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Nas últimas décadas observa-se um progres-
sivo envelhecimento da população mundial, 
acompanhado pelo aumento da prevalên-
cia do câncer e de outras doenças crônicas. 
Em contrapartida, os avanços tecnológicos, 
especialmente a partir da segunda metade 
do século XX, associados ao desenvolvimento 
terapêutico, transformaram muitas doenças 
outrora fatais em condições crônicas, propor-
cionando maior longevidade aos indivíduos 
acometidos. Apesar dos esforços contínuos 
da ciência e do conhecimento acumulado, a 
morte permanece uma certeza inescapável, 
desafiando o ideal de cura e preservação da 
vida para o qual os profissionais da saúde 
são treinados (ANCP, 2012).

Consequentemente, o número de pacientes 
em situação de "fora de possibilidade de 
cura" tem aumentado nos hospitais, onde 
frequentemente recebem assistência 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 — físico, emocional, social e es-
piritual —, o que evidencia a necessidade de 
uma assistência que considere o indivíduo em 
sua integralidade (ANCP, 2012).

O conceito dos cuidados paliativos (CP) en-
contra suas origens entrelaçadas com o con-
ceito de *Hospice*, que remonta aos primór-
dios da era cristã, quando surgiram institui-
ções destinadas ao acolhimento de peregrinos 
e viajantes, com registros datados do século V 
(ANCP, 2012). No século XIX, essas instituições 
ressurgiram com uma função mais clara de 
prestação de cuidados a pacientes em fase 
terminal, inicialmente sob responsabilidade 
de ordens religiosas. Destacam-se nesse con-
texto, como pioneiras, as figuras de Jeanne 

INTRODUÇÃO

Garnier e Mary Aikenhead. Garnier fundou, 
em 1843, em Lyon, a *Association des Dames 
du Calvaire*, a primeira instituição dedicada 
exclusivamente ao atendimento de doentes 
terminais; Aikenhead, por sua vez, liderou a 
criação 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 formação 
humanista, cuja trajetória começou como as-
sistente social e enfermeira. Em 1947, Saun-
ders conheceu David Tasma, um paciente 
judeu de 40 anos, cuja relação inspirou sua 
dedicação a uma nova abordagem de cui-
dado. Dessa forma, em 1967, Cicely fundou o 

*St. Christopher’s Hospice*, em Londres, cuja 
estrutura inovadora combinava assistência 
direta, ensino e pesquisa (ANCP, 2012).

A expansão internacional do CP teve início na 
década de 1970, com a criação dos primeiros 
serviços especializados no Japão, Noruega, 
Estados Unidos, Canadá, Polônia e Suécia, 
além da formação 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 Organização Mundial da Saúde (OMS), 
em substituição ao termo "hospice”, devido 
às dificuldades de tradução em diferentes 
idiomas. Em 1990, a OMS publicou sua pri-
meira definição formal, que em 2002, foi atu-
alizada e novamente em 2020, sendo esta a 
definição mais atual: "Cuidados paliativos é 
uma abordagem que melhora a qualidade 
de vida de pacientes (adultos e crianças) e 
de suas famílias que enfrentam problemas 
associados a doenças potencialmente fatais. 
Eles previnem e aliviam o sofrimento através 
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da identificação precoce, avaliação correta 
e tratamento da dor e de outros problemas 
de natureza física, psicossocial e espiritual" 
(OMS, 2020).

No Brasil, embora haja registros históricos de 
práticas semelhantes desde o século XVI, a 
organização formal do CP é recente. Consi-
dera-se 1992 como marco inicial, com a inau-
guração da Unidade de Dor do Hospital do 
Fundão, (Hospital Universitário Clementino 
Fraga Filho - RJ) que rapidamente foi trans-
formada em Serviço de Medicina Paliativa. 
Posteriormente, em 2004, o Plano Nacional 
de Saúde para o período 2004-2010 definiu 
os cuidados paliativos como área prioritá-
ria, motivando o lançamento do Programa 
Nacional de Cuidados Paliativos (CAPELAS, 
2014).

Assim, mais recentemente em 2024, foi ins-
tituída a Política Nacional de Cuidados Pa-
liativos (PNCP) no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS), por meio da Portaria GM/MS 
nº 3.681, de 7 de maio de 2024. Em sua for-
mulação, a Atenção Primária recebe grande 
destaque, já que logo entre suas diretrizes e 
objetivos, temos o fortalecimento da Atenção 
Primária como coordenadora do cuidado e 
organizadora das Redes de Atenção à Saú-
de (RAS); a promoção da inserção das ações 
de cuidados paliativos em todos os pontos 
da RAS; o estímulo a práticas de educação 
continuada e capacitação específica, forta-
lecendo a formação e valorização dos pro-
fissionais da área; bem como a integração 
dos cuidados paliativos na RAS, com ênfase 
na Atenção Primária, (PNPC, 2024).

A Atenção Primária à Saúde (APS) é reco-
nhecida como o primeiro ponto de contato 
dos indivíduos, famílias e comunidades com 
o sistema de saúde, oferecendo um conjunto 
de ações que abrangem promoção, preven-
ção, proteção e cuidados integrados à saú-
de em territórios definidos. Nesse cenário, a 
APS desempenha um papel crucial na imple-
mentação dos CP, atuando desde o início do 
tratamento de doenças até o planejamento 

e condução do cuidado paliativo. Essa abor-
dagem assegura uma melhor qualidade de 
vida para os pacientes e suporte às famílias, 
além de proporcionar uma variedade de ser-
viços de saúde enquanto o paciente perma-
nece em sua comunidade (ORDONHOL, C. 

*et al*., 2021).

Estudos indicam que a integração dos CP na 
APS está associada à melhoria no controle 
dos sintomas, redução nas internações hos-
pitalares, maior satisfação de pacientes e 
familiares, e diminuição de custos em compa-
ração com os cuidados oferecidos na atenção 
especializada. Esses benefícios são evidentes 
quando o acompanhamento do paciente é 
iniciado precocemente na APS, permitindo 
a elaboração de planos de ação em conjun-
to com o paciente e sua família, facilitando 
uma transição mais natural para o cuidado 
paliativo (ORDONHO, C. et al., 2021).

Apesar do aumento na procura por cuidados 
paliativos nos serviços da APS, a rede ain-
da enfrenta dificuldades em oferecer essas 
ações de forma completa e com a qualida-
de necessária. Muitos desafios permanecem, 
sendo que os principais obstáculos envolvem 
a complexidade inerente às práticas de CP, a 
falta de recursos tecnológicos adequados, a 
descontinuidade no acompanhamento dos 
pacientes e, de maneira mais crítica, a difi-
culdade dos profissionais de saúde atuantes 
na APS, em lidar com os pacientes e seus fa-
miliares, mesmo considerando a reconhecida 
capacidade da família como rede de apoio, 
em estabelecer vínculos sólidos com aque-
les que recebem cuidados paliativos. Sendo 
esta limitação atribuída, em grande parte, à 
formação insuficiente dos profissionais desde 
sua educação inicial, principalmente no que 
diz respeito à identificação dos pacientes 
elegíveis para tal cuidado, e a atenção des-
pendida a todas as dimensões do mesmo 
(ORDONHO, C. et al., 2021).

Para que se consiga atuar sobre a totalidade 
do paciente em CP, o envolvimento de uma 
equipe interdisciplinar é imprescindível, uma 



Guia de Cuidados Paliativos para Nutricionistas da Atenção Primária à Saúde 2026

5

vez que essa abordagem busca atender às 
múltiplas esferas da experiência humana, 
incluindo os aspectos físicos, 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 nível superior, como médicos, 
enfermeiros, psicólogos, 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 atuação interdisciplinar já é vigente no 
âmbito da APS, as antigas equipes do Nú-
cleo Ampliado de Saúde da Família (NASF), 
destituído em 2020, e que após a institui-
ção da portaria 635 de maio de 2023, foram 
substituídas pelas e-Multi, operam de ma-
neira complementar à APS, mas de forma 
integrada e articulada com a RAS, compar-
tilhando a responsabilidade sobre a popu-
lação e o território, com as demais equipes 
atuantes na área de abrangência. Área esta, 
que pode englobar de 4 a 12 equipes da APS, 
a depender da modalidade instituída para 

essa determinada e-Multi (BISPO JÚNIOR, 
*et. al.,* 2023).

Dessa forma, visando contemplar as diretrizes 
e objetivos da PNCP instituída em 2024, em 
relação à educação continuada em cuidados 
paliativos, o presente estudo almeja produzir 
um material prático e didático para profis-
sionais nutricionistas atuantes no âmbito da 
atenção primária à saúde, sobre o cuidado 
com o paciente paliativo, abordando desde 
a identificação dos pacientes elegíveis para 
tal abordagem até o manejo das principais 
condições clínicas das doenças que os aco-
metem.
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Como já evidenciado por Ordonho, C. et al, 
o início precoce da abordagem paliativa 

ainda no âmbito da APS, juntamente com a 
terapia modificadora da doença, apresenta 
melhores desfechos ao paciente e seus fami-
liares, tanto no que diz respeito ao controle 
de sintomas e redução de internações hospi-
talares, quanto no que diz respeito à saúde 
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-
ções de tratamento proporcionais à condição 
clínica em questão 

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

O SPICT-BR (figura 1/anexo I) constitui uma 
ferramenta inicialmente desenvolvida em 
2010 e posteriormente refinada em 2014, 
tendo sido traduzida e validada para a lín-
gua portuguesa na sua versão brasileira. Sua 
elaboração fundamentou-se em princípios 
como simplicidade, objetividade, presença de 
indicadores de fácil reconhecimento clínico, 
utilização de marcadores baseados em evi-
dências para doenças em estágio avançado, 
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Figura 1: Ferramenta SPICT-BR 

Fonte: University of Edinburgh, 2024

estímulo à introdução precoce de cuidados 
paliativos em paralelo às terapêuticas mo-
dificadoras da doença e uso de linguagem 
acessível aos profissionais de saúde (MINIS-
TÉRIO DA SAÚDE, 2023).

A ferramenta contempla tanto marcadores 
gerais de deterioração do estado de saúde 
quanto indicadores clínicos específicos para 
distintas condições clínicas avançadas, permi-
tindo uma abordagem holística do paciente 
e subsidiando a tomada de decisão compar-
tilhada quanto aos objetivos terapêuticos e 
ao planejamento antecipado de cuidados. 
Trata-se de um instrumento de aplicação rá-

0 1 .  F E R R A M E N TA S  D E  T R I A G E M
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pida e operacionalmente simples, sem preju-
ízo de sua sensibilidade na identificação de 
indivíduos elegíveis à abordagem paliativa, 
podendo ser utilizada em contextos diver-
sos, como a atenção primária, instituições de 
longa permanência, serviços ambulatoriais 
especializados e unidades hospitalares. Es-
truturalmente, está dividido em duas seções: 
a primeira reúne indicadores clínicos gerais 
de piora funcional e a segunda apresenta 
marcadores específicos conforme a etiologia 
de base, incluindo doenças cardiovasculares, 
respiratórias, neurológicas, síndromes demen-
ciais e condições associadas à fragilidade 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023).

Embora não se caracterize formalmente 
como um instrumento prognóstico, estudos 

indicam que a identificação de dois ou mais 
indicadores de declínio geral e pelo menos um 
marcador específico, associa-se a um risco 
aumentado de mortalidade no intervalo de 
12 meses. Após a aplicação do instrumento, 
recomenda-se a elaboração ou atualização 
do planejamento de cuidados com o pacien-
te e a equipe assistente (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 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 II e III) como o  NECPAL CCOMS-ICO 
(figura 2 e 3). Criado em 2010 na Catalunha, 
como parte do “Proyecto NECPAL CCOMS-

-ICO© - Identificación y Atención Integral-
-Integrada de Personas com Enfermedades 
Crónicas Avanzadas em Servicios de Salud y 
Sociales” também tem como objetivo a iden-
tificação precoce de pacientes com doenças 

 
INSTRUMENTO NECPAL-BR 
(Necessidades Paliativas) 

 

Instrumento para identificação de pessoas em situação de doença avançada e/ou terminais 
e necessidade de atenção paliativa para uso em serviços de saúde e sociais 

 
Paciente: ______________________________________________________  Data de nascimento: ____/____/____ 

 
Pergunta surpresa Você ficaria surpreso se este paciente morresse ao longo do 

próximo ano? [   ] Sim  [   ] Não 

Demanda ou necessidade 

Demanda: Tem havido alguma manifestação explícita ou implícita, 
de limitação de esforço terapêutico ou pedido de atenção paliativa 
por parte do(a) paciente, sua família ou membros da equipe? 

[   ] Sim  [   ] Não 

Necessidade: Identificada por profissionais da equipe de saúde. [   ] Sim  [   ] Não 

Indicadores clínicos gerais:  
nos últimos 6 meses 
-Graves, persistentes, 
progressivos, não relacionados 
com processo intercorrente 
recente. 
-Combinar gravidade COM 
progressão 

Declínio nutricional Perda de peso >10% [   ] Sim  [   ] Não 

Declínio funcional • Piora do Karnofsky ou Barthel > 
30% 

• Perda de mais que duas ABVDs 

[   ] Sim  [   ] Não 

Declínio cognitivo Perda ≥ 5 minimental ou ≥ 3 
Pfeiffer [   ] Sim  [   ] Não 

Dependência grave Karnofsky < 50 ou Barthel < 20 [   ] Sim  [   ] Não 

Síndromes geriátricas 

• Lesão por pressão   
• Infecções de repetição 
• Delirium 
• Disfagia  
• Quedas 

Dados clínicos da anamnese ≥ 2 
recorrentes ou persistentes [   ] Sim  [   ] Não 

Sintomas persistentes 

Dor, cansaço, náusea, 
depressão, ansiedade, 
sonolência, inapetência, mal-
estar, dispneia e insônia. 

≥2 sintomas (ESAS) recorrentes 
ou persistentes [   ] Sim  [   ] Não 

Aspectos psicossociais 
 

Sofrimento emocional ou 
transtorno adaptativo grave 

detecção de mal-estar emocional 
(DME >9) [   ] Sim  [   ] Não 

Vulnerabilidade social grave avaliação social e familiar [   ] Sim  [   ] Não 

Multi-morbidade ≥ 2 doenças ou condições crônicas avançadas (da lista de 
indicadores específicos em anexo) [   ] Sim  [   ] Não 

Uso de recursos Avaliação da demanda ou 
intensidade de intervenções 

• Mais que duas admissões 
urgentes (não programadas) em 
seis meses  

• Aumento da demanda ou 
intensidade das intervenções 
(cuidado domiciliar, 
intervenções de enfermagem) 

[   ] Sim  [   ] Não 

Indicadores específicos 

Câncer, DPOC, ICC, 
insuficiência hepática, 
insuficiência renal, AVC, 
demência, doenças 
neurodegenerativas, SIDA e 
outras doenças avançadas. 

• Em anexo*: avaliação dos 
critérios de gravidade e 
progressão 

[   ] Sim  [   ] Não 

 
 
 
 
 

ANEXO* - Indicadores Específicos 
 

Critérios NECPAL de gravidade / progressão / doença avançada (1)(2)(3)(4) 

Doença Oncológica 
• Câncer metastático ou loco regional avançado 
• Em progressão em tumores sólidos 
• Sintomas persistentes, mal controlados ou refratários, apesar da otimização do tratamento específico 

Doença Pulmonar 
Crônica 

• Dispneia em repouso ou aos mínimos esforços entre as descompensações 
• Restrito ao domicílio com limitação de marcha 
• Critérios espirométricos de obstrução grave (VEMS < 30%) ou critérios de déficit restritivo grave (CVF < 

40% / DLCO < 40%) 
• Critérios gasométricos basais de oxigenoterapia domiciliar continuada 
• Necessidade de corticoterapia contínua 
• Insuficiência cardíaca sintomática associada 

Doença Cardíaca 
Crônica 

• Dispnéia em repouso ou aos mínimos esforços entre as descompensações 
• Insuficiência cardíaca NYHA classe III ou IV, doença valvar grave não cirúrgica ou doença coronariana não 

revascularizável 
• Ecocardiograma basal: FE <30% ou HAP grave (PSAP > 60)  
• Insuficiência renal associada (TFG< 60mL/min/1,73m2) 
• Associação com insuficiência renal e hiponatremia persistente 

Demência 
• GDS≥6c 
• Progressão do declínio cognitivo, funcional e/ou nutricional. 

Fragilidade 
• Índice de Fragilidade do CSHA ≥ 0.5  
• Avaliação geriátrica integral sugestiva de fragilidade avançada 

Doença Neurológica  
Vascular (AVC) 

• Durante a fase aguda e subaguda (<3 meses pós-AVC): estado vegetativo persistente ou de mínima 
consciência > 3 dias. 

• Durante a fase crônica (>3 meses pós-AVC): complicações médicas repetidas (ou demência com critérios de 
gravidade pós-AVC). 

Doenças 
Neurológicas 
degenerativas: ELA, 
Esclerose Múltipla e 
Parkinson 

• Piora progressiva da função física e/ou cognitiva 
• Sintomas complexos e de difícil controle 
• Disfagia persistente 
• Transtorno persistente da fala   
• Dificuldades crescentes de comunicação  
• Pneumonia recorrente por aspiração, dispneia ou insuficiência respiratória 

Doença Hepática 
Crônica 

• Cirrose avançada estádio Child C (determinado com o paciente fora de complicações ou já as tendo tratado e 
otimizado o tratamento), MELD-Na > 30ou ascite refratária, síndrome hepato-renal ou hemorragia digestiva 
alta por hipertensão portal persistente apesar de otimização do tratamento 

• Carcinoma hepatocelular presente, em estádio C ou D 

Doença Renal 
Crônica Grave 

• Insuficiência renal grave (TFG< 15ml/min) em pacientes que não são candidatos ou que recusam tratamento 
substitutivo e/ou transplante 

• Finalização da diálise ou falha no transplante 

 
(1) Usar instrumentos validados de gravidade e/ou prognóstico em função da experiência e evidência; 
(2) Em todos os casos, avaliar também o sofrimento emocional ou impacto funcional graves em pacientes (e/ou impacto na família) como critério 

de necessidades paliativas; 
(3) Em todos os casos, avaliar dilemas éticos na tomada de decisões; 
(4) Avaliar sempre a combinação com multi-morbidades. 

 
Classificação:  
Pergunta Surpresa (PS) PS + (não me surpreenderia) 
 PS – (Me surpreenderia) 
  
Parâmetros NECPAL NECPAL + (de 1 a 13 respostas “sim”) 
 NECPAL – ( nenhum parâmetro assinalado) 
  

Codificação e registro: Propor codificação como Paciente com Cronicidade 
Avançada (PCA) se PS + e NECPAL + 

 

SANTANA, M. T. E. A. Adaptação transcultural e validação semântica do instrumento NECPAL CCOMS-ICO© para a Língua 

Portuguesa. 2018. Dissertação (Mestrado em Ciências) – Escola Paulista de Enfermagem, Universidade Federal de São Paulo, São 
Paulo. 

Figura 2: Ferramenta NECPAL-BR

Figura 3: Ferramenta NECPAL-BR (continuação)

Fonte: Santana, 2018

Fonte: Santana, 2018
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crônicas avançadas e que ameaçam a con-
tinuidade da vida (SILVA, 2025)

Embora a ferramenta não tenha sido original-
mente concebida com finalidade prognóstica, 
evidências apresentadas por Gómez-Batiste 
et al. (2017) indicam que ela possui elevada 
sensibilidade (91,3%; IC95%: 87,2–94,2%) e 
alto valor preditivo negativo (91,0%; IC95%: 
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-
zação Mundial da Saúde (OMS), situado na 
Espanha, amplamente reconhecido por seus 
resultados significativos na atenção paliativa. 
Essa credibilidade fundamentou a escolha 
do instrumento para sua tradução e adap-
tação transcultural ao contexto brasileiro, 
resultando, em 2018, na versão denominada 
NECPAL-BR (Necessidades Paliativas) (MI-
NISTÉRIO DA SAÚDE, 2023).

As duas ferramentas apresentam diversas 
semelhanças, porém o NECPAL-BR tem o 
diferencial de abordar aspectos psicossociais 
em sua avaliação e também incluir a “Per-
gunta Surpresa”, que constitui da seguinte 
indagação: “Você ficaria surpreso se este pa-
ciente morresse ao longo do próximo ano?” 
direcionada geralmente ao médico incum-
bido da assistência ao paciente. Caso a res-
posta para esta pergunta seja negativa, e 
o paciente pontue em pelo menos mais 1 
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FERRAMENTA DE AVALIAÇÃO DE 
FUNCIONALIDADE

02.

Uma vez identificado o paciente elegível para 
Cuidados Paliativos, a avaliação periódica de 
sua funcionalidade se torna fundamental, já 
que permite o acompanhamento da curva 
evolutiva da doença, auxiliando na tomada 
de decisões, previsão de prognóstico e diag-
nóstico da terminalidade. E para isto, uma 
das ferramentas mais utilizadas é a “Pallia-
tive Performance Scale” (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 Canadá, a PPS surgiu como uma 
adaptação da Escala de Karnofsky, original-
mente voltada a pacientes oncológicos, mas 
posteriormente ampliada para contemplar 
diferentes condições em estágios avançados 

Figura 4: escala PPS Adaptado de Victoria Hospice, 2009 
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de doença. A escala é composta por 11 níveis 
graduados de 0 a 100%, com incrementos 
de 10 pontos, em que 0% corresponde ao 
óbito. Sua avaliação abrange cinco domínios 
centrais: deambulação, atividade e evidência 
da doença, autocuidado, ingesta e nível de 
consciência (BAIK, 2018). 

Na prática clínica, o PPS auxilia tanto na to-
mada de decisões terapêuticas quanto na 
estimativa de prognóstico. Valores inferiores 
a 50% costumam indicar expectativa de vida 
reduzida, sugerindo a necessidade de cuida-
dos domiciliares ou internação, enquanto 
pontuações 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 evolução da 
condição clínica e o impacto na funcionalida-
de. Embora não seja uma escala prognósti-
ca formal, a PPS mantém correlação com a 
Escala de Karnofsky, sendo que pontuações 
abaixo de 50 também caracterizam depen-
dência grave, conforme os critérios do instru-
mento NECPAL-BR (ANCP, 2012).
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Como já citado anteriormente, a aborda-
gem do CP busca dar assistência ao pa-

ciente não apenas em relação ao manejo 
de sua doença, mas em todas as esferas da 
existência humana. Considerando além da 
dimensão física, as dimensões psicológica/
emocional, social/familiar e espiritual.

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

AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL 
DO PACIENTE

03.

Figura 5: Diagrama de Avaliação Multidimensional

Fonte: Manual de Cuidados paliativos ANCP, 2012

no Manual de Cuidados Paliativos da ANCP 
(figura 5/anexo IV). Tal diagrama está estru-
turado de forma circular, com 4 quadrantes 
diferentes, cada um representando uma di-
mensão do paciente (física, emocional, social, 
espiritual), e com 3 esferas concêntricas, sendo 
a menor composta por dados de identificação 
do paciente, a esfera intermediária com os 
sofrimentos percebidos pela equipe assistente, 
relatados ou apresentados pelo paciente e a 
terceira esfera reúne as atitudes ou condutas 
cabíveis às demandas individuais do pacien-
te. Externamente às esferas, são listados os 
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Por meio de um recurso gráfico, o DAM orga-
niza, de forma didática, as principais dimen-
sões da experiência humana com o objetivo 
de facilitar a identificação dos diversos tipos 
de sofrimento vivenciados pelo paciente. Essa 
categorização também orienta a escolha de 
intervenções mais apropriadas para cada 
esfera afetada. Importante destacar que o 
DAM é uma ferramenta dinâmica, podendo 
ser atualizada a qualquer momento, confor-
me a evolução clínica e as novas demandas 
do paciente ao longo do processo de cuidado.

3.1 Dimensão física

No quadrante correspondente à dimensão 
física do paciente, está presente as infor-
mações inerentes ao quadro do mesmo, di-
vididas nas esferas. Na esfera menor e mais 
ao centro, encontra-se informações como o 
nome e a idade do paciente, seu diagnósti-
co, suas comorbidades, sua funcionalidade, 
seus índices prognósticos, medicações em uso, 
alergias e a ciência ou não do diagnóstico e 
prognóstico pelo paciente e seus familiares.

Já na esfera intermediária, que é destinada 
aos sofrimentos percebidos, quando rela-
cionada à dimensão física nos apresenta os 
sinais e sintomas presentes no quadro do 
paciente. Além disso, também é necessário 
a avaliação se tais sintomas expressos são 
primários, inerente à doença, ou se são se-
cundários a outros fatores, bem como se são 
reversíveis ou não.

Por fim, na esfera externa, encontra-se as 
informações a respeito das atitudes e con-
dutas que são adotadas pela equipe assis-
tente do paciente, sempre ponderando o 
risco-benefício ao mesmo, visando alívio dos 
sintomas e conforto. Além disso, é discutido 
com o paciente e sua família em relação a 

proporcionalidade do tratamento, levando-se 
em consideração o estágio atual da doença, 
a funcionalidade do paciente e a busca por 
qualidade de vida. Também neste momento, 
é necessário a discussão de diretrizes avan-
çadas de cuidados e medidas invasivas, es-
clarecendo quais seriam as indicações para 
tais tratamentos e possíveis sofrimentos ad-
vindos dos mesmos.

Com o cuidado em relação à dimensão física 
organizada dessa maneira, contempla-se os 
objetivos expostos na área externa às esferas, 
sendo estes: controle de sintomas, alocação 
adequada de recursos, diretivas antecipadas 
de vontade, sem prolongamento artificial 
de vida e ter uma morte digna e pacífica. 
(ANCP, 2012).

3.2 Dimensão social/familiar

No âmbito da dimensão social e familiar, a 
avaliação é direcionada ao conjunto pacien-
te-família, que é compreendido como unida-
de de cuidado ao longo de todo o processo 
assistencial. Inicialmente, a abordagem social 
se assemelha à anamnese tradicional, bus-
cando levantar as informações contidas na 
esfera central do diagrama, sobre aspectos 
socioeconômicos do núcleo familiar, como 
composição doméstica, nível de escolaridade, 
ocupação profissional, situação previdenci-
ária (aposentadoria, pensão ou benefícios 
por incapacidade) e condições de moradia. 
Esses dados subsidiam uma análise mais 
aprofundada sobre a configuração familiar 

— seja ela nuclear, extensa ou monoparental 
—, bem como sobre a existência e a eficácia 
das redes de apoio social disponíveis, incluindo 
serviços de atenção domiciliar, transporte e 
a presença de cuidadores informais. Avalia-

-se, ainda, quem dentre os membros da rede 
(familiares, vizinhos ou amigos) poderá assu-
mir os cuidados do paciente em situações de 
dependência parcial ou total (ANCP, 2012).

Em relação às esferas de percepção de so-
frimentos e condutas a serem tomadas na 
dimensão social, aspectos como pendências 
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nem sempre poderão ser atingidos, depen-
dendo do caso em questão.
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legais e previdenciárias, ausência de rede de 
apoio social e conflitos no âmbito familiar re-
presentam fontes recorrentes de sofrimento 
durante o acompanhamento paliativo. Quan-
do não são adequadamente enfrentados, 
esses fatores podem contribuir significati-
vamente para uma experiência de morte 
marcada por angústia e sofrimento. Diante 
disso, torna-se essencial adotar medidas que 
promovam alívio dessas demandas, como a 
elaboração célere de relatórios, a organização 
da documentação necessária para acesso 
a benefícios sociais e a mediação de temas 
sensíveis que ainda causam aflição ao pa-
ciente ou à família — tais como testamentos, 
guarda de filhos ou reconhecimento formal 
de vínculos afetivos.

A presença de conflitos familiares e a inexis-
tência de um cuidador designado configuram 
desafios relevantes, exigindo da equipe de cui-
dados ações direcionadas. Tais intervenções 
podem envolver desde o suporte na resolução 
ou mitigação de tensões interpessoais, que 
comprometem o bem-estar e o tratamento 
do paciente, até a institucionalização em si-
tuações extremas. Estratégias como atendi-
mentos individualizados e reuniões familiares 
com o objetivo de alinhar informações, criar 
espaços de escuta ativa e construir consen-
sos demonstram-se eficazes, desde que os 
envolvidos estejam abertos à participação. 
Deve-se reconhecer, contudo, que em algu-

mas circunstâncias, o sofrimento gerado por 
conflitos familiares pode ser vivenciado mais 
intensamente pela própria equipe de saúde, 
quando esta projeta expectativas idealiza-
das sobre modelos de família e de cuidado.

No contexto da preservação da qualidade de 
vida até o final da existência, a possibilida-
de de falecer em domicílio figura como uma 
questão frequentemente debatida. Apesar 
de oferecer potenciais benefícios ao pacien-
te — como o conforto do ambiente familiar, 
o respeito aos seus desejos e a proximidade 
com entes queridos —, a morte no domicí-
lio também pode ser fonte significativa de 
sofrimento para os familiares. A vivência in-
tensa do processo de morte, a sensação de 
impotência ou de insuficiência nos cuidados 
prestados podem desencadear reações emo-
cionais que comprometem o processo de luto, 
exigindo atenção e suporte adequados por 
parte da equipe interdisciplinar. Por fim, a 
família também necessita estar esclarecida 
em como proceder após o óbito, a quem re-
correr para obtenção da declaração de óbito, 
serviços funerários disponíveis, documentos 
necessários e demais procedimentos buro-
cráticos que acompanham este momento 
(ANCP, 2012).

0 3 .  AVA L I A Ç Ã O  M U LT I D I M E N S I O N A L  D O  PA C I E N T E



Guia de Cuidados Paliativos para Nutricionistas da Atenção Primária à Saúde 2026

14

3.3 Dimensão psicológica/
emocional

Receber o diagnóstico de uma doença grave 
e sem possibilidade de cura costuma desen-
cadear sentimentos intensos de angústia e 
incerteza, frequentemente ultrapassando 
a capacidade interna do indivíduo de lidar 
com a situação, e gerando sofrimento psí-
quico significativo. Esses sentimentos não 
emergem apenas dos sintomas físicos, mas 
principalmente do modo como o paciente e 
sua família atribuem sentido às experiências 
vividas nesse período, fortemente influencia-
das por eventos emocionais anteriores. Nesse 
contexto, a atuação do psicólogo da equipe 
torna-se essencial, oferecendo um espaço te-
rapêutico de escuta e acolhimento que per-
mita ao paciente ressignificar sua história e 
reconstruir sua identidade frente à presença 
da doença, à finitude e às transformações 
decorrentes do sofrimento.

No que se refere ao núcleo central do DAM, 
esta dimensão contempla informações re-
levantes sobre a biografia do paciente, es-
tratégias de enfrentamento utilizadas, grau 
de conhecimento sobre o diagnóstico e o 
prognóstico da doença, tanto por parte do 
paciente quanto da família, além de vivên-
cias relacionadas a perdas significativas e 
mortes anteriores.

Na esfera intermediária do diagrama, costu-
mam ser identificadas diversas fontes de so-
frimento emocional, como a chamada "cons-
piração do silêncio" — em que o diagnóstico é 
velado em um pacto implícito entre paciente 
e familiares —, a negação do estado clínico, 
sentimentos de culpa, medo da morte, ausên-
cia de sentido na vida, interrupção de planos, 
ansiedade, depressão, e temores relaciona-
dos à solidão, dor, dependência, isolamento, 
separação e abandono.

Finalmente, na camada mais externa, é fun-
damental que o psicólogo atue de maneira 
articulada com a equipe interdisciplinar, ofe-

recendo subsídios quanto à dinâmica emo-
cional vivenciada pelo paciente e seus fami-
liares ao longo do processo de adoecimento. 
Um recurso amplamente utilizado na prática 
paliativa é a identificação do estágio emo-
cional do paciente conforme os modelos de 
Klübler-Ross (negação, raiva, negociação, de-
pressão e aceitação), permitindo intervenções 
mais sensíveis e ajustadas às necessidades 
emocionais. As abordagens psicológicas são 
realizadas de forma flexível, individualizada 
e contínua, tendo como principais objetivos: 
fortalecer os mecanismos de enfrentamen-
to, ressignificar medos e mágoas, promover 
a aceitação do adoecimento e da morte, e 
atuar sobre fatores que possam representar 
risco para o luto complicado ou sofrimento 
psíquico patológico (ANCP, 2012).

3.4 Dimensão espiritual

A dimensão espiritual é reconhecida, no âmbi-
to dos cuidados paliativos, como um compo-
nente essencial da integralidade do cuidado, 
sendo o sofrimento espiritual considerado 
uma questão legítima de atenção clínica, a 
ser abordada com a mesma seriedade que 
os demais domínios do sofrimento humano. 
Um dos principais desafios para a abordagem 
adequada dessa dimensão está na definição 
de espiritualidade, a qual deve ser compre-
endida em sentido amplo, extrapolando a 
noção de religiosidade institucionalizada e 
englobando aspectos existenciais, éticos e 
transcendentes que conferem sentido à ex-
periência de vida e de morte.

Durante a anamnese espiritual ou religiosa, 
voltada à identificação de elementos da es-
fera interna do diagama, é fundamental dis-
tinguir entre a religião de batismo, frequen-
temente católica no contexto brasileiro, e as 
práticas espirituais efetivamente relevantes 
para o paciente. Deve-se também considerar 
as crenças dos familiares envolvidos nos cui-
dados e o grau de afinidade ou conflito entre 
elas. Informações da biografia do paciente, 
tradicionalmente associadas à dimensão psí-
quica, podem fornecer pistas valiosas sobre 
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aspectos espirituais relevantes, especialmen-
te em indivíduos que não se identificam com 
uma religião específica.

Nas esferas intermediária e externa do DAM, 
podem ser reconhecidos sofrimentos rela-
cionados a práticas religiosas desrespeita-
das ou violentadas, como o proselitismo não 
consentido, restrições ao exercício da fé ou 
a destruição de valores e símbolos sagrados. 
O reconhecimento precoce destas situações 
permite uma condução ética e cuidadosa por 
parte da equipe. A incorporação dos valores 
espirituais na atenção ao paciente pode en-
volver a identificação de necessidades não 
atendidas, cumprimento de rituais pendentes 
ou resolução de promessas. É 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 psicólogos, 
líderes espirituais ou ministros religiosos sen-
síveis ao contexto paliativo.

A distinção entre sofrimento espiritual, reli-
gioso e existencial é essencial para orientar 
intervenções apropriadas. O sofrimento exis-
tencial se manifesta pela perda ou ausência 
de sentido da existência, enquanto o sofri-
mento espiritual refere-se à desconexão com 
uma realidade transcendente ou com valores 

profundos de vida. Já o sofrimento religioso 
decorre do rompimento com preceitos, práti-
cas ou obrigações vinculadas à 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 indispensável que os profissionais da 
equipe multidisciplinar estejam capacitados 
para acolher com respeito os diversos siste-
mas de crença espiritual e religiosa. A escuta 
empática, sem julgamentos ou imposições 
de valores pessoais, deve ser o alicerce da 
abordagem espiritual no cuidado paliativo, 
incentivando que o paciente se apoie em suas 
convicções como recurso para enfrentamen-
to e elaboração do sofrimento (ANCP, 2012).

Dessa forma, após apresentar as ferramentas 
de triagem, avaliação funcional e avaliação 
multidimensional, percebe-se a complexidade 
em tratar o paciente e sua família como um 
todo. E a partir desta avaliação completa do 
quadro, é possível traçar um planejamento de 
cuidados que é construído em conjunto com 
o paciente e sua família e que leva em conta 
o estadiamento da doença, o prognóstico, 
seu estado atual de funcionalidade, estado 
nutricional e de fragilidade, e também to-
dos os dados biográficos do indivíduo. Assim, 
entendendo-se quem é o paciente em sua 
totalidade, seus valores individuais e de sua 
família, é possível identificar as demandas em 
cada dimensão e estabelecer em conjunto 
quais os possíveis caminhos a serem trilha-
dos a partir de então, tanto para o paciente, 
quanto para seus cuidadores que precisam 
receber atenção concomitante durante todo 
o processo, e dessa forma, minimizar o so-
frimento desta unidade paciente-família da 
maneira mais humana possível.  

Idealmente, logo após o diagnóstico de uma 
condição ameaçadora de vida, deveria ser 
iniciado esta discussão, porém na maioria 
dos casos só é tocado neste assunto quando 
a doença já se encontra em estágio mode-
rado a avançado, ou sob as circunstâncias 

0 3 .  AVA L I A Ç Ã O  M U LT I D I M E N S I O N A L  D O  PA C I E N T E



Guia de Cuidados Paliativos para Nutricionistas da Atenção Primária à Saúde 2026

16

de uma complicação aguda, por isso,  é im-
portante ressaltar que nem sempre é possí-
vel que este planejamento de cuidados seja 
realizado de forma conjunta com o paciente. 
Assim, caso o mesmo se encontre em uma 
situação em que não é capaz de decidir por 
si próprio, como preconizado pela resolução 
Nº 1.805/06 do CFM, a tomada de decisão 
e estabelecimento de um planejamento de 
cuidados cabe ao seu representante legal em 
conjunto com a equipe assistente. 

Por fim, visto esta atenção multidimensio-
nal que é necessária aos pacientes sob CP, 
percebe-se a importância da equipe multi-
profissional atuando de forma interdiscipli-
nar  no cuidado com o mesmo e sua família, 
não bastando apenas que cada profissional 
atue apenas em sua área de saber de for-
ma individual, mas sim, que a equipe toda 
se comunique e se articule para entender a 
unidade paciente-família sob todas as óticas 
envolvidas, e que assim consigam prestar a 
assistência adequada levando em conta as 
demandas presentes em todas as dimensões 
dos assistidos.  
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MANEJO DE SINTOMAS

04.

Como abordado pelo Diagrama de Ava-
liação Multidimensional, o sofrimento 

do paciente em contexto de CP decorre de 
diversas esferas do ser humano, cada qual 
com seu manejo específico realizado pelo 
profissional de saúde especializado e capaci-
tado para atuar em determinada dimensão, 
e mesmo dentro da mesma esfera, há diver-
sas condições que acometem os pacientes 
e variam conforme cada caso e cada condi-
ção de saúde específica. Por exemplo, mes-
mo dentro da dimensão física do paciente, 
diferentes sinais e sintomas são expressos a 
depender do caso, sendo os principais e que 
exigem maior atenção, a dor, os sintomas 
gastrointestinais, a dispneia e sintomas res-
piratórios, e o delirium.

Todos estes grupos de sintomas são passí-
veis de tratamento medicamentoso, mas 
também se beneficiam da atenção inter-
disciplinar e de tratamentos e manejos não 
farmacológico, sendo que no contexto dos 
Cuidados Paliativos, o nutricionista exerce 
um papel fundamental de caráter preventi-
vo e de suporte, ao identificar e implemen-
tar estratégias adequadas de alimentação 
e vias nutricionais, com ampla possibilidade 
de aplicação principalmente na APS. Sua 
atuação contribui para minimizar os efeitos 
adversos dos tratamentos, retardar o desen-
volvimento da síndrome anorexia-caquexia 
e atribuir novo significado ao ato de se ali-
mentar, considerando os aspectos físicos e 
emocionais do paciente. Além disso, o pro-
fissional participa ativamente do controle de 
sintomas, busca manter o estado de hidra-
tação adequado, preservar o peso corporal 
e a composição nutricional, e prolongar a 
autonomia funcional da pessoa em cuida-
dos paliativos (ANCP, 2012). 

Assim, apresenta-se a seguir, orientações 
práticas para o profissional nutricionista da 
APS no manejo não farmacológico dos sin-
tomas gastrointestinais mais prevalentes, e 
o tópico relacionado à Terapia Nutricional 
será abordado posteriormente. 

4.1 Náusea e vômito

A náusea é descrita como uma sensação 
subjetiva e desconfortável de iminência de 
vômito, podendo ou não culminar na sua 
ocorrência. Frequentemente, está associa-
da a manifestações autonômicas, como su-
dorese fria, salivação excessiva (sialorreia), e 
episódios de refluxo de conteúdo gástrico

O vômito, também denominado êmese, con-
siste em um evento objetivo caracterizado 
pela ejeção súbita e vigorosa do conteúdo 
gástrico por via oral. Esse processo ocorre 
por meio de contrações intensas e coorde-
nadas dos músculos abdominais e da pare-
de torácica.

Ambos os sintomas — náuseas e vômitos — 
são fontes significativas de sofrimento físico e 
emocional para os pacientes e seus familiares, 
impactando negativamente na qualidade 
de vida. Essas manifestações podem desen-
cadear complicações adicionais, como ano-
rexia, desidratação, perda ponderal, prejuízo 
da função renal, diminuição da capacidade 
funcional e da mobilidade, além de estarem 
associadas a quadros de ansiedade, depres-
são, aumento da demanda por serviços de 
saúde, internações hospitalares, dificuldade 
na administração de medicamentos por via 
oral, estados de confusão mental e retrai-
mento social (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023).
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Uma revisão sistemática publicada em 2006 
destacou a alta prevalência desses sintomas 
em diferentes doenças avançadas: variando 
de 6% a 68% entre pacientes com câncer, de 
43% a 49% em indivíduos com AIDS, de 17% a 
48% em doenças cardíacas e de 30% a 43% 
em pacientes com doença renal crônica (SO-
LANO et al., 2006)

O tratamento farmacológico visará atingir 
principalmente a causa específica das náu-
seas e vômitos, enquanto que o tratamen-
to não farmacológico terá como objetivo 
principal, o alívio dos sintomas. Dentre as 
formas de manejo não medicamentosos, a 
BRASPEN e o Manual de Cuidados Paliativos 
- Ministério da Saúde, reúnem as seguintes 
recomendações:

Fracionamento das refeições e oferta 
em porções pequenas, com mastiga-
ção lenta

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

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

Dar preferência para alimentos secos e 
com baixo teor de gordura

Dar preferências para alimentos cítricos 
e gelados

Evitar ingestão de líquidos durante a re-
feição (30 a 60min antes/depois)

Evitar deitar-se logo após as refeições

Além disso, a depender do caso, da gravi-
dade do sintoma e principalmente do prog-
nóstico do paciente, em situações em que 
há a obstrução intestinal pode-se conside-
rar utilização de sonda nasogástrica aberta 

para drenagem do conteúdo gástrico ou até 
mesmo cirurgias paliativas com alocação de 
stents, que podem desobstruir o TGI mesmo 
que de forma temporária. Mas tais recursos, 
por se tratarem de medidas invasivas, devem 
sempre serem acordadas com o paciente e 
a família, e levando em consideração o ris-
co-benefício e a proporcionalidade frente ao 
estágio da doença em questão (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2023).

4.2 Constipação

A constipação intestinal caracteriza-se pela 
dificuldade de evacuar, com intervalos entre 
as eliminações que costumam variar de três 
a quatro dias, exigindo esforço maior no ato 
da defecação. Frequentemente, observa-se 
a redução da frequência evacuatória, com 
fezes em menor quantidade, ressecadas ou 
de difícil passagem, acompanhadas ainda 
da sensação de evacuação incompleta, dis-
tensão e desconforto abdominal.

Tal sintoma é comum em pacientes em cui-
dados paliativos, sobretudo naqueles com 
neoplasias em estágio avançado e em uso de 
opioides. Além de sua alta frequência, pode 
comprometer significativamente a qualidade 
de vida, ocasionando, anorexia, náuseas, vô-
mitos, retenção urinária e, em situações ter-
minais, até episódios de agitação e confusão 
mental. No caso específico da constipação 
relacionada ao uso de opioides, a alteração 
do trânsito intestinal pode levar à redução 
da adesão ao tratamento analgésico por 
receio do sintoma, dificultando assim o con-
trole eficaz da dor.

A prevalência de constipação intestinal é 
estimada entre 50% e 90%, apresentando 
índices mais elevados em pacientes que uti-
lizam analgésicos, especialmente opioides. 
Aproximadamente 80% dos indivíduos com 
esse quadro necessitam de intervenção com 
laxativos. Em pessoas com câncer internadas 
para tratamento antineoplásico, a ocorrência 
de constipação pode alcançar taxas entre 
70% e 100%. Em pesquisas realizadas com 
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pacientes em estágio avançado de neoplasia 
e sob cuidados paliativos, a frequência rela-
tada de constipação variou de 23% a 84%. 
(AGRA, 2013)

Em relação ao tratamento não farmacológico, 
de acordo com a BRASPEN e o SBNO, temos:

Estimular o consumo de alimentos, pre-
parações e sucos ricos em fibras e com 
característica laxativa

Estimular ingestão hídrica adequada

Estimular a saída do leito e mobilização 
passiva

Massagem abdominal

Atividade física, se não houver contrain-
dicações

Quando possível, manter local privativo, 
tranquilo e de fácil acesso ao paciente

Considerar utilização de módulo de fi-
bra misto

4.3  Diarréia

A OMS define a diarreia como 3 ou mais epi-
sódios de fezes líquidas ou amolecidas em 
um período de 24 horas, ou com uma fre-
quência de evacuações maior que o habitu-
al do indivíduo. Sendo que a diarreia aguda 
apresenta-se como um quadro temporário, 
na maioria das vezes relacionado a infecções, 
e costuma regredir em até duas semanas. 
Quando o sintoma persiste além desse pe-
ríodo, é necessário investigar outras possíveis 
causas. Já a diarreia crônica é definida pela 
manutenção do quadro por mais de quatro 
semanas, sem indícios de associação com 
processos infecciosos.

Embora ocorra com menor frequência em 
comparação a sintomas como dor, falta de 
ar e constipação, a diarreia, quando presente, 
impacta de forma significativa a qualidade de 

vida do paciente. Nos indivíduos com câncer, 
sua prevalência é relativamente baixa, próxi-
ma de 10%, sendo mais comum em pessoas 
vivendo com HIV ou em portadores de doen-
ças crônicas, como a síndrome do intestino 
irritável e a doença de Crohn.

Quando a diarreia não está relacionada com 
processos infecciosos, onde a resolução de-
pende do tratamento farmacológico do agen-
te infeccioso, o manejo nutricional do sintoma 
consiste em:

Avaliar individualmente a utilização de 
dieta pobre em resíduos, glúten, lactose, 
teína, cafeína e sacarose.

Evitar alimentos e preparações gorduro-
sas e condimentadas

Aumentar a ingestão de líquidos

Orientar dieta pobre em fibra insolúvel 
e adequada em solúvel

Evitar alimentos flatulentos e hiperos-
molares.

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

4.4  Xerostomia

A xerostomia refere-se à percepção subjeti-
va de boca seca, que pode ou não resultar 
da redução da função das glândulas saliva-
res, afetando tanto a quantidade quanto a 
qualidade da saliva. Trata-se de um sintoma 
comum em pacientes em cuidados paliativos, 
com prevalência estimada entre 60% e 88% 
em casos de câncer avançado ou progressivo. 
Os pacientes relatam desconforto tanto pela 
sensação de boca seca quanto pela presença 
de glossodinia (dor ou queimação na língua). 
Apresentam também comprometimento fun-
cional, com maior dificuldade para engolir e 
articular palavras, além de um aumento na 
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incidência de infecções na mucosa bucal e 
cáries dentárias.

Como estratégias nutricionais para o ma-
nejo, temos:

Ingerir líquidos durante as refeições para 
facilitar a mastigação e deglutição

Adequar a consistência dos alimentos, 
conforme aceitação do paciente

Consumir alimentos umedecidos, adicio-
nando caldos e molhos às preparações

Usar gotas de limão nos alimentos

Usar balas cítricas e mentoladas sem 
açúcar

4.5 Disfagia

A Organização Mundial da Saúde (OMS) reco-
nhece a disfagia como um distúrbio persisten-
te no transporte de alimentos e/ou líquidos da 
cavidade oral ao estômago, comprometendo 
a nutrição do organismo. A disfagia pode le-
var a complicações graves, como desnutrição, 
desidratação e pneumonia aspirativa, além 
de impactar negativamente e a qualidade 
de vida (SILVA, 2022).

Tal sintoma é prevalente principalmente em 
pacientes oncológicos com acometimento da 
região de cabeça e pescoço, e também em 
pacientes portadores de doenças neurode-
generativas como esclerose lateral amiotró-
fica (ELA), demências e Parkinson. Sendo a 
equipe multidisciplinar de suma importância 
no manejo, uma vez que o tratamento far-
macológico dificilmente terá como objetivo 
a reversão do quadro.

Nesse contexto, os profissionais fonoaudiólogos 
e nutricionistas precisam trabalhar em conjunto 
para que haja uma avaliação correta do grau 
de disfagia do paciente, e as estratégias que 
serão pertinentes a cada caso de forma indi-
vidualizada. Sendo as estratégias nutricionais:

-Alterar a consistência da dieta conforme 
o grau da disfagia e de acordo com as 
recomendações do fonoaudiólogo

Em caso de disfagia a líquidos, indicar o 
uso de espessantes, junto com o fono-
audiólogo

Aumentar o aporte calórico e proteico das 
refeições com estratégias de fortificação

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 prognóstico do 
paciente

4.6 Disgeusia e Mucosite

Além dos sintomas já previamente descritos, 
alguns outros sintomas acometem principal-
mente pacientes oncológicos, que por vezes 
ainda se encontram em realização de trata-
mentos em caráter paliativo, sendo os mais 
comuns a disgeusia e a mucosite.

A mucosite oral representa um dos efeitos 
adversos mais relevantes durante o trata-
mento oncológico. Ela se manifesta como 
áreas avermelhadas que podem evoluir para 
úlceras recobertas por pseudomembranas, 
podendo ser localizadas ou se espalhar de 
forma mais extensa. Em situações graves, há 
risco de proliferação bacteriana. Essa condi-
ção resulta da ação da radioterapia (RT) e da 
quimioterapia (QT) sobre as células epiteliais 
e subepiteliais, prejudicando a alimentação 
do paciente oncológico.

O sintoma central da disgeusia consiste na 
redução, alteração ou perda do paladar. Essa 
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condição pode se manifestar de diversas 
formas, como sabores metálicos, amargos, 
azedos, salgados ou, menos comumente, 
doces. Observou-se que essas alterações 
no paladar causam impactos significativos 
na vida do paciente, reduzindo o apetite e 
a motivação para se alimentar, o que pode 
levar à desnutrição e comprometer o anda-
mento do tratamento. (SILVA, 2023)

Para mucosite, temos as seguintes recomen-
dações:

Modificar a consistência da dieta, de 
acordo com o grau de mucosite

Reduzir o consumo de sal e condimento 
das preparações

Se aporte nutricional for insuficiente, con-
siderar ofertar suplemento oral

Evitar alimentos secos, duros, cítricos e 
picantes

Evitar alimentos em extremos de tem-
peratura

Enquanto que para disgeusia, temos o seguinte:

- Estimular a ingestão dos alimentos preferidos

Preparar pratos mais coloridos e visual-
mente apetitosos

Usar ervas e especiarias para acentuar 
o sabor dos alimentos

Estimular a recordação do sabor dos 
alimentos antes de ingeri-los

Evitar o uso de talheres de metal para 
minimizar o sabor metálico

Realizar a limpeza das papilas gustativas 
antes de comer, fazendo um bochecho ou 
bebendo água comum, água com gás, chás, 
gengibre ou suco de frutas ácidas (se tolerado).
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TERMINALIDADE DA VIDA E 
TERAPIA NUTRICIONAL

05.

Como já mencionado anteriormente, uma 
abordagem paliativa com início precoce, 

traz diversos benefícios e melhora da quali-
dade de vida dos pacientes e seus familiares, 
que enfrentam uma doença ameaçadora 
de vida.

Considera-se doença grave e potencialmente 
ameaçadora à vida qualquer condição agu-
da ou crônica, bem como situações clínicas 
associadas a elevado risco de mortalidade. 
Tais enfermidades comprometem a qualida-
de de vida e a funcionalidade do indivíduo, 
seja pelos sintomas ou pelos efeitos do tra-
tamento, gerando necessidade de cuidados 
contínuos e, muitas vezes, sobrecarga para 
quem assume o papel de cuidador.

Diante disso, os quadros de saúde que ame-
açam a vida, independentemente da possi-
bilidade de reversão ou da existência de te-
rapias curativas, evidenciam a importância 
de um cuidado abrangente e complexo. Esse 
cuidado deve contemplar a integralidade da 
vida do paciente e considerar, com sensibi-
lidade, o sofrimento tanto dele quanto de 
sua família.

Embora os avanços da tecnologia médica 
no prolongamento e na preservação da vida 
sejam amplamente reconhecidos, é funda-
mental compreender que os cuidados palia-
tivos devem ser integrados aos tratamentos 
modificadores da doença desde o início. Eles 
não devem se restringir apenas a situações 
de refratariedade terapêutica ou a enfermi-
dades sem chance de cura, mas precisam 
atuar paralelamente, com foco no controle 
dos sintomas, no alívio do sofrimento e na 

atenção às múltiplas dimensões da experi-
ência humana, incluindo a aceitação de sua 
finitude (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023).

Como forma de ilustrar o avanço proporcional 
do CP, frente à refratariedade do tratamen-

Figura 6: Modelo integrado de cuidados curativos e 
paliativos para doenças crônicas progressivas

to modificador de doença, a OMS em 2007 
propõe o seguinte modelo:

Como evidenciado no modelo, à medida que 
a doença avança, as condutas que priorizam 
conforto, alívio dos sintomas e qualidade de 
vida aumentam proporcionalmente à dimi-
nuição das condutas que visam a cura. Da 
mesma forma, a instituição de uma terapia 
nutricional (TN), para que seja adequada ao 
paciente precisa levar este modelo em consi-
deração, pois os objetivos irão variar de acor-
do com o estágio de progressão da doença 
em que o indivíduo 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 digestório, prevenir ou amenizar 
déficits nutricionais, reduzir as complicações 
da desnutrição, controlar sintomas, evitar 
desidratação, oferecer conforto e melhorar a 

Fonte: Adaptado de World Health Organization, 2007
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capacidade funcional e a qualidade de vida. 
Entretanto, sua utilização em pacientes sob 
cuidados paliativos é tema de debate, pois 
depende de fatores como a estimativa de 
sobrevida, a tolerância clínica e o nível de 
colaboração do paciente. Dessa forma, a de-
cisão sobre oferecer suporte nutricional deve 
ser criteriosa, considerando o prognóstico, o 
estado nutricional, os possíveis impactos da 
intervenção e, sobretudo, as preferências e 
expectativas do paciente e de seus cuidado-
res (SBNO, 2021).

Nesse contexto, de forma mais prática e vi-
sando auxiliar os profissionais nutricionistas 
na tomada de decisão em relação a institui-
ção da TN, o I Consenso Brasileiro de Nutri-
ção Oncológica da SBNO, trás as seguintes 
recomendações não só para pacientes em 
tratamento modificador de doença, 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 
estágio de progressão da doença em que o 
paciente se encontra, sendo que nos estágios 

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

iniciais, a nutrição não 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-
generação tecidual, reduzir o risco de infecções 
e proporcionar maior bem-estar ao paciente. 
Uma vez que um estado nutricional precário, 
cria condições que favorecem o avanço da 
doença, diminui a eficiência do tratamento 
e aumenta o risco de complicações.

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 redução do sofrimento, deixando 
de ter como meta a correção do estado nu-
tricional por meio de um tratamento ativo 
(ANCP, 2012)

A dieta oral deve ser incentivada sem pres-
são, respeitando as preferências, vontades 
e prazeres do paciente, e levando em conta 
alterações no paladar e olfato que podem 
dificultar a aceitação dos alimentos sendo 
que a perda de apetite também é um sin-
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Figura 8: terapia nutricional para o paciente oncológico adulto e idoso em tratamento e sob cuidados paliativos 
(continuação)

Figura 9: terapia nutricional para o paciente oncológico adulto e idoso em tratamento e sob cuidados paliativos 
(continuação)

Fonte: I Consenso Brasileito de Nutrição Oncológica da SBNO, 2021
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toma frequente na fase final da vida e está 
ligada às alterações metabólicas caracterís-
ticas desse período. Além disso, a diminuição 
do apetite e a aversão aos alimentos podem 
refletir fatores emocionais e estratégias de 
enfrentamento diante de uma doença avan-
çada. A decisão de utilizar vias artificiais de 
alimentação deve considerar cuidadosamen-
te os riscos e benefícios envolvidos, inclusive 
levando em conta se há outras vias disponí-
veis para administração de medicamentos 
caso haja um quadro de disfagia no paciente. 
Em casos avançados, é pouco provável que 
a nutrição ativa ofereça benefícios signifi-
cativos quando a expectativa de vida é cur-
ta. A alimentação por sondas enterais pode 
ser considerada ineficaz ou até prejudicial 
neste momento, provocando desconfortos 
gastrointestinais, broncoaspiração, vômitos, 
além de dor orofaríngea ou até delirium que 
pode exigir contenção mecânica. Nesse con-
texto, uma comunicação clara e acolhedora 
é essencial para reduzir conflitos entre pa-
ciente, familiares e equipe, reconhecendo o 
valor simbólico da comida como expressão 
de cuidado e vida, assim como o sofrimento 
diante da perda ponderal progressiva.

.É fundamental que os profissionais de saúde 
estejam preparados para orientar e apoiar o 
paciente a família nesse processo, com uma 
escuta empática e uma fala clara, mas com-
passiva, uma vez que a manutenção ou sus-
pensão da dieta na fase final de vida ainda é 
um dilema ético, e a decisão deve ser toma-
da de forma multiprofissional, envolvendo a 
equipe, o paciente e seus familiares, levando 
em consideração os aspectos emocionais, cul-
turais e simbólicos que a alimentação possa 
vir a desempenhar para cada caso e tendo 
como base os princípios bioéticos da autono-
mia, beneficência, justiça e não maleficência 
(CASTRO, 2017).
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Por fim, a abordagem paliativa não termi-
na com o óbito do paciente, pois como 

mostrado na representação gráfica propos-
ta pela OMS (figura 6), o cuidado com o luto 
da família é a etapa final do CP e qualquer 
profissional da saúde está apto à prestar su-
porte e acolhimento aos enlutados.

O rompimento de um vínculo importante, 
provocado pela experiência da perda, des-
perta sentimentos como tristeza, inseguran-
ça, revolta e pesar, entre outras reações que 
são consideradas naturais. À este conjunto 
de respostas dolorosas diante da perda que 
constitui uma vivência universal, individual e 
subjetiva, se atribui a definição de luto (MI-
NISTÉRIO DA SAÚDE, 2023).

A manifestação do luto está relacionada à 
trajetória de vida, à cultura, à religião, ao 
vínculo existente com a pessoa perdida e às 
estratégias individuais de enfrentamento 
emocional. Em grande parte das situações, 
cada indivíduo encontra, a seu tempo, ma-
neiras de lidar e se adaptar às transforma-
ções nas relações, nos projetos de vida e na 
rotina após a perda. Na maioria dos casos, 
ocorre uma reorganização que possibilita 
reconstruir o sentimento de segurança e de-
senvolver novas formas de viver diante dessa 
ausência. Durante o processo de elaboração 
do luto, é essencial reconhecer e manejar fa-
tores de risco e de proteção, tanto pelo pró-
prio enlutado, quanto pela rede de apoio ou 
pela equipe de saúde envolvida. Essa identi-
ficação faz parte do cuidado, e sua ausência 
pode levar a complicações.

LUTO

06.

Entre os fatores de proteção, destacam-se: a 
comunicação aberta (com troca de percep-
ções, emoções e experiências), a presença de 
suporte social, a oportunidade de despedida, 
a união familiar nas decisões relacionadas 
ao cuidado e ao pós-óbito, 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 indivíduo. Por outro lado, fatores como 
o modo como ocorreu a morte, a dependên-
cia emocional ou financeira em relação ao 
falecido e o papel desempenhado junto a 
ele (como o de cuidador) podem aumentar 
o risco de complicações. Nessas situações, 
pode ser necessária uma avaliação diferen-
ciada por profissionais de saúde, investigando 
questões como uso de medicamentos sem 
prescrição, depressão, ansiedade, abuso de 
substâncias, tentativas de suicídio ou trans-
tornos psiquiátricos, já que condições prévias 
podem interferir na vivência atual do luto.

Segundo *Garcia et al*. (2015) e o *Ministério 
da Saúde* (2023), uma das maiores deman-
das do enlutado é ter alguém que o escute, 
pois a possibilidade de falar auxilia na ela-
boração do luto. Contudo, ao profissional de 
saúde não basta apenas ouvir: é necessário 
realizar uma escuta ativa, caracterizada por 
interesse genuíno, empatia e ausência de jul-
gamentos. O objetivo dessa escuta é favo-
recer tanto a expressão verbal quanto a não 
verbal, permitindo que o enlutado organize 
seu discurso e o aprofunde, mesmo que haja 
repetições. Para isso, é fundamental que o 
espaço de acolhimento proporcione segu-
rança, possibilitando a expressão do sofri-
mento e diminuindo sentimentos de solidão 
e angústia gerados pela perda. Essa práti-
ca estimula novas conexões afetivas, libera 
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emoções reprimidas, fortalece a capacidade 
de enfrentamento e contribui para a criação 
de vínculos significativos. Como apoio a esse 
processo, foi desenvolvido o acrônimo REFI-
NO, que orienta ações possíveis no cuidado 
ao luto.

Figura 10:  Acrônimo REFINO, Suporte ao luto

Fonte: Ministério da Saúde, 2023  (adaptado de García 
et al. 2015)

Dessa forma, o presente material busca trazer 
de forma resumida e objetiva os pontos de 
maior relevância no Cuidado Paliativo, com 
intuito de servir como guia prático para os 
profissionais nutricionistas atuantes na APS, 
em todas as etapas do tratamento de um 
paciente com alguma condição ameaçado-
ra de vida.
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ANEXOS

Anexo I - SPICT-BR
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Anexo II - NECPAL-BR
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Anexo III - NECPAL-BR (continuação)
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Anexo IV - Diagrama de Avaliação Multidimensional
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