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RESUMO

Introducdo: A globalizagdo e o avango tecnologico alcangado a partir da segunda metade do
século XX ocasionou um processo de transicdo demografica e epidemioldgica que levou a
mudangas no processo de saude-doenca, e impulsionou o envelhecimento da populacio e
prevaléncias cada vez maiores de doencas cronicas-degenerativas. Processos de triagem clinica
e nutricional, bem como o cuidado oportuno, coordenado e comunicado de forma eficaz, pode
reduzir os riscos nutricionais e de complicagdes clinicas associadas ao processo evolutivo do
paciente. Em se tratando de pacientes com doengas cronico-degenerativas, especialmente
quando ndo ha expectativa de cura, o CP deve ser considerado. Objetivos: analisar o estado
clinico e nutricional e a relacdo com desfecho clinico de pacientes atendidos pela Equipe
Interconsultora de Cuidados Paliativos (EICP) de um Hospital Publico da Regido de Satde
Oeste do Distrito Federal. Desenvolver materiais didaticos e pedagdgicos, baseado nos
resultados encontrados na pesquisa, que poderdo ser utilizados pelas demais instituicdes e
difundidos entre os profissionais de satide que assistem individuos em Cuidados Paliativos.
Método: Foi realizado um estudo longitudinal com carater retrospectivo. Foram incluidos no
estudo adultos e idosos, de ambos os sexos, atendidos pela Equipe Interconsultora De Cuidados
Paliativos, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018, em um hospital publico do
Distrito Federal. A amostra foi obtida a partir da planilha de atendimentos desta equipe do
hospital. Os dados sociodemograficos, clinicos e nutricionais dos pacientes foram obtidos a
partir da planilha hospitalar e dos prontudrios eletronicos acessados pelo InterSystems
TrakCare®. Foram excluidos os pacientes atendidos pela EICP do hospital nao encontrados no
prontuario eletronico do InterSystems TrakCare® da SES/DF. As andlises estatisticas
realizadas no programa Stata versao 13.0, incluiram analises de estatistica descritiva, analises
bivariadas para avaliar a associacdo entre as variaveis de interesse, e a analise de sobrevivéncia
por meio do estimador de Kaplan-Meier e o grafico da curva de sobrevivéncia, além do teste
log-rank para avaliar diferenca no tempo de sobrevida entre os grupos analisados. Foram
considerados significativos os testes que apresentaram p-valor inferior a 0,05. Resultados: dos
121 pacientes identificados na planilha hospitalar, 117 foram analisados neste estudo. Os

resultados evidenciaram que a maior parte dos pacientes atendidos pela EICP eram idosos,
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internados por algum evento agudo em pronto socorro, com risco de desnutrigdo ou em
desnutricao e que tinham baixa funcionalidade e doengas cronicas ndo transmissiveis. A maioria
dos pacientes que apresentaram intercorréncias clinicas e nutricionais, em ambos 0os momentos
avaliados, tiveram a ingestao calorica alcangada e faziam uso de via de administragao artificial
da dieta. Os pacientes com baixa funcionalidade estavam em sua maioria fazendo uso de via de
administragao artificial da dieta, tanto no momento do parecer quanto no momento do desfecho
clinico. O estado nutricional dos pacientes ndo foi associado a sua funcionalidade. O
diagnostico clinico dos pacientes esteve associado a agudizacgdes, funcionalidade dos pacientes,
uso de via de administragdo artificial da dieta e ingestao proteica ofertada. Avaliando os fatores
associados ao desfecho clinico dos pacientes, observou-se que um maior percentual de
pacientes que foram a obito tinha baixa funcionalidade e uma menor oferta de ingestdo calorica
tanto no momento do parecer quanto no desfecho clinico. Apesar de um maior tempo de
sobrevida entre os pacientes sem o diagndstico de neoplasia, o teste de long-rank mostrou nao
haver diferenca significativa no tempo de sobrevivéncia entre os pacientes com ou sem 0
diagnostico de neoplasia. Produtos desenvolvidos: Submissdo de artigo na tematica dos
cuidados paliativos, Publicacdo de artigo na tematica Covid, desenvolvimento de materiais
didatico e pedagogicos (folder, Poster e Curso de capacitacdo continuada em Cuidados
paliativos) e revisdo da Cartilha sobre Hidratagdo e Nutricdo na Deméncia publicada em 2020.
Conclus6es: De acordo com os achados fica evidente a importancia dos CP e a avaliagdo, o
monitoramento e tratamento clinico e nutricional precoce, ¢ a adog¢do de abordagens que
permitam uma melhor qualidade de vida e sobrevida dos pacientes. O presente estudo contribui
para reforgar a importancia de estimular capacitagdes constantes dos profissionais envolvidos
na assisténcia de CP, e de ampliar o acesso e recomendacao de CP de forma oportuna, integral
e individualizada, a fim de proporcionar dignidade no processo de terminalidade de vida. Foram
desenvolvidos um curso de capacitacdo continuada em Cuidados Paliativos e materiais
didaticos e pedagdgicos para serem difundidos entre os profissionais de saude e institui¢cdes que
assistem individuos em Cuidados Paliativos. Também foi realizada a revisdo da Cartilha sobre

Hidratagdo e Nutrigao na Deméncia, publicada em 2020.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Envelhecimento; Doengas Cronicas nao Transmissiveis;

Cancer, Nutricao.
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ABSTRACT

Introduction: Globalization and the technological advances achieved from the second half of
the 20th century caused a process of demographic and epidemiological transition that led to
changes in the health-disease process, and boosted the aging of the population and increasing
prevalence of chronic diseases. -degenerative Clinical and nutritional screening processes, as
well as timely, coordinated and effectively communicated care, can reduce the nutritional risks
and clinical complications associated with the patient's evolutionary process. When dealing
with patients with chronic-degenerative diseases, especially when there is no expectation of
cure, PC should be considered. Objectives: to analyze the clinical and nutritional status and the
relationship with clinical outcome of patients treated by the Interconsultant Team for Palliative
Care (EICP) of a Public Hospital in the Western Health Region of the Federal District. Develop
didactic and pedagogical materials, based on the results found in the research, which can be
used by other institutions and disseminated among health professionals who assist individuals
in Palliative Care. Method: A retrospective longitudinal study was carried out. Adults and
elderly people, of both sexes, attended by the Palliative Care Interconsultant Team, from
January 2017 to December 2018, in a public hospital in the Federal District, were included in
the study. The sample was obtained from the attendance sheet of this hospital team. Patients'
sociodemographic, clinical and nutritional data were obtained from the hospital spreadsheet and
electronic medical records accessed by InterSystems TrakCare®. Patients treated by the
hospital's IECP not found in the SES/DF InterSystems TrakCare® electronic medical record
were excluded. Statistical analyzes performed in the Stata program, version 13.0, included
descriptive statistical analysis, bivariate analyzes to assess the association between the variables
of interest, and survival analysis using the Kaplan-Meier estimator and the survival curve graph,
in addition to of the log-rank test to assess the difference in survival time between the groups
analyzed. Tests that presented a p-value lower than 0.05 were considered significant. Results:
of the 121 patients identified in the hospital spreadsheet, 117 were analyzed in this study. The
results showed that most patients treated by the EICP were elderly, hospitalized for an acute
event in the emergency room, at risk of malnutrition or malnutrition and who had low

functionality and chronic non-communicable diseases. Most of the patients who presented
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clinical and nutritional complications, in both evaluated moments, had reached the caloric
intake and were using the artificial route of administration of the diet. Patients with low
functionality were mostly using the artificial route of administration of the diet, both at the time
of the opinion and at the time of the clinical outcome. The nutritional status of patients was not
associated with their functionality. The clinical diagnosis of patients was associated with
exacerbations, functionality of patients, use of artificial route of administration of the diet and
protein intake offered. Evaluating the factors associated with the clinical outcome of the
patients, it was observed that a higher percentage of patients who died had low functionality
and a lower supply of caloric intake both at the time of the opinion and in the clinical outcome.
Despite a longer survival time among patients without a diagnosis of neoplasia, the long-rank
test showed no significant difference in survival time between patients with or without a
diagnosis of neoplasia. Products developed: Submission of an article on the topic of palliative
care, Publication of an article on the topic of Covid, development of didactic and pedagogical
materials (folder, Poster and Continuing Training Course in Palliative Care) and review of the
Booklet on Hydration and Nutrition in Dementia published in 2020. Conclusions: According
to the findings, it is evident the importance of PC and the evaluation, monitoring and early
clinical and nutritional treatment, and the adoption of approaches that allow a better quality of
life and survival of patients. The present study contributes to reinforce the importance of
encouraging constant training of professionals involved in PC care, and of expanding the access
and recommendation of PC in a timely, comprehensive and individualized way, in order to
provide dignity in the process of terminality of life. A continuous training course in Palliative
Care and didactic and pedagogical materials were developed to be disseminated among health
professionals and institutions that assist individuals in Palliative Care. A review of the Primer

on Hydration and Nutrition in Dementia, published in 2020, was also carried out.

Keywords: Palliative care; Aging; Chronic Noncommunicable Diseases; Cancer, Nutrition.
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1. INTRODUCAO

A globalizacdo e o avango tecnoldgico alcangado a partir da segunda metade do século
XX ocasionou um processo de transi¢do demografica e epidemioldgica que levou a mudancas
no processo de saude-doenga, e impulsionou o envelhecimento da populaciao e prevaléncias
cada vez maiores de doencas cronicas-degenerativas (D’ALESSANDRO et al., 2020; SERDAR
etal., 2019).

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), das 57 milhdes de mortes por ano
no mundo, 41 milhdes sdo por doencas cronico-degenerativas incapacitantes € incuraveis
(WHO, 2018). O Brasil registra um milhao de 6bitos por ano, dos quais 650 mil deles ocorrem
por Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). Destas mortes, cerca de 70% ocorrem em
hospitais, sendo a grande maioria de pacientes internados em unidades de terapia intensiva
(GOMES; OTHERO, 2016; MALTA et al., 2014).

Neste sentido, os hospitais t€ém atendido, cada vez mais, uma grande propor¢ao de
pacientes idosos e em vulnerabilidade clinica e nutricional, apresentando comprometimento da
funcionalidade, baixa qualidade de vida e dependéncia de cuidados de conforto com crescente
associacao de cuidados paliativos (CP) ao tratamento curativo (MALTA et al., 2014).

Desta forma, a avaliacao clinica e nutricional dos pacientes no processo de admissao do
tratamento, sdo fundamentais para a determinacgdo da abordagem terapéutica a ser adotada e dos
desfechos clinicos possiveis. A nutricdo tem um papel chave no percurso clinico do paciente,
promovendo para além de necessidades energéticas, valores, cultura, prazer, conforto e
qualidade de vida através da alimentacio (BENARROZ; FAILLACE; BARBOSA, 2009,
CARVALHO; TAQUEMORI, 2012; SILVA et al, 2009; SOBRAL; PEREIRA;
WAKIYAMA, 2017). Assim, processos de triagem clinica e nutricional, bem como o cuidado
oportuno, coordenado e comunicado de forma eficaz, pode reduzir os riscos nutricionais e de
complicagdes clinicas associadas ao processo evolutivo do paciente (BEST; HITCHINGS,
2015).

Em se tratando de pacientes em CP, a garantia do cuidado integral ¢ adequado ¢

multifatorial e requer abordagem de equipe multiprofissional (BEST; HITCHIGS, 2015). Os
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CP devem promover o conforto psicologico, social e espiritual. Neste modelo de cuidado, o
foco ndo ¢ a doenga, mas a pessoa doente em sua historia da vida e familiar, desde o seu
processo de adoecimento até a morte. Assim, pacientes com neoplasias ou outras doencas
cronico-degenerativas, como deméncias, parkinson, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal
e doenga pulmonar obstrutiva cronica, especialmente quando nao ha expectativa de cura, podem
se beneficiar de CP (FONSECA; GEOVANINI, 2013).

Entretanto, mundialmente, menos de 8% dos pacientes que precisam desse tipo de
assisténcia tém seu acesso de fato garantido (WHO, 2014). No Brasil, menos de 10% dos
hospitais disponibilizam uma equipe de CP (ANCP, 2018). Iniciado por Cicely Saunders, na
Inglaterra, em 1967 (ANCP, 2012), o movimento para CP tem sido consolidado recentemente
em torno do mundo. No Brasil, apesar das iniciativas de CP serem descritas desde os anos 70,
0s primeiros servicos organizados comegaram a aparecer nos anos 90. Recentemente a
Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) realizou um levantamento de 340 servigos
de CP disponiveis no pais, realizados em hospitais e em sua maioria ofertados a partir de 2010
(ANCP, 2021).

A formacgao em CP ¢ raramente incluida no curriculo educacional dos profissionais de
saude. Além disso, a formagdo em saude ainda tem um forte carater biologicista, o que faz com
que os profissionais tenham uma abordagem marcadamente curativa, o que consiste num
desafio nas condutas frente a mortalidade e na prestacdo de cuidados humanos e dignos a
popula¢io (GUIMARAES; GASPAR, 2013; MATSUMOTO, 2012).

A assisténcia a saude focada na cura, por vezes, utiliza de métodos invasivos e de alta
tecnologia, relacionada a distanasia (ANCP, 2012; BRASIL, 2017). Esta abordagem,
entretanto, quase sempre ignora o principal sintoma da doenca e fatores relacionados a
qualidade de vida dos pacientes, como dor, inapeténcia alimentar, que interfere no estado
nutricional e podem levar a desordens clinicas e nutricionais, além de queixas decorrentes dos
eventos adversos (CASTRO; FRANGELLA; HAMADA, 2017; CLARK et al., 2017; DAY,
2017; DONNELLY; WENTWORTH; VERNON, 2013).

Assim, esse trabalho visou analisar o estado clinico e nutricional e a relagdo com
desfecho clinico de pacientes atendidos pela equipe interconsultora de cuidados paliativos de

um hospital publico da regido de satde oeste do Distrito Federal.
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OBJETIVOS

2.1  Objetivo Geral

Analisar o estado clinico e nutricional e a relagdo com o desfecho clinico de pacientes
atendidos pela equipe interconsultora de cuidados paliativos de um hospital publico da

regido de saude oeste do Distrito Federal.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes atendidos pela Equipe
interconsultora de cuidados paliativos do hospital publico da regidao de saude oeste do
Distrito Federal;

e Conhecer o perfil nutricional, abordagem nutricional e intercorréncias clinicas e
nutricionais dos pacientes;

e Investigar a ingestao alimentar, por meio da avaliagdo dos objetivos nutricionais
alcancados;

e Verificar a associacdo da ingestdo calorica alcangada, via de administracdo da dieta e
intercorréncias clinicas e nutricionais dos pacientes;

& Associar estado nutricional, via de administracao da dieta e a funcionalidade dos
pacientes;

e Analisar os fatores associados ao diagnostico clinico dos pacientes;

e Avaliar os fatores associados ao desfecho clinico dos pacientes;

e Demonstrar a curva de sobrevivéncia dos pacientes de acordo com o diagndstico

clinico.
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3 METODO

3.1 Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo observacional e analitico do tipo longitudinal com carater

retrospectivo.

3.2 Populagéo do estudo

A populagdo alvo do estudo eram pacientes em cuidados paliativos, e a amostra do
estudo foram adultos e idosos, de ambos os sexos, atendidos pela Equipe Interconsultora de

Cuidados Paliativos (EICP) em um hospital publico do Distrito Federal.

3.3 Local e Periodo do estudo

O estudo foi realizado em um hospital publico brasileiro, vinculado a Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF), localizado na Regido de Satde Oeste do Distrito
Federal. Este hospital oferece o servigo de cuidados paliativos, e possui uma Unidade de
Cuidados Prolongados na Pediatria, além de uma EICP para a linha de cuidado ao adulto.

Foram avaliados os dados dos pacientes em cuidados paliativos atendidos pela EICP do

hospital por um periodo de 2 anos, que compreendeu de janeiro de 2017 a dezembro de 2018.

3.4 Casuistica

Em 2016, a direcao do hospital incentivou a forma¢do de uma EICP para a linha de
cuidado do adulto e idoso. Esta equipe atua em interconsultas, se colocando a disposi¢ao de
clinicas como pronto socorro, clinica médica, clinica cirirgica e unidade de terapia intensiva,
para elabora¢do de um plano de cuidados dirigido ao paciente e sua familia, orientando
condutas. Atualmente as interconsultas acontecem a partir de pedido de parecer realizado pelo

médico responsavel pelo caso ou a partir de busca ativa realizada pela propria EICP. Todos os
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pedidos de parecer, bem como os registros dos atendimentos e condutas estabelecidas, sdo

armazenados em planilha especifica de atendimentos da EICP.

A amostra foi obtida a partir da planilha de atendimentos da EICP do hospital. Fizeram
parte do estudo, todos os pacientes incluidos nesta planilha de atendimento, no periodo de
janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Os atendimentos aconteceram a partir de pedidos de
parecer das equipes assistentes de diferentes servigos e nucleos de atengao a satide do hospital.
Tal planilha possui o nlimero da inscri¢ao destes individuos na SES/DF, o que possibilitou facil
localizacdo e consequente andlise de prontudrios eletronicos pelo InterSystems TrakCare®. A
partir deste sistema foi realizado o levantamento dos dados sociodemograficos, clinicos e
nutricionais, mediante verificagdo dos registros de atendimento de profissionais de saude

envolvidos na assisténcia a sade dos pacientes.

3.5 Criteérios de elegibilidade

3.5.1 Critérios de Inclusdo

Os critérios de inclusdo, no estudo, foram pacientes, de ambos os sexos e com idade
igual ou superior a 20 anos, atendidos pela EICP de um hospital publico da regido de saude

Oeste do Distrito Federal.

3.5.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes atendidos pela EICP do hospital ndo encontrados no

prontudrio eletronico do InterSystems TrakCare® da SES/DF.
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3.6 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada nas planilhas de atendimentos da EICP do hospital,
referentes ao periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018, e prontuarios eletronicos do
InterSystems TrakCare® da SES/DF.

Dados sociodemograficos, clinicos avaliados foram: faixa etaria (adulto (20-59 anos),
idoso (60-79 anos) e super idoso (= 80 anos)); sexo (feminino, masculino); unidade de
internagdao hospitalar (cirurgia Geral; clinica Médica; pronto socorro; unidade de terapia
intensiva); permanéncia hospitalar; diagnostico clinico — neoplasia (sim, ndo); evento agudo
causador da interna¢do hospitalar (sim, ndo); funcionalidade dos pacientes (baixa
funcionalidade, funcional); desfecho clinico - 6bito (sim, ndo). O perfil nutricional incluia o
risco nutricional (sim, ndo) e estado nutricional (eutrofico, desnutrido); a abordagem nutricional
(no periodo de pedido de parecer e no momento de desfecho clinico) englobou o uso de via de
administracdo artificial da dieta (sim, ndo), objetivos nutricionais caloricos (kcal ofertada) e
proteicos (gramas ofertadas); e intercorréncias clinicas e nutricionais (sim, ndo) eram avaliadas.

As informagdes relacionadas a data do pedido de parecer (feito por médicos de
diferentes servicos e niicleos de aten¢do a satde do hospital), e a data de resposta de parecer
(feito pela EICP) foram obtidas a partir do registro em planilha da EICP. As demais informagdes
foram obtidas por meio dos registros da equipe assistente, nos prontuarios eletronicos do
InterSystems TrakCare® da SES/DF.

Os diagnosticos clinicos foram categorizados de acordo com a décima primeira revisdo
da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas ¢ Problemas Relacionados a Satude (CID-
11), e dada a prevaléncia de neoplasias, foram agrupados nesta categoria. Para evento agudo
causador da internagdo hospitalar foram consideradas agudizagdes todas as complicacdes
infecciosas e ndo infecciosas associadas ao diagnostico clinico e que culminaram nas
hospitalizagdes. Os registros de funcionalidade dos pacientes avaliados foram construidos
utilizando a Escala de Performance Paliativa (PPS) (MACIEL, CARVALHO, 2009) que analisa
cinco parametros: mobilidade, atividade e evidéncias de doengas, autocuidado, ingestdo e
estado de consciéncia. A PPS atribui valores que vao de 0% (morte) a 100% (auséncia de
alteracdo funcional). Pacientes abaixo de 30% na PPS sdo comumente acamados e totalmente
dependentes. Neste estudo, os pacientes foram agrupados considerando os valores de PPS
citados em prontudrio eletronico e anotacdes indiretas em: baixa funcionalidade (PPS <30%, e

registro de dependéncia para atividades de vida diaria (AVD), funcionalidade totalmente
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comprometida e dependéncia funcional total); funcional (PPS > 30%). Os dados de
funcionalidade abrangeram todo o periodo de internag¢do de cada paciente. O desfecho clinico
foi considerado desconhecido quando nao havia nenhum relato na planilha ou no prontuério,
sendo possivel concluir falha no sistema InterSystems TrakCare® no periodo avaliado, e para
fins de andlise classificado como 6bito (sim, ndo).

O perfil nutricional verificado a partir dos registros nos prontudrios eletronicos,
contemplava o risco nutricional e o estado nutricional de acordo com a avalia¢ao da equipe de
nutricionistas assistentes do hospital. Para triagem de risco nutricional era utilizado o
instrumento Nutritional Risk Score (NRS-2002) (KONDRUP et al., 2003), e o estado
nutricional era avaliado de acordo com o instrumento proposto pela Academy of Nutrition and
Dietetics and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (AND-ASPEN) (WHITE
et al.,, 2012). A fim de padronizar a coleta de informacdes referentes a triagem de risco
nutricional e estado nutricional, a busca dos registros de perfil nutricional era realizada proximo
a data do pedido de parecer da equipe assistente a EICP. Em relacao a abordagem nutricional,
na auséncia de registros da equipe de nutricdo, foi realizada a coleta de dados a partir da
prescricdo médica da via de administracdo da dieta. Todos os pacientes recebendo dieta via
sonda nasoenteral, gastrostomia (terapia nutricional enteral) ou via parenteral (periférica ou
total) foram considerados em via de administragdo artificial da dieta, diferentes dos pacientes
em dieta via oral exclusiva ou dieta zero. Os objetivos nutricionais caloricos e proteicos foram
descritos e considerados alcangados quando ambos os objetivos caloricos (Kcal) e proteicos
(gramas) foram atingidos, sendo o ponto de corte para adequagdo os 100% de alcance. As
intercorréncias clinicas e nutricionais que contribuiram para o nao atingimento dos objetivos
nutricionais e impactavam na evolu¢do da dieta eram categorizadas de acordo com os sintomas
clinicos (constipacao, hiporexia diarreia, dor, vomito, melena e instabilidade clinica). Dentre as
intercorréncias, como instabilidade clinica eram consideradas todas as caracteristicas que
remetiam ao quadro de instabilidade clinica, independente do cendrio de internacdo:
rebaixamento, gravidade, dispnéia, convulsdo, processo de morte, instabilidade hemodinamica

e baixa pressao arterial média (PAM).
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3.7 Aspectos éticos

Este estudo foi submetido para analise do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
seres humanos da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (CEP/FEPECS), e
aprovado conforme parecer n° 3.590.530. O termo de consentimento livre e esclarecido foi
dispensado para esta pesquisa ¢ a coleta de dados foi iniciada apds a aprovacdo do
CEP/FEPECS. Todos os procedimentos foram conduzidos de acordo com as normas para
pesquisas envolvendo seres humanos, constantes da Resolu¢do CNS n°® 466/2012 (BRASIL,

2012), tendo sido assegurado o anonimato de todos.

3.8 Andlise Estatistica

Os dados foram digitados e armazenados no Microsoft Office Excel (versdo 2019) ¢ as
analises estatisticas realizadas no programa Stata versao 13.0.

Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva dos dados e as variaveis foram
apresentadas em ntimeros absolutos e por meio da distribui¢ao de frequéncias e estimativa de
medidas de tendéncia central e de dispersao. Analises bivariadas foram conduzidas para avaliar
a associacao entre as variaveis de interesse. O teste de Qui-Quadrado de Pearson ¢ o Exato de
Fisher foram utilizados para verificar associagdo entre as varidveis qualitativas. A analise de
assimetria dos dados foi avaliada pelo Teste de Shapiro Wilk, sendo entdo realizado o teste de
Mann-Whitney para a comparagdo de medianas dos objetivos nutricionais caloricos e proteicos
com o diagnostico clinico e desfecho clinico dos pacientes.

Por fim, foi realizada analise de sobrevivéncia por meio do estimador de Kaplan-Meier
e o grafico da curva de sobrevivéncia. Também foi aplicado o teste log-rank para avaliar
diferenca no tempo de sobrevida entre os grupos analisados.

Foram considerados significativos os testes que apresentaram p-valor inferior a 0,05.
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4 RESULTADOS

Foram identificados 121 pacientes na planilha da EICP do hospital em estudo, no
periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Destes, 4 pacientes ndo foram encontrados nos
prontudrios eletronicos do InterSystems TrakCare® da SES/DF, e por isso foram excluidos da
pesquisa, o que resultou numa amostra final de 117 pacientes.

Dos 117 pacientes analisados, 25,64% eram adultos, e a maior parte eram idosos
(47,01%) ou super idosos (27,35%), sendo ao total 53,85% do sexo feminino. Em relagdo a
unidade de internagdo hospitalar, foi observado que a maioria destes pacientes estavam
internados no pronto socorro (56,41%) seguido da Clinica médica (34,19%), e a minoria destes
estavam em Clinica cirurgica (5,98%) e Unidade de Terapia Intensiva (3,42%) (Tabela 1). Em
média, os pacientes estavam internados no hospital ha 51,70 dias (DP + 63,93 dias), ¢ o
intervalo de tempo entre a data do pedido de parecer a EICP e a data do desfecho clinico dos
pacientes foi em média de 27,24 dias (DP + 45,76 dias).

Cerca de 36,75% dos pacientes atendidos pela EICP tinham neoplasias, e grande maioria
dos pacientes (63,25%) apresentavam outros diagnosticos clinicos, classificados em diferentes
DCNT (58,12%), Trauma Cranio Encefalico (3,42%) e Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (1,71%). Foram relatados 24 tipos de eventos agudos que levaram 85,47% dos
pacientes a internagao hospitalar. Tais eventos ndo foram agrupados diante tamanha diversidade
encontrada. Quanto a funcionalidade dos pacientes, 75,00% apresentavam baixa funcionalidade
(Tabela 1). A respeito do desfecho clinico, 64,35% dos pacientes foram a obito, e 35,65% dos
pacientes tiveram outros desfechos clinicos, que incluiam alta com orientagdes para seguimento
ambulatorial ou continuidade da assisténcia em interna¢do domiciliar e institui¢cdes de longa

permanéncia (24,35%) e transferéncia para outros hospitais (11,30%).

Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica e clinica dos pacientes atendidos pela Equipe
Interconsultora de Cuidados Paliativos de um hospital publico da regido de saude oeste do

Distrito Federal (n=117)

Variaveis N %
Faixa etaria

Adulto 30 25,64
Idosos 55 47,01
Super Idosos 32 27,35
Sexo

Masculino 54 46,15
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Feminino 63 53,85
Unidade de Internagéo Hospitalar

Cirurgia Geral 7 5,98
Clinica Médica 40 34,19
Pronto Socorro 66 56,41
Unidade de Terapia Intensiva 4 3,42
Diagnostico Clinico — Neoplasia

Nio 74 63,25
Sim 43 36,75
Evento agudo causador da internacao hospitalar

Nao 17 14,53
Sim 100 85,47
Funcionalidade dos pacientes®

Funcional 15 25,00
Baixa funcionalidade 45 75,00
Desfecho clinico — 6bito®

Nio 41 35,65
Sim 74 64,35

“Tamanho amostral (n=60); *Tamanho amostral (n=115).

A tabela 2 apresenta o perfil nutricional, abordagem nutricional e intercorréncias
clinicas e nutricionais dos pacientes atendidos pela EICP. Todos os prontuarios em que haviam
registro de triagem nutricional, evidenciaram o risco para desnutri¢do, e 88,61% dos pacientes
tiveram diagnéstico nutricional de desnutri¢do, sendo 68,35% com desnutricdo grave. Em
relagdo a abordagem nutricional, foi possivel observar alto percentual de pacientes recebendo
nutri¢do artificial tanto no momento do parecer da EICP quanto no desfecho clinico dos
pacientes (71,55% e 70,18%, respectivamente) (Tabela 2). Comparando ambos os momentos,
houve discreta redu¢ao da via oral exclusiva de 22,41% para 21,05%. No entanto, foi
encontrado aumento da dieta por via oral associada com terapia nutricional enteral (de 2,58%
para 9,65%) e com terapia nutricional parenteral (de 1,72% para 7,02%); ao passo que terapia
nutricional enteral e parenteral exclusivas reduziram de 61,21% para 50,00% e 6,04% para
3,51%, respectivamente. Ainda, foi visualizado um aumento do nimero de pacientes em dieta
zero (de 6,04% para 8,77%).

De acordo com o registro de intercorréncias clinicas e nutricionais, dos 38 pacientes que
possuiam intercorréncias no pedido de parecer a EICP, as mais comuns eram a diarreia (n=9) e
a instabilidade clinica (n=8). J&a no desfecho clinico, dos 33 registros de intercorréncias, os mais

prevalentes eram vomitos (n=10) e a instabilidade clinica (n=9). O sintoma dor foi relatado em
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menor percentual tanto na data de pedido de parecer a EICP, quanto no desfecho clinico dos

pacientes, respectivamente 10,2% e 12,12%.

Tabela 2. Perfil nutricional, abordagem nutricional e intercorréncias clinicas e nutricionais dos

pacientes atendidos pela Equipe Interconsultora de Cuidados Paliativos de um hospital publico

da regido de saude oeste do Distrito Federal.

Variaveis N %
Risco nutricional *
Sim 110 100,00
Estado nutricional ®
Eutroéfico 9 11,39
Desnutrido 70 88,61
Via de administracéo artificial da dieta ao parecer °
Nio 33 28,45
Sim 83 71,55
Via de administracdo artificial da dieta ao desfecho ¢
Nao 34 29,82
Sim 80 70,18
Intercorréncias clinicas e nutricionais ao parecer ©
Nao 11 22,45
Sim 38 77,55
Intercorréncias clinicas e nutricionais ao desfecho f
Nao 0 0,00
Sim 33 100,00

“Tamanho amostral (n=110); *Tamanho amostral (n=79); “Tamanho amostral (n=116); Tamanho

amostral (n=114); “Tamanho amostral (n=49); ‘Tamanho amostral (n=33).

A respeito dos objetivos nutricionais, a tabela 3 evidencia os valores em calorias € em

gramas de proteina por quilograma de peso, estipulados pela equipe de nutri¢ao, tanto na data

de pedido de parecer a EICP quanto no desfecho clinico dos pacientes. Observa-se discreta

diferenca nos objetivos caldricos, de caracteristica normocaldrica para hipocaldrica,

respectivamente. Quanto aos objetivos protéicos, ndo houve grandes diferencas em ambos os

momentos.
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Tabela 3. Média ¢ mediana dos objetivos nutricionais de pacientes atendidos pela Equipe
Interconsultora de Cuidados Paliativos de um hospital publico da regido de saude oeste do

Distrito Federal

Variaveis Média = DP Mediana (minimo-méaximo)
Obijetivo caldrico (parecer)? 28,75+ 6,51 30,0 (0,0-50,0)
Objetivo proteico (parecer)? 1,74 £ 0,34 1,8 (0,0-2,6)
Obijetivo caldrico (desfecho)® 25,09 £ 8,04 25,0 (0,0-40,0)
Obijetivo proteico (desfecho)® 1,59+ 0,45 1,5 (0,0-2,0)

“Tamanho amostral (n=91); *Tamanho amostral (n=89).

Os pacientes que nao tinham alcangado a meta caldrica estabelecida em prontuario e
ndo faziam uso de via de administragdo artificial da dieta, comparados entre si em ambos 0s
momentos do pedido de parecer a EICP e desfecho clinico, apresentaram menos intercorréncias
clinicas e nutricionais (Tabela 4). De forma que, foi observado que a maioria dos pacientes que
apresentaram intercorréncias clinicas e nutricionais, em ambos os momentos avaliados, tiveram

a ingestdo calorica alcancada e faziam uso de via de administracdo artificial da dieta.

Tabela 4. Associagdo da ingestdo caldrica alcangada, via de administragdo da dieta e
intercorréncias clinicas e nutricionais em pacientes atendidos pela Equipe Interconsultora de

Cuidados Paliativos de um hospital publico da regido de saude oeste do Distrito Federal

Intercorréncias clinicas e nutricionais

Variaveis No momento do parecer No momento do desfecho clinico
Nao Sim P Nao Sim P
N (%) N (%) N (%) N (%)

Ingestéo caldrica alcancada!
Sim 11(100,00) 20 (64,62) 0,041* 7(30,43) 54(87,10) <0,001*
Nio 0 (0,00) 11 (35,48) 16 (69,57) 8 (12,90)
Via de administracéo artificial da dieta?
Nao 0 (0,0) 14 (36,84) 0,021* 16 (48,48) 18(22,22) 0,005*
Sim 11(100,00) 24 (63,16) 17 (51,52) 63 (77,78)

! Todas os resultados obtidos no parecer eram comparados no momento do parecer, € 0s
resultados obtidos no desfecho clinico eram comparados no momento do desfecho clinico.
Qui-quadrado de Pearson; Teste Exato de Fisher.

*p<0,05
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A tabela 5 mostra que os pacientes com baixa funcionalidade estavam em sua maioria
fazendo uso de via de administragao artificial da dieta, tanto no momento do parecer quanto no
momento do desfecho clinico. O estado nutricional dos pacientes ndo foi associado a sua

funcionalidade.

Tabela 5. Associagdo entre estado nutricional, via de administragdo da dieta ¢ a funcionalidade
dos pacientes atendidos pela Equipe Interconsultora de Cuidados Paliativos de um hospital

publico da regido de satude oeste do Distrito Federal (n=60)

Funcionalidade

Variaveis Funcional Baixa P
N (%) funcionalidade
N (%)
Estado Nutricional
Eutréfico 0 (0,00) 5 (100,00) 1,000
Desnutrido 6 (16,22) 31 (83,78)
Via de administracéo artificial da dieta —
parecer
Nio 10 (66,67) 5(33,33) <0,001*
Sim 5(11,36) 39 (86,64)

Via de administracéo artificial da dieta —

desfecho clinico

Nao 11 (61,11) 7 (38.,89) 0,001*
Sim 4 (10,00) 36 (90,00)

Qui-quadrado de Pearson; Teste Exato de Fisher.
*p<0,05

O diagndstico clinico dos pacientes esteve associado a agudizacdes, funcionalidade
dos pacientes, uso de via de administragao artificial da dieta e ingestao proteica ofertada (Tabela
6). A maior parte dos pacientes com cancer (76,74%) apresentaram agudizagdes, e a prevaléncia
de agudizacdes foi ainda maior entre os pacientes sem diagndstico de cancer (90,54%)
(p=0,041). Observou-se que a maioria dos pacientes com baixa funcionalidade nao tinham
diagnostico de neoplasia (88,22%). Ao comparar diagndstico clinico com o estado nutricional

e desfecho clinico dos pacientes, ndo foram observadas diferengas estatisticas. Na associagao
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entre diagnostico clinico e via de alimentacdo, foi observado que a maioria dos pacientes com

cancer ndo estavam utilizando via de administragao artificial da dieta momento do parecer e do

desfecho clinico, enquanto pacientes com outros diagnosticos tinham um uso mais prevalente

de vias de administragao artificial da dieta (p<0,001). Ao associar diagndstico clinico e faixa

de ingestao calorica e proteica ofertada, pode-se observar que os pacientes com cancer tiveram

menor oferta de ingestdo proteica no desfecho quando comparados aos pacientes sem o

diagnostico de cancer (tabela 6).

Tabela 6. Fatores associados ao diagnostico clinico dos pacientes atendidos pela Equipe

Interconsultora de Cuidados Paliativos de um hospital publico da regido de satde oeste do

Distrito Federal.

Diagnéstico Clinico — Neoplasia

Variaveis N&o Sim P
N (%) média= DP N (%) média = DP

Evento agudo causador da
internagédo hospitalar 2
Nio 7 (9,46) 10 (23,26) 0,041%*
Sim 67 (90,54) 33 (76,74)
Funcionalidade dos pacientes °
Funcional 5(33,33) 10 (66,67) <0,001%*
Baixa funcionalidade 37 (82,22) 8 (17,78)
Desfecho clinico — 6bito °
Nio 24 (58,54) 17 (41,46) 0,413
Sim 49 (66,22) 25 (33,78)
Estado Nutricional® ¢
Eutréfico 6 (66,67) 3(33,33) 0,685
Desnutrido 53 (75,71) 17 (24,29)
Via de administracéo artificial da
dieta — parecer ©
Nio 7(21,21) 26 (78,79) <0,001*
Sim 67 (80,72) 16 (19,28)

Via de administracéo artificial da

dieta — desfecho clinico f



Nao

Sim

Objetivos nutricionais? 9

Caloria — parecer (Kcal)

Caloria — desfecho clinico (Kcal)
Proteina — parecer (gramas por
Kcal)

Proteina — desfecho clinico (gramas

por Kcal)

11 (32,35)
61 (76,25)

28,21 £6,30
25,19+ 7,55

1,73 £ 0,35

1,65+ 0,41

23 (67,65)
19 (23,75)

30,54 + 7,03
24,76 £ 9,67

1,75+ 0,32

1,40 +£ 0,52

30

<0,001*

0,116
0,703
0,960

0,019*

“Tamanho amostral (n=117); *Tamanho amostral (n=60); “Tamanho amostral (n=115); 9Tamanho
amostral (n=79); “Tamanho amostral (n=116); ‘Tamanho amostral (n=114); eTamanho amostral

(n=94). Qui-quadrado de Pearson; 'Teste Exato de Fisher; *Teste de Mann-Whitney.

*p<0,05

Avaliando os fatores associados ao desfecho clinico dos pacientes, observou-se que

um maior percentual de pacientes que foram a dbito tinha baixa funcionalidade e uma menor

oferta de ingestao caldrica tanto no momento do parecer quanto no desfecho clinico (tabela 7).

Nao houve associagdo entre a agudizagdo, diagnostico clinico, via de administragao da dieta e

ingestdo caldrica alcancada com o desfecho clinico dos pacientes atendidos pela Equipe

Interconsultora de Cuidados Paliativos de um hospital publico da regido de saude oeste do

Distrito Federal (tabela 7).

Tabela 7. Fatores associados ao desfecho clinico dos pacientes atendidos pela Equipe

Interconsultora de Cuidados Paliativos de um hospital publico da regido de satude oeste do

Distrito Federal

Variaveis

Desfecho Clinico — Obito

Nao Sim P
N (%) N (%)
meédia+ DP  média = DP
Evento agudo causador da internacao
hospitalar?
Nio 9(21,95) 8 (10,81) 0,107
Sim 32 (78,05) 66 (89,19)



Funcionalidade dos pacientes®

Funcionalidade

baixa funcionalidade

Diagnostico Clinico — Neoplasia?

Nao

Sim

Via de administracdo artificial da dieta —
parecer¢

Nao

Sim

Via de administracdo artificial da dieta —
desfecho clinico®

Nao

Sim

Ingestdo Caldrica alcancada — parecer®

Sim

Nao

Ingestéo Calodrica alcangada — desfecho clinico®
Sim

Nao

Objetivos nutricionais?

Caloria — parecer (Kcal)

Caloria — desfecho clinico (Kcal)

Proteina — parecer (gramas por Kcal)

Proteina — desfecho clinico (gramas por Kcal)

11 (36,67)
19 (63,33)

24 (58,54)
17 (41,46)

15 (37,50)
25 (62,50)

16 (39,02)
25 (60,98)

9 (34,62)
17 (65,38)

14 (51,85)
13 (48,15)

32,4+6,7
30,5+ 5,18
1,76 £ 0,26
1,63 0,23

4 (13,79)
25 (86,21)

49 (66,22)

25 (33,78)

17 (22,97)
57 (77,03)

18 (24,66)

55 (75,34)

32 (50,79)
31 (49,21)

43 (71,67)
17 (28,33)

27,37+35,9

31

0,044*

0,413

0,099

0,108

0,164

0,418

0,001*

22,79+ 8,10 <0,001*

1,72 +£ 0,37
1,56 £ 0,52

0,640
0,748

Qui-quadrado de Pearson. 'Teste de Mann-Whitney. *Tamanho amostral (n=115); ®*Tamanho
amostral (n=59); “Tamanho amostral (n=114); “Tamanho amostral (n=89); “Tamanho amostral

(n=87)
*p<0,05

Sobre o comportamento da amostra quanto a sobrevivéncia, o estimador Kaplan Meier

indicou um maior tempo de sobrevida entre os pacientes sem o diagndstico de neoplasia (Figura

1). No entanto o teste de long-rank mostrou ndo haver diferenca significativa no tempo de

sobrevivéncia entre os pacientes com ou sem o diagnostico de neoplasia (p=0,081), em acordo

com os dados mostrados na tabela 7.



p=0,081
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Figura 1. Curva de sobrevivéncia dos pacientes de acordo com o diagnostico clinico
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5 DISCUSSAO

Os resultados evidenciaram que a maior parte dos pacientes atendidos pela EICP eram
idosos, internados por algum evento agudo em pronto socorro, com risco de desnutri¢do ou em
desnutri¢ao e que tinham baixa funcionalidade e DCNT.

Com a transi¢cdo demografica e epidemiologica, o aumento da expectativa de vida, e os
avancos técnicos e cientificos na area da saude nos ultimos anos, o envelhecimento
populacional associado ao adoecimento cronico tem suscitado a circunstancia de terminalidade
da vida e necessidade de cuidados paliativos (BURLA; PY, 2014; CALSINA-BERNA et al.,
2018; COSTA et al., 2016; MALTA et al., 2014; SILVA, 2019; PEREIRA; GRYSCHEK;
HIDALGO, 2021). O paciente geriatrico, especialmente os super idosos, apresentam
comumente um maior grau de fragilidade e multiplas doengas ativas, o que pode explicar a
baixa funcionalidade mostrada neste estudo (VOLKERT et al., 2018).

Estudos prévios também tém relatado que os pacientes com sintomas paliativos tém
internacdes de emergéncia nos hospitais. Kostenberger et al. (2019) observaram que mais de 1
em 10 pacientes atendidos no pronto socorro hospitalar sofria de sintomas paliativos, e que
apenas 5,5% desses pacientes receberam consulta sobre CP. George et al. (2020) reforcam que
embora ndo existam muitos estudos sobre a prevaléncia de pacientes em CP atendidos em
unidades de urgéncia e emergéncia, em um futuro breve os sistemas de saude deverdo utilizar
métodos para identificacdo destes pacientes, no intuito de prover o melhor cuidado a satde do
paciente.

Neste estudo, a solicitagdo de pareceres da EICP provenientes do pronto socorro
hospitalar, pode representar o olhar diferenciado da equipe desta Unidade para o paciente com
demandas de CP. Intervengdes de CP na emergéncia t€ém muitas vantagens, como oportuno
desenvolvimento de cuidados a saude, transferéncia para instalagdes de CP, redugao no tempo
de permanéncia em hospitais, maior satisfagao dos pacientes e suas familias, bem como menos
admissdes em unidade de terapia intensiva e a maior economia associada (KOSTENBERGER
et al., 2019; RIBEIRO, 2021).

Kostenberger et al. (2019) e Shearer et al. (2014) demonstraram que portadores de
doengas cronicas, incluindo aqueles com doengas em estdgios finais, frequentemente chegam
ao pronto socorro hospitalar objetivando gerenciamento de sintomas e paliagao da sua condi¢ao
angustiante. No entanto, durante a internagdo pode ser identificada inadequacdo da estrutura
fisica, limitacdo dos servicos de saude ofertados frente as necessidades e os objetivos do

paciente, sendo o reconhecimento dessa incompatibilidade, o primeiro passo para o
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estabelecimento da melhor terapéutica. A estrutura adequada para oferecer atendimento integral
a esses usuarios, que apresentam caracteristicas fisiologicas e clinicas tnicas, ¢ um desafio
enfrentado pelos sistemas de saude (BORDIN et al., 2018).

As DCNT prevalentes em todo o mundo, e com altos percentuais entre os pacientes
desta amostra, sdo um grave problema de saude publica, responsaveis por 72% das causas de
mortes, com destaque para doencas do aparelho circulatério (31,3%), cancer (16,3%), diabetes
(5,2%) e doenga respiratoria cronica (5,8%) (BRASIL, 2011). Comum entre os idosos que
apresentam maior suscetibilidade a ocorréncia de varias morbidades, para as quais ndo existe
tratamento curativo e podem perdurar por tempo indeterminado, a abordagem paliativa pode
ser preferivel ao tratamento curativo (BRASIL, 2015; CASTRO; FRANGELLA; HAMADA,
2017; SILVA, 2019; PEREIRA; GRYSCHEK; HIDALGO, 2021).

Oliveira (2018) defende que a melhor maneira de abordar as DCNT ¢ através da
prevengdo e promog¢ao da satide. No entanto, no Brasil, as praticas de saide ainda seguem
majoritariamente um modelo centrado na cura e no tratamento hospitalar. Como resultado,
pacientes, em sua grande maioria idosos, portadores de doengas incuraveis em estagio avancado
de evolucdo, acumulam-se nos hospitais recebendo tratamento inadequado, com técnicas
invasivas e tecnologia complexa.

Dentre as DCNT, o cancer foi evidenciado como a enfermidade mais prevalente nos
pacientes deste estudo. Este achado ¢ similar ao estudo de Calsina-Berna et al. (2018), que
encontrou entre pacientes com doengas cronicas avancadas em um hospital tercidrio, um
percentual de 31,3% com diagnostico de cancer. Com o envelhecimento populacional e a
existéncia de fatores proprios do mundo moderno, o cancer tem sido cada vez mais prevalente
entre as populagdes em torno do mundo (BASTOS, 2018). Para o triénio 2020/2022, a
estimativa do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (BRASIL, 2020) é a
ocorréncia de cerca de 625 mil casos novos no Brasil, para cada um dos anos.

Historicamente, os CP tém sido associados aos pacientes oncoldgicos (REMONDES,
2015). Porém, os CP ndo sdo determinados pelo diagnostico e sim pela necessidade do enfermo
portador de uma doencga incurdavel (WHO, 2018). Como exposto, este estudo encontrou 24
diagnosticos de base diferentes, o que ressalta a importancia de considerar a estratégia de CP
nos servicos de saude.

No que se refere a permanéncia hospitalar, foi observada em média, internagdes
prolongadas neste estudo (51,70 (DP + 63,93 dias)), com valores bem acima da média nacional
de 5,67 dias (BRASIL, 2021). Internagdes hospitalares prolongadas aumentam o risco de

complicagdes decorrentes da internacdo, ampliam custos e restringem o acesso de outros
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pacientes a aten¢do hospitalar (RUFINO et al., 2012; SILVA, 2014; SILVA et al., 2018).
Marcucci et al. (2019), descreveu uma média de tempo total de internagdo de 11,1 dias (DP +
9,9 dias) em uma Unidade de CP do Parana, sendo o maior tempo total de internacao de 64 dias.
Entretanto, consonante com este trabalho, Souza et al. (2014) demonstrou um tempo
prolongado de internacgdo, que variou de um a trés meses. A hipdtese ¢ que servigos voltados
ao cuidado de diferentes doencgas cronicas e com foco reabilitativo apresentam um tempo maior
de internagdo dos pacientes.

Além do tempo prolongado de internagao, o desfecho clinico mais prevalente observado
neste estudo foi o dbito. Similarmente, Coym et al (2020) em estudo realizado na enfermaria
de CP do Centro Médico da Universidade de Hamburgo na Alemanha, relataram como desfecho
59% obitos e 23,3% de alta hospitalar para seguimento domiciliar em CP ou lar de idosos. O
alto percentual de Obitos em ambiente hospitalar evidencia a necessidade de melhoria no
manejo da terminalidade. Lourencato et al. (2016) avaliando o desfecho de pacientes do setor
de emergéncia de um hospital publico, relataram 54% de Obitos, 20% de altas e 26% de
transferéncias. Entretanto, ao reavaliar os resultados apds 1 ano, periodo no qual foi formada
uma equipe interconsultora em CP, realizadas capacitacdes dos profissionais sobre o assunto e
elaboracdo de protocolos, verificaram 45% de dbitos, 35% de altas e 20% de transferéncias.
Este impacto nos desfechos verificados por Lourencato et al. (2016), decorrente da aplicacao
de instrumentos e estratégias para a instru¢dao e disseminagdo de conhecimentos sobre CP,
mostra que ha possibilidade de conduzir os pacientes em CP para um desfecho mais humano e
confortdvel. Além disso, estes achados ressaltam a importancia de uma equipe consultora
interdisciplinar, e da implementacdo de medidas para superar obstaculos enfrentados no CP
(BARBOSA, 2012; RODRIGUES, 2012).

Muitos fatores estdo associados aos pacientes que vivem com doengas cronicas e fatais.
Embora os pacientes em cuidados paliativos sejam um grupo heterogéneo, incluindo pacientes
com cancer, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia cardiaca e condigdes neuroldgicas
progressivas, como doengas do neurdénio motor e esclerose multipla, ha muitos fatores que
podem impactar seu estado nutricional, de forma similar, levando a desnutricido (AGARWAL
et al., 2013; WIEGERT; OLIVEIRA; ALENCASTRO, 2021). Estes pacientes adoecidos por
periodos mais longos sdo comumente expostos a sintomas como nduseas, vomitos, diarreia,
obstipacao, xerostomia, que podem levar entre outras condigdes clinicas a perda ponderal,
anorexia ou caquexia (CASTRO; FRANGELLA; HAMADA, 2017; DAY, 2017; LOPES et al.,
2019; SERDAR et al., 2019). Neste estudo, os resultados mostraram que todos os pacientes em

CP estavam em risco nutricional, que foi confirmado em 88,61% dos pacientes que



36

apresentaram desnutrigdo pelo instrumento de avaliagdo nutricional da American Society for
Parenteral & Enteral Nutrition (AND-ASPEN). Além disso, observou-se que os pacientes em
CP apresentavam desnutri¢do independentemente do diagndstico clinico. Esse resultado pode
ser explicado pelo perfil da amostra, de populacao envelhecida e portadora de doengas cronicas
ameacadoras a vida.

A etiologia de desnutricdo em idosos ¢ multifatorial e envolve parametros fisiologicos,
sociais e economicos, referidos na literatura como os "nove d's": deméncia, disgeusia, disfagia,
diarreia, depressao, doenga, denticao deficiente, disfuncao e drogas (EDINGTON et al., 2000).
A perda muscular se torna mais evidente com o avango da idade, podendo estar associada ao
proprio processo de envelhecimento (sarcopenia) ou ao processo de caquexia, mediada por
citocinas pro-inflamatorias que ocorrem em doengas cronicas como, cancer, virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), insuficiéncia cardiaca e DPOC (AGARWAL, 2013).

A desnutricdo ¢ altamente prevalente em pacientes idosos com DCNT e hospitalizados,
variando entre 15% e 60% (COLEMBERG; CONDE, 2011), de acordo com a populagao
estudada e a defini¢do usada (KAISER et al., 2010; CEREDA et al., 2016). Os achados de
desnutricao deste estudo sdo semelhantes ao de Serdar et al. (2019), que encontraram 57,4% de
desnutricao entre os pacientes hospitalizados em CP, quando avaliados pela ferramenta Mini
Avaliagao Nutricional (MAN), que foi associada negativamente a qualidade de vida dos
pacientes estudados.

No que se refere a gravidade da desnutri¢do, foi observado que a maioria dos pacientes
(68,35%) apresentou desnutricdo grave. Lopes et al. (2019) observaram que 41,3% dos
pacientes diagnosticados com Cancer e recebendo CP tinham desnutri¢do em grau moderado,
e 34,6% grau grave de desnutricdo, quando avaliados pela Avaliagdo Subjetiva Global
produzida pelo paciente (ASG-PPP).

A interveng¢do nutricional precoce pode prevenir, minimizar ou corrigir a perda de peso
reversivel (DAY, 2017; MAGALHAES; OLIVEIRA; CUNHA, 2018). Cabe ressaltar que no
presente estudo, 100% dos pacientes ja apresentavam risco nutricional, o que chama a atencao
para a necessidade de um atendimento precoce pelo profissional nutricionista. Entretanto
88,61% ja haviam evoluido do risco para a desnutricdo, demonstrando que, provavelmente, o
nutricionista tem sido envolvido tardiamente no cuidado desses pacientes e que, se houvesse
uma atuagdo precoce, essa evolucdo poderia ter sido melhor manejada, uma vez que a
recuperacdo de um quadro jé instalado de desnutrigdo ¢ muito mais complexa e, a depender de
seu grau, irreversivel. Essa atuacdo se mostra necessaria antes dos cuidados hospitalares

propriamente, podendo até mesmo retardar a propria evolucao clinica da doenga. Entretanto,
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dependendo do grau de comprometimento da doenga, o quadro de desnutricio pode ser
irreversivel (DAY, 2017; MAGALHAES; OLIVEIRA; CUNHA, 2018; WIEGERT;
OLIVEIRA; ALENCASTRO, 2021; SILVA; D'ARAUJO, 2021).

Na terminalidade da doenga, onde a perda ponderal ¢ irreversivel, cabe ao profissional
nutricionista apoiar o bindmio paciente-familia diretamente e apoiar outros profissionais de
saude na gestao de sintomas fisicos, psicologicos € nos impactos sociais da perda de apetite e
mudangas na imagem corporal (DAY, 2017; PAYNE, 2018). Desta forma, a abordagem
nutricional em pacientes com doengas que ameagam a vida, ndo pode ser baseada unicamente
em protocolos e padronizacdes para oferta de nutrientes e suporte energético, devendo ser
considerada a particularidade de cada caso, incluindo o estagio da doenca, a integridade do trato
gastrointestinal, ¢ a expectativa de vida do paciente. A terapia nutricional em CP deve
considerar os desejos, habitos, tolerancia do doente e alivio de sintomas, considerando sempre
os principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justiga para a tomada de decisao
(BENARROZ; FAILLACE; BARBOSA, 2009; CARVALHO; TAQUEMORI, 2012; LIMA;
ZOCOLLI, 2019; WIEGERT; OLIVEIRA; ALENCASTRO, 2021). As condutas e¢ o
planejamento dos cuidados neste contexto sao centrados no individuo, e necessitam ser revistos
constantemente, o que possibilita mudancgas no decorrer do tempo e evolucdo clinica do
paciente (CASTRO; FRANGELLA; HAMADA, 2017; LIMA; ZOCOLLI, 2019).

Também em se tratando de CP, a dieta deve ser administrada preferencialmente por via
oral, levando em consideragdo que o ato de se alimentar deve ser uma atividade social,
prazerosa, capaz de despertar emog¢des ¢ manter autonomia. Quando o paciente apresenta
ingestdo insuficiente de acordo com os objetivos nutricionais tragados, a terapia nutricional oral
(TNO), incluindo complemento nutricional a partir de suplementos, pode ser utilizada. Porém,
existem condigdes clinicas, como sequelas neuroldgicas, disfagia ou tumores obstrutivos de
cabega e pescoco, que requerem o uso de nutricdo enteral, sendo primordial a avaliacdo da fase
da doenca devido ao fato de que para o paciente em fim de vida essa conduta ndo ¢ recomendada
(BRASIL, 2016; CARVALHO; TAQUEMORI, 2012; PARSONS, 2012; VOLKERT et al.,
2018; LIMA; ZOCOLLI, 2019).

Ao relacionar diagnoéstico clinico e via de administragdo da dieta, este estudo observou
que a maioria dos pacientes com cancer recebiam alimentag¢ao nao artificial, tanto no momento
do parecer quanto no desfecho. Tal resultado ilustra a historica relagdo de associagdo da
terminalidade do paciente com cancer e os CP, diferentemente do que ocorre com doengas
cronicas ameagadoras a vida, para as quais a identifica¢do da terminalidade ainda é um desafio

(LOPES et al., 2019; CARVALHO; TAQUEMORI, 2012). Na década de 90, estudos como o
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de McCann, Hall e Groth-Juncker (1994) ja evidenciavam reduzido beneficio da nutri¢ao e
hidratagdo artificial em pacientes portadores de cancer com doenga avancada.

A medida que o fim da vida se aproxima, o alimento pode continuar sendo ofertado,
mas a énfase do cuidado estd na qualidade de vida e no alivio do sofrimento, ndo em uma
terapéutica ativa para promover adequagdo nutricional. Se a melhora da qualidade de vida e o
alivio do sofrimento ndo podem ser evitados por meio da alimentagdo, vias de administragao
artificial da dieta sdo indispensaveis nesse contexto (CARVALHO; TAQUEMORI, 2012;
LIMA; ZOCOLLI, 2019). O suporte nutricional artificial ¢ um procedimento médico invasivo
e nao ¢ considerado parte dos cuidados basicos, ao contrario da ingestdo oral de alimentos.
Nutrir artificialmente traz consigo riscos como lesdes referentes a instalagdo e permanéncia
desse suporte, além de diarreia, vomitos, aspiragdo e complicagdes infecciosas e metabdlicas
(CARVALHO; TAQUEMORI, 2012; MAGALHAES; OLIVEIRA; CUNHA, 2018),
especialmente quando ¢ instituida em pacientes portadores de doencas em fase de
terminalidade, onde ha incerteza quanto a existéncia de beneficios suficientes para justificar os
riscos de suas complicagdes (CLARK et al., 2017; DAY, 2017; WIEGERT; OLIVEIRA;
ALENCASTRO, 2021; SILVA; D'ARAUIJO, 2021).

Apesar dos suplementos nutricionais orais e da nutricdo artificial por via enteral ou
parenteral compensarem a deficiéncia de macro e micronutrientes, eles ndo sao substitutos dos
prazeres fisicos e psicossociais do consumo de alimentos que estdo vinculados a fatores
afetivos. O ato de se alimentar proporciona experiéncias interpessoais de conforto, as quais nao
sdo alteradas quando um individuo ¢ acometido por uma doenga grave (PAYNE, 2018). Diante
dessa premissa, 0 aumento na oferta da dieta por via oral (exclusiva e associada) observada no
desfecho clinico dos pacientes deste estudo, representa a otimizagao do prazer de comer e beber
tanto quanto possivel, respeitando desejos, dignidade, autonomia e qualidade de vida dos
pacientes, que, por conseguinte, melhoram seu bem-estar (CASTRO; FRANGELLA;
HAMADA, 2017).

A terapia nutricional enteral ¢ indicada quando se percebe um potencial de melhora da
qualidade de vida, como a manutencao ou recuperacao do estado nutricional, com consequente
aumento da funcionalidade ou prevencdo de sintomas e desconforto. Essa decisdo deve ser
tomada em equipe multiprofissional, com a devida individualidade do caso e com a
concordancia da pessoa cuidada e de seus familiares e cuidadores, que devem estar esclarecidos
quanto aos riscos ¢ beneficios dessa abordagem (CARVALHO; TAQUEMORI, 2012;
BRASIL, 2016; MAGALHAES; OLIVEIRA; CUNHA, 2018; VOLKERT et al., 2018).
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De forma hierdrquica, quando a dieta por via oral e a terapia nutricional enteral ndo sdo
possiveis, como no caso de comprometimento do trato gastrointestinal, a terapia nutricional
parenteral pode ser considerada. Entretanto, esta abordagem tem alto custo e envolve muitos
riscos, devendo estar embasada em uma real contribui¢do ao bem-estar do paciente e
consideravel sobrevida. Ainda, como observado neste estudo, a oferta de alimentos por via oral
pode ser associada a nutricao enteral ou parenteral (CARVALHO; TAQUEMORI, 2012).

Em relacdo a dieta zero, esta conduta pode ser tomada quando o paciente estd
apresentando intolerancia a nutri¢do, sendo necessaria a cessagdo da dieta, bem como quando
constatada a terminalidade da vida, situacdo que permite o profissional de satde, baseado na
nao maleficéncia, optar por ndo ofertar a nutricdo ao paciente, o que pode ter explicado a
existéncia de dieta zero entre os pacientes em CP neste estudo. Entretanto, alguns profissionais
deparam-se com incertezas e duvidas nesta conduta, ao inferir que a privagdo alimentar esta
promovendo a morte, quando se sabe que a doenga ¢ que esta levando o individuo ao dbito e,
esta privacao na fase final da vida ndo causa sofrimento (CARVALHO; TAQUEMORI, 2012;
FERNANDES, 2012; LIMA; ZOCOLLI, 2019; BARCELLOS; SANTOS; SALES, 2020;
WIEGERT; OLIVEIRA; ALENCASTRO, 2021).

Quanto a estimativa da necessidade caldrica e proteica de pacientes recebendo CP,
foram observadas pequenas variacoes de objetivos caloricos estabelecidos, tendo sido
encontradas metas hiperproteicas (1,74 g/kg/dia - 1,59 g/kg/dia) e, normocaldricas (28,75
kcal/kg/dia) e hipocaloricas (25,09 kcal/kg/dia), no momento do parecer e desfecho clinico do
paciente, respectivamente. Estes achados s3o similares aos de Wallengren, Bosaues e
Lundholm (2012), que encontraram uma ingestao energética média de 25,8 kcal/kg/dia para
pacientes com cancer em CP. Estes resultados podem estar associados ao fato que a maioria
dos pacientes em CP apresentam reducgdo do apetite e saciedade precoce, diminuindo a ingestao
energética, conforme processo natural da terminalidade (CARVALHO; TAQUEMORI, 2012;
LIMA; ZOCOLLI, 2019; SILVA; D'ARAUJO, 2021). Embora ndo tenham sido encontrados
estudos sobre dieta hiperproteica em CP, ¢ hipotetizado que essa conduta seja realizada com o
objetivo de recuperar o estado nutricional ou evitar prejuizos ao paciente, como a maior perda
de massa muscular e consequentes sintomas como fraqueza, maior comprometimento da
imunidade, entre outros (TOLEDO et al., 2018).

A maioria dos pacientes com baixa funcionalidade estavam fazendo uso de via de
administracdo artificial da dieta tanto no momento do parecer e quanto no desfecho clinico.
Durante a terminalidade da doenga, ha uma queda drastica da ingestdo alimentar, o que reflete

no alto percentual de pacientes recebendo nutricao artificial, com presenga de intercorréncias
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relacionadas ao seu uso. Entretanto os pacientes sob a circunstancia de terminalidade de vida,
com baixa funcionalidade, devem se beneficiar do adequado controle de sintomas e da oferta
de CP (CARVALHO; TAQUEMORI, 2012; CLARK etal.,2017; DAY, 2017; MAGALHAES;
OLIVEIRA; CUNHA, 2018; PAYNE, 2018).

Ao analisar a funcionalidade dos pacientes, foi observado que a maioria apresentou
uma baixa funcionalidade (PPS < 30%), o que indica a proximidade de fim de vida. Estudos
classicos como o de Anderson et al. (1996) e Morita et al. (1999) corroboram esses achados ao
descreverem que s6 10% dos pacientes com PPS igual a 50% tém sobrevida superior a seis
meses, e que a fase final da vida coincide com PPS em torno de 20%.

O declinio funcional observado por avaliagdes seriais da PPS, contribuem para uma
melhor compreensdo do prognoéstico dos pacientes (MORITA et al., 1999; SUTRADHAR et
al., 2013). Ao avaliar a associa¢do da funcionalidade dos pacientes com os seus diagnosticos
clinicos este estudo observou que a maioria dos pacientes com baixa funcionalidade ndo tinham
diagnostico de neoplasia. Consonante com estes resultados, Medeiros et al. (2018) realizaram
um estudo piloto com pacientes com cancer e observaram que estes pacientes foram admitidos
com maior PPS que pacientes sem neoplasia, e ao final 82,1% dos pacientes sem cancer foram
categorizados como terminais na segunda avaliagdo de PPS, enquanto no grupo de pacientes
com cancer, 30,6% foram classificados como transitérios e 30,6% como estaveis, refletindo os
diferentes padrdes de progressao das doencas. Nesse contexto, Lau et al. (2009) defendem que
pacientes sem cancer tém um pior progndstico por serem encaminhados para CP em estagios
posteriores da progressdo da doenca.

Apesar da fase de terminalidade da doenca ser frequentemente associada a caquexia,
refrataria ao suporte nutricional, ¢ ao baixo desempenho funcional, que pode ser avaliado a
partir de escalas progndsticas como a Escala de Desempenho Karnofsky (KPS) ou PPS
(FEARON et al, 2011; ORREVALL, 2015), ndo foi encontrada associagdo entre a
funcionalidade dos pacientes e seu estado nutricional, provavelmente pelo tamanho amostral.

Além das alteracdes clinicas e nutricionais, a maioria das DCNT, principalmente na sua
terminalidade, envolvem episodios de exacerbagdes agudas que levam a hospitalizagdo
(VESTERGAARD et al.,, 2020). No presente estudo, as agudizagdes foram altamente
prevalentes em todos pacientes, especialmente, entre aqueles com diagndsticos diferentes de
cancer. Tal achado pode indicar a necessidade de CP de alivio de sintomas agudos, que ¢ dificil
de ser reconhecida em pacientes com doencas cronicas para as quais a identificacdo da fase de
terminalidade e o gerenciamento de fim de vida s3o menos frequentes quando comparados aos

pacientes diagnosticados com cancer (CASSEL et al., 2016; RIOLFI et al., 2014; SPILSBURY
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et al., 2017; WISKAR et al., 2017; PEREIRA; GRYSCHEK; HIDALGO, 2021; RIBEIRO,
2021; ANCP, 2021). A oferta de CP pode reduzir a hospitalizacdo na terminalidade, melhorar
a qualidade de vida e humor dos pacientes, além de aumentar a sobrevida dos pacientes
(TEMEL et al., 2010; VESTERGAARD et al., 2020; ANCP, 2021).

Quanto a relagdo da ingestdo calérica e desfecho clinico, foi observado que os pacientes
que foram a 6bito obtiveram menor ingestdo caldrica no momento do parecer ¢ do desfecho
clinico, possivelmente ocasionada pela presenca de sintomas associados a patologia e ao seu
manejo, 0 que impacta sobre o desejo e a capacidade de comer, e pela redu¢dao dos objetivos
propostos pela equipe de nutricionistas, diante da gravidade ou terminalidade da doenca
(CLARK et al., 2017; PAYNE, 2018; SILVA; D'ARAUJO, 2021).

A intercorréncias clinicas mais comuns foram diarreia, vomitos, instabilidade clinica e
dor, sendo mais evidentes no desfecho. Lopes et al. (2019) descreveram que os sintomas
gastrointestinais (hiporexia, constipagdo, nduseas e dor) foram os mais relatados por 76% dos
pacientes com cancer, em CP, nas tltimas duas semanas de vida. Enquanto Kwang e Kandiah
(2010), relataram que os sintomas de impacto nutricional mais frequentes em pacientes em CP
foram dor, xerostomia, hiporexia e constipagao.

Avaliando o desfecho clinico dos pacientes, neste estudo ndo foi encontrada associacao
com o estado nutricional dos pacientes. Cabe destacar que praticamente todos os pacientes
estavam desnutridos no momento da admissao nos CP. Entretanto, estudos prévios mostraram
correlagdo direta entre a desnutri¢do ¢ maior taxa de mortalidade (CHARLTON et al., 2012;
LIM et al., 2012; PAYNE, 2018; RODRIGUES, 2012; SHAW; ELDRIDGE, 2015). Charlton
et al. (2012) demonstram risco de morte 3,4 vezes maior em pacientes geridtricos desnutridos
quando comparado aos pacientes eutroficos.

Trabalhos recentes confirmam a relacao direta entre a desnutricdo e a mortalidade em
pacientes portadores de doencas cronicas; como Crisan et al (2020), que avaliaram 101
pacientes portadores de cirrose avangada, usando os critérios de Avaliagao Global Subjetiva e
circunferéncia do brago e evidenciaram sobrevivéncia significativamente menor entre os
pacientes com desnutri¢do. As taxas de mortalidade foram de 50% em 1 ano e 63% em 2 anos
para os pacientes com desnutri¢do, em compara¢ao com 21% em 1 ano e 30% em 2 anos para
pacientes sem desnutricao (P =0,01). Enquanto que Davalos-Yerovi et al (2021), em sua coorte
prospectiva com 200 pacientes portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, mostraram
que a desnutri¢do, de acordo com o critério GLIM, foi altamente prevalente nesta populagdo e
ainda associado a quase 3 vezes mais mortalidade (HR 2,8, IC 95% 0,9 a 8,0, p = 0,05) e

hospitalizagdes em 2 anos.
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No entanto, estes estudos nao foram realizados com pacientes em CP. Possivelmente,
em pacientes em CP, a doenga de base ¢ a causadora do processo de 6bito e ndo o déficit do
estado nutricional propriamente. Tanto a piora do estado nutricional quanto o ébito sdo
consequéncias da terminalidade da doenga (PAYNE, 2018; LIMA; ZOCOLLI, 2019; BRUERA
et al, 2021).

Entretanto, ao associar diagnostico clinico com desfecho clinico dos pacientes, foi
encontrado alto percentual de Obito hospitalar independentemente da doenga subjacente.
Similarmente, Lau et al. (2006) ndo encontraram diferengas significativas quanto ao risco de
morte no ambiente hospitalar entre pacientes com Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) e com cancer de pulmao, com percentuais de 52,8% e 47,6%, respectivamente. No
entanto, Lyngaa et al. (2015), Teno et al. (2013), Wachterman et al. (2016) e Lastrucci et al.
(2018) mostraram que os pacientes com DPOC e/ou insuficiéncia cardiaca receberam menos
CP e apresentaram, consistentemente, maior probabilidade de morrer em ambientes de cuidados
intensivos em comparagao aos pacientes com cancer. Vestergaard et al. (2020) observaram que
apesar de haver maior hospitalizagdo em pacientes com diagndstico de cancer,
independentemente da causa da morte os pacientes apresentavam o mesmo risco de morrer no
hospital.

No que se refere a associacao da funcionalidade dos pacientes com os seus desfechos
clinicos, foi observado que a maioria dos pacientes com baixa funcionalidade foram a 6bito.
Este achado esta consonante com os resultados de Anderson et al. (1996), Seedhom e Kamal
(2017) e Medeiros et al. (2018), que mostraram haver relagdo direta entre os baixos escores de
PPS e a baixa probabilidade de sobrevida, independente do diagndstico clinico dos pacientes.
Seedhom e Kamal (2017) observaram que pacientes com PPS escore menor ou igual a 40%
apresentaram menor probabilidade de sobreviver apos 6 meses. Lau et al. (2009) construiram
uma tabela de expectativa de vida, a partir de curvas de sobrevivéncia Kaplan-Meier, e
mostraram que para a categoria de PPS 30%, a estimativa de sobrevida em 7 dias foi de 63%,
em 14 dias foi de 42% e em 30 dias foi de 23%.

No Brasil, Medeiros et al. (2018) avaliaram os escores da PPS de pacientes
hospitalizados em trés estidgios sequenciais: pré-hospitalar, primeira avaliagdo de CP e no
desfecho dos pacientes. Os autores classificaram a PPS nas categorias estavel (escores de PPS
entre 70% e 100%), transitoria (pontuagdes de PPS entre 40% e 60%) e final de vida
(pontuacdes de PPS entre 10% e 30%) e encontraram uma pontuacdo média significativamente
diferente nas trés etapas da avaliagdo (60,5%, 38,9% e 25,9%, respectivamente), reforcando o

poder de preditivo das avaliagdes seriais de PPS e a sua viabilidade de sua realizagdo. Uma
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metanalise avaliando pacientes com e sem neoplasia, em diferentes ambientes de cuidados,
demonstraram uma consistente e forte associacdo entre PPS e sobrevivéncia dos pacientes,
apoiando fortemente o uso de PPS como uma ferramenta de progndstico util e de comunicagdo
eficaz em situagoes de fim de vida (DOWNING et al., 2007).

O alto percentual de mortes em hospitais demonstra a necessidade de otimizar o
processo de transi¢cdo de cuidados, possibilitando a articulacdo com os diferentes cendrios e
complexidades que compdem a rede de atengao a saude, como os servigos de atengao domiciliar
e consequente desospitalizacdo, visando um plano de cuidados de forma mais humanizada,
promovendo melhor qualidade de vida ao paciente e ao cuidador (KOSTENBERGER et al.,
2019; OLARIO et al., 2018; SOUSA; PEIXOTO, 2017; PEREIRA; GRYSCHEK; HIDALGO,
2021).

Em relacdo a sobrevida, foi observado, a partir do estimador Kaplan Meier, um maior
tempo de sobrevida entre os pacientes sem o diagnostico de neoplasia. No entanto o teste de
long-rank ndo mostrou diferenca significativa no tempo de sobrevivéncia entre os pacientes
com ou sem o diagndstico de neoplasia, em acordo com os achados expostos e discutidos neste
trabalho. Entretanto, Head, Ritchie e Smoot. (2005), Lau et al. (2006) e Olajide et al. (2007)
observaram diferenca significativas nas curvas de sobrevivéncia dos pacientes.

Os achados aqui descritos, sdo referentes a pacientes em CP em uma unidade hospitalar,
nivel tercidrio de atencdo a saude, e apresentam algumas limitacdes que devem ser levadas em
consideracdo na interpretagdo dos resultados. Em primeiro lugar, a falta de dados tanto pela
auséncia de registro ou erro do sistema de informacdo, das variaveis do perfil nutricional,
abordagem nutricional, intercorréncias clinicas e nutricionais podem ter impactado nos
resultados das analises. Segundo a ANCP (2012) e Chang (2021), a falta de conhecimento dos
sinais e sintomas apresentados pelo paciente, dificulta a prescricdo de medicamentos e dieta,
adocdo de medidas ndo farmacoldgicas e abordagem dos aspectos psicossociais e espirituais. A
melhor ferramenta para a boa paliacdo de sintomas ¢ a avaliagdo do paciente, que deve conter
elementos fundamentais que possibilitem a compreensdo de quem ¢ a pessoa doente, o que
facilita identificar preferéncias e dificuldades, qual a cronologia da evolug¢do de sua doenca e
os tratamentos ja realizados, as necessidades atuais e sintomas do doente, o exame fisico, as
demais decisodes clinicas e a impressao a respeito da evolugdo e prognostico e das expectativas
com relacdo ao tratamento proposto (ANCP, 2012; DAY, 2017; PAYNE, 2018; SILVA;
CORTIZO, 2021). Deste modo, o registro em prontuario além de auxiliar para o adequado
funcionamento do trabalho em equipe, contribui para a vigilancia e monitoramento dos agravos

e consequente melhoria dos servigos de saude prestados.
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Em segundo lugar, os dados referentes a PPS, tendo em conta o julgamento subjetivo
de varios pardmetros do instrumento, envolveu o registro em prontudrio eletronico realizado
por mais de um profissional, e considerou as anotacdes indiretas para AVD, funcionalidade
totalmente comprometidas e dependéncia funcional total. Entretanto, a realizagdo e registro da
avaliacao funcional em CP ¢ fundamental para a vigilancia da curva evolutiva da doenca
(RIBEIRO; REIS; ZOCCOLLI, 2019; SILVA; CORTIZO, 2021). Dentre as escalas que avaliam
funcionalidade, a PPS se destaca como ferramenta progndstica para estimar a sobrevida dos
pacientes com uma doenca fatal e tem sido amplamente utilizada em CP (GLAIRE et al., 2008;
MEDEIROS et al., 2018; SEEDHOM; KAMAL, 2017) desde a década de 90, quando foi
proposta por Anderson et al. (1996), a partir da escala de Desempenho Karnofsky (KPS), e apds
ser validada pelo estudo de Morita (1999). Segundo Medeiros et al. (2018) , Ribeiro (2019) e
Silva e Cortizo (2021), a aplicagdo de ferramentas clinicas projetadas para ajudar com a
avaliacao de progndstico, como a KPS e PPS tem sido recomendada na rotina de atendimento
ao paciente de forma continua, permitindo dessa forma o monitoramento do declinio funcional
progressivo € o planejamento cuidadoso realista, com uso apropriado de intervengdes
terapéuticas.

Como ponto forte, o presente estudo se destaca ao abordar temas relevantes em
Cuidados paliativos como a investigacdo do perfil nutricional, abordagem nutricional e
presenca de intercorréncias clinicas e nutricionais de pacientes em Cuidados Paliativos. Bem
como ao propor associagdes singulares e tdo necessarias ao conhecimento de profissionais que
prestam cuidados a esta populacdo, dada a escassez de dados nacionais sobre a tematica e

principalmente tais associacdes, como de funcionalidade e estado nutricional.



6

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

45

PRODUTOS DESENVOLVIDOS

Artigo submetido a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia: Perfil
sociodemografico, clinico e nutricional de pacientes atendidos pela equipe
interconsultora de cuidados paliativos de um hospital piblico da regido de saude oeste do
Distrito Federal.

Artigo publicado na Revista Health Residencies Journal: Obesidade e agravamento da
COVID-19. DOL: https://doi.org/10.51723/hrj.v1i6.27

Organizacao e participacao do curso de educagdo continuada em Cuidados Paliativos do
HRC, realizada de janeiro de 2019 a janeiro de 2021, com énfase no Cuidado Ativo dos
pacientes.

Folder de apresentacdo da EICP, conceito e principios dos cuidados paliativos, no I
Congresso do Centro-Oeste de Cuidados Paliativos e Dor Oncolédgica — Da intervengao
ao cuidado integral com a dor, ocorrido nos dias 26 € 27 de outubro de 2018

Poster, registro e certificacdo de participacdo no VII Congresso Internacional de
Cuidados Paliativos, ocorrido nos dias 21 a 24 de novembro de 2018. Palestra sobre
Nutri¢do Paliativa na II Jornada Multiprofissional em Saude do Adulto e Idoso, realizada
em outubro de 2019. Aula no Curso de Cuidados Paliativos organizado pela Camara
técnica, realizado em novembro de 2019

Participagdo como revisora da elaboracdo de cartilha sobre Hidratagdo e Nutricdo na
Deméncia, langada em dezembro de 2020, pela ANCP e SBGG.



Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia

-]

LIl w~"~TI

Revista Brasileira de
Geriatria e Gerontologia

Sociodemographic, clinical and nutritional profile of patients
served by the palliative care interconsulting team of a
public hospital in the west health region of the Federal

District

Journal: | Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia

Manuscript ID | Draft

Manuscript Type: | Original Article

Palliative care, Aging, Chronic Noncommunicable Diseases, Cancer,

e Nutrition

SCHOLARONE™
Manuscripts

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbgg-scielo




Page 1 of 26 Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia

1
2

3 FORMULARIO SOBRE CONFORMIDADE COM A CIENCIA ABERTA FEITO
g PELO SCIELO BRASIL.

6

7 Por meio deste formulario os autores informam ao periddico sobre a

8 conformidade do manuscrito com as praticas de comunicacéo da Ciéncia
? Aberta.

10

:; Os autores so solicitados a informar:

12 (a) se o manuscrito € um preprint e, em caso positivo, sua localizacao;

15 (b) se dados, cédigos de programas e outros materiais subjacentes ao texto do
1? manuscrito estdo devidamente citados e referenciados; e,

B (c) se aceitam opc¢des de abertura no processo de avaliagao por pares.

;? Preprints

2 Depésito do manuscrito em um servidor de preprints reconhecido pelo

23 periédico.

24

25 O manuscrito € um preprint?

26 () | Sim - Nome do servidor de Preprints:

27 DOI do Preprint:

28 (X) | Nao

29

30

31

32 . - . _

33 Disponibilidade de Dados de Pesquisa e outros Materiais

34 Autores sdo encorajados a disponibilizar todos os contetdos (dados, cédigos
35 de programa e outros materiais) subjacentes ao texto do manuscrito

g? anteriormente ou no momento da publicagcédo. Excec¢des sdo permitidas em
38 casos de questdes legais e éticas. O objetivo é facilitar a avaliacdo do

39 manuscrito e, se aprovado, contribuir para a preservacao e reuso dos

40 contelidos e a reprodutibilidade das pesquisas.

41

42 Os autores informam se 0s contetdos subjacentes ao texto do manuscrito ja
43 estdo disponiveis em sua totalidade e sem restric6es ou assim estardo no
2‘5‘ momento da publicacdo?

46 (X) | Sim:

47 ( ) os conteudos subjacentes ao texto da pesquisa estdo contidos no
48 manuscrito

49 ( ) os conteudos ja estao disponiveis

50 ( X)) os conteudos estardo disponiveis no momento da publicagdo do
51 artigo

gg Segue titulos e respectivas URLs, nimeros de acesso ou DOIs dos

54 arquivos dos conteudos subjacentes ao texto do artigo (use uma linha
55 para cada dado):

56 () | Nao:

57 ( ) dados estéo disponiveis sob demanda dos pareceristas

58 ( ) apos a publicacdo os dados estardo disponiveis sob demanda
Zg aos autores — condicao justificada no manuscrito

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbgg-scielo



oNOYTULT D WN =

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia

( ) os dados ndo podem ser disponibilizados publicamente.
Justifique a seguir: XXXXXXXXXXXXXXX

Aberturas na avaliacdo por pares
Os autores poderdo optar por um ou mais meios de abertura do processo de
peer review oferecidos pelo periodico.

Quando oferecida a opcéo aos pareceristas, 0s autores concordam com a
publicacdo dos pareceres da avaliacdo de aprovacdo do manuscrito?

(X)

Sim

()

Nao

Quando oferecida a opcéo, os autores concordam em interagir diretamente

com

pareceristas responsaveis pela avaliacdo do manuscrito?

(X)

Sim

@)

Nao

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbgg-scielo

Page 2 of 26



Page 3 of 26

oNOYTULT D WN =

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia

TiTULO COMPLETO:

Perfil sociodemografico, clinico e nutricional de pacientes atendidos pela equipe
interconsultora de cuidados paliativos de um hospital publico da regido de saude
oeste do Distrito Federal

Sociodemographic, clinical and nutritional profile of patients served by the palliative
care interconsulting team of a public hospital in the west health region of the Federal
District

TiTULO CURTO:

Perfil clinico e nutricional de pacientes atendidos pela equipe e cuidados paliativos
de um hospital publico do Distrito Federal

Clinical and nutritional profile of patients served by the palliative care team in a public
hospital in the Federal District

Brasilia — DF
2021

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbgg-scielo



oNOYTULT D WN =

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia Page 4 of 26

RESUMO

Introdugao: O avancgo tecnoldgico alcangado a partir da segunda metade do século
XX ocasionou um processo de transicao demografica e epidemiolégica que levou a
mudangas no processo de saude-doenca e impulsionou o envelhecimento da
populagdo. Processos de triagem clinica e nutricional, bem como o cuidado
coordenado e comunicado de forma eficaz, pode reduzir os riscos nutricionais e de
complicagdes clinicas. Objetivo: Descrever o perfil sociodemografico, clinico e
nutricional de pacientes atendidos pela Equipe Interconsultora de Cuidados Paliativos
(EICP) de um Hospital Publico da Regiao de Saude Oeste do Distrito Federal.
Método: Estudo longitudinal, retrospectivo, realizado com adultos e idosos, de ambos
0s sexos, atendidos pela Equipe, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018.
Os dados sociodemograficos, clinicos e nutricionais foram obtidos a partir da planilha
da EICP e dos prontuarios eletrénicos. Foram excluidos os pacientes atendidos pela
EICP, ndo encontrados no prontuario eletronico. Resultados: Dos 121 pacientes
identificados na planilha, 117 foram analisados. Os resultados evidenciaram que a
maior parte dos pacientes eram idosos, internados por algum evento agudo em pronto
socorro, com risco de desnutrigdo ou em desnutricdo e que tinham baixa
funcionalidade e doencgas cronicas ndo transmissiveis. Conclusdes: E evidente a
importancia dos CP na avaliacdo e tratamento clinico-nutricional precoce. O estudo
reforca a importancia de capacitagées dos profissionais envolvidos na assisténcia, e
de ampliar a recomendacao de CP de forma integral e individualizada, a fim de

proporcionar dignidade no processo de terminalidade.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Envelhecimento; Doencas Crdnicas nao

Transmissiveis; Cancer, Nutricao.
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ABSTRACT

Introduction: The technological advance achieved since the second half of the 20th
century has led to a process of demographic and epidemiological transition that led to
changes in the health-disease process and drove the aging of the population. Clinical
and nutritional screening processes, as well as effectively coordinated and
communicated care, can reduce nutritional risks and clinical complications. Objective:
To describe the sociodemographic, clinical and nutritional profile of patients seen by
the Palliative Care Interconsulting Team of a Public Hospital in the Western Health
Region of the Federal District. Method: Longitudinal, retrospective study, carried out
with adults and the elderly, of both sexes, attended by the Team, from January 2017
to December 2018. Sociodemographic, clinical and nutritional data were obtained from
this spreadsheet and electronic medical records. Patients treated by the EICP, not
found in the electronic medical record, were excluded. Results: Of the 121 patients
identified in the spreadsheet, 117 were analyzed. The results showed that most
patients were elderly, hospitalized for some acute event in the emergency room, with
risk of malnutrition or malnutrition and that they had low functionality and chronic non-
communicable diseases. Conclusions: It is evident the importance of PC in the
assessment and early clinical and nutritional treatment. The study reinforces the
importance of training the professionals involved in the assistance, and of expanding
the PC recommendation in an integral and individualized way, in order to provide

dignity in the terminality process.

Keywords: Palliative care; Aging; Chronic Noncommunicable Diseases; Cancer,

Nutrition.
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INTRODUGAO

A globalizagao e o avango tecnoldgico alcangado a partir da segunda metade
do século XX ocasionou um processo de transigao demografica e epidemioldgica que
levou a mudancas no processo de saude-doenca, e impulsionou o envelhecimento da
populagéo 2.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), das 57 milhdes de mortes
por ano no mundo, 41 milhdes s&o por doengas cronico-degenerativas incapacitantes
e incuraveis 3. O Brasil registra um milhdo de ébitos por ano, dos quais 650 mil deles
ocorrem por Doengas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT). Destas mortes, cerca de
70% ocorrem em hospitais 4.

Neste sentido, os hospitais tém atendido, cada vez mais, uma grande
proporcdo de pacientes idosos e em vulnerabilidade clinica e nutricional,
apresentando comprometimento da funcionalidade, baixa qualidade de vida e
dependéncia de cuidados de conforto com crescente associacdo de cuidados
paliativos (CP) ao tratamento curativo 4.

Desta forma, a avaliacido clinica e nutricional dos pacientes no processo de
admissdo do tratamento, sdo fundamentais para a determinagdo da abordagem
terapéutica a ser adotada e dos desfechos clinicos possiveis. A nutricdo tem um papel
chave no percurso clinico do paciente, promovendo para além de necessidades
energéticas, valores, cultura, prazer, conforto e qualidade de vida através da
alimentacgao 56. Assim, processos de triagem clinica e nutricional, bem como o cuidado
oportuno, coordenado e comunicado de forma eficaz, pode reduzir os riscos
nutricionais e de complicagdes clinicas associadas ao processo evolutivo do
paciente’.

Pacientes com neoplasias ou outras doengas crbnico-degenerativas,
especialmente quando ndo ha expectativa de cura, podem se beneficiar de CP.
Entretanto, mundialmente, menos de 8% dos pacientes que precisam desse tipo de
assisténcia tém seu acesso de fato garantido 8.

A formagdo em CP ¢é raramente incluida no curriculo educacional dos
profissionais de saude, o que faz com que estes tenham uma abordagem
marcadamente curativa, o que traz impacto nas condutas frente a mortalidade e a

prestagdo de cuidados humanos e dignos a populagao °.
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Assim, esse trabalho visou descrever o perfil sociodemografico, clinico e

nutricional de pacientes atendidos pela equipe interconsultora de cuidados paliativos

oNOYTULT D WN =

de um hospital publico da regido de saude oeste do Distrito Federal.
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METODO

Tratou-se de um estudo observacional e analitico do tipo longitudinal com
carater retrospectivo.

A populagdo alvo do estudo eram pacientes em cuidados paliativos, e a
amostra do estudo foram adultos e idosos, de ambos os sexos e com idade igual ou
superior a 20 anos, atendidos pela Equipe Interconsultora de Cuidados Paliativos
(EICP) em um hospital publico do Distrito Federal, por um periodo de 2 anos, que
compreendeu de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Foram excluidos os pacientes
atendidos pela EICP do hospital ndo encontrados no prontuario eletrbnico do
InterSystems TrakCare® da SES/DF.

A coleta de dados foi realizada nas planilhas de atendimentos da EICP do
hospital e prontuarios eletrénicos do InterSystems TrakCare® da SES/DF.

Dados sociodemograficos, clinicos avaliados foram: faixa etaria (adulto (20-59
anos), idoso (60-79 anos) e super idoso (= 80 anos)); sexo (feminino, masculino);
unidade de internacdo hospitalar (cirurgia Geral; clinica Médica; pronto socorro;
unidade de terapia intensiva); permanéncia hospitalar; diagnostico clinico — neoplasia
(sim, n&o); evento agudo causador da internagao hospitalar (sim, n&o); funcionalidade
dos pacientes (baixa funcionalidade, funcional); desfecho clinico - ébito (sim, ndo). O
perfil nutricional incluia o risco nutricional (sim, ndo) e estado nutricional (eutréfico,
desnutrido); a abordagem nutricional (no periodo de pedido de parecer e no momento
de desfecho clinico) englobou o uso de via de administracéo artificial da dieta (sim,
nao), objetivos nutricionais caldricos (kcal ofertada) e proteicos (gramas ofertadas).

Os diagndsticos clinicos foram categorizados de acordo com a décima primeira
revisdo da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-11), e dada a prevaléncia de neoplasias, foram
agrupados nesta categoria. Para evento agudo causador da internagdao hospitalar
foram consideradas agudizagdes todas as complicagdes infecciosas e nao infecciosas
associadas ao diagnostico clinico e que culminaram nas hospitalizagdes. Os registros
de funcionalidade dos pacientes avaliados foram construidos utilizando a Escala de
Performance Paliativa (PPS) 0. Neste estudo, os pacientes foram agrupados
considerando os valores de PPS citados em prontuario eletrbnico e anotagdes
indiretas em: baixa funcionalidade (PPS < 30%, e registro de dependéncia para

atividades de vida diaria (AVD), funcionalidade totalmente comprometida e
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dependéncia funcional total); funcional (PPS > 30%). Os dados de funcionalidade
abrangeram todo o periodo de internagdo de cada paciente. O desfecho clinico foi
considerado desconhecido quando nao havia nenhum relato na planilha ou no
prontuario, sendo possivel concluir falha no sistema InterSystems TrakCare® no
periodo avaliado, e para fins de analise classificado como 6bito (sim, n&o).

O perfil nutricional verificado a partir dos registros nos prontuarios eletronicos,
contemplava o risco nutricional e o estado nutricional de acordo com a avaliagao da
equipe de nutricionistas assistentes do hospital. Para triagem de risco nutricional era
utilizado o instrumento Nutritional Risk Score (NRS-2002)'", e o estado nutricional era
avaliado de acordo com o instrumento proposto pela Academy of Nutrition and
Dietetics and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (AND-ASPEN) 2.
A fim de padronizar a coleta de informacdes referentes a triagem de risco nutricional
e estado nutricional, a busca dos registros de perfil nutricional era realizada préximo
a data do pedido de parecer da equipe assistente a EICP. Em relagdo a abordagem
nutricional, na auséncia de registros da equipe de nutricado, foi realizada a coleta de
dados a partir da prescricdo meédica da via de administracdo da dieta. Todos os
pacientes recebendo dieta via sonda nasoenteral, gastrostomia (terapia nutricional
enteral) ou via parenteral (periférica ou total) foram considerados em via de
administracao artificial da dieta, diferentes dos pacientes em dieta via oral exclusiva
ou dieta zero. Os objetivos nutricionais caléricos e proteicos foram descritos e
considerados alcangados quando ambos os objetivos caldricos (Kcal) e proteicos
(gramas) foram atingidos.

Este estudo foi submetido para analise do Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Saude (CEP/FEPECS), e aprovado conforme parecer n° 3.590.530. O termo de
consentimento livre e esclarecido foi dispensado para esta pesquisa e a coleta de
dados foi iniciada apés a aprovagao do CEP/FEPECS.

Os dados foram digitados e armazenados no Microsoft Office Excel (versao

2019). Foi realizada uma analise descritiva dos dados.

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbgg-scielo



oNOYTULT D WN =

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia Page 10 of 26

RESULTADOS

Foram identificados 121 pacientes na planilha da EICP do hospital em estudo,
no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Destes, 4 pacientes n&o foram
encontrados nos prontuarios eletronicos do InterSystems TrakCare® da SES/DF, e
por isso foram excluidos da pesquisa, o que resultou numa amostra final de 117
pacientes.

Dos 117 pacientes analisados, 25,64% eram adultos, e a maior parte eram
idosos (47,01%) ou super idosos (27,35%), sendo ao total 53,85% do sexo feminino.
Em relacdo a unidade de internacido hospitalar, foi observado que a maioria destes
pacientes estavam internados no pronto socorro (56,41%) seguido da Clinica médica
(34,19%), e a minoria destes estavam em Clinica cirurgica (5,98%) e Unidade de
Terapia Intensiva (3,42%) (Tabela 1). Em média, os pacientes estavam internados no
hospital ha 51,70 dias (DP % 63,93 dias), e o intervalo de tempo entre a data do pedido
de parecer a EICP e a data do desfecho clinico dos pacientes foi em média de 27,24
dias (DP % 45,76 dias).

Cerca de 36,75% dos pacientes atendidos pela EICP tinham neoplasias, e
grande maioria dos pacientes (63,25%) apresentavam outros diagnésticos clinicos,
classificados em diferentes DCNT (58,12%), Trauma Cranio Encefélico (3,42%) e
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (1,71%). Foram relatados 24 tipos de
eventos agudos que levaram 85,47% dos pacientes a internagao hospitalar. Quanto a
funcionalidade dos pacientes, 75,00% apresentavam baixa funcionalidade (Tabela 1).
A respeito do desfecho clinico, 64,35% dos pacientes foram a oébito, e 35,65% dos
pacientes tiveram outros desfechos clinicos, que incluiam alta com orientagdes para
seguimento ambulatorial ou continuidade da assisténcia em internagdo domiciliar e
instituicdbes de longa permanéncia (24,35%) e transferéncia para outros hospitais
(11,30%).
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Tabela 1. Caracterizagao sociodemografica e clinica dos pacientes atendidos pela Equipe
Interconsultora de Cuidados Paliativos de um hospital publico da regido de saude oeste do Distrito
Federal, janeiro de 2017 a dezembro de 2018 (n=117).

Variaveis N %
Faixa etaria

Adulto 30 25,64
Idosos 55 47,01
Super ldosos 32 27,35
Sexo

Masculino 54 46,15
Feminino 63 53,85
Unidade de Internacao Hospitalar

Cirurgia Geral 7 5,98
Clinica Médica 40 34,19
Pronto Socorro 66 56,41
Unidade de Terapia Intensiva 4 3,42
Diagnéstico Clinico — Neoplasia

Néo 74 63,25
Sim 43 36,75
Evento agudo causador da internagao hospitalar

Nao 17 14,53
Sim 100 85,47
Funcionalidade dos pacientes (PPS)?

Funcional 15 25,00
Baixa funcionalidade 45 75,00
Desfecho clinico — 6bito®

Nao 41 35,65
Sim 74 64,35

Nota: *PPS: Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos. 2Tamanho amostral (n=60); bTamanho amostral
e A tabela 2 apresenta o perfil nutricional, abordagem nutricional e
intercorréncias clinicas e nutricionais dos pacientes atendidos pela EICP. Todos os
prontuarios em que haviam registro de triagem nutricional (n =110), evidenciaram o
risco para desnutricdo, e 88,61% dos pacientes tiveram diagnostico nutricional de
desnutricdo, sendo 68,35% com desnutricdo grave. Em relagdo a abordagem
nutricional, foi possivel observar alto percentual de pacientes recebendo nutrigao
artificial tanto no momento do parecer da EICP quanto no desfecho clinico dos
pacientes (71,55% e 70,18%, respectivamente) (Tabela 2). Comparando ambos os
momentos, houve discreta reducao da via oral exclusiva de 22,41% para 21,05%. No
entanto, foi encontrado aumento da dieta por via oral associada com terapia nutricional
enteral (de 2,58% para 9,65%) e com terapia nutricional parenteral (de 1,72% para
7,02%; ao passo que terapia nutricional enteral e parenteral exclusivas reduziram de
61,21% para 50,00% e 6,04% para 3,51%, respectivamente. Ainda, foi visualizado

um aumento do numero de pacientes em dieta zero (de 6,04% para 8,77%).
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Tabela 2. Perfil e abordagem nutricional de pacientes atendidos pela Equipe Interconsultora de

Cuidados Paliativos de um hospital publico da regido de saude oeste do Distrito Federal, janeiro de

2017 a dezembro de 2018.

Variaveis N

%

Risco nutricional?
Sim 110

Estado nutricional®

Eutréfico 9
Desnutrido 70
Via de administragao artificial da dieta ao parecerc

Nao 33
Sim 83
Via de administracao artificial da dieta ao desfecho?

Néo 34
Sim 80

100,00

11,39
88,61

28,45
71,55

29,82
70,18

aTamanho amostral (n=110); °Tamanho amostral (n=79); Tamanho amostral (n=116); 9Tamanho amostral

(n=114).

A respeito dos objetivos nutricionais, a tabela 3 evidencia os valores em

calorias e em gramas de proteina por quilograma de peso, estipulados pela equipe de

nutricdo, tanto na data de pedido de parecer a EICP quanto no desfecho clinico dos

pacientes. Observa-se discreta diferenca nos objetivos caldricos, de caracteristica

normocaldrica para hipocaldrica, respectivamente. Quanto aos objetivos proteicos,

ndo houve grandes diferencas em ambos os momentos.

Tabela 3. Média e mediana dos objetivos nutricionais de pacientes

atendidos pela Equipe

Interconsultora de Cuidados Paliativos de um hospital publico da regido de saude oeste do Distrito

Federal, janeiro de 2017 a dezembro de 2018.

Variaveis Média £ DP Mediana (minimo-maximo)
Objetivo calodrico (parecer)? 28,75 £ 6,51 30,0 (0,0-50,0)
Objetivo proteico (parecer)? 1,74 £ 0,34 1,8 (0,0-2,6)
Objetivo caldrico (desfecho)® 25,09 + 8,04 25,0 (0,0-40,0)
Objetivo proteico (desfecho)® 1,59+0,45 1,5 (0,0-2,0)

aTamanho amostral (n=91); PTamanho amostral (n=89).
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DISCUSSAO

Os resultados evidenciaram que a maior parte dos pacientes atendidos pela
EICP eram idosos, internados por algum evento agudo em pronto socorro, com risco
de desnutricdo ou em desnutricdo e que tinham baixa funcionalidade e DCNT.

Com a transicdo demografica e epidemioldgica, o aumento da expectativa de
vida, e os avangos técnicos e cientificos na area da saude nos ultimos anos, o
envelhecimento populacional associado ao adoecimento cronico tem suscitado a
circunstancia de terminalidade da vida e necessidade de cuidados paliativos #'3. O
paciente geriatrico, especialmente os super idosos, apresentam comumente um maior
grau de fragilidade e multiplas doencgas ativas, o que pode explicar a baixa
funcionalidade mostrada neste estudo 4.

Estudos prévios também tém relatado que os pacientes com sintomas
paliativos tém internagdes de emergéncia nos hospitais. Kostenberger et al'®
observaram que mais de 1 em 10 pacientes atendidos no pronto socorro hospitalar
sofriam de sintomas paliativos, e que apenas 5,5% desses pacientes receberam
consulta sobre CP.

Neste estudo, a solicitacdo de pareceres da EICP provenientes do pronto
socorro hospitalar, pode representar o olhar diferenciado da equipe desta Unidade
para o paciente com demandas de CP. Intervengdes de CP na emergéncia tém muitas
vantagens, como oportuno desenvolvimento de cuidados a saude, transferéncia para
instalacdes de CP, reducao no tempo de permanéncia em hospitais, maior satisfacao
dos pacientes e suas familias, bem como menos admissées em unidade de terapia
intensiva e a maior economia associada '°.

As DCNT prevalentes em todo o mundo, e com altos percentuais entre os
pacientes desta amostra, sdo um grave problema de saude publica, responsaveis por
72% das causas de mortes, com destaque para doengas do aparelho circulatorio
(31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenga respiratéria cronica (5,8%) 6.
Comum entre os idosos que apresentam maior suscetibilidade a ocorréncia de varias
morbidades, para as quais n&o existe tratamento curativo e podem perdurar por tempo
indeterminado, a abordagem paliativa pode ser preferivel ao tratamento curativo 1317,

Dentre as DCNT, o cancer foi evidenciado como a enfermidade mais prevalente
nos pacientes deste estudo. Este achado é similar ao estudo de Calsina-Berna et al'é,

que encontrou entre pacientes com doencgas crbnicas avancadas em um hospital
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terciario, um percentual de 31,3% com diagndstico de cancer. Com o envelhecimento
populacional e a existéncia de fatores proprios do mundo moderno, o cancer tem sido
cada vez mais prevalente entre as populagdes em torno do mundo °.

Historicamente, os CP tém sido associados aos pacientes oncologicos. Porém,
os CP né&o séo determinados pelo diagnéstico e sim pela necessidade do enfermo
portador de uma doenca incuravel 3. Como exposto, este estudo encontrou 24
diagnosticos de base diferentes, 0 que ressalta a importancia de considerar a
estratégia de CP nos servigos de saude.

No que se refere a permanéncia hospitalar, foram observadas em média,
internagdes prolongadas neste estudo (51,70 (DP + 63,93 dias)), com valores bem
acima da média nacional de 5,67 dias 2°. Internagbes hospitalares prolongadas
aumentam o risco de complicagdes decorrentes da internagdo, ampliam custos e
restringem o acesso de outros pacientes a atencdo hospitalar 2'. Marcucci et al 22,
descreveram uma média de tempo total de internacéo de 11,1 dias (DP £ 9,9 dias) em
uma Unidade de CP do Parana, sendo o maior tempo total de internagao de 64 dias.
Entretanto, consonante com este trabalho, Souza et al 22 demonstraram um tempo
prolongado de internagéo, que variou de um a trés meses. A hipétese € que servigos
voltados ao cuidado de diferentes doencas crbénicas e com foco reabilitativo
apresentam um tempo maior de internacéo dos pacientes.

Além do tempo prolongado de internagéo, o desfecho clinico mais prevalente
observado neste estudo foi o ébito. Similarmente, Coym et al 24 em estudo realizado
na enfermaria de CP do Centro Médico da Universidade de Hamburgo na Alemanha,
relataram como desfecho 59% o&bitos e 23,3% de alta hospitalar para seguimento
domiciliar em CP ou lar de idosos. O alto percentual de 6bitos em ambiente hospitalar
evidencia a necessidade de melhoria no manejo da terminalidade.

Embora os pacientes em cuidados paliativos sejam um grupo heterogéneo, ha
muitos fatores que podem impactar seu estado nutricional, de forma similar, levando
a desnutricao 25. Neste estudo, os resultados mostraram que todos os pacientes em
CP estavam em risco nutricional, que foi confirmado em 88,61% dos pacientes que
apresentaram desnutricdo pelo instrumento de avaliacdo nutricional da American
Society for Parenteral & Enteral Nutrition (AND-ASPEN). Esse resultado pode ser
explicado pelo perfil da amostra, de populacdo envelhecida e portadora de doengas

crbnicas ameacgadoras a vida.
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Os achados de desnutricdo deste estudo sdo semelhantes ao de Serdar et al?,
que encontraram 57,4% de desnutricdo entre os pacientes hospitalizados em CP,
quando avaliados pela ferramenta Mini Avaliagao Nutricional (MAN), que foi associada
negativamente a qualidade de vida dos pacientes estudados.

No que se refere a gravidade da desnutri¢do, foi observado que a maioria dos
pacientes (68,35%) apresentou desnutricdo grave. Lopes et al 26 observaram que
41,3% dos pacientes diagnosticados com Céancer e recebendo CP tinham desnutricéo
em grau moderado, e 34,6% grau grave de desnutricdo, quando avaliados pela
Avaliagédo Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP).

A intervencgao nutricional precoce pode prevenir, minimizar ou corrigir a perda
de peso reversivel. Cabe ressaltar que no presente estudo, 100% dos pacientes ja
apresentavam risco nutricional, o que chama a atencdo para a necessidade de um
atendimento precoce pelo profissional nutricionista. Entretanto 88,61% ja haviam
evoluido do risco para a desnutricdo, demonstrando que, provavelmente, o
nutricionista tem sido envolvido tardiamente no cuidado desses pacientes e que, se
houvesse uma atuagao precoce, essa evolugao poderia ter sido melhor manejada,
uma vez que a recuperagédo de um quadro ja instalado de desnutricdo € muito mais
complexa e, a depender de seu grau, irreversivel. Essa atuagdo se mostra necessaria
antes dos cuidados hospitalares propriamente, podendo até mesmo retardar a prépria
evolugdo clinica da doenga. Entretanto, dependendo do grau de comprometimento da
doenca, o quadro de desnutricdo pode ser irreversivel 2728,

Na terminalidade da doenca, onde a perda ponderal ¢é irreversivel, cabe ao
profissional nutricionista apoiar o bindbmio paciente-familia diretamente e apoiar outros
profissionais de saude na gestdo de sintomas fisicos, psicolégicos e nos impactos
sociais da perda de apetite e mudangas na imagem corporal 27-2°. As condutas e o
planejamento dos cuidados neste contexto sdo centrados no individuo, e necessitam
ser revistos constantemente, o que possibilita mudangas no decorrer do tempo e
evolucgéo clinica do paciente 18.

Também em se tratando de CP, a dieta deve ser administrada
preferencialmente por via oral. Quando o paciente apresenta ingestao insuficiente de
acordo com os objetivos nutricionais tragados, a terapia nutricional oral (TNO),

incluindo complemento nutricional a partir de suplementos, pode ser utilizada 514.
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A medida que o fim da vida se aproxima, o alimento pode continuar sendo
ofertado, mas a énfase do cuidado esta na qualidade de vida e no alivio do sofrimento,
ndo em uma terapéutica ativa para promover adequacgao nutricional °.

O ato de se alimentar proporciona experiéncias interpessoais de conforto, as
quais ndo sdo alteradas quando um individuo é acometido por uma doenga grave 2°.
Diante dessa premissa, o aumento na oferta da dieta por via oral (exclusiva e
associada) observada no desfecho clinico dos pacientes deste estudo, representa a
otimizagdo do prazer de comer e beber tanto quanto possivel, respeitando desejos,
dignidade, autonomia e qualidade de vida dos pacientes, que por conseguinte,
melhoram seu bem-estar 7.

De forma hierarquica, quando a dieta por via oral e a terapia nutricional enteral
nao sao possiveis, a terapia nutricional parenteral pode ser considerada. Entretanto,
esta abordagem tem alto custo e envolve muitos riscos, devendo estar embasada em
uma real contribuicdo ao bem-estar do paciente e consideravel sobrevida. Ainda,
como observado neste estudo, a oferta de alimentos por via oral pode ser associada
a nutricdo enteral ou parenteral °.

Em relacao a dieta zero, esta conduta pode ser tomada quando o paciente esta
apresentando intolerancia a nutricdo, sendo necessaria a cessacao da dieta, bem
como quando constatada a terminalidade da vida, situagcdo que permite o profissional
de saude, baseado na nao maleficéncia, optar por ndo ofertar a nutrigdo ao paciente,
0 que pode ter explicado a existéncia de dieta zero entre os pacientes em CP neste
estudo °.

Quanto a estimativa da necessidade caldrica e proteica de pacientes recebendo
CP, foram observadas pequenas variagdes de objetivos caldricos estabelecidos,
tendo sido encontradas metas hiperproteicas (1,74 g/kg/dia - 1,59 g/kg/dia) e,
normocaldricas (28,75 kcal/kg/dia) e hipocaldricas (25,09 kcal/kg/dia), no momento do
parecer e desfecho clinico do paciente, respectivamente. Estes achados sao similares
aos de Wallengren, Bosaues e Lundholm3°, que encontraram uma ingestéo energética
média de 25,8 kcal/kg/dia para pacientes com cancer em CP. Estes resultados podem
estar associados ao fato que a maioria dos pacientes em CP apresentam reducéo do
apetite e saciedade precoce, diminuindo a ingestao energética, conforme processo
natural da terminalidade °. Embora ndo tenham sido encontrados estudos sobre dieta
hiperproteica em CP, é hipotetizado que esta conduta é realizada com o objetivo de

recuperar o estado nutricional ou evitar prejuizos ao paciente, como a maior perda de
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massa muscular e consequentes sintomas como fraqueza, maior comprometimento
da imunidade, entre outros 31.

Ao analisar a funcionalidade dos pacientes, foi observado que a maioria
apresentou uma baixa funcionalidade (PPS < 30%), o que indica a proximidade de fim
de vida. Estudos classicos como o de Anderson et al 32 corroboram esses achados ao
descrever que s6 10% dos pacientes com PPS igual a 50% tém sobrevida superior a
seis meses, e que a fase final da vida coincide com PPS em torno de 20%.

Além das alteragdes clinicas e nutricionais, a maioria das DCNT, principalmente
na sua terminalidade, envolvem episédios de exacerbagbes agudas que levam a
hospitalizagédo 33. No presente estudo, as agudizagbes foram altamente prevalentes
em todos pacientes, especialmente, entre aqueles com diagndsticos diferentes de
cancer. Tal achado pode indicar a necessidade de CP de alivio de sintomas agudos,
que é dificil de ser reconhecida em pacientes com doencgas crénicas para as quais a
identificacdo da fase de terminalidade e o gerenciamento de fim de vida sdo menos
frequentes quando comparados aos pacientes diagnosticados com cancer 34.

O alto percentual de mortes em hospitais demonstra a necessidade de otimizar
0 processo de transicao de cuidados, possibilitando a articulagdo com os diferentes
cenarios e complexidades que compdem a rede de atengao a saude, como 0s servicos
de atencao domiciliar e consequente desospitalizagao, visando um plano de cuidados
de forma mais humanizada, promovendo melhor qualidade de vida ao paciente e ao
cuidador .

Os achados aqui descritos, séo referentes a pacientes em CP em uma unidade
hospitalar, nivel terciario de atengao a saude, e apresentam algumas limitagbes que
devem ser levadas em consideracdo na interpretagao dos resultados. Em primeiro
lugar, a falta de dados tanto pela auséncia de registro ou erro do sistema de
informagéo, das variaveis do perfil nutricional e abordagem nutricional, pode ter
impactado nos resultados das analises.

Em segundo lugar, os dados referentes a PPS, tendo em conta o julgamento
subjetivo de varios paradmetros do instrumento, envolveu o registro em prontuario
eletrénico realizado por mais de um profissional, e considerou as anotacdes indiretas
para AVD, funcionalidade totalmente comprometidas e dependéncia funcional total.

Como ponto forte, o presente estudo se destaca ao abordar temas relevantes
em Cuidados paliativos como a investigacdo do perfil nutricional, abordagem

nutricional e presenca de intercorréncias clinicas e nutricionais de pacientes em
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Cuidados Paliativos. Bem como ao propor associagdes singulares e tdo necessarias
ao conhecimento de profissionais que prestam cuidados a esta populagéo, dada a
escassez de dados nacionais sobre a tematica e principalmente tais associagoes,

como de funcionalidade e estado nutricional.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Os pacientes direcionados para CP, em sua maioria idosos desnutridos
apresentando agudizagdes associadas a doengas crOnicas preexistentes e baixa
funcionalidade ilustram o olhar diferenciado por parte da equipe multiprofissional para
o paciente com demandas de CP, a fim de proporcionar cuidado multidisciplinar e
humanizado. Em se tratando de CP, duvidas e discordancias em relagcédo a via de
administragdo, ao suporte calérico e hidrico e as possiveis terapias nutricionais ainda
sao muito comuns. Os beneficios do suporte nutricional artificial devem ser
considerados cuidadosamente, a partir de uma abordagem focada no paciente e em
seus valores, levando ainda em conta a qualidade de vida, seu estado funcional e a
trajetéria da doencga, além da viabilidade do regime de alimentagdo em torno da rotina
do paciente e seus cuidadores e familiares.

Altos percentuais de hospitalizacdo e de oObitos no ambiente hospitalar
ressaltam a importancia da elaboragdo de um plano de cuidados no inicio do
atendimento, para o manejo destes pacientes. O olhar paliativo tardio, favorece um
tratamento desproporcional, com prolongamento do sofrimento e violagdo dos direitos
humanos e da dignidade dos pacientes atendidos. O conhecimento técnico aliado ao
uso de ferramentas progndsticas confiaveis, e estratégias especificas de comunicagao
envolvendo técnica, honestidade e compaixao, auxiliam na identificagdo de pacientes
que podem se beneficiar dos CP, além de possuir alto impacto nos desfechos clinicos,
favorecendo o tratamento adequado e digno a esta populagao

De acordo com os achados fica evidente a importancia dos CP como
abordagem que melhora a qualidade de vida e sobrevida dos pacientes, devendo
estar presente na avaliagdo, monitoramento e tratamento clinico e nutricional, desde
o diagndstico de uma doenca ameacgadora a vida até a sua terminalidade. Nesta
tematica, este estudo destaca a necessidade de atuagado precoce, sobretudo do
profissional nutricionista, em vista dos achados de prevaléncia de risco nutricional e
desnutrico.

O presente estudo contribui para reforcar a importancia de estimular
capacitagbes constantes dos profissionais envolvidos na assisténcia de CP, e de
ampliar o acesso e recomendacgao de CP de forma oportuna, integral e individualizada,

a fim de proporcionar dignidade no processo de terminalidade da vida.
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RESUMO

Introducéo: a obesidade, que é uma doenga inflamatodria de incidéncia global, tem sido
o maior fator decisivo nas internacdes, depois da idade, o que pode indicar o papel das reagdes
hiperinflamatorias que ocorrem nas pessoas com a Covid-19. Objetivo: identificar artigos
relevantes que discutam a obesidade em adultos e a doenga infecciosa causada pela pandemia
da Covid-19. Metodologia: foi realizada no més de abril de 2020 uma busca de artigos
publicados entre novembro de 2019 e abril de 2020, sendo o idioma de referéncia o inglés e
utilizando a Biblioteca Nacional de Medicina / NLM (Medline / PubMed) e da Organizagao
Mundial de Saude. Resultados: as publicagdes mais recentes e relevantes em diferentes paises
e situacao epidemioldgica a respeito de obesidade e agravamento da Covid-19 tentam elucidar
os fatores fisiopatologicos dessa relagdao. Conclusdo: Faz-se necessario o aprofundamento das
pesquisas ¢ estudos que identifiquem a gravidade da obesidade frente & pandemia da Covid-19
para melhor compreensdo desta relacdo a fim de proporcionar melhores tratamentos aos
pacientes vitimas da infec¢ao por SARS-CoV-2, considerar o IMC na predi¢dao de maior risco,
fomentar intervengdes terapéuticas baseadas na compreensdo fisiopatologica da obesidade e
comunicar a sociedade tal risco sem estigmatizagao, estilo de vida sauddvel e melhores escolhas
alimentares.

Palavras-chave: obesidade, COVID-19, indice de massa corporal

Obesity and aggravation of COVID 19 — Review article

ABSTRACT

Introduction: obesity, which is an inflammatory disease of global incidence, has been
the major deciding factor in hospitalizations, after age, which may indicate the role of
hyperinflammatory reactions that occur in people with Covid-19. Objective: to identify
relevant articles that discusses obesity in adults and the infectious disease caused by the Covid-
19 pandemic. Methodology: in April 2020, a search for articles published between November
2019 and April 2020 was carried out, with the reference language being English and using the
National Library of Medicine / NLM (Medline / PubMed) and the World Health Organization.



Results: the most recent and relevant publications in different countries and epidemiological
situation at respect to obesity and worsening of Covid-19 try to elucidate the pathophysiological
factors of this relationship. Conclusion: it is necessary to deepen research and studies that
identify the severity of obesity in the face of the Covid19 pandemic for a better understanding
of this relationship in order to: provide better treatments to patients who are victims of SARS-
CoV-2 infection, consider BMI in the prediction of greater risk, promote therapeutic
interventions based on the pathophysiological understanding of obesity and communicate this
risk to society without stigmatization, healthy lifestyle and better food choices.

Key words: obesity, COVID-19, body mass index

INTRODUCAO

Em dezembro de 2019, uma série de casos de pneumonia de causa desconhecida surgiu
em Wuhan, Hubei, China, com apresentagdes clinicas muito semelhantes a pneumonia viral®.
A andlise de sequenciamento profundo de amostras do trato respiratorio inferior indicou um
novo coronavirus que foi nomeado de novo coronavirus 2019. Os coronavirus sao virus de RNA
positivos ndo segmentados, pertencentes a familia Coronaviridae e a ordem Nidovirales,
amplamente distribuidos em humanos e outros mamiferos?. Embora a maioria das infecg¢des
por coronavirus humano seja leve, as epidemias dos dois betacoronavirus: coronavirus da
sindrome respiratéria aguda grave (SARS-CoV) e coronavirus da sindrome respiratéria do
Oriente Médio (MERS-CoV) causaram mais de 10.000 casos cumulativos nas ultimas duas
décadas, com taxas de mortalidade de 10% para SARS-CoV e 37% para MERS-CoV?>.

Foram adotadas medidas de isolamento e distanciamento pelo governo chinés, no entanto
a Covid-19 espalhou-se por todos os continentes levando a Organizacdo Mundial da Saude
(OMYS) a caracterizar a doenga como uma pandemia no dia 11 de margo de 2020. O presidente
da OMS, Tedros Adhanom Ghebreyesus, declarou haver até entdo 118 mil casos em 114 paises
com 4,2 mil ébitos®. Apds 96 dias da caracterizagio de pandemia o mundo contabilizou mais
de 7,5 milhdes de casos confirmados aproximando-se de 450 mil dbitos *. A este cenario soma-
se a sobrecarga dos sistemas de satde de varios paises € o colapso econdmico generalizado
comparando a recessdo econdmica global aos pardmetros da 2* Guerra Mundial®.

Hé um claro reconhecimento de que as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) estao
associadas ao agravamento da Covid-19. Entretanto a obesidade precisa ser amplamente
investigada, pois por si s6 ja ¢ um fator de risco para o desenvolvimento das demais DCNT e
risco aumentado de pneumonia com pré-disposi¢cdo a hipoventilagao, hipertensao pulmonar,
estresse cardiaco®, desregulacio imunoldgica com altos indices de marcadores inflamatdrios
circulantes, associados a resisténcia a insulina sabidamente presente em pacientes obesos .

OBJETIVO

Identificar artigos relevantes que discutam a relagdo entre a obesidade no adulto e a
doenca infecciosa causada pela pandemia da Covid-19.



METODOLOGIA

Foi realizada, no més de abril de 2020, uma busca dos artigos publicados usando a
Biblioteca Nacional de Medicina / NLM (Medline / PubMed) e da Organizagdo Mundial de
Saude. Utilizamos as palavras chaves segundo os descritores em Ciéncias da Saude
DeCS/MeSH sendo estas: “infecgdes por coronavirus”, obesidade”, “satide do adulto”. O
idioma de referéncia para as buscas foi o inglés e foram analisados artigos publicados entre
novembro de 2019 e abril de 2020 com avalia¢do de textos completos.

RESULTADOS

Artigo desenvolvido em Wuhan, China, apresenta as caracteristicas epidemioldgicas da
pneumonia causada pela Covid-19 identificando a idade avangada, obesidade e presenca de
comorbidades cronicas pré-existentes que vém sendo associados a evolugao com piora do
progndstico e aumento da mortalidade dos pacientes acometidos pela Covid-19%. Outro estudo
sobre a doenga, divulgado na Franga e nos Estados Unidos, aponta que a obesidade esta presente
em mais da metade dos pacientes internados e naqueles que precisam de ventilagdo mecanica’.
O relatorio Rede de Vigilancia Hospitalar Associada a Covid-19 (COVID-NET) realizado em
99 municipios de 14 estados americanos e divulgado no dia 08 de abril de 2020 pelo Centro de
Controle e Prevencao de Doencgas (CDC) dos Estados Unidos identificou a obesidade como
condicdo comum entre os pacientes hospitalizados. De 180 adultos hospitalizados, 48,3%
apresentavam obesidade. A taxa sobe para 59% entre os jovens e adultos dos 18 aos 49 anos de
idade e na faixa etdria entre 50 e 64 anos o niimero de obesos nos leitos ¢ de 49% °'°.

Outra publicagdo realizada pelo Instituto Lille Pasteur da Universidade de Lille, o
Departamento de Terapia Intensiva e o Centro Integrado de Obesidade da cidade francesa de
Lille, aponta que a obesidade esta associada a casos mais graves de Covid-19, quando requer
uso de respiradores. Segundo a pesquisa, a gravidade da doenga aumenta de acordo com o
Indice de Massa Corporal (IMC) do paciente'’. O resultado mostra que a obesidade (IMC > 30
kg / m?) e obesidade grave (IMC > 35 kg / m?) estiveram presentes em 47,6% ¢ 28,2% dos
casos, respectivamente. De maneira geral, 85 pacientes (68,6%) necessitaram de ventilagao
mecanica e a propor¢ao de pacientes que necessitaram de suporte ventilatorio aumentou com
as categorias de IMC, sendo maior nos pacientes com IMC > 35 kg / m? (85,7%)'*!1.

Existem multiplos mecanismos potenciais que colocam a obesidade como fator de risco
severo para infec¢do grave por SARS-CoV-2. Estudos sugerem que a deposi¢do ectopica de
gordura reduza a reserva cardiorrespiratdria protetora, tendo efeitos prejudiciais sobre a fungao
pulmonar, com diminui¢cdo do volume expiratorio for¢ado e capacidade vital forcada. Gera
ainda sobrecarga cardiaca e desregulagdo imunologica que, associando-se a0 comprometimento
da resisténcia a insulina e a redu¢do da funcao das células beta, limitam a capacidade de evocar
um metabolismo de resposta apropriado ao desafio imunolédgico’.

Outro mecanismo potencial se d4 pela carga tromboética aumentada na obesidade que ¢
relevante devido a associacdo entre Covid-19 grave e disseminacao pro-tromboética de
coagulagdo intravascular e altas taxas de tromboembolismo venoso. Quanto a resposta imune,
na obesidade o tecido adiposo ¢ pro-inflamatorio devido a uma maior quantidade circulante de
interleucina 6 e proteina C reativa, havendo também um aumento da expressao de adipocinas e
uma expressao desregulada de leucocitos e macrofagos. Além de todos esses fatores, um pior
estado nutricional e hiperglicemia podem agravar a situacdo de alguns individuos obesos. Vale
ressaltar ainda que em individuos com idade avangada, o peso e a massa magra tendem a
diminuir e o tecido adiposo aumenta substancialmente, especialmente naqueles acometidos por
doencas cronicas cardiovasculares e respiratorias deixando a eficiéncia metabdlica
prejudicada’.



Ainda, o virus SARS-CoV-2 se liga ao receptor da enzima conversora de angiotensina 2
(ACE2) para invasdo intracelular, e postula-se que o mecanismo de lesdo pulmonar aguda
durante a infec¢do seja mediado pela ativacdo do sistema renina-angiotensina (RAS).
Sabidamente, o ACE2 ¢ expresso no tecido adiposo humano. A ativacdo do eixo ACE2-RAS
desempenha um papel importante na fisiopatologia da obesidade e no risco cardiaco relacionado
a adiposidade visceral. A interagdo entre o sistema ACE2-RAS, o tecido adiposo € o novo
coronavirus pode, pelo menos parcialmente, explicar o maior risco de morbimortalidade de
pacientes obesos com Covid-19!'1:12,

A obesidade apresenta um viés generalizado de peso e estigma, que sdo acentuados por
uma crescente caricaturizacao oprobriosa nas midias sociais, que perpetuam conceitos erroneos
sobre obesidade e sobre pessoas com obesidade. O momento atual ndo € propicio a dieta de
emagrecimento, especialmente as mais radicais, por debilitarem o sistema imunologico.
Entretanto, as medidas de gerenciamento da obesidade devem ser mantidas'?. Essas medidas
concentram- se em quatro pilares de promoc¢do da satide em que o individuo pode atuar:
ingestdo de energia (redugao da ingestao se estivermos nos movendo menos), gasto de energia
(maneiras criativas e divertidas de aumentar o gasto energético em casa), sono (preparacao do
ambiente algumas horas antes de dormir), satide mental e resiliéncia (estratégias psicoldgicas
para reduzir o estresse e evitar a alimentagdo emocional)'®.

Apesar do claro reconhecimento de que a presenga de comorbidades como hipertensao,
dislipidemias, diabetes mellitus e doengas cardiovasculares (DCV) estd associada a um
agravamento da Covid-19, a obesidade ainda ndo foi amplamente investigada até o
momento. Pacientes com obesidade t€ém um risco aumentado para essas comorbidades e para
pneumonia com pré-disposi¢do a hipoventilagio, hipertensio pulmonar e estresse cardiaco '*
14

A seguir apresentamos um quadro com os principais artigos encontrados a respeito de
obesidade e agravamento da Covid-19, trazendo seus autores, paises e organismos envolvidos
nas pesquisas e o ano de publicagdo.

ARTIGO AUTOR PAIS ORGANISMO ANO
Fatores Petrilli CM, | Estados Divisao de Medicina Interna | 2020
associados a | Jones Unidos Geral e Inovagdo Clinica,
internagao SA, Yang J, Departamento de Medicina, NYU
hospitalar e | Rajagopalan Grossman School of Medicine,
doenca critica | H, Nova York; NYU Langone
em 5279 | O'Donnell LF, Health, Nova York; Divisdo de
pessoas com | Chernyak Y, Ciéncia da Assisténcia a Saude,
doencga por | et al. Departamento de Saude da
coronavirus Populacdo, NYU  Grossman
2019 na cidade School of Medicine; Centro de
de Nova York: Inovagdo em Saude e Ciéncia da
estudo de coorte Entrega, NYU Langone Health,
prospectivo. Nova York; Departamento de

Cirurgia Cardiotoracica, NYU
Grossman School of Medicine,
Nova  York; Divisao  de
Gastroenterologia, Departamento
de Medicina, NYU Grossman
School of Medicine, Nova York,
NY, EUA.
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CONCLUSOES

Dentre os fatores de risco para a evolu¢ao com piora dos pacientes infectados por SARS-
CoV-2, a obesidade surge como uma condi¢do comum entre os pacientes hospitalizados com
maior gravidade, sendo relevante compreender melhor os mecanismos fisiopatologicos que
podem ser a chave da correlagdo entre obesidade e agravamento da COVID-19. Entretanto, tao
importante quanto o estudo para futuras intervengdes terapéuticas ¢ a comunicacao do risco a
populacdo sem estigmatizar a obesidade, estimulando estilo de vida saudavel e melhores
escolhas alimentares. H4 necessidade de realizar novas pesquisas que possam relacionar a
prevaléncia de morbimortalidade da obesidade em pacientes infectados pela COVID-19, nas
diferentes faixas etarias e a sua real dimensao nos diferentes paises e continentes.
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Organizacao e participag¢do do curso de educacdo continuada em Cuidados Paliativos do

HRC, realizada de janeiro de 2019 a janeiro de 2021, com énfase no Cuidado Ativo dos

pacientes.
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PROJETO PARA CURSO DE EDUCAGAO CONTINUADA EM CUIDADOS
PALIATIVOS DO HOSPITAL REGIONAL DE CEILANDIA

1. IDENTIFICACAO:

Curso de educacao continuada em Cuidados Paliativos: Cuidado ativo

Culdado
Ativo é

2. UNIDADE SOLICITANTE:
Equipe Interconsultora de Cuidados Paliativos - HRC

3. COORDENADOR DA ACAO EDUCATIVA:

CoordenacdoNome Contatos
Area técnica | Patricia Barbosa Freire 984209392/34719037

4. APRESENTACAO:

Conforme o Memorando n°® 5018643, do processo SEI n° 00060-00047761/2018-49, as
acoes pioneiras em Cuidados Paliativos no Hospital Regional de Ceilandia foram desenvolvidas
por Dra. Aleia Aparecida de Oliveira, médica ginecologista-obstetra, de 2008 até sua
aposentadoria em margo de 2016, quando as atividades foram interrompidas. Havia um
ambulatorio de Cuidados Paliativos (CP), 5 horas semanais, com agenda aberta e parceria com

Hospital de Apoio.



Segundo o documento, desde 2006 a Unidade de Pediatria do HRC recebe bebés
dependentes de tecnologia' vindos da Unidade de Neonatologia do HRC e de UTI pediatricas da
Rede, para acolhimento e apoio aos familiares visando a alta hospitalar segura. Em 2010 o fluxo
foi sistematizado. No processo ampliou-se a equipe multiprofissional, que se organizou para
discussodes e compartilhamento de saberes em rodas de conversa e sessoes clinicas. Gestoras do
entdo Nucleo de Cuidados Paliativos da Geréncia de Cancer SES, apoiaram a equipe e
sinalizaram seu alinhamento com o referencial dos Cuidados Paliativos da Organizagao Mundial
de Satde (2002), com inser¢do do tema na educagdo permanente do grupo. Em 2014
participamos do PLARCI - Plano de A¢do da Rede de Cuidados Integrados do Distrito Federal,
permitindo maior articulagdo com a Rede SES e parceria colaborativa com o Hospital de Apoio
de Brasilia, referéncia distrital em CP.

Em 2016 esse grupo se mobilizou em forga-tarefa, visando ao credenciamento da
Unidade de Cuidados Prolongados da Pediatria HRC, meta alcancada com a DELIBERACAO
N° 24/ 2016 (DODF n°217/2016, pagina 19. Nesse ano, o servigo foi cadastrado na plataforma da
Academia Nacional de Cuidados Paliativos.

Ainda no mesmo ano, a direcio do HRC incentivou a formagdo de uma Equipe
Interconsultora em Cuidados Paliativos (EICP) para a linha de cuidado do adulto. Para isso, foi
pactuado com a RTD da Geriatria a liberagdo parcial da carga horaria de uma médica geriatra e
paliativista para coordenar e matriciar equipe multiprofissional (farmacéutica, nutricionistas,
psicologas, assistentes sociais), ja atuante nas unidades de internagdo do HRC. Além disso, em
2017 a direcao destinou parte da carga horaria de médica anestesiologista, com formag¢ao em CP
(3° ano de Residéncia Opcional em Terapia Antalgica e Cuidados Paliativos; Atuacdo em CP no
Hospital Regional de Taguatinga de 2004 a 2007) para fortalecer as agdes do grupo. Hoje esta
equipe atua em dois turnos de 5 horas semanais em interconsultas e discussdo de casos nas
diversas clinicas de adultos, incluindo Salas Vermelha, Amarela ¢ UTI Adulto, bem como

sensibilizacao das equipes locais para a tematica.

! Alimentagdo enteral, oxigenioterapia, traqueostomia e eventualmente ventilagdo mecanica.



Como exemplo da magnitude do trabalho que vem sendo realizado, em 2017, o HRC, em
parceria com o Hospital da Crianca de Brasilia, a [ Jornada de Cuidados Paliativos em Pediatria
do Distrito Federal (5018798). Também firmou-se parceria com a Plataforma Onco Ensino de
ensino a distancia, apoiada pelo Instituto de Ensino e Pesquisa Albert Einstein, para capacitagao
dos servidores interessados em Cuidados Paliativos e outros temas oferecidos. Foi apresentada a
experiéncia do HRC no III Seminario em Atengdo Domiciliar do DF (5018794) e na I Mostra de
Experiéncias Inovadoras do SUS DF (5018797).

Em 2018 a direcao incentivou a candidatura de servidores a bolsa de estudos oferecida a
servigos do SUS pelo Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa — IEP/HSL em seus cursos de
Especializa¢do e Aperfeicoamento em Cuidados Paliativos. Duas servidoras foram aprovadas no
processo seletivo geral e uma ja iniciou sua formagao.

A publicagdo da EICP HRC em Diario Oficial se deu em 30 de Abril de 2018.
Designando as servidoras para compor a equipe, com carga hordria semanal de 4 horas. As
servidoras foram: Cynthia Rodrigues, matricula: 1.664.206-6, Farmacéutica Bioq. Farmacia;
Vanessa Teles Felinto Mello, matricula: 179.929-0, Nutricionista; Patricia Barbosa Freire,
matricula: 188.753-X, Nutricionista; Rafaela de Franca Ramalho, matricula: 1.672.357-0,
Assistente Social; Shirley Aparecida Silva Rocha, matricula: 196.581-6, Assistente Social;
Flavia de A. Cordeiro Valentim, matricula: 1.675.446-8, Psicologo; Thatiana de Souza Gimenes
Soares, matricula: 1.434.653-2, Psicologo; Thais de Deus Vieira Boaventura, matricula:
1.440.315-3, Meédico - Geriatria (10 horas semanais); Nadia Marisa Soterio de
Oliveira, matricula: 140.493-8, Médico - Anestesiologia (10 horas semanais).

Nos dias 20 e 21 de Junho de 2018, a EICP HRC realizou a I Jornada de Cuidados
Paliativos do HRC, divulgando, de forma mais abrangente, os temas na area de cuidados
paliativos.

Ainda em 2018, a EICP passou por matriciamento no Instituto Hospital de Base do
Distrito Federal com a Referéncia Técnica Distrital (RTD) em Cuidados Paliativos, Doutora

Thayana Louize.



Em 6 de Dezembro de 2018 houve nova publicagao da EICP HRC, em Didrio Oficial,
com atualizagdo dos membros desta Comissao. As servidoras designadas para compor a equipe,
com 4 horas semanais foram: Cynthia Rodrigues, matricula: 1.664.206-6, Farmacéutica Bioq.
Farmacia; Flavia de A. Cordeiro Valentim, matricula: 1.675.446-8, Psicologo; Maria Betania
Valadares Vieira, matricula: 1.657851-1, Fisioterapeuta; Patricia Barbosa Freire, matricula:
188.753-X, Nutricionista; Rafaela de Franca Ramalho, matricula: 1.672.357-0, Assistente
Social; Shirley Aparecida Silva Rocha, matricula: 196.581-6, Assistente Social; ; Thatiana de
Souza Gimenes Soares, matricula: 1.434.653-2, Psicologo; Vanessa Teles Felinto
Mello, matricula: 179.929-0, Nutricionista; Thais de Deus Vieira Boaventura, matricula:
1.440.315-3, Médico - Geriatria (10 horas semanais); Nadia Marisa Soterio de
Oliveira, matricula: 140.493-8, Médico - Anestesiologia (10 horas semanais).

Diante da crescente necessidade de formar recurso humano qualificado com
conhecimento atualizado, a EICP- HRC pretende implantar no Hospital Regional de Ceilandia,
um curso de educacdo continuada em Cuidados Paliativos, para os servidores e residentes do
Hospital Regional de Ceilandia e demais interessados de outras regionais, com duragdo prevista

para 2 anos.

4. JUSTIFICATIVA:

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS, revista em 2002, define o cuidado paliativo
como “uma abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que
enfrentam doengas que ameacem a continuidade da vida, através da prevencao e alivio do
sofrimento. Requer a identificacdo precoce, avaliagdo e tratamento da dor e outros problemas de
natureza fisica, psicossocial e espiritual” (apoud ANPC,2009).

Os cuidados paliativos devem ser, sempre que possivel, integrados aos cuidados curativos
evitando fragmentagdo e buscando uma ateng¢ao articulada e completa. (ANPC, 2009). A equipe
multiprofissional ¢ fundamental para a efetivacao e qualificagao dos cuidados paliativos com

foco na promocao do alivio do sofrimento fisico, psicologico e social do paciente.



5. OBJETIVOS:

5.1 - Geral: capacitar os servidores do Hospital Regional de Ceilandia quanto a tematica de

cuidados paliativos.

5.2 - Especificos:
. Promover a aquisi¢do de conhecimento por profissionais de saide do HRC no tocante
aos cuidados paliativos;
. Estimular a atividade pratica dos profissionais de satde aliada ao conhecimento

técnico na area de cuidados paliativos;

. Fortalecer a EICP como equipe modelo de atuagdo em cuidados paliativos
. Estimular a producao académica e cientifica interdisciplinar.
6. METODO:

Palestras com contetido teodrico pratico, administradas mensalmente, com duragdo de

3 horas cada encontro.

7. LOCAL/PERIODO/HORARIO:

Local: Auditério da Administracdo do HRC
Periodo: Janeiro de 2019 a Fevereiro de 2021
Horario: 8h as 11h, ultimas quintas-feiras do més

Carga Horaria: 80 horas

8. CLIENTELA:
Destina-se a profissionais de saide do Hospital Regional de Ceilandia e demais

interessados de outras regionais.

9. CONTEUDO PROGRAMATICO:

1. Introdugdo aos Cuidados Paliativos: principios € modalidades de atendimento;
Avaliagdo do paciente em cuidados paliativos;
Comunicacdo em cuidados paliativos;

Bioética: “Conflitos Bioéticos do Viver € do Morrer “- CFM;

A

Diretrizes em Cuidados Paliativos para paciente internados em UTTI;



6. Farmacologia basica;

7. Controle da dor: classificagdo, fisiopatologia e avaliagao de dor; dor total; opidides e nao
opioides;

8. Controle de sintomas do trato gastrointestinal

9. Controle de sintomas do trato respiratorio

10. Cuidados paliativos nas deméncias;

11. Emergéncias em CP - OIM e Compressdao Medular;

12. Cuidados paliativos em pacientes com HIV/AIDS;

13. Controle de sintomas: delirium; ansiedade e depressao;

14. Cuidado paliativo para pessoas dependentes de tecnologia

15. Controle de sintomas no paciente em fim de vida;

16. Sedagao Paliativa

17. Procedimentos em cuidados paliativos — via subcutanea;

18. Cuidados paliativos e praticas integrativas em saude;

19. Nutrigdo paliativa;

20. Cuidados Paliativos e enfermagem

21. Conferéncia familiar e suporte ao paciente e a familia na fase final da doenga ;

22. Sofrimento social e econdmico em cuidados paliativos;

23. Luto antecipatorio e assisténcia espiritual em fim de vida;

24. Suporte ventilatorio no paciente em fim de vida;

10. AVALIACAO:

No inicio de cada palestra serd aplicado um questionario de conhecimentos sobre o tema
em Cuidados Paliativos e 0 mesmo serd repetido ao fim da palestra. Além deste questiondrio, os

participantes serdo convidados a preencher fichas de avaliacao de satisfagao.

11. CERTIFICACAO:

Prevista duas formas de certificacao.

Certificacio minima de 20hs: Serd fornecido certificado aos participantes pelo Nucleo de
Educagao Permanente em Satde (NEPS) do HRC aqueles que apresentarem no minimo de 21
horas de frequéncia (7 encontros).

Certificacao total de 80hs: Seréd fornecido certificado aos participantes pelo Nucleo de Educacao
Permanente em Saude (NEPS) do HRC aqueles que completarem a carga horaria total do Projeto
de 80 horas de frequéncia (24 encontros).



12. CRONOGRAMA FIiSICO:

Serao convidados palestrantes com expertise nos respectivos temas contemplados.

PERIODO

DURACAO

ATIVIDADE RESPONSAVEL (data) Rl ) HORARIO
Abertura do Projeto Thais 31/01/2019 4 horas 08:00 as 12:00
Introdugao aos Cuidados Boaventura
Paliativos: principios e (HABHRC)
modalidades de atendimento
Avaliagdo do paciente em cuidados Eliane (HAB) 28/02/2019 3 horas 08:00 as 11:00
paliativos
Diretrizes em Cuidados Paliativos Thayana 28/03/2019 3 horas 08:00 as 11:00
para paciente internados em UTI (IHBDF)
Bioética: “Conflitos Bioéticos do | Melissa (HRT) | 25/04/2019 3 horas 08:00 as 11:00
Viver e do Morrer “- CFM
Comunicagao em cuidados Flavia e 30/05/2019 3 horas 08:00 as 11:00
paliativos Thatiana (HRC)
Farmacologia basica EICP 27/06/2019 3 horas 08:00 as 11:00
Controle da dor: classificagao, EICP 25/07/2019 3 horas 08:00 as 11:00
fisiopatologia e avaliagdo de dor,
dor total, opioides e ndo opidides
Controle de sintomas do trato EICP 29/08/2019 3 horas 08:00 as 11:00
gastrointestinal
Controle de sintomas do trato EICP 26/09/2019 3 horas 08:00 as 11:00
respiratorio
Cuidados paliativos nas deméncias EICP 31/10/2019 3 horas 08:00 as 11:00
Emergéncias em CP — OIM e EICP 28/11/2019 4 horas 08:00 as 12:00
Compressao Medular
Teste de conhecimentos
Cuidados paliativos em pacientes EICP 30/01/2020 3 horas 08:00 as 11:00
com HIV/AIDS;
Controle de sintomas: delirium, EICP 27/02/2020 3 horas 08:00 as 11:00

ansiedade e depressao




Cuidado paliativo para pessoas EICP 26/03/2020 3 horas 08:00 as 11:00
dependentes de tecnologia
Controle de sintomas no paciente EICP 30/04/2020 3 horas 08:00 as 11:00
em fim de vida
Sedagdo Paliativa EICP 28/05/2020 3 horas 08:00 as 11:00
Procedimentos  em  cuidados EICP 25/06/2020 3 horas 08:00 as 11:00
paliativos — via subcutanea
Cuidados paliativos e praticas EICP 30/07/2020 3 horas 08:00 as 11:00
integrativas em saude
Nutri¢ao paliAtiva EICP 27/08/2020 4 horas 08:00 as 12:00
Teste
Cuidados Paliativos e enfermagem EICP 24/09/2020 4 horas 08:00 as 12:00
Teste
Conferéncia familiar e suporte ao EICP 29/10/2020 4 horas 08:00 as 12:00
paciente e a familia na fase final da
doenca
Teste
Sofrimento social € econdmico em EICP 26/11/2020 4 horas 08:00 as 12:00
cuidados paliativos
Teste
Luto antecipatorio e assisténcia EICP 28/01/2021 4 horas 08:00 as 12:00
espiritual em fim de vida
Teste
Suporte ventilatorio no paciente em EICP 25/02/2021 4 horas 08:00 as 12:00
fim de vida
Teste
13. PREVISAO ORCAMENTARIA:
MATERIAL/SERVICO QUANTIDADE
Papel A4 01 Resma
Computador 01 Unid.
Data show 01 Unid.

Nota. Os materiais serdo providenciados por meio de recursos disponiveis no HRC. Em caso de falta de materiais os
recursos serdo viabilizados por verba particular da equipe organizadora.

14. RESPONSABILIDADES:




Acéo Responsavel
Diretoria do Hospital Regional de Ceilandia, Equipe

- Divulgagao Interconsultora de Cuidados Paliativos € NEPS;
- Construir projeto educativo EICP

- Instruir processo no SEI Patricia Barbosa Freire (EICP)

- anfeccmnar link de inscri¢des NEPS

¢ Lista de presenca

- Certificar participantes NEPS

Divulgagao: Diretoria do Hospital Regional de Ceilandia, Equipe Interconsultora de Cuidados
Paliativos € NEPS;

Inscrigao: via link

Coordenagdo administrativa: Equipe Interconsultora de Cuidados Paliativos e NEPS;
Coordenagdo técnica: Equipe Interconsultora de Cuidados Paliativos, Pediatria e Nucleo

Regional de Aten¢do Domiciliar do HRC (NRAD HRC).

Data: / /

Patricia Barbosa Freire — Nutricionista da EICP

Chefe do Nucleo de Educacdo Permanente em Saude (NEPS)

Diretor do Hospital Regional da Ceilandia/DHRC

Superintendente da Regido de Saude Oeste/SRSOE
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Folder de apresentacdo da EICP, conceito e principios dos cuidados paliativos, no I
Congresso do Centro-Oeste de Cuidados Paliativos e Dor Oncologica — Da intervengado

ao cuidado integral com a dor, ocorrido nos dias 26 e 27 de outubro de 2018
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Poster, registro e certificagdo de participacdo no VII Congresso Internacional de Cuidados

Paliativos, ocorrido nos dias 21 a 24 de novembro de 2018.
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Palestra sobre Nutri¢do Paliativa na II Jornada Multiprofissional em Satde do Adulto e

Idoso, realizada em outubro de 2019
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Aula no Curso de Cuidados Paliativos organizado pela Camara técnica, realizado em

novembro de 2019

Cevlificadeo

L= P sy et
Fatin e e LD OF JomlaA PR TR ke peaelalde Gy PRUCLTRARTE

L ey b Ml e e il Bl o e O Sl & T
L T TR

Siais il mmpntyy S L]

—— e n e R e T EeT—
kS e ——

e e e —
R e T T ap—
LT o —
& e ———

e S, gy s W i M § S, By B
[ L A e e - S i
- s e S T - S v b e —

— e e e L e < e P, SR & 5 Sy
S i ————— S———— i
e —
e b —— =

e T E L ———— .
r S—— T — e A, B
T e B Y R T i Wit e EELE @l s
e e H e s T e .

| s e S s = e
i —— e B,




Participacdo como revisora da elabora¢do de cartilha sobre Hidratacdo e Nutri¢ao na

Deméncia, langada em dezembro de 2020, pela ANCP e SBGG.
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Dados Internacionais de Catalogag¢do na Publicacgdo (CIP)
(Camara Brasileira do Livro, SP, Brasil)

Barcellos, Ana Luisa Rugani

Hidratacdo e nutricdo na deméncia [livro
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O que é deméncia?

p .y

A deméncia é um conjunto de sintomas decorrentes de
alguma alteracdo do cérebro. Nao é uma doenca Unica, ou
seja, diferentes doengas podem constituir sua causa, como
é o caso da Doenca de Alzheimer, de doengas vasculares
como o Acidente Vascular Encefalico e muitas outras.

Dependendo de qual parte do cérebro é afetada, pode
causar diferentes manifestacbes, como alteracdo de
memdria, da linguagem, da capacidade de resolver
problemas e até do comportamento. Essas altera¢des
devem ser importantes o suficiente para afetar as atividades
do dia a dia da pessoa, 0 que pode incluir a capacidade de
trabalhar, de viver de maneira independente na sociedade
ou até de realizar cuidados basicos como tomar banho. Em
geral, é uma doenca progressiva, ou seja, compromete de
maneira gradual diversos dominios cerebrais de modo a
promover perdas das habilidades previamente aprendidas
de maneira irreversivel, ou seja, incuravel. A deméncia pode
acometer qualquer pessoa e, apesar de ser mais comum
em idosos, ndo deve ser considerada como parte normal

do envelhecimento.



Qual importancia do cuidado com a
alimentagdo no inicio da deméncia?
Quais as recomendagées?

E importante tentar manter uma alimentagio equilibrada e
variada, incentivando a pessoa com deméncia a fazer pelo
menos 3 refei¢des ao dia, ingerir frutas, legumes e verduras
e fontes de proteina, como arroz e feijéo, carnes e ovos,
evitando o0 excesso de alimentos processados e
industrializados que apenas fornecem "calorias vazias",

sem nutrientes.

Tenha paciéncia e dé um tempo para o paciente "lembrar"
de como comer. Fazer a refei¢cdo junto com a pessoa com
deméncia também auxilia no processo, pois o paciente

tende a "imitar” os seus gestos.
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No inicio da deméncia é importante orientar o paciente
sobre as refeicdes que ja fez e aos horarios das mesmas, uma
vez que o paciente pode perder a no¢ao do tempo e das

tarefas que acabou de realizar.

Ao mesmo tempo que o paciente pode querer almocgar duas
vezes, também ¢é possivel ele esquecer de comer, ou de
tomar agua. Estimulos como um relégio com alarme, ou
uma mesa preparada, podem ser um lembrete para a hora
da refeicao. Deixar alimentos de facil acesso e que nao
necessitem de preparo no fogo também sdo uma

boa opcao.

Esquecer de engolir os alimentos, ou simplesmente néo
reconhecer alimentos que estava acostumado a consumir
também sao coisas que podem ocorrer. Nao fique irritado se
o paciente quiser usar as maos para comer e evite oferecer
alimentos demasiadamente quentes, pois a pessoa pode se
queimar. A alimentacao para pessoas com deméncia, além
de ser fundamental para manter a qualidade de vida, deve
ser também uma fonte de relacionamento entre o paciente

e seus entes queridos.
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Meu familiar com deméncia pode apresentar
problemas na alimentacao?

— S

Nas fases iniciais da deméncia, a pessoa pode ter
dificuldade em preparar os alimentos, ndo realizar algumas
refeicdes, ou apresentar mudancas de preferéncias
alimentares ingerindo apenas um tipo de alimento. Nessa
fase, é importante, que o cuidador acompanhe os habitos
alimentares mais de perto. A pessoa pode apresentar ainda
dificuldades com o uso de talheres, ou outros utensilios e
uma boa estratégia para diminuirmos essa barreira é a
oferta de alimentos que podem ser consumidos com as

préprias maos (por exemplo frutas, tortas, sobremesas, etc).

Com isso podemos descomplicar o momento da
alimentacdo a medida que mantemos a autonomia e
independéncia do individuo, fato que pode melhorar
profundamente a aceitagao alimentar. Além disso, a oferta
de um ambiente tranquilo, sem tensdes e cobrangas,
contribui de forma impar no processo de aceitagao

dos alimentos.
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Causas de diminuicdo da aceitacdo alimentar da pessoa idosa

® Perda de apetite pela alteragdao das papilas
gustativas, ou por conta da solidao.

® Excesso de medicagdes promovendo boca
seca, sensacao de empachamento, azia, etc.

@ Dificuldade de reconhecer alimentos por conta
das alteragdes cognitivas.

® Dificuldade de preparar o préprio alimento.

® Diminuicao de reserva financeira para compra
do alimento.

O que fazer quando meu familiar
se recusa a comer?

A alimentacdao de um paciente com deméncia pode
ser trabalhosa e requer tempo e paciéncia por parte

dos cuidadores.

Devemos considerar que quando a pessoa atinge uma fase
avancada de doencga, o objetivo da dieta deve ser o de
oferecer alimentos de acordo com a aceitacdo da pessoa, ou

13



seja, oferecer a quantidade que é confortavel para ela. Nao
devemos buscar atingir um limite de calorias de acordo com
os padrées dos adultos jovens: o metabolismo e gasto
energético é muito diferente nessa fase da vida e, alimentos
em excesso, podem fazer mais mal do que bem no contexto

da deméncia avangada.

Diferentes estudos tém mostrado que a alimentacao pela
boca, em pequenas quantidades, com consisténcia
adaptada e conforme a aceitag¢ao do individuo (chamada de
dieta de conforto) representa a forma mais segura e digna
de alimentacdo. O uso de alimentacdo por tubos (as
chamadas sondas de alimenta¢dao) nao melhora o estado
nutricional nesta fase e podem promover danos das mais

variadas naturezas.

VOCE SABIA?
O uso de dietas por sonda da fase avangada das deméncias:

@ Aumenta o risco de lesées de pele.

® Aumenta o risco de infec¢des pulmonares e de via aérea superior.
@ Nao melhora o0 ganho de peso.

@ Nao promove conforto, ou bem-estar.

® Nao melhora a relagao do individuo com o alimento.

14



E para facilitar essa oferta de alimentos, podemos fazer
alguns pequenos ajustes como oferecer refeicdes em
porcdes menores e realizar ajustes da consisténcia e da
textura de acordo com as preferéncias da pessoa cuidada. A
escolha de alimentos com alto teor calérico possibilita
administrar menor quantidade de alimentos mantendo a

mesma quantidade de energia ofertada.

Quais profissionais podem ajudar?

4

Importante que paciente e familiares sejam assistidos por
uma equipe interdisciplinar ao longo da evolucdo da
doenca. Uma equipe, idealmente, composta por médico,
enfermeiro, psicélogo, nutricionista, dentista, fisioterapeuta
e fonoaudiélogo podera contribuir com o cuidado integral.

De maneira pratica:

® O nutricionista sera fundamental para avaliar o paciente e
seus habitos alimentares, de forma a adaptar a dieta aos

diferentes estagios da doenca.

® Ofonoaudidlogo(a) podera avaliar o paciente e orientar sobre
as dificuldades de degluticdo, ensinando a familia como
posicionar o corpo e a cabe¢a do individuo na hora da
alimentacgao a fim de facilitar a degluticdo bem como dando

dicas de consisténcias alimentares segura.
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E normal que meu familiar perca peso
ao longo da deméncia?

Sim. A perda de peso é esperada e pode estar presente ja no
momento do diagnéstico por alteracdo do paladar,
esquecimento dos horérios de se alimentar, ou pela
dificuldade de realizar a tarefa de fazer compras,
armazena-las e preparar a comida, se for o paciente
responsavel por estas atividades. O aumento do gasto
energético como resultado de uma maior agitagao e
movimentag¢ao, quando ha problemas de comportamento,
também pode contribuir para a perda ponderal. Ao longo
dos anos, a deméncia se torna mais grave e o paciente pode
nao reconhecer o alimento e nao conseguir engolir
diferentes consisténcias dos alimentos, o que contribui com

continua perda de peso.
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Preciso dar vitaminas e suplementos alimentares? }

Na deméncia nao existe uma recomendacao especifica de
suplementagdo isolada de nutrientes. As recomendagdes
energéticas e proteicas sao semelhantes aos idosos saudaveis.
A reposicao de vitamina é indicada somente se diagnosticado
deficiéncia de nutrientes. Caso o médico realize exames que
detecte a falta de uma vitamina especifica ele podera indicar a

necessidade de reposicao vitaminica especifica.

Entretanto, algumas pessoas com deméncia aumentam seu
nivel de atividade fisica, caminhando mais que o habitual
devido a agita¢do que a deméncia provoca. Nessa situagao,
podem ser utilizados suplementos nutricionais orais para
fornecer maior aporte energético, caso o paciente nao consiga
ingerir toda a quantidade de alimento necessaria para suprir as
demandas. Essa avaliacdo deve ser feita através de uma

consulta médica e nutricional, com seguimento periédico.
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O idoso com deméncia deve comer sozinho,
ou com outras pessoas?

A alimentac¢ao deve ser um momento agradavel, sem tensdes,
adaptada a todo o momento, a depender do paciente e da sua
fase da doenca. O ideal é que 0 ambiente seja 0 mais parecido
com a rotina habitual do idoso e a independéncia seja
preservada sempre que possivel. E comum que idosos com
deméncia fiquem mais irritados com ambientes com muitas
pessoas e ruidos e isto pode comprometer a alimentacao.

O cuidador precisa estar atento e se o paciente nao conseguir se
alimentar com talheres, a refeicao podera ser feita utilizando as
mdos e para isso os alimentos precisam ter consisténcia e
tamanho que facilitem que o paciente os leve a boca. O prato
deve estar a uma distancia confortavel ao paciente.

O cuidador podera se alimentar perto do paciente e sera uma

oportunidade para que o paciente possa imitar as a¢ées de
levar a comida a boca e mastigar.
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Como lembrar a pessoa com deméncia que ele
deve se alimentar ou que ja se alimentou?

Uma ligagdc ou um despertador podera ser util para
lembrar o paciente dos horérios das refei¢coes. Importante
que os alimentos tenham facil acesso e sejam de facil
preparagao se o paciente for prepara-los sozinho.

O familiar também podera solicitar entrega de refeicoes

prontas e nutritivas ao paciente.
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Meu familiar vai precisar de sondas
de alimentagao no futuro?

Como dissemos anteriormente, a perda de apetite e as
dificuldades alimentares sdao comuns ao longo da evolugao
dos quadros de deméncia. Desta forma, desde o momento
do diagnéstico, seria ideal que uma equipe pudesse
acompanhar o padrao alimentar e de peso destes individuos.

Ha espago para ajustes de consisténcias, aumento da oferta
de calorias com suplementos, adaptacao das consisténcias
e etc. Nao ha evidéncias cientificas de seguranca e eficacia
para o uso de sondas no contexto das deméncias em
evolucdo. Naturalmente cada caso deve ser avaliado de
forma muito particular por especialistas uma vez que a
evolugao das sindromes demenciais obedece a um padrao
diferente quando comparado a maioria das doencas
neurologicas. Neste caso, os especialistas em geriatria e
gerontologia sdo os profissionais mais indicados para o
cuidado, que pode ser feito em conjunto com os colegas das
outras areas.

. 20
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E importante que se saiba que com o avancar da doenca, o
paciente perde progressivamente a capacidade de ingerir
alimentos, assim como também perde vdrias outras
capacidades cognitivas e a recusa para se alimentar & mais
um sinal de sua gravidade e tem um curso irreversivel. Vale
ressaltar que quando chegamos nesta fase temos de ter a
leitura que estamos na fase de fim de vida da deméncia e
nao é culpa das familias, ou desleixo: esse é o curso natural
da deméncia em fase avanc¢ada.

Os estudos cientificos neste contexto reforcam a auséncia
de beneficios das sondas de alimentagao artificial aos
pacientes com deméncia em sua fase avangada. Além disso,
as sondas de alimentacdo podem ter consequéncias
indesejadas como a piora da agitacao, abertura de lesées
de pele, aumento dos episédios de diarreia e refluxo,
dentre tantos outros efeitos colaterais.

Importante que esta discussdo seja feita de maneira
precoce com sua equipe e que tentem levar em conta os
valores e preferéncias do paciente, mesmo que no
momento desta discussado ele ja nao se expresse.
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@ A pessoa com deméncia sente fome, ou sede? J

Depende da fase da doenca. Nos estdgios iniciais, a fome e
sede normalmente estido preservados. Porém, com o
avanc¢ar da doenc¢a é comum a reducdo da ingesta alimentar
por conta da diminuigdo de percepgdo de forme. Em fases
avancadas, com significativo comprometimento da
cognigdo e funcionalidade, o organismo sofre reacdes
metabélicas que suprimem a sensac¢ao de sede e de
fome, fato que promove diminuicdo da aceitacdo de
comida e bebida.

E importante ressaltar que nesta fase a auséncia de
percep¢ao fome/sede nao gera desconforto, ou sofrimento
para o paciente e a oferta artificial de alimentos por sondas

nao promove melhora do cuidado.




A

@ Se ela se engasgar, o que devo fazer? J

E comum o comprometimento da degluticio nas fases mais
avancadas da doenga. Isso se manifesta comumente com
engasgos com a prépria saliva e também durante a alimentacao.
E importante a consulta com o(a) fonoaudiélogo(a) para
avaliar o quadro e adequar a consisténcia dos alimentos (mais

pastosos e macios), tornando a degluticdo mais facil e segura.

Em algumas situagdes, o uso de substancias espessantes, que
engrossam os liquidos, esta indicado.

A sonda ajuda a pessoa a viver mais ja que
ela nao quer comer?

As pesquisas cientificas mostraram que a dieta através de
sondas ndo aumenta o tempo de vida e pode gerar piora do
desconforto e sofrimento do paciente.

A literatura médica nao indica o uso de dieta por sonda em
paciente com deméncia avancada. No lugar de alimentos por
tubos devemos oferecer o trabalho de uma equipe
interdisciplinar que ird conhecer os gostos do individuo, ird
adaptar os alimentos e as consisténcia e ird ajudar os
cuidadores a escolher o melhor momento do dia para a oferta

de alimentos.
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A sonda/gastrostomia diminui a chance de
pneumonia? Quais 0s riscos que eu assumo

m quando aceito que meu familiar seja submetido
a essas vias alternativas de alimentac¢ao?

Nao temos estudos que demonstrem, com clareza, que as
sondas reduzem a pneumonia. Os dados dos estudos sao
conflitantes e um estudo de revisao ndao demonstrou
menores chances de pneumonia nos pacientes em uso de
sondas em geral. Comparando as sondas nasoentéricas e a
gastrostomia, os individuos com  gastrostomia

apresentaram menos pneumonias aspirativas.

Devido as alteracdes cerebrais e estado de consciéncia,
existe risco de aspira¢do da dieta enteral mesmo utilizando
as sondas de alimentacdo. Os riscos de complicacdes
relacionados a sonda nasal podem ser otite, sinusite, lesao e
necrose de aba nasal, rouquiddao e migracdo da sonda,
intercorréncias em trato gastrointestinal como distensao
abdominal, diarreia, nduseas e vomitos além de piora da
ansiedade e agitacao por desconforto da sonda, prurido e
dor na garganta. A gastrostomia pode complicar com
sangramentos, infec¢des e deslocamento da sonda.
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Estad indicado o uso de restricao fisica, ou
@ sedacao medicamentosa para possibilitar
a dieta por sondas em idosos com deméncia?

Pacientes idosos nao devem receber sedacgdo
farmacolégica, ou restricbes fisicas para manutenc¢ao da
administracao de terapia nutricional enteral devido ao maior
risco de imobilidade e perda de massa livre de gordura.

Além disso, os idosos com deméncia apresentam alteragoes

comportamentais quando contidos.




O que é alimentacao de conforto?

| S

Diante da progressao de uma doenca incuravel, quando
chega a uma fase avangada e mais ainda, no fim de vida, é
comum o paciente apresentar falta de apetite, recusar a
oferta de algum alimento, ou até apresentar dificuldade

importante para engolir qualquer tipo de consisténcia.

Além disso, exatamente por se encontrar nessa fase, o
paciente provavelmente pode até apresentar desconforto
com alguns alimentos ou quando recebe uma quantidade

excessiva de dieta.

A alimentagao de conforto surge como uma opcao de oferta
alimentar de acordo com as preferéncias de cada individuo,
em uma consisténcia segura e em por¢des que nao causem
efeitos colaterais. Independente da oferta calérica essa
alimentacdo é capaz de propiciar uma sensacao de
bem-estar e conforto, sendo esses os verdadeiros
significados da alimentacao por prazer.
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O que vai acontecer com meu familiar com
deméncia se ele nao ficar a gastrostomia (GTT)?

Como a deméncia é uma doenca progressiva, que promove
perda de reservas e suas fases sdo irreversiveis, quando o
paciente alcancar a fase avancada da deméncia,
provavelmente apresentara muita dificuldade para engolir.
Alids, essa grave dificuldade é um marcador significativo do
avan¢o da doenca e demonstra que a doencga estd em franca
evolucdo para o seu fim de vida. A perda de peso é mais
um sinal de progressdao e nao ha maneiras de reverter
esse quadro.

A gastrostomia (GTT) deve ser usada em casos
potencialmente reversiveis (exemplo: infeccdo com
sonoléncia associada), por um periodo pré-determinado, ou
no contexto de doencas com dificuldade de degluticdo
permanente e/ou isolada. Em geral os doentes que se
beneficiam de dieta por gastrostomia possuem
doencas que alteram de forma isolada, ou muito

caprichosa, a musculatura
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da degluticdo. No fim de vida das deméncias as alteragbes
cerebrais sdo generalizadas e ndo ha qualquer beneficio em
seu uso. No contexto da progressao da deméncia para a
finitude o metabolismo assume um padrdo de lentificagéo,
como se fosse um modo "econémico" de gasto energético.
Nesse estado, o paciente além de nao apresentar fome,
também sente menos sede. De forma geral, o paciente
que nao faz gastrostomia ndo vem a falecer devido a
desnutricdo, mas sim em decorréncia da prépria

deméncia e suas complicagdes.

Como eu posso explicar aos meus familiares
e amigos que nao estou permitindo uma
morte acelerada pelo jejum?

Na progressao de uma doenca incuravel, em sua fase
avancada e mais ainda, terminal, ocorrem alteragées
hormonais e reag¢des metabédlicas no organismo, com
aumento de substancias na circulagao que sao responsaveis
pela diminuicdo da sensacdo de sede e fome, redugdo do

gasto energético e sensagao de bem-estar.
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Em geral, os pacientes se sentem satisfeitos com pequenas
quantidades de alimento e fluidos, ou até mesmo com os

cuidados de higienizacdo e umidificacdo da cavidade oral.

Dessa forma, a privacao alimentar pode ser bem tolerada e
até mesmo associada a sensacdo de bem-estar,
especialmente quando comparada aos efeitos de uma
ingestdao inadequada de calorias, ou dos sintomas de dor,
nduseas e vOmitos que podem advir de uma

alimentacao forcada.

A nutricdo e hidratacdo artificiais ndo sdo intervencoes
basicas que podem ser aplicadas a todos os pacientes, assim
como ¢é a alimentacao natural. O suporte nutricional e de
hidratacdo artificial estdo mais préximos de um
procedimento clinico, ou cirdrgico do que uma medida

para simplesmente alimentar o paciente.

E importante tomar consciéncia de que a doenca de base é
gue esta levando o paciente ao ébito e que nao introduzir
suporte nutricional e hidratacdo significa permitir a “morte
natural”’, que na verdade ocorre nas duas situagdes, com ou

sem suporte nutricional.
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@ A alimentagado nao ajudaria a cicatrizar as feridas? ]

A cicatrizacdo & um processo de reparacdo tecidual dindmico do
organismo em resposta a uma lesdo, com intuito de restituir a
caracteristica anatdémica, estrutural e funcional do tecido lesado.
Este mecanismo nao dependente apenas de energia e proteina, e
pode ser alterado por iniimeros fatores intrinsecos e extrinsecos
como idade, alteracdo do nivel de consciéncia, imobilidade
incontinéncia urindria e fecal, presenca de comorbidades,
capacidade cognitiva, além de ma nutri¢do e desnutrigao.

Até o momento, nenhuma evidéncia esta disponivel para a eficacia
de alimentagéo por sonda para idosos com deméncia avancada em
relacdo a cicatrizacao de lesdao por pressdao, quando comparada a

alimentagao por via oral.

O cuidado com a integridade da pele e a prevencdo do
aparecimento de lesbes por causas evitdveis deve ser
predominantemente considerada. Vale lembrar que a nutricio e
hidratagédo artificiais estdo associadas a riscos consideraveis como

maior necessidade de restricdo ao leito de pacientes com deméncia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os pacientes direcionados para CP, em sua maioria idosos desnutridos apresentando
agudizagdes associadas a doengas cronicas preexistentes e baixa funcionalidade ilustram o olhar
diferenciado por parte da equipe multiprofissional para o paciente com demandas de cuidados
paliativos, a fim de proporcionar cuidado multidisciplinar € humanizado. Os pacientes em fim
de vida, com demandas de CP, em uso de terapias nutricionais artificiais apresentavam baixa
funcionalidade e intercorréncias clinicas e nutricionais. Em se tratando de CP, davidas e
discordancias em relacdo a via de administracdo, ao suporte caldrico e hidrico e as possiveis
terapias nutricionais ainda sao muito comuns. Os beneficios do suporte nutricional artificial
devem ser considerados cuidadosamente, a partir de uma abordagem focada no paciente e em
seus valores, levando ainda em conta a qualidade de vida, seu estado funcional e a trajetoria da
doenca, além da viabilidade do regime de alimentacdo em torno da rotina do paciente e seus
cuidadores e familiares.

Avaliando os fatores associados ao desfecho clinico dos pacientes, observou-se que um
maior percentual de pacientes que foram a 6bito tinha baixa funcionalidade e uma menor oferta
de ingestao calodrica tanto no momento do parecer quanto no desfecho clinico. Altos percentuais
de hospitalizacao e de 6bitos no ambiente hospitalar ressaltam a importancia da elaboragao de
um plano de cuidados no inicio do atendimento, para o manejo destes pacientes. O olhar
paliativo tardio, favorece um tratamento desproporcional, com prolongamento do sofrimento e
violagao dos direitos humanos e da dignidade dos pacientes atendidos. O conhecimento técnico
aliado ao uso de ferramentas progndsticas confidveis, e estratégias especificas de comunicagdo
envolvendo técnica, honestidade e compaixdo, auxiliam na identificacdo de pacientes que
podem se beneficiar do CP além de possuir alto impacto nos desfechos clinicos, favorecendo o
tratamento adequado e digno a esta populagao.

O CP dos agravos a saude deve ser realizado com base em uma avaliacdo ampla do
paciente, de forma que possibilite compreender quem ¢ a pessoa doente, identificar preferéncias
e dificuldades, qual a cronologia da evolucdo da doenga e os tratamentos previamente
realizados, as necessidades atuais e sintomas do doente, a realizagao de exame fisico, ¢ a tomada
de decisdo clinica, considerando a evolugdo, prognéstico e as expectativas com relagdo ao
tratamento proposto, incluindo as demandas e expectativas dos pacientes e seus familiares.
Deve-se considerar a importancia de extensdo dos CP a toda a populacdo, incluindo em
seguimento domiciliar, no intuito de evitar internacdes e procedimentos hospitalares

desnecessarios.
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De acordo com os achados fica evidente a importancia dos CP como abordagem que
melhora a qualidade de vida e sobrevida dos pacientes, devendo estar presente na avaliacao,
monitoramento e tratamento clinico e nutricional, desde o diagnostico de uma doenca
ameagadora a vida até a sua terminalidade. Nesta tematica, o presente estudo destaca a
necessidade de atuagdo precoce, sobretudo do profissional nutricionista, em vista dos achados
de prevaléncia de risco nutricional e desnutrigao.

Foram desenvolvidos um curso de capacitagdo continuada em Cuidados Paliativos e
materiais didaticos e pedagogicos para serem difundidos entre os profissionais de saude e
instituigdes que assistem individuos em Cuidados Paliativos. Também foi realizada a revisao
da Cartilha sobre Hidratagcdo e Nutri¢do na Deméncia, publicada em 2020.

O presente estudo e produtos desenvolvidos contribuem para reforgar a importancia de
estimular capacitagdes constantes dos profissionais envolvidos na assisténcia de CP, e de
ampliar o acesso e recomendagdo de CP de forma oportuna, integral e individualizada, a fim de

proporcionar dignidade no processo de terminalidade da vida.
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ANEXO A - ESCALA DE PERFORMANCE PALIATIVA
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A Escala de Desempenho emnm Cuidados Paliativos
persio 2 (EDCP wv2)

WICTORIA

HOSF

1ICE

TRADUCED BRASILEIRS PARA A LINGUA PORTUGUESS
Formugwcss Bracilian trarclasion of Felliatisve Perfomancoe Scale [PPS sersien Zj)

Trac-m aikat by bl ris Soreiti Saudey Blace | waned Ficards Tasaresde Corval =, Sic Facka. Bra LFais o Fea-dormarnss Scake (775l ).
D Wt v Mo s Soscieery, J0E0FD .

Deambulagéo

Atividade e evidéncia

da doenca

Auto-cuidado

Ingesta

Nivel da
Consciéncia

Atividade normal e
PPS 100% [Completa trabalho; sem evidéncia [Completo [Normal Completa
de doenca
Atividade normal e
PPS 90% [Completa trabalho; alguma Completo [Normal Completa
evidéncia de doenca
Atividade normal com [Normal ou
PPS 80% [Completa esforgo; alguma Completo reduzida Completa
evidéncia de doenga
Incapaz para o trabalho; [Normal ou
PPS 70% [Reduzida doengasignificativa Completo reduzida Completa
Incapaz para Completa ou
PPS 60% [Reduzida hobbies/trabalho Assisténcia [Normal ou periodos de
doméstico; doenga ccasional reduzida confusdo
significativa
Maior parte de  |[ncapacitado para [Normal ou Completa ou
PPS 50% [tempo sentadoou [qualquer trabalho; Assisténcia reduzida periodos de
deitado doenca extensa consideravel confusio
Maior parte do  |Incapaz para a maioria |Assisténcia quase [Normal ou Completa ou
PPS 40% [tempo acamado [das atividades; doenga [completa reduzida sonoléncia
extensa +/- confusdo
Totalmente [ncapaz para qualquer |Dependéncia [Normal ou Completa ou
PPS 30% Jacamado atividade; doenca completa Reduzida sonoléncia
extensa +/- confusdo
Totalmente Incapaz para qualquer [Dependéncia Minima a Completa ou
PPS 20% [acamado atividade;doenca completa pequenos goles  [sonoléncia
extensa +/- confusdo
Totalmente Incapaz para qualquer [Dependéncia Cuidados com a [Sonolento oucoma
PPS 10% Jacamado atividade;doenca completa boca +/- confusdo
extensa
PPS 0% [Morte - - - -

INSTRUCOES PARA O USO DO PPS (VEJA TAMBEM AS DEFINICOES DOS TERMOS)
1- Os escores PPS sdo determinados lendo-se a tabela na horizontal, em cada linha, até encontrar o nivel ou
caracteristicas que “melhor se adequam” ao paciente que esta sendo avaliado.

2- Comece com a coluna a esquerda e leia de cima para baixo até encontrar a descri¢ao de “deambulagdo”
apropriada.Siga entdo para a proxima coluna, leia-a de cima para baixo novamente até encontrar a descrigdo de
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atividade ou evidéncia de doenga” apropriada. Esses passos sdo repetidos por todas as 5 colunas antes de atribuir o
PPS ao paciente. Note que as colunas mais a esquerda sdo caracteristicas mais “fortes” na determinag@o do escore
e, em geral, assumemmaior importancia sobre as outras.

Exemplo 1 : Um paciente que permaneca a maior parte do dia sentado ou deitado devido a fadiga causada por uma
doenga avangada, que requeira assisténcia consideravel para caminhar mesmo pequenas distancias, que seja
plenamente consciente e tenha ingestdo alimentar boa seria caracterizado com PPS de 50%.

Exemplo 2 : Um paciente que tenha se tornado tetraplégico requerendo cuidado total teria PPS de 30%. Embora
estepaciente possa ser colocado em uma cadeira de rodas ( e talvez considerado com PPS de 50%), o escore é
30% porque,de outra forma, ele(a) seria totalmente restrito ao leito devido a doenca ou complicacdes se ndo
fosse pela ajuda do cuidador. O paciente pode ter ingestdo alimentar e nivel de consciéncia normais.

Exemplo 3 : Entretanto, se o paciente do exemplo 2 fosse paraplégico e restrito ao leito mas ainda fosse capaz de
autocuidar-se, como por exemplo comer sem auxilio, entdo o PPS seria algo como 40 ou 50% desde que o
paciente ndo necessite de cuidados o tempo todo.

— O PPS apresenta incrementos de 10% sempre. As vezes ¢ muito facil identificar, numa ou mais colunas, qual ¢
a descricdo que mais se adequa ao paciente. Entretanto, em um ou duas colunas pode parecer que a descri¢ao que
maisse adequa esteja em um nivel maior ou menor. Nesse contexto, deve-se escolher, como um todo, o nivel que
melhor descreve a condi¢do do paciente. Escolher um “meio termo” como por exemplo, um PPS de 45%, ndo é
correto. A combinag¢do de julgamento clinico e a “importancia maior das colunas da esquerdaa” é usada para
determinar se 40% ou 50% ¢ o escore mais apropriado para o paciente.

- O PPS tem muitas utilidades. Primeiro, é um excelente instrumento de comunicag@o que descreve rapidamente o
estado funcional atual do paciente. Segundo, pode ser util como critério de avaliacao de capacidade de trabalho e
outras medidas e comparagdes. Além disso, parece ter valor progndstico.

DEFINICAO DE TERMOS PARA O PPS

Como exposto abaixo, alguns termos tem significados semelhantes. As diferengas sdo mais perceptiveis a medida
que lé-se, horizontalmente, através de cada linha, até encontrar a que mais se adéqua como um todo, usando as
informagoes das 5 colunas.

1- DEAMBULACAO

Os termos “ maior parte do tempo sentado ou deitado”, “ maior parte do tempo acamado”, ¢  totalmente
acamado” sdo muito semelhantes. As pequenas diferencas estdo relacionadas a itens da coluna “ auto-cuidado”.
Por exemplo, “totalmente acamado” como PPS 30% ¢ devido a profunda fraqueza ou paralisia de tal forma que o
paciente ndo apenasnao consiga sair da cama mas também ndo seja capaz de nenhuma atividade de auto-cuidado.
A diferenga entre “ maior parte do tempo sentado ou deitado” e “acamado” ¢é proporcional a quantidade de tempo
em que o paciente ¢ capaz de sentar versus sua necessidade de deitar-se.

Deambulagio reduzida caracteriza os PPSs 60 e 70%. Usando a coluna adjacente, a redugdo na deambulagio esta
ligadaa inabilidade de desempenhar seu trabalho normalmente, atividades em casa e “hobbies”. A pessoa ainda ¢
capaz de caminhar e transferir-se sozinho, mas, com PPS de 60%, necessita assisténcia ocasional.

- ATIVIDADE E EVIDENCIA DA DOENCA

“Alguma evidéncia de doenga”, “doenga significativa” ¢ “doenga extensa” referem-se a caracteristicas fisicas e
clinicasque evidenciam graus de progressdo. Por exemplo, em céncer de mama, uma recidiva local poderia
implicar em “ alguma evidéncia de doenga”, uma ou duas metastases no pulmao ou ossos poderia implicar em
“doenga significativa”, enquanto multiplas metastases em pulmao ,0ssos, figado, cérebro, hipercalcemia e outras
complicagdes importantespoderiam caracterizar ““ doenga extensa”. A extensao pode também se referir a
progressdo da doenca a despeito dos tratamentos. Na AIDS, “alguma evidéncia de doenga” poderia significar a
transi¢ao de HIV para AIDS, “doenga

significativa” implicaria progressdo no declinio fisico, sintomas novos ou de manuseio dificil e baixas contagens
Cd4\CDS8. “Doenca extensa” refere-se a uma ou mais complicagdes graves com ou sem a continuidade do uso de
antiretrovirais, antibioticos , etc.

A extensdo da doenca é também avaliada no contexto da habilidade de manuteng¢ao das atividades de trabalho e
hobbies. Declinio na atividade pode significar, por exemplo, que a pessoa ainda joga golf mas reduz seu jogo de
18 para 9 buracos, ou somente 3, ou ao seu “handcap” . Pessoas que gostem de andar reduzirdo gradualmente a
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distancia percorrida, embora possam continuar tentando andar, as vezes até no periodo proximo da morte. ( Ex :
tentando andarnos corredores).

- AUTO - CUIDADO
“ Assisténcia ocasional” significa que na maioria do tempo os pacientes sdo capazes de transferir-se para fora do
leito,caminhar, tomar banho, ir ao banheiro e comer por si s6, mas que ocasionalmente ( talvez uma vez ao dia
ou poucasvezes na semana) requeiram pequena assisténcia.
“ Assisténcia consideravel” significa que regularmente, todos os dias, o paciente necessite de ajuda, em geral de
umapessoa, para desempenhar algumas atividades citadas acima. Por exemplo, a pessoa necessita ajuda para ir
ao banho mas ¢ capaz de escovar seus dentes ou pelo menos lavar suas maos e rosto. Os alimentos precisarao,
com freqiiéncia,ser cortados mas o paciente ¢ capaz de comé-los como quiser.
“Assisténcia quase completa” ¢ uma extensdo de “consideravel”. Usando o exemplo acima, o paciente agora
necessitaajuda para levantar-se e também para levar seu rosto e escovar os dentes, mas em geral pode comer
sozinho ou com ajuda minima. Isto pode variar de acordo coma fadiga que apresente durante o dia.
“Dependéncia completa” significa que o paciente é totalmente incapaz de comer sem ajuda, ir ao banheiro ou
realizarqualquer auto-cuidado. Dependendo da situag@o clinica, o paciente pode ou ndo mastigar ¢ engolir o
alimento preparado e servido a ele(a).

- INGESTAO
Mudangas na ingestdo alimentar sdo faceis de compreender. “Ingestdo normal” se refere aos habitos normais de
alimentag@o da pessoa enquanto sadia. “Ingestio reduzida” significa qualquer reducdo nesse padrao e é muito
variavel de acordo com as circunstancias individuais. “Ingestdo limitadas a colheradas” refere-se a quantidades
muito pequenas,em geral pastosa ou liquida, que estdo bem abaixo das necessidades nutricionais.

- NIVEL DE CONSCIENCIA

“Completo” implica em estado de alerta total e orientagdo com boas habilidades cognitivas em varios dominios de
pensamento,memoria etc. “Confusdo” é usado para descrever a presenga de delirio ou deméncia e ¢ um nivel de
consciéncia reduzido. Pode ser leve, moderado ou grave e como varias possibilidades etiologicas. “ Sonoléncia”
implica em fadiga, efeito colateral de drogas, delirio ou proximidade da morte e ¢ as vezes incluido no conceito
deestupor. “Coma” nesse contexto ¢ a auséncia de resposta a estimulo fisico ou verbal; alguns reflexos podem ou
ndoestar presentes. A profundidade do coma pode flutuar ao longo das 24h do dia.

A de D spenhe em Cuwidedos s versda 2 | EDP w3) & de ouwtorio de = Wictoria Hospice Socfety™ e sabstitui o primeiva
EDCP pubiicoda ern 1956 L Poll Care S(4):26-3Z]. Bl ndo pode ser allerade ou wseda de nerhuma forme diferente da orientode &
deserito oguil Ela pode ser usads por Seraicos opds o reconhecimeants op i Din e i am [ to POF gletrdnico sob pedica
pelp s mol edu aspice@ vitha. co. Correspondingias devenn ser anviodas oo Divector Educriion and Resemrch, Wetonio Haspice Sockety,
15952 Bay Stvrest, Wictorio 8C, WER 118, O

Maria Gaorelli Sales Maciel
Whe whould like to thank baria Gonetti Sakes Machel and Pt dfican] Diirector Pallialiee Care Servios
Ricardo Tavares de Carvalbo for their translation. D, Maciel Hosgital do Servidar Pablice Estadual de SHa Paula

iy Be contacted 8t woell as Victoria Heapice. Rud Pedro de Taleda 1803, Vila Clementine 580 Paula
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ANEXO B - TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL
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ANEXO C - AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

FASE0S5 PARA A .H'H'ALII'I;‘D HUTRICIONAL [WHITE Z012]
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

FUNDAGAO DE ENSINO E
) ... PESQUISAEM CIENCIAS DA CBroa ™
R SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADGOS DO PROJETD DE PESQUISA

Titulp da Pesquisa: AMALISE CLINICA E MUTRICIONAL DE PACIENTES ATENDIDCOS PELA EQUIPE
INTERCOMNSULTORA DE CUIDADCS PALIATIVGS DO HOSPITAL REGIONAL DE
CEILANDIA DO DISTRITO FEDERAL: UM ESTUDD COORTE RETROSPECTIVD

Pesquisager; Patricia Barbosa Fralra

Area Tamitica:

Versda: 2

CAAE: 17570619, 7 0000, 5553

Instituigdo Proponenta: Escala Supenor de Cldncias 9a Salida

Pairacinador Principal: Financamento Prapric

DaDOSE O PARECER
Mimero do Parecer: 3550530

Apreseniacis do Projeto:

THRATA-SE PROJETO DE PESQUISA DE MESTRADD DA FEPECS. O avanga lscnokigios alcangads a
partE da sepunda metade do sécula XK, assecizdo a0 desernalvimanta da terapbutica, lez som gue muilas
COBrGas, ames mortais, sa bmassam crdnicas

Hipdbase:

A desnuiri¢ho em pacientes hosplalirados, especalments na populagio idoss, tem correlages diredas com
complicagies clinicas, como taxa de moriaidade, infeciies, Mosras de pressio, emoo de permandncis no
haspital & rdmers de reinlemagies (DITEN, 2011, SBNEP, 2012, AGAAWAL &l al, 2013; MAGALHAES,
OLNVEIRA E CUNHA, 2078; BENARRPOZ: FAULLACE E BARBOSA, 2008, Taleds sl al. 2018), além de astar
associads

tamgem & refugsd da resposta an fratamento @ diminuicae da qualkdass da vida l‘i":ﬁ.“f.ﬁ- al al, 2018;
AGARWAL et al, 2003 TOLEDD af al 3098}, Pariculammenta em caso da doancas agudas ol crénicas, o5
proDlEmMas NUSNCIONALS s80 QENEraizalos, & & Aducan na npastas datéiica em combinagdn com alehos
catabalicns da doanca lpvam rapidamenta as quac da desmiirigio 8 consequentemenhta as complicacies
clinicas & ploves geslechos (MOALEY, 2017; AGARWAL et al, 2013} Critkéro oa Incluso:

paclantas com idade iqusl o supancr a 20 & qua lanham sido atendicos pela EICE-HRG

Cnbéno de Exclisao;

Enderadn: ShHM 2 Od 501 BLOCD A . FEFECS.

Malmra;  AR4 MOHETE CEP: 70 0-Bicdl

LF: OF Bunizipies DRAZILIA

Telodowns: | j2017.2127 E-ivall:  coarilegharis o sacnta leE g imad com




FUNDAGAQ DE ENSINO E
A ... PESQUISAEMCIENCIAS DA VoA ™
o mmm— SAUDE/ FEPECS! SES/ DF
Corimuegio do Pessca- 1200 S50

Sarda axcluidos a5 pacientss com dados de desfecho ausentes (data de alla, transterdncia,
encaminhamanta & ohing), além dagueles pacdenies cujo of pedidos de parecenss ndo loram alendidos pala
EICP.

Dhjetive da Pesquisa:

Qbjeiivn Frimario;

Analizar o estago clinko @ nutricional & sua relacis com o8 desfechos clinicos da pacientss atendikdos pala
aquipa interconsuliora de culdados

naligios oo Hospital Ragional da Celldndia do Distrio Federal,

Objethn Secundiria:

1. Desgrever o perfil socipdemagradico e clinico dos pacientes; 2, Verificar o estads nutricional dos
packnias:d, Dedalhar 8 ingastaoalimanar, via @ lipo de dieta recabida pelos packenies, Apontar & ralacsn
antre glagndsticos clinicos, presenga oa sintfomas @ destechos {alta, iransfaréncia, encaminhamanio,
dbkg);5, Comparar diagndsticos clinicos @ astaso nuiricional 6, Anallsar & relagdo entre estade nutricional,
inpestio alimantar & desfechos,T. Elaborar estratbgias intervencionais parmitinda a fomadio de recurss
humana gualificado @ aprimorameants das

inlrumentos de trabaltd ra prétics clinica didria.

Avaliagho dos Riscos @ Benedicios:

Riscos:

Em relagfio acs riscps Inerentes a esta pesquisa, ressalia-se o possivel vazamaento da dados,
comprometengs assim o sigilo clinice do paclents

Esle nsco sard contomada com procedimentos de saguranca dwanta a colala ge Sados, |4 que 05 pacientes
saran demiticadas por siglas & ndo serdo coletados dadas passoats coma telafone & enserago

Heneficics:

Em ralacio aos banadicios, o projedn permiticd a formacso de recurso humano qualficado com conhecimanio
ahualizada, aém do aprimaramanio dos

instrumanios de brebalhd na prajca dana

Comantdrios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

1 Tipe de estudo; Tratar-sa-a4 de um estudo tipe coorle de delinmamenta retraspectivo, observacional,
desentive & analitice, 2 Local e peripda: (3 eshedo sard realizads no Hosphal Reglonal ge Celldndia (HRE)
da Sacrataria de Estago de Sadda do Disinto Fagaral (SESTF),
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Consigeragtns sobre 05 TRrmos op apresentagio abrigatdria:

FOLHA DE ROSTO E TERMO DE ANUENCIA DE AGORDO;

CURRICULDS DE ACOADRD,

HIBOTESE, CRITERIDS DF INCLUSAD E EXCLUSAD DE ACORDD,
AGARTA DE ENCAMINHAMENTO E COMPROMISSD DE ACORDD;

AISCOS E BENEFICIOS DE ACORDD;

-PLAMILHA DE CAGAMENTO DE AGORDD;

CRONOGRAMA DE ACORDD: TINBZ0E A 297 12018

Conclustes ou Pendéncias & Lista de Inadequagtes:

AESPONDEU AS PENDENCIAS ADEQUADAMENTE; PROJETO APROVADD

Q0 pesquisacor aEsAme ¢ COMPITMIssn oa garanir o sigilo qua asseguwe o anonimato @ & privackiade dos
participanies da pasquisa @ a confidancialidage dos datos coletagos, Os dados obiigos na pasquisa
devario sar utllizados exclusivamenta para a finalidade previsia no seu protocolo,

O pesquisador devera encaminhar relatGno parcial & final de acordo com o deservolvimanio do projato da
pesquisa, confpeme Raseiugao GHNSMS n® 456 ga 2012

Este parecer 10l @laborado bassade nis documentos abalod relacionados:

Tipa Dacurnento | Argurm Proatagam Autar Situaiia
Imfarmagies Diasicas| PO_INFOAMAQOES_BASICAS DO P | 27Darie Apeiln
g Projeta ACJETD 1357101 .l 005225
Curas CanaBasposiaPandencasCEPFEPECS| 2T0a2010 | Palrica Barbasa Apeils

MestradoPalieDF . pdf O51:07 | Fraie
Projeta Detalhade /| brochurablesiraso Pal doo 2TDEAE |Patica Barbasa Ao
Brochura OkZiad | Fraie
Irveastinador
Falha oa Fasio lalhaderosioass rmdanarsanexar ., pdl 2SDEA1e | Patica Barbasa Ao
100708 ) Frain
Chanas armodeanuanciastanaac, gt DASEDT S | Pairicia Harbasa Acelin
_ 11'14'5!1 FEE
[Cunos CanapncamnhamenioMesradorat pd | CADSEN1S |Pamica Barbasa ACeiln
- - 110, 1T -
Outros Temocompramissol estradoPal paf Capad1e | Paticsa Barbasa Aceilo
11:01:01 Frars
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