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Nas Ultimas décadas observa-se um progres-
sivo envelhecimento da populagdo mundial,
acompanhado pelo aumento da prevalén-
cia do cdncer e de outras doencas crénicas.
Em contrapartida, os avancos tecnolégicos,
especialmente a partir da segunda metade
do século XX, associados ao desenvolvimento
terapéutico, transformaram muitas doencas
outrora fatais em condicdes crénicas, propor-
cionando maior longevidade aos individuos
acometidos. Apesar dos esforcos continuos
da ciéncia e do conhecimento acumulado,
morte permanece uma certeza inescapdvel,
desafiando o ideal de cura e preservacdo da
vida para o qual os profissionais da saude
sdo treinados (ANCP, 2012).

Consequentemente, o nUmero de pacientes
em situacdo de "fora de possibilidade de
cura”" tem aumentado nos hospitais, onde
frequentemente recebem assisténcia ina-
dequada, ainda pautada em tentativas de
cura por meio de métodos invasivos e de alta
tecnologia. Tais abordagens, muitas vezes
insuficientes ou excessivamente agressivas,
tendem a negligenciar o sofrimento global
do paciente — fisico, emocional, social e es
piritual —, o que evidencia a necessidade de
uma assisténcia que considere o individuo em
sua integralidade (ANCP, 2012).

O conceito dos cuidados paliativos (CP) en-
contra suas origens entrelacadas com o con-
ceito de *Hospice*, que remonta aos primoér-
dios da era cristd, quando surgiram institui-
¢oes destinadas ao acolhimento de peregrinos
e viajantes, com registros datados do século V
(ANCP, 2012). No século XIX, essas instituicdes
ressurgiram com uma fung¢do mais clara de
prestacdo de cuidados a pacientes em fase
terminal, inicialmente sob responsabilidade
de ordens religiosas. Destacam-se nesse con-
texto, como pioneiras, as figuras de Jeanne
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Garnier e Mary Aikenhead. Garnier fundou,
em 1843, em Lyon, a *Association des Dames
du Calvaire*, a primeira instituicdo dedicada
exclusivamente ao atendimento de doentes
terminais; Aikenhead, por sua vez, liderou a
criacdo do *Our Lady’s Hospice for the Dying*
em Dublin, em 1879, e, posteriormente, do
*St. Joseph’s Hospice* em Londres, em 1900
(CAPELAS, 2014).

O movimento do CP moderno, como o co-
nhecemos hoje, teve sua origem com Dame
Cicely Saunders, médica inglesa de formacgdo
humanista, cuja trajetéria comegou como as-
sistente social e enfermeira. Em 1947, Saun-
ders conheceu David Tasma, um paciente
judeu de 40 anos, cuja relacdo inspirou sua
dedica¢do a uma nova abordagem de cui-
dado. Dessa forma, em 1967, Cicely fundou o
*St. Christopher’s Hospice*, em Londres, cujo

estrutura inovadora combinava assisténcia
direta, ensino e pesquisa (ANCP, 2012).

A expansdo internacional do CP teve inicio na
década de 1970, com a cria¢do dos primeiros
servigos especializados no Japdo, Noruega,
Estados Unidos, Canadd, Polénia e Suécia,
além da formagdo da primeira equipe intra-
-hospitalar e domiciliar de cuidados paliati-
vos no Reino Unido (ANCP, 2012). Em 1982,
o termo "cuidados paliativos” foi adotado
pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS),
em substituicdo ao termo "hospice’, devido
as dificuldades de traducdo em diferentes
idiomas. Em 1990, a OMS publicou sua pri-
meira definicdo formal, que em 2002, foi atu-
alizada e novamente em 2020, sendo esta a
definicdo mais atual: "Cuidados paliativos é
uma abordagem que melhora a qualidade
de vida de pacientes (adultos e criongas) e
de suas familias que enfrentam problemas
associados a doencas potencialmente fatais.
Eles previnem e aliviam o sofrimento através
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da identifica¢do precoce, avaliacdo correta
e tratamento da dor e de outros problemas

de natureza fisica, psicossocial e espiritual”
(OMS, 2020).

No Brasil, embora haja registros histéricos de
praticas semelhantes desde o século XVI, a
organizacdo formal do CP é recente. Consi-
dera-se 1992 como marco inicial, com a inau-
guracdo da Unidade de Dor do Hospital do
Funddo, (Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho - RJ) que rapidamente foi trans-
formada em Servico de Medicina Paliativa.
Posteriormente, em 2004, o Plano Nacional
de Saude para o periodo 2004-2010 definiu
os cuidados paliativos como drea priorita-
ria, motivando o lancamento do Programa
Nacional de Cuidados Paliativos (CAPELAS,
2014).

Assim, mais recentemente em 2024, foi ins-
tituida a Politica Nacional de Cuidados Pa-
liativos (PNCP) no dmbito do Sisterma Unico
de Saude (SUS), por meio da Portaria GM/MS
n° 3.681, de 7 de maio de 2024. Em sua for-
mulacdo, a Atencdo Primaria recebe grande
destaque, j& que logo entre suas diretrizes e
objetivos, temos o fortalecimento da Atencdo
Primaria como coordenadora do cuidado e
organizadora das Redes de Atencdo & Sau-
de (RAS); a promocao da insercdo das acdes
de cuidados paliativos em todos os pontos
da RAS; o estimulo a praticas de educacdo
continuada e capacitagdo especifica, forta-
lecendo a formagdo e valoriza¢do dos pro-
fissionais da drea; bem como a integragdo
dos cuidados paliativos na RAS, com énfase
na Atencdo Primaria, (PNPC, 2024).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é reco-
nhecida como o primeiro ponto de contato
dos individuos, familias e comunidades com
o sistema de salude, oferecendo um conjunto
de agdes que abrangem promocgdo, preven-
¢do, protecdo e cuidados integrados & sau-
de em territérios definidos. Nesse cendrio, a
APS desempenha um papel crucial naimple-
mentacdo dos CP, atuando desde o inicio do
tratamento de doencas até o planejomento
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e conducdo do cuidado paliativo. Essa abor-
dagem assegura uma melhor qualidade de
vida para os pacientes e suporte as familias,
além de proporcionar uma variedade de ser-
vicos de salde enquanto o paciente perma-
nece em sua comunidade (ORDONHOL, C.
*et al*., 20270).

Estudos indicam que a integrag¢do dos CP na
APS estd associada & melhoria no controle
dos sintomas, reduc¢do nas internagdes hos-
pitalares, maior satisfacdo de pacientes e
familiares, e diminui¢do de custos em compa-
ragdo com os cuidados oferecidos na atengdo
especializada. Esses beneficios sGo evidentes
quando o acompanhamento do paciente é
iniciado precocemente na APS, permitindo
a elaboracdo de planos de agcdo em conjun-
to com o paciente e sua familia, facilitando
uma transicdo mais natural para o cuidado
paliativo (ORDONHO, C. et al., 2027).

Apesar do aumento na procura por cuidados
paliativos nos servicos da APS, a rede ain-
da enfrenta dificuldades em oferecer essas
acoes de forma completa e com a qualida-
de necessdria. Muitos desafios permanecem,
sendo que os principais obstdculos envolvem
a complexidade inerente as praticas de CP, a
falta de recursos tecnoldgicos adequados,
descontinuidade no acompanhamento dos
pacientes e, de maneira mais critica, a difi-
culdade dos profissionais de salde atuantes
na APS, em lidar com os pacientes e seus fa-
miliares, mesmo considerando a reconhecida
capacidade da familia como rede de apoio,
em estabelecer vinculos sélidos com aque-
les que recebem cuidados paliativos. Sendo
esta limita¢do atribuida, em grande parte, ¢
formacdo insuficiente dos profissionais desde
sua educacdo inicial, principalmente no que
diz respeito & identificacdo dos pacientes
elegiveis para tal cuidado, e a atengdo des-
pendida a todas as dimensdes do mesmo
(ORDONHO, C. et al.,, 2027).

Para que se consiga atuar sobre a totalidade
do paciente em CP, o envolvimento de uma
equipe interdisciplinar é imprescindivel, uma
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vez que essa abordagem busca atender das
multiplas esferas da experiéncia humana,
incluindo os aspectos fisicos, sociais, emocio-
nais e espirituais. Para garantir um cuidado
abrangente e centrado no paciente, reco-
menda-se que essa equipe seja formada por
profissionais de nivel superior, como médicos,
enfermeiros, psicologos, assistentes sociais,
nutricionistas e fisioterapeutas. Cada um con-
tribui com sua expertise no acompanhamento
tanto do paciente quanto de seus familiares,

promovendo um cuidado mais completo e
humanizado (LORENZZONI, 2019).

Tal atuacdo interdisciplinar j& é vigente no
admbito da APS, as antigas equipes do Nu-
cleo Ampliado de Saude da Familia (NASF),
destituido em 2020, e que apds a institui-
¢do da portaria 635 de maio de 2023, foram
substituidas pelas e-Multi, operam de ma-
neira complementar a APS, mas de forma
integrada e articulada com a RAS, compar-
tilhando a responsabilidade sobre a popu-
lacdo e o territdrio, com as demais equipes
atuantes na drea de abrangéncia. Area esta,
que pode englobar de 4 a 12 equipes da APS,
a depender da modalidade instituida para
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essa determinada e-Multi (BISPO JUNIOR,

*et. al.* 2023).

Dessa forma, visando contemplar as diretrizes
e objetivos da PNCP instituida em 2024, em
relacdo & educacgdo continuada em cuidados
paliativos, o presente estudo almeja produzir
um material pratico e diddtico para profis-
sionais nutricionistas atuantes no dmbito da
atencdo primdria d saude, sobre o cuidado
com o paciente paliativo, abordando desde
a identificagdo dos pacientes elegiveis para
tal abordagem até o manejo das principais
condigdes clinicas das doencas que os aco-
metem.
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FERRAMENTAS De TRIAGEM

omo ja evidenciado por Ordonho, C. et al,

o inicio precoce da abordagem paliativa
ainda no dmbito da APS, juntamente com a
terapia modificadora da doencga, apresenta
melhores desfechos ao paciente e seus fami-
liares, tanto no que diz respeito ao controle
de sintomas e reducdo de internacdes hospi-
talares, quanto no que diz respeito d salude
mental dos envolvidos, com melhor controle
sobre a ansiedade e sintomas depressivos.
Muito disso se deve principalmente pelo es-
tabelecimento de um plano de cuidados en-
volvendo uma equipe interdisciplinar junto do
paciente e sua rede de apoio, abordando o
que de fato é importante para eles e as op-
¢Oes de tratamento proporcionais & condi¢do
clinica em questdo

Assim, a primeira etapa da aplicagdo do CP
na APS é justamente a identificacdo dos
pacientes elegiveis para esta abordagem.
E para isto existem ferramentas especificas
de triagem, desenvolvidas com este objetivo
e que podem ser aplicadas na APS por um
profissional da salde, como o SPICT-BR e
NECPAL-BR.

O SPICT-BR (figura 1/anexo [) constitui uma
ferramenta inicialmente desenvolvida em
2010 e posteriormente refinada em 20714,
tendo sido traduzida e validada para a lin-
gua portuguesa na sua versdo brasileira. Sua
elaborac¢do fundamentou-se em principios
como simplicidade, objetividade, presenca de
indicadores de facil reconhecimento clinico,
utilizacdo de marcadores baseados em evi-
déncias para doencas em estdgio avangado,

Figura T: Ferramenta SPICT-BR

()3 Supportive and Palliative Care

THE UNIVERSITY
of EDINBURGH

NHS
—

SCOTLAND

Indicators Tool (SPICT-BR")

0 SPICT™ é utilizado para ajudar a identificar pessoas cuja satide esta deteriorando. Avalie quanto
as necessidades de suporte e cuidados paliativos nao atendidas. Plano de cuidados.

Procure por indicadores gerais de saude em deterioragao.

z
3
&
Internaga nao S
« Declinio funcional progressivo com limitada reversibilidade. (Ex.: A pessoa permanece na cama ou numa E_
cadeira mais da metade do tempo). 2
« A pessoa depende de outros para cuidados pessoais devido ao aumento de problemas fisicos e/ou de §
salde mental. O cuidador necessita de mais ajuda e suporte. e
+ Perda de peso progressiva; permanece abaixo do peso; baixa massa muscular. 3
« Sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado da(s) condi¢do(Ges) de base. E
« A pessoa (ou a familia) solicita cuidados paliativos; opta por reduzir, parar ou néo fazer o tratamento; ou E
deseja focar na qualidade de vida. @
2
Procure por indicadores clinicos de uma ou mais condicdes de saiide que limitam a vida.
Cancer Doenga cardiovascular Doenca renal b
Capacidade funcional em declinio Insuficiéncia cardiaca ou doen Estagios 4 ou 5 de doenga renal
ot e e e arterial coronéria extensa, refratarias  cronica (TFG< 30mi/mi) com
a0 tratamento ofimizado; com faltade  deteriorago da satide.
Muito debilitado(a) para o tratamento ar ou dor no peito em repouso ou ao -
do cancer ou o tratamento tem minimo esforgo. Insuficiéncia renal como fator
finalidade de controle dos sintomas. — complicador para outras condides
. o Doenga vascular periférica grave, limitantes ou tratamentos.
Deméncial fragilidade (EFEEIEL Parar ou n&o iniciar dilise. o
Incapaz de vestir-se, caminhar ou P b
comer sem ajuda. Doenga respiratéria Doenca hepitica
e e . Doenga pulmonar cronica grave; com .
omendo e bebendo  Menosi i e ar em repoLso ou 40 minimo irrose com uma ou mais
dificuldade com a deglutigao. o no ultimo ano:
- « Ascite refrataria a diuréticos; °
Incontinéncia urinaria e fecal. Hipoxia persistente que necessita de « Encefalopatia hepatica; g
oxigenioterapia continua. « Sindrome hepatorrenal;
Lo e 9 i D B g
2 [FLEEERDErelt Ja precisou de ventilagZo invasiva para « Sangramentos recorrentes de &
Quedas frequentes; fratura de femur,  insuficiéncia respiratéria ou a intubagao varizes decorrentes de
orotraqueal é contraindicada. hipertenséo portal.
Episodios frequentes de febre ou I
e Outras condiges Transplante de figado néo é possivel.
Doenga neurolégica Deterioraggo com outras condicdes, muiltiplas condicdes e/ou complicagdes
irreversiveis; o melhor tratamento disponivel resuita em um desfecho
Deterioragzo progressiva da desfavoravel.
capacidade fisica e/ou da fungéo
nitiva mesmo com ter: 5 5 "
SR OCINET D Revisar o cuidado atual e o plano de cuidados.
Problema de fala com dificuldade « Revise o tratamento e os medicamentos atuais para garantir que a
crescente de comunicagdo efou pessoa receba o cuidado otimizado; diminuir a polifarméacia.
dificuldade progressiva de deglutigo. - - — -
- Considere o encaminhamento para avaliagéo para uma equipe de
Pneumonia aspirativa recorrente; falta Cuidados Paliativos se os sintomas ou problemas forem complexos e
de ar ou insuficiéncia respiratéria. dificeis de manejar.
Paralisia_persistente apés acidente * Elaborar um plano de cuidados para o momento atual e para o futuro | &
vascular  cerebral com perda com a pessoa e seus familiares/pessoas proximas. Apoiar os g
da i e i i
incapacidade continua. - - ~ 5
« Planejar com antecedéncia caso seja provavel a perda da |z
capacidade de tomada de decisao. @
- Registrar, compartilhar e revisar os planos de cuidados.

Fonte: University of Edinburgh, 2024

estimulo & introdugdo precoce de cuidados
paliativos em paralelo ds terapéuticas mo-
dificadoras da doenca e uso de linguagem
acessivel aos profissionais de satde (MINIS-
TERIO DA SAUDE, 2023).

A ferramenta contempla tanto marcadores
gerais de deteriora¢do do estado de saude
quanto indicadores clinicos especificos para
distintas condicdes clinicas avangadas, permi-
tindo uma abordagem holistica do paciente
e subsidiando a tomada de decisdo compar-
tilhada quanto aos objetivos terapéuticos e
ao planejamento antecipado de cuidados.
Trata-se de um instrumento de aplicagdo rd-

O1. FERRAMENTAS DE TRIAGEM
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pida e operacionalmente simples, sem preju-
izo de sua sensibilidade na identificacdo de
individuos elegiveis d abordagem paliativa,
podendo ser utilizada em contextos diver-
sos, como a atencdo primdria, instituicoes de
longa permanéncia, servicos ambulatoriais
especializados e unidades hospitalares. Es-
truturalmente, estd dividido em duas se¢des:
a primeira relne indicadores clinicos gerais
de piora funcional e a segunda apresenta
marcadores especificos conforme a etiologia
de base, incluindo doencas cardiovasculares,
respiratérias, neurolégicas, sindromes demen-
ciais e condicdes associadas a fragilidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2023).

Embora ndo se caracterize formalmente
como um instrumento progndstico, estudos

Figura 2: Ferramenta NECPAL-BR

INSTRUMENTO NECPAL-BR
(Necessidades Paliativas)

Instrumento para identificagéo de pessoas em situagéo de doenga avangada elou terminais
e necessidade de atengdo paliativa para uso em servigos de satde e sociais

Paciente: Data de i / /

Voc ficaria surpreso se este paciente morresse ao longo do

préximo ano? [ 18im [ ]Né&o

Pergunta surpresa

Demanda: Tem havido alguma manifestagao explicita ou implicita,
de limitagéo de esforgo terapéutico ou pedido de atengéo paliativa
por parte do(a) paciente, sua familia ou membros da equipe?

[ 1Sim [ ]Nao
Demanda ou necessidade

Necessidade: Identificada por profissionais da equipe de saude. [ 1Sim [ ]Nao
Indicadores clinicos gerais: | Declinio nutricional Perda de peso >10% [ 1Sim [ ]Nao
nos (ltimos 6 meses
-Graves, persistentes, " '« Piora do Karnofsky ou Barthel > "
progressivos, nao relacionados | Declinio funcional 30% G Do 90
com processo » Perda de mais que duas ABVDs
recente. Perdaz5 tal ouz3
-Combinar gravidade COM Declinio cognitivo P’E'; =5 minimental ou = [ 1Sim [ ]Nao
progressao e

Dependéncia grave Kamofsky < 50 ou Barthel < 20 [ 1Sim [ ]Nao

* Leséo por pressdo

« Infecgbes de repeticao

« Delirium

« Disfagia

« Quedas

Dor, cansago, néusea,
depressao, ansiedade,
sonoléncia, inapeténcia, mal-
estar, dispneia e insonia.

Dados clinicos da anamnese > 2

recorrentes ou persistentes [Q1SimlipTiac

Sindromes geritricas

22 sintomas (ESAS) recorrentes

ou persistentes [ 18im [ JNao

Sintomas persistentes

Sofrimento emocional ou detecgao de mal-estar emocional

[ 1Sim [ ]Nao

Aspectos psicossociais transtomno adaptativo grave | (DME >9)
Vulnerabilidade social grave | avaliagao social e familiar [ 1Sim [ ]Nao
< v —

Multi-morbidade =2 doengas ou condigdes cronicas avangadas (da lista de [ 18im [ INao

indicadores especificos em anexo)

« Mais que duas admissoes
urgentes (n&o programadas) em
seis meses.

« Aumento da demanda ou
intensidade das intervengdes
(cuidado domiciliar,
intervengdes de enfermagem)

Avaliagéo da demanda ou

Usoldeltecursas intensidade de intervengdes

[ 1Sim [ ]Nao

Cancer, DPOC, ICC,
insuficiéncia hepatica,
insuficiencia renal, AVC,
deméncia, doengas

* Em anexo™: avaliagéo dos

critérios de gravidade e [ 1Sim [ ]N&o

Indicadores especificos
SiDAe
outras doengas avangadas.

Fonte: Santana, 2018
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Figura 3: Ferramenta NECPAL-BR (continuagdo)

ANEXO* - Indicadores Especificos

Critérios NECPAL de gravidade / progressao / doenga avangada (1)(2)(3)(4)

« Cancer metastético ou loco regional avangado
« Em progresséo em tumores sdlidos

Doenga Oncolégica
« Sintomas persistentes, mal controlados ou refratérios, apesar da otimizagao do tratamento especifico

« Dispneia em repouso ou aos minimos esforcos entre as descompensacdes

« Restrito ao domicilio com limitagéo de marcha

« Ciitérios espirométricos de obstrugao grave (VEMS < 30%) ou critérios de déficit restritivo grave (CVF <
40% / DLCO < 40%)

« Critérios gasométricos basais de oxigenoterapia domiciiar continuada

« Necessidade de corticoterapia continua

« Insuficiéncia cardiaca sintomatica associada

Doenga Pulmonar
Cronica

« Dispnéia em repouso ou aos minimos esforcos entre as descompensagdes
« Insuficiéncia cardiaca NYHA ciasse Ill ou IV, doenga valvar grave néo cirirgica ou doenga coronariana néo
Doenca Cardiaca revascularizavel

Crénica « Ecocardiograma basal: FE <30% ou HAP grave (PSAP > 60)

« Insuficiéncia renal associada (TFG< 60mLimin/1,73m2)

« Associagéo com insuficiéncia renal e hiponatremia persistente

« GDS260
Deméncia « Progresszo do dedlinio cognitivo, funcional efou nutricional.

« Indice de Fragiidade do CSHA 2 0.5
Fragilidade « Avaliagéo geriatrica integral sugestiva de fragiidade avangada

« Durante a fase aguda e subaguda (<3 meses pos-AVC): estado vegetativo persistente ou de minima
consciéncia > 3 dias.

« Durante a fase cronica (>3 meses pos-AVC): complicactes médicas repetidas (ou deméncia com critérios de
gravidade pos-AVC)

Doenca Neurolégica
Vascular (AVC)

« Piora progressiva da fungao fisica efou cognitiva
« Sintomas complexos e de dificil controle

« Disfagia persistente

« Transtomo persistente da fala

« Dificuldades crescentes de comunicagdo

« Pneumonia recorrente por aspiracao, dispneia ou insuficiéncia respiratéria

Doengas
Neurolégicas
degenerativas: ELA,
Esclerose Miltipla e
Parkinson

« Cirrose avancada estadio Child C o paciente 4 as tendo tratado e
Doenca Hepatica otimizado o tratamento), MELD-Na > 30ou ascite refratéria, sindrome hepato-renal ou hemorragia digestiva
Cronica alta por hipertenszo portal persistente apesar e otimizagao o tratamento

« Carcinoma hepatocelular presente, em estadio C ou D

« Insuficiéncia renal grave (TFG< 15mlimin) em pacientes que ndo séo candidatos ou que recusam tratamento
substitutivo e/ou transplante
« Finalizagéo da didlise ou falha no transplante

Doenga Renal
Cronica Grave

(1) Usar instrumentos validados de gravidade efou progndstico em fungao da experiéncia e evidéncia;

(2) Em todos os casos, avaliar também o sofrimento emocional ou impacto funcional graves em pacientes (efou impacto na familia) como critério
de necessidades paliativas;

(3) Em todos os casos, avaliar dilemas éticos na tomada de decisdes;

(4) Avaliar sempre a combinagao com multi-morbidades.

PS + (ndo me surpreenderia)
PS — (Me surpreenderia)

Pergunta Surpresa (PS)

Parametros NECPAL NECPAL + (de 1 a 13 respostas “sim")

NECPAL - ( nenhum parametro assinalado)

Propor codificagao como Paciente com Cronicidade

Codiffcacagleleuistic: Avancada (PCA) se PS + e NECPAL +

SANTANA, M. T. E. A. Adaptago transcultural e validagdo seméntica do instrumento NECPAL CCOMS-ICO® para a Lingua
Portuguesa. 2018. Dissertagao (Mestrado em Ciéncias) — Escola Paulista de Enfermagem, Universidade Federal de Sao Paulo, Sao

Paulo.

Fonte: Santana, 2018

indicam que a identificacdo de dois ou mais
indicadores de declinio geral e pelo menos um
marcador especifico, associa-se a um risco
aumentado de mortalidade no intervalo de
12 meses. Ap6s a aplicagdo do instrumento,
recomenda-se a elaboracdo ou atualizacdo
do planejamento de cuidados com o pacien-
te e a equipe assistente (MINISTERIO DA
SAUDE, 2023).

Além do SPICT-BR, existem também outras
ferramentas de triagem para elegibilidade em
CP, traduzidas e validadas para o (figura 2 e
3/anexos Il e lIl) como o NECPAL CCOMS-ICO
(figura 2 e 3). Criado em 2010 na Catalunha,
como parte do “Proyecto NECPAL CCOMS-
-ICO®© - |dentificacion y Atencion Integral-
-Integrada de Personas com Enfermedades
Cronicas Avanzadas em Servicios de Salud y
Sociales” também tem como objetivo a iden-
tificagdo precoce de pacientes com doencas

O1. FERRAMENTAS DE TRIAGEM
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crénicas avangadas e que ameagam a con-
tinuidade da vida (SILVA, 2025)

Embora a ferramenta ndo tenha sido original-
mente concebida com finalidade prognéstica,
evidéncias apresentadas por Goémez-Batiste
et al. 2017) indicam que ela possui elevada
sensibilidade (91,3%: |IC95%: 872-942%) e
alto valor preditivo negativo (91,0%; 1C95%:
86.9-94,0%) para mortalidade em um inter-
valo de 12 meses. Um de seus diferenciais é o
fato de ter sido desenvolvida e validada em
um dos centros colaboradores da Organi-
zacdo Mundial da Satude (OMS), situado na
Espanha, amplamente reconhecido por seus
resultados significativos na atencdo paliativa.
Essa credibilidade fundamentou a escolha
do instrumento para sua tradugdo e adap-
tacdo transcultural ao contexto brasileiro,
resultando, em 2018, na versdo denominada
NECPAL-BR (Necessidades Paliativas) (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2023).

As duas ferramentas apresentam diversas
semelhancas, porém o NECPAL-BR tem o
diferencial de abordar aspectos psicossociais
em sua avaliagdo e também incluir a “Per-
gunta Surpresa’, que constitui da seguinte
indagagdo: “Vocé ficaria surpreso se este pa-
ciente morresse ao longo do préximo ano?”
direcionada geralmente ao médico incum-
bido da assisténcia ao paciente. Caso a res-
posta para esta pergunta seja negativa, e
0 paciente pontue em pelo menos mais




Guia de Cuidados Paliativos para Nutricionistas da Atencdo Primdaria & Saude

02. o) NOROXONO)

FERRAMENTA DE AVALIACAO DE

-UNCIONALIDADE

Uma vez identificado o paciente elegivel para
Cuidados Paliativos, a avaliacdo periddica de
sua funcionalidade se torna fundamental, j&
que permite o acompanhamento da curva
evolutiva da doenca, auxiliando na tomada
de decisoes, previsdo de prognodstico e diag-
nostico da terminalidade. E para isto, uma
das ferramentas mais utilizadas é a “Pallia-
tive Performance Scale” (PPS)

Figura 4: escala PPS

A escala PPS é um instrumento padronizado
amplamente utilizado para mensurar o de-
sempenho funcional de pacientes em Cuida-
dos Paliativos. Criada em 1996 pelo Victoria
Hospice, no Canadd, a PPS surgiu como uma
adaptagdo da Escala de Karnofsky, original-
mente voltada a pacientes oncolégicos, mas
posteriormente ampliada para contemplar
diferentes condicdes em estdgios avangados

Adaptado de Victoria Hospice, 2009

Atividade normal e
100% | Completa trabalho; sem evidéncia | Completo Normal Completa
de doencga
Atividade normal e
90% Completa trabalho; alguma Completo Normal Completa
evidéncia de doenga
Atividade normal Nornal ou
80% Completa com esforgo; alguma Completo Completa
reduzida
evidéncia de doenga
. Incapaz para o trabalho; Normal ou
70% Reduzida doenca significativa Completo -, Completa
Incapaz para hobbies, : Completa ou
60% Reduzida trabalho domestico; Assisténcla o o periodos de
d PSP ocasional reduzida Pt
loenga significativa confusdo
Maior parte do Incapacitado para : Completa ou
50% tempo sentado | qualquer trabalho; g;i"ifszgg ol 23323:“ periodos de
ou deitado doenga extensa confusdo
Incapaz para a maiorna Completa ou
40% Maior parte do das atividades; doenga Assisténcia Honmetou sonoléncia +/-
tempo acamado quase completa | reduzida -
extensa confusdo
Incapaz para qualquer ! Completa ou
30% Totalmente atividade; doenca Dependéncia Normal ou sonolinea +-
acamado completa reduzida %
extensa confusdo
Incapaz para qualquer . Minimaa | Completaou
20% Totalmente atividade; doenca Dependéncia pequenos | sonoléncia +/-
acamado completa .
extensa goles confusdo
Tikiaiin In;apaz para qualquer Dependéncia Cuidados | Sonolento
10% ——— atividade; doenga Comolita com a ou coma +/-
extensa P boca confusdo
0% Morte - - - -

02. FERRAMENTA DE AVALIACAO DE FUNCIONALIDADE
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de doenca. A escala é composta por 11 niveis
graduados de O a 100%, com incrementos
de 10 pontos, em que 0% corresponde ao
Obito. Sua avaliacdo abrange cinco dominios
centrais: deambulacdo, atividade e evidéncia
da doenca, autocuidado, ingesta e nivel de
consciéncia (BAIK, 2018).

Na prdtica clinica, o PPS auxilia tanto na to-
mada de decisdes terapéuticas quanto na
estimativa de progndéstico. Valores inferiores
a 50% costumam indicar expectativa de vida
reduzida, sugerindo a necessidade de cuida-
dos domiciliares ou internagdo, enquanto
pontuagdes a partir de 60% denotam cer-
to comprometimento funcional, mas ainda
permitem acompanhamento ambulatorial.
Além disso, recomenda-se que o valor inicial
e o atual sejam registrados no plano de cui-
dados, permitindo monitorar a evolugdo da
condicdo clinica e o impacto na funcionalida-
de. Embora ndo seja uma escala prognodsti-
ca formal, a PPS mantém correlagdo com a
Escala de Karnofsky, sendo que pontuagdes
abaixo de 50 também caracterizam depen-
déncia grave, conforme os critérios do instru-
mento NECPAL-BR (ANCP, 2012).

[ON
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AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL

DO PACIENTE

Figura 5: Diagrama de Avaliacéo Multidimensional

ASPECTOS SOCIAIS FAMILIARES | ASPECTOS PSICOLOGICOS

OBIJETIVOS

OBJETIVOS

Organizar testamento/beneficios By Resignificar migoas, medos e culpas

Regularizar questdes financeiras

Providenciar funeral/atestado

Ser cuidado por alguém Orientagiio legal/financeira
Amparar o cuidador/familia

Definir local de Gbito Acompanhamento individual

Auséncia cuidador

Acompanhamento familiar

Resgatar e reforgar mecanismos de enfrentamento
Aceitagio da morte

Resignificagio da vida

Previnir luto patolégico

Acompanhamento familiar

Encaminhamento externo

Medo de morrer
Negagiio, Raiva, Tristeza,

cna Baixa renda familiar B et Psicoterapia de apoio
g Dificuldade de atend. médico Culpas ¢ Preocupagies
Orientagio de dbito Conflitos familiares . Niio aceitagiio da morte

] L D Niio aceitagio da doenga Psicoterapia breve

= Pendéncias legais/financeiras P—— -

=) Institucionalizagio . ‘ ncia Significado de Vi

.= Rede de suporte insuficiente Bv &nsmﬂ: »

= et [t Conflitos afetivos familiares

:E Acesso ao atestido de 6bito ‘“"mm Estigio Kubler Ross Bemmizeds familia

S Reunifo familia Composigio familiar | Formas de Conspiragio do Siléncio

(%] Rede de suporte social | enfrentamento

s ml‘"m]"f“ Perdas, Risco de luto patolégico

2

. Sofrimento

3 Tratamento da Cousa/ st SOt L e mcte . o

o Sintoma Dor, Cansago, fndices Fragndstices | Ousas crengadpriticas? espiritual

3 (UMK, CHs iipag Koy it et | S, ameeadere? i EmiED

S i 0, Ansiedade, Ciéncia do progndsiico? | Communidade R/E. i 1)

1 Tratamento farmacoldgico Depressio, Ansiedade, Conflitos religiosos com

= Tratamento nio farmacolégico  Confusdo, Tnsonia R familiares

= Tratamento intervencionista Disfagia A0Texia, Dispneia L L

D fagia Sintomas Restrigioan culto Orientagio religiosa

2 LesBesorals o reversivel? Destruiggo de Valores

Causa irreversvel ? Ritos/sacramentos pendentes

2 Multi . Sl

\E Diagndstico/Prognéstico Md aderéncia? | P gdes pend Estimular religi

5 Exclarecimento dingndston  1POINNE  CERTIRIREE, | Austacia de Sentido Espirtiual

s Esclarecimento progndstico Expectativa miracolosas

= Reaglo Adversas Drogas

5: i - AT e Estimular espiritualidade

Orientagéo Familiar
Definiglo de Diretrizes Avangadas Contato com sacerdote da tradigio OBIJETIVOS

OBJETIVOS Carta de Flancjamento de Cuidados Avangados Estar em paz com o Criador
Controle de Sintomas Receber o perdio de Deus
Alocagio Adequada de Recursos Plancjamento recursos Orientagdes familiares Receber ritos de sua tradigio
Diretrizes Avangadas WL 2 i Sentimento de Transcedéncia
Sem prolongamento artificial vida Siniese de Vida
Morte Digna e Pacifica Legado Espiritual

ASPECTOS FISICOS

Fonte: Manual de Cuidados paliativos ANCP 2012

omo j& citado anteriormente, a aborda-

gem do CP busca dar assisténcia ao pa-
ciente ndo apenas em relacdo ao manejo
de sua doenca, mas em todas as esferas da
existéncia humana. Considerando além da
dimensdo fisica, as dimensdes psicoldgica/
emocional, social/familiar e espiritual.

Dessa forma, fez-se necessaria a criagdo de
uma ferramenta para avalia¢do do sofrimento
do paciente em sua totalidade. Nesse con-
texto, surge o Diagrama de Avaliagdo Multi-
dimensional do HCFMUSP em 2008, porém
foi descrito pela primeira vez apenas em 2012

ASPECTOS RELIGIOSOS ESPIRITUAIS

no Manual de Cuidados Paliativos da ANCP
(figura 5/anexo V). Tal diagrama estd estru-
turado de forma circular, com 4 quadrantes
diferentes, cada um representando uma di-
mensdo do paciente (fisica, emocional, social,
espiritual), e com 3 esferas concéntricas, sendo
amenor composta por dados de identificagdo
do paciente, a esfera intermedidaria com os
sofrimentos percebidos pela equipe assistente,
relotados ou apresentados pelo paciente e @
terceira esfera relne as atitudes ou condutas
cabiveis as demandas individuais do pacien-
te. Externamente as esferas, sdo listados os

03. AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO PACIENTE



Guia de Cuidados Paliativos para Nutricionistas da Atencdo Primdria ¢ Saude

objetivos a serem perseguidos, porém, que
nem sempre poderdo ser atingidos, depen-
dendo do caso em questdo.

Por meio de um recurso grafico, o DAM orga-
niza, de forma diddatica, as principais dimen-
sdes da experiéncia humana com o objetivo
de facilitar a identificacdo dos diversos tipos
de sofrimento vivenciados pelo paciente. Essa
categorizagdo também orienta a escolha de
intervenc¢des mais apropriadas para cada
esfera afetada. Importante destacar que o
DAM é uma ferramenta dindmica, podendo
ser atualizada a qualguer momento, confor-
me a evolucdo clinica e as novas demandas
do paciente ao longo do processo de cuidado.

No quadrante correspondente & dimensdo
fisica do paciente, estd presente as infor-
magdes inerentes ao quadro do mesmo, di-
vididas nas esferas. Na esfera menor e mais
ao centro, encontra-se informagdes como o
nome e a idade do paciente, seu diagnosti-
co, suas comorbidades, sua funcionalidade,
seus indices prognésticos, medica¢des em uso,
alergias e a ciéncia ou ndo do diagndstico e
prognostico pelo paciente e seus familiares.

J& na esfera intermedidria, que é destinada
aos sofrimentos percebidos, quando rela-
cionada a dimensdo fisica nos apresenta os
sinais e sintomas presentes no quadro do
paciente. Além disso, também é necessario
a avaliagdo se tais sintomas expressos sdo
primarios, inerente & doenca, ou se sdo se-
cundadrios a outros fatores, bem como se sdo
reversiveis ou NAO.

Por fim, na esfera externa, encontra-se as
informacdes a respeito das atitudes e con-
dutas que sdo adotadas pela equipe assis-
tente do paciente, sempre ponderando o
risco-beneficio ao mesmo, visando alivio dos
sintomas e conforto. Além disso, é discutido
com o paciente e sua familia em relacdo a

2026

proporcionalidade do tratamento, levando-se
em consideragdo o estdgio atual da doenca,
a funcionalidade do paciente e a busca por
qualidade de vida. Também neste momento,
é necessdrio a discussdo de diretrizes avan-
cadas de cuidados e medidas invasivas, es-
clarecendo quais seriam as indicagdes para
tais tratamentos e possiveis sofrimentos ad-
vindos dos mesmos.

Com o cuidado em relag¢do & dimensdo fisica
organizada dessa maneira, contempla-se os
objetivos expostos na drea externa das esferas,
sendo estes: controle de sintomas, alocacdo
adequada de recursos, diretivas antecipadas
de vontade, sem prolongamento artificial
de vida e ter uma morte digna e pacifica.

(ANCP, 2012).

No dmbito da dimensdo social e familiar, a
avaliacdo é direcionada ao conjunto pacien-
te-familia, que é compreendido como unida-
de de cuidado ao longo de todo o processo
assistencial. Inicialmente, a abordagem social
se assemelha d anamnese tradicional, bus-
cando levantar as informagdes contidas na
esfera central do diograma, sobre aspectos
socioecondmicos do nucleo familiar, como
composi¢do domeéstica, nivel de escolaridade,
ocupacgdo profissional, situa¢do previdenci-
aria (aposentadoria, pensdo ou beneficios
por incapacidade) e condi¢des de moradia.
Esses dados subsidiam uma andlise mais
aprofundada sobre a configuragdo familiar
— seja ela nuclear, extensa ou monoparental
—, bem como sobre a existéncia e a eficdcia
das redes de apoio social disponiveis, incluindo
servigos de atencdo domiciliar, transporte e
a presenca de cuidadores informais. Avalia-
-se, ainda, qguem dentre os membros da rede
(familiares, vizinhos ou amigos) poderd assu-
mir os cuidados do paciente em situagdes de
dependéncia parcial ou total (ANCP, 2012).

Em relagdo as esferas de percepcdo de so-
frimentos e condutas a serem tomadas na
dimensdo social, aspectos como pendéncias

03. AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO PACIENTE



legais e previdencidrias, auséncia de rede de
apoio social e conflitos no dmbito familiar re-
presentam fontes recorrentes de sofrimento
durante o acompanhamento paliativo. Quan-
do ndo sdo adequadamente enfrentados,
esses fatores podem contribuir significati-
vamente para uma experiéncia de morte
marcada por angustia e sofrimento. Diante
disso, torna-se essencial adotar medidas que
promovam alivio dessas demandas, como a
elaboracdo célere de relatérios, a organizagdo
da documentagdo necessdria para acesso
a beneficios sociais e a mediacdo de temas
sensiveis que ainda causam aflicdo co pa-
ciente ou & familia — tais como testamentos,
guarda de filhos ou reconhecimento formal
de vinculos afetivos.

A presenca de conflitos familiares e a inexis-
téncia de um cuidador designado configuram
desafios relevantes, exigindo da equipe de cui-
dados agdes direcionadas. Tais intervengdes
podem envolver desde o suporte na resolucdo
ou mitigacdo de tensdes interpessoais, que
comprometem o bem-estar e o tratamento
do paciente, até a institucionalizagdo em si-
tuagdes extremas. Estratégias como atendi-
mentos individualizados e reunides familiares
com o objetivo de alinhar informacdes, criar
espacos de escuta ativa e construir consen-
sos demonstram-se eficazes, desde que os
envolvidos estejam abertos & participacdo.
Deve-se reconhecer, contudo, que em algu-
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mas circunstancias, o sofrimento gerado por
conflitos familiares pode ser vivenciado mais
intensamente pela propria equipe de sadde,
quando esta projeta expectativas idealiza-
das sobre modelos de familia e de cuidado.

No contexto da preservacdo da qualidade de
vida até o final da existéncia, a possibilida-
de de falecer em domicilio figura como uma
questdo frequentemente debatida. Apesar
de oferecer potenciais beneficios ao pacien-
te — como o conforto do ambiente familiar,
o respeito aos seus desejos e a proximidade
com entes queridos —, a morte no domici-
lio também pode ser fonte significativa de
sofrimento para os familiares. A vivéncia in-
tensa do processo de morte, a sensagdo de
impoténcia ou de insuficiéncia nos cuidados
prestados podem desencadear reagdes emo-
cionais que comprometem o processo de luto,
exigindo atencdo e suporte adequados por
parte da equipe interdisciplinar. Por fim, a
familia também necessita estar esclarecida
em como proceder apds o 6bito, a quem re-
correr para obtencdo da declaragdo de ébito,
servicos funerdrios disponiveis, documentos
necessarios e demais procedimentos buro-

craticos que acompanham este momento
(ANCP, 2012).

03. AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO PACIENTE
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Receber o diagnéstico de uma doenca grave
e sem possibilidade de cura costuma desen-
cadear sentimentos intensos de angustia e
incerteza, frequentemente ultrapassando
a capacidade interna do individuo de lidar
com a situacdo, e gerando sofrimento psi-
quico significativo. Esses sentimentos ndo
emergem apenas dos sintomas fisicos, mas
principalmente do modo como o paciente e
sua familia atribuem sentido ds experiéncias
vividas nesse periodo, fortemente influencia-
das por eventos emocionais anteriores. Nesse
contexto, a atuagdo do psicélogo da equipe
torna-se essencial, oferecendo um espaco te-
rapéutico de escuta e acolhimento que per-
mita ao paciente ressignificar sua histéria e
reconstruir sua identidade frente & presenca
da doenca, a finitude e as transformagdes
decorrentes do sofrimento.

No que se refere ao nucleo central do DAM,
esta dimensdo contempla informagdes re-
levantes sobre a biografia do paciente, es-
tratégias de enfrentamento utilizadas, grau
de conhecimento sobre o diagndstico e o
progndstico da doenca, tanto por parte do
paciente quanto da familia, além de vivén-
cias relacionadas a perdas significativas e
mortes anteriores.

Na esfera intermedidria do diagrama, costu-
mam ser identificadas diversas fontes de so-
frimento emocional, como a chamada “cons-
piracdo do siléncio” — em que o diagndstico é
velado em um pacto implicito entre paciente
e familiares —, a negagdo do estado clinico,
sentimentos de culpa, medo da morte, ausén-
cia de sentido na vida, interrupcdo de planos,
ansiedade, depressdo, e temores relaciona-
dos a soliddo, dor, dependéncia, isolamento,
separacdo e abandono.

Finalmente, na camada mais externa, é fun-
damental que o psicélogo atue de maneira
articulada com a equipe interdisciplinar, ofe-
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recendo subsidios quanto a dindmica emo-
cional vivenciada pelo paciente e seus fami-
liares ao longo do processo de adoecimento.
Um recurso amplamente utilizado na pratica
paliativa é a identificacdo do estdgio emo-
cional do paciente conforme os modelos de
Kltbler-Ross (negagdo, raiva, negociacdo, de-
pressdo e aceitacdo), permitindo intervencdes
mais sensiveis e ajustadas ds necessidades
emocionais. As abordagens psicolégicas sdo
realizadas de forma flexivel, individualizada
e continua, tendo como principais objetivos:
fortalecer os mecanismos de enfrentamen-
to, ressignificar medos e mdagoas, promover
a aceita¢do do adoecimento e da morte, e
atuar sobre fatores que possam representar
risco para o luto complicado ou sofrimento
psiquico patolégico (ANCP, 2012).

A dimensdo espiritual é reconhecida, no dmbi-
to dos cuidados paliativos, como um compo-
nente essencial da integralidade do cuidado,
sendo o sofrimento espiritual considerado
uma questdo legitima de atencdo clinica, a
ser abordada com a mesma seriedade que
os demais dominios do sofrimento humano.
Um dos principais desafios para a abordagem
adequada dessa dimensdo estd na definicdo
de espiritualidade, a qual deve ser compre-
endida em sentido amplo, extrapolando a
nocdo de religiosidade institucionalizada e
englobando aspectos existenciais, éticos e
transcendentes que conferem sentido & ex-
periéncia de vida e de morte.

Durante a anamnese espiritual ou religiosa,
voltada ¢ identificacdo de elementos da es-
fera interna do diagama, é fundamental dis-
tinguir entre a religido de batismo, frequen-
temente catélica no contexto brasileiro, e as
praticas espirituais efetivamente relevantes
para o paciente. Deve-se também considerar
as crengas dos familiares envolvidos nos cui-
dados e o grau de afinidade ou conflito entre
elas. Informagdes da biografia do paciente,
tradicionalmente associadas & dimensdo psi-
quica, podem fornecer pistas valiosas sobre
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aspectos espirituais relevantes, especialmen-
te em individuos que ndo se identificam com
uma religido especifica.

Nas esferas intermedidria e externa do DAM,
podem ser reconhecidos sofrimentos rela-
cionados a praticas religiosas desrespeita-
das ou violentadas, como o proselitismo ndo
consentido, restricdes ao exercicio da fé ou
a destruicdo de valores e simbolos sagrados.
O reconhecimento precoce destas situagdes
permite uma conducdo ética e cuidadosa por
parte da equipe. A incorporacdo dos valores
espirituais na atencdo ao paciente pode en-
volver a identificacdo de necessidades ndo
atendidas, cumprimento de rituais pendentes
ou resolucdio de promessas. E comum tam-
bém o surgimento de sentimentos de culpa
religiosa ou expectativas de cura milagrosa,
que podem ser manejados com apoio de
profissionais capacitados, como psicologos,
lideres espirituais ou ministros religiosos sen-
siveis ao contexto paliativo.

A distincdo entre sofrimento espiritual, reli-
gioso e existencial é essencial para orientar
intervencdes apropriadas. O sofrimento exis-
tencial se manifesta pela perda ou auséncia
de sentido da existéncia, enquanto o sofri-
mento espiritual refere-se & desconexdo com
uma realidade transcendente ou com valores
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profundos de vida. J& o sofrimento religioso
decorre do rompimento com preceitos, prati-
cas ou obrigacdes vinculadas & fé professada.
Compreender essas nuances auxilia a equipe
a identificar as verdadeiras necessidades es-
pirituais do paciente e a desenvolver estra-
tégias de cuidado individualizadas.

Por fim, é indispensavel que os profissionais da
equipe multidisciplinar estejam capacitados
para acolher com respeito os diversos siste-
mas de crenca espiritual e religiosa. A escuta
empdtica, sem julgamentos ou imposicoes
de valores pessoais, deve ser o alicerce da
abordagem espiritual no cuidado paliativo,
incentivando que o paciente se apoie em suas
convicgdes como recurso para enfrentamen-
to e elaboragdo do sofrimento (ANCP, 2012).

Dessa forma, apoés apresentar as ferramentas
de triagem, avalio¢do funcional e avaliacdo
multidimensional, percebe-se a complexidade
em tratar o paciente e sua familia como um
todo. E a partir desta avaliacdo completa do
quadro, é possivel tracar um planejomento de
cuidados que é construido em conjunto com
o paciente e sua familia e que leva em conta
o estadiamento da doenca, o progndstico,
seu estado atual de funcionalidade, estado
nutricional e de fragilidade, e também to-
dos os dados biogréficos do individuo. Assim,
entendendo-se quem é o paciente em sua
totalidade, seus valores individuais e de sua
familia, é possivel identificar as demandas em
cada dimensdo e estabelecer em conjunto
quais os possiveis caminhos a serem trilha-
dos a partir de entdo, tanto para o paciente,
quanto para seus cuidadores que precisam
receber atencdo concomitante durante todo
0 processo, e dessa forma, minimizar o so-
frimento desta unidade paciente-familia da
mManeira mais humana possivel.

ldealmente, logo apds o diagndstico de uma
condi¢cdo ameacadora de vida, deveria ser
iniciado esta discussdo, porém na maioria
dos casos s6 é tocado neste assunto quando
a doenca jé se encontra em estdgio mode-
rado a avangado, ou sob as circunstdncias

. AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO PACIENTE
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de uma complicagdo aguda, por isso, é im-
portante ressaltar que nem sempre é possi-
vel que este planejamento de cuidados seja
realizado de forma conjunta com o paciente.
Assim, caso o mesmo se encontre em umMa
situacdo em que ndo é capaz de decidir por
si proprio, como preconizado pela resolucdo
N° 1.805/06 do CFM, a tomada de decisdo
e estabelecimento de um planejamento de
cuidados cabe ao seu representante legal em
conjunto com a equipe assistente.

Por fim, visto esta aten¢do multidimensio-
nal que é necessaria aos pacientes sob CP,
percebe-se a importdncia da equipe multi-
profissional atuando de forma interdiscipli-
nar no cuidado com o mesmo e sua familia,
ndo bastando apenas que cada profissional
atue apenas em sua drea de saber de for-
ma individual, mas sim, que a equipe toda
se comunique e se articule para entender a
unidade paciente-familia sob todas as éticas
envolvidas, e que assim consigam prestar a
assisténcia adequada levando em conta as
demandas presentes em todas as dimensdes
dos assistidos.

[ON
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MANEJO DE SINTOMAS

omo abordado pelo Diagrama de Ava-

liacdo Multidimensional, o sofrimento
do paciente em contexto de CP decorre de
diversas esferas do ser humano, cada qual
com seu manejo especifico realizado pelo
profissional de saude especializado e capaci-
tado para atuar em determinada dimensdo,
e mesmo dentro da mesma esfera, ha diver-
sas condi¢des que acometem os pacientes
e variam conforme cada caso e cada condi-
cdo de saude especifica. Por exemplo, mes-
mo dentro da dimensdo fisica do paciente,
diferentes sinais e sintomas sdo expressos a
depender do caso, sendo os principais e que
exigem maior atencdo, a dor, os sintomas
gastrointestinais, a dispneia e sintomas res-
piratérios, e o delirium.

Todos estes grupos de sintomas sdo passi-
veis de tratamento medicamentoso, mas
também se beneficiom da atencdo inter-
disciplinar e de tratamentos e manejos ndo
farmacoldgico, sendo que no contexto dos
Cuidados Paliativos, o nutricionista exerce
um papel fundamental de cardter preventi-
vo e de suporte, ao identificar e implemen-
tar estratégios adequadas de alimentagdo
e vias nutricionais, com ampla possibilidade
de aplicacdo principalmente na APS. Sua
atuacgdo contribui para minimizar os efeitos
adversos dos tratamentos, retardar o desen-
volvimento da sindrome anorexia-caguexia
e atribuir novo significado ao ato de se ali-
mentar, considerando os aspectos fisicos e
emocionais do paciente. Além disso, o pro-
fissional participa ativamente do controle de
sintomas, busca manter o estado de hidra-
tacdo adequado, preservar o peso corporal
e o composi¢do nutricional, e prolongar a
autonomia funcional da pessoa em cuida-
dos paliativos (ANCP, 2012).

Assim, apresenta-se a seguir, orientacdes
praticas para o profissional nutricionista da
APS no manejo ndo farmacolégico dos sin-
tomas gastrointestinais mais prevalentes, e
o topico relacionado & Terapia Nutricional
serd abordado posteriormente.

A ndusea é descrita como uma sensagdo
subjetiva e desconfortdvel de iminéncia de
voémito, podendo ou ndo culminar na sua
ocorréncia. Frequentemente, estd associa-
da a manifestac¢des autondmicas, como su-
dorese fria, salivacdo excessiva (sialorreia), e
episoddios de refluxo de conteddo gdstrico

O vémito, também denominado émese, con-
siste em um evento objetivo caracterizado
pela ejecdo subita e vigorosa do conteldo
gdstrico por via oral. Esse processo ocorre
por meio de contragdes intensas e coorde-
nadas dos mUsculos abdominais e da pare-
de tordcica.

Ambos os sintomas — nduseas e vomitos —
sdo fontes significativas de sofrimento fisico e
emocional para os pacientes e seus familiares,
impactando negativamente na qualidade
de vida. Essas manifestacdes podem desen-
cadear complicagdes adicionais, como ano-
rexia, desidratacdo, perda ponderal, prejuizo
da fungdo renal, diminuicdo da capacidade
funcional e da mobilidade, além de estarem
associadas a quadros de ansiedade, depres-
sdo, aumento da demanda por servicos de
saude, internacdes hospitalares, dificuldade
na administra¢do de medicamentos por via

oral, estados de confusdo mental e retrai-
mento social (MINISTERIO DA SAUDE, 2023).

O4. MANEJO DE SINTOMAS
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Uma revisdo sistematica publicada em 2006
destacou a alta prevaléncia desses sintomas
em diferentes doencas avancadas: variando
de 6% a 68% entre pacientes com cancer, de
43% a 49% em individuos com AIDS, de 17% a
48% em doencas cardiacas e de 30% a 43%
em pacientes com doenca renal crénica (SO-
LANO et al., 2006)

O tratamento farmacoldgico visard atingir
principalmente a causa especifica das ndu-
seas e vomitos, enquanto que o tratamen-
to ndo farmacolodgico terd como objetivo
principal, o alivio dos sintomas. Dentre as
formas de manejo ndo medicamentosos, a
BRASPEN e o Manual de Cuidados Paliativos
- Ministério da Saude, relnem as seguintes
recomendagdes:

Fracionamento das refeicbes e oferta
em porgoes pequenas, com mastiga-
cdo lenta

Realizar as refeicées em local tranquilo
e bem arejado, evitando odores fortes
de comida

Ofertar bebidas a base de gengibre e
utiliz-lo no preparo dos alimentos

Dar preferéncia para alimentos secos e
com baixo teor de gordura

Dar preferéncias para alimentos citricos
e gelados

Evitar ingestdo de liquidos durante a re-
feicéo (30 a 60min antes/depois)

Evitar deitar-se logo apds as refeicoes

Além disso, a depender do caso, da gravi-
dade do sintoma e principalmente do prog-
nostico do paciente, em situacdes em que
hd& a obstrucdo intestinal pode-se conside-
rar utilizagcdo de sonda nasogdstrica aberta
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para drenagem do conteldo gdstrico ou até
mesmo cirurgias paliativas com alocacdo de
stents, que podem desobstruir o TGl mesmo
que de forma tempordria. Mas tais recursos,
por se tratarem de medidas invasivas, devem
sempre serem acordadas com o paciente e
a familia, e levando em consideracdo o ris-
co-beneficio e a proporcionalidade frente ao
estagio da doenca em questdo (MINISTERIO
DA SAUDE, 2023).

A constipacdo intestinal caracteriza-se pela
dificuldade de evacuar, com intervalos entre
as eliminacdes que costumam variar de trés
a quatro dias, exigindo esforco maior no ato
da defecacdo. Frequentemente, observa-se
a reducdo da frequéncia evacuatoria, com
fezes em menor quantidade, ressecadas ou
de dificil passagem, acompanhadas ainda
da sensacdo de evacuagdo incompleta, dis-
tensdo e desconforto abdominal.

Tal sintoma é comum em pacientes em cui-
dados paliativos, sobretudo naqueles com
neoplasias em estégio avancado e em uso de
opioides. Além de sua alta frequéncia, pode
comprometer significativamente a qualidade
de vida, ocasionando, anorexia, nduseas, vo-
mitos, retencdo urindria e, em situacoes ter-
minais, até episédios de agitacdo e confusdo
mental. No caso especifico da constipacdo
relacionada ao uso de opioides, a alteracdo
do trénsito intestinal pode levar & reducdo
da adesdo ao tratamento analgésico por
receio do sintoma, dificultando assim o con-
trole eficaz da dor.

A prevaléncia de constipagdo intestinal é
estimada entre 50% e 90%, apresentando
indices mais elevados em pacientes que uti-
lizam analgésicos, especialmente opioides.
Aproximadamente 80% dos individuos com
esse quadro necessitam de intervencdo com
laxativos. Em pessoas com céncer internadas
para tratamento antineopldsico, a ocorréncia
de constipag¢do pode alcancar taxas entre
70% e 100%. Em pesquisas realizadas com

O4. MANEJO DE SINTOMAS
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pacientes em estdgio avancado de neoplasia
e sob cuidados paliativos, a frequéncia rela-
tada de constipacdo variou de 23% a 84%.
(AGRA, 2013)

Em relacdo ao tratamento ndo farmacolégico,
de acordo com a BRASPEN e 0 SBNO, temos:

Estimular o consumo de alimentos, pre-
paragdes e sucos ricos em fibras e com
caracteristica laxativa

Estimular ingestéo hidrica adequada

Estimular a saida do leito e mobiliza¢éo
passiva

Massagem abdominal

Atividade fisica, se ndo houver contrain-
dicagdes

Quando possivel, manter local privativo,
tranquilo e de facil acesso ao paciente

Considerar utilizagdo de moédulo de fi-
bra misto

A OMS define a diarreia como 3 ou mais epi-
sddios de fezes liquidas ou amolecidas em
um periodo de 24 horas, ou com uma fre-
guéncia de evacuagdes maior que o habitu-
al do individuo. Sendo que a diarreia aguda
apresenta-se como um quadro temporario,
na maioria das vezes relacionado a infecgdes,
e costuma regredir em até duas semanas.
Quando o sintoma persiste além desse pe-
riodo, é necessdrio investigar outras possiveis
causas. J& a diarreia crénica é definida pela
manutencdo do quadro por mais de quatro
semanas, sem indicios de associa¢do com
processos infecciosos.

Embora ocorra com menor frequéncia em
comparac¢do a sintomas como dor, falta de
ar e constipacdo, a diarreia, quando presente,
impacta de forma significativa a qualidade de
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vida do paciente. Nos individuos com cancer,
sua prevaléncia é relativamente baixa, proxi-
ma de 10%, sendo mais comum em pessoas
vivendo com HIV ou em portadores de doen-
cas cronicas, como a sindrome do intestino
irritével e a doenca de Crohn.

Quando a diarreia ndo estd relacionada com
processos infecciosos, onde a resolucdo de-
pende do tratamento farmacoldgico do agen-
te infeccioso, o manejo nutricional do sintoma
consiste em:

Avaliar individualmente a utilizagdo de
dieta pobre em residuos, glaten, lactose,
teina, cafeina e sacarose.

Evitar alimentos e preparagées gorduro-
sas e condimentadas

Aumentar a ingestdo de liquidos

Orientar dieta pobre em fibra insolGvel
e adequada em solavel

Evitar alimentos flatulentos e hiperos-
molares.

Aumentar o fracionamento da dieta e
reduzir o volume por refeicdo, oferecen-
do de 6 a 8 refeicées ao dia

A xerostomia refere-se & percepcdo subjeti-
va de boca seca, que pode ou ndo resultar
da redugdo da funcdo das gléndulas saliva-
res, afetando tanto a quantidade quanto a
qualidade da saliva. Trata-se de um sintoma
comum em pacientes em cuidados paliativos,
com prevaléncia estimada entre 60% e 88%
em casos de cdncer avangado ou progressivo.
Os pacientes relatam desconforto tanto pela
sensacdo de boca seca quanto pela presenca
de glossodinia (dor ou queimacéo na lingua).
Apresentam também comprometimento fun-
cional, comn maior dificuldade para engolir e
articular palavras, além de um aumento na

O4. MANEJO DE SINTOMAS
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incidéncia de infeccdes na mucosa bucal e
caries dentdrias.

Como estratégias nutricionais para o ma-
nejo, temos:

Ingerir liquidos durante as refei¢ées para
facilitar a mastigagdo e degluticdo

Adequar a consisténcia dos alimentos,
conforme aceita¢do do paciente

Consumir alimentos umedecidos, adicio-
nando caldos e molhos ds preparagdes

Usar gotas de lim&o nos alimentos

Usar balas citricas e mentoladas sem
agucar

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) reco-
nhece a disfagia como um distUrbio persisten-
te no transporte de alimentos efou liquidos da
cavidade oral ao estdbmago, comprometendo
a nutricdo do organismo. A disfagia pode le-
var a complicacdes graves, como desnutricdo,
desidratag¢do e pneumonia aspirativa, além

de impactar negativamente e a qualidade
de vida (SILVA, 2022).

Tal sintoma é prevalente principalmente em
pacientes oncoldgicos com acometimento da
regido de cabeca e pescoco, e também em
pacientes portadores de doencas neurode
generativas como esclerose lateral amiotro-
fica (ELA), deméncias e Parkinson. Sendo a
equipe multidisciplinar de suma importancia
Nno Manejo, uma vez que o tratamento far-
macologico dificilmente terd como objetivo
a reversdo do quadro.

Nesse contexto, os profissionais fonoaudiélogos
e nutricionistas precisam trabalhar em conjunto
para que haja uma avaliacdo correta do grau
de disfagia do paciente, e as estratégias que
ser@o pertinentes a cada caso de forma indi-
vidualizada. Sendo as estratégias nutricionais:
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-Alterar a consisténcia da dieta conforme
o grau da disfagia e de acordo com as
recomendacdes do fonoaudidlogo

Em caso de disfagia a liquidos, indicar o
uso de espessantes, junto com o fono-
audiélogo

Aumentar o aporte caldrico e proteico das
refeicbes com estratégias de fortificacdo

Ofertar suplemento oral conforme indi-
vidualidade do paciente

Evitar alimentos secos e duros
Preferir alimentos umedecidos

Manter cabeceira elevada para alimen-
tar-se

Considerar o uso de TNE para disfagia
grave, de acordo com o prognéstico do
paciente

Além dos sintomas j& previaomente descritos,
alguns outros sintomas acometem principal-
mente pacientes oncoldgicos, que por vezes
ainda se encontram em realiza¢do de trata-
mentos em cardter paliativo, sendo os mais
comuns a disgeusia e a mucosite.

A mucosite oral representa um dos efeitos
adversos mais relevantes durante o trata-
mento oncoldgico. Ela se manifesta como
dreas avermelhadas que podem evoluir para
Ulceras recobertas por pseudomembranas,
podendo ser localizadas ou se espalhar de
forma mais extensa. Em situagdes graves, hd
risco de proliferacdo bacteriana. Essa condi-
¢Go resulta da acéo da radioterapia (RT) e da
quimioterapia (QT) sobre as células epiteliais
e subepiteliais, prejudicando a alimentacdo
do paciente oncoldgico.

O sintoma central da disgeusia consiste na
reducdo, alteracdo ou perda do paladar. Essa
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condicdo pode se manifestar de diversas  Enquanto que para disgeusia, temos o seguinte:
formas, como sabores metdlicos, amargos,
azedos, salgados ou, menos comumente, - Estimular aingestdo dos alimentos preferidos
doces. Observou-se que essas alteracdes

no paladar causam impactos significativos Preparar pratos mais coloridos e visual-
na vida do paciente, reduzindo o apetite e mente apetitosos
a motivagdo para se alimentar, o que pode
levar & desnutricdo e comprometer o anda- Usar ervas e especiarias para acentuar
mento do tratamento. (SILVA, 2023) o sabor dos alimentos
Para mucosite, temos as seguintes recomen- Estimular a recordac¢do do sabor dos
dagoes: alimentos antes de ingeri-los
Modificar a consisténcia da dieta, de Evitar o uso de talheres de metal para
acordo com o grau de mucosite minimizar o sabor metdlico

Reduzir o consumo de sal e condimento  Realizar a limpeza das papilas gustativas
das preparagdes antes de comer, fazendo um bochecho ou

bebendo dgua comum, dgua com gds, chds,
Se aporte nutricional for insuficiente, con-  gengibre ou suco de frutas écidas (se tolerado).
siderar ofertar suplemento oral

Evitar alimentos secos, duros, citricos e
picantes

Evitar alimentos em extremos de tem-
peratura
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TERMINALIDADE DAVIDA E
TERAPIANUITRICIONAL

omo ja mencionado anteriormente, uma

abordagem paliativa com inicio precoce,
traz diversos beneficios e melhora da quali-
dade de vida dos pacientes e seus familiares,
que enfrentam uma doenca ameagadora
de vida.

Considera-se doenca grave e potencialmente
ameacadora & vida qualquer condi¢do agu-
da ou crénica, bem como situagdes clinicas
associadas a elevado risco de mortalidade.
Tais enfermidades comprometem a qualida-
de de vida e a funcionalidade do individuo,
seja pelos sintomas ou pelos efeitos do tra-
tamento, gerando necessidade de cuidados
continuos e, muitas vezes, sobrecarga para
quem assume o papel de cuidador,

Diante disso, os quadros de saldde que ame-
acam a vida, independentemente da possi-
bilidade de reversdo ou da existéncia de te-
rapias curativas, evidenciam a importéncia
de um cuidado abrangente e complexo. Esse
cuidado deve contemplar aintegralidade da
vida do paciente e considerar, com sensibi-
lidade, o sofrimento tanto dele quanto de
sua familio.

Embora os avangos da tecnologia médica
no prolongamento e na preservagdo da vida
sejam amplamente reconhecidos, é funda-
mental compreender que os cuidados palia-
tivos devem ser integrados aos tratamentos
modificadores da doenca desde o inicio. Eles
ndo devem se restringir apenas a situacdes
de refratariedade terapéutica ou a enfermi-
dades sem chance de cura, mas precisam
atuar paralelamente, com foco no controle
dos sintomas, no alivio do sofrimento e na

atencdo as multiplas dimensdes da experi-
éncia humana, incluindo a aceitag¢do de sua
finitude (MINISTERIO DA SAUDE, 2023).

Como forma deilustrar o avango proporcional
do CP, frente a refratariedade do tratamen-

Figura 6: Modelo integrado de cuidados curativos e
paliativos para doengas cronicas progressivas

Tratamento Modificador de Doenga
(curativo, prolongador de vida ou
com inteng3o paliativa)

Cuidados paliativos

Diagnéstico Adoecimento Morte Cuidado

do enlutado

Fonte: Adaptado de World Health Organization, 2007

to modificador de doenca, a OMS em 2007
propde o seguinte modelo:

Como evidenciado no modelo, & medida que
a doencga avanca, as condutas que priorizam
conforto, alivio dos sintomas e qualidade de
vida aumentam proporcionalmente & dimi-
nui¢do das condutas que visam a cura. Da
mesma forma, a instituicdo de uma terapia
nutricional (TN), para que seja adequada ao
paciente precisa levar este modelo em consi-
deracdo, pois os objetivos irdo variar de acor-
do com o estdgio de progressdo da doenca
em que o individuo se encontra.

A terapia nutricional pode ser realizada por
via oral (TNO), enteral (TNE) ou parenteral
(TNP). E tem como metas preservar a integri-
dade do trato digestério, prevenir ou amenizar
déficits nutricionais, reduzir as complicacdes
da desnutricdo, controlar sintomas, evitar
desidratacdo, oferecer conforto e melhorar a

O5. TERMINALIDADE DA VIDA E TERAPIA NUTRICIONAL
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capacidade funcional e a qualidade de vida.
Entretanto, sua utilizagdo em pacientes sob
cuidados paliativos é tema de debate, pois
depende de fatores como a estimativa de
sobrevida, a toleréncia clinica e o nivel de
colaboracgdo do paciente. Dessa forma, a de-
cisdo sobre oferecer suporte nutricional deve
ser criteriosa, considerando o prognéstico, o
estado nutricional, os possiveis impactos da
intervencdo e, sobretudo, as preferéncias e

expectativas do paciente e de seus cuidado-
res (SBNO, 2021).

Nesse contexto, de forma mais prdtica e vi-
sando auxiliar os profissionais nutricionistas
na tomada de decisdo em relagdo a institui-
cdo da TN, o | Consenso Brasileiro de Nutri-
¢do Oncoldgica da SBNO, trds as seguintes
recomendagdes ndo so para pacientes em
tratamento modificador de doenca, mas
também para aqueles em contexto paliativo
e em fim de vida: (figuras 7, 8 e 9).

Como mostrado pelo quadro e também afir-
mado por *Castro, et al* e *Loyola, et al*,
os objetivos da TN variam de acordo com o
estdgio de progressdo da doenca em que o
paciente se encontra, sendo que nos estdgios

TRATAMENTO
QUESTAO CLiNICO, CIRURGICO E TMO

Quais os objetivos da
terapia nutricional?

- Manter ou recuperar o estado
nutricional.

- Modular a resposta organica ao
tratamento.

- Melhorar a resposta imunoldgica.
- Implementar um plano nutri-
cional individualizado que atenda
as exigéncias nutricionais durante
todas as fases do tratamento.

- Controlar os efeitos adversos do
tratamento (sinais e sintomas).

— Incentivar e estimular a ingestao
oral mediante a adequagio da
dieta aos sintomas causados pelo
tratamento, respeitando habitos e
tolerancia do paciente.

— Evitar internagdes nio planejadas.
- Reduzir complicagdes pés-ope-
ratorias.

- Melhorar a qualidade de vida ao
paciente.

EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE
90 DIAS

- Melhorar a condig¢do nutricional.

- Reduzir complicagbes.

— Evitar ou aliviar os sintomas da terapia antitumoral.

— Manter a hidratagao.

- Promover conforto emocional e melhora da autoestima.

— Melhorar a capacidade funcional.

— Melhorar a qualidade de vida.

— Considerar aspectos bioéticos relacionados com a autonomia,
proporcionando beneficios com a TN escolhida.

— Avaliar e valorizar os desejos, valores e crengas do paciente.
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iniciais, a nutricdo ndo é apenas fornecimen-
to de energia, mas sim parte do tratamen-
to, e a conduta fundamenta-se na oferta
de nutrientes em qualidade e quantidades
apropriadas, com o objetivo de preservar ou
recuperar o estado nutricional, favorecer a re-
generacdo tecidual, reduzir o risco de infecgdes
e proporcionar maior bem-estar ao paciente.
Uma vez que um estado nutricional precario,
cria condi¢cdes que favorecem o avango da
doenca, diminui a eficiéncia do tratamento
e aumenta o risco de complicacdes.

Contudo, quando a fase final da vida se apro-
xima, a oferta de alimentos permanece, mas
sua finalidade passa a estar voltada priorita-
riamente para proporcionar conforto, bem-
-estar e redugdo do sofrimento, deixando
de ter como meta a correcdo do estado nu-

tricional por meio de um tratamento ativo
(ANCP, 2012)

A dieta oral deve ser incentivada sem pres-
sdo, respeitando as preferéncias, vontades
e prazeres do paciente, e levando em conta
altera¢des no paladar e olfato que podem
dificultar a aceita¢do dos alimentos sendo
que a perda de apetite também é um sin-

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL
OU MENOR QUE 90 DIAS

CUIDADO AO FIM DA VIDA

- Promover conforto ¢ melhora da
qualidade de vida.

- Aliviar os sinais e sintomas.

— Considerar aspectos bioéticos rela-
cionados com a autonomia, propor-
cionando beneficios com a dieta e/ou
alimentos escolhidos.

— Avaliar e valorizar as preferéncias do
paciente quanto a manutengio ou a
suspenséo de dieta ou alimentos.

— Avaliar e valorizar os desejos, valores
e crengas do paciente e familiares.

Figura 7: terapia nutricional para o paciente oncolégico adulto e idoso em tratamento e sob cuidados paliativos.

O5. TERMINALIDADE DA VIDA E TERAPIA NUTRICIONAL
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Quais critérios devem
ser utilizados para
indicar terapia nutri-
cional?

TRATAMENTO
CLINICO, CIRURGICO E TMO

- Presenga de risco nutricional ou
de desnutrigao.

- Todos os pacientes que serdo
submetidos a0 TCTH sdo con-
siderados em risco nutricional
em fungio da doenga de base

e da toxicidade do tratamento
pré-transplante.

- Rebaixamento do nivel de
consciéncia.

— Alteragbes do trato digestério,
como diarreia persistente, vémitos
incoerciveis, fleo paralitico, fistula
enterocutdnea e sangramento
intestinal.

— Apresentar cincer de cabega e
pescogo.

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL
0OU MENOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE
90 DIAS

- Presenga de risco nutricional ou de desnutrigio.

- Presenga de sinais e sintomas que impegam a ingestao oral
adequada.

- Presenca de distiirbios do trato digestério que impe¢am sua
utilizagdo total ou parcial.

2026

CUIDADO AO FIM DA VIDA

- Nio existe indicagdo de TN para
o paciente nesta fase do tratamento
paliativo.

- Qualquer intervengio que possa
causar dor ou desconforto estd con-
traindicada.

Quando indicada, a
terapia nutricional
deve ser iniciada em
que momento?

Logo apds o diagnéstico de risco
nutricional ou de desnutrigio,
para pacientes ambulatoriais ou
internados, desde que estejam em
condi¢des hemodinimicas estdveis
dentro das primeiras 24 h.

- De comum acordo com equipe, paciente e familiares.
- O mais precoce possivel dentro das 24 h apés a admissao e
quando houver estabilidade hemodinamica.

- Nao existe indicagdo de TN para
o paciente nesta fase do tratamento
paliativo.

- Qualquer intervengio que possa
causar dor ou desconforto estd con-
traindicada.

Figura 8: terapia nutricional para o paciente oncolégico adulto e idoso em tratamento e sob cuidados paliativos

(continuagdo)

QUESTAO

Quais os critérios de
indicagdo da viaa
ser utilizada para o
paciente?

TRATAMENTO
CLINICO, CIRURGICO E TMO

TNO:

- Quando a ingestao oral for < 70%
das necessidades nutricionais nos
ultimos 3 dias, a TNO hipercal6ri-
ca e hiperproteica estd indicada 2 a
3 vezes ao dia.

TNE:

- Quando a alimentagio via oral
estd contraindicada ou for < 60%
das necessidades nutricionais nos
ultimos 3 dias. A TNE com férmu-
las hipercaldricas e hiperproteicas
estd indicada até que se reestabele-
¢a a adequada ingestio via oral.
TNP:

- Exclusiva: quando nao hé possi-
bilidade do uso do trato digestorio.
- Associada a NE: quando a TNE
ndo for capaz de cobrir totalmente
as necessidades nutricionais, apés
0 3° ou 0 4° dias de seu inicio, a
TNP entéo estd indicada como
suplemento da TNE.

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL
OU MENOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE
90 DIAS

— Avaliar cada caso de forma isolada e criteriosa, respeitando-se
valores, crengas, sinais e sintomas e de comum acordo com equi-
pe, pacientes e familiares.

TNO:

- Quando a ingestdo oral for < 70% das necessidades nutricionais
nos tltimos 3 dias, a TNO hipercalérica e hiperproteica estd
indicada 2 a 3 vezes ao dia.

TNE:

- Quando a alimentagZo via oral estd contraindicada ou for < 60%
das necessidades nutricionais, nos ultimos 3 dias, a TNE com férmu-
la hipercalérica e hiperproteica estd indicada.

- PS < 3; ou KPS ou PPS = 30%.

TNP:

- Exclusiva: quando ha impossibilidade total de uso do trato
digestorio.

- Como suplemento da enteral: quando a TNE néo for capaz de
cobrir totalmente as necessidades nutricionais, dentro dos 3 a 4
dias do seu inicio, a TNP estd indicada como suplemento da TNE.

CUIDADO AO FIM DA VIDA

- Nio existe indicagdo de TN para
o paciente nesta fase do tratamento
paliativo.

- Qualquer intervengio que possa
causar dor ou desconforto estd con-
traindicada.

Figura 9: terapia nutricional para o paciente oncolégico adulto e idoso em tratamento e sob cuidados paliativos

(continuacdo)

Fonte: | Consenso Brasileito de NutricGo Oncologica da SBNO, 2021

O5. TERMINALIDADE DA VIDA E TERAPIA NUTRICIONAL
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toma frequente na fase final da vida e estd
ligada as alteragdes metabdlicas caracteris-
ticas desse periodo. Além disso, a diminui¢do
do apetite e a aversdo aos alimentos podem
refletir fatores emocionais e estratégias de
enfrentamento diante de uma doenca avan-
cada. A decisdo de utilizar vias artificiais de
alimentacdo deve considerar cuidadosamen-
te os riscos e beneficios envolvidos, inclusive
levando em conta se hd outras vias disponi-
veis para administra¢do de medicamentos
caso haja um quadro de disfagia no paciente.
Em casos avangados, é pouco provavel que
a nutricdo ativa ofereca beneficios signifi-
cativos quando a expectativa de vida é cur-
ta. A alimentacgdo por sondas enterais pode
ser considerada ineficaz ou até prejudicial
neste momento, provocando desconfortos
gastrointestinais, broncoaspiracdo, vomitos,
além de dor orofaringea ou até delirium que
pode exigir contencdo mecdnica. Nesse con-
texto, uma comunicacdo clara e acolhedora
é essencial para reduzir conflitos entre pa-
ciente, familiares e equipe, reconhecendo o
valor simboélico da comida como expressdo
de cuidado e vida, assim como o sofrimento
diante da perda ponderal progressiva.

estejom preparados para orientar e apoiar o
paciente a familia nesse processo, com uma
escuta empdtica e uma fala clara, mas com-
passiva, uma vez que a manutencdo ou sus-
pensdo da dieta na fase final de vida ainda é
um dilema ético, e a decis@o deve ser toma-
da de forma multiprofissional, envolvendo a
equipe, o paciente e seus familiares, levando
em consideracdo os aspectos emocionais, cul-
turais e simbolicos que a alimentagdo possa
vir a desempenhar para cada caso e tendo
como base os principios bioéticos da autono-
mia, beneficéncia, justica e ndo maleficéncia
(CASTRO, 2017).
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LUTO

or fim, a abordagem paliativa ndo termi-

na com o 6bito do paciente, pois como
mostrado na representacdo gréfica propos-
ta pela OMS (figura 6), o cuidado com o luto
da familia é a etapa final do CP e qualquer
profissional da salde estd apto d prestar su-
porte e acolhimento aos enlutados.

O rompimento de um vinculo importante,
provocado pela experiéncia da perda, des-
perta sentimentos como tristeza, inseguran-
¢a, revolta e pesar, entre outras reacdes que
s@o consideradas naturais. A este conjunto
de respostas dolorosas diante da perda que
constitui uma vivéncia universal, individual e
subjetiva, se atribui a definicdo de luto (M-
NISTERIO DA SAUDE, 2023).

A manifestacdo do luto estd relacionada &
trajetoria de vida, a cultura, a religido, ao
vinculo existente com a pessoa perdida e ds
estratégias individuais de enfrentamento
emocional. Em grande parte das situacdes,
cada individuo encontra, a seu tempo, ma-
neiras de lidar e se adaptar ds transforma-
¢oes nas relacdes, nos projetos de vida e na
rotina apds a perda. Na maioria dos casos,
ocorre uma reorganizagdo que possibilita
reconstruir o sentimento de seguranca e de-
senvolver novas formas de viver diante dessa
auséncia. Durante o processo de elaboracdo
do luto, é essencial reconhecer e manejar fa-
tores de risco e de protecdo, tanto pelo pro-
prio enlutado, quanto pela rede de apoio ou
pela equipe de saude envolvida. Essa identi-
ficacdo faz parte do cuidado, e sua auséncia
pode levar a complicagdes.

2026

Entre os fatores de protecdo, destacam-se: @
comunicacdo aberta (com troca de percep-
cdes, emogdes e experiéncias), a presenca de
suporte social, a oportunidade de despedida,
a unido familiar nas decisdes relacionadas
ao cuidado e ao pbs-6bito, além de recursos
emocionais adquiridos em perdas anteriores.
Como ressaltam Braz et al. (2017), esses ele-
mentos devem ser compreendidos dentro do
contexto, da cultura e da singularidade de
cada individuo. Por outro lado, fatores como
o modo como ocorreu a morte, a dependén-
cia emocional ou financeira em relacdo ao
falecido e o papel desempenhado junto @
ele (como o de cuidador) podem aumentar
o risco de complica¢des. Nessas situacdes,
pode ser necessdria uma avaliacdo diferen-
ciada por profissionais de satde, investigando
questdes como uso de medicamentos sem
prescricdo, depressdo, ansiedade, abuso de
substancias, tentativas de suicidio ou trans-
tornos psiquidtricos, j& que condicdes prévias
podem interferir na vivéncia atual do luto.

Segundo *Garcia et al*. (2015) e o *Ministério
da Saude* (2023), uma das maiores deman-
das do enlutado é ter alguém que o escute,
pois a possibilidade de falar auxilia na ela-
boragdo do luto. Contudo, ao profissional de
salde ndo basta apenas ouvir: é necessdrio
realizar uma escuta ativa, caracterizada por
interesse genuino, empatia e auséncia de jul-
gamentos. O objetivo dessa escuta é favo-
recer tanto a expressdo verbal quanto a ndo
verbal, permitindo que o enlutado organize
seu discurso e o aprofunde, mesmo que haja
repeticdes. Para isso, é fundamental que o
espaco de acolhimento proporcione segu-
ranga, possibilitando a expressdo do sofri-
mento e diminuindo sentimentos de soliddo
e angustia gerados pela perda. Essa prati-
ca estimula novas conexdes afetivas, libera

06. LUTO
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emocdes reprimidas, fortalece a capacidade
de enfrentamento e contribui para a criagdo
de vinculos significativos. Como apoio a esse
processo, foi desenvolvido o acrénimo REFI-
NO, que orienta ag¢des possiveis no cuidado
ao luto.

Figura 10: Acrénimo REFINO, Suporte ao luto

Relacionamento

R Construir uma relago equipe-paciente com objetivo de ofertar tempo e espago as pessoas enlutadas,
de forma compassiva, respeitosa e empética.
Escuta

£ Realizar escuta ativa, de forma intensa e atenta & linguagem verbal e n3o verbal. (€ importante que
o profissional identifique desconfortos em si mesmo durante a escuta e os acolha de forma que ndo
interfira no cuidado da pessoa enlutada).
Facilitar a expressdo de emogées

F Facilitar dislogo por meio de perguntas abertas, contato visual e momentos de siléncio, ser
acolhedor, ecoar, concordar com a cabega, resumir, ser paciente e criar um ambiente seguro para
conversas dificeis.
Informagdo

| Informar sobre o processo natural de ajustamento durante o periodo do Luto e sintomas
biopsicossociais que surgem nesse periodo. Disponibilizar e viabilizar, quando possivel,
acompanhamento psicolégico.
Normalizagdo

N Naturalizar o sofrimento durante o luto, validar emogdes e reagdes, libertando-se da culpa,
enfatizando que n3o precisa esquecer o falecido.
Orientagdo

0 Orientar quanto aos comportamentos ou rituais; incentivar pequenas decisdes do enlutado na
reorganizagdo de rotina de acordo com os valores individuais e familiares.

Fonte: Ministério da Satde, 2023 (adaptado de Carcia
et al. 2075)

Dessa forma, o presente material busca trazer
de forma resumida e objetiva os pontos de
maior relevéncia no Cuidado Paliativo, com
intuito de servir como guia prdtico para os
profissionais nutricionistas atuantes na APS,
em todas as etapas do tratamento de um
paciente com alguma condicdo ameagado-
ra de vida.
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Anexo | -

Xaks

&>

SPICT-BR

Supportive and Palliative Care

ool Indicators Tool (SPICT-BR )

St Andrews

Cancer

Capacidade funcional em declinio
devido 4 progressao do cancer.
Muito debilitado(a) para o tratamento
do cancer ou o tratamento tem
finalidade de controle dos sintomas.

Deméncial fragilidade

Incapaz de vestir-se, caminhar ou
comer sem ajuda.

Comendo e bebendo menos;
dificuldade com a deglutigio.

Incontinéncia urinria e fecal.
Incapaz de se comunicar através da
fala; pouca interagio social.

Quedas frequentes; fratura de fémur.

Episédios frequentes de febre ou
infecgbes; pneumonia aspirativa.

Doenca neuroldgica

Deterioracéo progressiva da
capacidade fisica efou da fungéo
cognitiva mesmo com terapla
ofimizada,

Problema de fala com dificuldade
crescente de comunicagdo elou
dificuldade progressiva de deglutigéio.

Pneumonia aspirativa recorrente; falta
de ar ou insuficiéncia respiratoria.

Paralisia persistente apds acidente
vascular cerebral com perda
significativa da funcionalidade e
incapacidade continua.

0 SPICT é utilizado para ajudar a identificar pessoas cuja saiide esta deteriorando. Avalie quanto
as necessidades de suporte e cuidados paliativos nao atendidas. Plano de cuidados.

Procure por indicadores gerais de saide em deterioragao.

« Internagao(des) hospitalar(es) ndo programada(s).

« Declinio funcional progressivo com limitada reversibilidade. (Ex.: A pessoa permanece na cama ou numa
cadeira mais da metade do tempo).

» A pessoa depende de outros para cuidados pessoais devido ao aumento de problemas fisicos e/ou de
saude mental. O cuidador necessita de mais ajuda e suporte.

- Perda de peso progressiva; permanece abaixo do peso; baixa massa muscular.

« Sintomas persistentes apesar do tratamento ofimizado da(s) condigao(Ges) de base.

» A pessoa (ou a familia) solicita cuidados paliativos; opta por reduzir, parar ou néo fazer o tratamento; ou
deseja focar na qualidade de vida.

exiensa, refratarias
ao tratamento otimizado; com falta de
ar ou dor no peito em repouso ou ao
minimo esforgo.
Doenga vascular periférica grave,
inoperavel.

Doenca respiratdria
Doenga pulmonar crénica grave; com
falta de ar em repouso ou ao minimo
esforgo entre as
Hipoxia persistente que necessita de
oxigenioterapia continua.

Ja precisou de ventilagdo invasiva para
insuficiéncia

respiratéria ou a intubagéo
orotraqueal é contraindicada.

Outras condigoes

Deterioragdo com outras condigbes, multiplas condigbes e/ou complicagbes
irreversiveis; o melhor ftratamento disponivel resulta em um desfecho

desfavoravel.

Revisar o cuidado atual e o plano de cuidados.

« Revise o tratamento e os medicamentos atuais para garantir que a
pessoa receba o cuidado otimizado; diminuir a polifarméacia.

« Considere o encaminhamento para avaliagdo para uma equipe de
Cuidados Paliativos se os sintomas ou problemas forem complexos e

dificeis de manejar.

« Elaborar um plano de cuidados para o momento atual e para o futuro
com a pessoa e seus familiares/pessoas proximas. Apoiar os

Doenga renal

Estégios 4 ou 5 de doenca renal
crénica (TFG< 30ml/mi) com
deterioragéo da salde.

Insuficiéncia renal como fator
complicador para outras condigoes
limitantes ou tratamentos.

Parar ou ndo iniciar dialise.

Doenca hepatica
Cirrose com uma ou mais

no Ultimo ano:
. refrataria a diuréticos;

Transplante de figado néo é possivel.

Para mais informagoes e atualizagoes, cadastre-se no SPICT website (www.spict.org.uk)

Guia de Cuidados Paliativos para Nutricionistas da Atencdo Primdria ¢ Saude

« Planejar com antecedéncia caso a provavel a rda da
cspaéldads de tomada de deciséo. - L

+ Registrar, compartilhar e revisar os planos de cuidados.
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Guia de Cuidados Paliativos para Nutricionistas da Atencdo Primdria ¢ Saude

Anexo Il - NECPAL-BR

INSTRUMENTO NECPAL-BR
(Necessidades Paliativas)

Instrumento para identificagao de pessoas em situacao de doenga avangada e/ou terminais
e necessidade de atengao paliativa para uso em servigos de salde e sociais

Paciente: Data de nascimento: / /
Voce ficaria surpreso se este paciente morresse ao longo do "
Pergunta surpresa proximo ano? [ 1Sim [ ]N&o
Demanda: Tem havido alguma manifestagao explicita ou implicita,
de limitag&o de esforgo terapéutico ou pedido de atengéio paliativa [ 18im [ ]Nao
Demanda ou necessidade por parte do(a) paciente, sua familia ou membros da equipe?
Mecessidade: ldentificada por profissionais da equipe de salde. [ 18im [ ]Nao
Indicadores clinicos gerais: Declinio nutricional Perda de peso >10% [ 1Sim [ ] Nao
nos lltimos 6 meses
-Graves, persistentes, L . » Piora do Karnofsky ou Barthel > .
progressivos, nao relacionados | Declinio funcional 30% [ 1Sim [ ]Nao
com processo intercorrente » Perda de mais que duas ABVDs
recente. -
~Combinar gravidade COM Declinio cognitivo E;’;‘Zf bl b Bl [ ]18im [ ]Nao
progresséo
Dependéncia grave Karnofsky < 50 ou Barthel < 20 [ 1Sim [ ] Nao
* Lesdo por pressdo
e Py * Infecgbes de repeticio Dados clinicos da anamnese = 2
Sindromes geriatricas « Delirium recorrentes ou persistentes [ 18im [ ] Nao
+ Disfagia
+ Quedas
Dor, cansago, nausea,
Sintomas persistentes depressao, ansiedade, z2 sintomas (ESAS) recorrentes [ 1Sim [ ]Nao
pe sonoléncia, inapeténda, mal- ou persistentes
estar, dispneia e insénia.
Sofrimento emocional ou detec¢io de mal-estar emocional sim Ndo
Aspectos psicossociais transtorno adaptativo grave (DME >9) [l L]
Vulnerabilidade social grave avaliagao social e familiar [ 1Sim [ ] Nao
. . 2 2 doengas ou condigbes cronicas avangadas (da lista de .
Muiti-morbidade indicadores especificos em anexo) [ 18im [ ]Nao
* Mais que duas admisstes
urgentes (ndo programadas) em
Avaliagdo da demanda ou seis meses - o
Uso de recursos intensidade de intervengdes « Aumento da demanda ou [ 18im [ ]N&o
intensidade das intervenges
(cuidado domiciliar,
intervengdes de enfermagem)
Cancer, DPOC, ICC,
insuficiéncia hepatica,
. . insuficiéncia renal, AVC, * Em anexo*: avaliagio dos "
Indicadores especificos deméncia, doengas critérios de gravidade e [ 18im [ ]Nao
neurodegenerativas, SIDA e progressao
outras doencas avangadas.
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Guia de Cuidados Paliativos para Nutricionistas da Atencdo Primdria ¢ Saude

Anexo Il - NECPAL-BR (continuagdo)

INSTRUMENTO NECPAL-BR
(Necessidades Paliativas)

Instrumento para identificagao de pessoas em situacao de doenga avangada e/ou terminais
e necessidade de atengao paliativa para uso em servigos de salde e sociais

Paciente: Data de nascimento: / /
Voce ficaria surpreso se este paciente morresse ao longo do "
Pergunta surpresa proximo ano? [ 1Sim [ ]N&o
Demanda: Tem havido alguma manifestagao explicita ou implicita,
de limitag&o de esforgo terapéutico ou pedido de atengéio paliativa [ 18im [ ]Nao
Demanda ou necessidade por parte do(a) paciente, sua familia ou membros da equipe?
Mecessidade: ldentificada por profissionais da equipe de salde. [ 18im [ ]Nao
Indicadores clinicos gerais: Declinio nutricional Perda de peso >10% [ 1Sim [ ] Nao
nos lltimos 6 meses
-Graves, persistentes, L . » Piora do Karnofsky ou Barthel > .
progressivos, nao relacionados | Declinio funcional 30% [ 1Sim [ ]Nao
com processo intercorrente » Perda de mais que duas ABVDs
recente. -
~Combinar gravidade COM Declinio cognitivo E;’;‘Zf bl b Bl [ ]18im [ ]Nao
progresséo
Dependéncia grave Karnofsky < 50 ou Barthel < 20 [ 1Sim [ ] Nao
* Lesdo por pressdo
e Py * Infecgbes de repeticio Dados clinicos da anamnese = 2
Sindromes geriatricas « Delirium recorrentes ou persistentes [ 18im [ ] Nao
+ Disfagia
+ Quedas
Dor, cansago, nausea,
Sintomas persistentes depressao, ansiedade, z2 sintomas (ESAS) recorrentes [ 1Sim [ ]Nao
pe sonoléncia, inapeténda, mal- ou persistentes
estar, dispneia e insénia.
Sofrimento emocional ou detec¢io de mal-estar emocional sim Ndo
Aspectos psicossociais transtorno adaptativo grave (DME >9) [l L]
Vulnerabilidade social grave avaliagao social e familiar [ 1Sim [ ] Nao
. . 2 2 doengas ou condigbes cronicas avangadas (da lista de .
Muiti-morbidade indicadores especificos em anexo) [ 18im [ ]Nao
* Mais que duas admisstes
urgentes (ndo programadas) em
Avaliagdo da demanda ou seis meses - o
Uso de recursos intensidade de intervengdes « Aumento da demanda ou [ 18im [ ]N&o
intensidade das intervenges
(cuidado domiciliar,
intervengdes de enfermagem)
Cancer, DPOC, ICC,
insuficiéncia hepatica,
. . insuficiéncia renal, AVC, * Em anexo*: avaliagio dos "
Indicadores especificos deméncia, doengas critérios de gravidade e [ 18im [ ]Nao
neurodegenerativas, SIDA e progressao
outras doencas avangadas.
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