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LISTA DE ABREVIATURAS
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CP - Cuidados Paliativos
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DRC - Doenca renal cronica

ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status
ELA - Esclerose Lateral Amiotrofica

EM - Esclerose Multipla

ESLD - End-Stage Liver Disease

ESAS - Edmonton Symptom Assessment System

FAST - Functional Assessment Staging

GDS - Global Deterioration Scale

GESNUT - Geréncia de Servicos de Nutricdo

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive lung disease
GTT- Gastrostomia

HAS — Hipertensao arteria sistémica

IC — Insificiéncia cardiaca

IMC — indice de massa corporal

KPS - Karnofsky Performance Status

MELD - Model for End Stage Liver Disease

NECPAL - (Identificacidén y Atencidn Integral-Integrada de Personas con Enfermedades
Croénicas Avanzadas en Servicios de Salud y Sociales)
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PPS - Palliative Performance Scale
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SNE — Sonda nasoenteral

SUS - Sistema Unico de Saude
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TCM -Transtorno Cognitivo Maior
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1- METODOLOGIA DE BUSCA DA LITERATURA

1.1 Bases de dados consultadas

LILACS, SciELO, PubMed, MEDLINE, Bireme, Cochrane Library e Science Direct, Web of
Science, Scopus e Google. Para a consulta as bases de dados, utilizaram-se descritores
DeCS/MeSH relacionados a cuidados paliativos, e suas respectivas traducées em inglés e

espanhol.

1.2 Palavra(s) chaves(s)

Cuidados paliativos, Nutricdo personalizada, Estado nutricional, Caquexia, Terapia
nutricional; Alimentacdo artificial; Tomada de decis6es; Conforto do paciente; Cuidados

de fim de vida.
1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes

A escrita do documento foi embasada em 87 publicagdes, referenciadas entre 2006 e

2024.
2- INTRODUCAO

Os Cuidados Paliativos (CP) sdao definidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
desde 1990. A partir de entdo, esta organizacao tem se esfor¢ado para colocar o tema na
agenda mundial e promover a evolugdo de seu conceito.’

Sua histéria esteve muito associada ao contexto de fim de vida de pacientes
oncolégicos, entretanto, apds a globalizacdo e o avanco tecnolégico, houve mudancgas no
processo saude-doenca e, em 2002, as doengas potencialmente fatais foram incluidas na

definicdo de CP trazida pela OMS, enfatizando a necessidade dos CP serem implementados
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em todos os estdgios da doenca, desde o diagndstico de doencas potencialmente fatais ou
condigbes crénicas incuraveis, até o tratamento, a progressdo e o término da vida.2,?

Mais recentemente, no ano de 2018, a OMS atualizou seu conceito anteriormente
publicado, definindo CP como uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes
(adultos e criancgas) e de suas familias, que enfrentam problemas associados a doencgas que
ameacam a vida. E uma abordagem que previne e que alivia o sofrimento por meio da
identificacdo precoce, da avaliacdo e do tratamento corretos da dor e de outros problemas
fisicos, psicossociais ou espirituais.

O termo "paliativo", derivado do latim "pallium", significa "manto", indicando a
esséncia do que é o CP: cobrir ou mascarar os sintomas e os efeitos de uma doenca incuravel
para aliviar ou reduzir o sofrimento. Portanto, CP ndo é sindbnimo de cuidados de fim de vida
ou de cuidados terminais.*

Na literatura internacional o CP é fortemente associado a uma série de beneficios e
melhorias, tais como: melhor planejamento prévio de cuidados, melhora da qualidade de vida,
reducdo de sintomas desagradaveis e de depressdo, maior satisfacdo dos pacientes e do
nucleo cuidador e menor utilizacdo do sistema de saude. >°

Em contrapartida, ainda hoje, existem evidéncias do uso excessivo (overuse) de
tratamentos agressivos em fim de vida, bem como do uso aquém do que seria o apropriado
(underuse) em cuidados paliativos. O overuse pode gerar danos aos pacientes em termos
fisicos, psicoldgicos e financeiros. Além disso, ameaca a viabilidade do sistema de saude, por
aumentar custos e n3o alocar recursos adequadamente.’

A garantia do cuidado integral e adequado é multifatorial e requer abordagem de
equipe multiprofissional. Neste modelo de cuidado, o foco ndo é a doenga, mas a pessoa
doente em sua histéria de vida e familiar, desde o seu processo de adoecimento até a morte.®

Para tanto, é preciso que o paciente tenha compreensao do seu quadro clinico e dos
riscos e beneficios potenciais das decisdes terapéuticas, possibilitando tomadas de decisdes
compartilhadas e coerentes com seu progndstico clinico e funcionalidade.!

A assisténcia integral a estes individuos com abordagem paliativa deve ser promovida
pelos profissionais envolvidos na assisténcia, durante o periodo do diagndstico, adoecimento,

finitude e luto. Além disso, é fundamental que os profissionais de saude saibam identificar o
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momento em que ha necessidade de encaminhamento as equipes multiprofissionais de CP,
compostas por médicos e profissionais da equipe multiprofissional, como o nutricionista.t%0

A nutricdo tem um papel chave no percurso clinico do paciente, promovendo além de

necessidades nutricionais, valores, cultura, prazer, conforto e qualidade de vida através da
alimentacg3o.11%1314

Assim, processos de triagem clinica e nutricional, bem como o cuidado oportuno,
coordenado e comunicado de forma eficaz, podem reduzir os riscos nutricionais e de
complicagdes clinicas associadas ao processo evolutivo do paciente.®

A assisténcia nutricional de pacientes em cuidados paliativos varia de acordo com a
trajetdria da doenca, sendo a evolugdo clinica uma forma de direcionar o plano de cuidado.?
A tomada de decisdo deve considerar as individualidades, envolver as vontades, preferéncias
e valores do paciente e de seus familiares. A indicacdo e a continuidade da terapia nutricional
em CP é um tema complexo e controverso, além de muito relevante e presente na pratica
clinica dos profissionais de saude.

Quando o paciente é diagnosticado com uma doenca cronica ou esta sob investigacado
clinica de uma doenca ameacadora da vida, a conduta nutricional inicial visa restaurar ou
manter o estado nutricional. A medida que a doenca evolui, as necessidades paliativas s3o
ampliadas e o fim de vida se aproxima. Neste momento o objetivo principal estd direcionado
a qualidade de vida, ao conforto e ao alivio do sofrimento.

E importante mencionar que algumas repercussdes no estado nutricional de pacientes
com demanda de CP, como a perda ponderal e caquexia, sdo inerentes a evolugao da doenca.
O nutricionista deve ter entendimento pleno dessa condi¢ao, evitando terapias invasivas,
buscando favorecer o conforto, a promogao de qualidade de vida, o controle de sintomas e
intercorréncias destes pacientes.

Ressalta-se que ja é bem estabelecido que o melhor local para fazer cuidados paliativos
é onde o paciente que necessita esta. No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), a Politica
Nacional de Cuidados Paliativos determina que o acesso aos cuidados paliativos deve ser em
todos os pontos da rede, devendo haver este tipo de abordagem na atengao basica, domiciliar,
ambulatorial, hospitalar, de urgéncia e emergéncia.'®

Ha muito o que se fazer visando a garantia de conforto nutricional a estes pacientes, o

gue motivou a elaboracdo do protocolo de diretrizes em assisténcia nutricional em CP, cujo
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objetivo é nortear o atendimento nutricional dos pacientes em cuidados paliativos
acompanhados na rede SES-DF, enfatizando-se a importancia de um cuidado nutricional
individualizado e de se melhorar a qualidade do servico prestado a estes pacientes e seus

familiares.

3- JUSTIFICATIVA

No Brasil, a demanda por CP se torna crescente diante do aumento na incidéncia de
Cancer e das demais condigdes cronicas como sindrome demencial, doenca renal, hepatica,
cardiovascular e cerebrovascular e até mesmo em condi¢des agudas, potencialmente fatais,
como os acidentes.>10.16

Assim, os profissionais de saude tém atendido cada vez mais pacientes em
vulnerabilidade clinica e nutricional, apresentando comprometimento da funcionalidade,
baixa qualidade de vida e dependéncia de cuidados'’.

Ainda assim, ndo ha uma estrutura de CP adequada as demandas existentes, tanto do
ponto de vista quantitativo quanto qualitativo. Esse cenario indica a necessidade de ampliacao
do conhecimento dos conceitos fundamentais, bem como de esforcos para a implementacao
e estruturacdo da Politica nacional de cuidados paliativos.1%:18192021

Frente a este enorme desafio, faz-se necessaria a discussdo, conscientizacdo e divulgacao

de informacgGes, que possam nortear e facilitar a tomada de decisdo do profissional

nutricionista que esteja cuidando de um paciente em Cuidados Paliativos e sua familia.

4- CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)

Z51.5 - cuidado paliativo
5- DIAGNOSTICO CLINICO OU SITUACIONAL

N3ao ha momento especifico ou limite progndstico para oferecer CP, estes devem ser
prestados de acordo com a necessidade do paciente e de seus familiares, podendo ainda ser

oferecido concomitantemente aos cuidados curativos, como demonstrado na figura 1:
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Figura 1 - Trajetdria da oferta de cuidados paliativos

Tratamento modificador de doenca

7

Cuidados paliativos F

==

I !
Diagnostico Morte

Fonte: carvalho et al, 2018. 22

A abordagem em cuidados paliativos deve ser a mais ampla e abrangente possivel,
considerando o individuo em sua totalidade e englobando as diversas facetas que o compdem.
Dessa forma, para entender as necessidades do paciente e sua familia e apresentar o melhor
plano terapéutico possivel, é necessario levar em consideracdo cada aspecto que traz impacto
a este cenario.?3

Assim, para a tomada de decisdo em Nutricdo, esta Diretriz de assisténcia nutricional

orienta um pensamento sistematizado, representado nos passos ilustrados na tabela 1:

Tabela 1 - Passos para a tomada de decisdo na assisténcia nutricional em CP

Tomada de Decisdo na Assisténcia nutricional em Cuidados Paliativos

Passo 1: Realizar Avaliacdo Abrangente e integral:

Diagndstico Clinico

Biografia, valores e preferéncias
Avaliacao funcional

Avaliagao de sintomas

Estado psicossocial

Avaliacao laboratorial
Avaliagao nutricional

Passo 2: Determinar a fase do Cuidado Nutricional

Passo 3: Definir o objetivo de cuidado

Passo 4: Realizar sugestao Técnica embasada em evidéncias cientificas

Passo 5: Compartilhar suas impressodes e sugestdes com a Equipe

Passo 6: Compartilhar com o Bin6mio paciente-familia, as impressodes e sugestoes da Equipe
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Passo 7: Estabelecer condutas e Plano de cuidados

Fonte: Elaboragdo proépria, 2024.

Todos os passos sugeridos nesta tabela, para a tomada de decisdo da assisténcia
nutricional em CP, serdo abordados com maior detalhamento em: Conduta, Item 8 deste
documento.

Para uma adequada assisténcia nutricional em cuidados paliativos, além dos passos
sugeridos, esta Diretriz aborda particularidades das principais doencas cronicas (Doenca
Oncoldgica, Cardiovascular, Renal, Pulmonar, Hepdtica, Neurodegenerativas e Acidente
vascular cerebral), seus estdgios, caracteristicas, bem como objetivo de cuidado nutricional e
sugestdes de condutas nutricionais para cada fase da doenca, além de caracterizar a fase de
fim de vida, os ultimos dias e o processo ativo de morte e a sua interface com a nutricdo. Por
fim, esta Diretriz destaca o envolvimento da comunicacdo em todas as fases do cuidado e traz
orientacdes de como torna-la mais efetiva e afetiva, especialmente envolvendo demandas

relacionadas a nutricdo.

6- CRITERIOS DE INCLUSAO

Serao incluidos neste protocolo pacientes adultos e idosos, de ambos os sexos com
doencas ameacadoras a vida, em todos os ambitos da assisténcia nutricional, como clinicas
especializadas, centros de saude, ambulatdrios, policlinicas, atencdo domiciliar, home care e
internacao hospitalar.

7- CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes menores de 18 anos, que ndo possuam diagndstico de doencas crbnicas

e/ou ameacadoras da vida.

8- CONDUTA
Um dos grandes desafios em cuidados paliativos é a indicagdo correta e a identificacao

da abordagem mais adequada para cada paciente, considerando suas peculiaridades e
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evolucdo da doenca, ja que em cada estagio sdo necessarias diferentes formas de cuidar deste
paciente. Importante frisar que cada avaliacdo é Unica e individualizada.?3
Assim, para a tomada de decisdo em Nutricdo, esta Diretriz de assisténcia nutricional

orienta um pensamento sistematizado conforme o fluxograma 1 abaixo:

Fluxograma 1 - Sistematizacdo da assisténcia nutricional em CP:

I CUIDADO NUTRICIONAL E DIETOTERAPIA
CCONFORME DIRETRIZES PARA O l
DIAGNOSTICO CLINICO l

PASSO 4: REALIZAR TECNICA EM
E )
PASSO 5: C HAR SUAS E SUGESTOES COM A EQUIPE
(PRC IDADE, VALORES...)

PASS0 6: COMPARTILHAR COM O BINOMIO PACIENTE-FAMILIA AS SUGESTOES
DA EQUIPE

!

[ PASSO 7: ESTABELECER CONDUTAS E PLANO DE CUIDADOS ]

Fonte: elaboracdo prépria, 2024.

Passo 1: Realizar Avaliagao Abrangente e integral

a) Diagndstico clinico e trajetoria
Para todas as doengas ameacadoras da vida, é fundamental considerar o momento da

trajetéria em que se encontra o paciente. De forma didatica, é possivel entender essa

trajetéria em 6 momentos, de A a F conforme elucidado na figura 2 abaixo.??
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Figura 2. Progressao da doenca e sua trajetoria.

(B | [E] LF]
Inicio da fase final

.

<»
Diagnéstico Merte (processo)
> P
Tratamento
modificador da
doenca
Cuidados paliativos
6 meses-anos
(_;"1‘_, Luto
A
| t
Inicio da evolugao Inirin da
da doenca terminalidade

Fonte: pdaptado de Carvalho et al, 2018.22

Num primeiro momento (A), o tratamento modificador da doenca é o objetivo de
cuidado principal almejado para este paciente, sendo que o profissional assistente ird atuar
de forma integral, desde controle de sintomas ao planejamento de cuidados. Neste estagio
estdo indicadas medidas invasivas e manutengao artificial de vida, incluindo terapia
nutricional oral, enteral e parenteral de acordo com a avaliagdo nutricional e sugestao
técnica.??

No momento (B), conforme a doenga vai progredindo, os tratamentos curativos ja
apresentam uma diminuicao de resposta, aumentando a demanda de cuidados paliativos.
Uma equipe especializada de cuidados paliativos pode iniciar o seguimento, fazendo vinculo,
acolhendo e realizando o planejamento de cuidados. Caso haja intercorréncia aguda
reversivel, deve-se considerar a implementacao das medidas artificiais de suporte de vida,
bem como todas as possibilidades de terapia nutricional indicadas para o caso e de acordo
com a avaliagdo do nutricionista, devendo-se sempre priorizar a via mais fisioldgica e
consoante com os desejos do paciente e sua familia.??

Jano momento (C) - terminalidade, a Unica terapia curativa é um transplante de érgao,

se indicado. Os sintomas ocasionados pelos tratamentos curativos sao observados, como
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piora da funcionalidade e caquexia. Desta forma, aumenta a demanda para controle de
sintomas, bem como abordagem do sofrimento, ou seja, a abordagem de cuidados paliativos
assume uma posicao de prevaléncia. Tratamentos modificadores para intercorréncias agudas
como infec¢des ndo estdo contraindicados, e medidas mais invasivas podem n3o ser mais
proporcionais. Ademais, a terapia nutricional deve ser avaliada considerando o objetivo do
cuidado nesta fase, que consiste em desacelerar o declinio intenso da funcionalidade, auxiliar
no controle de sintomas e qualidade de vida.??

O quarto momento (D) compreende pacientes com doencas avangadas, com
prognodstico de dias a poucas semanas, caracterizando a fase final de vida. A capacidade
funcional estd bem reduzida (considerando percentual na Palliative Performance Scale de 20%
ou 10%), ingestdo oral baixa, pode haver dispneia, delirium e edema. Ndo sdo proporcionais
as medidas invasivas e de sustentacdo artificial da vida, bem como transferéncia para UTI. O
suporte nutricional ndo mais objetiva a recuperacdo do estado nutricional: intervengoes
invasivas devem ser evitadas e o foco principal deve ser o conforto e a minimizacdo de
desconfortos causados pela alimentacdo artificial, considerando os valores, preferéncias e
sintomas do paciente, ndo mais os critérios nutricionais em si, ja que estes ndo podem mais
ser mantidos devido a doenca de base.??

O quinto momento (E) é conhecido como processo ativo de morte, que pode durar de
horas a pouco dias. Nesta fase avancada e irreversivel, ocorre um catabolismo acelerado,
levando a queda da energia vital e faléncia organica. O tratamento deve consistir estritamente
no controle de sintomas e acolhimento fisico, psiquico e espiritual do paciente e sua familia.??

O sexto momento (F) consiste no pds-6bito, quando se inicia o processo de luto. Os
profissionais atuam no auxilio a compreensdo dos acontecimentos e acolhimento.??

De uma forma geral, é possivel separar as doencas didaticamente em 4 grupos:

al. Doencas oncoldgicas: Considerando um diagndstico na fase inicial da doenga e

instituicao do tratamento modificador, o paciente se mantém estavel por um periodo, até que
a progressao da doenca leve a uma queda abrupta da funcionalidade e, posteriormente, a

morte, conforme ilustrado na figura 3.%2

Figura 3. Curva de funcionalidade em fung¢dao do tempo em pacientes com doencas

oncoldgicas.
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Fonte: Adaptado de Carvalho R. T. et al., 2018.22

a2. Doencas relacionadas a faléncia organica (cardiopulmonares, renais, hepaticas,

etc): O quadro destas doencas se apresenta na forma de declinio progressivo com agudizacdes
clinicas e pioras da funcionalidade, seguida de recuperacfes, que ndo retomam ao estado

prévio (figura 4).2?

Figura 4. Curva de funcionalidade em funcdo do tempo em pacientes com doencas cronicas.

Alta

Funcionalidade

Morte
—— Tc 70

Baixa

Fonte: Adaptado de Carvalho R.T. et al., 2018.22

a3. Doencas neurodegenerativas/fragilidade ( Sindromes demenciais, Esclerose

Lateral Amiotroéfica e outras): A perda da funcionalidade é progressiva, intensificando a

medida em que ocorrem intercorréncias clinicas. A piora é gradual e continua até a morte

(figura 5).22

Figura 5. Curva de funcionalidade em fun¢ao do tempo em pacientes com doencas

neurodegenerativas.
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Fonte: Adaptado de Carvalho R. T. et al., 2018.22

a4. Doencas neurocriticas (Trauma crdnio-encefdlico, Parada Cardiorespiratoria com

lesdo cerebral extensa): O trauma agudo acomete diversas funcdes essenciais, como cognicado,

comunicacdo e consciéncia. Ocorre uma mudanca drdstica no curso da vida e a progressao do

guadro é incerta (figura 6).

Figura 6. Curva de funcionalidade em funcdo do tempo em pacientes com doencas

neurocriticas.
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Fonte:adaptado ge Sady et al, 2021.24

b) Biografia, valores e preferéncias

E fundamental conhecer e entender a histdria de vida do paciente (biografia), idade,
estado civil, comorbidades, estrutura familiar, suporte social e econémico para assim
construir um plano de cuidados que se adeque a vida do bindmio paciente-familia.

N3o é incomum observarmos conflitos familiares que diversas vezes podem trazer
prejuizos ao cuidado do paciente, inclusive em relacdo a tomada de decisdo compartilhada.
Com a abordagem de CP sdo esperadas diversas reagdes e formas de sofrimento destes

familiares e do préprio paciente. Além disso, torna-se indispensavel conhecer suas crengas,

Comissao Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF — CPPAS K



habitos e vicios, medos e expectativas, jd que suas preferéncias em relacdo ao tratamento
serdo permeadas por estes aspectos, sendo assim necessario ao profissional reconhecé-las de
forma a preservar a autonomia do paciente. Para isso, é essencial a participacdo de equipe

multidisciplinar, fornecendo um diagndstico mais preciso e efetivo deste paciente.??

c) Avaliacdo funcional

E preciso saber a capacidade do paciente em realizar atividades do seu dia a dia, de
tomar suas proprias decisdes e de participar ativamente no planejamento do seu cuidado; a
esta capacidade denomina-se funcionalidade. A funcionalidade estd intimamente relacionada
ao diagndstico. E importante avaliar a funcdo atual do paciente e a prévia, para que se possa
diferenciar se sua diminuicdo é decorrente de algum problema agudo (e possivelmente
reversivel) ou se a queda de performance observada é parte do quadro de evolugdo da
doenca.?3

Para realizar essa avaliacdo, algumas ferramentas sdo amplamente utilizadas na
literatura e na pratica, conforme abaixo. Seu conhecimento e aplicacdo podem direcionar a
fase da doenga em que o paciente se encontra.

cl. Palliative Performance Scale - PPS

A PPS é derivada do KPS, e avalia 5 dominios funcionais, sendo a deambulagao, nivel
de atividade e evidéncia de doenga, autocuidado, ingestdo oral e nivel de consciéncia. O
resultado de 100% indica auséncia de evidéncia da doenca e atividade normal; 0% indica a
morte (Anexo 1).23

c2. Karnofsky Performance Status - KPS

Para avaliacdo de funcionalidade de pacientes com cancer, é utilizada, em geral, na
pratica clinica, o KPS, que classifica o paciente quanto a capacidade de realizar trabalho ativo,
autocuidado e suas necessidades médicas. Quanto menor o percentual de funcionalidade,
pior o progndstico (Anexo 2).23

c3. Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status - ECOG

Trata-se de escala de funcionalidade especifica para pacientes oncoldgicos. Nesta
avaliacdo observa-se como a doenca afeta as fun¢des da vida diaria do paciente, variando de
0 (zero), onde a funcionalidade esta inalterada, a 5 pontos, caracterizando o 6bito (Anexo

3)_23
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d) Avaliagao de sintomas

dl. Escalas de dor

Existem diversas escalas para avaliacdo de dor, e as mais utilizadas sdo aquelas que

guantificam apenas a intensidade. A escala numérica é a mais utilizada por ser simples e

objetiva, em que o zero é a auséncia de dor e o dez, a dor maxima.?

A escala visual de faces mostra o nivel progressivo do sofrimento, sendo que o

paciente escolhe a face com que mais se identifica (Figura 7).%

Figura 7 - Escalas visual e de faces para avaliacdo da dor

Escala Visual Numeérica

‘ 0 1 2 4 6 7 8 9 10 ‘
Auséncia Dor
de dor maxima
Escala de Faces
“le D )= e 0 (0%
0 2 4 6 8 10
Sem dor Pouca dor Déium D61 mais Dé6i Pior dor
pouco mais ainda muito

Fonte: adaptado de Herr et al*5, We

Fonte: pdaptado de BRASIL, 2022.25

%, Ferreli?; Wong-Baker Faces Foundation®*

d2. Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)

Esta escala é utilizada para que o paciente possa identificar e classificar seus sintomas

de zero (auséncia de sintomas) a dez (pior intensidade possivel do sintoma). Nela sdo

classificados: dor, fadiga, nauseas, depressdo, ansiedade, sonoléncia, perda de apetite,

sensacdo de bem-estar e dispneia (Anexo 4).2°
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Alguns sintomas devem ser cuidadosamente analisados na anamnese devido ao seu
impacto no estado nutricional, ou seja, que implicam de forma desfavoravel na salde do
individuo e aumentam o risco de déficits nutricionais.

Na tabela 2 abaixo estdo listados os principais sintomas do ponto de vista nutricional

e sugestdes de possiveis condutas:

Tabela 2 - Principais sintomas de impacto nutricional e condutas sugeridas

Sintomas de impacto Orientagdo nutricional especifica
nutricional

=>» Reforgar as primeiras refei¢cdes do dia
=>» Fracionar a dieta ao longo do dia, priorizando alimentos de
maior preferéncia do paciente
. =>»Preferir alimentos de maior densidade energética (acrescentar
Anorexia
manteiga, maionese, creme de leite as preparacoes)
=>»Evitar a ingestdo de liquidos em excesso durante as refeicdes

=> Evitar repeticdes frequentes dos alimentos

=>» Modificar as fibras da dieta por meios de cocg¢do e/ou trituracdo

=>» Iniciar a refeicdes pelos alimentos com maior densidade
caldrica

=>»N3o ingerir liquidos durante as refeicdes e evitar a ingestdo de

Saciedade precoce bebidas gaseificadas

=>»Preferir carnes magras, cozidas, picadas, desfiadas ou moidas
em pequenas porgoes

=>»Evitar alimentos e preparag&es ricos em gordura

=>»Evitar alimentos muito condimentados, gordurosos e doces

=>Preferir bebidas e alimentos frios ou gelados e alimentos secos,
como torradas e biscoito

c A =>»Evitar ingestdo de liquidos durante as refei¢des

Nauseas e vomitos

=>»Consumir alimentos bem tolerados e de odor neutro

=>»Consumir algo antes de ter a sensa¢do de fome, uma vez que

esta pode exacerbar as nauseas

=»Preferir alimentos Umidos, macios, com molhos, em forma de
puré, caldos e sorvete

=>Evitar alimentos secos, duros, dificeis de deglutir

Xerostomia =>Preferir alimentos frios ou gelados, chupar balas de frutas e

picolés de frutas citricas

=>» Incentivar ingestdo de liquidos (cerca de 2 a 3 litros por dia)
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=> Preferir alimentos de consisténcia pastosa ou semiliquida,
como molhos

= Excluir da dieta alimentos com propriedades irritantes da
mucosa, como sal ou especiarias, temperos apimentados e
acidos, excesso de cafeina, alimentos do tipo chips

=> Evitar alimentos em temperaturas extremas

=> Beber liquidos com canudo, pois facilita a degluticao

Mucosite

=> Evitar alimentos em temperaturas extremas

= Excluir da dieta alimentos com propriedades irritantes da
mucosa

Disfagia = Acrescentar espessantes, como amido de milho, ou

suplementos modulares de carboidratos aos alimentos liquidos

para obter consisténcia orientada pela fonoaudidloga

= Aumentar a ingestdo de liquidos como agua, chas, agua de
COCO e sucos naturais

=> Dar preferéncia a liquidos gelados

=> Evitar frutas com propriedades constipantes (goiaba, banana

Constipacéo prata, caju, maga, limao)

=> Preferir frutas com propriedades laxantes (mamao, ameixa,
laranja, uva, manga, abacate)

=> Incluir na alimentagao legumes, hortalicas e vegetais crus

=>Evitar alimentos ricos em lactose (leite e derivados,
preparagfes com leite)

=>» Aumentar a ingestdo de liquidos para um minimo de 3 litros por
dia

Diarreia =>Retirar da dieta alimentos com propriedades irritantes e
estimulantes do peristaltismo

=>» Ingerir alimentos ricos em fibras soltveis

=>»Evitar alimentos que causam flatuléncia

=>» Fazer uso de broncodilatadores antes das refei¢cdes

=>»Se indicado, utilizar estratégias de liberagdo de secrecdes antes
das refei¢des

Dispneia =>»Descansar antes das refeicbes e comer devagar

=>»Preferir alimentos com menor consisténcia, que exijam menos
esfor¢co de mastigacao

=>Evitar a ingestdo de alimentos flatulentos (couve, repolho,
brécolis, cebola, feijoes)
=>»Evitar bebidas gaseificadas

Flatuléncia
=>»Comer devagar e fracionar a dieta, evitando grandes volumes
de alimentos
=>»Descansar antes das refei¢des
Fadiga =>» Escolher alimentos de facil preparo
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=>» Modificar a consisténcia da dieta para facilitar a mastigacdo e
Problemas dentdrios degluticao
=>» Encaminhar para servico odontolégico

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2022 e Fernandes et al 2006.2>:%¢

Destacam-se, a seguir, as seguintes orientacdes gerais para controle de sintomas de

impacto nutricional:

=>» Permitir que o paciente escolha os alimentos de sua preferéncia e melhor tolerados;

=>» Comer devagar, fazendo refei¢cdes frequentes e em pequeno volume;

=>» Adequar a consisténcia dos alimentos conforme aceita¢do do paciente;

=>» Fazer as refeicdes em ambiente tranquilo para que haja boa mastigacdo dos alimentos;

=>» Conscientizar o paciente da necessidade de se alimentar;

=>» |dentificar crengas negativas que possam causar ansiedade e estresse;

=>» Manter postura ereta durante as refeicées e nos 30 minutos seguintes, para reduzir o
risco de aspiracao;

=>» Evitar distragcdes no ambiente e conversas durante as refei¢des.

e) Estado psicossocial

A avaliacdo abrangente também leva em conta aspectos psicossociais que
podem ser identificados por qualquer membro da equipe multidisciplinar no contexto do
paciente, sua familia e cuidadores. A identificagdo de demandas psicossociais auxiliard na
condugdo do planejamento e progndstico, na tomada de decisdo e percepgdao de como as
informacdes podem e devem ser repassadas ao doente e sua familia ou cuidadores.??

Em um contexto geral, é preciso situar o sofrimento, acolher e possibilitar a
criacdo (ou validagdao) de mecanismos de enfrentamento psicoemocionais Uteis. Importante
também ressaltar que os sintomas fisicos devem estar controlados para que sua dimensao
psicoldgica possa ser corretamente acessada.??

Do ponto de vista amplo, é necessario observar, mesmo que superficialmente
(de um profissional ndo psicélogo), qual o conhecimento do paciente acerca de seu
diagndstico e progndstico, seu estado emocional, suas principais preocupagdes e causas de

sofrimentos nas principais esferas do ser humano - fisica, psiquica, familiar e espiritual.??
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f) Avaliagao laboratorial

Alguns indicadores bioquimicos refletem alteracdes metabdlicas nas quais a nutricdo
pode ter impacto etioldgico e/ou terapéutico.

Os exames relacionados ao metabolismo proteico sdo comumente utilizados como
indicadores do estado nutricional, j& que a sintese hepdtica depende dos aminodcidos
disponiveis circulantes, apesar de ser necessario considerar que sao suscetiveis a variacoes
devido ao estado de hidratacdo, hepatopatias e aumento do catabolismo, além de infec¢do e
inflamacdo.?” Citam-se alguns:

f1. Albumina: Ja foi muito utilizada como indicador do estado nutricional, entretanto,
atualmente, é considerada como um importante marcador inflamatdrio associado ao risco
nutricional e um indicador de pior progndstico clinico, prevendo de forma acurada a
sobrevivéncia em 90% dos pacientes criticos. E uma proteina de fase aguda negativa, pois seu
valor cai no estresse metabdlico.?’

f2. Pré-albumina: Reflete de forma mais sensivel as altera¢des no estado nutricional

devido sua meia-vida curta (2 a 3 dias). Também ndo deve ser utilizada como diagndstico
nutricional. Encontra-se baixa durante processos infecciosos, inflamatdrios, disfuncdo renal,
uso de corticoides e na desidratacdo. Assim como a albumina, é proteina de fase aguda
negativa.?’

f3. Proteinas de fase aguda: Em situagGes de estresse metabdlico, como trauma,

infeccdo, queimadura, sepse, e processos inflamatdrios o figado sintetiza prioritariamente
proteinas de fase aguda positiva, que atuam na defesa e regulacao da inflamacao, destacando-
se a proteina C-reativa.?’ Esta proteina apresenta meia-vida de horas e seu valor associa-se
com a intensidade da agress3ao. Valores elevados persistentes sao indicadores de mau
progndstico, pois indicam que a resposta metabdlica esta dificil de controlar, aumentando os
riscos de morbimortalidade dos pacientes. Ela é util para monitorar o progresso da reacao
organica ao estresse, indicando uma intervengao nutricional mais agressiva a medida em que
a reacdo inflamatdria diminui.?®

f4. Indice creatinina-altura: Traduz de forma indireta a massa muscular e o nitrogénio

corporal, indicando, desta forma, o catabolismo proteico, ja que a creatinina é metabdlito da
creatina, composto encontrado quase que exclusivamente no tecido muscular (98%). Para

verificacdo da excrecao de creatinina, deve-se analisar a urina de 24h de um individuo que se
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absteve de carne de 24 a 48h antes da coleta. A creatinina urinaria esta reduzida em paciente
com atrofia muscular (imobiliza¢3o) e naqueles com insuficiéncia renal.?’

f5. Hemoglobina: E uma proteina de metabolismo lento, sendo que sua reducdo

ocorre mais tardiamente na deplecdo proteica. Assim, apesar de sensivel, é pouco especifica
para desnutricdo, pois se altera com perdas sanguineas e diluicdes séricas. Ja o hematdcrito
se reduz com as anemias.?®

f6. Contagem total de linfdcitos: O estado nutricional esta diretamente relacionado a

resposta imunoldgica do individuo. Pacientes desnutridos apresentam depressdo da
imunidade humoral e celular devido a reducdo de substratos para a producdo de
imunoglobulinas e células de defesa. A contagem total de linfécitos avalia a capacidade
momentanea de defesa do sistema humoral e celular. Obtém-se o valor a partir do percentual
de linfécito em relagdo ao valor total de leucdcitos.?®

f7. Relacdo neutroéfilos/linfocitos: Esta relacdo mostra a condicdo inflamatodria

sistémica e traduz-se como um importante marcador progndstico para mortalidade em
diversas doencas. E obtida pela razdo entre o valor absoluto de neutréfilos e o de linfécitos.
Quanto maior seu valor, maior a quantidade de interleucinas inflamataérias circulantes, maior
o valor de IgG e consequentemente, maior a gravidade do quadro e pior o progndstico.?
Considera-se como ponto de corte esta razdo > 5,0%°, sendo que em pacientes com cancer em

cuidados paliativos exclusivos valor > 6,0 foi eficiente em prever o ébito em 90 dias.?

8. Escore progndstico Glasgow: Considerando que PCR e albumina avaliam a resposta

inflamatdria do organismo, o Escore progndstico de Glasgow foi proposto como ferramenta
simples para avaliar o progndstico de pacientes com cancer. Este, que serd reabordado
posteriormente nesta diretriz, mostra que pacientes com inflamacdo sistémica apresentando
niveis elevados de PCR (>10mg/L) e hipoalbuminemia (<3,0g/dL) sdo aqueles com pior
progndstico. Este indice também se relaciona com a deterioracdo do estado nutricional
avaliado pela Avaliacdo Subjetiva Global (ASG).2! A relacdo entre PCR e albumina > 2,0

também foi capaz de prever o 6bito de pacientes oncoldgicos em 90 dias.?’
g) Avaliagao nutricional

A anamnese clinico-nutricional é de suma importancia para o entendimento do

contexto do paciente. Além da fase da doenca e da funcionalidade, é preciso considerar os
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tratamentos prévios, a presenca de comorbidades, o estado clinico atual, o nivel de
consciéncia e o padrdo respiratorio.?®

Os parametros laboratoriais e a presenca de sintomas de impacto nutricional, como
citado nos itens anteriores, refletem o estado nutricional, clinico e o progndstico do paciente,
por isso, devem ser considerados em sua avalia¢do.?®

Apesar de existirem diversas ferramentas de avaliagdo nutricional, esta Diretriz
apresenta aquelas mais utilizadas em contexto de cuidados paliativos. Sendo importante
considerar e buscar compreensdo da relacdo trajetéria da doenca e o comprometimento
nutricional, enfatizando os dados subjetivos para além dos dados antropométricos.

g1. Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente versio reduzida (ASG-PPPvr): E

um instrumento de triagem nutricional em que sdo consideradas altera¢Ges no peso corporal
e ingestdo alimentar, presenca de sintomas de impacto nutricional e funcionalidade. O risco
nutricional é determinado pela pontuagdo numérica; a pontuagdo maior ou igual a 15 possui
validacdo na predicdo de ébito em 90 dias?® (Anexo 5).

g2. Escore progndstico de Glasgow modificado (para avaliagdo nutricional):

Ferramenta simples e objetiva de avaliagcdo nutricional de pacientes com cancer em cuidados

paliativos, que pode ser utilizada por toda equipe multiprofissional (quadro 1).%°

Quadro 1 - Escore progndstico de Glasgow modificado - avaliagao nutricional

PCR img/L) Alburmina (g/dL) Classificacdo Estado Mutricional
=10 =35 0 MNdo caquético
<10 <35 0 Desnutrido
=10 =35 1 Caquético
=10 <35 2 Caquético refratario

Fonte: 3daptado de BRASIL, 2022.25

g3. Diagndstico de Sindrome anorexia-caquexia: Recomenda-se também, para compor

o diagndstico nutricional, a avaliacdo de caquexia, condicdo com alta prevaléncia entre
pacientes em cuidados paliativos. Para tal, podem-se utilizar 2 protocolos:

i) Vigano et al 2017 (figura 8)3?, que engloba o resultado da ASG-PPPvr ou KPS, com
alteracdes laboratoriais, além de dados sobre a ingestdo alimentar e peso; ou ii) de Wiegert
(figura 9)33, que considera IMC, drea muscular do braco e perda de peso, sendo mais utilizado

para pacientes com cancer em estagio avancado ou metastatico.?®
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Trata-se de uma sindrome clinica, caracterizada pela perda excessiva de peso,
associada a uma doenca de base e a reducdo de apetite, entre outros fatores. E comum sua
identificacdo entre pacientes com doenca avancada, sendo fator de mau progndstico e
relacionada com pior qualidade de vida. A caquexia primaria estd relacionada a
descompensacdo metabodlica da doenca de base, em que hd aumento da atividade
inflamatdria e da resisténcia a insulina, por exemplo. A caquexia secundaria envolve ainda a
ma nutricdo, muitas vezes por reducdo da ingestao dietética, perda de massa muscular e
outros estados hipercatabdlicos.3

Para o diagnéstico, deve-se considerar os critérios de perda de 5% do peso habitual
em até 12 meses (ou 2% em pacientes com ICM < 20Kg/m?) e pelo menos 3 dentre estes
sinais34:

® anorexia
astenia
baixa forca muscular

baixa massa magra

alteragdes bioquimicas (PCR, anemia, hipoalbuminemia).
Esta sindrome é uma complicagdo comum, que ocorre em pacientes em fase avangada
de doencgas e reflete uma cascata de eventos metabdlicos, inflamatdrios e neuroenddcrinos
gue levam a perda de apetite ou do desejo de comer.

E preciso esclarecer a equipe e familia que esta sindrome é parte do processo de
adoecimento em questdo. Ressalta-se também que este quadro grave muitas vezes é
irreversivel, devendo ser avaliada a proporcionalidade de interven¢Ges nutricionais

invasivas.??
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Figura 8 - Diagndstico de Sindrome anorexia-caquexia

Critérios Parametros e respectivos pontos de corte

PCR > 10 ma/l ou

AlteracBes Albumina < 3,2 g/dlou

laboratoriais

Leucdcitos > 11.000 /lou

Albumina < 2,5 g/dlo

Pontuacdo box 2 (ASG-PPPvr) > 1 ou ingestdo alimentar de 50
a 75% das necessidades estimadas por 2 semanas ou mais

Baixa ingestdo
alimentar

Perda de peso

< 5% nos ultimos 6 meses
moderada

Perda de peso grave > 5% nos ultimos 6 meses

Baixa funcionalidade Pontua¢do box 4 (ASG-PPPvr) > 2 ou KPS < 40%

0000

Pré-caquexia Caquexia Caquexia refratéria

3838

Fonte: adaptado de Vigano et al (2017).3?

Figura 9 - Diagndstico de Sindrome anorexia-caquexia

IMC = 26.4 kg/m? IMC 21 - 26.4 kg/m?®
AMB [cm@) AMB [em?)
IMC < 21 kg/m?
>380(3) | <38.0(3) | =380(3 <3803
=355(9) | <355(9) | =355(%) <355(%3)
% PP<15 PRE- CACQUEXIA CACIUEXIA CAQUEXIA
CAQUEXIA |~ 7 '

Fonte: adaptado de Wiegert et al (2021).33
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PASSO 2 - Definigao da fase do cuidado nutricional

Para definir a fase do cuidado nutricional, é fundamental identificar a demanda de
Cuidados Paliativos. Este documento recomenda a ferramenta Necpal-BR para realizar esta
identificacdo e dessa forma prosseguir para a definicdo da fase do cuidado nutricional.

Ferramenta para triagem e identificacido de demanda de cuidados paliativos

A utilizacdo desta ferramenta auxilia o profissional a fazer a identificacdo e a
reconhecer o momento adequado de realizar a abordagem do paciente e seus familiares sobre
seus valores e desejos. Ou seja, identificar precocemente o paciente com demanda de
cuidados paliativos é importante para realizar o planejamento avancado de cuidados.??

O NECPAL (/dentificacion y Atencion Integral-Integrada de Personas con Enfermedades
Cronicas Avanzadas en Servicios de Salud y Sociales) é a ferramenta desenvolvida para
identificacdo precoce de pacientes com demanda para cuidados paliativos portadores de
doencas oncoldgicas e também ndo oncoldgicas, além de poder ser aplicada em qualquer nivel
de atencdo a saude. Estudos ja mostraram sua alta sensibilidade e alto valor preditivo negativo
23,35

relacionado a mortalidade em 12 meses.

A figura 10 abaixo mostra o instrumento NECPAL-BR, utilizado para identificacdo da
necessidade de cuidado paliativo.

Figura 10 - Instrumento para identificacdo de pessoas em situacdo de doencga avancgada e/ou
terminais com necessidade de atencgao paliativa.

Pergunta surpresa Vocé ficaria surpreso se este paciente morresse ao longo do préximo ano? [Isim []
ndo
Demanda ou necessidade Demanda: tem havido alguma manifestagdo explicita ou implicita, de limitagdo [1sim []
de esforgo terapéutico ou pedido de atengdo paliativa por parte do(a) paciente, nao
sua familia ou membros da equipe
Necessidade: identificada por profissionais da equipe de salde [1sim []
nao
Indicadores clinicos gerais Declinio nutricional Perda de peso > 10% [1sim []
nos ultimos 6 meses nado
- Graves, persistentes,
progressivos, ndo relacionados Declinio funcional -Piora do PPS ou Karnofsky ou Barthel > 30% [1sim []
com processo intercorrente -Perda de mais que duas ABVDs ndo
recente
- combinar gravidade com - _ _ _ ,
progress3o Declinio Cognitivo Perda >ou = 5 minimental ou > ou = 3 Pfeiffer [1sim []
ndo
Dependéncia grave PPS ou Karnofsky <50 ou Barthel < 20 [1 sian []
nao
Sindromes geriatricas Lesdo por pressao Dados clinicos da anamnese > ou = 2 recorrentes [1sim []
InfecgGes de repetigdo ou persistentes ndo
Delirium
Disfagia
Quedas
Sintomas persistentes Dor, cansaco, nausea, > ou = 2 sintomas (ESAS) recorrentes ou [1sim []
depressdao, ansiedade, persistentes nao
sonoléncia, inapeténcia,
mal estar, dispneia e
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insOnia

Aspectos psicossociais

Sofrimento emocional ou Deteccdo de mal-estar emocional (DME > 9)

[Isim []

transtorno adaptativo ndo
grave
Vulnerabilidade social Avaliagdo social e familiar [1sim T[]
grave nao
Multimorbidade > ou = 2 doengas ou condigOes cronicas avancadas (da lista de indicadores [1sim T[]
especificos em anexo) nao
Uso de recursos Avaliacdo da demanda ou | -Mais do que duas admissdes urgentes (nao [1sim T[]
intensidade de programadas) em seis meses nao

intervengdes -aumento da demanda ou intensidade das
intervengdes (cuidado domiciliar, intervengdes de
enfermagem)
Indicadores especificos Cancer, DPOC, ICC, Ver critérios de gravidade e progressdo na figura [1sim T[]

Insuficiéncia Hepatica, a seguir nao
Insuficiéncia renal, AVC,
deméncia, doencas
neurodegenerativas, SIDA
e outras doengas
avangadas

Critérios NECPAL de gravidade / progressao / doenca avancada (1) (2) (3) (4)

Doenca Oncoldgica

«Cancer Metastatico ou locorregional avangado

+Em progressdo em tumores sdlidos

+Sintomas persistentes, ndo controlados ou refratarios, apesar da otimizacao do
tratamento especifico

Doenca Pulmonar Cronica

+Dispneia em repouso ou aos minimos esforcos entre as descompensagoes
+Restrito ao domicilio com limitagdo de marcha

+Critérios espirométricos de obstrugéo grave (VEMS <30%) ou critérios de déficit
restritivo grave (CVF<40% / DLCO < 40%)

+Critérios gasométricos basais de oxigenoterapia domiciliar continuada
+Necessidade de corticoterapia continua

‘Insuficiéncia cardiaca sintoméatica associada

Doenca Cardiaca Cronica

+Dispneia em repouso ou aos minimos esforcos entre as descompensagoes
+Insuficiéncia cardiaca NYHA classe III ou IV, doenca valvular grave no cirdrgica ou
doenca coronariana avancada ndo revascularizavel

+Ecocardiografia basal: FE < 30% ou HAP grave (PSAP >60)

+Insuficiéncia renal associada (TFG < 60l/min/1,73m2)

eAssociagao com insuficiéncia renal e hiponatremia persistente

Deméncia +GDS = 6¢
+Progressdo de declinio funcional, nutricional e/ou cognitivo
Fragilidade eindice de fragilidade CSHA 2 0,5 (Rockwood K et al, 2005) o

+Avaliacao Geriatrica Abrangente sugerindo fragilidade avangada (Stuck A et al, 2011)

Doenca Neurolégica Vascular
(AVC)

+Durante a fase aguda e subaguda (< 3 meses ap0s acidente vascular cerebral): estado
vegetativo persistente ou estado minimo de consciéncia >3 dias

+Durante a fase cronica (>3 meses apds o AVC) complicagdes médicas repetidas (ou
deméncia p6s-AVC grave)

Doencas Neurolégicas
degenerativas:ELA, Esclerose
Mdltipla e Parkinson

+Declinio progressivo das fun¢des fisicas, funcionais e/ou cognitivas
+Sintomas complexos e de dificil controle

Disfagia persistente

«Transtorno persistente da fala

Dificuldades crescentes de comunicagao

+Pneumonia recorrente por aspiracio, dispneia ou insuficiéncia respiratoria

Doenca Hepética Cronica

+Cirrose avancada em estagio Child C. (determinado com o paciente fora de
complicagBes ou ja as tendo tratado e otimizado o tratamento),

MELD-Na >30 ou ascite refrataria, sindrome hepatorrenal e/ou sangramento digestivo
alto apesar do tratamento.

+Carcinoma hepatico estagio C ou D
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Doenga Renal Cronica Grave + Insuficiéncia renal grave (TFG < 15), em pacientes que ndo sao candidatos ou que
recusam tratamento substitutivo e/ou transplante
+ Fim da didlise ou falha no transplante

(1) Utilizar ferramentas validadas para gravidade e/ou progndstico de acordo com a experiéncia e evidéncia. (2) Em todos
os casos, avaliar o sofrimento emocional ou o impacto funcional nos pacientes (e familiares) como critérios de necessidades
paliativas.

(3) Em todos os casos, avaliar os dilemas éticos na tomada de decisdes. (4) Incluir sempre associagdo com multimorbidade.

Classificagao

Pergunta surpresa (PS) PS + (ndo me surpreenderia)

PS - (me surpreenderia)

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

NECPAL - (nenhum parametro assinalado)

Codificacao e registro Propor codificagdo como Paciente com Cronicidade
Avangada (PCA) se PS+ e Necpal +

Fonte: pdaptado de Santana (2018)35

Resultado: NECPAL positivo significa que existe demanda de cuidados paliativos e o paciente
se beneficia de abordagem paliativa.

Dessa forma:

NECPAL negativo >>> paciente em fase 1 de cuidado nutricional.

NECPAL positivo >>> paciente em fase 2 ou 3 de cuidado nutricional.

Figura 11. llustracdo do fluxograma referente ao passo 2

&—a

"_ _______ N

FASE 1 DO CUIDADO NUTRICIONAL:

I CUIDADO NUTRICIONAL E DIETOTERAPIA
CONFORME DIRETRIZES PARA O I
DIAGNOSTICO CLINICO I

Fonte: elaboracdo propria, 2024.

FASE 1 (doenca em estdgio inicial, intermediario e agudizacdes) do cuidado nutricional
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A Fase 1 do cuidado nutricional engloba a doenca ameacadora a vida em fase inicial,
intermedidria ou suas agudizagdes. A nutricdo nesta fase é obrigatdria, almejando manter ou
recuperar o estado nutricional. Para isto, os nutrientes devem ser fornecidos de forma a
atender a demanda fisioldgica. O cuidado nutricional deve levar em consideracdo todos os
dados obtidos no PASSO 1 e também seguir os protocolos e diretrizes nutricionais existentes

para manejo do seu diagndstico clinico.

FASE 2 (estagio avancado da doenca) e 3 (estagio de fim de vida) do cuidado nutricional

E importante associar ao processo de tomada de decisdo o olhar ampliado as dimensdes
de sofrimento e aventar a possibilidade de acionar equipe especializada em cuidados
paliativos.

Considerando isto, as necessidades nutricionais nestas fases tém aspecto mais relacionado
aos valores e preferéncias do paciente e sua familia conforme informacgdes coletadas na
avaliacdo abrangente.

Na fase 2 do cuidado nutricional a doenca ja estd avancada (terminalidade), sendo o
prognostico do paciente limitado a alguns meses de vida. Os sintomas podem estar
exacerbados e a funcionalidade, reduzida.

Ja o paciente que encontra-se na fase 3 do cuidado nutricional estd em fase final de vida
ou em processo ativo de morte. A ingestdo oral costuma ser minima, em resposta as

mudancgas fisioldgicas que ocorrem no processo de falecimento.

PASSO 3 - Objetivo do cuidado nutricional

Objetivos nutricionais na FASE 1 (doenca em estagio inicial, intermediario e agudizacdes)

Nesta fase, em que hd maior proporcao de tratamento modificador da doenga em
relacdo a terapéutica paliativa, é importante garantir o suporte nutricional necessario para
enfrentamento da doenca, bem como de efeitos colaterais de seu tratamento, para
manutengdo ou recuperac¢ao do estado nutricional e preservacao da funcionalidade, além de

promover a qualidade de vida deste individuo.

Objetivos nutricionais na FASE 2 (estagio avancado da doenca)
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Na terminalidade, o impacto dos sintomas deve ser manejado com estratégias nutricionais,
de forma a manter ou atenuar a queda da capacidade funcional e da qualidade de vida. A
implementagao de via alternativa de alimentagao deve ser avaliada de forma compartilhada
entre paciente, equipe e familia, considerando beneficios e maleficios, os desejos do paciente,

a diminuigdo do sofrimento e a reabilitagao paliativa.

Objetivos nutricionais na FASE 3 (estdgio de fim de vida)

Considerando todas as alteracbes ocorridas no fim de vida, o objetivo prioritario do
cuidado nutricional nesta fase deve ser proporcionar conforto, principalmente ao paciente,
mas também a sua familia. Neste sentido, é primordial garantir a dignidade humana,
baseando-se nos principios da bioética da beneficéncia e ndo maleficéncia. Para cada conduta
deve-se avaliar os possiveis desconfortos decorrentes dela, tais como possibilidade de
broncoaspiracdo, exacerbacdo de secrecdo respiratéria e edema sistémico, desconforto e
riscos inerentes a instalacdo de sonda nasoentérica. A conduta nutricional deve ser
individualizada e contextualizada, sendo reavaliada constantemente.

Entende-se que a bioética é um assunto complexo, que requer um capitulo a parte na
abordagem dos Cuidados Paliativos, o que ndo é um objetivo desta diretriz. Recomenda-se a
leitura de material especifico sobre esta tematica, como o livro “Bioética e cuidados

paliativos”, da Editora Foco.

A tabela 3 abaixo resume as fases e objetivos do cuidado nutricional.

Tabela 3. Fases e objetivos do cuidado nutricional.

B - reducao da
resposta do
tratamento
modificador

demandas fisioldgicas
v/ Recuperar ou manter o
estado nutricional

Fase do . .

cuidado Estagios da doenca Objetivo Fk? cuidado Avaliacao Nutricional
- nutricional
nutricional
A - maior proporcao » utilizar todos os
de tratamento v Nutricdo é obrigatdria métodos objetivos e
modificador v Oferta de nutrientes subjetivos disponiveis
Fase 1 para atender as » identificar

precocemente o estado
nutricional
» garantir intervengoes
adequadas
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v Reduzir impacto dos » énfase em avaliacOes
sintomas subjetivas: habitos e
Fase 2 v Melhorar a capacidade | alteragdes, sintomas,
C - terminalidade | funcional de forma preferéncias
individual e realista » Prezar pela qualidade
v Prezar pela qualidade | de vida e satisfagao
de vida alimentar
D - final de vida » avaliacdo subjetiva e
ampla, como sinais
(perda de massa
Fase 3  Proporcionar conforto | ZERA ORI
E - processo ativo é éAt;/allar suspensdo de vémitos) apresentados
de morte em detrimento de
avaliacdo antropométrica
» priorizagao de conforto
e alivio de sintomas

Fonte: Adaptado de BRASIL, 20222°> e ANCP, 202136

PASSO 4 - Elaboragdo de sugestoes técnicas baseadas em evidéncias cientificas

Nesta etapa, o profissional nutricionista traca estratégias em busca do seu objetivo de
cuidado nutricional, a partir do embasamento técnico-cientifico e da avaliacdo abrangente
sugerida anteriormente, pois é preciso considerar o estagio da doenca, o status clinico,
nutricional e funcional do paciente, além de seus desejos e valores, bem como de seus
familiares, podendo (e devendo) ser alterado sempre que necessario. Para isso, o conjunto de
sugestOes técnicas devem ser estruturadas conforme a estratégia abaixo, antes de ser
compartilhada como sera sugerido no PASSO 5:

A. Plano recomendavel

Tudo aquilo que o profissional recomenda embasado em todos os passos norteadores
propostos por este documento, e que cumpre com os objetivos do cuidado, em

conformidade com a indicacdo técnica e respeitando todos os principios da bioética.

B. Plano aceitavel

Ha situagdes em que o plano recomendado ndo podera ser implementado. Diante
dessa impossibilidade, o profissional deve conhecer e elencar beneficios, riscos e
consequéncias de tratamentos que sdo possiveis de ser realizados, considerando a
avaliacdo ampla, as evidéncias cientificas e tendo o paciente no centro do cuidado,

para enfim discutir e considerar tratamentos, mesmo que potencialmente
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inapropriados, desde que ndo firam os principios da bioética. Deve-se ainda elaborar
aforma de comunicar a fim de alinhar expectativas realistas, levando em consideracao
os tratamentos aventados.

C. Condutas inaceitaveis

Algumas acdes podem apenas causar ou prolongar sofrimento ao paciente e sao
incapazes de cumprir o objetivo bioldgico almejado, sendo considerados tratamentos
inapropriados. Também é inaceitavel tudo aquilo que fere os principios da bioética,
por exemplo: ter objetivo de recuperacdo do estado nutricional por meio de
alimentagdo artificial no contexto de fim de vida. E obrigacdo do profissional refletir
sobre a ndo indicacdo de tratamento inapropriado e saber como comunicar ao
paciente e sua familia. E importante ressaltar que mesmo n3o sendo indicado realizar
alguns tratamentos modificadores de doenca, o paciente serd assistido em todas as

suas necessidades considerando valores, preferéncias e preservando sua dignidade.

No PASSO 7 serdo abordadas as especificidades de cada doenca, caracterizando sua
trajetdria (inicial/moderada, avancada e fim de vida), com foco na fase de terminalidade com
seus marcadores especificos e recomendacdes nutricionais a partir das evidéncias cientificas

disponiveis.

PASSO 5 - Compartilhamento com a equipe multiprofissional
Considerar prognéstico, reversibilidade do quadro clinico atual, refratariedade e

impressdes para discussao em equipe (vide tépico de Comunicagao).

PASSO 6 - Compartilhar com o binémio familia/paciente

Vide tépico Comunicagao.

PASSO 7 - Definir a conduta - Plano de cuidados
Com base nos 7 passos para a tomada de decisdo na assisténcia nutricional em Cuidados
Paliativos, apresentamos, a seguir, as especificidades de cada doenga, caracterizando sua

trajetdria (inicial, avancada e fim de vida):
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e Assisténcia nutricional:
o Oncologia

Atualmente, o cancer é a segunda maior causa de mortes no mundo e prevé-se que
sua incidéncia deve aumentar nas préoximas décadas. A desnutricdo é uma caracteristica
comumente encontrada entre os pacientes com cancer, tanto devido a doenca em si,
guanto pelos tratamentos realizados. Além de impactar negativamente na qualidade de vida
dos pacientes, a desnutricdo também os torna mais suscetiveis a toxicidade dos
tratamentos.3’

Pacientes com cancer avancado podem ter sobrevida de anos. A decisdo de
implementar intervengdes nutricionais deve ser compartilhada com o paciente, considerando
seu prognostico, beneficio esperado sobre a qualidade de vida, bem como o fardo associado
a esta terapia. Pacientes com doenga e progressdo rapida e/ou ECOG > 3 sd0 menos propensos
a terem beneficios com o suporte nutricional.?’

Nas ultimas semanas de vida ha pouco ou nenhum beneficio do suporte nutricional.
Na verdade, no hipometabolismo terminal, quantidades antes adequadas de nutrientes
podem agora ser excessivas e induzir ao estresse metabdlico. Mesmo havendo comunicacdo
prévia com a equipe e familia, pode haver demanda destes por nutricdo e/ou hidrata¢do nesta
fase. Entretanto, é fundamental explicar e reafirmar que o objetivo do cuidado é o conforto,
além dos prds e contras da manutengao do suporte nutricional. Sentir fome é raro e pequenas
guantidades de alimentos podem ser suficientes para promover o conforto. Pacientes podem
ser erroneamente diagnosticados em processo ativo de morte se de fato apresentam fome de
forma consciente. A hidratacdo venosa pode ser utilizada com parcimoénia para afastar a
hipdtese de desidratacdo para justificar o quadro confusional que pode surgir durante o
processo ativo de morte.3®

a) Intervengodes especificas

Cirurgias

Pacientes com cancer que serdao submetidos a cirurgias curativas ou paliativas devem
ser manejados dentro de um programa de recuperagao otimizada, que tenha como objetivo
reduzir o stress, manter o estado nutricional, reduzir complicagdes e aumentar a taxa de
recuperacao. Esse programa deve incluir: evitar jejum, aporte pré-operatério de fluidos e

carboidratos e inicio precoce de dieta oral apds o procedimento. Os pacientes considerados
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em risco nutricional devem receber aporte nutricional suplementar. Além disso, esse suporte
deve ser oferecido no hospital e apds a alta. Para pacientes com cancer de trato
gastrointestinal superior submetidos a resseccdo cirurgica é recomendado suplemento
nutricional imunomodulador oral ou enteral.?’

Radioterapia

Pacientes submetidos a RT em regides de cabeca e pescoco, térax e do trato
gastrointestinal podem apresentar mucosite grave, que é fator de risco para perda de peso,
reducdo da funcionalidade, desidratacdo, reducdo da tolerancia ao tratamento e aumento das
interrupgdes do tratamento. Também é necessario avaliar disfagia e maneja-la, com
orientacdes dietéticas.3”

A nutricdo enteral por SNE ou GTT estd recomendada no caso de mucosite grave
induzida pela RT ou tumores obstrutivos de cabeca e pescoco e térax.3’

A nutricdo parenteral sé estd indicada nos casos de enterite severa por radiacdo ou ma
absorcdo grave em que a nutricdo oral e enteral ndo seja capaz de fornecer o suporte
adequado. Ainda assim, deve-se fazer uma avaliagdo abrangente para avaliar a possivel
eficacia de uma terapia nutricional agressiva diante de um quadro de refratariedade,
tornando a conduta desproporcional.3”

Quimioterapia

A perda de peso é um efeito colateral comum e também pode ocorrer a deplecao de
massa muscular, que, por sua vez, aumenta a toxicidade das drogas. Para pacientes em
guimioterapia curativa recomenda-se fortemente que seja implementada TNE ou NP caso a
ingestdo alimentar esteja inadequada, apesar do manejo dietético e uso de TNO.3’

Nao ha evidéncia de que a dieta para neutropenia reduza o risco de infec¢des causadas

por alimentos em pacientes imunossuprimidos.3’
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Conhecer a trajetéria e estagio da doenca auxilia no estabelecimento de condutas

nutricionais mais assertivas. A caracterizacdo do estagio da doenca, objetivos e condutas

nutricionais e os aspectos especificos da patologia estdo resumidos na tabela 4 abaixo.

Tabela 4 - Resumo da caracterizacdo e especificidades do estagio da doenca, objetivos e

condutas nutricionais pertinentes.

Estagio da Caracterizacao Objetivo do Conduta Aspectos
doenca Cuidado Nutricional especificos
Nutricional
ESTAGIO Maior v Nutrigao é Preferéncia a via | Boa resposta e
INICIAL, proporcao de obrigatdria; oral e tolerancia as
INTERMEDIARIO | tratamento v Oferta de suplementacao terapias
E AGUDIZACOES | modificador da | nutrientes para oral; curativas. Com a
doenca; atender as Considerar TN progressao da
Boa demandas enteral e doenga, pode
funcionalidade | fisiologicas; parenteral de ocorrer a

(KPS >50%); e

v Preservacgao da

acordo com o

reducao tanto da
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Auséncia de funcionalidade e objetivo resposta quanto
sintomas ou qualidade de vida; nutricional; e da tolerancia.
sintomas v Manter ou Monitorar a
controlados. recuperar o estado | evolugao do
nutricional. estado
nutricional.
(Recomendagde
s especificas de
macronutrientes:
vide Diretriz da
ESPEN, 2021)*
ESTAGIO Deterioracdo Vv Frear a Redugao de Metastase ou
AVANCADO abrupta da deterioragao do restrigdes tumor sélido
capacidade estado nutricional e | desnecessarias; | loco regional em
funcional (KPS | o declinio funcional; | Adaptagdo de progressso ou
<50% e ECOG v Reduzir o consisténcia; avancgados.
3 ou 4); impacto e auxiliar Utilizagdo de Hipercalcemia
Sintomas no controle de alimentos da malignidade.
persistentes, sintomas; especificos para | Impossibilidade
mal controlados | v Melhorar controles de de manutenggo
ou refratérios, | tolerancia as sintomas; de condutas
apesar da terapeuticas; Avaliacao de modificadoras
otimizacdo do | v Possibilitar a proporcionalida | de doenca e/ou
tratamento reabilitacao de de terapia falta de resposta
especifico. paliativa; nutricional em | clinica.
v Prezar pela deciséo
qualidade de vida. compartilhada
ESTAGIO DEFIM | Perda de v Conforto; Dieta de Controle
DE VIDA funcionalidade | v Ressignificacao conforto,individ | impecavel de
e dependéncia | da dieta - controle | ualizada, sintomas.
total (KPS de sintomas; respeitando Havendo
<20% e v Prezar pela | aceitacdo e refratariedade e
ECOG 4); qualidade de vida; | tolerancia; implementacdo
Exacerbagao v'Nao causar Avaliar em de sedacao
de sintomas, sofrimento ou piora | conjunto com a | paliativa*, a
principalmente | clinica, evitando a equipe, paciente | equipe

dor e dispneia.

futilidade
terapéutica

e familia a
interrupgao da
terapia
nutricional em
Ccurso.

multiprofissional
deve considerar
o nivel de
consciéncia
para aqueles
pacientes que
desejarem
alimentacao de
conforto.

Fonte: Elaboracdo prépria, 2024.
* Sedacgdo paliativa define-se como a administragdo de sedativos com o intuito de aplacar sintomas refratérios, podendo haver a

reducdo do nivel de consciéncia do paciente.
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e Doencgas Cardiovasculares

O envelhecimento populacional e 0 aumento da prevaléncia de doengas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), como as neoplasias e doencas cardiovasculares, colocaram em
evidéncia uma parcela crescente da populacdo que necessita de cuidados no fim de vida.>®

No contexto dos cuidados paliativos, destaca-se, entre as doencas cardiovasculares, a
insuficiéncia cardiaca. Trata-se de uma complexa sindrome, que pode ser uma consequéncia
comum de diversas doencas primarias do coracdo (por exemplo, miocardiopatia isquémica,
chagasica, valvar etc.), de enfermidades de outros érgdos e sistemas (doenca renal cronica,
doencas reumadticas, metabdlicas, neoplasicas ou infecciosas) e de agentes externos
(medicagbes como os antraciclicos, abuso de alcool ou drogas, entre outras substancias).
Apesar de serem prevalentes em todas as faixas etdrias, as doencas cardiovasculares sdo mais
comuns na populac¢3o idosa.*°

O manejo de paciente de IC a medida que a doenca avanca para terminalidade, inclui
decisGes como: quando descontinuar tratamento destinados principalmente a prolongar a
vida (por exemplo, desfibrilador cardiaco implantavel, hospitalizacdo e nutricdo enteral);
guando ampliar tratamento para reduzir a dor e o sofrimento que podem acelerar a morte; e
planejamento do local onde serdao prestados os ultimos cuidados, considerando valores,
situagdes e cendrios disponiveis.*

Em cardiologia, a tarefa mais importante é conhecer quais pacientes devemos
considerar em Cuidados Paliativos. E importante ressaltar que um paciente com insuficiéncia
cardiaca coronaria NYHA magnificéncia Ill / IV é indicado para obter cuidados paliativos em
associacdo com o tratamento cardiolégico preferido a partir do momento em que seu
cardiologista o classifica como tal.*?

A caracterizagdo do estagio da doenca, objetivos do tratamento, classe funcional e

nivel do atendimento ambulatorial estdo resumidos na tabela 5 abaixo.

Tabela 5 - Estagio da insuficiéncia cardiaca e fases do CP.

Estagio da insuficiéncia cardiaca e respectivas fases do cuidado paliativo

Estagio 1: Doenca | Estagio 2: Cuidado | Estagio 3: Cuidado
Crbnica paliativo e de terminal
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suporte
Objetivo Tratamento para Controle otimizado | Controle otimizado
prolongar a vida; dos sintomas, dos sintomas.
Monitoramento; assegurar Definir e
Controlar sintomas | qualidade de vida documentar
abordagem de
reanimacao
Classe funcional [-11I [I-IV v
da NYHA (New
York Association)
Nivel do Ambulatorial Admissoes Hospitalizado ou
atendimento Especialista em IC | frequentes ambulatorial
Ambulatorial Acrescenta-se Abrir canal de
equipe de cuidados | acesso aos
paliativos e especialistas e
profissional da generalista
Atencdo Primaria

Fonte: Rohde et al.(2018).43

O nutricionista deve atuar conforme progndstico e efeitos colaterais decorrentes do
tratamento. Na ocasido de desnutricdo grave, irreversibilidade do quadro e acometimento
muito avancado, entende-se que qualquer terapia mais agressiva é considerada futil, além de
nao trazer resultados positivos de aspectos nutricionais, pode trazer sofrimento ao paciente.
Assim, a orientac¢do junto ao paciente, cuidador e familiares é sobre a ndo necessidade de
terapia nutricional acentuada, privilegiando a vontade do paciente.**

Na pratica clinica, o cuidado nutricional em cardiologia pode ser dividido em fases,
de acordo com a tabela 6 abaixo:

Tabela 6 - Fases do cuidado nutricional em cardiologia.

Objetivo do
- o . Conduta Aspectos
Estagio dadoenca | Caracterizagéo cuidado . o
. Nutricional especificos
nutricional
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ESTAGIO INICIAL,
INTERMEDIARIO E
AGUDIZACOES
(risco,
assintomatico e
sintomético)

Assintomaticos e
fatores de risco
como HAS, DM,
colesterol 1,
tabagismo,
sedentarismo e
historico familiar de
doencas cardiacas;

Alteracdes como
hipertrofia
ventricular ou
disfuncao
diastdlica,
detectaveis por
exames de
imagem;

Presenca de
sintomas (cansago
extremo, dispneia,
edema);
comprometimento
funcional (limitacao
da capacidade de
realizar atividades
diarias basicas).

v No Estagio de
Risco: auxiliar a
controlar

fatores de risco.

v No Estagio
assintomatico:
Identificar e
abordar
quaisquer
deficiéncias
nutricionais ou
desequilibrios
gue possam
afetar a saude
cardiovascular,
mesmo na
auséncia de
sintomas.

v Aliviar
sintomas: como
fadiga, nduseas
e falta de
apetite.

v Manutencao
do estado
nutricional,
prevenindo a
perda de peso
e a desnutricdo.

Promover
uma
alimentagao
saudavel,
Incentivar
habitos
saudaveis,
como a
reducdo do
consumo de
sodio, aglcar
e gorduras
saturadas, e
aumento da
ingestdo de
frutas,
vegetais e
graos
integrais.

Reducdo e
manutencao
do peso
saudavel

Dieta de
suporte a
fungao
cardiaca,
incluindo a
reducdo de
sodio para
controlar a
PAea
retencao de
liquidos.

Gerenciar 0s
sintomas e
melhorar a
qualidade de
vida,
adaptando a
dieta as
necessidades
e
preferéncias
do paciente.

Promover
educacao
nutricional, fornecer
informac0es e
orientagdes sobre
escolhas
alimentares
saudaveis,
ajudando os
pacientes a
entender a
importancia da
nutricdo na
prevencao de
doencas
cardiovasculares.

Tratamento
adequado pode
melhorar
significativamente a
qualidade de vida e
os resultados
clinicos dos
pacientes.
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ESTAGIO
AVANCADO

Sintomas graves,
intensos e
frequentes, como
dispneia em
repouso, dor no
peito severa, fadiga
extrema e edema
nas extremidades.

Complicagoes
como ICC,
arritmias, e risco
elevado de IAM.

Funcionalidade
severamente
comprometida
(Dispneia em
repouso, arritmia
sinusal e dor)

v Aliviar o
sofrimento e
melhorar a
qualidade de
vida, adaptando
a dieta para
atender as
necessidades e
preferéncias do
paciente,
mesmo que a
ingestdo
alimentar seja
limitada.

Auxilio no
controle de
sintomas
como
nauseas, dor
e hiporexia,
utilizando
alimentos
que sejam
mais
palataveis e
faceis de
digerir.

Garantir
hidratacao
adequada.

Respeitar as
escolhas
alimentares e
as
preferéncias
do paciente,
promovendo
uma
abordagem
centrada no
paciente que
valorize sua
dignidade e
conforto.

Considerar as
necessidades
médicas tanto
quanto as
emocionais e
sociais.

Priorizar a
qualidade de vida e
o alivio dos
sintomas.

A gestdo pode
incluir terapias de
suporte, e, em
alguns casos,
intervencbes
invasivas, como
dispositivos de
assisténcia
ventricular ou
transplante
cardiaco.
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Garantir a

v Priorizar o . o

conforto e a hidratagao
!:ase av’angada e qualidade de adequada.
irreversivel, com vida.
deterioragao Respeitar as | Respeitar escolhas
continua da fungdo | ,Adaptar a escolhas e dignidade do
cardiaca e do dieta para alimentares e | paciente e sua

estado geral do

aliviar sintomas

as

familia.

ESTAGIO paciente. como nauseas, preferéncias

TERMINAL dor e falta de do paciente, | Aliviar o sofrimento,
Sintomas severos, | apetite, permitindo gerenciar sintomas
intensos e utilizando que ele tenha | e proporcionar
persistentes: dor, alimentos que | controle suporte emocional
falta de ar, fadiga | sejam sobre o que | e espiritual.
extrema e agradéveis e consome,
hospitalizacao. faceis de mesmo que a

consumir. ingestdo seja
limitada.

Fonte: Adaptado de Di Palo, K. E., et al. 2024.%

As diretrizes de insuficiéncia cardiaca nos ultimos 10 anos recomendaram a
consideracdao do encaminhamento de cuidados paliativos especializados para insuficiéncia
cardiaca em estagio D.*°

E frequente que pacientes em cuidados paliativos apresentam desnutricdo grave,
sindrome de caquexia, anorexia e sintomas de fadiga, ndusea e diarreia. Além disso, a
desnutricdao pode proporcionar aumento de complicagGes de origem infecciosa, maior tempo
e custo de internacdo, adversidades, como Ulceras de pressdo, sepse, delirio e mortalidade
em pacientes criticos sem trauma.**

As orientag¢dOes nutricionais devem considerar primeiramente o conforto do paciente,
ndao devendo ser estabelecidas restricdes muito severas, embora exista a necessidade de
realizar a restricdo hidrica e a adequacao da oferta de sddio, por exemplo, como forma de
auxiliar no controle dos sintomas da insuficiéncia cardiaca. E recomendado o fracionamento
das refeicBes, para que o paciente ndo se sinta cansado ao se alimentar. 4’

O suporte nutricional em cuidados paliativos exige preparo do nutricionista para

participar de deliberacdes éticas dentro de uma equipe multidisciplinar. O conhecimento dos
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principios bioéticos de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e juridicidade ajuda os

profissionais a evitar intervencdes futeis e desnecessarias.*®

e Doenga Renal

E um termo geral para alteracdes heterogéneas que afetam tanto a estrutura quanto
a funcdo renal, com multiplas causas e multiplos fatores de risco. Trata-se de uma doenca de
curso prolongado, que pode parecer benigno, mas que muitas vezes torna-se grave e que na
maior parte do tempo tem evolucio assintomatica.*’

Para os pacientes que possuem doenca renal cronica (DRC), os cuidados paliativos sao
indicados a todos, com equidade desde o inicio do tratamento. A avaliacdo e as abordagens
clinica, espiritual, psicoldgica e social dos pacientes e familiares sdo importantes componentes
na qualidade do cuidado integral.>®

Pode-se esperar que pacientes com DRC avancada tenham baixa capacidade funcional,
alta carga de sintomas e necessidade de cuidados de suporte de qualidade por muitos meses,
ou anos, antes da morte. As evidéncias sugerem que a vantagem de sobrevida da dialise
desaparece em pacientes > 75 anos de idade com altos niveis de comorbidade e/ou mau
estado funcional.>!

O tratamento conservador e o tratamento conservador abrangente sdao abordagens utilizadas
na gestdo da Doenca Renal Crbnica (DRC), especialmente em estagios avancados, para
retardar a progressao da doenca e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
Tratamento Conservador: Intervengdes que visam gerenciar a DRC sem a necessidade de
didlise ou transplante renal. Os principais componentes incluem:
v" Controle de Comorbidades: Gerenciamento de condi¢bes associadas, como
HAS, DM e dislipidemia, que podem impactar a progressao da DRC.
v" Mudancas no Estilo de Vida: Incentivo a habitos sauddaveis, como dieta
equilibrada, atividade fisica regular e cessa¢do do tabagismo.
v" Monitoramento Regular: AvaliacBes periddicas da funcdo renal e dos niveis de
eletrélitos, além de acompanhamento das complica¢des.
v' Tratamento de Sintomas: Abordagem de sintomas como fadiga, nduseas e

anemia, utilizando medicamentos e intervencdes dietéticas.
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Tratamento Conservador Abrangente: é uma abordagem mais holistica que inclui todos os

aspectos do tratamento conservador, mas com um foco adicional em:

v

Cuidado Multidisciplinar: Envolvimento de uma equipe de saude diversificada,
incluindo nefrologistas, nutricionistas, enfermeiros e outros profissionais, para
fornecer um cuidado integrado e personalizado.

Educacdo do Paciente: Fornecimento de informacdes detalhadas sobre a DRC, opcdes
de tratamento e estratégias de autocuidado, capacitando os pacientes a

Gerenciar sua condicdo de forma mais eficaz.

Apoio Psicoldgico e Social: Consideragdo das necessidades emocionais e sociais dos
pacientes, oferecendo suporte psicoldgico e recursos comunitarios.

Planejamento de Cuidados Futuros: Discussdo sobre as op¢Ges de tratamento a longo
prazo, incluindo didlise e transplante, e planejamento para a transicdo para esses
tratamentos, se necessario.

Essas abordagens visam ndo apenas retardar a progressdo da DRC, mas também

melhorar a qualidade de vida e o bem-estar geral dos pacientes.>?

O estagio e caracterizacdo da doenca, objetivo e conduta nutricional e aspectos

especificos da DRC estdo sintetizados na tabela 7 abaixo.

Tabela 7 - Estdgio, caracterizagao, objetivo, conduta nutricional e aspectos especificos da DRC.

Estagio da Caracterizacédo | Objetivo do Conduta Aspectos
doenca Cuidado Nutricional especificos
Nutricional
ESTAGIO Estagio 1: TFG: | v Manutengao do | Controle de Sédio: para | Minimizar
INIGIAL, > 90 ml/min/1,73 | estado nutricional | controle da PA. fisco de
:lTERMED'ARlO m2, v Controle de Ingestdo de Proteinas: | complicacdes
AGUDIZACOES | Estagio 2: TFG: fatores de risco N&o exceder 0,8g/kg de | futuras.
Entre 60 e 89 como HAS € DM. | pego
mi/min/1,73 m2, | ¥ Modulagdo da Hidratac3o: adequada e | Acompanhar a
Marcadores de ingestdo de possiveis restricoes TFG e piora
dano renal: proteinas e devido a outras das
presenca de prevengéo da condicOes médicas. comorbidades.

albumindria
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(ACR =30 mg/g
ou 3 mg/mmol)
ou outras
anormalidades
nos exames de
urina, imagem
ou histologia.

progressao da
doenca

Educacao Nutricional e
Monitoramento Regular:
Controle de
Comorbidades

Ajustar estilo
de vida para
ajudar a
retardar a
progressao da
DRC

ESTAGIO
AVANCADO

TFG reduzida
(duas
subcategorias)
Estagio 3a: TFG
entre 45 e 59

mL/min/1,73 m2,

Estagio 3b: TFG
entre 30 e 44

mL/min/1,73 m2,

Funcao Renal
Comprometida
com fadiga,
inchaco e
alteracdes na
miccao. Anemia
e disturbios
hidroeletroliticos

v Manter o Estado
Nutricional e
prevenir a
desnutricao e
perda de massa
muscular,a
medida que a
funcao renal
diminui.

v Controle de
Nutrientes como
Proteinas, Sodio,
Potassio e
Fosforo:
Gerenciar
Sintomas e
Complicagoes.

v Preparagao para
Tratamentos
Futuros: Preparar
0 paciente para
possiveis
intervencoes,
como dialise ou
transplante renal.
v Gerenciar
Sintomas e
Complicagoes

Avaliagao Nutricional:
Identificar necessidades
e deficiéncias.

Dieta Equilibrada:
Promover alimentagao
saudavel e pode
precisar ser mais restrita
em proteinas e
eletrélitos, dependendo
da condigao do paciente
Controle de Proteinas:
0,6 a 0,8 g/kg de peso
corporal.
Gerenciamento de
sintomas e
complicagdes (anemia e
HAS).

Monitoramento Regular
e Gerenciamento de
Potassio e Fosforo, se
necessario.

Hidratagdo: Possiveis
restrigoes.

Promover
medidas que
visam retardar
a progressao
da doenca e
melhorar a
qualidade de
vida.

Discussao
sobre opgoes
de tratamento
(didlise ou
transplante),
cuidados
paliativos, e
suporte
emocional e
psicoldgico.
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(fadiga, hiporexia,

anemia e PA)
ESTAGIO IR terminal: TFG | vManter a salde | As condutas nutricionais | Inicio da
TERMINAL inferior a 15 geral, gerenciar podem variar dialise ou
mL/min/1,73 m2. | complicagbes e dependendo se o transplante,
Funcdo Renal melhorar a paciente esta em dialise | controle
Severamente qualidade de vida. | ou n3o. rigoroso de
Comprometida | v Didlise: remogdo sintomas e
Sintomas graves | de residuos e Para pacientes em suporte para a
(fadiga extrema, | €xcesso de fluidos | giglise, pode ser qualidade de
nauseas, do corpo. necessario aumentar a | vida, incluindo
vomitos, perda | ¥ O Transplante ingestdo de proteinas e | cuidados
de apetite, Renal pode ser monitorar a ingestdo de | paliativos.
inchaco, opgao de eletrdlitos.
confusdo mental | tratamento.
e prurido ¥ Gerenciamento Para aqueles em
intenso). de Sintomas, tratamento conservador,
Anemia, HAS e Apoi? Nutricional as restricoes podem ser
distlrbios e Cuidados mais rigorosas.
Paliativos

hidroeletroliticos
especialmente em

S3o comuns. N
pacientes que nao
desejam ou nao
sao candidatos a
didlise ou
transplante.

Fonte: pdaptado de KDIGO 2024.52

e Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
A avaliagao da DPOC nao é facil pois ndo ha instrumentos confidveis para estabelecer

o inicio, a progressao da doenca e seu progndstico. Assim, os profissionais de saude, a familia
e o préprio paciente tém dificuldade em reconhecer a fase terminal das doengas pulmonares,

o que traz atraso no manejo adequado de sintomas que causam grande sofrimento.>3
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A GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive lung disease)**, com suas
atualiza¢Oes, tem uma abordagem multimodal, associando a espirometria com a avaliacao da
sobrecarga de sintomas e histdrico de exacerbacoes. Na espirometria, a obstrucdo pulmonar
¢ identificada quando o paciente apresenta relacdo VEF1/CVF (volume expiratério forcado no
primeiro segundo/capacidade vital forcada) abaixo de 0,70. Quanto menor o VEF1, pior a
obstru¢3o.>>

O curso da DPOC impacta o estado nutricional negativamente devido ao
hipermetabolismo decorrente do aumento do trabalho dos musculos respiratérios, e a
diminuicdo do consumo de alimentos, causada pela dificuldade de mastigacdo e degluticdo,
gue por sua vez sao ocasionadas pela dispneia, tosse, secrecao e fadiga. A desnutricdo leva a
diminuicdo do desempenho respiratorio devido a deplecdo proteica e aumenta a
susceptibilidade a infec¢des pulmonares. Além disso, os medicamentos prescritos e aumentos

dos mediadores inflamatdrios também sdo responséveis pela alta consumpg¢do da doenca.>®

A tabela 8 abaixo traz a sintese do estagio e da caracterizacdo da doenca, objetivos,

condutas nutricionais e aspectos especificos.

Tabela 8 - Estagio, caracterizacdo, objetivo, conduta nutricional e aspectos especificos da DPOC.

Estdgio dadoenca | Caracterizacdo Objetivo do Cuidado Conduta Aspectos
Nutricional Nutricional especificos
ESTAGIO INICIAL, | GOLD1: v Nutrigdo € obrigatdria | Preferéncia a via | Boa resposta a
INTERMEDIARIO E | VEF1/CVF < 0,70 | v Promogdo da oral e terapéutica.
AGUDIZACOES VEF1 > 80% do manutengao da forga, suplementacao
previsto massa e fungdo oral. Exacerbacdes
Tosse cronica e muscular respiratoria pouco
expectoracao v Corrigir equilibrio Considerar TN frequentes.
hidrico enteral e
E v preservagao da parenteral de Com a
funcionalidade e acordo com o progressdo da
GOLD 2: qualidade de vida objetivo doenga, podem
VEF1/CVF < 0,70 | v Evitarourevertera | nutricional. aumentar as
50% < VEF1 > desnutrigao exacerbacdes e
80% do previsto Monitorar a sintomas.
evolugao do
Piora dos estado nutricional.
sintomas
Falta de ar Vide: Projeto
tipicamente aos Diretrizes, 201156
esforgos e
Telecondutas,
2023.57
ESTAGIO GOLD 3: v Frear a deterioragdo | Redugdo de Necessidade de
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prazo (Sa02 em
repouso < 88%)
Necessidade de
corticoterapia
continua.
Caquexia. Pelo 3
internacdes
devido
exacerbagdes no
ultimo ano.

€em Curso

AVANCADO 30% < VEF1 > do estado nutricional e | restrigdes aumento da
50% do previsto 0 declinio funcional desnecessarias. carga terapéutica
v reduzir o impacto e | Adaptacao de devido redugao
Exacerbagdes auxiliar no controle de | consisténcia. de resposta e
frequentes com sintomas Uso de diminuicdo da
impacto na v melhorar tolerancia broncodilatadores | tolerancia aos
qualidade de vida, | as terapéuticas antes das efeitos
devido ao declinio | v possibilitar a refeigOes. colaterais.
da funcionalidade | reabilitacdo paliativa Avaliacdo de
v Prezar pela proporcionalidad
qualidade de vida e de terapia
nutricional em
deciséo
compartilhada
ESTAGIO DE FIM GOLD 4: Conforto Dietade conforto | Dispneia em
DE VIDA VEF1/CVF < 0,70 | ressignificacao da dieta | individualizada, repouso ou aos
VEF1 < 30% do controle de sintomas respeitando minimos
previsto Qualidade de vida aceitacdo e esforgos entre as
insuficiéncia N&o causar tolerancia. exacerbacoes,
respiratoria / cor sofrimento ou piora com limitacdo de
pulmonale. clinica, evitando a Avaliar deambulacdo.
Dependéncia de futilidade terapéutica | interrupgao da
02 em longo terapia nutricional | Necessidade de

controle
impecavel de
sintomas, com
possibilidade de
sedacao paliativa

Fonte: elaboragao prépria, 2024.

e Doencas Hepaticas Cronicas

Doenca hepatica crénica (DHC) é o conjunto de doencas caracterizadas pelo declinio
da fungdo hepatica como resultado de um estimulo lesivo persistente e/ou inflamagdo crénica
no figado.>®

A doenca hepatica terminal (End-Stage Liver Disease) é definida como a ultima fase da
trajetdria natural da doenga hepatica. Nesta etapa, ja se encontram instaladas as alteracdes
histolégicas compativeis com fibrose hepatica avancada, ou seja, com cirrose hepdtica. E a
descompensacdo desta cirrose que permite definir o inicio da ESLD (End-Stage Liver Disease),

doenca considerada majoritariamente irreversivel, com o transplante hepdtico a constituir a

Unica perspetiva de cura para estes doentes.
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A doenca hepatica terminal é, habitualmente, caracterizada por episédios frequentes
de exacerbacdes agudas da doenca, com uma elevada carga sintomatica e necessidade de

multiplas e regulares hospitaliza¢des.>*®°

Varios modelos de progndsticos foram desenvolvidos na tentativa de predizer os
desfechos a curto e longo prazo dos pacientes com DHC, com ou sem cirrose. Os dois mais
importantes sdo a classificacdo de Child-Pugh e o escore MELD (Model for End Stage Liver
Disease).>®

A doenga hepatica terminal representa uma causa muito importante de mortalidade
na atual sociedade em que vivemos, tendo um enorme impacto fisico, mental, social e
econémico na qualidade de vida destes doentes e dos seus cuidadores. E essencial garantir
gue a disponibilidade de cuidados paliativos aumente, para conseguir enderecar as multiplas
vertentes do sofrimento destes doentes e ajuda-los, e a sua esfera social, a enfrentar o
problema da melhor forma.®*

A tabela 9 abaixo resume o estdgio e caracterizacdo da doenca, bem como o objetivo,

conduta nutricional e aspectos especificos da DHC.

Tabela 9 - Estagio, caracterizagdo, objetivo, conduta nutricional e aspectos especificos da DHC.

Estagio dadoenca

Caracterizacéo

Objetivo do Cuidado
Nutricional

Conduta
Nutricional

Aspectos
especificos

Cirrose avancada

v Nutrigdo é obrigatdria

Dar preferéncia a

com uma ou mais _ viaorale
complicagdes no v Oferta de nutrientes suplementacao
altimo ano: para atender as oral.

} o demandas fisiologicas
A.scrc’e. resistente a ) Considerar TN
diuréticos; v Preservacao da enteral e

funcionalidade e

parenteral de

; Encefalopatia qualidade de vida acordo com o
ESTAGIO INICIAL, | hepética; objetivo
INTERMEDIARIO E v Manter ou tad nutricional.
AGUDIZACOES , recuperar o estado

¢ Sindrome nutricional Monitorar a

hepatorrenal; evolucio do
estado nutricional.

Peritonite

bacteriana; Vide Guidelines
ESPEN, 2020.52

Sangramentos

recorrentes de

varizes

esofagicas;
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Transplante
hepatico é
contraindicado.

ESTAGIO
AVANCADO

Cirrose avangada
estadio Child C;

MELD-Na > 30 ou
ascite refrataria;

Sindrome
hepatorrenal;

Hemorragia
digestiva

alta por
hipertensao portal
persistente apesar
de otimizagao do
tratamento;

Carcinoma
hepatocelular
presente, em
estadio Cou D

v Desacelerar a
deterioracao do estado
nutricional e o declinio
funcional

v Reduzir o impacto e
auxiliar no controle de
sintomas

v Melhorar tolerancia
as terapéuticas

v Possibilitar a
reabilitacdo paliativa

v Prezar pela
qualidade de vida

Reducgao de
restricoes
desnecessarias.

Adaptacdo de
consisténdia.

Utilizacdo de
alimentos
especificos para
controles de
sintomas.

Avaliacdo de
proporcionalidad
e de terapia
nutricional em
deciséo
compartilhada

Dor

Sindrome
Caquexia
Anorexia

Sarcopenia

Queda da
Imunidade

Fadiga
Ictericia
Prurido
Edema de
membros

inferiores

Rarefacao de
pelos

Atrofia testicular
e perda de libido

Considerar
paracentese de
alivio

ESTAGIO DE FIM
DE VIDA

Complicacbes e
sintomas mal
controlados

v Conforto

v Ressignificacao da
dieta

v Controle de Sintomas

v Prezar pela
qualidade de vida

v Nao causar
sofrimento ou piora
clinica, evitando a
futilidade terapéutica

Dietade conforto
individualizada,
respeitando
aceitacdo e
tolerancia.

Avaliar a
interrupcao da
terapia nutricional
€m Curso.

Controle
impecavel de
sintomas.

Havendo
refratariedade e
implementacdo
de sedacao
paliativa, a
equipe
multiprofissional
deve se integrar
para garantir
alimentacdo de
conforto segura
para aqueles
pacientes que
desejarem,
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considerando
seu nivel de
consciéncia.

Fonte: elaboragdo prépria, 2024.

e Doengas Neurodegenerativas

Numerosas doencas neurolégicas demonstram um grande impacto no estado
nutricional dos pacientes. InUmeras causas contribuem para essa associacdo: imobilidade,
alteracdo da funcdo motora e varios disturbios neuropsicolégicos sdao bastante frequentes
nesses pacientes. Contudo, o principal contribuinte é a disfagia orofaringea, pois afeta
amplamente a seguranca respiratoria devido ao aumento do risco de aspiracao e eficacia da
degluticdo, levando ao perigo impeditivo de nutricdo e um risco de hidratacdo insuficiente.

Dessa forma, estudar a condi¢do nutricional nas principais doencas neurolégicas é

fundamental para melhor condugdo desses pacientes.®3

a) Acidente Vascular Cerebral

O AVC é uma das principais doencas neuroldgicas agudas e causa de incapacidade e
morte em todo o mundo. Possui altissima carga global de doenca, ainda mais impactante em
paises de baixa e média renda, contribuindo com altos custos em saude. Os principais fatores
de risco sao idade avanc¢ada, hipertensao, tabagismo, doencas cardiacas, diabetes, ataques
isquémicos transitdrios, inatividade fisica, dlcool, dieta inadequada e obesidade.®*

O AVC é classificado em isquémico (obstrucdo arterial com consequente alteragdo do
fluxo sanguineo cerebral), hemorragia intracerebral (colecdo focal de sangue dentro do
parénquima cerebral ou sistema ventricular que ndo é causada por trauma) e hemorragia
subaracndidea. O AVC isquémico é o mais prevalente, sendo responsavel por 75% a 85% de
todos os AVC.%°

Pacientes apds AVC s3ao propensos a desnutricdo e a desidratagdao, em decorréncia,
principalmente, de disfagia, comprometimento da consciéncia, déficits de percepcao e
disfuncdo cognitiva. Estar desnutrido ou em risco de desnutricdo a admissao hospitalar esta
associado a risco aumentado de mortalidade e mau progndstico. Além disso, o estado

nutricional pode piorar durante a primeira semana apds um AVC. Dessa forma, o correto
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manejo da terapia nutricional (TN), na fase aguda do AVC, é fator contribuinte para desfecho

clinico e neuroldgico.®3

A reabilitagdo tem papel fundamental, especialmente nos primeiros meses e em
abordagem multiprofissional.®®

Atabela 10 abaixo resume o estdgio e caracterizacdo da doenca, bem como o objetivo,

conduta nutricional e aspectos especificos do AVC.

Tabela 10 - Estagio, caracterizacdo, objetivo, conduta nutricional e aspectos especificos do AVC.

Estagio dadoenca

Caracterizacéo

Objetivo do Cuidado
Nutricional

Conduta
Nutricional

Aspectos
especificos

Disfagia

Fragueza de um
lado do corpo

Alteracdo ou
perda da visao

v Nutrigdo é obrigatdria

v Oferta de nutrientes
para atender as
demandas fisiologicas

v Preservacao da
funcionalidade e

Dar preferéncia a
via oral e
suplementacao
oral.

Considerar TN
enteral e
parenteral de

Os pacientes
devem

ser submetidos a
uma avaliacao
detalhada da
funcionalidade
de degluticdo,
incluindo risco de

) Dificuldade para qualidade de vida acordo com o broncoaspiracgo.
ESTAGIO INICIAL, | falar objetivo
INTERMEDIARIO E v Manter ou recuperar | nytricional. Avaliar
AGUDIZACOES Desvio de rima o estado nutricional viabilidade de
labial Monitorar a GTT.
evolugdo do
Desequilibrio e estado
tontura nutricional.
Alteracdo na Vide Diretriz
sensibilidade BRASPEN
(2022).53
Dores de cabeca
fortes e
persistentes
Dor cronica nas v Frear a deterioracao | Redugao de Avaliar
areas do corpo do estado nutricional e | restricoes viabilidade de
que perderam o declinio funcional desnecessarias. | GTT e
parte de sua reabilitacdo
inervacdo v Reduzir o impacto e | Adaptagdo de paliativa.
sensitiva auxiliar no controle de | consisténcia.
sintomas
ESTAGIO Ombro doloroso, | utilizacgo de
AVANCADO podendo evoluir | v Melhorar tolerancia as | alimentos

com sequela de
hemiparesia

Espasticidade

Fadiga

terapéuticas

v Possibilitar a
reabilitacdo paliativa

v Prezar pela qualidade
de vida

especificos para
controles de
sintomas.

Avaliacdo de
proporcionalida
de de terapia

Comissao Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF — CPPAS

50



Incontinéncia
urinaria

Disfungao Sexual

Depressao e

nutricional em
decisao
compartilhada

ansiedade.
Complicagoes Conforto Dieta oral de Controle
médicas conforto impecavel de
repetidas; Ressignificacdo da dieta | individualizada, sintomas.
respeitando
ou Controle de sintomas aceitagao e Havendo
tolerancia. refratariedade e
) Deméncia com Prezar pela qualidade implementacdo
ESTAGIO DE FIM | critérios de de vida Avaliar redugao de sedagao
DE VIDA gravidade pos ou interrupgao da | paliativa, a
AVC, N&o causar sofrimento | terapia nutricional | equipe
ou piora clinica, €em Ccurso multiprofissional
evitando a futilidade conforme deve se integrar
terapéutica exacerbagao de para garantir
sintomas alimentagdo de

conforto segura
para aqueles
pacientes que
desejarem,
considerando
seu nivel de
consciéncia.

Fonte: adaptado de BRASIL, 2023.%3

b) Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA)

A ELA é uma doenga debilitante, progressiva, com degenera¢do de neurbnios motores no
cérebro e na medula espinhal, causando fraqueza, atrofia muscular, fascicula¢gbes e
espasticidade.®’

Ndo ha um mecanismo fisiopatoldgico Unico descrito que explique a doenca. A ELA é
atualmente considerada uma doenc¢a multissistémica com envolvimento extramotor, com
comprovagoes de acometimento inclusive de fibras finas sensitivas, sistema extrapiramidal
e cerebelar. A doenca pode ser dividida em formas genética e esporadica.>?

Um dos parametros utilizados para avaliacdo funcional é a escala funcional da ELA,
Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale (ALSFRS), composta por dez itens, tendo
e maxima quarenta, total

como pontuacdo minima zero, completa dependéncia,

independéncia funcional.®®
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As alteragdes nutricionais e a deficiente ingestao alimentar desenvolvem-se com a
progressdo da ELA, tendo como consequéncias perda de peso e alteracdo da composicao
corporal. As causas da deplecdo nutricional sdo multiplas e incluem a ingestdo inadequada de
nutrientes, principalmente pelo quadro de disfagia, inapeténcia, dificuldade de alimentar-se,
depressao e hipermetabolismo. O quadro de disfagia é inerente a piora do estado nutricional
e ao aumento do risco de desidratacdo nessa populac3o.®®

Diante do desenvolvimento da ELA, a via oral torna-se ineficiente para suprir as
necessidades nutricionais, com indicios clinicos de aspiracao e necessidade de modificacdo de
consisténcia. Logo, uma via alternativa de alimentacdo pode ser considerada.

A maioria dos portadores de ELA morrem em decorréncia de faléncia ventilatéria
decorrente do disturbio ventilatério restritivo.

Atabela 11 abaixo resume o estagio e caracterizacdo da doenca, bem como o objetivo,
conduta nutricional e aspectos especificos da ELA.

Tabela 11 - Estagio, caracteriza¢do, objetivo, conduta nutricional e aspectos especificos da ELA.

Estagio da Caracterizacéo Objetivo do Cuidado Conduta Aspectos
doenca Nutricional Nutricional especificos
Risco de queda v Nutrigdo é obrigatdria Dieta Os pacientes
hipercaldrica, devem
Disfagia v Oferta de nutrientes hiperproteica e ser submetidos
para atender as normo a a uma avaliagao
Hipermetabolismo | demandas fisiologicas hiperlipidica detalhada da
ESTAGIO INICIAL, funcionalidade
INTERMEDIARIA | Inapeténcia v Preservagdo da 50-60% do VET | de degluticdo,
E AGUDIZACOES funcionalidade e de carboidratos | incluindo risco
Fraqueza qualidade de vida (de preferéncia, | de
Muscular majoritariamente | broncoaspiraga
v Manter ou recuperar | composto por o.
Dificuldade para | © estado nutricional carboidratos
aclives e escadas complexos) Avaliar
viabilidade de
Uso dispositivos Adaptar a textura | GTT.
auxiliares de ao grau de
locomogao disfagia
apresentada
Vide
recomendacoes
ESPEN, 2018%,
Sarcopenia v Frear a deterioracdo Reducdo de Avaliar
do estado nutricionaleo | restricées viabilidade de
Mobilidade restrita | declinio funcional desnecessarias. GTTe
a cadeira de rodas reabilitacdo
v Reduzir o impacto e Adaptacdo de paliativa.
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ESTAGIO
AVANCADO

Piora progressiva
da funcao fisica
e/ou cognitiva

Sintomas
complexos e de
dificil controle

Disfagia
persistente

Transtorno da fala

Dificuldades
crescentes de
comunicacao

Pneumonia
recorrente por
aspiracdo,
dispneia ou
insuficiéncia
respiratoria

auxiliar no controle de
sintomas

v Melhorar tolerancia as
terapéuticas

v Possibilitar a
reabilitagdo amoo
paliativa

v Prezar pela qualidade
de vida

consisténdia.

Utilizacao de
alimentos
especificos para
controles de
sintomas.

Avaliacdo de
proporcionalida
de de terapia
nutricional em
deciséo
compartilhada.

ESTAGIO DE FIM
DE VIDA

Imobilidade com
restricao no leito

Risco aumentado
para LPP

Faléncia
Respiratoria

Ansiedade e
depressao

Dor

Sialorreia
Espasticidade
Caibras
Insbnia

Inquietagao e
medo

v Conforto

v Ressignificacao da
dieta

v Controle de Sintomas

v Prezar pela qualidade
de vida

v Nao causar
sofrimento ou piora
clinica, evitando a
futilidade terapéutica.

Dieta oral de
conforto
individualizada,
respeitando
aceitacdo e
tolerandia.

Avaliar reducao
ou interrupgao da
terapia nutricional
em curso
conforme
exacerbagdo de
sintomas.

Controle
impecavel de
sintomas.

Havendo
refratariedade e
implementacao
de sedacao
paliativa, a
equipe
multiprofissional
deve se integrar
para garantir
alimentagdo de
conforto segura
para aqueles
pacientes que
desejarem,
considerando
seu nivel de
consciéncia.

Fonte: Elaboragdo prépria, 2024.

c) Esclerose Multipla (EM)

A EM é uma doenca imunomediada, inflamatdria, desmielinizante e

neurodegenerativa, que envolve a substancia branca e a cinzenta do Sistema Nervoso Central
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(SNC). Sua etiologia ndo é bem compreendida, envolvendo fatores genéticos e ambientais.
Até o momento, as interacbes entre esses varios fatores parece ser a principal razdo para
diferentes apresentacdes da EM, bem como diferentes respostas aos medicamentos.”%’?

A evolucdo da doenca, gravidade e sintomas ndo sdo uniformes, dai a EM apresentar-
se de diferentes formas clinicas (varia¢cdes fenotipicas). O quadro clinico se manifesta, na
maior parte das vezes, por surtos ou ataques agudos, podendo entrar em remissdo de forma

espontanea ou com o uso de corticosteroide. Os sintomas podem ser graves ou parecer tao
triviais que o paciente pode ndo procurar assisténcia médica por meses ou anos. Neurite
Optica, diplopia, paresia ou alteracbes sensitivas e motoras de membros, disfuncdes de
coordenacao e equilibrio, dor neuropatica, espasticidade, fadiga, disfuncdes esfincterianas e
cognitivo-comportamentais, de forma isolada ou em combinacdo, sdo os principais sintomas.

A maior parte dos pacientes com EM apresenta-se com peso normal ou excesso de

peso. Entretanto, sarcopenia e desnutri¢cdo sdo alteragdes nutricionais encontradas na EM nos
estagios mais avancados das doencas e possuem correlacdo direta com piora da qualidade de
vida. Pelo alto risco de disfagia, que pode variar entre 3 e 43% dos casos na dependéncia do
estagio de doenca, todos os pacientes com EM devem ser triados de forma rotineira para
avaliacdo de disturbios da degluticdo e devem ter sua dieta oral adaptada, conforme a
necessidade.%

A tabela 12 abaixo resume o estagio e caracterizacdao da doenga, bem como o objetivo,
conduta nutricional e aspectos especificos da EM.

Tabela 12 - Estdgio, caracterizagao, objetivo, conduta nutricional e aspectos especificos da EM.

Estagio da Caracterizacéo Objetivo do Cuidado Conduta Aspectos
doenca Nutricional Nutricional especificos
ESTAGIO INICIAL, | Sintomas v Nutricdo € obrigatdria Dar preferénciaa | Os pacientes
INTERMEDIARIA isolados ou em via oral e devem
E AGUDIZACOES | conjunto, por v Oferta de nutrientes suplementagao ser submetidos a
vezes para atender as oral. uma avaliagao
imperceptiveis; demandas fisioldgicas detalhada da
Considerar TN funcionalidade
Disfagia. v Preservagdo da enteral e de degluticao,
funcionalidade e qualidade | parenteral de incluindo risco
de vida acordo com o de
objetivo broncoaspiragao
v Manter ou recuperar 0 | putricional.
estado nutricional Avaliar
Monitorar a viabilidade de
evolucdo do GTT.
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estado

nutricional.
Vide Diretriz
BRASPEN
(2022)3
Sarcopenia v Frear a deterioracdao do | Reducao de Avaliar
estado nutricional e o restricdes viabilidade de
Piora progressiva | declinio funcional desnecessérias. | GTT e
da funcao fisica reabilitacdo
ESTAGIO DA e/ou cognitiva v Reduzir o impacto e Adaptacdo de paliativa.
DOENCA auxiliar no controle de consisténcia.
AVANCADA Sintomas sintomas
complexos e de . Utilizagao de
dificil controle v Melhorar tolerancia as | alimentos
terapeuticas especificos para
Disfagia o controles de
persistente v Possibilitar a o sintomas.
reabilitagao amoo paliativa
Transtorno . . Avaliacdo de
persistente da v Qualidade de vida proporcionalida
fala de de terapia
nutricional em
Dificuldades decisédo
crescentes de compartilhada.
comunicacao
Pneumonia
recorrente por
aspiracdo,
dispneia ou
insuficiéncia
respiratoria.
Controle
Dieta de conforto | impecavel de
v Conforto se solicitada sintomas.
v Ressignificacdo da dieta | Avaliar Havendo
Progressao suspensao de refratariedade e
maxima de v Controle de Sintomas dieta e hidratacdo | implementagao
ESTAGIODEFIM | sintomas, a artificiais em de sedacao
DE VIDA depender da v Qualidade de vida decisdo paliativa, a
caracteristica compartilhada equipe
fenotipica. v Néo causar sofrimento | com equipe e multiprofissional
ou piora clinica, familia; deve se integrar
evitando_ a futilidade para garantir
terapéutica. Ressaltar a alimentacdo de

importancia dos
cuidados com a
boca.

conforto segura

para aqueles
pacientes que
desejarem,
considerando
seu nivel de
consciéncia.

Fonte: Elaboragao prdpria, 2024.
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d) Doenga de Parkinson (DP)

A DP é uma das doencas neurodegenerativas mais prevalentes, ocasionada pela
diminuicdo de dopamina no cérebro,que evolui de forma crbnica e progressiva, e é
caracterizada pelos quatro sinais motores cardinais: tremores, bradicinesia, rigidez muscular
e instabilidade postural, além de outras manifestacdes clinicas ndo motoras. Com a
progressdo da DP, surgem outros sintomas, incluindo disfagia, disartria, gastroparesia e
motilidade gastrointestinal prejudicada, fadiga, depressao e comprometimento cognitivo.

Cerca de 80% dos pacientes com DP desenvolvem disfagia durante o curso da doencga,
levando a uma reducdo da qualidade de vida, dificuldades na ingestdo de medicamentos,
risco de desnutricdo e pneumonia aspirativa, sendo esta uma das principais causas de morte
na DP.%3

A DP é uma doenca de carater progressivo e irreversivel e, portanto, necessita de
tratamento continuo. A medida que a doenca avanca, aumenta o risco de aparecimento de
deméncia e psicose associada ao tratamento.”%7”3

A tabela 13 abaixo resume o estagio e caracterizacdo da doenca, bem como o objetivo,
conduta nutricional e aspectos especificos da DP.

Tabela 13 - Estagio, caracterizacdo, objetivo, conduta nutricional e aspectos especificos da DP.

Estagio da Caracterizacéo Objetivo do Cuidado Conduta Aspectos
doenca Nutricional Nutricional especificos
Tremor, em v Nutrigdo é obrigatdria Terapia Os pacientes
repouso, em uma Nutricional no devem
das maos v Oferta de nutrientes Paciente com ser submetidos
ESTAGIO para atender as Doencas a uma avaliacdo
INICIAL, Disartria demandas fisioldgicas Neurodegenerativ | detalhada da
INTERMEDIARIO as funcionalidade
E AGUDIZACOES | Disfagia v Preservagdo da de degluticgo,
funcionalidade e qualidade | Dar preferénciaa | incluindo risco
Sialorreia de vida via oral e de
suplementacao broncoaspiraca
Rigidez muscular | ¥ Manterourecuperaro | org, 0.
estado nutricional
Transtornos do Considerar TN Avaliar
sono. enteral de acordo | viabilidade de
com o objetivo GTT
nutricional.
Monitorar a
evolugdo do
estado
nutricional.
Vide Diretriz
BRASPEN
(2022)3
ESTAGIO Piora progressiva | v Frear a deterioracdo do | Redugdo de Avaliar
AVANCADO da funcdo fisica estado nutricional e o restrigdes viabilidade de
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e/ou cognitiva declinio funcional desnecessarias. GTT e
reabilitacdo
Sintomas v Reduzir o impacto e Adaptacao de paliativa
complexos e de auxiliar no controle de consisténcia.
dificil controle sintomas
Utilizacao de
Disfagia v Melhorar tolerancia as alimentos
persistente terapéuticas especificos para
controles de
Transtorno v Possibilitar a sintomas.
persistente da reabilitagdo amoo paliativa
fala Avaliacdo de
v Prezar peIa qualidade proporcionalida
Dificuldades de vida de de terapia
crescentes de nutricional em
comunicacao deciséo
compartilhada
Pneumonia
recorrente por
aspiracdo,
dispneia ou
insuficiéncia
respiratoria.
Recusa total da v Conforto Dieta oral de Controle
alimentacdo conforto se impecavel de
v Ressignificacdo da dieta | solicitada sintomas.
Dor
v Controle de Sintomas Avaliar Havendo
Dispneia suspensao ou refratariedade e
v Qualidade de vida reducdo de dieta | implementacdo
Delirium _ e hidratagao de sedacao
ESTAGIO DE FIM v Néo causar sofrimento | artificiais em paliativa, a
DE VIDA Fadiga ou piora clinica, decisdo equipe
evitando a futilidade compartilhada multiprofissional
Hipersecrecdo de | terapeutica com equipe e deve se integrar
VAs familia; para garantir
alimentagdo de
Febre Ressaltar a conforto segura
importancia dos para aqueles
Xerostomia cuidados com a pacientes que

boca

desejarem,
considerando
seu nivel de
consciéndia.

Fonte: Elaboracdo prépria, 2024.

e) Transtorno Cognitivo Maior

A demeéncia é um termo genérico, substituido no DSM-V (Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais - 5) por Transtorno Cognitivo Maior, para denominar
varias doencas neurodegenerativas progressivas e incurdveis que afetam a meméria, outras
habilidades cognitivas e o comportamento.
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A doenca de Alzheimer é a forma mais comum de deméncia sendo responsdavel por
60-80% dos casos. Outras formas principais incluem deméncia vascular, deméncia por corpos
de Lewy, deméncia frontotemporal, hidrocefalia de pressdo normal e as deméncias
secunddrias as infec¢des (Sifilis, HIV) e outras mais raras.”*

A maior parte das deméncias apresenta carater progressivo, de modo que os pacientes
perdem paulatinamente diversas habilidades mentais e fungdes fisiologicas reguladas pelo
sistema nervoso central. Devem ser compreendidas como doencas terminais no sentido de
sua impossibilidade de cura e suas implicacdes como causa de morte, algo que se torna mais
proeminente em sua fase avancada.””

A Global Deterioration Scale — GDS e a Functional Assessment Staging — FAST sdo as
escalas mais utilizadas na literatura como instrumentos de maior acuracia para classificacdo
de pacientes com deméncia, pois aferem o desempenho cognitivo e funcional. Além dessas
duas, ainda é frequentemente utilizada a Clinical Dementia Rating (CDR) que permite
classificar os diversos graus de deméncia, além de identificar casos questionaveis, ou seja,
aqueles que ndo sdo enquadrados como normais. Escore de 7 no GDS (escalade 1a7),6 ou7
na FAST (escala de 1-7) e de 3 no CDR (escala de 0-3) sdo correlacionados com pacientes em
estagios avancados de deméncia, quando ja se observam déficits de memaria profundos (por
exemplo, incapacidade reconhecer membros da familia), habilidades verbais minimas,
incapacidade de deambular independentemente, incapacidade de realizar quaisquer
atividades da vida didria, e incontinéncia urindria e fecal.”®

Nos estagios iniciais, a fome e a sede normalmente estdo preservados. Porém, com o
avancar da doenca é comum a reducdo ingesta alimentar por conta da diminuicdo da
percepcao de fome. Em fases avancadas, com significativo comprometimento da cognicdo e
funcionalidade, o organismo sofre reagdes metabdlicas que suprimem a sensagdo de sede e
de fome, fato que promove a diminui¢do da aceitacio de comida e bebida. E importante
ressaltar que nesta fase a auséncia da percepcdo de fome/sede ndo gera desconforto, ou
sofrimento para o paciente e a oferta artificial de alimentos por sondas ndo promove melhora
do cuidado.”’

O tratamento das deméncias deve ser multidisciplinar, contemplando os diversos
sinais e sintomas da doenca e suas peculiaridades de condutas.’®

Atabela 14 abaixo resume o estdgio e caracteriza¢cdo da doenca, bem como o objetivo,
conduta nutricional e aspectos especificos do Transtorno Cognitivo Maior.

Tabela 14 - Estagio, caracteriza¢ao, objetivo, conduta nutricional e aspectos especificos do

Transtorno Cognitivo Maior.

Estdgio da
doenca

Caracterizacéo

Objetivo do
Cuidado Nutricional

Conduta
Nutricional

Aspectos
especificos
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ESTAGIO
INICIAL,
INTERMEDIARIA
E AGUDIZACOES

GDS1-5
FAST 1-5
CDR até 1

Alteracdes do paladar
e olfato

Déficit Atencao
Disfagia

Perda da habilidade da
tomada de decisdes

v Nutricdo é
obrigatdria

v Oferta de
nutrientes para
atender as
demandas
fisioldgicas

v Preservacgao da
funcionalidade e
qualidade de vida

Dar preferéncia a
via oral e
suplementacao
oral.

Considerar TN
enteral de acordo
com o objetivo
nutricional.

Monitorar a
evolugao do
estado nutricional

Os pacientes
devem ser
submetidos a
uma avaliacao
detalhada da
funcionalidade
de degluticao,
incluindo risco
de
broncoaspiraca
0.

Reforgar a ndo

Perda da autonomia v Manter ou indicagdo de
recuperar o estado | yjde Diretriz terapia
nutricional BRASPEN nutricional

(2022).83 artificial neste
contexto.

GDS 6-10 v Frear a Reducgdo de Os pacientes

FAST 6-7 deterioragao do restricdes devem ser

CDR 2 estado nutricional e 0 | desnecessarias. submetidos a
declinio funcional uma avaliacdo

Disfagia Adaptacdo de detalhada da

) v Reduzir o impacto | consisténdia. funcionalidade
ESTAGIO Agnosia e auxiliar no controle de degluticdo,
AVANCADO de sintomas Utilizacdo de incluindo risco

Dispraxia | alimentos de
v Melhorar tolerancia | especificos para | broncoaspiraca

AlteragBes as terapeuticas controles de o.

Comportamentais o sintomas.

v Possibilitar a
Agitacdo reabilitacao amoo Avaliacéo de Reforcar a ndo

Incapaz de andar sem
ajuda;

Incontinéncia urinaria e
fecal;

Incapacidade de
realizar atividades de
vida diaria (AVD)

paliativa

v Qualidade de vida

proporcionalida
de de terapia
nutricional em
deciséo
compartilhada

indicacdo de
terapia
nutricional
artificial neste
contexto.
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GDS >10 Dieta oral de Controle
FAST >7 v Conforto conforto se impecavel de
] CDR 3 solicitada sintomas.
ESTAGIO DE FIM v Ressignificagao da
DE VIDA dieta Avaliar Havendo
Recusa total da suspensao ou refratariedade e
alimentacao v Controle de reducao de dieta | implementacdo
Sintomas e hidratagdo de sedacdo
Dor artificiais em paliativa, a
v Qualidade de vida | decisdo equipe
Dispneia compartilhada multiprofissional
v Nao causar com equipe e deve se integrar
Delirium sofrimento ou piora | familia; para garantir
clinica, evitando a a|imentagéo de
Fadiga futilidade Ressaltar a conforto segura
terapeutica importanciados | para aqueles
Hipersecrecao de VAs cuidados com a pacientes que
boca desejarem,
Febre considerando
seu nivel de
Xerostomia consciéncia.

Fonte: Elaboragdo prdpria, 2024.

e Especificidades e condutas nutricionais nos ultimos dias de vida

Ultimos dias de vida s3o os periodos finais de horas, dias, no maximo poucas semanas
na vida de uma pessoa, em que é medicamente ébvio que a morte é iminente ou um estado
moribundo terminal ndo pode ser evitado. O curso é variavel, especialmente em relagdo a
doenca de base, mas classicamente refere-se a uma expectativa de vida de até 72 horas, até
0 maximo estimado de uma semana. Nessa fase, o 6bito é um desfecho inevitavel, e as
intercorréncias, como infecgGes, ja ndo sdao mais reversiveis. Todo o foco da abordagem deve
ser para conforto e acolhimento do paciente e de familiares.”®

E importante considerar que nos ultimos dias de vida, os pacientes geralmente
apresentam sintomas que os impedem de comer e beber (ou ndo desejam comer e beber) da
forma como é esperado pelos familiares. Os pacientes ndo devem se sentir culpados por ndao
poderem comer e beber ou serem alimentados a forc¢a. Se for da vontade do paciente, ele
pode tentar comer e beber pequenas quantidades por via oral, conforme tolerado, com o
objetivo de maximizar o conforto e reduzir os riscos de complicagdes.

A terapia nutricional esta relacionada com riscos consideraveis, tais como: diarreia,
maior necessidade de restricdo ao leito de pacientes com deméncia, edema/anasarca,

problemas associados com a remocdo da sonda/ostomia pelo paciente e pneumonia
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aspirativa, bem como, com o decréscimo da fungdo renal nas fases finais da doenga, podendo
ocorrer aumento das secrecdes respiratérias, que predispdem a edema pulmonar e anasarca.

A terapia nutricional pode gerar conflitos com relacdo as situacdes em que ela deve
ser prescrita e em quais situa¢des seu uso se torna ineficiente. Com o entendimento dos
cuidados paliativos como cuidado integral, a retirada de nutricdo artificial pode gerar conflitos
bioéticos e afronta principalmente a familia pois, ainda que o paciente ndo sinta fome nem
sede, a familia sofre com a ideia de que seu ente querido possa morrer por inani¢cdo. Na
perspectiva fisioldgica, a inanicdo associada a desidratacdo resulta em cetose, hipernatremia,
hipercalemia e uremia que por sua vez acarretam a supressdo da fome, produzem analgesia
e sensacdo de bem-estar. Portanto, a producdo de corpos cetonicos esta associada a um
estado de calma e ao alivio da sensacdo de fome, além de promover efeitos analgésicos.

Em alguns casos, a manutencdo de uma dieta enteral minima (garantindo o conforto
metabdlico para o paciente) pode ser necessdria para prevenir o luto complicado da familia,
devendo ser uma decisdo multiprofissional. Quando a familia aceita a “alternativa” de nao
alimentar mais o paciente e em poucas horas e dias o paciente falece, a familia pode se sentir

culpada achando que a decis3o dela foi a responsavel pela morte.”®

e Processo ativo de morte

Entende-se por processo ativo de morte a condigdo em que, com um grau razodvel de
certeza, o 6bito pela evolugdo natural da doenga é inevitavel, independentemente da
instituicdo de procedimentos artificiais de prolongamento da vida. E um processo irreversivel.
Sua duracdo é variavel, conforme a doencga de base, mas em geral perdura por horas ou dias,
podendo chegar a semanas, também conforme a doenca de base. As fungdes fisioldgicas do
paciente diminuem, com exacerbacdo de sintomas prévios e/ou o surgimento de novos. Sdo
frequentes: sonoléncia, fadiga, cansa¢o, metabolismo lentificado, reducao da pressao arterial,
dispneia e baixa frequéncia cardiaca, fungdes fisioldgicas do trato gastrointestinal lentificadas
e irregulares, reducdo progressiva da ingestdo alimentar e hidrica, delirium. Também podem
ser observados: broncorreia, pele fria e com coloragdo acinzentada, sororoca (ruido
respiratorio ndao causador de desconforto, que ocorre devido a fragilidade muscular). A
identificacdo do processo ativo de morte é essencial para adequar a terapéutica oferecida e

delinear a assisténcia de toda a equipe.”®
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Por ndo haver consenso sobre alimentar ou ndo o paciente e por existir influéncia
cultural importante sobre a alimentacdo, a decisdo de nutrir o paciente até a morte deve ser
multiprofissional e ter o consentimento da familia, se o paciente nao tiver condi¢des de decidir

ou n3o tenha determinado diretivas antecipadas de vontade.”

e Comunicagao na Assisténcia nutricional em cuidados Paliativos

a) A Importancia da comunicag¢ido
A comunicacdo é uma ferramenta utilizada para a pratica de uma boa assisténcia em

salude em qualquer &mbito que o cuidado for ofertado. E t3o importante quanto realizar
diagnéstico e tratar, uma vez que estd envolvida em tudo que se relaciona ao cuidado, ndo é

a0 acaso que é considerada um dos pilares dos Cuidados Paliativos.

Quando efetiva e afetiva, fortalece o sentimento de seguranca, melhora o
entendimento do quadro clinico, previne conflitos e minimiza dificuldades, incertezas e nivel
de ansiedade, facilitando e promovendo o bom relacionamento entre equipe-familia-
paciente.

Por ser uma técnica de intervencdo em saude, deve ser reconhecida como uma
habilidade a ser aprendida e sempre melhorada, o que favorece uma relagdo alicer¢ada no
respeito, empatia e compaixao entre todos os envolvidos, com melhor entendimento das

atitudes, gestos, falas, posicionamentos e sugestdes técnicas compartilhadas.

b) Linguagem verbal e ndo verbal

E importante que nos dediquemos ao aprendizado da linguagem n3o verbal, uma vez
gue o seu impacto na comunica¢do é maior quando comparada a linguagem verbal. Vogel et
al. (2018)% demonstram este impacto ao apresentarem a formula descrita a seguir: Impacto
total = 7% Verbal + 38% Vocal + 55% Facial.
Riess et al. (2014)%! desenvolveram um guia de acrénimo para nos atentarmos a nossa
linguagem nao verbal e assim nos auxiliar na comunicagao didria com pacientes, familia e

equipe (Quadro 2):

Quadro 2 - Acronimo E.M.P.A.T.H.Y.
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E Eyes contact Contato com o olhar

M Muscles of facial expression Musculos da expressao facial
P Posture Postura

A Affect Afeto

T Tone of voice Tom de voz

H Hearing the whole patient Ouvir o paciente

Y Your response Sua resposta

Fonte: adaptado de Riess et al. (2014)81.

Antes de iniciar um didlogo com paciente, familiar ou colega de equipe, deve-se refletir
sobre qual mensagem se objetiva passar. Para que esta mensagem seja entregue de maneira
adequada, deve-se estar atento a como se realiza esta entrega, com atencdo para detalhes
como o “Olho no olho”, a postura aberta e proxima, o tom de voz calmo e a realizacdo de
escuta ativa, com importancia genuina ao que é dito. Além disso, devemos estar atentos a
nossa emogao e como respondemos ao que nos falam.

¢) Recomendagdes para uma comunica¢dao mais efetiva e afetiva com o paciente e
familia/cuidador.

Em situacdo de adoecimento, pacientes e familiares encontram-se vulneraveis,
portanto, é importante checar cuidadosamente qual tipo e quanto de informagdo serd
passada, quem vai recebé-la, quem vai transmitir e como serd transmitida. Essa comunicagdo
cuidadosa deve ocorrer ao longo de todo o processo do cuidar e ndo apenas em momentos
mais criticos. A seguir serdo apresentadas recomendag¢des para uma comunica¢do mais

efetiva e afetiva, adaptado do Manual de cuidados Paliativos do Hospital Sirio Libanés.??

Antes da comunicagao:

Ter claro o objetivo da comunicacao: alinhar objetivo de cuidado nutricional, construir
planejamento de cuidados quanto a alimentacdo, indicagdo e contra indicacdao técnica de
alimentacao artificial, etc.

Saber o tempo disponivel para o encontro: isso ajudara na organizacdo do momento da
comunicagao.

Reunir previamente as informagdes necessarias: Ultimos resultados de exames ou
pareceres/impressoes de outras especialidades/equipes, por exemplo.
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Durante a comunicag3o:

Identificacdo: sempre dizer seu nome e qual seu papel no cuidado ao bindmio paciente
familia. Se a comunicacdo nado for com o paciente, é importante saber o nome da pessoa
com quem vocé esta falando e qual a relagao dela com o paciente.

Linguagem clara e compreensivel: evitar uso de termos técnicos que dificultariam a
compreensao do que esta sendo dito.

Comunicagao empatica: validar sentimentos.

Investigar o que a pessoa ja sabe e o que gostaria de saber.

Comunicagao progressiva: comunicar aos poucos € observar como a pessoa reage as
informagOes para saber se pode continuar comunicando novas noticias. Muita informagao
ou pouca informacao podem interferir na seguranca do individuo.

Escutar atenta e ativamente.

N3o julgar a maneira como o outro se expressa a partir da experiéncia que esta
vivendo.

Saber silenciar: ao comunicar, principalmente alguma noticia dificil, € importante manter
siléncio por alguns momentos. Esperar a pessoa (paciente ou familiar/cuidador) se
manifestar e somente depois prosseguir.

Nao mentir. Comunicar as verdades que tem.

Atentar para a expressao nao verbal: ela nos traz muitos indicios de como a informagao
esta sendo processada pelo interlocutor (ele esta tenso, balanca o pé, esta irrequieto ou
esta atento, mantém contato visual...).

Lembrar-se de que a sua comunicacdao nao verbal também esta sendo observada:
procurar manter o contato visual, usar tom de voz calmo, manter uma postura aberta,
evitar olhar no reldgio ou celular. Demonstrar estar presente.

Saber que nem sempre pacientes e familiares angustiados ou com medo falarao
abertamente sobre isso. Algumas vezes, isso sera expresso através de uma postura
questionadora e/ou demandante. Quando cuidar de casos assim procure uma postura
acolhedora e ndo de embate, busque maneiras de melhorar a comunicagao e dar mais
confianca ao trabalho da equipe.

Apods a comunicagdo:

Conversar entre equipe sobre impressoes e futuros alinhamentos.

Fazer a evolugdo em prontuario: citando os participantes presentes, o que foi conversado,
duvidas e expressoes emocionais apresentadas e os proximos passos alinhados.

A comunicacao adequada é estratégia fundamental para estabelecimento de uma boa
relacdo entre os envolvidos, possibilitando a criacdo e manutencao de vinculos que viabilizam

decisdes compartilhadas entre equipe, paciente e familia.
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Diversos estudos propdem técnicas para uma comunicacdo mais empatica e efetiva,
como por exemplo, o Protocolo SPIKES (Anexo 6) e a estratégia desenvolvida por Forte et al

(2024).82
e) Comunicagdo de noticias dificeis: como lidar com este desafio

Uma boa comunicacdo auxilia na tomada de decisdo compartilhada, para que o
paciente, tendo sido informado sobre seu quadro clinico de maneira adequada, possa
manifestar suas preferéncias de cuidado consistentes com seus objetivos, valores e
necessidades. Conhecer a biografia alimentar e compreender a histéria afetiva do
paciente/familiar e como ele se vincula com o mundo auxilia, inquestionavelmente, na forma
de fazer as comunica¢Ges com ele.

A divulgacdo de noticias dificeis inclui, entre outras coisas, a comunicacdo sobre
diagndstico nutricional, falhas, mudancas na forma/via de alimentar e esclarecimento da
irreversibilidade do estado nutricional em contexto de fim de vida, bem como a contra
indicacdo técnica de alimentacdo artificial.

f) Comunicacgdo de noticias dificeis: Nutricio em fim de vida

Na fase avangada de uma doenca incurdvel; mais ainda, em fim de vida; a redugdo da
ingestdo alimentar e a perda ponderal involuntdria ganham espaco, podendo causar angustia
e sofrimento aos pacientes e principalmente aos familiares, que se véem impotentes diante
desta condigao irreversivel.

E importante tomar consciéncia de que as alteracdes hormonais e reacdes metabdlicas
desta fase, viabilizam o aumento de substancias, na circulagdo, que sdao responsaveis pela
diminuicdo da sensacdo de sede e fome, reducao do gasto energético e sensacdo de bem-
estar; sendo a privagdo alimentar bem tolerada, especialmente quando comparada aos
efeitos de uma ingestao inadequada de calorias ou dos sintomas de dor, nauseas e vomitos
gue podem advir de uma alimentagao forcada ou introdugdo de nutricdo artificial. Neste
momento, ndo introduzir suporte nutricional e hidratagao significa permitir a “morte natural”,

gue na verdade ocorre nas duas situa¢des, com ou sem o suporte nutricional.
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Assim como em outros contextos de comunicacao, tratar de assuntos relacionados a
alimentagdo e tudo que a envolve em contexto de fim de vida, exige a escolha de um local, o
mais silencioso e privado possivel, livre de interrupcdes.

Antes de iniciar a conversa, observar a condicdo emocional do paciente e/ou familiar.
Pergunte ao paciente se ele prefere conversar com a equipe acompanhado de outra pessoa
(por exemplo, um membro da familia ou amigo) ou se gostaria de falar sozinho sobre sua
condigao e plano de tratamento.

Se o paciente se recusar a querer saber, respeitar suas preferéncias e deixar claro que
a equipe estard presente se, a qualquer momento, ele mudar de ideia e quiser falar sobre as
atualizacGes em seu plano de acompanhamento. Nesse caso, comunique as atualizacdes do
caso ao familiar e/ou amigo delegado pelo paciente.

Sempre comegar perguntando ao paciente e/ou familiar o que eles entendem sobre o
gue esta acontecendo. Compreender o que ja sabem, como estdo lidando com o processo de
desenvolvimento do adoecimento e como tudo isso vem interferindo na ingestdo alimentar e
no processo de emagrecimento e quais sdo suas expectativas ajuda a equipe de saude a
decidir o que priorizar na comunicacdo e como organizar essa transferéncia de informacoes.

E natural que alguém se sinta vulneravel e inquieto depois de receber uma informacdo
importante sobre sua saude. A equipe como um todo, independente da categoria profissional,
pode apoiar nesse processo. Idealmente, comunicagdes dificeis devem ser feitas em conjunto,
por mais de um membro da equipe. Caso isso ndao seja possivel, é fundamental alinhar
previamente o objetivo do cuidado e acordar como a comunicagdo sera realizada com os
outros membros da equipe para o bom andamento dos préximos passos.

Exemplos de frases para uma comunicagao mais empatica e assertiva:

Encoraje o paciente a falar sobre seu estado de satde:

Ex.1: "Vocé gostaria de falar um pouco sobre o que entende do que estd acontecendo
contigo?”

Ex.2: “Podemos conversar detalhadamente sobre sua situacdo atual e o que pode acontecer
em um cenadrio de piora, para que vocé possa decidir quais cuidados nutricionais fazem mais
sentido para vocé?”

Cheque se o paciente deseja outras pessoas nesta conversa:

Ex. 1: “Vocé gostaria de mais informacgdes sobre o que esta acontecendo? Com quem vocé
prefere que eu fale sobre isso?”
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Melhorando a compreensdo do paciente (é importante fazer perguntas abertas, que nao
direcionam as respostas para “sim” ou nao”):

Ex.1: "Revisei seu prontuario, mas gostaria de ouvir mais seus pensamentos sobre o estado
atual da doenca. Vocé poderia me explicar o que estd entendendo? O que os médicos ja
explicaram? Quais sdo suas duvidas?"

Ex.2: "Como vocé estd lidando com o que esta acontecendo?” / "Como vocé estd se sentindo
em meio a tudo isso?"

Retomando o diagndstico para introduzir o tema nutrigao:

Ex.1: "Quando perguntei o que estava acontecendo, vocé me deu algumas informacgGes muito
importantes. Como vem percebendo a sua ingestdo alimentar e peso? Como estd se sentindo
guanto a isso? Quais sdo as suas expectativas nesse sentido? .”

Identificando um representante:

Ex.1: "Com quem vocé gostaria de falar se precisarmos decidir algo sobre o seu

tratamento nutricional em algum momento que vocé ndo possa comunicar seus desejos aos
médicos?"

Comunicagdo sobre registros e diretivas antecipadas de vontade:
Ex.1: “Como sua nutricionista, garantirei que tudo o que foi discutido com vocé sobre
seus cuidados nutricionais sejam registrados em seu prontuario."

Como introduzir uma noticia dificil:

Ex.1: “Eu realmente preferiria que pudéssemos conversar apenas sobre coisas boas. Bom...,
estamos falando de doenca e algumas das informacdes podem ser dificeis. Diante disso, eu
me proponho a compartilhar as verdades que temos, (sejam boas ou sejam ruins) e somente
sugerir tratamentos que fardo mais bem do que mau. Podemos conversar sobre...? , em caso
de duvida, por favor me avise.”

Conversa sobre a possibilidade de suspender a dieta artificial, potencialmente inapropriada,
em contexto de fim de vida (Apds escuta ativa sobre entendimentos e sentimentos a
respeito da condigdo atual, ingestao alimentar, estado nutricional e presenca de sintomas
gastrointestinais, pedir permissao para compartilhar impressoes e sugestoes técnicas):
Ex.1: "Em equipe, conversamos sobre o Sr(a)... ,seu quadro atual e sobre a dieta ofertada de
forma artificial. Podemos compartilhar as nossas impressoes e sugestdes técnicas a respeito?
Se houver consentimento, prosseguir:

Obrigado(a) por compartilhar informacgées tdo valiosas e que serdo muito importantes para
construirmos, juntos, o plano de cuidados mais adequado. Percebemos que os sintomas
intestinais desconfortdveis (citar quais sdo) permanecem! mesmo com as mudancas
realizadas na dieta, que hoje é oferecida de forma artificial. O nosso objetivo de cuidado é o
controle rigoroso de sintomas e conforto. E a nossa percepg¢ao é que a nutri¢ao artificial nao
vem cumprindo com esse objetivo. Qual a sua percepc¢ao a respeito?...

Continuar a conversa reafirmando o objetivo do cuidado e valores, além de pontuar todas as
preocupacdes técnicas bem como riscos/maleficios da nutricdo artificial nesse contexto.

Validando sentimentos:
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Ex.1: “Vi que depois de falar sobre...., vocé ficou mais nervoso, o que é bem aceitavel nessa
circunstancia. Vocé tem alguma preocupacdo com relacdo a isso?” “(...) se vocé nado quiser
falar sobre isso agora, estarei a disposicdo para conversar quando vocé quiser”.

Ex.2: "Estamos falando de algo muito dificil, e tristeza e raiva sdo emocgdes que fazem parte
desse cenario."

Investigando crengas e valores:

Ex.1: “O que é mais significativo para vocé em sua vida?"

Ex.2:"O que vem a sua cabeca quando vocé pensa no futuro?”

Ex.3: “Ha algo que vocé gostaria que a equipe soubesse ou considerasse ao cuidar de vocé em
termos de valores de vida?”

Dando suporte e seguranga:

Ex.1: “Estamos focando nossa atencdo em construir juntos a melhor maneira de cuidar de
voce.”

Ex.2: “E fundamental que saiba que podemos ter quantas conversas forem necessarias para
responder as suas perguntas e atualizar seus planos de cuidados.”

8.1 Conduta Preventiva

A implementacdo do CP se da através de medidas de prevencdo (investigacdo e
deteccdo precoce), de avaliagdo correta e tratamento da dor e de outros problemas de
aspecto fisico, psicossocial e/ou espiritual destes pacientes. A assisténcia integral a estes
individuos com abordagem paliativa deve ser promovida pelos profissionais envolvidos

durante o periodo do diagndstico, adoecimento, finitude e luto.%?3

8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico
Todos os pontos do tratamento nao farmacolégico foram abordados nos tépicos 8.1,
8.2 e 8.3 acima.

8.3 Tratamento Farmacolégico
N3ao se aplica.

9- BENEFICIOS ESPERADOS

A implementac¢do deste documento visa sistematizar as condutas do nutricionista que

presta assisténcia a pacientes com demandas de CP, norteando o cuidado nutricional e
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melhorando a qualidade da assisténcia ofertada a pacientes acompanhados na rede SES-DF,
pautando-se nos seguintes pilares:
® controle adequado dos sintomas; comunicacao eficaz, clara e adequada entre o
paciente, profissionais de saude, familiares e cuidadores;
facilitacdo do processo de tomada de decisdes;
apoio aos familiares e cuidadores;
® cuidado multidisciplinar.

O Cuidado Paliativo é uma alternativa custo-efetiva para o sistema de saude.
Evidéncias apontam que este modelo de cuidado aumenta a qualidade de vida, impactando
na sobrevida dos pacientes em CP, além de impactar na diminuicdo do tempo de internacao
e na melhoria da qualidade do atendimento prestado.®?

Em se tratando de CP, destaca-se a relevancia de um cuidado nutricional
individualizado a estes pacientes, dependendo do estagio da doenca e visando promover
melhor qualidade de vida, além do envolvimento dos familiares do paciente, também
abrangidos no contexto do cuidado paliativo. O modelo paliativista contribui para melhor
alivio do sofrimento fisico e psiquico de todos os pacientes e seus familiares, através do
controle dos sintomas, comunicacdo empatica, além de uma abordagem precoce, que
permite a prevenc¢3o dos sintomas e de complicacBes inerentes as doencas de base.3%%5

Para que os nutricionistas consigam enxergar a demanda de cuidados paliativos, é
necessario discutir mais sobre esta abordagem, ampliando o olhar do nutricionista para além
do cuidado nutricional, para uma assisténcia mais humana, que inclua também outras
dimensdes do cuidado.

Sabe-se que ha muito o que se fazer visando a garantia de conforto nutricional nestes
pacientes, o que motivou a elaborag¢do do protocolo de diretrizes em assisténcia nutricional
de pacientes em CP, possibilitando que os profissionais de saide encontrem neste documento
a sistematizacdo de condutas baseadas em evidéncias cientificas.

Espera-se que, com este documento, os nutricionistas consigam tracar melhores
condutas, compartilhadas com o bindbmio paciente-familia, considerando-se a evolugdao do
estagio da doenca em que o paciente se encontra, além de valores, vontades e preferéncias,

evitando-se dessa forma a tomada de medidas desproporcionais.
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Para isso, torna-se essencial promover programas de educacdo continuada e de
treinamento dos profissionais envolvidos para a implantacdo de cuidados paliativos nos
servicos pertinentes e para que se alcance um acolhimento adequado as demandas dos

pacientes e de seus familiares.®

10- MONITORIZAGAO
As estratégias e o acompanhamento nutricional devem ser pautados nos seguintes
aspectos:
® Funcionalidade;
® Avaliacdo nutricional;
® Anamnese;
® (Qualidade de vida.

A anamnese clinico-nutricional é de suma importancia para o entendimento do
contexto do paciente. Além da fase da doenca e da funcionalidade, é preciso considerar os
tratamentos prévios, a presenca de comorbidades, o estado clinico atual, o nivel de
consciéncia e o padrio respiratério.?>

Alguns parametros laboratoriais refletem o estado nutricional, clinico e o progndstico
do paciente, por isso, devem ser observados em sua avaliagdo. Altera¢des nas concentragoes
de hemoglobina, leucdcitos, linfécitos, albumina e PCR destacam-se como importantes
preditores clinicos.

Outro dado importante que deve ser cuidadosamente analisado na anamnese é a
presenca de sintomas de impacto nutricional, ou seja, que implicam de forma desfavoravel na
saude do individuo e aumentam o risco de déficits nutricionais. Os principais sintomas que
afetam o estado nutricional sdo: anorexia, saciedade precoce, nduseas, vomitos, xerostomia,
mucosite, disfagia, constipacao e diarreia.

O check-list abaixo sintetiza as etapas para monitorizagao da assisténcia nutricional
destes pacientes:

® Passo 1: Realizacdo de avaliagdo ampla (multidimensional, respeitando a
biografia, valores e preferéncias do paciente no plano de cuidados).
Passo 2: Identificagao de demanda de cuidados paliativos.

® Passo 3: Definigdo do objetivo do cuidado nutricional.

Comissdo Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF — CPPAS

70



® Passo 4: Recomendacdo nutricional (embasada em ciéncia e valores, biografia
e preferéncias do paciente).
Passo 5: Compartilhamento em equipe.
Passo 6: Compartilhamento com paciente e familia.

® Passo 7: Elaboracdo de plano de cuidado (compartilhado com paciente e

familia).

11- ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

Os cuidados paliativos vém sendo considerados instrumentos de apoio para todos
aqueles com doencas crdnicas evolutivas e progressivas.? Neste contexto, este cuidado é
implementado em todos os estagios da doenca, desde o diagndstico de doencas ou condigbes
crénicas incuraveis, até o tratamento, a progressao e o término da vida.>3

Atualmente, na SES-DF, o acompanhamento destes pacientes pode se dar em
enfermarias de Clinica Médica ou de Especialidades Médicas (como Neurologia, Oncologia,
Nefrologia, entre outras), nas Unidades de Internacdo de Cuidados Paliativos Oncoldgicos e
Geriatricos do Hospital de Apoio de Brasilia, através de assisténcia pelas Equipes de Atencdo
Domiciliar ou Equipes de Saude da Familia, de acordo com a complexidade de cada caso e
considerando a capacita¢do dos profissionais envolvidos.

Pode-se, ainda, considerar o acompanhamento ambulatorial especializado, disponivel
nas Unidades de Cuidados Paliativos do Hospital de Base do Distrito Federal e do Hospital de
Apoio do Distrito Federal.

A evolucio clinica do paciente é que direcionard o plano de cuidado. E fundamental
gue a cada consulta, visita ou internagdo se determine um plano de cuidados ao paciente e
sua familia.

A atencgdo ao paciente em CP deve ser proposto de tal forma que possa ser continuado

por toda a rede assistencial em que o paciente podera ser assistido.

12- TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE — TER

Nao se aplica.

13- REGULAGAO/CONTROLE/AVALIAGAO PELO GESTOR
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A implementacdo deste protocolo nos servicos destinados serd incentivada por esta
GESNUT, através de divulgacdao do material e de capacitacdes aos profissionais nutricionistas
envolvidos nestes servicos. O nimero de profissionais treinados podera ser utilizado como
parametro de implementacao do referido protocolo, conforme indicador de educacdo

permanente, disposto a seguir.

Indicador Percentual de profissionais capacitados

Conceituagao Esse indicador visa avaliar o percentual de
profissionais que conhecem o protocolo e a
partir dai, qual a perspectiva dele ser
implementado.

Limitagdes Nao considera o tempo de treinamento, nem
o conhecimento do profissional; nao avalia
outros aspectos relevantes para a
implementacao do protocolo

Fonte Lista de presenca no treinamento

Metodologia de Calculo no de profissionais capacitados x 100
no total de profissionais relacionados ao
protocolo

Periodicidade de monitoramento Semestral

Periodicidade de envio a CPPAS Anual

Unidade de medida Percentual

Meta 80%

Descrigao da Meta Treinar no minimo 20% dos profissionais a
cada trimestre.

O controle e avaliagao pelo gestor local serd realizado por meio dos indicadores
mensais dos dados nutricionais compilados, aliados as a¢des dos nutricionistas nos servigcos

de nutricdo, em seus diferentes cendrios.
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Destacamos que a coleta de dados referentes aos servicos de nutricdao dos hospitais é
feita por meio do sistema SISNutri, o qual possibilita a geracdo de relatérios com os dados
inseridos, além de alimentar painéis com alguns indicadores no InfoSaude. A gestdo do
sistema é feita pela Geréncia de Servicos de Nutricdo (GESNUT) que tem como papel planejar,
organizar, elaborar e acompanhar as acées de promocao, protecdo e recuperacao da saude
relacionados a alimentacdo e nutricdo da populacdo do Distrito Federal em todos os niveis de
atencdo a saude.

Os dados extraidos do SISnutri, tais como numero de triagem e avaliagdes nutricionais
mensais realizadas, registros em prontudrios, pacientes em terapia nutricional enteral e/ou
parenteral, podem ser utilizados a fim de se verificar a qualidade dos servigcos nutricionais
prestados nestes servicos, bem como de se planejar estratégias para aprimoramento do
cuidado nutricional.

Além disso, como indicador de qualidade no cuidado nutricional em CP pode ser
utilizado, de acordo com a realidade dos servicos, o indicador de qualidade: “Numero de
pacientes identificados com demanda de CP” (pacientes que apresentam NECPAL positivo).
Uma vez reconhecida a necessidade de uma abordagem paliativa, o profissional nutricionista

€ capaz de prestar uma assisténcia nutricional mais adequada a estes pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Traducao da Palliative Performance Scale - PPS

Atividade ¢ Auto- Nivel da
% Deambulagdo evidéncla da doenga  culdado Ingestio Consciéncla
100 Complela Noemal; Completo Normal Completa
sem evidéncia
de doenca
90 Completa Normal; Completo Nomal Completa
alguma evidéncia
de doenca
80 Completa Com esforgo; Completo Normal Completa
algurma evidénca
de doenca
70 Reduzida Incapaz para o Completo Nonmal Completa
Trabalho; alguma ou reduzida
evidéncia de doenca
60 Redwida Incapaz de realizar Assisténcia Normal Periodos
hobbies; doenca ocasional oureduzida  de confusdo
significativa ou completa
50 Sentado Incapacitado para Assisténcia ~ Normal Periodos
ou deltado qualquer trabalho; Censiderdvel  ocureduzids  de confusdo
doenca extensa ou completa
40  Acamado Idem Assisténcia  Normal Perfodos
quase oureduzils  de confusio
complela ou completa
30 Acamado Idem Dependéncia  Reduzida Perodos
Completa de confusdo
ou completa
20 Acamado Idem Idem Ingestdo Periodos

Nmitada a de confuséo
colheradas  ou completa

10 Acamado Idem idem Cuidados Confuso
comaboca  ouem coma

0 Morte -

Fonte: \|EGERT et al, 2021.23
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ANEXO 2 - Karnofsky Performance Status - KPS

Karnofsky Performance Status - KPS

O paciente ¢ capaz de

realizar trabatho ativo?
SIM O paciente apresenta

NAO vida didria)?
O paciente permancee acamado

mais de metade do dia?

SIM

Sem sintomas ( ) 100% | Nenhuma queixa: auséncia de evidéncia da
doenga
Alguns sintomas ( )90% | Capaz de levar vida normal; sinais menores ou
algum sintoma (dor, perda sintoma da doenga
de peso, cansago)? Sintomas ( )80% | Alguns sinmis ou sintomas da doenga com o
moderados esforgo
Sem assisténcia ( )70% | Capaz de cuidar de si mesmo; incapaz de levar
O paciente necessita de suas atividades normais ou exercer trabalho
assisténcia (vestir-se, ativo
alimentar-se, atividades de Assisténcia ( )60% | Necessita de assisténcia ocasional, mas ainda ¢
ocasional capaz de prover a maioria de suas atividades
Assisténcia ()50% | Requer assisténcia considerdvel ¢ cuidados
considerdvel médicos frequentes
Acamada mais de ( )40% | Incapaz: requer cuidados especiais ¢ assisténcia
O paciente esti restrito ao 50% do tempo
leito? Totalmente ( )30% | Muito incapaz; indicada hospitalizagiio, apesar
acamado da morte ndo ser iminente
Requer cuidados ( )20% | Muito debilitado; hospitalizaci ana,
infensivos necessitando de tratamento de apoio ativo

Fonte: WIEGERT et al, 2021.2
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ANEXO 3 - Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status - ECOG

0 — Completamente ativo, capaz de realizar todas as suas atividades sem restri¢cao (Karnofsky 90 — 100%)

1 — Restrigao a atividades fisicas rigorosas, é capaz de trabalhos leves e de natureza sedentaria
(Karnofsky 70 — 80%)

2 — Capaz de realizar todos os auto-cuidados, mas incapaz de realizar qualquer atividade de trabalho;
em pé aproximadamente 50% das horas em que o paciente esta acordado (Karnofsky 50 — 60%)

3 — Capaz de realizar somente auto-cuidados limitados, confinado ao leito ou cadeira mais de 50% das
horas em que o paciente esta acordado (Karnofsky 30 — 40%)

4 - Completamente incapaz de realizar auto-cuidados basico, totalmente confinado ao leito e a cadeira
(Karnofsky < 30%)

Fonte: \w|EGERT et al, 2021.23
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ANEXO 4 - Edmonton Symptom Assessment System (ES

Escala de avaliaciio de sintomas de Edmonton - ESAS

Sem dor 012345678910 Pior dor possivel
Sem cansago (fraqueza) 012345678910 Pior cansago (fraqueza) possivel
Sem ndausea (enjoo) 012345678910 Pior nausea (enjoo) possivel
Sem tristeza 012345678910 Pior tristeza possivel

Sem ansiedade 012345678910 Pior ansiedade possivel

Sem sonoléncia 012345678910 Pior sonoléncia possivel
Sem falta de apetite 012345678910 Pior falta de apetite possivel
Boa sensagdo de bem-estar 012345678910 Pior sensagdo de bem-estar

Sem falta de ar 012345678910 Pior falta de ar possivel

Fonte: |Nca, 2022.5
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ANEXO 5 - Avaliacédo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente versédo reduzida (ASG-PPPvr)

Avaliacao Subjetiva Global -
Preenchida pelo Paciente

Mistoria: as caluas 14 foram feitas para serem completadas
polo paciente ¢ sbo chamadas de versdo PG-SGA Short Form.

Identificacao do paciente:

1. Peso: 2. Ingestao alimentar:
Resumindo meu peso atual e recente: Comparada com minha alimentacgéo habitual, no
ultimo més, eu tenho comido:
i Hime L} nacas
ma )
| neLr
1 1 {1
| " ) \ ava §
Ha 6 mMeses ou (¢ umava poesar \abity
; Atualmente g
Durante as duas Gltimas semanas o meu peso: » @u estou comendo
2 dh P oual sument ! L 1 Wor ntiaan
by U hat 5]
1 [ JCA QUi 1
Caixa 1 apenas alimer
a Y t f {
| A J00 J f o
L} ] 1 | i ]

3. Sintomas:
Durante as duas ultimas semanas, eu tenho tido os

seguintes problemas que me impedem de comer o ) Caixa 2
suficiente (marque todos os que estiver sentindo):

1S Para me aimentar
N apetite, apenas sem vontade de comer 4. Atividades e funcao:
No ultimo més, de um modo geral, eu consideraria
) re@ a minha atividade (fun¢éo) como:
) 0o 1 Y nal ACH
fendas na boca s e ndo totaimente normal, mas capaz de mante
| af ,.1‘” ' ) 1 i« f Y
! Malisle ¢ 1S4 co ara |} | 1
) } i 1 cama ou ] 1
che
t ra modarn ”
enaolir 2 Oe lazer g oo | ) A
. 1 pa ( ! aca | 1 1
e ) \ 1 ar e forad )
Caixa 4
O restante do questiondrio serd preenchido pelo seu
nutricionista, médico ou enfermeiro. Muito obrigada!
Caixa 3 Soma da pontuagéo das caixas 1 a4 D
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Formulario 5 - Avaliaca@o global das categorias da PG-SGA

A avaliagao global & subjetiva e pretende refletir uma avaliagio qualitativa das caixas 1 a 4 e do Formulario 4 (exame fisico).
Assinale em cada item e, conforme 0s resultados obtidos, selecione a categoria (A, B ou C).

[ CATEGORIAA [ | CATEGORIAB [ | CATEGORIAC

Desnutricao suspeita
Bem nutrido ou At Gravemente desnutrido
5% de perda de peso >5% de perda de peso
Peso Sem perda de peso OU ganho em 1 més (ou <10% em em 1 més (ou >10% em
recente de peso (ndo hidrico) 6 meses) OU perda de 6 meses) OU perda de
Peso progressiva peso progressiva
Ingestao de nutrientes Sem déficit OU melhora Diminuigéo evidente da ; 3
.- significativa recente ingestao SRRV eRoR Oa
Sintomas de impacto Ne"msum Presenca de sintomas de Presenca de sintomas de
nutricional significativa permitindo ;i sacto nutricional (caixa 3)  impacto nutricional (caixa 3)
Fungéo Sem déficit OU methora Déficit funcional moderado  Grave déficit funcional OU
significativa recente OU piora recente plora recente

Evidéncia de perda leve

a moderada de massa Sinals 6bvios de desnutricio
Exame fialco Sem déficit OU déficit crénico, muscular e/ou tdnus (ex. Perda intensa de massa
mas com meihora clinica recente  muscular & paipacéo ¢/ muscular, gordura e possivel
ou perda de gordura edema)
subcutinea
AVALIACAO GLOBAL
CategoriaA.BouC
Ver Formuldno 5

Recomendacoées para a triagem nutricional:

A somatéria da pontuacdo da PG-SGA é usada para definir intervengdes nutricionais especificas, incluindo o aconsethamento
do paciente e seus familiares; manuseio dos sintomas (incluindo intervencdes farmacolégicas) e a intervengao nutricional
apropriada (por meio de alimentos, suplementos nutricionais, nutricio enteral ou parenteral).

A intervencao nutricional de 1* linha inclui o manuseio adequado dos sintomas.

TRIAGEM BASEADA NA PONTUACAO TOTAL DA PG-SGA:

0-1 Nenhuma intervengao necessana no momento. Reavaliar de maneira rotineira e regular durante o tratamento;

2-3 Aconselhamento do paciente e de seus familiares pela nutricionista, enfermeira ou outro clinico, com intervengio
farmacolégica conforme indicado peia avaliacao dos sintomas {caixa 3) e exames iaboratoriais, conforme o caso;

4-8 Requer intervengdo da nutricionista, juntamente com a enfermeira ou médico, conforme indicado pelos sintomas
(caixa 3);

29  Indica a necessidade urgente de conduta para a melhora dos sintomas e/ou opgdes de intervencao nutricional.

PONTUAGCAO TOTAL DA PG-SGA

(Total da pontuagio de A+ B+ C+ D)
Ver Recomendagdes de triagem nutricional

Assinatura do clinico: Data:

Fonte: Avante Nestle, disponivel em: Anexo 1 ASG-PPP.pdf.
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https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_1_ASG-PPP.pdf

ANEXO 6 - PROTOCOLO SPIKES

Quapro 1

O protocolo Spikes®
Setting up Preparando-se para o encontro
P | Perception Percebendo o paciente
I | Invitation Convidando para o didlogo
K | Knowledge Transmitindo as informagdes
E | Emotions Expressando emogoes
S | Strategy and Summary | Resumindo e organizando estratégias

Fonte: |jno et al, 2011.87
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