário comparecer ao hospital. - 

Orientações sobre cuidados no final de vida, quando o desejo do paciente é “morrer em casa”, dão grande 

significado no apoio feito pela família e/ou cuidadores. 
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por queimaduras. O risco de morte por todos os tipos de queimaduras foi 1,48 por 100 mil 

habitantes (MS, 2020). Embora as taxas de mortalidade por queimaduras venham reduzindo, os 

pacientes com queimaduras muito grandes e lesões por inalação, principalmente quando 

apresentam outras comorbidades, apresentam risco aumentado de morte. Por outro lado, os 

sobreviventes da fase de reanimação enfrentam implicações clínicas que demandam manejo da 

dor, tratamento de questões de saúde mental e agravamento de doenças crônicas (BAYUO, 

ABU-ODAH e KODUAH, 2023). 

Estudos recentes destacaram três modelos principais para integrar cuidados paliativos 

nas unidades de tratamento de queimados (UTQs) e UTIs: integrativo, consultivo e combinado. 

O modelo integrativo busca incorporar intervenções paliativas na prática diária da equipe de 

cuidados intensivos, enquanto o modelo consultivo foca na participação de consultores 

paliativos para pacientes de alto risco. O modelo combinado mescla aspectos dessas 

abordagens, reconhecendo a complexidade das necessidades dos pacientes e suas famílias 

(BAYUO, ABU-ODAH e KODUAH, 2023). 

O cuidado no trauma ao paciente com queimaduras é de extrema importância devido às 

diversas complicações que podem surgir após o trauma inicial. Estudos indicaram que a 

sobrevivência a queimaduras graves está associada a uma série de distúrbios em diferentes 

órgãos e sistemas. Pacientes com queimaduras, tem potencial de serem acometidos por 

complicações como a úlcera de Marjolin (degeneração maligna de feridas cicatrizadas por 

segunda intenção), doenças musculoesqueléticas, afecções gastrointestinais, 

cardiorrespiratórias, neurológicas e até mesmo diabetes. Essas complicações são amplamente 

atribuídas ao estado de hipermetabolismo e à condição hiperinflamatória, que resultam na 

debilidade do sistema imunológico e desregulações hormonais persistentes KANKAM et al., 

2022. 

A reabilitação em cuidados paliativos contribui na prevenção e manejo dessas 

complicações a longo prazo. É importante o suporte multidisciplinar para mitigar os efeitos 

adversos do trauma. A abordagem deve incluir a monitorização e tratamento de condições 

crônicas, a intervenção precoce para prevenir o agravamento de doenças secundárias, e o 

suporte psicológico para ajudar os pacientes a lidar com o trauma físico e emocional. A 

reabilitação eficaz pode melhorar significativamente a qualidade de vida dos sobreviventes de 
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queimaduras, ajudando-os a recuperar a funcionalidade e a reintegrar-se na sociedade 

KANKAM et al., 2022. 

A avaliação e implementação de cuidados paliativos não devem ser vistas como uma 

indicação de retirada de cuidados, mas sim como um suporte fundamental para ofertar conforto 

ao paciente, estabelecer metas de cuidado. Em emergências e UTQs, é essencial que medidas 

de conforto sejam discutidas e acordadas entre os profissionais de saúde, assegurando decisões 

bem fundamentadas alinhadas aos desejos do paciente ou seus representantes legais (quadro 

40). A implementação de cuidados paliativos em situações não emergenciais proporciona uma 

avaliação integral e a participação de todos os envolvidos nas condutas. É importante 

documentar detalhes da tomada de decisão, incluindo a previsão de mortalidade e os fatores 

influentes, além dos eventos que levaram à decisão de descontinuar medidas de suporte à vida. 

A integração da equipe clínica na adoção de cuidados paliativos é fundamental para oferecer 

suporte contínuo ao paciente e à família, mesmo nas circunstâncias de facilitar o processo de 

cuidados de fim de vida e o manejo do luto (WAGNER, BEYENE e KARLEKAR, 2023). 

Quadro 40: Principais contribuições de cuidados paliativos em UTQs 

Dimensões Condições 

Características dos pacientes queimados em 

cuidados paliativos nas UTQs 

Pacientes com maior superfície corporal 

queimada; 

Menor número de dias de ventilação mecânica; 

Pacientes com idade mais avançada; 

Comorbidades e menos probabilidades de 

sobrevivência dentro de 24 horas após a admissão 

Benefícios e resultados 

Cuidados proporcionais relacionados à renúncia às 

decisões e cuidados de controle no fim de vida; 

Melhor controle dos sintomas;  

Menos complicações; 

Melhor apoio ao luto; 

Melhoria e aumento do bem-estar e apoio da 

equipe assistencial. 

Fonte: Adaptado de RIBEIRO, et al., (2019) 

Na fase de cuidados de suporte, o foco deve estar na cicatrização de feridas, prevenindo 

complicações hospitalares e proporcionando condições ideais para a recuperação. Isso inclui 

suporte hemodinâmico, nutricional e farmacológico, além de um controle rigoroso da dor 

utilizando opióides. A implementação desses cuidados visa evitar a morbidade dos pacientes 

com queimaduras, promovendo o processo de cicatrização eficiente e minimizando o 

sofrimento do paciente (BAYUO, ABU-ODAH e KODUAH; JESCHKE, et al., 2020). 
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A fase de reabilitação é igualmente necessária, iniciando-se já na admissão do paciente. 

O planejamento antecipado e o envolvimento de equipes multidisciplinares, como 

fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, são essenciais para proporcionar a sobrevida 

funcional dos pacientes. Intervenções precoces, como posicionamento adequado, imobilização 

e mobilização, ajudam a prevenir contraturas e a melhorar os resultados funcionais. Além disso, 

o apoio psicossocial é fundamental, haja vista os abalos no campo emocional e psicossocial, 

que as lesões por queimaduras impõem tanto aos pacientes quanto às suas famílias (BAYUO, 

ABU-ODAH e KODUAH; JESCHKE, et al., 2020). 

 

14 CUIDADOS PALIATIVOS E DOAÇÃO DE ÓRGÃOS 

A Lei nº 14.722, de 8 de novembro de 2023, que institui a Política Nacional de 

Conscientização e Incentivo à Doação e ao Transplante de Órgãos e Tecidos no Brasil, tem 

como principais objetivos informar e conscientizar a população sobre a importância da doação 

de órgãos, aumentar o número de doadores e a efetividade das doações, promover discussões 

científicas, desmistificar o tema, aprimorar o sistema nacional de transplantes e oferecer 

formação contínua para gestores e profissionais da saúde e educação. A política está sendo 

implementada por meio de campanhas de divulgação, atividades educacionais em todos os 

níveis de ensino, inclusão de conteúdos e práticas relacionadas à doação em cursos técnicos e 

superiores de saúde, elaboração de material didático adequado para diferentes faixas etárias e 

programas de formação continuada. 

Em números absolutos, o Brasil é o segundo país que mais realiza transplantes de órgãos 

no mundo. O Ministério da Saúde apontou um importante aumento nas doações de órgãos em 

2023: entre janeiro e setembro de 2023, ocorreram 6.766 transplantes, enquanto em todo o ano 

de 2022 foram 6.055 no mesmo período. Os órgãos mais transplantados são os rins, que 

representam 66,72% dos transplantes, seguidos pelos transplantes de fígado e, em terceiro lugar, 

os de coração (FREIRE, 2024).  

É importante mencionar acerca da doação de pele que é realizada por pessoas que 

tiveram morte encefálica ou parada cardiorrespiratória, com autorização da família, removendo-

se finas lâminas preferencialmente das coxas, pernas e tronco posterior. Após a retirada, a pele 

é enviada a um banco de tecidos, onde passa por um processo de conservação em glicerol e por 

diversos testes microbiológicos para garantir a ausência de microrganismos. No Brasil, a doação 
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de pele segue rigorosos controles de qualidade, com quatro bancos de pele em funcionamento. 

A pele humana alógena, obtida de doadores de órgãos e tecidos, atua como um curativo 

biológico, auxiliando na proteção e cicatrização de lesões superficiais, além de reduzir a perda 

de líquidos e melhorar os resultados estéticos e funcionais. (SANSON, et al., 2019).  

Cabe ressaltar que no Brasil a doação de órgãos e tecidos só ocorre mediante autorização 

familiar. Isso significa que, mesmo que a pessoa tenha registrado ou expressado o desejo de ser 

doador, o procedimento só será realizado com a permissão da família. Portanto, são 

fundamentais a conscientização social e o incentivo para que as pessoas conversem com 

familiares e amigos sobre sua clara intenção de doar órgãos em caso de morte encefálica 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2024). O quadro 41 traz explicações sobre os tipos de doadores. 

 

Quadro 41: Tipos de doadores 

Doador vivo Doador falecido 

A doação de órgãos por pessoas vivas é permitida 

para maiores de idade, legalmente capazes e 

saudáveis, desde que não comprometa sua própria 

saúde. Doadores vivos podem doar rins, parte do 

fígado, medula ou pulmões, sendo necessária a 

compatibilidade sanguínea e uma avaliação médica 

prévia. A legislação permite que parentes até o 

quarto grau e cônjuges sejam doadores, enquanto 

doações por não parentes requerem autorização 

judicial. 

O doador falecido, com diagnóstico de morte 

encefálica ou por parada cardiorrespiratória, pode 

doar órgãos como rins, coração, pulmão, pâncreas, 

fígado e intestino, além de tecidos como córneas, 

válvulas, ossos, músculos, tendões, pele, cartilagem, 

medula óssea, sangue do cordão umbilical, veias e 

artérias. 

 

Fonte: Ministério da Saúde, 2024 

 

A morte encefálica é considerada a morte real, pois implica na perda total e irreversível 

das funções cerebrais e do tronco encefálico, resultando na cessação das atividades corticais. 

Mesmo que o coração ainda possa bater temporariamente com o auxílio de aparelhos, a 

respiração não ocorrerá sem suporte mecânico, e a parada cardíaca é inevitável. A constatação 

da morte encefálica, regulamentada pela Resolução Nº 2.173 do Conselho Federal de Medicina, 

requer a realização de dois exames clínicos por médicos capacitados. Após a confirmação, os 

órgãos e tecidos podem ser doados, conforme estabelecido pela Lei nº 9.434/1997, desde que 

haja consentimento familiar (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2024). 

 

14.1 Abordagens sensíveis na doação de órgãos: reflexões e prática 

         Estudos com familiares de doadores revelaram que a conversa sobre doação de órgãos é 

um momento muito delicado, mas pode proporcionar uma experiência significativa, pois 
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representa a possibilidade de salvar outra vida. Esse ato também adiciona um legado à vida do 

doador, honrando sua memória entre familiares, amigos e a comunidade, e pode auxiliar no 

processo de luto. Essas pesquisas indicaram que alguns familiares questionaram a falta de 

oferecimento da opção de doação, afirmando que, com orientação adequada, poderiam ter 

considerado essa possibilidade. Depoentes enlutados enfatizaram que profissionais de saúde 

deveriam perguntar se o paciente é doador, pois isso permite um significado nobre à vida do 

doador. Relatos de familiares que consentiram com a doação mostraram modos singulares de 

lidar com o luto e destacaram a oportunidade de lembrar o ente falecido de modo apreciável. 

Informações claras e o apoio da equipe de saúde podem encorajar familiares a concordar com 

a doação, ajudando-os a encontrar um efeito curativo no ato, mesmo em meio à dor (CROUCH, 

et al., 2023). 

A falta de treinamento adequado e o receio de desestabilizar emocionalmente a família 

são frequentes obstáculos que levam à evitação de discussões sobre doação de órgãos. 

Paralelamente, às preocupações com a integridade física, o estresse associado à autorização, 

objeções familiares, mal-entendidos sobre os procedimentos, questões religiosas e culturais, 

bem como receios sobre interferências nos arranjos funerários, são comumente mencionadas 

como motivos para a recusa da doação de órgãos. Esses fatores destacaram a necessidade de 

uma abordagem sensível e bem informada por parte dos profissionais de saúde, visando oferecer 

suporte adequado e esclarecimento durante momentos de decisão tão delicados (CROUCH, et 

al., 2023). 

Abordar os atos positivos da doação de órgãos pode ser encorajador, ajudando os 

familiares a compreenderem a contribuição que o doador pode deixar para a continuidade da 

vida de outras pessoas. A conversa deve respeitar a dor dos familiares e ser conduzida por 

profissionais preparados, que ofereçam suporte e materiais informativos claros. A equipe de 

saúde, especialmente em unidades de trauma e UTIs, deve estar apta a discutir a doação de 

órgãos, utilizando uma comunicação empática e respeitosa, e facilitando o processo de tomada 

de decisão. Sugestões para dialogar sobre a doação de órgãos e as doações para pesquisa 

incluem fornecer materiais escritos, enfatizar a experiência coletiva e integrar discussões sobre 

o fim da vida, com equipe de saúde treinada e compassiva participando dessas conversas 

(CROUCH, et al., 2023). 
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14.2 Os tipos de comunicação  

A comunicação no contexto do fim de vida e da doação de órgãos envolve dois níveis 

distintos: o denotativo, que se refere à comunicação verbal direta, transmitindo o conteúdo 

explícito das palavras; e o metacomunicativo, que abrange a comunicação não verbal (CNV), 

incluindo expressões faciais, tom de voz e gestos. A CNV é fundamental ao fornecer 

informações que complementam e contextualizam a mensagem verbal, muitas vezes revelando 

emoções e intenções não expressas verbalmente (quadro 42). A harmonia entre esses dois níveis 

é relevante para a comunicação eficaz, especialmente em situações emocionalmente complexas, 

onde a clareza e a adaptação ao ritmo de compreensão do receptor são essenciais para facilitar 

a compreensão fidedigna da mensagem (SEGOVIA, 2019). 

 

Quadro 42:Tipos de comunicação: 

Nível de 

comunicação 
Elemento Descrição 

Denotativo 

Clareza A mensagem deve ser clara, simples e direta, sem 

tecnicismos ou eufemismos. 

Sucintez Uso de frases curtas e estruturadas para facilitar o 

processamento da mensagem. 

Ritmo de assimilação Adequação da informação ao ritmo de aceitação do 

receptor, utilizando perguntas para verificar a 

compreensão. 

Oportunidade de perguntas Permitir ao receptor fazer perguntas para garantir 

a compreensão e oferecer suporte. 

Metacomunicativo 

Expressão facial Demonstrar emoções e reforçar conteúdos com o 

movimento facial. 

Olhar Expressar sinceridade, veracidade e regular o fluxo 

da conversa. 

Sorriso Expressar felicidade e empatia, aliviando tensões. 

Contato físico Transmitir apoio e carinho, evitando invasão de 

espaço íntimo. 

Postura Facilitar a comunicação com posturas abertas que 

reduzem distâncias. 

Orientação Eliminar barreiras físicas, preferencialmente 

sentando-se ao lado ou em ângulo reto com o 

interlocutor. 

Assentimentos de cabeça Demonstrar escuta ativa com sinais como assentir 

com a cabeça. 

Silêncio Facilitar a comunicação permitindo espaço para o 

interlocutor falar. 

Ritmo da linguagem Facilitar o processamento da mensagem com uma 

cadência adequada, especialmente em situações de 

crise emocional. 

Melodia Expressar sentimentos com variações na 

tonalidade da voz. 

Pausas Potencializar a importância da mensagem com 

pausas estratégicas. 

Fonte: SEGOVIA, 2019  
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A integração harmoniosa entre comunicação verbal e não verbal é essencial para 

estabelecer empatia e compreensão mútua entre profissionais de saúde, pacientes e familiares 

em momentos críticos. A sensibilidade na interpretação das expressões não verbais pode ajudar 

a ajustar o tom da comunicação, oferecendo suporte emocional adequado e facilitando decisões 

informadas sobre questões delicadas, como a doação de órgãos SEGOVIA, 2019. 

 

15 DOENÇAS RARAS E CUIDADOS PALIATIVOS 

As doenças raras são condições médicas que afetam um número significativamente 

menor de pessoas em comparação com as doenças mais comuns. O número exato de doenças 

raras no mundo é desconhecido, mas estima-se que existam entre 6 mil e 8 mil doenças 

diferentes. No Brasil, cerca de 13 milhões de pessoas são acometidas por algum tipo de doença 

rara, enquanto que, em todo o mundo, o número chega a aproximadamente 300 milhões de 

casos. Diversos fatores podem causar essas doenças, incluindo aspectos genéticos, região 

demográfica e ambiental, infecções e condições imunológicas, entre outros (BRASIL, 2024). 

“Compõem este grupo de doenças as anomalias congênitas, os erros inatos do 

metabolismo, os erros inatos da imunidade, as deficiências intelectuais, entre outras 

doenças, e a maioria possui algum tipo de componente genético. Algumas das doenças 

raras têm ocorrência restrita a grupos familiares ou indivíduos BRASIL, 2024.”  

Dada a natureza das doenças raras (DR), observa-se que uma parcela significativa das 

pessoas afetadas é composta por crianças, muitas das quais apresentam condições desde o 

nascimento. No entanto, as DR também podem afetar adultos, causando impedimentos 

corporais e disfunções no desenvolvimento. As manifestações dessas doenças podem variar 

amplamente, com algumas levando à morte em poucas horas, dias ou meses após o nascimento. 

Devido à baixa incidência de certas DR, a equipe de saúde pode enfrentar dificuldades no 

diagnóstico e, consequentemente, na implementação de cuidados eficazes (BRASIL, 2024). A 

figura 8, aponta para o fluxo de acolhimento para as pessoas acometidas por doenças raras. 
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Figura 8: Fluxos de acompanhamento da pessoa com Doença Rara 

 
Fonte: BRASIL, 2024 

 

Em muitos casos de DR, o foco dos tratamentos é proporcionar qualidade de vida e 

aliviar sinais e sintomas, dada a escassez de tratamentos medicamentosos específicos e eficazes. 

Essas abordagens de cuidado envolvem uma equipe multidisciplinar. As condições raras são 

frequentemente crônicas e complexas, exigindo cuidados contínuos e especializados em todos 

os níveis de atenção à saúde, resultando em um alto impacto financeiro e emocional para os 

pacientes e suas famílias. Nesse contexto, os cuidados paliativos são essenciais, oferecendo 

uma abordagem integrada para aliviar o sofrimento e melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes, especialmente quando a cura não é possível. 

 

15.1 Organização do cuidado às doenças raras pelo ministério da saúde do Brasil  

Segundo o Ministério da Saúde do Brasil (2014), as doenças raras são definidas como 

aquelas que afetam até 65 pessoas a cada 100.000 indivíduos. Essas condições representam um 

grande desafio para o sistema de saúde devido à sua diversidade e complexidade. A organização 

do cuidado para esses pacientes está estruturada em dois eixos principais (quadro 43): 

● Eixo I: abrange doenças raras de origem genética, incluindo anomalias congênitas, 

deficiência intelectual e erros inatos do metabolismo. 

● Eixo II: envolve doenças raras de origem não genética, como as infecciosas, 

inflamatórias e autoimunes. 
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Essa estrutura visa proporcionar um atendimento especializado e integrado, necessário 

para as diversas manifestações dessas doenças (BRASIL, 2014). 

A atenção às pessoas com doenças raras no Brasil é orientada pela Política Nacional de 

Atenção Integral às Pessoas com Doenças Raras, que estabelece uma linha de cuidado 

abrangendo a Atenção Básica e a Atenção Especializada. 

● Atenção Básica: É a porta de entrada prioritária do usuário no sistema de saúde, 

responsável pela promoção da saúde, diagnóstico precoce, encaminhamento para 

confirmação diagnóstica e coordenação do cuidado. Além disso, realiza atividades 

educativas para aumentar a autonomia dos pacientes e suas famílias, e fornece cuidado 

domiciliar integrado com outros serviços de saúde (BRASIL, 2014). 

● Atenção Especializada: Complementa a Atenção Básica com serviços de maior 

densidade tecnológica, incluindo o Serviço de Atenção Especializada em Doenças Raras 

e o Serviço de Referência em Doenças Raras. Esses serviços oferecem diagnóstico e 

tratamento multidisciplinar, além de apoiar os outros pontos da Rede de Atenção à 

Saúde (RAS) na gestão do cuidado das pessoas com doenças raras. Eles são essenciais 

para garantir a integralidade do atendimento e a continuidade do cuidado, assegurando 

que os pacientes recebam o suporte necessário em todas as etapas do tratamento 

(BRASIL, 2014). 

A integração dos cuidados, desde a atenção básica até a especializada, é fundamental 

para atender às complexas necessidades das pessoas com doenças raras. Esse modelo de atenção 

possibilita não apenas o acesso a tecnologias adequadas e profissionais capacitados, mas 

também a humanização e acolhimento necessários para melhorar a qualidade de vida desses 

pacientes. A colaboração entre diferentes níveis de atenção e a utilização de sistemas de 

informação para o registro e monitoramento dos cuidados são elementos importantes para a 

eficácia dessa política de saúde (BRASIL, 2014). 

 

 

 

Quadro 43: Exemplos de Doença Raras 



105 

 

Eixo Doença Rara Descrição 

Eixo I: Doenças raras de origem 

genética, incluindo anomalias 

congênitas, deficiência 

intelectual e erros inatos do 

metabolismo. 

Anemia de Fanconi Uma doença genética rara que 

afeta a medula óssea, resultando 

em produção insuficiente de 

células sanguíneas. 

Fibrose Cística Uma doença genética que afeta 

os pulmões e o sistema 

digestivo, causando a produção 

de muco espesso e pegajoso. 

Doença de Huntington Uma doença hereditária que 

causa a degeneração progressiva 

das células nervosas no cérebro. 

Síndrome de Rett Uma desordem genética rara que 

afeta o desenvolvimento 

cerebral em meninas. 

Doença de Pompe Uma doença hereditária que 

causa a acumulação de 

glicogênio nos músculos, 

levando à fraqueza muscular e 

problemas respiratórios. 

Eixo II: Doenças raras de origem 

não genética, incluindo as 

infecciosas, inflamatórias e 

autoimunes. 

Lupus Eritematoso Sistêmico Uma doença autoimune crônica 

que pode afetar diversas partes 

do corpo, incluindo a pele, 

articulações, rins e sistema 

nervoso. 

Doença de Behçet Uma doença autoimune que 

causa inflamação dos vasos 

sanguíneos em todo o corpo. 

Febre Mediterrânea Familiar Uma doença autoinflamatória 

que causa episódios recorrentes 

de febre e inflamação dolorosa 

do abdômen, tórax e 

articulações. 

Doença de Takayasu Uma inflamação crônica das 

grandes artérias, incluindo a 

aorta, que pode levar ao 

estreitamento e bloqueio dos 

vasos sanguíneos. 

 Síndrome de Guillain-Barré Uma condição em que o sistema 

imunológico ataca os nervos 

periféricos, causando fraqueza 

muscular e paralisia. 

Fonte: RARAS, 2024 

 

15.2 Instituição da câmara técnica assessora de doenças raras  

A Portaria GM/MS nº 3.132, de 19 de fevereiro de 2024 instituiu a Câmara Técnica 

Assessora de Doenças Raras (CTA de Doenças Raras) no âmbito do Ministério da Saúde. A 

CTA, de caráter técnico, consultivo e educativo, tem como finalidade contribuir para o 

aperfeiçoamento e desenvolvimento da Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas com 

Doenças Raras e discutir questões relacionadas às doenças raras no SUS. A CTA é composta 

por representantes de diversas áreas e entidades, que atuam de forma integrada para definir 
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prioridades assistenciais, propor ações educativas, criar estratégias de organização dos serviços 

de saúde, promover o intercâmbio de experiências e contribuir para o desenvolvimento de 

processos de coleta e análise de informações sobre a população afetada. A participação na CTA 

é considerada um serviço público relevante e não remunerado, com reuniões bimestrais 

ordinárias e extraordinárias quando necessário (BRASIL (B), 2024). 

 

16 ASPECTOS GERAIS DA REABILITAÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS  

 As medidas de reabilitação “contribuem para que a pessoa atinja e mantenha a 

funcionalidade ideal na interação com o meio ambiente, utilizando os seguintes resultados” 

(OMS, 2011, p.101): 

● Prevenção da perda funcional; 

● Redução do ritmo de perda funcional; 

● Melhora ou recuperação da função; 

● Compensação da função perdida; 

● Manutenção da função atual. 

   A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), 

“modelo [utilizado] para organização e documentação de informações sobre funcionalidade e 

incapacidade (OMS, 2001), “prevê que outros componentes, além do corpo, são importantes 

para a capacidade de interagir e obter uma existência plena” (SÃO PAULO, 2023),   

Este modelo se contrapõe ao modelo biomédico, pois utiliza de abordagem mais ampla 

e complexa, centrada no paciente, o qual possui uma afecção que se expressa com déficits, 

incapacidades e desvantagens sociais de forma individualizada. É denominado modelo 

biopsicossocial de entendimento da funcionalidade humana.  (SERÔDIO, 2014). 

 A CIF e a CID (Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde) se complementam para definição de diagnóstico. A informação do 

diagnóstico acrescido da funcionalidade fornece um quadro mais amplo sobre a saúde do 

paciente. Exemplo: duas pessoas com a mesma doença podem ter diferentes níveis de 

funcionalidade; e duas pessoas com o mesmo nível de funcionalidade, podem não ter, 

necessariamente, a mesma doença. 
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 A Figura 9 demonstra o ciclo do processo de reabilitação, que, por meio da interação 

entre os componentes da CIF, requer o levantamento dos problemas e necessidades de cada 

indivíduo, a identificação de fatores individuais e ambientais correlacionados aos problemas 

identificados, o planejamento de ações, a definição de metas e intervenções, além da avaliação 

de seus efeitos. Reforça a importância da participação da pessoa e família neste processo. 

Figura 9:  Interação entre os componentes da CIF 

Fonte: BUCHALLA (2005, apud OMS, 2003). 

 

 A interação entre os componentes da CIF faz com que o processo de reabilitação seja 

constantemente transformado, uma vez que mudanças ocorridas em determinado elemento 

podem modificar um ou vários outros elementos, tornando-o um processo dinâmico (OMS, 

2003). 

  Considerando a necessidade de iniciar precocemente as ações de reabilitação e da 

prevenção precoce de incapacidades, foi publicada, em 2012, a Portaria MS/GM nº 793 que 

instituiu a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência. Dentre os objetivos propostos, 

destacam-se a ampliação do acesso, a qualificação do atendimento, a articulação e integração 

dos serviços de saúde (atenção básica, especializada e hospitalar) de forma a garantir a 

integralidade do cuidado às pessoas com deficiência temporária ou permanente; progressiva, 

regressiva ou estável; intermitente ou contínua. O Quadro 44 aponta as principais diretrizes para 

o desenvolvimento destas ações. 

Importante descrever, também, os principais objetivos do processo de reabilitação, 

conforme elencados pelo Instituto Nacional para a Reabilitação: gerar aprendizagem, 

desenvolver aptidões, promover autonomia e melhorar a qualidade de vida (SERÔDIO, 2014). 

Este último amplamente discutido em diferentes contextos sociais e de saúde, tendo como 
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conceito mais aceito a busca por delineação de fatores multidimensionais, abrangendo a 

dimensão física, psicológica, social e espiritual (PEREIRA, TEIXEIRA e SANTOS, 2012).  

Quadro 44:  Diretrizes para o funcionamento da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência 

1. Respeito aos direitos humanos, com garantia de autonomia, independência e liberdade às 

pessoas com deficiência para fazerem as próprias escolhas; 

2. Promoção da equidade; 

3. Promoção do respeito às diferenças e aceitação de pessoas com deficiência, com enfrentamento 

de estigmas e preconceitos; 

4. Garantia de acesso e de qualidade dos serviços, ofertando cuidado integral e assistência 

multiprofissional, sob a lógica interdisciplinar; 

5. Atenção humanizada e centrada nas necessidades das pessoas; 

6. Diversificação das estratégias de cuidado; 

7. Desenvolvimento de atividades no território, que favoreçam a inclusão social com vistas à 

promoção de autonomia e ao exercício da cidadania; 

8. Ênfase em serviços de base territorial e comunitária, com participação e controle social dos 

usuários e de seus familiares; 

9. Organização dos serviços em rede de atenção à saúde regionalizada, com estabelecimento de 

ações intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado; 

10. Promoção de estratégias de educação permanente;   

11. Desenvolvimento da lógica do cuidado para pessoas com deficiência física, auditiva, 

intelectual, visual, ostomia e múltiplas deficiências, tendo como eixo central a construção do projeto 

terapêutico singular; 

12. Desenvolvimento de pesquisa clínica e inovação tecnológica em reabilitação, articuladas às 

ações do Centro Nacional em Tecnologia Assistiva. 

Fonte: BRASIL (2012). 

  

 Nessa perspectiva, para reabilitar e melhorar a qualidade de vida dos pacientes com 

necessidades de reabilitação, foram traçadas as principais medidas, divididas em 3 grandes 

categorias, conforme elucidado no Quadro 45. 

  Quadro 45: Principais medidas de reabilitação 

MEDIDAS DE REABILITAÇÃO MEDIDAS DE REABILITAÇÃO 

Medicina de Reabilitação 

Trata-se do diagnóstico e tratamento de condições de saúde, 

redução de deficiências e prevenção ou tratamento de 

complicações. 

 

Profissionais integrantes:  

Fisiatras (médicos com especialização específica em 

reabilitação);  

Outros profissionais podem ser integrados a depender das 

demandas: psiquiatras, pediatras, geriatras, oftalmologistas, 

neurocirurgiões, cirurgiões ortopédicos, entre outras várias 

especialidades.  

No contexto de Cuidados Paliativos, acrescenta-se como 

profissionais da equipe, o clínico paliativista, oncologista e 

neurologista.  
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                 Terapia 

Objetiva restabelecer e compensar a perda da 

funcionalidade, bem como evitar ou retardar a deterioração 

das funções em todas as áreas de vida da pessoa.  

 

Profissionais integrantes:  

Terapeutas e profissionais de reabilitação 

Terapeutas ocupacionais, técnicos de órteses e próteses, 

fisioterapeutas, psicólogos, auxiliares técnicos em 

reabilitação, assistentes sociais e fonoaudiólogos. 

Tecnologias Assistivas 

São recursos de baixa e alta tecnologia elegidos segundo os 

objetivos da terapia, ou seja, qualquer item, parte de 

equipamento, ou produto, adquirido no comércio ou 

adaptado ou modificado, usado para aumentar, manter ou 

melhorar a capacidade funcional de pessoas com 

deficiência.  

Fonte: OMS (2012); ALVENO et al. (2019). 

  

No contexto de doenças ameaçadoras à vida, em que se reforça a assistência pelos 

cuidados paliativos, a reabilitação assume papel preeminente, uma vez que a perda da 

funcionalidade somada às alterações físicas, emocionais e espirituais frequentemente fazem 

parte da trajetória do paciente. Assim, um dos princípios básicos da reabilitação paliativa é 

oferecer suporte que auxilie a pessoa a viver da forma mais ativa possível até a sua morte, 

minimizando consequências negativas da doença e do seu tratamento, por meio da oferta de 

conforto, autonomia e qualidade de vida, independente da sua expectativa de vida (ALVENO 

et al., 2019). 

Na reabilitação paliativa “deverá existir equilíbrio entre a função ideal e o conforto” do 

paciente, buscando a eficácia no controle dos sintomas, alívio ao sofrimento, resgate da 

dignidade e manutenção da independência, mesmo que parcial, para as atividades de vida diária 

por maior tempo possível (JORGE L., 2014). Neste contexto, é fundamental que a família tenha 

participação ativa, pois nos cuidados paliativos a mesma é considerada unidade de cuidado que, 

também, deverá ser assistida, mesmo após o óbito do paciente, durante o seu processo de luto. 

Existem 04 modelos de intervenção em reabilitação paliativa (Quadro 46). 

                          

                            Quadro 46:  Intervenção em Reabilitação Paliativa 

MODELO DE INTERVENÇÃO 
AÇÕES DESENVOLVIDAS EM 

REABILITAÇÃO 

Intervenções Preventivas 

Envolve a educação do doente, atenuação de 

efeitos das incapacidades esperadas, 

aconselhamento psicológico, entre outras 

atuações. 

Intervenções Restaurativas 
Tem por objetivo retornar à funcionalidade prévia 

à doença para o doente de bom prognóstico. 
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Intervenções de Suporte 

Busca adaptação às incapacidades, maximização 

da autonomia e minimização de situações 

debilitantes diante do avanço da doença. 

Intervenções Paliativas propriamente ditas 

Ações que minimizam ou eliminam possíveis 

complicações diante da doença avançada e 

provisão de suporte e conforto, incluindo controle 

dos sintomas, prevenção de contraturas e lesão por 

pressão, prevenção do imobilismo, adaptações 

estruturais e apoio psicológico ao doente e à 

família. 

Fonte: (JORGE L., 2014).  

Estudos apontam que um dos desejos mais frequentes dos pacientes em CP é o de 

permanecer fisicamente independentes até o final da vida, executando tarefas da vida diária e 

mantendo a mobilidade - áreas que são passíveis de intervenção e que levam a ganhos 

significativos na qualidade de vida. A adequada implementação destas medidas e de 

intervenções de reabilitação podem resultar na maior união entre pacientes, familiares e equipe 

de saúde em torno de um objetivo comum: “lutar” contra o declínio funcional (ALVENO et al., 

2019; MINOSSO, OLIVEIRA e SOUZA, 2016). 

  Importante citar, também, alguns benefícios apontados em estudos acerca da 

reabilitação paliativa (melhora da mobilidade, da fadiga, da dor, da dispneia e do estado 

emocional), bem como a necessidade de se desenvolver o planejamento terapêutico de forma 

individualizada, ou seja, centrado nos desejos e motivação do paciente e baseado no prognóstico 

e no potencial de recuperação/manutenção das suas funções. Devem haver respostar rápidas às 

necessidades emergentes (CIAMPONE, GUTIERREZ e SILVEIRA, 2014). 

 A reabilitação em cuidados paliativos, de forma holística, com intervenções em 

sintomas de natureza física, social, emocional e espiritual é, necessariamente, trabalho de 

equipe multiprofissional e interdisciplinar, que conta com os seguintes profissionais e apoio: 

médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, assistentes sociais, psicólogos, farmacêuticos, 

fisioterapeutas, fonoaudiólogos/terapeuta de fala, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, 

dentistas, assistentes espirituais de caráter ecumênico ou da religião escolhida pelo paciente. 

Além disso, uma boa assistência está pautada pelo reconhecimento de cada profissional acerca 

do seu limite de atuação em CP (JORGE L., 2014). 

 O modelo assistencial de reabilitação no Brasil é exercido, na maior parte, em nível 

ambulatorial. Entretanto, há serviços que oferecem reabilitação para pacientes em regime de 

internação, sendo um deles os hospices. Esses serviços, sendo públicos ou privados, devem 

oferecer: 
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• Triagem à admissão; 

• Avaliação médica das condições clínicas; 

• Avaliação multiprofissional para a elaboração do Plano Terapêutico Singular (PTS); 

• Redução do ritmo de perda funcional; 

• Triagem à admissão; 

• Avaliação médica das condições clínicas; 

• Avaliação multiprofissional para a elaboração do PTS 

• Intervenção em reabilitação; 

• Reunião em equipe para análises conjuntas de estratégias e prognósticos; 

• Programação da alta, de forma a possibilitar a continuidade da assistência do paciente 

Figura 10: Função do Hospice durante o Processo de Doença Avançada no Luto 

 

           

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SBGG (2014). 

 Ao retomar as diretrizes do Ministério da Saúde, anteriormente citadas, os componentes 

da Rede devem estabelecer fluxos e práticas de cuidado contínuas, coordenadas e articuladas; 

produzir de forma matricial um Projeto Terapêutico Singular, baseado em necessidades e 

capacidades das pessoas com deficiência; articular-se com a Rede do Sistema Único de 

Assistência Social (SUAS) e com a Rede de Ensino, para acompanhamento compartilhado de 

casos, com vistas ao aumento do índice de assertividade (SÃO PAULO, 2016). 

 A reabilitação multiprofissional e interdisciplinar, prevista nos CP, possui alto custo 

para os serviços, pois necessitam de grande quantidade de recursos humanos para o devido 

funcionamento e oferta, o que esbarra na limitação de financiamento, tanto no setor público, 
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como no privado. Portanto, desponta a necessidade de desenvolvimento de pesquisas 

relacionando a reabilitação às reduções de incapacidades com o impacto nos custos-benefícios 

dos serviços de saúde. Dessa forma, há, ainda, um longo caminho a percorrer em busca do 

suprimento das necessidades individuais do doente, financiamento e acesso à reabilitação em 

variados níveis da assistência em saúde (JORGE L., 2014). 

17 PLANEJAMENTO E CONTINUIDADE DOS CUIDADOS PALIATIVOS: 

INTEGRAÇÃO HOSPITALAR, ATENÇÃO PRIMÁRIA E REDE DE APOIO 

INTERSETORIAL 

A continuidade dos cuidados paliativos deve ser planejada desde a programação para a 

alta dos hospitais e das casas de saúde da rede Fhemig, possibilitando que, ao chegar em casa, 

o paciente receba o suporte necessário. Para isso, é essencial a articulação coordenada entre os 

serviços hospitalares e a Atenção Primária em Saúde (APS), que assume a função de ordenar o 

cuidado no território. Dependendo da complexidade e das necessidades do paciente, essa rede 

de apoio pode envolver também o Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) e o 

Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS), incluindo o suporte a 

familiares e cuidadores (VASCONCELOS e COSTA, 2013; OLIVEIRA, 2020). 

       Essa articulação assegura que a alta hospitalar ocorra de forma planejada, 

facilitando a transição para o domicílio com amparo necessário, circunscrevendo desde 

orientações de autocuidado até o acesso a recursos intersetoriais. A APS tem papel essencial 

nessa coordenação, orientando e acompanhando as famílias sobre o uso dos serviços 

disponíveis e possibilitando a extensão dos cuidados paliativos ao ambiente familiar e 

comunitário. Esse trabalho inclui ainda a gestão de fluxos com farmácias municipais que 

também são responsáveis pelo fornecimento de medicamentos do componente básico (CBAF) 

e com as farmácias da Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais, responsáveis pela 

distribuição de medicamentos enquanto componente especial da assistência farmacêutica 

(CEAF), assegurando o acesso sustentado e funcional a esses insumos. 

        A lista de medicamentos do CEAF e fluxos para obtenção podem ser consultados 

no link e QR Code abaixo: https://www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf 
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O preparo para a alta deve envolver a organização de documentações, 

encaminhamentos, exames e um plano terapêutico bem definido, seguindo os fluxos 

estabelecidos para o acesso ao componente especializado da assistência farmacêutica (laudo de 

solicitação, avaliação e autorização de medicamentos [LME], prescrição médica; relatório 

médico e, caso necessário, o termo de conhecimento de risco e/ou termo de esclarecimento e 

responsabilidade). Pacientes e familiares devem ser orientados sobre os procedimentos para 

obter os medicamentos de alto custo e/ou de uso restrito a determinadas circunstâncias de saúde, 

prevenindo lacunas no tratamento. Esse planejamento vai além da entrega de receitas e 

relatórios, incluindo o acompanhamento pelos ambulatórios especializados da rede Fhemig, em 

colaboração contínua com a APS, de modo permitir que o paciente receba os medicamentos e 

insumos corretos no tempo necessário (figura 11). 

                Figura 11: Articulação que favorecem a eficiência hospitalar: 

Fonte: Adaptado de ICEPi, 2022 
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Assim, os cuidados paliativos na Rede de Atenção à Saúde (RAS) são ampliados e 

qualificados, integrando políticas intersetoriais e coordenando ações de apoio de acordo com as 

características e necessidades da população. Esse modelo de cuidado articulado e sustentado 

não só promove a continuidade do tratamento no domicílio, mas também favorece a qualidade, 

segurança e eficiência no acompanhamento. Com fluxos de atendimento ajustados às 

especificidades de cada território, essa responsabilidade é compartilhada entre o médico e a 

equipe multidisciplinar, possibilitando o apoio integral e humanizado (VASCONCELOS e 

COSTA, 2013; OLIVEIRA, 2020). 

Vale ressaltar a importância da gestão de altas na FHEMIG que visa promover a 

assistência hospitalar mais eficiente e segura, reduzindo o tempo de internação e aumentando o 

giro de leitos (Figura 12). Para isso, busca-se fortalecer a comunicação assistencial, essencial 

para ofertar a segurança do paciente e a qualidade do cuidado prestado. O plano também 

prioriza a qualificação das equipes, a otimização do uso de recursos assistenciais e o 

monitoramento das reinternações não eletivas. Além disso, almejando a composição com 

equipe multiprofissional capacitada para identificar precocemente pacientes com maior risco 

de hospitalização prolongada desde o momento da admissão hospitalar, possibilitando uma 

abordagem proativa e integrada (ICEPi, 2022). 

 

Figura 12: A gestão de altas na jornada hospitalar: 

 

Fonte: (ICEPi, 2022) 
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A preparação para a alta hospitalar e a continuidade dos cuidados no domicílio e na rede 

comunitária devem ser almejadas no plano de cuidados multiprofissional que inclua orientações 

assertivas, além do envolvimento ativo da família e dos cuidadores. Esse plano deve capacitar 

os familiares para compreenderem a condição de saúde do paciente e a participarem ativamente 

no processo que envolve a reabilitação e o tratamento. A equipe de cuidados é responsável por 

gerenciar a transição, articulando a continuidade dos cuidados na Rede de Atenção à Saúde 

(RAS), organizando o agendamento de consultas, prevendo recursos necessários — como 

tecnologias assistivas, medicamentos e demais terapias — e promovendo práticas humanizadas 

entre os profissionais envolvidos. Essa abordagem integrada e colaborativa assegura uma 

transição segura do hospital para o domicílio, favorecendo melhores resultados, maior 

satisfação do paciente e suporte efetivo da família e cuidadores no processo de reabilitação em 

cuidados paliativos (FHEMIG, 2024).  

 

18 BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

A integração da reabilitação nos cuidados paliativos oferecidos pela Fhemig pode trazer 

amplos benefícios para os pacientes. A reabilitação nesse contexto pode ajudar a melhorar a 

qualidade de vida ao abordar questões como dor, fadiga e perda de função física. Além disso, 

pode proporcionar suporte emocional e psicossocial, promovendo o bem-estar e dignidade. A 

reabilitação também pode permitir que os pacientes mantenham a preservação de independência 

e autonomia o quanto possível, permitindo-lhes participar mais plenamente das atividades do 

dia a dia e manter conexões importantes no âmbito social e familiar. 

 

19 RISCOS POTENCIAIS 

Apesar dos benefícios, a implementação da reabilitação em cuidados paliativos Fhemig 

também pode apresentar desafios e riscos. Entre eles, destacam-se a possibilidade de 

sobrecarregar os pacientes com intervenções terapêuticas adicionais, aumentando o seu cansaço 

e desconforto. Além disso, pode haver dificuldades na coordenação de cuidados entre diferentes 

profissionais de saúde, resultando em inconsistências ou lacunas na prestação de serviços. Outro 

risco potencial está relacionado à falta de recursos adequados, como pessoal treinado, 

equipamentos e fluxos, que podem limitar a eficácia e acessibilidade dos serviços de 

reabilitação em cuidados paliativos. 
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20 ITENS DE CONTROLE 

Avaliação da eficácia e segurança da integração da reabilitação nos cuidados paliativos 

na Fhemig definição por meio de critérios evidentes para a seleção de pacientes elegíveis para 

a reabilitação em CP, levando em consideração fatores como prognóstico, capacidade funcional 

e preferências do paciente. A implementação da qualidade dos serviços de reabilitação também 

requer o acompanhamento adequado e treinamento contínuo do pessoal clínico envolvido, 

assegurando a adesão a práticas baseadas em evidências e diretrizes clínicas atualizadas. Por 

fim, a coleta sistemática de dados registrados nos prontuários e feedback dos pacientes e suas 

famílias pode fornecer insights relevantes para aprimorar continuamente a prestação de 

cuidados e permitir que as necessidades singulares de cada paciente sejam atendidas de maneira 

integral e humanizada. 
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