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APRESENTACAO

Caro Leitor,

A nutri¢cao domiciliar tem se consolidado como uma estratégia essencial na
continuidade do cuidado, promovendo a segurancga, o conforto e a qualidade
de vida dos pacientes fora do ambiente hospitalar. Ao mesmo tempo em que
representa um avango na personaliza¢ao da assisténcia, ela impde importantes
desafios relacionados a seguranca clinica, a ética nas decisdes e a adogao de
tecnologias adequadas.

Foi com esse olhar abrangente que nasceu este Caderno de Boas Praticas em
Terapia Nutricional em Aten¢ao Domiciliar : Diretrizes para uma Assisténcia
Segura e Qualificada. A publicacao retine, de forma estruturada e pratica, temas
fundamentais para a atua¢ao qualificada de profissionais que atuam na assisténcia
domiciliar nutricional, integrando ciéncia, experiéncia e humanizacao.

Ao longo dos capitulos, sao abordados aspectos cruciais da linha de cuidado,
desde a avaliagdo, o planejamento e a implementacao da terapia nutricional
na transi¢do do paciente até topicos especializados, como a nutri¢ao enteral e
parenteral domiciliar, o manejo de complicag¢des, o uso de tecnologias assisten-
ciais, e 0 acompanhamento nutricional no final da vida. Também sao discutidos
temas transversais, como a importancia da suplementacao oral em oncologia, a
manutencao da integridade da pele e os principios bioéticos que devem nortear
a conduta profissional.

Mais do que um guia técnico, este caderno é um convite a reflexao e ao aprimo-
ramento continuo. Seu contetido foi cuidadosamente desenvolvido por especia-
listas com ampla vivéncia na area, com o objetivo de apoiar a pratica clinica e
promover um cuidado cada vez mais seguro, ético e centrado no paciente.

Esperamos que esta obra inspire praticas mais integradas, conscientes e trans-
formadoras na nutri¢ao domiciliar, contribuindo para fortalecer os pilares da
assisténcia multiprofissional com qualidade e responsabilidade.

Boa leitura!

Maio, 2025
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CAPITULO 1

Nutricao Parenteral Domiciliar

Maria de Lourdes Teixeira da Silva

A nutri¢ao parenteral (NP) é uma forma de fornecer nutrientes diretamente na
corrente sanguinea, ao contrario da nutricao enteral, que utiliza o sistema diges-
tério. A administracao intravenosa de nutrientes essenciais pode ser completa,
e incluem macronutrientes como aminoacidos, glicose e emulsoes lipidicas,
juntamente com eletrélitos, vitaminas e elementos trago. Essa mistura deve ser
equilibrada e os nutrientes estéreis.' Este método visa satisfazer as necessidades
nutricionais de pacientes que nao conseguem obter nutrientes adequadamente
por via oral ou enteral.

A nutrigao parenteral (NP) é categorizada como total (ou exclusiva), quando
atende totalmente as necessidades nutricionais do paciente, e como suplemen-
tar (parcial ou complementar), quando a nutri¢ao é fornecida também pela
via oral ou enteral.> A NP pode ser administrada tanto em ambiente hospitalar
quanto fora dele.

Quando a NP ¢ fornecida em um ambiente domiciliar, denomina-se nutri¢ao
parenteral domiciliar (NPD). A NPD ¢ especificamente recomendada para
pacientes que apresentam estabilidade clinica, que ja nao tém alto risco de sindro-
me de realimentagao, que precisem de NP por periodo prolongado e que esse
tema ja tenha sido exaustivamente discutido e aceito pelo paciente e familiares.

A Sociedade Européia de Nutri¢ao parenteral e Enteral (ESPEN) publicou sua
primeira diretriz de NPD em 2009, com 26 recomendagdes. A diretriz atual
(2023) apresenta 71 recomendagdes, ampliando os cuidados, medidas preven-
tivas e novas evidéncias.

A NPD ¢é o tratamento principal e salva-vidas de pacientes com FIC. A FIC
¢ definida como a reducdo da fun¢do intestinal abaixo do minimo necessa-
rio para a absor¢dao de macronutrientes e/ou agua e eletrélitos, de modo que
a suplementacao parenteral (SP) seja necessdria para manter a saide e/ou o
crescimento, no caso de criangas.® A FIC pode resultar de cinco mecanismos
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patofisioldgicos: intestino curto, fistulas intestinais, dismotilidade intestinal,
obstru¢d@o mecanica intestinal ou doencas extensas da mucosa do intestino
delgado, que podem ser originados de doenc¢as nao malignas (FIC-benigna) ou
malignas (FIC-maligna).

A suplementagdo parenteral (SP) refere-se as duas modalidades de suplemen-
tacao que podem ser necessdrias na FIC: a NP e/ou suplementacao com flui-
dos e eletrdlitos. Os pacientes podem necessitar de SP por meses, anos ou até
por toda a vida. Eles sdo encaminhados para programas de NPD que visam
fornecer uma terapia baseada em evidéncias, prevenir complica¢des relacio-
nadas a NPD, como infec¢des relacionadas ao cateter venoso central (CVC)
e complicagdes metabdlicas. E importante também maximizar a qualidade de
vida (QoL) do paciente e seus familiares.*

Condigcoes para a Alta Hospitalar

As diretrizes da ESPEN sobre FIC benigna recomendam que, na alta os pacien-
tes estejam metabolicamente estaveis, capazes fisica e emocionalmente de lidar
com a terapia de NPD, e que tenham um ambiente doméstico adequado.

Os pacientes devem ser atendidos por uma equipe multidisciplinar com habi-
lidades e experiéncia em FIC e gestdao de NPD. O treinamento do paciente e
os cuidadores para a gestdao da NPD deve ser centrado no paciente com uma
abordagem multidisciplinar, juntamente com diretrizes escritas.

Os pacientes em NPD devem ter acesso a orientagdo sobre bombas de infu-
sao ou dispositivos com caracteristicas de seguranca especificas, fornecimento
seguro e sistemas de entrega regulares. Assim, a seguranga e eficicia de um
programa de NPD dependem da experiéncia e das modalidades de gestao de
NPD do centro de reabilitacao ou da empresa de Home care,” considerando
que esses ndo conseguem se manter nutridos com nutricao oral e enteral por
reducdo importante da capacidade absortiva. Assim, a FIC é definida como a
reducdo persistente da funcao intestinal abaixo do minimo necessério para a
absor¢ao de macronutrientes e/ou agua e eletrélitos, de modo que a NP seja
necessaria para manter a saude e/ou o crescimento em um paciente que esta
metabolicamente estavel. O programa aplicado de NPD deve ser precedido de
uma visita ao domicilio, e pode ser necessario determinar o melhor local para
a instalacdo da NP, guarda de insumos, orienta¢do de higiene do ambiente ou
algumas adaptagoes, caso seja realizado o auto-cuidado.
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O tema que sempre se discute é quanto custa fazer NPD. Em linhas gerais pode-
mos dizer que custa cerca de 30% menos que em ambiente hospitalar e que
esse custo reduz com o tempo. Em geral reduz 15% no segundo ano e 40%
apos 5 anos, seja por reducao de complica¢des ou internagdes apds o segundo
anos ou reabilita¢do.’ Também deve ser definido antes da alta hospitalar, a fonte
pagadora do programa, quem vai cuidar de tudo que envolve a NP e o sistema
utilizado se NPD industrializada ou individualizada.

Indicagoes de Nutricdo Parenteral Domiciliar (NPD)

A NPD ¢ utilizada em varias condigoes ‘c A Sindrome de intestino
clinicas, destacando-se a faléncia curto, definida como
lntestlnal Crénica (FIC) Causada ressec éo intestinal maci a’
por doengas benignas e malignas. A com remanescente intestinal
Sindrome de intestino curto, definida menor que dois metros, é a

como resseccao intestinal macica, com causa mais frequente de FIC

remanescente intestinal menor que dois com quase 70% dos casos.”

metros, é a causa mais frequente de FIC

com quase 70% dos casos. Os demais casos de FIC no adulto dividem-se em
dismotilidade intestinal, fistula enteroatmosférica e obstrugao intestinal. Em
casos de doenca maligna a NPD pode ser temporaria, permitindo que paciente
se mantenha nutrido durante tratamentos curativos.

A NPD também ¢ indicada em pacientes com doengas malignas terminais, em
geral obstruidos sem condig¢oes de se alimentar por via oral ou enteral, como
parte de uma abordagem de cuidados paliativos, visando melhorar a qualidade
de vida. A diretriz mais recente da ESPEN (2023) considera que a NPD deve
ser prescrita para evitar uma morte precoce por desnutricdo em pacientes com
cancer avangado com FIC, se a expectativa de vida relacionada ao cancer for
superior a um a trés meses, mesmo naqueles que ndo estdo em tratamento
oncoldgico ativo (grau B de recomendagéo).

Embora existam outras modalidades de indicagdo para NPD como a recusa
de outras opgdes de nutricdo em pacientes que possuem um trato intestinal
funcional, podem necessitar de HPN para prevenir ou tratar a desnutricao.

Contudo, é importante notar que, as diretrizes de pratica recomendam a
NPD apenas para pacientes que apresentam disfung¢do intestinal e que estejam
clinicamente estaveis, ou seja, que podem receber o tratamento fora de
ambientes hospitalares agudos. Isso assegura que a terapia seja entregue de
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i — maneira segura, minimizando
riscos associados ao tratamento
fora de um ambiente de sadde
comtrolade

As taxas de prevaléncia da NPD

nutricional especializada. variam, com relatos indicando

que nos EUA e na Europa
essa pratica é observada em cerca de 5% da populagdo que requer nutri¢ao
parenteral. Isso destaca a importancia de uma abordagem cuidadosa e criteriosa
na indica¢ao da NPD, garantindo que ela seja oferecida apenas a pacientes que
realmente necessitam dessa terapia nutricional especializada.

Dessa forma, com base na fun¢ao gastrointestinal subjacente e na doenga, junto
com as caracteristicas do paciente, quatro cendrios clinicos para o uso de HPN
podem ser identificados:

- NPD como terapia vital principal para um paciente com FIC devido a
doenca benigna;

- NPD para FIC devido a doengas malignas, muitas vezes ocorrendo de
forma transitdria durante tratamentos curativos;

- NPD incluida em um programa de cuidados paliativos para doenca
maligna incurdvel, para evitar a morte por desnutri¢ao;

- NPD utilizada para prevenir ou tratar a desnutri¢do em pacientes com
intestino funcional que rejeitam outros tipos de nutri¢ao médica (cendrio
sem FIC).

O objetivo e as caracteristicas do programa de HPN, assim como as necessidades
especificas do paciente, podem variar entre os quatro cenarios clinicos.

Nutricao Parenteral Individualizada ou Industrializada,
Necessidades Nutricionais

As diretrizes atuais destacam que as férmulas de NPD devem ser adaptadas
as necessidades individuais do paciente, independentes se industrializadas ou
personalizadas, que tém sido bastante discutidas e permanecem controversas.
A literatura identificou onze artigos que foram considerados relevantes para
a comparacao dessas duas modalidades de entrega para NP. Apenas um dos
onze artigos, um resumo de conferéncia, comparou diferentes tipos de bolsas
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de PN no ambiente domiciliar, enquanto os outros artigos avaliavam o uso de
PN em pacientes internados em hospitais. Os resultados sugeriram que a PN
personalizada pode estar associada a um menor risco microbiolégico do que
as bolsas comerciais prontas para uso em pacientes com FIC.” No entanto,
as diferencas ndo foram estatisticamente significativas e este artigo nao foi
publicado na integra. Dada a escassez de dados no contexto de NPD, sao
claramente necessarios mais estudos para investigar as implica¢des de custo,
seguranca e resultados clinicos do uso de misturas de PN prontas para uso
comercial em pacientes com FIC benigna e maligna.

O importante é que a NPD possa atender as necessidades de cada paciente,
com um cuidado maior para os obesos mérbidos, os que apresentam perdas
exageradas por ostomias e as criangas.

Pironi e col (2020)° avaliaram 65 centros de 22 paises com 3.239 pacientes (90,1%
com doenga benigna, 9,9% com doenga maligna), registrando as caracteristicas
dos pacientes, da FIC e da NPD em um banco de dados estruturado. O suporte
parenteral (SP) dividido em fluidos e eletrdlitos sozinhos (FE) ou nutri¢ao
parenteral (NP), seja pré-misturada comercialmente (NP-PU) ou personalizada
(NP-P) sozinha ou acrescida de FE (NP-P+FE ou NP-PU+FE). Geralmente FE
€ prescrito aos doentes que tem perdas exageradas por ostomias.

O SP foi FE em 10%, NP-PU 34% (NP-PU em 17% e NP-PU+FE 17%), NP-P
56% (NP-P 38% e NP-P+FE 18%). O uso NP industrializada ou pronta para
uso (NP-PU e NP-PU+FE) foi maior em FIC maligna (56,3%), enquanto o uso
de NP personalizada (NP-P e NP-P+FE) foi maior (64,6%) na doenga benigna
(p<0,001). A provisdao de NPD e o tipo de SP diferem consideravelmente entre
paises, e entre FIC benigna e maligna.

Deve ser considerado também a disponibilidade de NP personalizada que exige
farmacia de manipula¢do. De outro lado, se a op¢ao e disponibilidade foi da
NP pronta para uso ou industrializada, é necessdrio a aplicacao conjunta de
vitamina e oligoelementos que nao estao incluidas no frasco.

Existem problemas regionais que também interferem na escolha da modalidade
da NP. As fabricas da NP industrializadas estdao na Europa, e por isso também
sao mais utilizadas nesses paises, quando comparado com Américas (Grafico
1). No nosso meio existem locais em que em NP individualizada nao estao
disponiveis. Essas caracteristicas podem interferir nas escolhas.

Emlinhas gerais, as férmulas industrializadas sao férmulas padronizadas, e entao
seaplicam mais para doentes que nao tem necessidades aumentadas de nutrientes
ou eletrdlitos. A vantagem ¢é seu longo tempo de armazenamento (2 anos) em
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temperatura ambiente (até 250C), uma vez que é multicompartimentada.
Cuidados adicional em algumas regides onde a temperatura constantemente
estda acima de 250C. A desvantagem ¢ que ndo é completa, e faltam vitaminas e
minerais, que devem ser fornecidos em paralelo com a mesma frequéncia que
a NP ¢é prescrita.

De outro lado bolsa individualizada ou personalizada evita hiperalimentacao,
distarbios hidroeletroliticos, sindrome de realimentagdo com progressao lenta
individual, é completa e permite individualizar nutrientes especificos, mas nao
permite armazenamento se completa (24h em geladeira). Além disso, necessita
manipula¢do em ambientes especificos.®

A oferta de macro, micronutrientes, eletrdlitos e minerais8 encontram-se nas
Tabelas 1, 2, 3 e 4. Lembrar que grande parte dos pacientes com FI comem bem,
mas absorvem cerca de metade da sua ingestao. Assim, a NPD pode ser total ou
suplementar. Dessa forma a oferta pela NPD tem muitas variaveis no momento
da prescrigao.

Escolha e Cuidados com o Cateter Venoso Central (CVC),
Curativo, Equipos e Conectores

As diretrizes enfatizam que a escolha do cateter venoso central (CVC) de
acesso de longa duracdo deve ser um processo colaborativo entre o paciente
e a equipe de nutri¢do parenteral, incluindo o profissional que realizard o
procedimento. O local de saida do CVC deve ser acessivel e visivel para facilitar
o autocuidado do paciente, evitando areas com feridas ou outros dispositivos
médicos. Para pacientes em nutri¢do parenteral a longo prazo (mais que seis
meses), sdao recomendados CVC tunelizados (como Hickman e Broviac) ou
totalmente implantaveis. Além disso, o acesso a veia cava superior (VCS) deve
ser priorizado, preferencialmente pelo lado direito, para minimizar o risco
de trombose venosa. O CVC de tnico limen é opgao preferencial, uma vez
que infec¢des tém sido relatadas com mais frequéncia em CVC de multiplos
lamens. Além disso, a ponta do CVC deve ser posicionada na junc¢ao entre a
veia cava superior e o étrio direito para minimizar o risco de trombose venosa.

As diretrizes para a nutri¢ao parenteral de curto prazo indicam que cateteres
venosos centrais inseridos por via periférica (PICCs) podem ser utilizados
para pacientes que receberdo NPD por menos de seis meses, ndo sendo
recomendados para uso a longo prazo pelas diretrizes da ESPEN® e ASPEN®.
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No entanto, varias séries relataram o uso bem-sucedido de PICCs por até quatro
anos.™® Os PICCs parecem se associar a menor risco de infec¢do da corrente
sanguinea relacionada ao cateter (ICSRC), mas apresentam risco mais precoce
de trombose relacionada ao cateter (TRC)

A NPD deve ser infundida sempre com o uso de bombas de infusao, pois essas
garantem a seguranca e a eficicia do tratamento e estdo associadas as melhores
praticas. As bombas portdteis, em particular, tém proporcionado maior
independéncia aos pacientes, melhorando sua qualidade de vida, permitindo
que mantenham o fluxo desejado de forma discreta e eficiente.

Aausénciadesse dispositivo pode favorecer administrac¢ao rapida ou descontrolada
de NP, com riscos de complicagoes em razao do grande volume de fluidos, a
hipertonicidade da mistura e as altas concentra¢des de glicose e potassio. Assim,
a bomba de infusao é dispositivo necessario para a pratica de NPD.

O sitio de saida do cateter deve ser coberto com curativo estéril. Os curativos
transparentes favorecem a inspecdao visual e sdao menos frequentemente
trocados, enquanto curativos de gaze sao preferidos em casos de secrecao. Existe
um debate continuo sobre a frequéncia de troca de curativos. O manejo deve
ser individualizado, levando em conta a condi¢ao do local e as recomendacoes
do fabricante.

Os equipos utilizados para a administragao da NPD devem ser trocados a cada
24 horas para minimizar o risco de ICSRC, especialmente em NPD ciclica.

Embora uma revisdo sistemética recente tenha revelado que nao ha evidéncias
suficientes para confirmar se pacientes recebendo NP tém maior risco de
desenvolver ICSRC do que aqueles que nao recebem terapia de NP, a ICSRC
¢ uma complicagdo comum em pacientes recebendo NPD. Uma revisao
sistemdtica em pacientes adultos recebendo NPD mostrou que a CRBSI variava
entre 0,38 e 4,58 episddios por 1000 dias de cateter (mediana de 1,31)". As
bactérias gram-positivas da flora cutdnea humana causaram mais da metade
das infecgoes.

Além disso, a manuten¢ao de um rigoroso protocolo de antissepsia a0 manusear
cateteres CVAD ¢é essencial para prevenir contaminag¢des. A antissepsia das
maos ¢ a principal medida de prote¢do, e embora o uso de luvas seja comum,
nao é necessaria, nem substitui a necessidade da antissepsia.

A solugao de clorexidina alcodlica a 0,5-2% é recomendada para desinfeccao
da pele durante as trocas de curativos, e, como com alternativas como
tintura de iodo ou dlcool a 70% em caso de contraindica¢des. Além disso, a
descontaminac¢ao das maos deve ser realizada antes e depois de manusear o
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CVAD, utilizando produtos adequados, como desinfetantes a base de édlcool,
para maximizar a preven¢ao de infec¢oes.

Os conectores devem ser nao agulhados, pois eles previnem lesdes por picada
de agulha e reduzem o risco de infec¢des. Devem ser trocados a cada 72h ou
conforme as recomendagdes dos fabricantes. Os conectores de infusdo em Y
sdo preferenciais aos valvulados, devido a menor incidéncia de infec¢do. Para
minimizar o risco de contaminacao, os conectores devem ser esfregados por 15
segundos com solu¢des antissépticas apropriadas antes do acesso (clorexidina
alcodlica ou dalcool a 70%), e a adesdo a praticas de desinfec¢ao deve ser
rigorosamente seguida, uma vez que contaminagio ocorre com frequéncia.”® A
desinfeccao inadequada pode levar a entrada de micro-organismos, destacando
a necessidade de técnicas de desinfecgdo mais eficientes.

As agulhas para acesso ao cateter totalmente implantado, devem ser trocadas
pelo menos uma vez por semana para garantir a seguranga do paciente e
permitir que possam tomar banho ou duchas quando for retirada.

O CVC semi-implantavel ou totalmente implantavel quando agulhado nao
devem ser submersos em dgua sem protecao.

As recomendagdes destacam a preferéncia de solugdo salina a 0,9% para
lavar e bloquear o cateter no lugar da heparina, por menor risco de formagao
de biofilme, e assim, menor risco de ICSRC. A tultima diretriz da ESPEN®
recomenda, como uma estratégia adicional para prevenir ICSRC, o bloqueio
antimicrobiano com taurolidina, utilizado devido ao seu perfil de seguranga,
custo favordveis e resultados favordveis dos ultimos estudos. '

Evitar o uso de filtros de linha, substitui¢ao rotineira do CVC de longa duracao,
profilaxia com antibidticos e bloqueio com heparina.

Monitoramento e Manuseio de Complica¢oes
e Emergéncias

O propdsito do monitoramento é favorecer a qualidade de vida (QoL) de
pacientes em NPD e qualidade do atendimento, de forma a avaliar a eficacia
nutricional do programa, prevenir e diagnosticar precocemente complica¢oes
relacionadas a NPD.

O monitoramento deve ser feito em intervalos adaptados as necessidades do
paciente, aumentando a frequéncia a medida que o paciente se estabiliza no
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tratamento (Tabela 5). Deve incluir diversos pardmetros de satde e bem-estar
do paciente, incluindo incidéncia de infec¢des e readmissdes hospitalares, que
sao os principais indicadores de qualidade do atendimento em pacientes de
HPN, tanto com doencas benignas quanto malignas. A taxa de sobrevivéncia
também ¢é um indicador importante em FIC com doencas benignas.

A gestao da NPD difere da dos pacientes hospitalizados, pois ha uma mudanga
na responsabilidade primaria dos profissionais de saide para os pacientes,

cuidadores e enfermagem se for o caso.

O processo educacional inclui promover “
a independéncia com a infusdo, (auto)
monitoramento da NPD, cuidado com
o cateter, prevencao, reconhecimento e
manejo de complicagdes e melhora ou
manutengdo QoL. O médico do paciente
ou a equipe do centro de referéncia de NPD

desempenha um papel crucial no processo prevenir e diagnosticar
de tomada de decisdo individualizada e precocemente complicagoes
deve orientar todas as medidas ou etapas relacionadas a NPD.

necessdrias a serem tomadas.

O treinamento para NPD pode ser realizado em um ambiente hospitalar ou
na casa do paciente e pode levar de alguns dias a semanas, dependendo das
habilidades do paciente, da duragdo da NPD e da condigao subjacente.

Sempre que necessdrio internagao, os pacientes em NPD devem ser atendidos
por uma unidade hospitalar especializada, dedicada e claramente identificavel
com NPD e/ou centro de reabilitacio intestinal. E importante estar em
contato com os profissionais, vaga acordada e leito dedicado, assim como ter
consultérios para atendimento ambulatorial.

Os pacientes estaveis, sobretudos os que tém FIC benigna, podem fazer pequenas
viagens, mas com seguranca. E necessirio que as viagens sejam organizadas
com antecedéncia, que os suprimentos e acessorios da NPD sejam fornecidos
no destino, seja por pessoal qualificado ou autocuidado. O médico deve emitir
uma carta/certificado médico para o paciente/cuidadores confirmando que
eles estdao cientes de que estdo viajando, juntamente com um breve resumo
de sua condi¢ao e necessidade de PN. A cobertura médica/seguro de viagem
deve ser organizada antes da viagem para garantir que qualquer tratamento
médico necessario durante a viagem sera possivel. Os profissionais de satde
habituais devem considerar estabelecer suporte médico local ou um contato
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para o paciente, caso necessitem de suporte médico. Em caso de emergéncia,
um plano de acao deve ser preparado com antecedéncia e todos os nimeros de
contato importantes (médico, familia) devem estar facilmente acessiveis.

Quando pacientes sdo admitidos no hospital com complica¢des relacionadas a
NPD, seu cuidado deve ser realizado pela equipe especifica, ou se acontece durante
viagens o paciente deve portar protocolos escritos para o manejo das complicagdes
relacionadas a NPD e devem ser compartilhados ou acessados em portal seguro,
com o hospital local, em caso de emergéncia. A complicacdo que mais leva o
paciente para internagao de emergéncia é ICSRC (0,22 a 11,5/1000 dias).

Outra complicagao NPD é a trombose venosa (0,01 a 0,19/1000 dias), que deve ser
monitorada, porque a perda de acessos venosos é complicagao séria a longo prazo.
A Tabela 6 aponta as principais complicagdes associadas a NPD a longo prazo.'®

Infecgao da Corrente Sanguinea Relacionada ao Cateter
(ICSRC): Remover o Cateter ou Aplicar “Lock” Terapia?

Pacientes com faléncia intestinal cronica (FIC) dependem de suporte parenteral
de macronutrientes, fluidos e/ou eletrdlitos para manter a saude. A nutri¢ao
parenteral domiciliar (NPD) salva a vida desses pacientes, entretanto, a
necessidade simultdnea de um cateter venoso central (CVC) representa um risco
bem conhecido e constante de infec¢des da corrente sanguinea relacionadas
ao cateter (ICSRCs), o que prejudica a qualidade de vida dos pacientes com
FIC, frequentemente leva a readmissoes hospitalares onerosas e pode até causar
morte. A incidéncia de ICSRC ¢ frequentemente usada como um marcador de
qualidade geral do cuidado em pacientes com NPD.

O diagnéstico clinico de ICSRC ¢é frequentemente baseado na ocorréncia
de sintomas sistémicos de infec¢do em paciente com CVC (febre, calafrios,
sensa¢ao nao especifica de mal-estar, por exemplo, em relagdo a infusdo através
do CVC), onde nenhuma outra fonte aparente de infec¢ao é encontrada, e ha
evidéncias microbioldgicas que apoiam o CVC como foco da infecgao.

O diagndstico definitivo de ICSRC ¢ confirmado pela detecgdo do mesmo
microrganismo (espécie e antibiograma) cultivado na ponta do cateter retirado
e, pelo menos uma amostra na hemocultura de sangue periférico.”” No entanto,
como uma estratégia de preservacdo do cateter é frequentemente tentada
em pacientes de NPD com cateter de longa permanéncia, o diagnéstico de
ICSRC passa a ser feito pela deteccdo do mesmo microrganismo em culturas
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de sangue pareadas coletadas simultaneamente através do CVC e de veia
periférica. Essas sao as defini¢des de ICSRC preconizadas pela ESPEN e CDC
americano (Centro de Prevencdao e Controle de Doencgas). O diagnéstico
microbiolégico para detectar ICSRC com maior precisao, deve idealmente se
basear em métodos de cultura quantitativa ou qualitativa. Ao empregar culturas
quantitativas, o diagndstico de ICSRC com maior sensibilidade e especificidade
¢ obtido quando as unidades formadoras de colonias (UFC) nas culturas do
CVC sao pelo menos 3 vezes mais altas do que nas culturas periféricas. Em
analises qualitativas, o diagndstico de ICSRC com a maior sensibilidade é obtido
quando o monitoramento continuo automatizado da detec¢ao de crescimento
microbiano ocorre pelo menos 2 horas antes nas culturas do CVC do que nas
culturas periféricas (tempo diferencial para positividade, DTP).

A remocdo do cateter reduz o risco de recorréncia da infec¢ao, bacteremia
persistente e infecgdes metastdticas. As diretrizes da Sociedade de Doengas
Infecciosas da América (IDSA) defendem a remogdo ou substituigdo do
cateter como abordagem de primeira linha para ICSRC." Todas as diretrizes
concordam em remover o CVC em pacientes hemodinamicamente instaveis,
em infec¢des por leveduras ou em casos de infec¢des complicadas, como
endocardite, trombose séptica e outras infec¢des metastaticas. No entanto, o
tratamento recomendado para certas bactérias de alta viruléncia (por exemplo,
S. aureus e Pseudomonas aeruginosa) continua a ser controverso."®

O racional para tentar manter ou salvar o cateter ao invés de retira-lo é que
multiplas remogdes de CVCs esta associada a estenose venosa e trombose,
que, por sua vez, podem levar a perda permanente do acesso vascular. Quando
isso ocorre, o paciente pode eventualmente precisar de um transplante de
intestino delgado. O impacto que a remogao recorrente de CVC pode ter
sobre o acesso venoso futuro implica que a tentativa de salvar o cateter deve
ser tentada sempre que possivel em pacientes dependentes NPD com ICSRC,
especialmente se o acesso venoso ¢ limitado. Outro argumento para tratar o
cateter é que a colonizagao intraluminal de CVC de longa duragao e subsequente
infeccao sao acompanhadas pela formacao de biofilme na parte interna do
cateter. As bactérias embutidas em biofilmes sao dificeis, se ndo impossiveis,
de erradicar por meio da terapia antibidtica sistémica padrao. Para eliminar
ndo apenas as bactérias presentes no biofilme, mas também as bactérias livres,
as concentragdes de antibiéticos devem ser pelo menos 100 vezes superiores
a concentragao inibitéria minima (CIM) dos microrganismos. Um “lock”
ou um selo de antibidtico é baseado na administracao de antibiético em alta
concentragao no lume do cateter, com o objetivo de esterilizar o dispositivo, por
um periodo de 10 a 14 dias.
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As diretrizes atuais de NPD da Europa recomendam tentar a salvar o
CVC apenas em pacientes com infec¢oes nao complicadas causadas por
Staphylococcus aureus, estafilococos coagulase-negativos e bacilos Gram-
negativos. Se persistirem sinais de infec¢ao apds o quarto dia ou hemocultura
permanecer positiva, o cateter deve ser removido.”

Goldman e col (2021) realizaram revisio sistemdtica e metandlise que
compararam os trés tratamentos: antibidticos sistémicos, lock terapia e retirada
do cateter por meio de 28 estudos que atenderam aos critérios de inclusao (22
estudos de coorte, 5 estudos de caso-controle e 1 ensaio clinico randomizado),
resultando em um total de 4.911 ICSRCs. A lock terapia consistiu em preparar
uma solugﬁo concentrada em antibidtico (vancomina, meronen, amicacina,
dentre outros). Por exemplo, 2mg/ml de vancomicina, 20UI de heparina por
ml e infundia 3ml no cateter e mantinha bloqueado por 12h, por 10 dias em
média, com ou sem associagdo com antibiético sistémico. O volume, dose e
tempo variou entre os estudos. O uso de lock terapia foi ao uso de antibiéticos
sistémicos isoladamente (OR: 1,75; IC 95%: 1,21 a 2,53; P = 0,003). A
recorréncia da infec¢ao foi menos frequente quando se utilizou lock terapia do
que em aqueles que usaram apenas antibidticos sistémicos (OR: 0,26; IC 95%:
0,11 a 0,61; P = 0,002). O grupo de troca de cateter foi excluido da analise de
regressao multinivel porque apenas 1 estudo incluido aplicou esse tratamento.
As taxas lock terapia bem-sucedida foram mais altas para estafilococos
coagulase-negativos, seguidos por bacilos Gram-negativos e Staphylococcus
aureus. Assim, a adi¢do de uma solugao de bloqueio antimicrobiano parece ser
benéfica para preservar o cateter em pacientes dependentes de NPD e ICSRC.

A tabela 7 mostra algumas possibilidades e de dilui¢ao de antibiéticos.***'

Desmame da NPD e Reabilitacao Intestinal

A NPD nao é procedimento para prescri¢do de manuten¢do. A maioria dos casos
de FI sdo devido a intestino curto que pode haver reabilitacdo espontanea do
intestino no periodo de 2 a 5 anos. Nesse periodo ocorre hiperplasia do intestino
remanescente com aumento da drea absortiva. Ocorre também aumento de
hormonios intestinais que favorecem o trofismo, reduzem a motilidade e
aumentam o apetite. Cerca de 70% dos pacientes tornam-se hiperfagicos (ingestao
oral 1,5 vezes o gasto energético). E, por fim, a disbiose favorece o aumento da
producdo de lactobacilos que promove maior produgdo de 4cidos graxos de
cadeia curta, com absor¢do de até 1000kcal a partir do célon.*>**
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anatomia intestinal.

Assim, a dose da NP
el
|

Assim, a dose da NP deve ser a menor
possivel, ciclica e sempre desafiando
o paciente a receber doses menores. A
capacidade de reabilitagio intestinal
depende também da anatomia intestinal.
A FI tipo 3 tem 80% de chance de
reabilitacdo espontdnea, o tipo 2 tem
40% e o pior desempenho sera do tipo
1 que tem somente 20% de chance de

reabilitacdo, e cursa com alto débito pela jejunostomia. (Figura 1).** Quando o
paciente nao consegue reabilitar nesse periodo ¢ possivel auxiliar o desmame da
NPD com uso de anilogo do GLP-2, o teduglutide, cirurgia de alongamento ou
eventualmente o transplante de intestino delgado.*

Maria de Lourdes Teixeira da Silva,

Mestre em Medicina (Gastroenterologia) pelo Instituto Brasileiro
de Estudos e Pesquisas de Gastroenterologia; Especialista em

Nutri¢ao Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutricao
Parenteral e Enteral - BRASPEN; e Diretora do GANEP Nutrigao

Humana.

Terapia Nutricional em Atengao Domiciliar : Diretrizes para uma Assisténcia Seqgura e Qualificada



Anexos

Tabelas 1e 2. Necessidades diarias na NP do adulto.?

Ve Necessidades Elementos Necessidades
Diarias Traco Diarias
Tiamina (B1) 6mg Cromo 10mcg
Riboflavina (B2) 3,6mg Cobre 0,3-0,5mg
Niacina (B3) 40mg Manganés 55mcg
Ac. félico 600mcg Selénio 60-100mcg
Ac. pantoténico 15mg Zinco 3-5mg
Piridoxina (Bé6) 6mg Ferro 1mg
Cianocobalamina (B12) 5mcg Iodo 130mcg
Biotina 60mcg Fluoreto -
Vitamina C 200mg Molibdénio 19-25mcg
Vitamina A 990mcg
Vitamina D 5mcg
Vitamina E 10mg
Vitamina K 150mcg

Tabelas 3. Necessidades diarias de eletrélitos e minerais. Aumentar
se perdas adicionais (diarreia, vomito, ostomias, sondas abertas)

Eletrolitos/ Minerais Necessidades Diarias
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Cilcio 10-15mEq
Magnésio 8-20mEq
Fésforo 20-40mmol
Sédio 1-2mEq/kg
Potassio 1-2mEq/kg
Acetato Manter balango 4cido-base
Cloreto Manter balanco acido-base




Tabela 4. Necessidades diarias de macronutrientes e fluidos.8

Macronutrientes Paciente Saudavel

Proteinas (g/kg/d) 1-1,5g/kg/d
Energia (kcal/kg/d) 20-30kcal/kg/d
Glicose (mg/kg/min) 4-5mg/kg/min

1g/kg/d

30-40ml/kg/d

E. Lioidica (g/kg/d)
Fluido (ml/kg/d)

Abdomen aberto 15-30g/L/ exsudato de proteina adicional

Tabela b. Pardmetro, frequéncia e ambiente de monitoramento de NPD,
conforme diretrizes atuais da ESPEN.5

20

Parametro Frequéncia Ambiente
Condicao Temperatura Didrio se instavel, Enfermeiro/
Geral corporal apds uma a duas paciente ou

vezes por semana cuidador em casa

Peso se estavel

corporal Enfermeiro/

. Didrio se instavel, paciente ou

Indice ap6s uma a duas cuidador em

de massa vezes por semana casa ou visita

corporal se estavel ambulatorial

Mensal Visita ambulatorial/
enfermeiro em casa

Balancgo Diurese Frequéncia Enfermeiro em
Hidrico . depende da casa; paciente

Débito do etiologia e ou cuidador se

estoma estabilidade treinado

Num.erf) ou Se estoma de alto

consisténcia débito (>500ml),

das fezes monitorar

s de diariamente,

edema
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Balanco
Hidrico

Cateter

Exames

Parametro

Frequéncia

e ap0ds duas a uma
vez por semana

Ambiente

Local de saida Diariamente Enfermeiro em
casa; paciente
ou cuidador se
treinado

Hemograma A frequéncia Verificar a cada

completo depende da visita em casa

2 . etiologia e
Proteina C-reativa 5
estabilidade do Dosar em casa
Glicose sérica paciente ou no hospital
Eletrolitos séricos: Semanalmente

Na, Cl, K, Mg,
Ca, P

Ureia e creatinina
séricos

Bicarbonatos
séricos

Andlise de urina

Albumina, fun¢ao
hepatica, INR

Ferro, ferritina
25-OH vitamina D

Zinco, cobre,
selénio

Vitaminas B12, A,
E, folato,

Selénio

Ultrassonografia
de abdomen

Densitometria
Gssea (DEXA)

ou mensalmente
e até trés a quatro
meses, se estavel

Mensalmente e
até trés a quatro
meses, se estavel

Cada trés a seis
meses

Cada seis a doze
meses

Anualmente
Anualmente

Cada doze a
dezoito meses

Realizar no
hospital

Realizar no
hospital
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Tabela 6. Complicag6es Potenciais Associadas a NPD e a NP de Longo
Prazo (CSRC, infecgao da corrente sanguinea associada a cateter central;
CVC, cateter venoso central; NPD, nutricao parenteral domiciliar; NP,
nutricao parenteral.)

Tipo de c licacs

complicagio SIIRECacees

Médico/ Sobre ou subnutri¢ao, hiperglicemia, hipoglicemia,
Metabolico anormalidades eletroliticas, sobrecarga de volume,

desidratacao, hipertrigliceridemia, colestase, doenga
hepatica associada a insuficiéncia intestinal e esteato-
hepatite ndo alcodlica, doenca 6ssea metabdlica e reducao
da competéncia imunolégica.

Infeccioso Infec¢do da corrente sanguinea associada a cateter central
(ICSRC), infeccdo do local de saida, e infec¢ao do tanel.

Técnico/ Oclusio do dispositivo de acesso venoso central (CVAD),

Mecanico trombose venosa central, deslocamento do CVAD, e
quebra/ruptura do CVAD.

Psicolégico Ansiedade do paciente/cuidadores sobre a capacidade dos

pacientes de gerenciar e solucionar problemas, medo de
complicagbes, depressao, fadiga e preocupagdes financeiras.

Somadtico Mobilidade fisica reduzida, problemas de destreza, fadiga,
politria e problemas sexuais.

Social Limitagdes em atividades sociais e viagens, e restri¢des
econdmicas.

Tabela 7. Antibidticos e doses para lock terapia.

Antibiti Concentracao Heparina & Compatibilidade Estabilidade
NUDIOLCO 4o Antibictico  Concentragao da Solugao da solugao
Amicacina 2mg/ml 20U/ml Visual 7 dias 72; duragao
(25-370C) 3-14 dias

Anfotericina 2,67mg/ml 66,7U/ml 72h 24h refrigerado;
estavel 72h
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Concentragao Heparina & Compatibilidade Estabilidade

Tipo 1 - jejunostomia terminal com menos de 100cm; Tipo 2 jejuno-célon, tem menos que
65cm de jujuno anastomosado no célon; tipo 3 jejuno-ileo-célon, com menos de 30cm de
jejuno-ileo, sendo pelo menos 10cm de éleo e todo o c6lon em continuidade - este apresenta
o melhor progndstico apesar de tem menos intestino delgado.

Antibiotico 45 Antibistico Concentragao da Solugéao da solugao
Ampicilina 10mg/ml 10,5000U/ml  24hambiente  48h refrigerado;
estavel 14 dias
Caspofungina  3,33mg/ml 200U/ml 48h 48h refrigerado
. <20% perda 48h refrigerado;
Cefazolina 10mg/ml 10, 5.000U/ml et anm i sl 14 dhas
Ceftazidime 500mcg/ml 100U/ml <,l (,)% perda. 7 dias
eficacia em 3 dias
Ciprofloxacina  0,2mg/ml 10-10.000U/ml 24h 7 dias
refrigerado
.. <10% perda 28h, 90,5% a
Daptomicina 25mg/ml 5, 5.000, 10.000U/ml e 24h 250C
2,500U0/ml +
Gentamicina 1mg/ml vanco 2,5mg/ml + 72h a 370C 24h refrigerado
cefazolina 2,5mg/ml
. 7 dias
Tobramicina 5mg/mm Alteplase 1mg/ml 72h a 370C refrigerado
Vancomicina 2mg/ml 100U/ml 28 dias 28 dlaspe(:)rz
Vancomicina 5mg/ml 2.500U/ml 72h a370C g
c
i}
Vancomicina 25mcg/ml 100, 5.000U/ml 14 dias a 40C
23
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CAPITULO 2

Seguranca e Boas Praticas na Terapia
Nutricional Enteral Domiciliar

Ana Paula Pinto Ribeiro e Luana Carolina Gontijo

Introducao

A efetividade e seguranca da Terapia Nutricional Enteral (TNE) no ambiente
domiciliar dependem de um conjunto de a¢des sistematizadas e sustentadas por
boas praticas clinicas, protocolos assistenciais claros e um compromisso ético
com a qualidade para que possa seguir promovendo a autonomia dos pacientes
e permitindo a manuten¢ao de um tratamento eficaz fora das institui¢des hospi-
talares. A seguranca do paciente é um principio essencial que orienta todas as
etapas do cuidado, sendo parte intrinseca do processo de TNE. Nesse contexto,
seguranca nao ¢ apenas a auséncia de danos, mas a criagao de barreiras preven-
tivas contra falhas previsiveis, com o objetivo de reduzir riscos, prevenir even-
tos adversos e promover desfechos clinicos positivos.

Para garantir a seguranga do paciente na TNE domiciliar, é necessario que todos
os envolvidos — profissionais de satide, pacientes e cuidadores — adotem prati-
cas sistemadticas de monitoramento e avaliacdo. A detec¢ao precoce de compli-
cagOes e uma resposta adequada sao fundamentais para evitar a evolucao de
problemas e garantir a continuidade do tratamento de forma segura.

Complicagoes na Terapia Nutricional Enteral Domiciliar

As complica¢des mais comuns na TNE domiciliar podem ser classificadas
em mecanicas, gastrointestinais, metabdlicas, infecciosas e psicossociais. As
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. - — complica¢des mecdnicas, como
As complicacoes metabdlicas, _
- - — - obstrugao, fratura ou desloca-
como hiperglicemia, hipocalemia -
— - — mento da sonda, estdo frequen-
ou desequilibrios hidroeletroliticos, . .
temente associadas a manuseio
frequentemente resultam da . . ..
— : — inadequado, uso de dispositivos
auséncia de monitoramento clinico . ..
- danificados ou falhas na técnica
e laboratorial adequado.

de administrac¢@o. Ja as intercor-

réncias gastrointestinais, como
nauseas, distensdao abdominal, diarreia ou constipagao, podem ser causa-
das por infusdo rapida, férmulas inadequadas ou contaminagao. As compli-
cagdes metabdlicas, como hiperglicemia, hipocalemia ou desequilibrios
hidroeletroliticos, frequentemente resultam da auséncia de monitoramento
clinico e laboratorial adequado.

Além dessas, nao se deve negligenciar as complica¢des infecciosas, geralmente
associadas a falha na higienizacdo ou manipulagdo incorreta dos dispositivos,
e os impactos psicossociais, como recusa alimentar ou resisténcia ao tratamen-
to, que afetam diretamente a adesdo e a efetividade terapéutica. Esses fatores
podem prejudicar a qualidade do cuidado e dificultar o progresso do tratamen-
to nutricional, sendo, portanto, uma preocupagao constante no acompanha-
mento da TNE domiciliar.

Estratégias de Prevengao e Monitoramento

A prevengao de complicagdes na Terapia Nutricional Enteral (TNE) domiciliar
exige uma abordagem estruturada, integrada e continua. As principais estraté-
gias envolvem:

- Capacitagao continua de cuidadores e profissionais de satde, com
treinamentos regulares sobre a execugdo correta da terapia, manuseio
dos dispositivos e identificacdo precoce de sinais de alerta, além de
orientacdes claras sobre como agir diante de intercorréncias.

- Elaboragdo e cumprimento rigoroso de protocolos assistenciais
especificos para o ambiente domiciliar, com diretrizes claras para o preparo,
administragdo da dieta enteral e cuidados com sondas ou cateteres.

- Implementagdo de um sistema de monitoramento estruturado, com uso
de formuldrios especificos durante as visitas domiciliares. Esses formuldrios
devem conter campos para o registro do estado nutricional do paciente

o~
o
S
=
[
@®
(&)
27
(2]
@©
o
2
©
S
o
(2]
@©
o
o
[
°
)
c
—
[5)
o
@©
(&)




28

(peso, IMC, etc.), dados clinicos (pressao arterial, temperatura, diurese,
glicemia), verificagao do posicionamento e integridade da sonda ou cateter,
administragao da férmula (tipo, volume, velocidade) e funcionamento
gastrointestinal (nduseas, vomitos, evacuagdes, distensao abdominal).

- Envolvimento ativo dos cuidadores, que devem ser orientados sobre
o preenchimento correto das informagdes e sobre a importancia da
colaboragdo no cuidado. A capacitagao deve incluir o reconhecimento de
sinais de alerta e formas de comunica¢ao com a equipe de satde.

- Estimulo a notificagdo e ao registro de eventos adversos, com uma
abordagem nao punitiva, tratando essas ocorréncias como oportunidades
de aprendizado. A analise sistematica dos dados deve orientar agoes
educativas, corretivas e preventivas, promovendo uma assisténcia mais
segura e a melhoria continua dos processos.

A Importancia da Notificagao de Eventos Adversos e do
Nucleo de Segurancga do Paciente

A criagdo de um Nucleo de Seguranca ¢ ¢
do Paciente é uma medida recomenda-
da para gerenciar riscos e fortalecer a
cultura de seguranca. Esse nucleo deve
ser responsavel pela gestao dos inciden-
tes, analise dos dados coletados, elabo-
racao de ag¢des corretivas e educativas,
e pelo acompanhamento continuo da
seguranca do paciente. A identificacdo

de padroes recorrentes de complicagdes

pode nortear intervengdes especificas, como a revisao de protocolos, a refor-
mula¢do de materiais educativos, ajustes na selecao de dispositivos ou mudan-
cas na periodicidade das supervisdes domiciliares.

A padronizagao de protocolos assistenciais adaptados a realidade domiciliar é
fundamental para a seguranca e efetividade do cuidado. Esses protocolos devem
cobrir todas as etapas do processo de TNE, desde a avaliacao inicial do paciente
até o monitoramento continuo e o feedback a familia. A revisao constante dos
protocolos e a retroalimentacao dos processos sdo essenciais para manter altos
padroes de qualidade no cuidado domiciliar.
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Consideracoes Finais

Prevenir complica¢des na TNE domiciliar é uma responsabilidade comparti-
lhada entre os profissionais de satde, os cuidadores e as institui¢des. A imple-
mentagdo de praticas seguras, a capacitacdo continua, o uso de protocolos
claros, monitoramento rigoroso e a andlise dos dados sao medidas fundamen-
tais para garantir a seguranca do paciente e melhorar a efetividade do trata-
mento nutricional. Um sistema robusto de monitoramento e avalia¢do, aliado
ao fortalecimento da cultura de seguranca, é essencial para a promogao de um
cuidado de qualidade, humanizado e seguro para os pacientes em terapia nutri-
cional enteral domiciliar.

Ana Paula Pinto Ribeiro

Nutricionista especialista em Nutri¢do Clinica, Nutri¢ao Funcional.
Gestora de Saude especialista em Auditoria e Gestao da Qualidade,
Inovagao em Sauide.
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CAPITULO 3

Monitoramento Continuo e Gestao de
Complicagoes

Danielle Bezerra da Costa Furniel

Introducao

O cuidado multidisciplinar e a Terapia Nutricional Domiciliar (TND)
comecaram a se destacar na década de 80 dentro da Assisténcia Domiciliar,
e desde entdo, vem em crescente expansao. E cada vez maior a tendéncia de
prosseguir com os cuidados hospitalares no domicilio, com foco no estado
nutricional e orientacio dietética. 7'

A Terapia Nutricional Domiciliar faz parte da Aten¢ao Domiciliar e a assisténcia
nutricional regular e adequadamente indicada ¢ um dos pilares deste cuidado.

A Terapia Nutricional Domiciliar compreende a Terapia Nutricional Enteral
Domiciliar (TNED), Terapia Nutricional Parenteral Domiciliar (TNPD) e
Suplementa¢do Oral Domiciliar (SOD). **

A avalia¢do nutricional, orienta¢ao dietética, indicagao de via de alimenta¢ao
correta, monitoramento de adesdo ao esquema dietético, suporte ao familiar
e participagdo da equipe multidisciplinar cernem a assisténcia nutricional
em domicilio.

Aboa pratica da Terapia Nutricional Dietética estd associada a redugao de custos
com saude, liberacao de leitos de hospitais, humanizac¢ao do atendimento e
melhoria de qualidade de vida dos pacientes.

No Atendimento Nutricional Domiciliar sdo indicadas primicias para a
assisténcia, como:

- Protocolos estabelecidos desde capta¢ao do paciente com informagdes
fidedignas, planejamento da frequéncia de visitas PAD (Programa de
Assisténcia Domiciliar) adequado e instrugdes de trabalho padronizados;
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- Profissionais treinados para a assisténcia;

- Supervisao técnica pautada na clinica do paciente e em concordancia
com os tramites administrativos;

- Intera¢ao multidisciplinar com atendimento integral ao paciente.

Tendo a alimentagdo significado social e

cultural, as necessidades do paciente e de sua “
familia ndao podem ser ignoradas nas situagoes
em que exista a demanda pelo uso da TND e
deve ser considerada a quantidade, qualidade,
diversidade e acesso aos alimentos, de modo
permanente, pautado no Direito Humano a
Alimentagdo Adequada.’
Para o sucesso desta assisténcia, deve ser

estabelecido o monitoramento continuo das

atividades. Como definicdo: Monitoramento é um processo sistematico e
continuo que, produzindo informagdes sintéticas e em tempo eficaz, permite
a rapida avaliacdo e a intervencao oportuna que confirma ou corrige as
acdes monitoradas.’

Captacao e Implantag¢ao do Paciente

No ambito da TND, este monitoramento deve ser estabelecido em cada
momento da trajetdria do paciente.

Na admissao do paciente sao necessarias informagoes claras e completas
para que o programa de atendimento seja estabelecido corretamente, assim
como a via de alimentag¢do e conduta inicial.

No relatério de implantagdo disponibilizado pela equipe de captacdao da
empresa ou pelo hospital, é necessario além dos dados pessoais e clinicos:

- Dados antropométricos, pelo menos peso e altura, para classificacao
pelo IMC do diagnéstico nutricional prévio.

O IMC tem sido apontado como importante preditor de morbimortalidade,15
apresentando boa correlagdo com a massa corporal e gordura corporal nos
individuos, de acordo com publicagdo da Organizagdo Mundial de Sadde
(OMS) 14 e do documento Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional - SISVAN do Ministério da Saude. *
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- Via de alimentag@o atual.

No caso de dieta Via Oral (VO) é necessaria a descri¢do da consisténcia da
dieta utilizada, da aceitagdo, da escala de FOIS (Functional Oral Intake Scale)
ou nivel de consisténcia pelo diagrama IDDSI ((International Dysphagia Diet
Standardization Initiative), quando possivel.

Quando a via de alimentacdo for enteral , descrever o tipo de dipositivo e
posi¢do no trato gastrointestinal, tipo de dieta, volume, fracionamento e
forma de infusdo atual. Importante ressaltar se a conduta dietética ja estd em
suporte pleno programado ou em evolugao.

Se a alimentagdo for por Nutri¢cado Parenteral Total ou Periférica informar a
férmula utilizada, volume, tempo de infusao, gotejamento e meta de tratamento.

- Avaliac¢do da integridade da pele - sinalizar a presenga de lesao por
pressao, grau e localizagao da lesao.

- Descricao social da familia - descrevendo a presenca de cuidador
elegivel, disponibilidade financeira familiar, avaliagdo do domicilio e
expectativa de tipo de dieta a ser utilizada ap6s a alta hospitalar.

Qutro ponto de extrema Com o conhecimento dos dados
S e A E e descritos, é possivel ter o planejamento
R oo IR oaileliEle ~ do plano de atendimento nutricional.
— Orleni[a <o ‘i'e al,ta ho,S'talar' Outro ponto de extrema relevancia
com a orientacao dietetica a ser para a assertividade da assisténcia

seguida elo et 6 O e nutricional domiciliar é a orientagao
doatendimento. de alta hospitalar, com a orientagao

dietética a ser seguida pelo paciente até o inicio do atendimento.

A alta hospitalar programada e sistematizada é uma recomendagao da OMS
(Organizagdo Mundial da Satde) e sugerida pela BRASPEN. Segundo o
Inquérito Brasileiro sobre o estado atual da TND no Brasil, realizado pela
BRASPEN, 32% dos pacientes/familiares receberam a orientacao de TND no
dia da alta e 8% receberam orienta¢ao apenas oral.”

Escala de profissionais

- Importante estabelecer o profissional capacitado ao atendimento de
acordo com quadro clinico e etdrio do paciente, assim como localiza¢ao
geografica do domicilio.
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- E preciso solicitar comprovacio de inscri¢io vilida no conselho de
classe da regiao (CRN) ao profissional.

- Disponibilizar previamente historico do paciente, para que profissional
programe o atendimento.

- Garantir que profisisonal tenha ciéncia dos protocolos de atendimentos
e instrugdes de trabalho preconizados.

Agendamento com Familia

- Deve-se estabelecer prazo de contato do profissional com os familiares
ap6s implanta¢do do paciente, garantindo fidelizagao do profissional com
a familia, agendamento da visita e minimizar davidas e ansiedade familiar,
comum no inicio da assisténcia. Indicado que este primeiro contato seja o
mais proximo ao dia da implantac¢ao da Assisténcia Domiciliar.

- Definir prazo méaximo para realizacdo do primeiro atendimento
nutricional apés implantagao do paciente, garantindo a continuidade da
conduta dietética hospitalar.

No servi¢o de Nutricao da Procare Saude foi estabelecido o atendimento em
até 5 dias uteis da data de implanta¢do, mas em torno de metade dos pacientes
implantados (52%) a primeira visita de nutri¢do ndo ocorreu neste tempo.

Atendimento Nutricional em Domicilio

- Elabora¢ao de instrugoes de trabalho (IT) e protocolos nutricionais
validados e compartilhar com profisisonais envolvidos, garantindo
padronizacao do atendimento.

- Criar ficha de atendimento e relatério de visita padronizado, para
manter a uniformidade das informagdes e comparagdes futuras ou por
profisisonais distintos.

- Disponibilizar tutoriais sobre acesso a ferramenta tecnoldgica, se pertinente.

- Compartilhar com equipe visitadora as regras internas da empresa
e/ou regras contratuais com operadoras de satide, pertinentes ao
atendimento nutricional.
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- Estabelecer contato facil e efetivo entre equipe visitadora, supervisao
técnica e equipe multidisciplinar.

Validagao do Atendimento

- Estabelecer equipe para monitorar o atendimento nutricional podendo
ser por via telefénica e/ou digital ou lista de presen¢a nas residéncias,
obedecendo a dinamica do servico, para respaldo de questionamentos
futuros das familias ou OPS.

- Realizar a validagdo de conduta técnica nutricional estabelecida em
visita domiciliar, no caso de disponibilidade de supervisao ou responsavel
técnico de nutrigdo (RT) na empresa. Neste caso é possivel adequar a
conduta dietética ao contrato da OPS referente ao fornecimento de
dietas ou suplementos, maior controle de custo interno e supervisdo e
padroniza¢do de condutas nutricionais.

Com esses pontos devidamente estabelecidos, validados e de conhecimento
da equipe executora, é possivel monitorar

cada etapa, avaliando o cumprimento e CC
efetividade do praticado. O monitoramento
deve ser sistemdtico e programado de
acordo com a dinamica de cada servico,
mas com prazo estabelecido e pautado na
realidade a ser executada.
clinicas ou operacionais.
Além do monitoramento continuo da
Assisténcia Nutricional Domiciliar, é necessario o vinculo com a gestao
das complica¢des que possam ocorrer, sejam elas clinicas ou operacionais.
Esta gestdao pode enfrentar desafios como falta de comunicagao e falta de

profissionais qualificados. *

Desafios de Comunicacao®

- Dificuldade de comunicac¢ao entre cuidadores, pacientes e suas familias

A pessoa presente na visita nao compartilha com demais cuidadores as orientagoes
nutricionais fornecidas, comprometendo a adesao ao plano nutricional.
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- Dificuldade de comunica¢iao com a equipe de satude

A familia nao fornece informagdes suficientes nas visitas, como: intercorréncias
ocorridas no periodo, relato fidedigno da anamnese alimentar e volume de
dieta enteral administrada.

Como os profissionais assistenciais, muitas vezes sao vinculados as empresas
ou cooperativas terceirizadas, o acesso as informagoes do paciente ou discussao
de condutas técnicas tornam- se mais demoradas, pois necessitam, as vezes,
serem intermediadas por essas empresas.

Por vezes os profissionais nao realizam os atendimentos conforme frequéncia
estabelecida e ndao comunicam as empresas ou supervisores em tempo habil
para captagao de outro profissional para a visita, caracterizando a desassisténcia
ao paciente.

Segundo avaliagdo de performance na Procare Satde observou-se em média
8% de atendimento nutricional nao realizado, dentro do periodo esperado,
sendo um ponto necessario de monitoramento.

- Dificuldade de acesso e utiliza¢ao de tecnologias de comunicagio

Pode ocorrer indisponibilidade de recursos pela familia para aquisi¢ao de veiculos
digitais e limita¢des de conhecimento para uso da tecnologia, as vezes exigidas
pelas empresas de Home Care, como email, atendimentos eletronicos, etc.

Algumas empresas de Assisténcia Nutricional tém implantado o “check in’/
“check out” eletronico nas residéncias pelos profissionais no momento exato
do atendimento e inser¢ao online de relatérios em plataformas eletronicas. Este
fluxo pode apresentar algumas dificuldades de acesso a internet em todas os
domicilios, disponibilidade de ferramentas necessarias por todos profissionais
e uso, as vezes, de recursos proprios dos nutricionistas, inviabilizando a eficacia
do programa.

No gerenciamento operacional, outros pontos comprometem a entrega
esperada pelas OPS e empresas de Home Care:

- Falta de profissionais qualificados para a assisténcia nutricional
domiciliar. Maioria dos profissionais disponiveis para o atendimento em
domicilio tem formagao generalista da graduagao, faltando especialistas
para determinados casos, como pediatria, suporte nutricional e pacientes
com patologias renais, por exemplo.

Acredita-se que com a valorizac¢do da Assisténcia Nutricional e maior
remuneracao dos profissionais, seja possivel modificar este quadro.
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-Qualidadetécnica dosrelatorios e evolugdes nutricionaisdoatendimento.
Muitas vezes sdo disponibilizados sem os céalculos nutricionais,
antropometria incompleta, sem descri¢do sobre particularidades do
atendimento, nome comercial errado das dietas (no caso de dietas
enterais), uso de termos ndo técnicos e escrita informal.

Na Procare Satde observou-se em média 15% dos relatdrios nutricionais com
alguma inadequagdo técnica, quando avaliados pela coordenacdo interna,
neste caso, sdo levantados os pontos a serem melhorados e sinalizados aos
responsaveis dos prestadores, para corre¢ao ou inclusao de informagoes.

- Cumprimento de fluxos internos das empresas pelos prestadores e/
ou nutricionistas visitadores. Como equipe externa muitas vezes ¢
diversificada, torna-se um desafio o compartilhamento dos protocolos e
padronizagdes a todos.

- Captagao de profissionais qualificados e disponiveis para atendimento
em areas de risco ou mais distantes dos grandes centros, que o Home
Care muitas vezes assume.

- Atender exigéncia de alguns familiares, como sexo do profissional,
horarios de atendimento fora do escopo ou da rota do visitador.

- Visitas improdutivas realizadas, seja por demora na comunica¢ao
das hospitalizacdes ao profissional externo, por auséncia do paciente
no momento do atendimento por motivos diversos, por atraso dos
profissionais, ou recusa da familia, entre outros.

No contexto de complicagdes clinicas e nutricionais, alguns pontos devem ser
instituidos, minimizando a repercussao negativa na assisténcia, como:

- Estabelecer fichas de atendimento e templates de relatérios
padronizados, que direcionem os profissionais a questionar e avaliar as
complicagdes mais comuns no domicilio. Como: disfagia, alteragdes do
gastrointestinais, edemas, aceitagao de dieta, etc.

- Elaborac¢ao de protocolos, com condutas estabelecidas para cada
intercorréncia clinica ou nutricional e atualizagao periddica.

- Orientar, por escrito, a familia em domicilio, de forma clara e explicativa
sobre os procedimentos a seguir em cada intercorréncia.

- Proporcionar, com embasamento técnico, autonomia da equipe
visitadora na resoluc¢ao e orientacao das complicagdes que venham a
ocorrer referente a dieta.
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- Disponibilizar um canal de comunicag¢@o entre a equipe visitadora
com supervisao e/ou equipe multidisciplinar para resolugao conjunta
da intercorréncia.

- Programar discussoes clinicas periddicas com equipe multidisciplinar,
estabelecendo metas terapéuticas e desmames de terapias e reportar
resultados as OPS.

A elaboragao de indicadores de qualidade, é de suma importancia na gestao
da Assisténcia Nutricional, permitindo melhorias e aprimoramento do
atendimento.2 Como sugestao de implantagao tem -se:

- Mensurar e monitorar as complica¢des mais comuns em pacientes com
Terapia Nutricional Enteral, auxiliando a elaborac¢do de medidas para
reduzir as intercorréncias.

- Avaliar a evolugdo do estado nutricional de um grupo de pacientes,
podendo revelar quais os protocolos de avaliagao nutricional ou calculos
nutricionais devem ser implantados.

Na Procare Satde verificou-se que apds 4 meses de acompanhamento
nutricional mensal 12% dos pacientes tiveram evolu¢ao positiva do
estado nutricional inicial e 85% mantiveram o estado nutricional
inalterado, sem piora no periodo. segundo IMC.

- Acompanhar a melhoria nutricional e clinica, com uso de dieta ou
suplementos especificos, auxiliando na justificativa técnica da conduta
dietética assertiva.

- Monitorar o tempo de realizag¢ao do primeiro atendimento nutricional,
revelando a performance de eficicia da equipe

- Avaliar o prazo de realizagdo das visitas nutricionais de acordo com a
prorrogac¢des das Operadoras de Saude.

Em nosso servigo, 30% das visitas de nutricdo foram realizadas apds os
prazos de prorrogagdes estabelecidos, sendo um ponto relevante de atengao
e melhoria, pois impacta diretamente no fluxo financeiro da empresa.

- Mensurar o nimero de dietas e suplementos fornecidos com custo da
empresa e com custo da Operadora de Satde, estabelecendo a viabilidade
financeira e eficiéncia do controle.

O perfil de autorizacdo de fornecimento de dietas pelas OPS, vem sofrendo
mudangas, cada vez menos os convénios tém custeado este item no atendimento,
direcionando a compra de dieta pera familia ou encaminhamento para
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AL el 94 O monitoramento continuo e pautado|
publlCOS. Numa tltima anadlise
em dezembro/2024 na Procare
Satde tinhamos 34% de dietas
fornecidas ~ aos  pacientes
com custo empresa (pacote

contratual) e 66% com custo L
pelas OPS.

- Acompanhar o “ticket médio” dos atendimentos nutricionais versus
valor recebido pelo atendimento, gerenciando o custo com recursos
humanos e valorizagao do profissional.

- Avaliar o perfil de desmames do atendimento nutricional realizados
por periodo, podendo monitorar a eficiéncia do tratamento nutricional,
avaliar as indicagOes técnicas e comprovar para as Operadoras de Satde
a atencdo com a assisténcia. Na Procare Satide estes desmames sao
quantificados a cada més e tem-se em média seis desmames de terapia
nutricional por més, podendo ser alta do acompanhamento ou ajuste de
frequéncia de visita.

O monitoramento continuo e pautado na trajetéria do paciente dentro da
Assisténcia Domiciliar e a gestao dos fluxos, indicadores nutricionais e da equipe de
profissionais nutricionistas estao relacionadas as melhores op¢des de tratamento.

Aimplementacao das praticas nutricionais com adequagao do estado nutricional
revertendo a desnutri¢do domiciliar e obesidade, por exemplo, assim como
a orientagdo correta da alimentacdo, independente da via escolhida levam
a repercussdes positivas em todo o Atendimento Domiciliar. A redugdo da
morbimortalidade, a melhoria na qualidade de vida, seguranga dos pacientes e
a racionaliza¢do de custos, sdo apenas alguns desses resultados."’

Danielle Bezerra da Costa Furniel

Nutricionista, coordenadora RT de Nutri¢ao na Procare Satde
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CAPITULO 4

Aspectos Bioéticos na Terapia Nutricional
em Atencao Domiciliar

Loiane Moraes Ribeiro Victoy e Elisa Franco de Assis Costa

Introducao

A terapia nutricional é um elemento fundamental no cuidado de pacientes em
atencao domiciliar, especialmente aqueles com condigdes cronicas, neurodege-
nerativas ou em cuidados paliativos. A alimentag¢ao transcende a func¢ao biol6-
gica de fornecer nutrientes, possuindo também significados afetivos, sociais e
culturais. Essas dimensdes tornam a decisao sobre nutricao artificial particu-
larmente complexa, exigindo um equilibrio entre os principios bioéticos e as
necessidades individuais do paciente.

No contexto do envelhecimento populacional e do aumento da demanda por
cuidados prolongados no domicilio, os dilemas bioéticos relacionados a terapia
nutricional tornam-se cada vez mais relevantes. A decisao de iniciar, manter
ou suspender a nutrigao artificial envolve nao apenas aspectos clinicos mas
também a aplicagao dos principios da bioética — autonomia, beneficéncia, nao
maleficéncia e justica — e requer uma abordagem multidisciplinar, que leve em
consideragao as preferéncias do paciente, sua condigdo clinica e os impactos
para a familia e cuidadores. No ambiente domiciliar, esses dilemas s3o ainda
mais evidentes, pois a assisténcia ocorre no espago intimo da familia, onde fato-
res emocionais e sociais influenciam fortemente as decisoes.

Este capitulo explora os desafios bioéticos da terapia nutricional no domicilio,
abordando dilemas comuns, diretrizes de boas praticas e estratégias para apoiar
a equipe multidisciplinar na tomada de decisao ética e humanizada.
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Principios Bioéticos e Terapia Nutricional

A terapia nutricional, quando realizada no domicilio, deve ser guiada pelos
principios fundamentais da bioética:

- Autonomia

O principio da autonomia garante ao paciente o direito de decidir sobre seu
proprio tratamento, incluindo a recusa da nutri¢ao artificial. No entanto, em
atencdo domiciliar, essa decisao pode ser influenciada por diversos fatores,
como crengas familiares, dificuldades de comunicagao e grau de compreensao
do paciente sobre seu estado clinico.

Quando o paciente é incapaz de expressar sua vontade, a decisao é transferi-
da para familiares ou representantes legais, o que pode gerar conflitos entre
o desejo do paciente, registrado em diretivas antecipadas, e a percep¢ao da
familia sobre o que seria melhor para ele. A equipe assistencial tem um papel
fundamental em facilitar essa decisdao, promovendo didlogos esclarecedores e
alinhados com os principios da bioética.

- Beneficéncia e Nao Maleficéncia

A introdugao da nutrigao artificial deve sempre considerar se o beneficio supera
os riscos envolvidos. Em muitos casos, especialmente em pacientes com doen-
¢cas terminais ou neurodegenerativas avangadas, a nutri¢ao enteral ou parente-
ral pode nao melhorar a qualidade de vida e, em alguns casos, pode prolongar
o sofrimento.

O principio da nao maleficéncia exige que os profissionais evitem intervengoes
desproporcionais, garantindo que a nutrigao artificial nao se transforme em um
meio de prolongamento do processo de morte sem beneficios claros ao paciente.

- Justica

A equidade no acesso aos recursos de terapia nutricional é um desafio na aten-
¢ao domiciliar, especialmente em regides com poucos servigos especializados.

A equipe assistencial deve atuar (€40 principio da nao maleficéncia|
na busca por solug¢des vidveis para
garantir que os pacientes tenham
acesso ao suporte nutricional
necessario, respeitando os princi-
pios da equidade e da dignidade
no cuidado.
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Dilemas Bioéticos na Nutricao Domiciliar

A nutrigdo e a hidratagao artificiais frequentemente geram dilemas éticos, espe-
cialmente quando nao ha consenso entre paciente, familia e equipe de saude.
Alguns dos principais desafios incluem:

- Recusa de Alimentagao pelo Paciente ou Familiares

A recusa alimentar é um dos dilemas mais desafiadores, pois pode ocorrer por
diversos fatores:

- Pacientes em final de vida podem naturalmente reduzir a ingestao
alimentar, o que pode ser mal interpretado pela familia como um sinal de
abandono.

- Doengas neurodegenerativas podem levar a disfagia, tornando a
alimenta¢do um risco e exigindo alternativas como a gastrostomia.

- Questdes emocionais e psicoldgicas, como depressao e perda do sentido
de viver, podem levar a recusa alimentar voluntaria.

Em aten¢ao domiciliar, a recusa pode estar associada a progressao da doenga, a
fadiga do cuidador ou a concepgdes culturais e religiosas sobre a alimentagao. A
equipe deve avaliar cuidadosamente esses casos, garantindo que a decisdo seja
informada e respeite a vontade do paciente.

A equipe assistencial deve avaliar cada caso individualmente, diferenciando
situagdes em que a nutri¢ao artificial pode trazer beneficios reais daquelas em
que a recusa alimentar faz parte do processo natural da doenca.

- Nutricao e Hidratacao Artificiais no Final da Vida

Nos cuidados paliativos domiciliares, a indicagdo da nutrigao artificial deve ser
avaliada com cautela. Estudos mostram que, em estdgios avangados de algumas
doengas, a nutri¢ao enteral nao altera significativamente a sobrevida e pode
contribuir para desconfortos, como distensdo abdominal, aspiracdo e neces-
sidade de contencao fisica para evitar a retirada do dispositivo pelo préprio
paciente. Nessas situacdes, a abordagem paliativa deve priorizar o alivio do
sofrimento, respeitando os principios da beneficéncia e da nao maleficéncia.

A decisao de suspender a nutri¢ao, por exemplo, pode ser interpretada como
abandono do paciente pela familia, exigindo um processo de comunicagao
sensivel e embasado em evidéncias.

A equipe deve atuar no esclarecimento dessas questdes, ajudando a familia a
compreender que o foco nos cuidados paliativos é o conforto do paciente.
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- Decisdes Compartilhadas
A comunicagdo eficaz entre a equipe de
saude, paciente e familia é essencial para
a tomada de decisdes seguras e éticas.
familia, exigindo um processo

- . Em muitos casos, hd divergéncias entre
de comunicacao sensivel e

r— familiares sobre a continuidade da
embasado em evidéncias. . .
terapia nutricional. Enquanto alguns
membros defendem a manuten¢ao da alimentacdo artificial a qualquer custo,
outros entendem que a suspensao pode ser mais ética e respeitosa com a traje-
toria do paciente.

Cabe a equipe de satide mediar essas discussoes, garantindo que as decisdes
sejam tomadas com base no melhor interesse do paciente e ndo apenas em
aspectos emocionais dos familiares.

- Responsabilidade Legal e Etica da Equipe Assistencial

A equipe de atengao domiciliar deve documentar todas as decisoes relacionadas
a terapia nutricional, garantindo que estejam respaldadas por diretrizes clinicas e
consentimento informado. Nos casos de conflito entre familia e equipe, o parecer
de um comité de bioética ou a consulta a instancias juridicas pode ser necessaria.

Diretrizes e Boas Praticas para a Aten¢ao Domiciliar

Diante dos desafios bioéticos da terapia nutricional domiciliar, algumas diretri-
zes podem auxiliar a equipe assistencial na tomada de decisao:

- Avaliacao Multidisciplinar

A nutri¢ao domiciliar deve ser planejada e monitorada por uma equipe compos-
ta por médicos, nutricionistas, enfermeiros e fonoaudidlogos. E essencial que
cada paciente seja avaliado individualmente, considerando fatores como:

- Estado nutricional prévio

- Diagndstico e progndstico

- Capacidade funcional para alimentagdo oral

- Possiveis complicagoes da terapia nutricional artificial

A individualizagao é essencial para evitar condutas padronizadas que podem
nao ser adequadas para cada caso.
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A individualizagdo € essencial para evitar condutas padronizadas que podem
nao ser adequadas para cada caso.

Sobre os potenciais beneficios da alimentacao artificial para o paciente que
esta sendo avaliado, é importante que sejam respondidas quatro perguntas:

- A alimentacgdo por via artificial pode prevenir as consequéncias clinicas
da desnutri¢do e/ou melhorar o estado nutricional?

- A alimentagdo por via artificial pode reduzir o risco de problemas com
a alimentacdo por via oral, como aspiracao, pneumonia por aspiragao ou
ulceras de dectbito?

- A alimentacdo por via artificial pode prolongar a sobrevida e/ou
melhorar a qualidade de vida?

- A alimentac@o por via artificial pode, no caso de pacientes em fase final
de vida, ser util no tratamento paliativo dos sintomas e para dar conforto
ao paciente e/ou familiares?

- Consentimento Informado e Registro Adequado das Decisdes

Todo paciente ou seu representante legal deve ser informado sobre os riscos,
beneficios e limitagdes da terapia nutricional. O consentimento informado
deve ser documentado de forma clara, garantindo respaldo ético e legal para a
equipe assistencial.

Além disso, é importante manter registros detalhados sobre discussoes e deci-
soes envolvendo a nutri¢do artificial, especialmente nos casos de recusa ou
suspensao da alimentacao.

- Cuidados Paliativos e Tomada de Decisao no Domicilio

Para pacientes em cuidados paliativos, a equipe deve avaliar se a nutri¢ao arti-
ficial trara beneficios concretos ou apenas prolongard um processo de morte
inevitavel. A decisao deve ser baseada em diretrizes de cuidados paliativos e no
respeito a dignidade do paciente.

Quando a terapia nutricional se torna desproporcional, a equipe deve apresen-
tar alternativas de cuidados paliativos. Algumas estratégias incluem:

- Explicar que a perda de apetite é parte do processo natural de
doengas avangadas.

- Reforgar que o objetivo principal é o conforto do paciente.

- Oferecer apoio emocional aos familiares, evitando que se sintam
culpados pela decisdo.
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- Educagao e Suporte Familiar

(€90 suporte emocional tambem é

Os cuidadores desempenham
um papel essencial na adminis-
tracdo da terapia nutricional no
domicilio. Portanto, devem ser
capacitados para:

- Identificar sinais de complica¢des nutricionais
- Manusear corretamente sondas e equipamentos
- Aplicar técnicas de alimentagdo segura para evitar broncoaspiragao

A familia e os cuidadores devem receber orientagdao continua sobre o manejo
da terapia nutricional, prevenindo complica¢des como obstruc¢ao de sondas,
broncoaspiragao e desnutrigao. O suporte emocional também ¢é essencial, pois
a alimentacao artificial pode ser um fator de grande angustia para os familiares.

Conclusao

A terapia nutricional no domicilio apresenta desafios éticos e clinicos que
exigem uma abordagem cuidadosa e baseada nos principios da bioética. O
respeito a autonomia do paciente, a avaliacdo rigorosa dos beneficios e riscos
da nutrigdo artificial e a equidade no acesso aos recursos sao aspectos funda-
mentais para uma assisténcia domiciliar ética e segura.

A equipe de saude tem um papel essencial na orienta¢ao da familia e na tomada
de decisoes alinhadas com os melhores interesses do paciente. Ao adotar uma
abordagem multidisciplinar e centrada no cuidado humanizado, é possivel
garantir que a terapia nutricional contribua para a qualidade de vida, respei-
tando a dignidade e os valores de cada individuo.
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CAPITULOS

O Papel da Suplementacao Nutricional
Oral no Manejo do Paciente com Cancer

Beatriz Nogueira e Franciele Silva

Introducao

O cancer é uma doenga complexa, com implicagdes metabdlicas e nutricionais
significativas, que frequentemente afetam o estado nutricional dos pacientes. O
desenvolvimento e o grau de desnutri¢do em pacientes oncolégicos sao influen-
ciadas por multiplos fatores, incluindo a faixa etdria, o tipo de cancer, estdgio
da doenga e o tipo de tratamento. A depender destes fatores, a prevaléncia da
desnutri¢ao pode variar de 20% a 80%, sendo mais comum em individuos idosos
e em estagios mais avangados da doenca (Mika et al., 2019). Estima-se ainda que
entre 10% a 20% dos 6bitos entre pacientes com cancer possam ser atribuidos a
desnutricao e nao diretamente a doenga oncoldgica (Muscaritoli et al., 2021)

Estudos demonstram que mais de 90% dos pacientes oncoldgicos podem apre-
sentar transtornos gastrointestinais como anorexia, ndusea, disgeusia, saciedade
precoce, promovendo um forte impacto no déficit nutricional Além disto, até 85%
desses pacientes experimentam perda ponderal significativa (Mika et al., 2019).

O comprometimento do estado nutricional esta associado a piores desfechos
clinicos, incluindo: (Pressoir et al., 2010; Dechaphunkul et al. 2013)

- menor tolerancia e resposta aos tratamentos antineopldsicos;
- aumento de complicagdes;

- retardo na cicatrizacgao de feridas;

- redugao da funcionalidade e da qualidade de vida;

- readmissoes hospitalares;

- aumento da mortalidade.
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i Dessa forma, a ma nutricdo configu-
ra um fator de pior prognoéstico, inter-
ferindo negativamente na eficicia do
tratamento e aumentando os indices de
morbimortalidade (Pressoir et al., 2010;
Dechaphunkul et al. 2013)

ambulatorial ou domiciliar. Nesse contexto, a terapia nutricional deve
ser considerada parte integrante do trata-
mento oncoldgico, ndo apenas em ambiente hospitalar, mas também durante o
seguimento ambulatorial ou domiciliar. A suplementagao nutricional oral (SNO)
representa a primeira linha de intervencao para pacientes com ingestdo oral
preservada, mas insuficiente para atender as necessidades nutricionais (ESPEN,
2017). Evidéncias apontam que a SNO é eficaz para melhorar a ingestao caldrico-
-proteica total, favorecer a manuten¢ao ou recuperagao da composigao corporal
— em especial da massa magra — e contribuir para a modulagao da resposta
inflamatdria e preservagao da fungao imunoldgica (Cereda et al., 2018). Ensaios
clinicos e revisoes sistematicas demonstram, ainda impacto positivo sobre desfe-
chos clinicos e qualidade de vida, sobretudo quando a intervencao ¢ instituida
precocemente e de maneira individualizada (Baldwin et al., 2012).

Além de eficaz na melhora do estado nutricional e clinico, a SNO também se
mostra custo-efetiva. Anélise conduzida por Elia et al. (2016) demonstrou que,
em pacientes desnutridos no contexto comunitario, o uso de SNO esteve asso-
ciado a uma redugao significativa nas readmissdes hospitalares, resultando em
uma economia média de £324 (aproximadamente R$2.073,60) por paciente ao
longo de quatro semanas. Os beneficios econdmicos permaneceram significa-
tivos mesmo apds ajuste para comorbidades, refor¢cando o perfil favoravel de
custo-beneficio da intervencao. De forma complementar, Stratton et al. (2013)
identificaram que a SNO foi capaz de reduzir o tempo de internagao hospitalar
em até 21%, contribuindo nao apenas para a otimiza¢ao dos recursos de satde,
mas também para a minimiza¢ao dos impactos negativos sobre a qualidade de
vida dos pacientes. Tais achados refor¢am a importéncia de estratégias nutricio-
nais bem estruturadas no cuidado domiciliar ao paciente, com foco na preven-
¢ao da deterioragao nutricional e funcional.

A escolha da formulagao do suplemento deve ser individualizada, considerando o
estado clinico e nutricional do paciente, bem como a presenca de sintomas como
disfagia, nduseas, altera¢oes do paladar e saciedade precoce. Esses fatores impac-
tam diretamente a tolerancia a terapia nutricional oral e, portanto, a sua adesao. A
aceitagdo do suplemento é determinante para a adesao a terapia nutricional oral.
Estratégias como a redugdo do volume, a variagao de sabores, o uso de prepa-
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ragdes em pé combinadas a liquidos ou alimentos, e a inclusdo de suplementos
neutros em preparagdes culindrias, aumentam a autonomia do paciente, melho-
ram a tolerancia e favorecem a continuidade do tratamento (Cibulski et al., 2018).

A adesdo a suplementacao é, portanto, um elemento-chave para o sucesso tera-
péutico. Diversos estudos demonstram que suplementos nutricionais com alta
densidade energética e proteica e volume reduzido promovem maior aceita-
¢ao, melhor tolerancia e, consequentemente, melhores desfechos nutricionais e
clinicos. Em revisdo sistematica de Hubbard et al. (2012), que avaliou mais de
4.300 pacientes, observou-se adesao média de 78% aos suplementos nutricio-
nais orais (SNO) padrdes (200 mL), enquanto as férmulas mais concentradas
(125 mL), alcangaram adesdo de 91%. Em outro estudo dos mesmos autores,
pacientes em risco nutricional, que utilizaram dois suplementos hipercaldri-
cos (2,4 kcal/mL), de volume reduzido, apresentaram adesdo de 97%, além de
aumento significativo da ingestdo energética total (+535 kcal/dia), ganho de
peso e melhora na circunferéncia do brago, sem impacto negativo na inges-
tao alimentar habitual. Esses achados destacam a vantagem clinica dos suple-
mentos concentrados, sobretudo para pacientes com baixa tolerancia a gran-
des volumes ou que necessitam de multiplas doses diarias, como aqueles com
anorexia, saciedade precoce ou sintomas gastrointestinais associados ao trata-
mento oncolégico.

No cendrio domiciliar, o envolvimento da familia e dos cuidadores é essencial
para a efetividade da suplementacdo. A adesao esta diretamente relacionada ao
suporte emocional, a aceitagao do produto e a orientagdo adequada quanto ao
uso correto (Isenring et al., 2013).

Portanto, estratégias educativas e ‘ A adesdo esta diretamente
de acompanhamento regular, remo- LI RO olelatREnleIo A HE]
to ou presencial, devem compor EISIIEICEIReleRoILelo[IdN=RRoIdI=RI EIoE L
o plano de cuidado domiciliar adequada guanto ao uso correto.

(Marshall et al., 2020).
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CAPITULO 6

A Importancia da Terapia Nutricional para
Manutencao da Integridade da Pele

Nara Lucia Andrade Lopes

A pele é considerada o maior érgao do corpo humano, sendo a primeira barrei-
ra contra agentes externos. Sua integridade e capacidade de reparagao sao
essenciais para a sobrevivéncia do individuo, porém esta suscetivel a constantes
agressoes e exposta a diversos fatores. O rompimento da integridade cuténea,
além de causar dor, pode levar o individuo ao isolamento social, influenciar na
qualidade de vida e na saide do mesmo e, dependendo do grau de comprome-
timento tissular, a pessoa com lesdo pode necessitar de internagao hospitalar e
evoluir com osteomielite ou sepse.

Portanto, a manutencao da integridade da pele, ou seja a prevengao de lesoes,
principalmente as lesdes por pressao (LP), é um dos indicadores de qualida-
de do cuidado em satide e demandam aten¢ao da equipe multidisciplinar, que
deve ser composta por enfermeiro, médico, nutricionista, farmacéutico, entre
outras especialidades.

Nos EUA, tlceras nos pés e outras complica¢des sao responsaveis por 20% das
quase 3 milhoes de hospitaliza¢des a cada ano relacionadas ao diabetes. O custo
por caso ¢é altamente dependente de uma série de fatores, como tipo de lesdo,
complicagdes e o cuidado local. As lesdes de pele de dificil cicatrizacao afetam
5% da populagdo adulta nos paises ocidentais, nos EUA afetam aproximada-
mente 6 milhdes de individuos a um custo anual de US$ 25 bilhdes, nos paises
escandinavos os custos representam 2-4% das despesas totais com saude.

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da LP sdo: reducdo da
mobilidade; condi¢do da pele e perfusao tecidual; hipertermia; limitacao da
sensibilidade cutédnea; marcadores sanguineos alterados; populagoes especificas
(neonatos, criangas, idosos, pacientes cirtrgicos e criticos) e o estado nutricional.
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O estado nutricional é primordial para a prevencao e o desenvolvimento da LP,
uma vez que todos os tecidos necessitam de macronutrientes e micronutrientes
para propiciar o crescimento, manutengao e a cicatrizagdo. A Escala de Braden,
muito utilizada pela equipe de enfermagem para avaliar o risco de LP, também
leva em consideragao fatores de risco nutricionais em sua pontuagao.

Nutri¢ao inadequada, perda de peso nao intencional e desnutri¢ao representam
os fatores de risco nutricionais independentes que aumentam o risco de desen-
volver LP ou interferem no processo de cicatrizagao das feridas. O estado nutri-
cional debilitado impacta negativamente na resposta imunoldgica, favorecendo
o risco de infeccao, incluindo a etiologia cutanea, tornando a pele sensivel,
friavel e susceptivel ao desenvolvimento da LP.

Além disso, com a desnutrigdo, a reducao da gordura subcutanea diminui a
protegdo dssea, aumentando os pontos de pressao sobre a pele; o aporte energé-
tico diminuido reduz a capacidade funcional e a mobilidade; a ingestao proteica
inadequada diminui a sintese de proteinas, incluindo a produgao de coldgeno;
e ainda o aporte insuficiente de micronutrientes essenciais contribuirdo para o
prejuizo do processo de cicatrizagao.

Banks e colaboradores demonstraram que os pacientes desnutridos tém duas
vezes mais chances de apresentar LP, quando comparados aos nao desnu-
tridos. No entanto, o paciente obeso também apresenta risco de lesao tecidu-
al, devido a dificuldade na mobilizacao, e muitas vezes falta de equipamentos
como camas e cadeiras apropriadas para a sua complei¢ao fisica.

Destaca-se ainda outros grupos de risco para o desenvolvimento de LP repre-
sentados pelos: idosos, neonatos e criangas desnutridas, em virtude das comor-
bidades e condigdes clinicas associadas como distirbios metabdlicos, disfagia,
e inadequada ingestdo de alimentos e/ou fluidos.

Banks e colaboradores Para manuten¢dao do turgor da pele
demonstraram que os pacientes e do fluxo sanguineo para perfusao
T RNy © oxigenacdo tecidual adequados, a
oA recomendacdo didria de liquidos é
ST Y R Nty o minimo 1 ml/kcal/dia, no entan-

to pacientes com lesdes exsudativas,
émese, diarréia, febre ou aumento da transpiracdo requerem fluidos/agua
adicionais para repor as perdas.

A oferta hidrica ira promover um balango hidroeletrolitico equilibrado e sera
solvente para os demais nutrientes. Individuos em risco ou com LP instalada
devem ser encorajados a consumir quantidade adequada de liquidos, baseada

Terapia Nutricional em Atengao Domiciliar : Diretrizes para uma Assisténcia Segura e Qualificada



na condi¢@o clinica e no plano de cuidados centrado no individuo, portanto é
essencial monitorar a hidratagdo adequada para auxiliar na integridade da pele.

A nutri¢ao associada a uma terapia nutricional adequada torna-se um fator
chave na intervencao terapéutica e na prevengao da LP, portanto, entre as reco-
mendagdes gerais de nutricdo para a manutencao da integridade da pele, deve-
mos levar em consideragao:

- Realizar uma triagem nutricional e, €€ NI

posteriormente a avaliacgdo do estado
nutricional de todos os individuos em
risco de desenvolver LP.
- Intervir propiciando uma oferta
adequada de quantidades de calorias,
e proteinas, de forma que, se esses
individuos com risco de evoluir com LP,

se estiverem desnutridos ou em risco MesuElPATeEENARICIVIEN
de desnutricdo, apresentarem baixa afetado, el enfasg na
aceitagdo alimentar (inferior a 60 % das qualidade devida.

necessidades nutricionais), sugere-se oferecer alimentos fortificados,
com alto teor caldrico e rico em proteinas e/ou avaliar a introducao de
suplemento nutricional oral (SNO) hiperproteico no contexto da dieta oral
ofertada, para manter ou melhorar o estado nutricional desses individuos
e assim, evitar que a LP se instale.

- No entanto, apds a introducdo do SNO, se a aceitagdo alimentar
permanecer menor que 60% das necessidades nutricionais, a nutricao
enteral deve ser indicada.

- As necessidades caldricas para esses pacientes deve ser em torno de 30
a 35 calorias por kg de peso por dia com oferta de proteina de 1,25 a 1,5g
por kg de peso por dia.

- Contemplar ingestao hidrica adequada.

As intervengdes que ajudam a minimizar o risco ou, quando necessario, tratar
as LP, requerem o envolvimento das especialidades multidisciplinares, com
tomadas de decisao centralizadas no individuo afetado, com énfase na quali-
dade de vida.

Para tanto, a Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE),
entidade de carater multidisciplinar, promoveu uma campanha visando difun-
dir conhecimentos por meio de abordagens tedrico-praticas, a fim de reduzir
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os indices de LP, utilizando um método mnemonico com a palavra “CICA-
TRIZACAQ”, em que cada letra propde passos que auxiliam na identificagdo
do risco, avalia¢do, tratamento e acompanhamento da LP. Onde as letras que
representam o cuidado nutricional sdo: A (Avaliar o estado nutricional); T
(Tragar metas nutricionais e de hidrata¢ao); I (Implementar protocolos de tera-
pia nutricional); A (Avaliar necessidade de nutrientes especificos); C (Capacitar
e conscientizar equipe, familiares e pacientes); O (Orientar a alta hospitalar),
nos casos dos individuos hospitalizados.

Nesse contexto a terapia nutricional desempenha um papel fundamental no
processo da prevencao e se faz necessdria, na forma de SNO, principalmen-
te para os individuos com ingestao oral inadequada, com risco nutricional ou
desnutri¢ao instalada e com risco para LP.

Nara Lucia Andrade Lopes
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CAPITULO 7

Manejo Nutricional do Paciente no Fim de Vida

Rafaela Tonin Destri e Renata de Souza Silva

Introducao

O manejo nutricional do paciente no fim de vida é uma area complexa que
envolve consideracdes éticas, fisiolégicas, sociais e psicolégicas. A medida que
a doenca progride e o fim de vida se aproxima, o foco da intervengao nutricio-
nal ¢ alterado, afastando-se da recuperagao do estado nutricional e reabilitacao
e direcionando-se de forma proporcional a expectativa de vida, ao conforto,
qualidade de vida e alivio dos sintomas.

O processo de envelhecimento e a progressao de doengas cronicas como
cancer, insuficiéncia cardfaca, doengas neurodegenerativas e insuficiéncia renal
frequentemente resultam no agravamento de sintomas de impacto nutricional
que podem interferir diretamente na piora da qualidade de vida de pacientes
em fim de vida. Dentre eles, destacam-se a acentuac¢ao da perda de apetite, difi-
culdade de degluti¢ao, dor, constipa¢ao, nduseas e outros efeitos colaterais de
medicagdes ou tratamentos anteriores.

A progressao da doenga também é acompanhada pela mudanca significativa do
estado nutricional. Ao longo do curso da doenga, é possivel observar a piora
significativa de sintomas de impacto nutricional além de mecanismos fisiopa-
tologicos que levam a altera¢des hormonais e inflamatdrias que podem contri-
buir para mudancas do estado nutricional. A desnutri¢ao e a caquexia ocorrem
quando se tem a perda significativa de peso corporal, geralmente associada a
perda de massa muscular e gordura. Ela esta associada a um pior progndstico, e,
muitas vezes, os esfor¢os nutricionais visam simplesmente aliviar sintomas, em
vez de reverter a condigdo. Nesses casos os pacientes podem apresentam sinto-
mas como perda de apetite, dificuldade de mastiga¢ao, dor e nausea, tornando
a ingestdo de alimentos desafiadora. Além disso, o aumento das necessidades
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metabdlicas, combinado com a falta de ingestao nutricional adequada acelera a
perda de peso e a deterioragao funcional.

Apesar de todos os esfor¢os para evitar que a piora do estado nutricional ocor-
ra, a prevaléncia de caquexia em cuidados paliativos varia de 12 a 85%, depen-
dendo dos critérios diagndsticos e da doenga. Em insuficiéncia cardiaca, varia
de 5 a 20%; na DPOC, chega a 60%; e no cancer avancado, pode atingir 85%.
Na doenga renal cronica (DRC), a perda de peso afeta 18 a 75% dos pacien-
tes. Em estdgios iniciais dos cuidados paliativos, ainda é possivel a reversao do
estado nutricional a depender do estagio de caquexia que o paciente se encon-
tra. Porém, com a progressao da doenga e da piora do estado nutricional, bem
como na caquexia refratdria, a dieta de

A abordagem nutricional no fim de vida exige uma avaliagdo cuidadosa das
necessidades do paciente. Nesta fase, a decisao sobre qual melhor forma de
administrar a alimentacdo e a hidratacao torna-se complexa e multifacetada,
envolvendo nao sé a condi¢ao clinica do paciente, mas também suas preferén-
cias, suas crencas culturais e espirituais, além das diretrizes éticas sobre prolon-
gamento de vida versus alivio do sofrimento. Deve ser levado em considera-
¢ao que, em muitos casos, interven¢oes nutricionais invasivas como a nutri¢ao
enteral ou parenteral podem nao ser apropriadas. A prioridade deve ser, acima
de tudo, garantir o conforto e a dignidade do paciente, enquanto se evita inter-
vengdes que possam causar mais sofrimento ou complicagdes.

Este tema € crucial, pois o cuidado nutricional adequado no fim de vida pode
contribuir significativamente para a experiéncia do paciente e de seus familia-
res, ajudando a reduzir a carga de sofrimento fisico e emocional e proporcio-
nar um fim de vida mais digno. No entanto, a gestao dessa pratica requer um
entendimento profundo das necessidades individuais de cada paciente e uma
comunicagao clara entre profissionais de saude, pacientes e familiares.

Objetivos do manejo nutricional no fim de vida

O manejo nutricional no fim de vida nao tem como objetivo principal a recuperacao
do estado nutricional ou a reabilitagao paliativa. Os principais objetivos incluem:

- Controle de sintomas: a alimentagdo e a hidratagdo podem ser ajus-
tadas para a realidade do paciente a fim de contribuir para a redugao
de sintomas de impacto nutricional como nauseas, vomitos, boca seca,
perda de apetite e fraqueza., e obstrugao gastrointestinal.
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- Qualidade de vida: a alimentacao é uma poderosa aliada para propor-
cionar qualidade de vida para pacientes em fim de vida, visto que o
alimento pode estar relacionado a memorias afetivas importantes e pode
dar sentido as dltimas vivéncias.

- Promogao do conforto: através do alivio de sintomas e respeito as
vontades e desejos do paciente, a dieta também pode fornecer conforto
psicoldgico e ser uma motivagao para o enfrentamento da doenga.

Avaliagao do paciente no fim de vida

A avaliacao nutricional do paciente em fim de vida envolve uma abordagem
integral e multidisciplinar, que deve ser feita diariamente e que deve considerar:

- Estado clinico: avaliacao das doencas subjacentes e das complica-
¢oOes presentes.

- Avaliacao nutricional: no fim de vida, medidas de peso e massa corpo-
ral podem nao ser prioridade. A avalia¢ao do nutricionista deve incluir
a identificagao de sintomas desconfortéveis, com uso, por exemplo, de
escalas especificas como o Edmonton Symptom Assessment System
(ESAS), avaliagdo da aceita¢ao da dieta, avaliagdao da consisténcia e adap-
tagoes dietéticas.

- Prognéstico: a expectativa de vida limitada indica que intervengdes
nutricionais agressivas sao menos eficazes e podem nao contribuir para

a qualidade de vida.

- Preferéncias do paciente e familia: o cuidado paliativo envolve
decisdes compartilhadas, levando em consideragao as preferéncias do
paciente e a comunicacao clara sobre os beneficios e os riscos das inter-
vengoes nutricionais.

Alimentacgao oral

A medida que a doenca avanca, muitos pacientes perdem o apetite e tém difi-
culdade para ingerir alimentos sélidos. A alimenta¢ao oral deve ser adaptada as
necessidades e preferéncias do paciente, sempre com foco na qualidade e nao
na quantidade. A dieta de conforto surge como uma estratégia essencial, adap-
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tando-se as preferéncias, tolerancias e necessidades individuais, sem imposi¢ao
de metas nutricionais convencionais.

A dieta de conforto surge Sao principios da dieta de conforto:
como uma estrategia essengal, - Respeito a autonomia e preferén-
adaptando-se as preferéncias, cias: Oferecer alimentos que o paciente
tolerancias e necessidades goste, mesmo que nao sejam “nutriti-
individuais, sem imposicao de vamente ideais” (ex.: sorvete, pudim,

MEEENETNEEREHENEENE  comidas caseiras). Se o paciente tem

prazer em um alimento, permita seu consumo (ex.: café, chocolate), a menos que
piore sintomas especificos. Sao importantes cuidados com a experiéncia alimen-
tar, como a promogao de um ambiente agradavel e o comer a mesa, se possivel.

by .

- Adequagido a capacidade digestiva: priorizar consisténcias modificadas
como alimentos pastosos e liquidos espessados pode facilitar a alimentacao de
pacientes com disfagia e fraqueza. Evite alimentos secos ou grudentos (ex.: pao
seco, torradas ou biscoitos) e sempre ofereca a alimentagao de forma segura,
com colheres pequenas, mantendo posi¢ao elevada durante e apds as refei¢oes
e, se necessario, estimulando a tosse voluntaria ap6s a degluticao. Evite forcar
a alimentagdo: a pressao para comer pode aumentar estresse e aversao. Frases
como “vamos experimentar” sao mais eficazes que “vocé precisa comer”.

A dieta de conforto ¢ uma medida nao farmacoldgica importante para o contro-
le adequado de sintomas desconfortaveis, como por exemplo:

- Nduseas e vdmitos: fracionar refei¢es, evitar odores fortes, servir alimen-
tos frios ou em temperatura ambiente. Gengibre (chd ou balas) podem auxiliar
nas nauseas. Evite alimentos gordurosos ou muito condimentados. Evite que o
paciente permanega na cozinha durante o preparo das refei¢oes.

- Xerostomia: umedecer a boca com agua gelada ou pedras de gelo melhoram
a sensacao de boca seca. Abacaxi, melao ou picolés e sorvetes de frutas acidas
podem também estimular a salivacao

- Saciedade precoce: priorize refeicoes pequenas e hipercaléricas, com suple-
mentos orais, se tolerados.

Nutricao enteral

A nutrigao enteral por sonda, em que a alimentagao ¢ administrada direta-
mente no estdbmago ou intestino, pode ser indicada quando o paciente nao
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consegue ingerir alimentos adequa- '€q \iguns estudos sugerem que a
r via oral, m rolon- —

dos por via oral, mas o uso prolo nutricao enteral pode ser benéfica

gado dessa técnica no fim de vida e e i e e

levan 0 r fica-
evanta questoes sobre a sua eficd seus beneficios sao limitados
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a0 enteral pode ser benelica para a aincidéncia de complicacoes

manuten¢ao de peso, mas seus bene-
ficios sao limitados quanto ao aumento da expectativa de vida, ao controle de
sintomas e a incidéncia de complicagoes.
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Nutricao parenteral

A nutricao parenteral, na qual os nutrientes sao fornecidos por via intravenosa, é
rara em cuidados paliativos e é geralmente evitada em pacientes em ultimos dias
de vida, pois a intervengao agressiva pode gerar mais desconforto do que benefi-
cios clinicos. A maioria dos pacientes no fim de vida nao se beneficia da nutri¢ao
parenteral, especialmente quando a fun¢ao gastrointestinal ja estd comprometida.

Hidratacao

A hidratac¢do é uma questdo complexa de ser abordada no fim de vida, uma
vez que o consumo de dgua tem um significativo valor simbélico. E importan-
te que a familia entenda que, neste momento da vida, a reducdo da ingestao
hidrica ¢é fisioldgica e que a boca seca ou a oligliria nem sempre significam que
exista sede ou desconforto. Algumas medidas podem melhorar a aceitagao de
liquidos, como o maior fracionamento. O uso de gazes molhadas para apenas
hidratar os labios e a cavidade oral também podem trazer conforto.

Em casos especificos, pode fazer sentido a hidratacdo por via endovenosa ou
subcutdnea, conforme prescricdo de um médico paliativista, para garantir o
conforto do paciente até o momento de seu falecimento. Essa forma de admi-
nistracao pode ser util para evitar complica¢des como a desidratacao grave,
mas deve ser avaliada em relagdao ao real beneficio, uma vez que pode estar
associada a piora do edema, da ascite ou aumento das secre¢des pulmonares.
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Fatores psicossociais e éticos

A decisao sobre o manejo nutricional de um paciente no fim de vida deve envol-
ver uma comunicagao clara e empatica com o paciente e sua familia, levando
em consideragao:

- Valores culturais e espirituais: em muitas culturas, alimentar é sindni-
mo de cuidado e amor. A suspensao da nutri¢ao artificial pode ser inter-
pretada como abandono, exigindo comunica¢ao empatica para esclare-
cer que a redugao da ingestao é parte natural do processo de morrer.

- Apoio emocional e psicoldgico: pacientes e familiares podem enfren-
tar estresse significativo ao lidar com decisdes sobre a alimentagao no
fim de vida. O apoio psicoldgico é essencial para ajudar a lidar com as
questdes emocionais que surgem.

- Autonomia e direito a autodeterminacio: o respeito a autonomia
do paciente é central. Isso inclui permitir que o paciente decida o que,
quando e como deseja comer, mesmo que suas preferéncias nao sigam
recomendagdes nutricionais convencionais. Pacientes ou familias podem
optar por suspender alimentagdo enteral ou parenteral quando os bene-
ficios sao questionaveis e o fardo do tratamento supera o conforto. Docu-
mentos como testamento vital podem orientar decisdes sobre interven-
¢Oes nutricionais em estagios avangados de doenga.

- Beneficéncia: a nutri¢ao deve visar o bem-estar do paciente, aliviando
sintomas como saciedade precoce, nduseas, vomitos ou xerostomia.

- Nao-maleficéncia: intervengdes agressivas, como sondas em pacientes
com deméncia terminal ou cancer avangado, podem causar mais sofri-
mento, como aspiragao, infec¢oes e distensao abdominal, do que benefi-
cios. A obstinagao terapéutica deve ser evitada.

Conclusao

E fundamental estabelecer uma comunicagio clara e empdtica com pacientes,
familiares e cuidadores, refor¢cando que a diminui¢ao do apetite é um fendmeno
fisiolégico comum no processo de fim de vida. Pequenas por¢oes de alimentos
preferidos, ofertados sem imposi¢des, sdo suficientes para promover conforto e
saciedade, respeitando a autonomia e as necessidades individuais.
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O manejo nutricional do paciente

no fim de vida deve ser centrado no c A dec~|sao sobre alimentacdo
e hidratacao deve ser baseada em
uma avaliacao cuidadosa, levando

conforto, respeitando as escolhas do
paciente e suas necessidades especifi- —
cas. Deve ser uma abordagem integral
e multidisciplinar, com o objetivo de = ges ey paciente, LI
aliviar sintomas e melhorar a qualida-
de de vida. A decisao sobre alimenta-
¢ao e hidratagao deve ser baseada em

uma avaliagdo cuidadosa, levando em conta os beneficios, os riscos e os desejos
do paciente, sempre com foco no cuidado, no alivio do sofrimento e no respeito
a dignidade humana.
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