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1. FINALIDADE DO COMITE DE CUIDADOS PALIATIVOS

Assessorar, como Orgdo Consultivo, os Servicos/Departamentos hospitalares e
ambulatoriais do INC em questdes relativas a pacientes considerados fora de
possibilidade Terapéutica Curativa ou impossibilidade para Terapéutica Cardiovascular
Intervencionista / Cirurgica, devido a condigdes clinicas (ndo cardioldgicas) ou pela
presenca de 2 ou mais Sindromes Geriatricas (pacientes Idosos). As agdes educativas,
integracdo entre os profissionais da salde, apoio e estimulo a aquisicdo de

conhecimento especifico na area sdo o foco do Comité de Cuidados Paliativos.

2. DEFINICAO DE CUIDADOS PALIATIVOS

Abordagem multidisciplinar com o objetivo de contribuir para a melhora da
qualidade de vida dos pacientes e familiares cuja condicdo de salde ameace a
manutencdo da sua vida, além de prevenir e aliviar o sofrimento, através de

identificacdo precoce de sinais e sintomas que causem desconforto (OMS)

Os cuidados paliativos sdo mecanismos a serem executados no tratamento das
doencas cardiovasculares, desde a fase inicial dos processos patoldgicos, com
estratégias terapéuticas que prolongam a sobrevida dos individuos, até as fases
avancadas. A Equipe Assistente detecta intenso sofrimento fisico, psicolégico e/ou
espiritual, ocasionados pela doenca cardiovascular, condi¢des relacionadas a idade
avancada (presenca de Sindromes Geriatricas) ou a presenca de comorbidades.

3. OBJETIVOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

Aliviar a dor e outros sintomas que ocasionem desconforto.
Afirmar a vida e entender o processo da morte.

Integrar cuidados fisicos, psicoldgicos e espirituais.

YV V VYV V

Oferecer suporte ao paciente e seus familiares, sobretudo, na fase avangada da

doenca, através de uma abordagem multidisciplinar.



4.

INDICACAO PARA CUIDADOS PALIATIVOS EM CARDIOLOGIA

No presente momento, 0 Comité de Cuidados Paliativos do Instituto Nacional de

Cardiologia delimita, como indicacdo principal, para atuacdo da equipe multidisciplinar

de Cuidados Paliativos, o seguinte critério: Paciente com diagnostico de Doenga

Cardiovascular em fase avancada (Estagio D / Classe Funcional I11-1V).

¢ Definicdo de Insuficiéncia Cardiaca Avancada:

Tolerancia aos esforcos, reduzida (Classe Funcional NYHA 1Il ou 1V), apesar da

terapéutica optimizada, com persisténcia dos sintomas nos ultimos 3 meses. A etiologia

dos sintomas pode ser devido a:

a.
b.

C.

Piora das evolutivas IC e suas complicacdes;
Relacionados a efeitos colaterais de medicacdes e/ou intervencgoes;

Descompensacao das comorbidades.

Com base na definicdo de insuficiéncia cardiaca avancada, seguem 0s critérios

para indicagéo dos cuidados paliativos conforme a quadro 1.

Paciente ndo € candidato a Terapia Curativa.

Paciente tem uma doenca grave e prefere ndo ser submetido a tratamento de
prolongamento de vida.

Nivel inaceitavel de dor por mais de 24 horas.

Sintomas ndo controlados (nduseas, dispnéia, vomitos, etc.).

Sofrimento psicossocial e/ou espiritual ndo controlado.

Visitas frequentes ao atendimento de emergéncia (mais de 1 vez no més pelo mesmo
diagndstico )

Mais de uma admissao hospitalar pelo mesmo diagndstico nos ultimos 30 dias.

Internacdo prolongada sem evidéncia de melhora.

Internacdo prolongada em CTI.

PROGNOSTICO documentado pela equipe médica.

Eolntg Manual de Cuidados Paliativos da Academia Nacional de Cuidados
aliativos




5. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO CLINICA E INSTRUMENTAL DO
COMITE DE CUIDADOS PALIATIVOS

5.1- Avaliagéo Clinica
Obter histdria clinica completa, com especial atencdo aos dados relevantes, referentes

ao tempo e tratamento prévio da doenca cardiovascular. (ANEXO 1).

5.2- Avaliagéo Instrumental

5.2.1 “Palliative Performance Scale” ( PPS)

Realizar a PPS diariamente, em pacientes internados, em todas as consultas
ambulatoriais e visitas domiciliares. (ANEXO 2). Esta escala possui 11 niveis de

desempenho, de 0 a 100, divididos em intervalos de 10.

5.2.2 Avaliacéo dos Sintomas ( Escala de avaliacdo de sintomas ESAS )
Realizar diariamente, durante o processo de internacdo, nas visitas domiciliares e

consultas ambulatoriais. (ANEXO 3).
5.2.3 Avaliacéo Progndstica do Paciente com Cardiopatia avancada.

A avaliacdo do progndstico em pacientes com cardiopatia avancada se apresenta com
valores variaveis do grau de certeza. Tem por objetivo auxiliar o diagnostico de

Incapacidade Funcional e é baseada nos seguintes instrumentos:
Escala de Atividades Bésicas de Vida Diéria — Katz (ANEXO 4).

Protocolo de Identificagdo do Idoso Vulneravel - Vulnerable Elders Survey - VES 13
para avaliacdo de pacientes idosos (ANEXO 5).

6. CUIDADOS PALIATIVOS EM PACIENTE NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA (UTI)

As UTlIs existem para atender pacientes agudos, instaveis e recuperaveis, cujos
esforgos de investimento humano e material sdo prontamente disponiveis para serem

utilizados no foco curativo e restaurador.



Alguns pacientes, apds serem vitimas de um insulto agudo, passam a apresentar
um conjunto de disfuncGes organicas e/ou incapacidades funcionais e perda da
autonomia. Neste grupo, a selecdo da terapéutica devera ser baseada na manutencédo
e/ou restauracdo da independéncia e autonomia do individuo. Os Cuidados Paliativos
oferecem grande contribuicdo, com o intuito de favorecer a reabilitacdo e melhorar a

qualidade de vida neste grupo de pacientes.

% Objetivo:
Ofertar o maximo de conforto ao paciente, em fase avancada na doenca terminal,
atendendo suas demandas (fisicas, sociais e espirituais), apdés a comunicacdo clara e

objetiva com o paciente e/ou seu responsavel legal.

6.1.Critérios de avaliacdo na UTI
a) Historia natural da doenca ou grupo de doengas;

b) Capacidade funcional — avaliagdo de fragilidade do doente (ldade,
comorbidades, situacdo nutricional, internacdes prévias em UTI, PPS prévio);

c) Progressdo da doenca apesar do tratamento instituido;

d) Presenca de fatores de mau progndstico (choque refratario, piora clinica; apesar
da otimizacdo terapéutica, sem condi¢des de desmame de tratamentos invasivos)
e evidéncia de doenca extensa ou presenca de duas ou mais faléncias organicas

irreversiveis.

6.2.redicdes Probabilisticas em Cuidados Paliativos na UTI
a) Escala de Performance Paliativa (PPS) - considerar PPS (3 meses antes a

internacdo hospitalar)
b) SAPS 3
c) indice de comorbidades de CHARLSON
d) PPI — indice de Prognostico Paliativo

6.3- Critérios de Status de Terminalidade
Considerar as fases do status de terminalidade (PPI)

Fase | — MORTE POUCO PROVAVEL — Em situagbes que apresentem maior

possibilidade de recuperacédo, ou seja, quando ndo sdo detectadas a iminéncia da morte




ou a irreversibilidade do caso. Julga-se de acordo com a beneficéncia e a autonomia (4),
que a prioridade é o tratamento curativo/restaurador. Os cuidados paliativos serdo
prestados para aliviar o desconforto da doenca e do tratamento intensivo.

FASE Il - MORTE PREVISTA PARA DIAS, SEMANAS OU MESES — Em situages

que apresentem falta de respostas ou uma resposta insuficiente aos recursos utilizados,

com crescente tendéncia ao desfecho morte/irreversibilidade. Estabelecido o consenso, a
prioridade passa a ser a melhor qualidade de vida possivel e os cuidados, que
modifiquem a doenca, podem ser oferecidos quando julgados proporcionais.

e Estimular medidas de comunicacdo empaética.

e Facilitar a presenga de familiares.

e Evitar intervengdes futeis.

e Readequar as monitorizagdes e os cuidados multiprofissionais.

Adequar estratégias de sedoanalgesia, suporte ventilatorio e nutrigéo.

Possibilitar a alta da UTI.

FASE 11l — MORTE PREVISTA PARA HORA OU DIA — Em situagdes, onde sdo

identificadas a irreversibilidade da doenca e da morte iminente, o cuidado paliativo

passa a ser exclusivo. As medidas propostas que visam a qualidade de vida e o conforto
do paciente/ familiar:

e Intensificar medidas de comunicacdo empatica.

e Facilitar a presenca de familiares.

e Retirar terapia futil (nutricdo, drogas vasoativas, dialise, etc).

e Readequar as monitorizac6es e os cuidados multiprofissionais.

e Adequar estratégias de sedoanalgesia e suporte ventilatério (em caso de

ventilagdo mecanica, manter FIO2=21%).

10



+ Fluxograma de avaliacdo na Terapia Intensiva

Avalizgan do

"
o UMartém >O

L4 L
Maiar ouigual a60 0 —

Avalia o PPS

Paciente com
SAPS3

Paciente ndo eleghvel a
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Menor que 60
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Cuidados Palatios

ualiacio Paciente elegivel a
' Cuidaclos Paliathos

Comité de Cuidados
Paliativos

6.4- Orientacdes da Comissédo de Cuidados Paliativos na UT]
Far-se-a mediante a execucdo do Plano de Cuidados, organizado pelo Comité de

Cuidados Paliativos, ap6s avaliacdo pela Equipe Multidisciplinar. Este serd o
instrumento fornecido a equipe assistente, levando em consideracdo 0s critérios
prognosticos definidos através do estadiamento, classificacdo funcional, definicdo de
refratariedade a terapéutica instituida, variaveis clinicas obtidas através de dados do
exame fisico, marcadores laboratoriais, escalas de avaliacdo e atraves de exames
laboratoriais.

11



7. INDICADORES
+ Indicadores de producéo (anexo 6)

o Taxa de pacientes atendidos ambulatoriamente acompanhados/més.

e NuUmero pareceres respondidos/més.

8. ABORDAGEM DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
8.1- Atuacdo da equipe de nutricao

Oferecer conforto emocional, prazer, auxiliar na diminuicdo da ansiedade, no
aumento da autoestima e da independéncia, além de permitir uma maior integridade e

comunicacdo com os seus familiares - American Dietic Association (ADA)

< Objetivo

Estabelecido de acordo com a fase de progressao da doenca.

Fase inicial: Manter ou recuperar o estado nutricional visando retardar a progressao da

doenca.

Fase terminal: Promover sensacdo de bem estar e conforto, qualidade de vida e alivio

dos sintomas.

< Avaliacao nutricional

Seré realizada a avaliacdo de todos os pacientes com utilizagdo dos instrumentos abaixo:

e Para os pacientes idosos, sera aplicado o questiondrio de mini avaliacdo

nutricional que se encontra no endereco eletrdnico: www.mna-elderly.com

(anexo 7)

e Para os pacientes adultos, sera utilizado, como base para avaliacdo, questionario

Situacdo Nutricional Comprometida - NRS2002 (anexo 8)

8.2- Atuacéo da equipe de enfermagem
Realizar as orientacOes pertinentes junto aos pacientes e seus familiares, e contactar

os setores do hospital para dar os encaminhamentos necessarios ao cumprimento dos

objetivos.

12


http://www.mna-elderly.com/

s Objetivos
Atender as necessidades humanas bésicas afetadas e instrumentalizar paciente e

familia para o autocuidado, sempre focando na adeséo ao tratamento.

+« Avaliacédo de enfermagem
Seré realizada a avaliacéo de todos os pacientes.

Para os pacientes adultos e idosos internados, seré utilizado o instrumento PPS e para
estimar prognostico serd utilizado a calculadora digital do algoritmo do ADHERE (
Acute  decompensated heart failure  National  Registry) através do
enderecoeletronico:https://www.mdcalc.com/acute-decompensated-heart-failure-
national-registry-adhere-algorithm

Para os pacientes ambulatoriais, sera utilizado Seattle escore para estimar prognostico,
através da calculadora digital no enderego eletronico:
https://gxmd.com/calculate/calculator 203/seattle-heart-failure-model

No contexto dos cuidados paliativos, a atengdo do enfermeiro deve estar voltada
para adequar e adaptar a assisténcia preconizada ao cardiopata a nova fase de evolugédo
da doenca, onde se observa um declinio marcante da capacidade funcional e a

expectativa pela cura ja ndo existe. E o momento de desenvolver habilidades para:

e Avaliacdo sistematica dos sinais e sintomas;

e Auxilio da equipe multiprofissional no estabelecimento de prioridades
para cada cliente;

e Interacdo com a dindmica familiar;

e Reforco das orientagdes clinicas;

e Proximidade fisica e afetiva;

e Comunicacao eficaz, aberta e adaptada ao contexto terapéutico;

e Integralidade;

e Equidade;

e Conforto;

e Qualidade de vida;

13


https://qxmd.com/calculate/calculator_203/seattle-heart-failure-model

< Intervencdes e orientacdes de enfermagem

As intervengGes do enfermeiro deveréo estar voltadas para:

>

Ao Paciente com Insuficiéncia Cardiaca:
Verificar se o paciente esta seguindo o fluxo e o processo de trabalho do servigo

(agendar grupos educativos conforme a necessidade);

Avaliar estado geral desde a Gltima consulta;

Mensurar qualidade de vida;

Mensurar adesdo ao tratamento farmacologico e ndo farmacologico;
Mensurar escala de dor;

Mensurar risco de queda;

Mensurar risco de Ulcera de pressao;

Estimar progndstico — ADHERE e Seatle ;

Avaliar as necessidades sentidas e ndo sentidas do paciente;

Avaliar qualidade do sono, da alimentacao, da diurese e das evacuacdes;
Avaliar classe funcional e perfil hemodinamico;

Avaliar situacdo vacinal;

Indagar sobre saide bucal e situacdo de acompanhamento odontoldgico;
Investigar sinais de descompensacao;

Avaliar o impacto da doenca cardiaca sobre o paciente e sua familia (indagar
sobre disfuncdo familiar, social, valores e crencas, sexualidade, sentimentos

como: medo, ansiedade, tristeza e impoténcia;

Encaminhar para planejamento familiar;

Avaliar elegibilidade para transplante;

Convocar cuidadores para acompanhar nas consultas e nos grupos educativos;

Orientar para o autocuidado em domicilio;

14



Verificar se as orientacbes para o autocuidado foram compreendidas pelo

paciente e seus cuidadores;

Aprazar prescricdo médica de uso domiciliar, caso ndo tenha sido ajustado no

momento da alta hospitalar, ou em pacientes que ainda ndo internaram;

Fornecer meio de contato com a Instituigéo.

Intervencdes preconizada no contexto de Paliagdo e fim de vida
Seguir orientagdes gerais e suas adaptacoes;

Informar atual status de salide — como dar mas noticias;

Identificar se ha diretivas antecipadas;

Identificar situacdo previdenciéria — preocupagdo com sustento familiar;

Proceder intervencdes especificas através dos principais sintomas: dor, fadiga,
dispneias, tosse, hipersecrecdo, constipacdo, diarreia, insbnia, fragilidade
cuténea, inapeténcia, ndusea, voémito, choques recorrentes, delirio, ansiedade,
agitacdo psicomotora, agressividade, tristeza, depressdo, sudorese, prurido,

convulsdo, caquexia, obstrucdo intestinal, urinaria, hemorragias;
Administrar medicacdes prescritas;

Aplicar massagem relaxante;

Promover dias de festa — festas tematicas com comidas diferentes, cinema;
Auxiliar nas Atividades da Vida Diaria;

Orientar para os cuidados em casa — proceder VD se necessario;

Oferecer 0 que o0 paciente gosta, na hora que ele quiser, pela quantidade que

quiser;
Ter escuta terapéutica;

Prevenir quedas;

15



» Favorecer a permanéncia de visitas escolhidas pelo paciente — redefinir limites

para a visitagéo.

8.3- Atuacéo da equipe de Terapia Ocupacional

Terapia Ocupacional é um campo de conhecimento e de intervencdo em saude,

em educacdo e na esfera social, que retne tecnologias orientadas para a emancipacao e

autonomia de pessoas que, por diversas razdes ligadas a problematicas especificas

(fisicas, mentais, sensoriais, sociais), apresentam — temporaria ou definitivamente —

limitacOes funcionais e/ou dificuldades na insercdo e participacdo na vida social.

< Objetivo

Orientar o cuidador acerca dos estimulos positivos ao paciente e treind-lo para

que seja um facilitador da independéncia nas atividades da vida diaria (AVDs), na

construcdo e planejamento de suas a¢des de interesse, preservando a sua autonomia.

« Intervencdes e orientacBes do terapeuta ocupacional

Manutencdo das atividades significativas para o doente e sua familia;

Promocdo de estimulos sensoriais e cognitivos para enriquecimento do
cotidiano;

Orientacéo e realizagdo de medidas de conforto e controle de outros sintomas;
Confeccdo de Orteses e adaptacdes para realizacdo de suas atividades e vida
diaria e de interesse com conforto e seguranca;

Adaptacdo e treino de AVDs para autonomia e independéncia;

Criacéo de possibilidades de comunicagdo, expressao e exercicio da criatividade;
Criacdo de espacos de convivéncia e interacdo, pautados nas potencialidades dos
sujeitos;

Realizacdo de técnicas e manuseios para conforto;

Apoio escuta e orientacdo ao familiar e/ou cuidador;

Comunicacao alternativa em contexto hospitalar e orientacdo para domicilio;
Prescricdo e avaliagdo para cadeiras de rodas;

Tecnologia assistida para a¢des funcionais de independéncia e conforto.
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8.4- Atuacdo da equipe de Fisioterapia
Ao fisioterapeuta cabe realizar as orientacbes pertinentes aos pacientes e

familiares, no que tange a preservacao, desenvolvimento ou reabilitagdo da integridade

de oOrgaos, sistemas e funcionalidade.

s Objetivos

Proporcionar conforto ventilatorio, minimizar os efeitos deletérios da
hipomobilidade no leito, melhorar a forgca muscular e equilibrio, proporcionar analgesia,
evitar ou reduzir edemas, alcancar equilibrio entre melhora do condicionamento fisico e

conservacao de energia.

Estes objetivos tém por finalidade instrumentalizar o paciente e o familiar para o

autocuidado, funcionalidade e independéncia.

¢ Intervencoes e OrientacGes da equipe de fisioterapia
e Auvaliacgdo cinético-funcional,

e Manobras desobstrutivas;

e Aspiracdo de vias aéreas;

e Manobras reexpansivas;

e Ventilacdo ndo invasiva,;

e Oxigenioterapia;

e Medidas ambientais;

e Relaxamento;

e Alongamento;

¢ Cinesioterapia motora passiva, ativo-assistido e/ ou resistida;
e Fortalecimento muscular;

e Treino de equilibrio estatico e dindmico;

e Conservagéo de energia;

e Cuidados posturais;

o Eletrotermoterapia;

e Massoterapia;

e Drenagem linfatica e postural.
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8.5- Atuacdo da Saude Mental
Os Cuidados Paliativos, caracterizando-se como formas inovadoras no cuidar,

mudam o foco de uma medicina meramente curativa, baseado no antigo modelo onde
era soberana a dimensdo bioldgica, visando agora atingir o cuidado integral de
pacientes, familias, cuidadores e equipe de salde, que adoecem e sofrem junto, como
nos aponta Matsumoto (2012). Byock (2009), partindo da definicdo da OMS de
Cuidados Paliativos, apresenta alguns principios que ajudam a clarificar o conceito.

Podem-se destacar quatro dessas areas de interesses da atuacdo do psicélogo em
equipe de Cuidados Paliativos:

a) A morte compreendida como um processo natural e a qualidade de vida como o
principal objetivo clinico;

b) A familia deve ser cuidada com tanto empenho quanto o doente, formando a
chamada unidade de cuidados;

c) Cuidados Paliativos sdo necessariamente promovidos por uma equipe
interdisciplinar;

d) A assisténcia ndo se encerra com a morte do paciente, mas se estende no apoio

ao luto da familia, pelo periodo que for necesséario.

s Objetivos
Ampliar o olhar e a escuta, fornecendo elementos capazes de ajudar o
paciente/familia no enfrentamento e elaboracdo das experiéncias emocionais

vivenciadas no processo de vida, morte e luto.

“ Intervencdes e orientacfes do psicologo
O psicologo, como parte da equipe interdisciplinar de Cuidados Paliativos, foca sua

intervencdo em:

o Escutar e acolher pacientes e familiares.
o Avaliar o paciente e seu contexto familiar.
o Conhecer a historia de vida do paciente permitindo que este a reviva,

reflita, elabore e, talvez assim, compreenda melhor os sentimentos vivenciados
naquele momento.
o Oferecer suporte que permita ao paciente viver tdo ativamente quanto

possivel, tendo como foco a manutencgéo de sua autonomia.
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o Atentar para as demais reagdes passiveis de surgir dentro desse contexto,
tanto de pacientes como familiares, como negacao, raiva, depressdo, ansiedade e
outros transtornos.

o Utilizar técnicas de relaxamento para minimizar o processo da dor e
outros sintomas estressantes

o Acolher a familia, mesmo apds o 6bito do paciente, com 0 objetivo de
contribuir na elaboragcdo do processo de luto em formagdo, bem como, na

reconfiguracao dos novos papéis familiares que naturalmente irdo surgir.

8.6- Atuacédo do Servico social
O Servico Social possui atribuices delimitadas dentro de sua Lei de Regulamentacao

(Lei 8.662/1993) e Codigo de Etica Profissional.

s Objetivo
Identificar e intervir sobre as expressdes da questdo social que interferem no processo
salde-doenca dos portadores de patologias cardiovasculares, contribuindo para a

efetivacdo dos seus direitos.

< Intervencdo e orientacdes da equipe do Servico Social

e Realizar o atendimento social aos usuarios, seus familiares e/ou cuidadores,
encaminhados pela equipe multiprofissional, por demanda espontédnea ou
agendados pelo Servico Social, resposta as solicitagdes de pareceres, mediante
avaliacdo social;

e Avaliar situacdes de vulnerabilidade social, intervindo e providenciando 0s
devidos encaminhamentos (casos de violéncia doméstica, usuarios sem
identificacdo, maus tratos a criangas, adolescentes, idosos, a portadores de
deficiéncia, dentre outros);

e Identificar as demandas relacionadas aos direitos sociais dos usuarios,
orientando-os e/ou encaminhando-os para as instituicGes responsaveis pelas
respectivas politicas sociais, tais como: direito previdenciario; isencdo do
imposto de renda, na aposentadoria reforma ou pensdo; gratuidade do transporte
ao portador de doenca cronica (vale social, passe livre e Tratamento Fora do
Domicilio - TFD); acesso aos medicamentos disponibilizados pela Farmacia de

Medicamentos Excepcionais da Secretaria Estadual de Saude; bem como, aos
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programas de medicamentos, no ambito do SUS e farmacias populares; acesso a
Defensoria Publica, Minha Casa, Minha Vida, Programa Bolsa Familia;
Beneficio da Prestacdo Continuada — BPC/LOAS); orientacdo quanto ao
processo de curatela e/ou procuracéo, dentre outras;

Realizar abordagem para educagdo em salde, estimular a participagdo familiar
no processo salde-doenca, refletir questdes que interferem na adesao do usuario
ao tratamento, instruir o paciente sobre os direitos decorrentes da cardiopatia;
Orientar familiares e/ou cuidadores do usuario, em situacdes de 6bito do mesmo,
no que se refere aos direitos civis e sociais da familia (tais como: registro em
cartorio, gratuidade do sepultamento e orientacdo por pensdo por morte);
Orientar quanto o direito a0 acompanhante (legislacdo e rotina institucional) e
fornecer a autorizagdo para a permanéncia do familiar, de acordo com a
avaliacdo social, nos casos de internacdo nas enfermarias;

Convocar familiar e/ou cuidador para atendimento em situacdes avaliadas pelo
Servico Social;

Estimular a participagdo de familiares e/ou cuidadores no processo
salde/doenca;

Solicitar parecer a profissionais da equipe multiprofissional.
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ANEXO A - FICHA DE AVALIACAO CLINICA

Nome

Entrevistador:

Data: / /

Nome Completo:

Prontuério: Data de
nascimento: / / Idade: Tel.Fixo: Cel:
Telefone (recados): E-mail:

Estado civil: Solteiro / Casado / Divorciado / Vitvo / Unido estavel.

I-DADOS PESSOAIS:

Escolaridade: () N&o frequentou escola

( ) 1° Grau incompleto () 1° Grau completo
() 2° Grau incompleto () 2° Grau completo
() Superior incompleto (' ) Superior completo

( ) Pés-graduacao
Moradia : [1Sozinho

[1Com esposo [0 Com filho

Olnstituicdo de longa permanéncia [0 Familiares

Trabalha: ( )sim ( )ndo Profissdo:

Ocupacéo habitual:

Aposentado: ( )sim () nédo

Quantas pessoas casa:
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Renda familiar:

11-HISTORIA DA DOENCA ATUAL e CARDIOVASCULARES 1. 1) Manifestagdes

clinicas atuais :
Dor torécica :

Desconforto ou dor retroesternal.

Desencandeada por exercicio ou estresse emocional.
Aliviada com repouso ou uso de nitrato sublingual.
PalpitacOes

Fadiga

[

[

[

[

L

1 Cansaco
1 Dispneia:

1 Dispnéia paroxistica noturna.
1 Ortopnéia.

1 Dispnéia aos esforcos:

0l

grandes [] médios ] pequenos [J repouso

Edema:

Pré-tibial.

Membros inferiores
Ascite

Anasarca

Sintomas de baixo débito:
Sincope.

Pré-sincope.

O o o o o o o o @™

Tonteiras.

EXAME FISICO:
Dados antropométricos:
Peso (kg) Altura (m) IMC (kg/m)

Circunferéncia abdominal Circunferéncia da panturrilha
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Estado Geral: [] bom

Pele: [] corada

[] desidratada

Sinais vitais: Pressao arterial

[J regular
(] descorada

(] ictericia

[J mau estado geral
[ hidratada

[ febre

Localizacao: OOMSE [0 MSD
Presséo arterial Pressao arterial
Posicédo
sistdlica diastolica
1 DEITADO
1 SENTADO
1 EMPE
Frequéncia cardiaca: bpm
Aparelho cardiovascular:
[1 Turgéncia venosa jugular
[1 Refluxo hepatojugular
Sopros cardiacos: 0 sim  [] néo
Sistolico: 1 FAO 0 FM 00 FP OO FT
Diastdlico: 1 FA0 0 FM OOFP 00 FT

Exame pulmonar:
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(] Crepitacdes basais [J Crepita¢des > basais. [ Sibilos.
Abdome:

[10JAscite [1[JHepatomegalia (] Esplenomegalia
Membros inferiores:

[J Edema de membros inferiores.

Definicdo do quadro de Insuficiéncia Cardiaca:

[ Insuficiéncia cardiaca:

Classe funcional: NYHA (] I ] | 0 Il oo v

Perfil hemodin&mico: (1 quente-Seco [1 quente-Umido (1 frio-umido  [J frio-seco

Estagios da IC:

[1 Estagio A (Pacientes sob risco de desenvolver IC, mas, sem doenca estrutural cardiaca

e sem sintomas ).
[1 Estagio B (Paciente com doenca estrutural cardiaca, mas, sem sintomas de IC ).
[] Estagio C (Paciente com sintomas atuais ou pregressos de IC e doenga estrutural).

[1 Estagio D (Pacientes com sintomas refratarios ao tratamento convencional, que requerem

intervencdes especializadas ou cuidados paliativos ).
Etiologia:

] Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejegédo preservada.
[J Miocardiopatia hipertrofica

[] Miocardiopatias restritivas

[ Miocardites

[1 Miocardiopatia isquémica

27



[] Miocardiopatia hipertensiva

[ Miocardiopatia alcoolica

] Miocardiopatia por toxicidade (quimioterdpicos)
1 Doenca de Chagas

[ Miocardiopatia familiar

[ Miocardiopatia de etiologia valvar

[1 Miocardiopatia idiopatica

[] Outras etiologias

IV. Fatores de risco para doenca cardiovascular:

] HAS

] DM: [ tipo 1 [ tipo 2

] Dislipidemia.

[1 Tabagismo: [ ndo. [ ex-tabagista (0] atual

[J Obesidade

V. Lista de comorbidades de Charlson

Infarto agudo do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenca cérebro-vascular

Doenga pulmonar crénica
Doenga do tecido conjuntivo
Diabetes sem complicagéo

Hemiplegia ou paraplegia

O o 0o o o o g o

Doenca renal severa ou moderada

macos/ano :
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Diabetes com complicagéo

Tumor

Leucemia

Linfoma

Doenca do figado severa ou moderada

Tumor maligno: [] metastase

AIDS

O O 0O o o o o

V1. Procedimentos cardiovasculares prévios:
[1 Marcapasso cardiaco.

[1 Cardiodesfibrilador implantavel.

[1 Ressincronizador cardiaco.

[1 Angioplastia coronariana: [ stent convencional [] stent farmacoldgico.

[1 Cirurgia de Revascularizagdo do Miocérdio: [] enxertos venosos  [] enxertos arteriais.

[1 Cirurgia de troca valvar.

] Correc¢do de cardiopatia congenital.

[] Intervengdes na Aorta: [ cirargicos [] intervencionista (] hibrido
[J Transplante cardiaco.

[1 Suporte circulatorio mecanico.

111 - MEDICACOES ATUAIS:
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Medicacoes

Dose

Horérios

Usa ha mais de 3

meses?

( )sim ( )néo

( )sim ( )néo

( )sim ( )ndo

( )sim ( )néo

( )sim ( )néo

( )sim ( )ndo

( )sim ( )ndo

( )sim ( )ndo

( )sim ( )néo

( )sim ( )ndo

( )sim ( )ndo

( )sim ( )néo

( )sim ( )ndo

( )sim ( )néo

( )sim ( )nédo

( )sim ( )néo

( )sim ( )néo
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( )sim

( ) néo

( )sim

( )néo

Outras:
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ANEXO B- Avaliacdo Funcional - Palliative Performance Scale” ( PPS)

Atividade e Nivel de
% Deambulagao Autocuidado Ingesta
Evidéncia da Doenca Consciéncia
Atividade normal e trabalho.
100 Completa Completo Normal Completo
Sem evidéncia de doenca
Atividade normal e trabalho.
90 Completa Completo Normal Completo
Alguma evidéncia de doenca.
Normal
Atividade normal com esforco, ou
80 Completa o Completo Completo
alguma evidéncia de doenga.
Reduzida
Normal
_ Incapaz para o trabalho, doenca ou
70 Reduzida o Completo Completo
significativa.
Reduzida
Incapaz para hobbies/trabalho A sicténci Normal | completo ou
ssisténcia
60 Reduzida domeéstico, doenca _ ou periodos de
o ocasional 3
significativa. Reduzida confuséo
Maior parte do _ S Normal | completo ou
Incapacidade para qualquer Assisténcia ou ]
50 | tempo sentado ou o periodos de
_ trabalho consideravel N
deitado Reduzida confuséo
_ o Assisténcia | Normal | completo ou
Maior parte do Incapaz para a maioria das ou o
40 o quase sonoléncia
tempo acamado atividades, doenca extensa. y
completa Reduzida | */- confusdo
| Normal | completo ou
Totalmente Incapaz para qualquer Dependéncia ou o
30 o sonoléncia
acamado atividade. completa y
Reduzida | */- confusdo
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. | Minimaa | Completo ou
Totalmente Incapaz para qualquer Dependéncia o
20 o pequenos | sonoléncia
acamado atividade, doencga extensa. completa }
goles +/- confusdo
. | Cuidados | Sonoléncia
Totalmente Incapaz para qualquer Dependéncia
10 o com a ou coma +/-
acamado atividade, doenca extensa. completa )
boca confuséo
0 Morte - -
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ANEXO C - Escala de Avaliagcdo de Sintomas de Edmonton ( ESAS-r)

Sem dor

012345678910

Pior dor possivel

Sem cansaco

Cansaco = falta de energia

012345678910

Pior cansaco possivel

Sem sonoléncia

Sonoléncia =sentir-se com

012345678910

Pior sonoléncia possivel

sono
Sem nausea 012345678910 Pior ndusea possivel
Com apetite 012345678910 Pior apetite possivel

Sem falta de ar

012345678910

Pior falta de ar possivel

Sem depressao

Depressdo = sentir-se triste

012345678910

Pior depressdo possivel

Sem ansiedade

Ansiedade = sentir-se

nervoso

012345678910

Pior ansiedade possivel

Com bem estar

Bem estar/Mal estar =

como VOoceé se sente em

012345678910

Pior mal estar possivel
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geral

Sem outro problema (por

exemplo, prisdo de ventre)

012345678910

Pior possivel

Por favor, circule o nimero que melhor descrever como voceé esta se sentindo agora.
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ANEXO D- Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria — Katz

ATIVIDADE

INDEPENDENTE

SIM

NAO

1. Banho

N&o recebe ajuda ou
somente recebe ajuda

para 1 parte do corpo.

2. Vestir-se

Pega as roupas e se
veste sem qualquer
ajuda, exceto para

amarrar os sapatos.

3. Higiene

pessoal

Vai ao banheiro, usa
0 banheiro, veste-se e
retorna sem qualquer
ajuda (pode usar
andador ou bengala).

4, Transferéncia

Consegue deitar na
cama, sentar na
cadeira e levantar
sem ajuda (pode usar

andador ou bengala).

5. Continéncia

Controla
completamente urina

e fezes.

6. Alimentacao

Come sem ajuda
(exceto para cortar
carne  ou  passar

manteiga no chdo).

6 pontos = independéncia para as AVDs; . 4 pontos = dependéncia parcial

2 pontos = dependéncia importante
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ANEXO E- Protocolo de Identificagdo do Idoso Vulneravel —
Vulnerable Elders Survey - VES 13

1.IDADE:
60 a 74 anos (=0)

75a84 anos (= 1)
>=85anos (=3)

2.AUTOPERCEPCAO DA SAUDE:
Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua saude é:
Excelente (= 0)
Muito boa (= 0)
Boa (= 0)
Regular (= 1)
Ruim (= 1)

3.LIMITACAO FISICA:

Em média, quanta dificuldade vocé tem para fazer as seguintes atividades fisicas:

a. Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se?
Nenhuma dificuldade (= 0)

Pouca dificuldade (= 0)
Média (alguma dificuldade ) (=0)
Muita dificuldade (=1)

Incapaz de fazer (N&o consegue fazer) (=1)

a. Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5 kg?
Nenhuma dificuldade (= 0)

Pouca dificuldade (= 0)
Média (alguma dificuldade ) (=0)
Muita dificuldade (=1)

Incapaz de fazer (Nao consegue fazer ) (=1)

a. Elevar ou estender os bracos acima do ombro?
Nenhuma dificuldade (= 0)

Pouca dificuldade (=0)
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Média (alguma dificuldade ) (=0)
Muita dificuldade (= 1)

Incapaz de fazer (N&o consegue fazer) (=1)

a. Escrever ou manusear e segurar pequenos objetos?
Nenhuma dificuldade (= 0)

Pouca dificuldade (= 0)
Média (alguma dificuldade ) (=0)
Muita dificuldade (= 1)

Incapaz de fazer (Nao consegue fazer ) (=1)

a. Andar 400 metros (aproximadamente quatro quarteirdes).
Nenhuma dificuldade (= 0)

Pouca dificuldade (= 0)
Média (alguma dificuldade ) (=0)
Muita dificuldade (= 1)

Incapaz de fazer (Nao consegue fazer ) (=1)

a. Fazer servigo doméstico pesado como esfregar o chdo ou limpar janelas?
Nenhuma dificuldade (=0)

Pouca dificuldade (=0)
Média (alguma dificuldade ) (=0)
Muita dificuldade (=1)

Incapaz de fazer ( Ndo consegue fazer) (=1)

4.INCAPACIDADES: Por causa de sua saude ou condicéo fisica, vocé tem alguma
dificuldade para:

a. Fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou
medicamentos)? ~
SIM (Vocé recebe ajuda para fazer compras?): sim(=4) NAO (=0)

NAO FACO COMPRAS (isso acontece por causa de sua satide?): sim (=4) néo

b.  Lidar com dinheiro (como controlar suas despesas, gastos ou pagar contas)?
SIM ('Voce recebe ajuda para lidar com dinheiro ? ) : sim (=4 ) néo
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NAO (=0)
NAO LIDO COM DINHEIRO (isso acontece por causa de sua sadde?):
Sim(=4) ndo

c.  Atravessar o quarto andando ou caminhar pela sala?
SIM ('Vocé recebe ajuda para andar ? ) : sim (=4) nédo

NAO (=0)
NAO ANDO (isso acontece por causa de sua salide?): sim (=4) néo

d. Realizar tarefas domésticas leves (como lavar pratos, arrumar a casa ou fazer
limpeza leve)?
SIM ( Vocé recebe ajuda para tarefas domésticas leves ? ) : sim (=4 ) néo

NAO (=0)

NAO FACO TAREFAS DOMESTICAS LEVES ( isso acontece por causa de sua
saude ?): sim (=4) ndo

e.  Tomar banho de chuveiro ou banheira?
SIM ( Vocé recebe ajuda para tomar banho de chuveiro ou de banheira? ):sim (=4
)nédo

NAO (=0)

NAO tomo banho de chuveiro ou banheira ( isso acontece por causa de sua sadde ?

sim(=4) ndo
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ANEXO F - Ficha de Indicador
Taxa de pacientes atendidos no ambulatério

Sigla

Nome Taxa de pacientes atendidos no ambulatério de
cuidados paliativos

Objeto de Monitorar o atendimento ambulatorial pela equipe

Mensuracdo/Conceituacdo

multidisciplinar no cuidado ao paciente em cuidado
paliativo.

Dominio

Seguranca

Importéancia

O paciente em cuidados paliativos necessita de conforto e
alivio dos sintomas a fim de melhorar a qualidade de vida

Método de céalculo

Nde pacientes atendido no Amb.de cuidados paliativ

N.de pacientes agendado no amb. cuidados paliativo

Unidade de medida

Definicéo dos termos
utilizados no indicador:
a) Numerador
b) Denominador

a) numero de pacientes atendidos
b) numero de pacientes agendado

Interpretacdo

Quanto maior o percentual, maior é adesdo do paciente ao
atendimento ambulatorial

Periodicidade de envio dos
dados

Mensal

Responsével pela coleta

Administrativo

Publico alvo

Pacientes em cuidados paliativos

Parametros, dados Recomendacédo: atender o0 paciente na perspectiva
estatisticos e multidisciplinar
recomendacodes
Meta Atender
85%
pacientes
agendados
Serie historica Ano 1 Ano 2 Ano3 | Ano4 Ano 5

Ac0es esperadas para
causar impacto no
indicador

Monitorar remotamente por telefone os pacientes faltosos

Fonte de dados/Origem

Sistema Informativo da Instituicdo
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Taxa de pareceres respondidos pelo Comité de Cuidados Paliativos

Sigla
Nome Taxa de pareces respondidos ao més.
Objeto de O Comité de cuidados paliativos é um Orgdo institucional de

Mensuracdo/Conceituagio

carater consultivo

Dominio

Qualidade

Importancia

O paciente em cuidados paliativos necessita de conforto e alivio dos
sintomas a fim de melhorar a qualidade de vida

Meétodo de calculo

Nde pareceres respondicdos pelo comité cuidados paliativos, €

N.de pareceres solicitados ao comité de cuidados paliativos , ¢

Unidade de medida

Percentual

Definicéo dos termos
utilizados no indicador:
a) Numerador
b) Denominador

a) nimero de pareceres respondidos
b) nimero de pareceres solicitados

Interpretacdo

Quanto maior o percentual, maior é adesdo da equipe ao protocolo
institucional

Periodicidade de envio dos
dados

Mensal

Responsavel pela coleta

Administrativo

Publico alvo

Pacientes em Cuidados Paliativos

Parametros, dados
estatisticos e

Recomendacdo: atender o paciente na perspectiva multidisciplinar

recomendacodes
Meta Atender
85%
pacientes
agendados
Serie historica Ano 1 Ano2 | Ano3 Ano 4 Ano 5

Acdes esperadas para
causar impacto no
indicador

Visita semanal aos setores para divulgar o protocolo e uniformizar
as informagoes.

Fonte de dados/Origem

Sistema Informativo da Instituicdo
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ANEXO G - MNA

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apalido:

Nestlé
Nutritioninstitute

Sexo 1dada Paso, kg

Altura, om Data:

Responda a8 secci0 “tnagem . preenchendo 8s CaES oM 05 nuMeros adeguados Soms os numercs da seccho “nagem”
Se 8 pantuagso obtida for igual ou menor que 11, confinue ¢ preenchimeanto ¢o guastiondno para obler 8 pontuag B0 Indcadora de desnutncac

A Nos ultimos trés meses houve diminuicao da ingom
alimentar devido a perda de apetite, problemas d
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = dminuicdo grove da mgesta
1 = dminuig 30 moderada da ingssia
2 = sem dmnuicio da ngests O

8 Perda de peso nos Gitimos 3 meses
0 = supenor s trés quilos
1 = nio sabe iInfomsar
2 = entre um & és quiles
3 = sem perda de peso O

C Mobilidade

0 = resinto ao 240 ou a cadens de rodas
1 = deambuila mas ndo & capar de saw de casa

2 = pormad D
D Passou por slgum stress peicologico ou doenca aguds nos

Gltimos trés meses?

0= sim 2 = ndio O
E Probl neuropsicologl

0 = deméncia ou dopressbo graves
1 = deméncia igera

2 = zam problemas pscoldgIcos D
F Indice de Massa Corporal = peso em kg / {estaturs em m)*

D=IMC <19

1=13=MC <21

2=21=2MC <23

3=IMC=223 (.|

Pontuagae da Triagem {subtotal, maximo de 14 pantes) [][]
1214 pontos: estado nutncwonsl noomal

811 pontos: sob nsco de desmancso

0.7 pontos: deanumdo

Para uma avalia(3o mas detahada conlinue com &s parguntes G-R

Avaliacao global

G O doente vive na sua propria casa
(n#o em Instituicéo geriatrica ou hospital)

1= Q= ngo O
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

0 = ssn 1 = ndo O
| Lesoes de pele ou escaras?

0 = sim | =ndo O

Refecences

1. Veilss B, Villars H_Abetan G. ef o) Ouerview of the MINAS - its History and
Challangss J Notr Hesith Ageg 2006 10:456-465

2 Rubersten LL Harkat JO, Sava A, Gugoz Y, Vellas B. Screonng for
Undernuteion = Geeatre: Pradice: Develo, {he Short-Form Mes
Nutrtonal Assassment (MNA-SF) J Gemnt. 2001 S6A: ME.3)7

3 Guigor ¥ The Minr-Nutrsonal Assesamect (MNA®) Review of £ Litscrturs - What
doey it Wl an? J Nty Health Aging 2006, 10 466457

B Sociéh des Produits Nesté, 5 A Vevey, Switoedand, Trademark Oaners
O Neatd, 1954 Revaaion 2009 NST200 1293 10M
Para matores informaches: weaw mna-oldeely com

J Quantas refeicoes faz por dia?
0 = uma rafes o
1 = duas refexdas
Z = trds ruloicdes D

K O doente consome:
Pedo mencs uma porgo didng de ite
ou deryvados (ledie, guaijo, logune?

sim [Jnse[]

s  duas ou mas pocles semansis

de leqtmlﬂf)szf;{ ou DyDs? sm [ ase[]
s Came, pexe ou aves todos oS dias? sim D nc‘mD
0.0 = nenhuma ou Ums resposta «sims
05 =duas 1esposias «sem»
10 =Uuds respostas «sims DD

L O doente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta
ou produtos horticolas?

0 = ndo 1=sm (|

M Quantos copos de liquidos (Agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
© 0 = menas de trds Copos

5 = s 4 CInco Copos
1 0 = mass de anco copos

[

N Modo de se alimentar
0 = nilo & capaz de sa almentar sozinho
1 = almenta-sa sozinho, porém com dificuldode
2 = almenta-se sozinho sem dficuldade D

O O doente acredita ter sigum problema nutricional?
0 = acrodila estar doesnutndo
| = nfo sabe dized
= acredita nA0 tér wm problema nutriconal D

P Em comparagac com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria saude?

= peor

= (40 sabe

= gul

= mwihor

N
oonmo

oo

Q Perimetro braqulal (PB) em cm
00=PB =21
05=21<P8=22
10=PB>22

oo

R Perimetro da perna (FP) em cm

0=PP<31

| =PP =31 (|
Avaliacso global (maximo 16 pontos) D D.D
Fontuacao da triagem D D.D

Ooono

Pontuagdo total (maximo 30 pontos)

Avaliagio do Estado Nutriclonat

de24aMponees [] estado nutnoonal nonmast
de17a235ponos [ sob nsco de desnutngdo
menos de 17 pontos [ dasnutrido
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Mini Avaliacao Nutricional
NestleHealthScnence MNA® - Versao Reduzida

Sobrenome: Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg Altura, coc Data:

a avaliacao, preenchendo as caixas com os numercs adequados Some 0s NUMS0s para obter o escore

A Nos (ltimos trés meses houve diminuigao da ingesta alimentar devido 3 perda de apetite, problemas
W@Mwnmww

2= sedeangesu O

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = ndo sabe informar
2 =entre um e trés quilos
3 =sem perda de peso [:]

C Mobilidade
0 = restrito 3o leito ou 3 cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo € capaz de sair de casa
2 =normal I:]

D Passou por algum est psicologico ou doenga aguda nos ltimos trés meses? O
0 =sim 2=ndo

E Problemas neuropsicologicos
0= denmuawdeptessaoqzves
1 =deméncia leve
2 = sem problemas psicologicos O

F1 indice de Massa Corporal (IMC = peso [kg] / estatura [m’])
0=IMC<18
1=18sIMC <21
2=21=SIMC<23
3=IMC223 O

SE O CALCULO DO IMC NAQ FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELAF2
NAO PREENCHA A QUESTAO F2 SE A QUESTAO F1 JA TIVER SIDO COMPLETADA.

F2 Circunferéncia da Panturritha (CP) em cm
0 = CP menor que 31
3 = CP maior ou igual a 31 |
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ANEXO H - Situagdo Nutricional Comprometida- NRS 2002

Identificacdo
Nome:

Prontuario:

Etapa 1- Triagem Inicial

TRIAGEM INICIAL SIM

1- O IMC é < 20,5Kg/m*

2- O paciente perdeu peso nos
ultimos trés meses?

3- O paciente teve sua ingesta
dietética reduzida na Gltima

semana?

4- O paciente é gravemente

doente?

OBS: Se obtiver alguma resposta sim passar para segunda etapa. Repetir a cada sete
dias caso ndo obtenha nenhuma resposta positiva.

ESTADO NUTRICIONAL

GRAVIDADE DA DOENCA
(aumento das necessidades
nutricionais)

0 auséncia escore

Estado nutricional normal

0 auséncia Necessidades
escore nutricionais
normais

1 leve escore

Perda de peso > 5% em
03 meses ou ingestao
alimentar na Gltima
semana entre 50-75% das
necessidades nutricionais

1 leve escore Fratura de
quadril, pacientes
crbnicos, em
particular com
complicacdes
agudas: cirrose,
DPOC,
hemodialise,
diabetes,
oncologia,
paciente fraco
mas deambula.
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2 moderado
escore

Perda de peso > 5% em
02 meses ou IMC entre
18,5-20,5 + condicéo
geral
prejudicada(enfraquecida)
ou a ingestéo alimentar na
ultima semana entre 25-
65% das necessidades

2 moderado
escore

Cirurgia
abdominal de
grande porte,
AVC, pneumonia
grave, doenca
hematologica
maligna
(leucemia,

nutricionais. linfoma). Paciente
confinado ao
leito.
3 grave escore Perda de peso > 5% em 3 grave escore | Trauma,

01 mé(> 15% em 03
meses) ou IMC entre 18,5
+ condicdo geral
prejudicada(enfraquecida)
ou a ingestdo alimentar na
ultima semana entre 0-
25% das necessidades
nutricionais.

transplante de
medula, paciente
em terapia
intensiva

( APHACE >10)

Fonte: KONDRUP e col. (2003)

Resultado:

Escore nutricional:

doenca:

Escore gravidade de

*somar um ponto para idosos acima de 70 anos

Escore total:

Classificacdo:

< 3 pontos (sem risco nutricional. Reavaliar a cada 07 dias)

> 3 pontos (risco nutricional). Conduta: Proceder com avalia¢éo nutricional e
planejamento da terapia nutricional.
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