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“Ao receber um novo paciente, com uma doenga grave, penso que
estamos ambos sentados a margem do rio. O paciente precisa
atravessar para a margem oposta. Ele tem que fazer isso antes que
anoiteca. Eu ndo conheco o paciente, mas conheg¢o bem o rio. Sei
onde ele ¢ mais fundo, sei em que época ele ¢ cheio de piranhas, sei
quando tem corredeira. Meu paciente ndo. So que é ele quem precisa
atravessar, e tem que atravessar agora. Ndo vai dar para esperar a
melhor época do ano, quando o rio esta mais favoravel a travessia. E
ele conta com o que eu sei sobre aquelas aguas para tentar chegar em
seguran¢a do outro lado.

As vezes, o rio é estreitinho, e eu posso dizer para o paciente: “Pode
pular, garanto que vocé chega do outro lado sem nem molhar seus
peés!” E ele vai, e fica tudo bem. As vezes, o rio é mais largo, nao da
pra pular, mas eu sei de um trecho onde ele é mais raso, e posso dizer
para o meu paciente: “Olha, vocé vai se molhar, mas vai chegar do
outro lado em seguranga!” E ele vai. Chega encharcado do outro
lado, mas sorri agradecido e segue seu caminho.

S6 que ds vezes, muitas vezes, o rio é bem largo e bem fundo. E tdo
largo e tdo profundo que vou ter que ter muito mais critério ao avaliar
as chances dele chegar ao outro lado. Eu vou ter que perguntar, por
exemplo, se meu paciente sabe nadar, se o preparo fisico dele esta em
dia, se ele tem medo de agua fria. Dependendo do que ele me
responder, eu vou poder orientd-lo dos riscos da travessia, e ele vai
poder decidir se quer corré-los. Pode ser que meu paciente ndo saiba
nadar. Pode ser que ele esteja numa condigdo fisica tdo ruim que,
apenas de olha-lo, sei que ndo vai dar para chegar do outro lado.
Nessa hora é que eu vou ter que ajuda-lo a tomar as decisoes certas,
para que ele ndo morra se debatendo desesperado no meio do rio
gelado. Se ele decidir correr o risco, vou pegar minha canoa e
atravessar do seu lado, orientar cada bracada. Estarei ao seu lado se
ele ndo conseguir completar a travessia, e vou garantir que sua
despedida seja digna e tranquila. E, se ele quiser permanecer na
margem, ndo tem problema. Vou ficar do lado dele, fazendo
companhia, até a noite chegar.”

(Ana Coradazzi)



RESUMO

Ventura LA. Associacdo da Terapia Nutricional, Qualidade de Vida e desfecho hospitalar na
pessoa idosa internada em unidade de cuidados paliativos — estudo de coorte. [Dissertacao
(Mestrado em Nutri¢do e Satde)]. Belo Horizonte: Escola de Enfermagem, Universidade

Federal de Minas Gerais, 2024.

Introducao: Os Cuidados Paliativos (CP) sdo entendidos como uma abordagem que promove
a qualidade de vida e dignidade através da prevencdo e alivio do sofrimento. Entre os aspectos
que podem afetar a qualidade de vida das pessoas idosas em CP estdo os fatores relacionados
a alimentag@o e nutricdo. Na inviabilidade da via oral, a nutri¢do enteral (NE) pode ser um
método alternativo, porém seu impacto no bem-estar e qualidade de vida dos doentes em CP
tem sido investigado. Objetivo: Comparar as vias alimentares oral ou enteral exclusivas com
sintomas fisicos e ndo fisicos e desfechos hospitalares em pessoas idosas em CP. Métodos:
Estudo observacional de coorte prospectivo, realizado na Unidade de CP de um hospital
publico. A amostra foi obtida por conveniéncia. Foram elegiveis todas as pessoas idosas
internadas na unidade de CP no periodo de julho de 2023 a maio de 2024. Critérios de
inclusdo: idade igual ou superior a 60 anos; CP precoce, complementar ou predominante; com
alimentac¢do oral ou enteral exclusivas no primeiro dia de internacao; que concordaram com a
participagdo no estudo. Critérios de ndo inclusao/exclusdo: CP exclusivo; processo ativo de
morte; que tiverem a via alimentar alterada ou suspensa ou tiveram alta hospitalar ou 6bito
antes do quarto dia de internacdo na unidade de CP. No primeiro dia de internacao,
coletaram-se dados de caracteristicas da populagdo e via de alimentacdo. No quarto dia foram
avaliados os sintomas fisicos e nao fisicos, por meio da Escala Integrada de Resultados em
Cuidados Paliativos (IPOS). Ao final da internacdo os desfechos hospitalares foram coletados.
Na andlise estatistica, o grupo foi dicotomizado de acordo com a via alimentar em oral ou
enteral para analise da comparagdo com as varidveis explicativas. Realizou-se o teste t de
Student ou teste Mann-Whitney para variaveis quantitativas com distribuicdo normal e nao
normal, respectivamente e o teste Qui-quadrado para variaveis qualitativas. Nivel de
significancia de 5% (p<0,05) foi adotado. Resultados: A amostra foi composta por 61
pessoas idosas com média de idade de 79,7 (£8,0) anos, 57,4% era do sexo feminino, 77%
estavam com alimentag¢do via oral e 23% pela via enteral. No grupo com via oral, 34,0%
tinham fragilidade como o principal definidor de mal prognoéstico e entre aqueles com enteral,
35,7% tinham sindrome demencial (p=0,002). Os sintomas fisicos e ndo fisicos mais

prevalentes foram: familiares ou amigos ansiosos ou preocupados, pouca mobilidade,



sonoléncia, constipagdo, fraqueza e dor, sem diferenca quanto a via alimentar (p>0,05). As
pessoas idosas com via oral eram pouco afetadas pela sonoléncia, enquanto aqueles com
enteral eram muito afetados (p=0,016). Em relacdo aos desfechos 67,2% da amostra
receberam alta hospitalar, sem diferenga estatistica entre os grupos (p>0,05). O tempo de
internacao antes (p=0,017) e durante (p=0,026) a estadia na unidade de CP e o tempo total de
internacdo hospitalar foram maiores naquelas pessoas idosas que estavam com via de NE
exclusiva (p=0,004). Conclusao: Houve diferencas significativas entre as vias de alimentagao
e o sintoma “sonoléncia", que afetou principalmente as pessoas idosas em CP com via enteral.
Além disso, estes individuos apresentaram maior tempo de internagdo hospitalar, o que pode

comprometer a qualidade de vida.

Palavras-chaves: cuidados paliativos; pessoa idosa; terapia nutricional; nutri¢do enteral;

avaliacdo de sintomas; escala integrada de resultados de cuidados paliativos.



ABSTRACT

Ventura LA. Association of Nutritional Therapy, Quality of Life and hospital outcome in
elderly people admitted to a palliative care unit — Cohort Study. [Dissertation (Master in
Nutrition and Health)]. Belo Horizonte: School of Nursing, Federal University of Minas
Gerais, 2024.

Introduction: Palliative Care (PC) is understood as an approach that promotes quality of life
and dignity through the prevention and relief of suffering. Among the aspects that can affect
the quality of life of elderly people in PC are factors related to food and nutrition. When the
oral route is not available, enteral nutritional (EN) may be an alternative method, but its
impact on the well-being and quality of life of patients in PC has been investigated.
Objective: To compare exclusive oral or enteral feeding routes with physical and
non-physical symptoms and hospital outcomes in elderly people on PC. Methods:
Observational prospective cohort study, carried out in the PC Unit of a public hospital. The
sample was obtained by convenience. All patients admitted to the PC Unit between July 2023
and May 2024 were eligible. The inclusion criteria were individuals aged 60 years or older;
on early, complementary, or predominant PC; on exclusive oral or enteral feeding on the first
day of hospitalization; who agreed to participate in the study. The exclusion criteria were
those on exclusive PC; in an active dying process; who had their feeding route changed or
suspended before the fourth day of hospitalization in the CP Unit. On the first day of
hospitalization, data on population characteristics and feeding route (oral or enteral) were
collected. On the fourth day, physical and non-physical symptoms were assessed using the
Integrated Palliative Care Outcomes Scale (IPOS). At the end of hospitalization, hospital
outcomes were collected. In the statistical analysis, the group was dichotomized according to
the oral or enteral feeding route to analyze the association with the explanatory variables. The
Student's t-test or Mann-Whitney test was performed for quantitative variables with normal
and non-normal distribution, respectively, and the Chi-square test for qualitative variables.
Significance level was set at 5% (p<0.05) was adopted. Results: The sample consisted of 61
elderly individuals with a mean age of 79.7 (£8.0) years, 57.4% were female, and 95% had a
diagnosis of malnutrition. Of the participants, 77% were fed orally and 23% were fed
enterally. In the oral group, 34.0% had frailty as the main predictor of poor prognosis, and
among those fed enterally, 35.7% had dementia syndrome (p=0.002). The most prevalent
physical and non-physical symptoms were: anxious or worried family members or friends,

limited mobility, drowsiness, constipation, weakness, and pain, with no difference regarding



the feeding route (p>0,05). Patients receiving oral feeding were little affected by drowsiness,
while those receiving enteral feeding were very affected (p=0.016). Regarding the outcomes,
67.2% of the sample were discharged from hospital, with no statistical difference between the
groups (p>0.05). The length of hospital stays before (p=0.017) and during (p=0.026) the
remain in the CP unit and the total length of hospital stay were longer in those patients who
were receiving exclusive EN (p=0.004). Conclusion: There were significant differences
between the feeding routes and the symptom "sleepiness", which mainly affected elderly
people in PC with enteral route. In addition, these individuals had a longer hospital stay,

which can compromise quality of life.

Keywords: palliative care; older people; nutrition therapy; nutritional support; enteral

nutrition; symptom assessment; integrated palliative care outcomes scale.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo ¢ um dos produtos da pesquisa intitulada “Associacdo da
Terapia Nutricional, Qualidade de Vida e desfecho hospitalar na pessoa idosa em cuidados
paliativos — Estudo de Coorte” coordenada pela Prof.* Ann Kristine Jansen e coorientada pelo
Prof. Alexandre Ernesto Silva. Buscou-se avaliar a presenga e intensidade de sintomas fisicos
e nao fisicos e desfechos hospitalares em uma amostra de pessoas idosas internadas em uma

Unidade de Cuidados Paliativos (CP) hospitalar.

A Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), que
destina 100% de seus servigos de satide ao Sistema Unico de Saude, é coordenada pela
geriatra e paliativista Ana Luisa Rugani Barcellos e localiza-se no 6° andar do hospital. A
assisténcia paliativa nesta institui¢do teve inicio em abril de 2009 por meio de atendimentos
de interconsultas. A unidade inaugurada em 2015, foi a primeira de Belo Horizonte e tinha 6
leitos. Atualmente conta com 24 leitos exclusivos para assisténcia paliativa e a equipe médica
e de enfermagem atende por meio de interconsulta as pessoas elegiveis para os cuidados
paliativos internadas nas linhas de cuidado clinico, cirurgico, intensivo e pronto socorro.
Além disso, as pessoas egressas do hospital podem ser acompanhadas no ambulatério de

cuidados paliativos do hospital..

Além de um cendrio de atuacido clinica, a unidade proporciona atividades educacionais
aos colaboradores do hospital, profissionais residentes das areas médicas e multiprofissionais
do HRTN e de hospitais parceiros e académicos de varios cursos, incluindo da nutrigdo. E,

ainda, ¢ um campo para pesquisa cientifica.

Desde margo de 2018, uma nutricionista exclusiva, com especializagdo em satde do
idoso e cuidados paliativos, realiza o acompanhamento das pessoas internadas na unidade de
CP. A partir dessa assisténcia identificou-se a necessidade de estudar a relagdo das vias de
alimentacdo oral ou enteral com a qualidade de vida avaliada por meio de sintomas fisicos e
ndo fisicos. A literatura ¢ limitada quando se trata de estudos prospectivos que comparam a
presenca de sintomas fisicos e ndo fisicos e os desfechos hospitalares na populacdo idosa em
CP em diferentes condigdes clinicas com via de alimentagdo oral ou enteral. Assim, essa
dissertacdo tem a finalidade de aprofundar a compreensdo sobre o tema, essencial para
fundamentar condutas ¢ tomadas de decisao sobre os cuidados relacionados a assisténcia

nutricional nesse cenario.



Este documento conta com introducdo, hipdtese, objetivos, materiais € métodos,
resultados e discuss@o no modelo de artigo original, consideragdes finais acerca da pesquisa,
apéndices e anexos. O artigo encontra-se no formato das normas da revista de interesse de

publicacgao.
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1.INTRODUCAO

1.1 A origem dos Cuidados Paliativos

A origem dos Cuidados Paliativos (CP) com o proposito de acolher, proteger e aliviar
o sofrimento data da Idade Média (séculos V a XV) nas institui¢des atreladas as ordens
religiosas que abrigavam viajantes e cavaleiros doentes que necessitavam de cuidados. Nos
séculos XVIII e XIX este cuidado passou a enfatizar prioritariamente pessoas com
tuberculose e outras doencas incuraveis na época."* Em 1879 foi aberto o primeiro Hospice, o
Our Lady's Hospice, em Dublin (Irlanda), pelas Irmas de Caridade Irlandesas, que também
deram inicio a varios hospices semelhantes em outros paises, como o St Joseph's Hospice,
fundado em 1905 em Londres.> O termo "Hospice", que tem origem na palavra latina Hospes
que significa hospedaria, faz alusdo as instituigdes criadas para abrigar e cuidar dos
peregrinos' e carrega a ideia de que o adoecimento € um trajeto que sera percorrido pelo

paciente e sua familia ou cuidador no qual irdo precisar de abrigo e cuidado.?

Contudo, foi no Movimento Hospice Moderno, ocorrido na década de 60 na
Inglaterra, que os CP foram formalmente iniciados. Foi um movimento social ocorrido apds
um periodo de crescimento cientifico e tecnologico na medicina e abertura de instituicdes
filantrépicas e hospitais gerais e especializados. Estes hospices prestavam assisténcia somente
aos doentes terminais (diferente dos hospices medievais), oriundos das classes menos
favorecidas, que eram desassistidos pela medicina devido a impossibilidade de cura e
desprezo no cuidado do sofrimento principalmente da dor, por desinformagdo dos

profissionais de saude.?

Nesse cenario, a inglesa Cicely Saunders, formada em assisténcia social, enfermagem
e medicina, confrontou a ideia da cura e preservacao da vida que era insistentemente
defendida por muitos profissionais de saude e deu inicio os estudos sobre uso regular de
opioide (morfina) no tratamento da dor fisica, tornando-se pioneira no CP. Assim, apds
experienciar a assisténcia realizada no St Joseph's Hospice, dedicou-se a cuidar de pacientes
terminais. Em 1967, dez anos apos se formar em medicina, fundou o St Christopher’s Hospice
em Londres, que foi o primeiro hospice moderno e o pioneiro no cuidado de pacientes com
diferentes diagnodsticos, independente da religido e da classe social. Saunders, buscou o

desenvolvimento de um modelo de CP interdisciplinares que, além de cuidados clinicos,
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promoveu ensino e pesquisas e atencdo aos familiares dos pacientes. Ainda, englobando o

sofrimento fisico, psicoldgico e espiritual, ela apresentou o conceito de “dor total”.**

A participagdo de Cicely Saunders em visitas educacionais e palestras realizadas no
exterior favoreceu o desenvolvimento de equipes de CP domiciliares e hospitalares nos EUA
e no Canada. As palestras realizadas por Saunders nos EUA, promoveram o desenvolvimento
dos CP e medicina paliativa, que ganharam mais destaque quando o livro intitulado On Death
and Dying (Sobre a Morte e o Morrer), de Elisabeth Kubler-Ross, foi publicado em 1969.! A
autora, também pioneira dos cuidados paliativos, era psiquiatra e nascida na Suica. Ela
escreveu sobre os cinco estdgios do luto (raiva, negagdo, barganha, depressao, aceitacao)
vivenciados pelo paciente na sua trajetdria até o fim de vida e palestrava sobre a “negacdo da
morte” do Ocidente, defendendo que os doentes terminais precisavam de mais dignidade e
melhores cuidados. Portanto, na década de 1970 o Movimento Hospice Moderno também

cresceu nos EUA com a parceria de Cicely Saunders e Elisabeth Kliiber-Ross.?

Saunders contribuiu com especialistas internacionais, como Balfour Mount, um
cirurgido uroldgico e oncologista em Montreal (Canadd) que, na busca por melhorias nos
cuidados de fim de vida de seus pacientes, apos leitura do livro de Elisabeth Kubler-Ross,
visitou em 1973 o hospice fundado em Londres. Inspirado, ao retornar ao seu pais, ele criou
uma unidade de internagdo tipo hospice no Royal Victoria Hospital (primeiro hospice
hospitalar) e para nomear a unidade de internagdo, criou em 1974 o termo Cuidados
Paliativos, visto que o termo “hospice” apresentava outro significado na Franga. O nome CP
era derivado do latim pallium e palliare. Pallium é o nome dado ao manto que os cavaleiros

romanos usavam para se proteger das tempestades, enquanto palliare significa prote¢do.'®

Em continuidade ao processo de crescimento dos CP no mundo, em 1980 foi formado
o International Hospice Institute, para auxiliar e capacitar cada pais no desenvolvimento do
seu proprio modelo de CP e hospice conforme as necessidades especificas do local, costumes
e recursos disponiveis. Posteriormente ficou conhecido como International Association for
Hospice and Palliative Care (IAHPC).” Em 1982, foi criado o Comité de Cancer da
Organizagao Mundial de Satde (OMS) e o grupo de trabalho para definir politicas para alivio
da dor e CP para pacientes com cancer. O objetivo era que essa assisténcia fosse recomendada
em todos os paises. E em 1989, o termo Cuidados Paliativos passou a ser adotado pela OMS e

teve o reconhecimento da sua pratica com a primeira defini¢do.?
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1.2 Defini¢cao do conceito de Cuidados Paliativos

Desde 1990, a OMS reconhece os CP na assisténcia a saude conceituando-o como
cuidados ativos aos pacientes oncoldgicos para prestar assisténcia de fim de vida aqueles que
ndo respondiam a terapia curativa, a fim de melhorar o quanto possivel a qualidade de vida
dos pacientes e seus familiares.”'’ No entanto, essa defini¢do foi modificada em 2002 € a
assisténcia paliativa foi incluida na atengdo a outras doencas cronicas. Os CP foram
redefinidos como uma abordagem que deve ser aplicada por uma equipe multiprofissional e
mais precocemente possivel, durante a trajetéria de qualquer doenga potencialmente fatal,
entendendo que os problemas ou sintomas identificados no fim de vida podem ter origem nas

fases iniciais do curso da doenca.!!

Apesar de ser amplamente aceita, essa defini¢do proporcionou questionamentos de
especialistas, pelo fato de se restringir as doengas potencialmente fatais e ndo considerar as
condi¢des graves, cronicas e complexas que podem comprometer a qualidade de vida dos
doentes. Posto isso, em 2017, a Comissdo Lancet sobre Acesso Global aos Cuidados
Paliativos e Alivio da Dor (Lancet Commission on Global Access to Palliative Care and Pain
Relief) elaborou um relatdrio sobre a carga global de sofrimento intenso relacionado a saude e
a falta de acesso aos CP e ao alivio da dor devido a pobreza e desigualdade mundial. Isso
permitiu a discussdo sobre o tema e a proposta de nova revisao do conceito de CP para sua
ampliacdo e atendimento aos paises de baixa ¢ média renda e ambientes com recursos

limitados.'?

Em 2019, uma definicdo baseada em consenso global foi elaborada pela Associagao
Internacional de Hospice e Cuidados Paliativos (International Association for Hospice and
Palliative Care - IAHPC). Os associados conceituaram os CP como cuidados holisticos
ativos, ou seja, cuidados centrados nas pessoas que enfrentam problemas relacionados com a
saude devido as doengas que ameacam a vida, oferecidos por uma equipe multiprofissional,
com objetivo de prevenir e aliviar o sofrimento dos doentes, seus familiares e cuidadores,

sendo os ultimos apoiados até no luto."

No entanto, mesmo com as limitagdes presentes na definicdo da OMS de 2002, a
Associagdo Europeia de Cuidados Paliativos (European Association of Palliative Care -
EAPC) e a Alianca Mundial de Hospice e Cuidados Paliativos (World Hospice and Palliative

Care Alliance - WHPCA) decidiram apoiar e manter valida a descri¢do sobre os CP'*, como:
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“Uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes e suas familias que
enfrentam o problema associado a doen¢a com riscos de vida, através da prevengdo e alivio
do sofrimento por meio da prevengdo precoce, identificacdo e avaliagdo e tratamento

impecaveis da dor e de outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais.”

Junto a defini¢do, a OMS reafirmou os principios que norteiam os CP'5, descritos no

Quadro 1.

Quadro 1: Principios que norteiam os CP, segundo a Organiza¢do Mundial de Saude.

1. Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis

2. Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida

3. Ndo acelerar nem adiar a morte

4. Integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao paciente

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver tdo ativamente quanto

possivel, até o momento da sua morte

6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenga do paciente e a

enfrentar o luto

7. Abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e seus familiares,

incluindo acompanhamento no luto

8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenga

9. Deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel, juntamente com outras medidas de
prolongamento da vida, como a quimioterapia e a radioterapia e incluir todas as
investigagdes necessarias para melhor compreender e controlar situagdes clinicas

estressantes

Fonte: World Health Organization. National cancer control programmes : policies and

managerial guidelines, 2nd ed. 2002.'3

Apesar do conceito oficial, dos principios e evidéncias dos potenciais beneficios da
inser¢ao dos CP, ndo ¢ incomum profissionais de saude e publico geral estigmatizar o termo e

associd-lo exclusivamente com a morte e aos cuidados terminais. Este preconceito pode
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1617 Fato este

limitar o acesso as equipes de CP, principalmente de forma precoce.
preocupante, sobretudo na atencdo a populagdo idosa perante seu crescimento e necessidades

de cuidados.

1.3 Envelhecimento populacional e fragilizacao

Mudangas no cenario demografico tém provocado um aumento rapido e progressivo
da populacdo de pessoas idosas ao longo dos anos em diversos paises, em consequéncia das
alteragdes nas taxas de natalidade e mortalidade. No Brasil, comparando os anos de 2012 ¢
2021, percebe-se pela piramide etdria (Figura 1) a mudanga no crescimento da populacdo

evidenciada pela redug@o da popula¢io infantil e aumento das pessoas idosas.'®

Piramide etaria (%) - Brasil
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Figura 1: Piramide etdria brasileira dos anos 2012 e 2021.
Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua. PNAD Continua:

Caracteristicas gerais dos moradores 2020-2021. IBGE, 2022."

Entre 2010 e 2022, houve um aumento de 56% no niimero de brasileiros com 60 anos
ou mais, totalizando 32.113.490 pessoas em 2022. Isso correspondia a 15,8% de pessoas
idosas em relacdo a populacgdo total, que era 6,1% em 1980 e 10,8% em 2010. Em Minas
Gerais, 17,8% da populagdo residente tinha 60 anos ou mais no mesmo ano, o que tornava o

Estado o terceiro com maior propor¢io de pessoas idosas no Pais."
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Além do maior nimero de pessoas idosas, dados mostram que os individuos vivem
mais com relagdo aos anos anteriores. A nivel mundial, a expectativa de vida ao nascer
aumentou mais de 6 anos entre os anos de 2000 (66,8 anos) e 2019 (73,3 anos). No entanto,
com o impacto da pandemia de COVID-19 no aumento das taxas de mortalidade, em 2021,
houve reducdo na expectativa de vida ao nascer para 71,7 anos (declinio de 1,6 anos), mas
mantendo-se superior ao que se esperava 20 anos antes.”’ Globalmente, os anos de vida
perdidos com a pandemia foi mais alta na faixa etaria de 55 a 64 anos, devido uma maior
taxa de mortalidade nessa faixa etaria e maior anos potenciais de vida perdidos com as

mortes comparado as faixas etdrias além dos 65 anos.?!

No Brasil, as consequéncias da pandemia na esperanga de vida ao nascer foi 75%
maior comparado ao resultado mundial, saindo de 76,5 anos em 2019 para 73,7 anos em 2021
(declinio de 2,8 anos).”” No entanto, dados apresentados nas tltimas Tabuas de Mortalidade
construidas pelo IBGE (Figura 2), mostram uma ascensao em 2022 para 75,5 anos, sendo
maior para as mulheres (79,0 anos) comparado aos homens (72,0 anos). No mesmo momento,
a esperanca de vida aos 60 anos de idade era de 21,9 anos, ainda maior para as mulheres

(23,5 anos) que para os homens (20,0).%
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Figura 2: Esperanca de vida ao nascer para ambos os sexos, nos anos de 2011 a 2022.

Fonte: Agéncia IBGE Noticias (2023)*
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A medida que envelheceu, a populagdo passou por uma rapida transi¢do
epidemioldgica. A sociedade saiu de um cendrio onde havia uma elevada taxa de mortalidade
infantil e doencas infecciosas para uma ascensao da prevaléncia de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT).?* Essas transformacgdes nos padrdes de morbimortalidade podem ser
compreendidas pela carga global de doenca, um indicador que relaciona as causas de morte
prematura (com base na expectativa de vida) e de incapacidades e apresenta em ordem as
principais causas de morte globais ou nacionais. Ainda, auxilia a entender os efeitos das
doengas na expectativa de vida. As DCNT foram responsaveis por 61% das mortes globais no

ano de 2000, apos 19 anos, esta propor¢do passou para 74%.%*

Na lista das dez principais causas de morte a nivel mundial, em 2019, sete foram por
doengas ndo transmissiveis, com destaque para as trés primeiras - cardiopatia isquémica,
acidente vascular cerebral (AVC) e doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)™, as quais
foram responsaveis, respectivamente, por 16%, 11% e 6% do total de mortes no mundo. A
Doenga de Alzheimer e outras deméncias entraram na listagem. Na populagdo brasileira com
idade entre 60 a 84 anos, a cardiopatia isquémica e o AVC permaneceram como as principais
causas de morte. A partir dos 85 anos, essas doengas foram mantidas entre as trés primeiras
posigoes, mas as infecgdes das vias respiratorias inferiores se sobressairam como a principal.
A partir dos 75 anos, as deméncias foram incluidas entre as dez primeiras, assim como a

cardiopatia hipertensiva a partir dos 70 anos.*

Embora a esperanca de vida saudavel tenha aumentado em 8% entre os anos 2000 e
2019, passando de 58,3 para 63,7 (5,4 anos), essa ascensao ndo acompanhou o aumento da
expectativa de vida no mesmo periodo (6,6 anos), que revela ser uma consequéncia da
redug¢do da mortalidade e ndo um reflexo da reducdo dos anos vividos sem incapacidade.
Assim, apesar dos individuos viverem mais, eles convivem mais tempo com doengas cronicas
e incapacidades.” Isso representa um desafio para a sociedade, tendo em vista que a maior
carga de doengas cronicas que modificaram o padrao de morbimortalidade contribui para a

fragilizagdo das pessoas idosas.?

O actimulo de deficiéncias em varios sistemas fisioldgicos (alteragdes
neuromusculares, desregulacdo neuroendocrina e disfungdes no sistema imunologico) causado
por danos celulares cumulativos de etiologias variadas, nem sempre patoldgicos, influencia o
processo de envelhecimento e o torna uma fase vulneravel as complicagdes das doencas ¢ a

fragilizagdo.”””® No entanto, envelhecer ndo segue um padrdo homogéneo de evolugdo entre
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os individuos. Na sociedade, encontram-se pessoas idosas da mesma idade cronologica que
envelhecem de maneira diferente. Algumas podem ser consideradas saudaveis/robustas,
devido ao envelhecimento bem-sucedido e fisiolégico, mesmo que apresentem doencas
cronicas. Por outro lado, encontram-se também pessoas idosas que vivenciam o
envelhecimento patologico, apresentado pela perda da autonomia (decisdo) e da
independéncia (execucdo) na realizagdo das atividades de vida didria (AVD) relacionadas ao
cuidado de si (atividades basicas de vida diaria - ABVD) e da propria vida (atividades

instrumentais de vida diaria - AIVD), condi¢do que caracteriza o estado de fragilidade.”’

Fragilidade ¢ uma sindrome geridtrica complexa, de causa multifatorial, que apesar de
estar relacionada com a idade, ndo ¢ uma consequéncia inevitavel do envelhecimento, devido
a heterogeneidade do processo. Resulta em um estado de maior vulnerabilidade em
decorréncia da reducdo da homeostase dos sistemas organicos fisiologicos, principalmente na
ocorréncia de fatores estressantes agudos. Além disso, representa maior morbimortalidade e ¢
um fator de risco para desfechos adversos, como: aumento do risco de quedas, imobilidade,
declinio funcional, dependéncia, alteracio da cognicdo, hospitalizacdo, maior tempo de

internagdo e morte.**!

A prevaléncia de fragilidade aumenta com o avangar da idade. Andrade et al (2018)32
estimaram a prevaléncia de 9% de fragilidade na populacdo brasileira com 50 anos ou mais e
13,5% nas pessoas idosas (60 anos ou mais); identificaram 16,2% de pessoas idosas frageis
com 65 anos ou mais e 20,9% com 70 anos ou mais. Além disso, a fragilidade teve
associagdes positivas com idade acima de 60 anos (razdo de prevaléncia = 1,69 entre 60—69
anos e razao de prevaléncia = 3,49 aos 70 anos ou mais), presen¢a de duas ou mais doengas
cronicas (razdo de prevaléncia = 1,34) e ter dificuldade para realizar ABVD (RP = 2,68).
Observaram, ainda, que a fragilidade pode ocorrer na auséncia de multimorbidades (2 ou mais
doengas cronicas) e limitagcdes funcionais (limitagdo em 1 ou mais ABVD) em 26,7% da

populacgdo estudada, mas quando associada a esses fatores teve maior prevaléncia (30,0%).

Segundo Clegg et al (2013)*3, de modo geral a fragilidade se apresenta clinicamente

com:

e Fraqueza extrema, perda ponderal inexplicavel, infeccoes frequentes: sinais nao

especificos da fragilidade.

e Quedas: comprometimento do equilibrio e da marcha.
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e Delirium: confusdo aguda e flutuante e comprometimento da consciéncia.

e Incapacidades flutuantes: instabilidade entre momentos de independéncia e

dependéncia - neste caso, com necessidade de cuidado profissional.

No entanto, a definicdo de fragilidade ainda ndo ¢ consenso na literatura mundial por
apresentar varios modelos conceituais.®’ Alguns modelos seguem a proposta da fragilidade
fisiologica, definida como uma vulnerabilidade organica multissistémica associada ao
envelhecimento e potencializada por eventos estressores, com efeitos sobre a capacidade de
adaptacdo homeostatica. Outros, valorizam aspectos multidimensionais da fragilidade,
compreendendo que as mudancas progressivas do envelhecimento sdo mediadas por fatores

biopsicossociais € cognitivos, o que acarreta em maior vulnerabilidade ao declinio funcional.**

Em 2001, Fried® et al propds o modelo do fendtipo da fragilidade, identificado pela
presenca dos componentes fenotipicos: perda de peso ndo intencional, sensacdo de exaustao,
for¢ca de preensao palmar fraca, velocidade de caminhada lenta e baixa atividade fisica, que se
relacionam formando o ciclo de fragilidade (Figura 3). Nesse modelo, para que uma pessoa
idosa seja considerada fragil deve apresentar trés ou mais marcadores de fragilidade; na
presenca de um ou dois desses componentes era classificada como pré-fragil e aquela que nao
0s possuia era robusta (ndo fragil). Embora apresente validade preditiva para resultados
adversos relacionados a saude, como quedas, hospitalizagdo, incapacidade e morte, esse

modelo diz respeito somente a fragilidade fisica.
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Figura 3: Ciclo da fragilidade proposto por Fried et al (2001).
Fonte: adaptado de Fried et al. Frailty in older adults: Evidence for a phenotype. J. Gerontol.
Ser. A Boil. Sci. Med. Sci. 2001.%® Traduzido pela autora.

Nesta pesquisa, a fragilidade da populagdo-alvo foi avaliada pela Escala de
Fragilidade Clinica (Clinical Frailty Scale - CFS), considerando os critérios estabelecidos na
versdo atualizada (CFS versdo 2.0) publicada em 2009 e, posteriormente, traduzida e
adaptada culturalmente para o portugués brasileiro (Figura 4). Neste instrumento, as pessoas
idosas sdo classificadas em 9 categorias considerando o aumento progressivo da fragilidade:
1-3 classificam as pessoas idosas como robustas, 4 como pré-frageis, 5 como levemente
fragil, 6-8 como moderada a gravemente frageis e 9 como em fase terminal de vida.”” A
versdo original do CFS foi elaborada em 2005 pelos pesquisadores do Estudo Canadense de
Saude e Envelhecimento (Canadian Study of Health and Aging) e ¢ composta por 7

categorias de funcionalidade.®®

Trata-se de um instrumento simples, de facil execugdo, aplicavel na pratica clinica e
requer julgamento clinico para interpretar os resultados da anamnese e do exame clinico®®,
visto que sintetiza dados da avaliagdo multidimensional, como comorbidade,
comprometimento cognitivo e dependéncia para as atividades de vida diarias (AVD). Confere
uma visdo holistica do paciente, com foco em sua satde geral para determinar o nivel de

vulnerabilidade no qual o idoso se encontra.*
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7. Muito Fragil - Completamente dependentes para cuidados
pessoais, por qualquer causa (fisica ou cognitiva). No entanto, sdo

Escala Clinica de Fragilidade* sl ,
aparentemente estaveis e sem alto risco de morte (dentro de 6

meses).
1. Muito Ativo - Pessoas que estfio robustas, ativas, com energia
motivadas. Essas pessoas normalmente se exercitam regularmente. 8. Severamente Fragil - Completamente dependentes,
Elas estio entre as mais ativas para a sua idade. aproximando-se do fim da vida. Tipicamenle incapazes de se
recuperarem de uma doenca leve.

2. Ativo - Pessoas que ndo apresentam nenhum sinfoma ativo de
doenga, mas estio menos alivas que as da categoria |
Frequentemente se exercilam ou s80 muito ativas ocasionalmente,
exemplo: em determinada época do ano.

9. Doente Temminal - Aproximando-se do im da vida. Esla
categona se aplica a pessoas com expectaliva de vida < 6 meses,
sem oufra evidencia de fragilidade.

&

Pontuando fragilidade em pessoas com deméncia

3. Regular - Pessoas com problemas de salde bem confrolados, mas o do ragi d Sino
axerci ; camin na. grau idade commesponde ao grau de deméncia. Sintomas

b e s NSNS comuns na deméncia leve incluem esquecimento dos detalhes de

um evenlo recente, apesar da recordagio do evento em si,

4. Vulneravel - Apesar de ndo depender dos oulros para ajuda didria, repetindo a mesma perguntahisitria e afastamento de eventos

frequentementz os sinlomas limitam as atividades. Uma queixa sociais.
comum & sentir-se mais lento e/fou mais cansado ao longo do dia,

g - -

Na deméncia moderada, a memdina recente esta muito
comprometida apesar de aparentemente lembrar bem de fatos do

5. Levemente Fragil - Estas pessoas frequentemente apresentam passado. Quando solicitadas, elas 550 capazes de fazer o cuidado
lentiddo evidente @ precisam de ajuda para atividades instrumentais pessoal.

2 de vida didria (AIVD) mais complexas (financas, fransporte, trabalho

L‘. doméstico pesado, medicagdes). Tipicamente, a fragilidade leve Na deméncia severa, elas ndo conseguem realizar cuidados
progressivamente prejudica as compras e passeios pessoais sem ajuda.

desacompanhados, preparo de refeigies e tarefas domésticas.
* 1, Canadian Study 0 Health & Aging, Revised 2008

. . ! 2. K. Rackwood el . A global cinical measure of finess and frailty in eldedy
6. Moderadamente Frigil - Pessoas que precisam de ajuda em s sepky
todas as atividades extemas e na manutencio da casa. Em casa, peope
] frequentements tém dificuidades com escadas e necessitam de ajuda €208, Version 12_EM: €201, Version 1.0_Port. Al ights resarved, Geriabic
™ no banho @ podem necessitar de ajuda minima (apoio proximo) para Medicine Research, Dahousis Universil, Halfax, Ganada. Permission granied
se vestirem. focopy for research and educational purpases only.

Figura 4: Escala de Fragilidade Clinica (Clinical Frailty Scale - CFS), considerando os
critérios estabelecidos na versdo atualizada (CFS versao 2.0) traduzida e adaptada
culturalmente para o portugués brasileiro.

Fonte: Rodrigues et al. Clinical Frailty Scale: Translation and Cultural Adaptation into the

1'37

Brazilian Portuguese Language. J Frailty Aging. 202

As pessoas idosas frageis sdo as que mais necessitam de cuidados de satde, porém
com diferentes demandas assistenciais.’* Embora, alguns individuos podem estar estaveis do
ponto de vista clinico (baixa complexidade), outros podem apresentar condi¢cdes de saude de
dificil manejo (alta complexibilidade) ou estar em cuidados paliativos. Além disso, ser fragil
define um pior prognostico para mortalidade geral, mortalidade hospitalar e morte a médio e

longo prazo.*

Frente a essa realidade, os sistemas de satide precisam reagir de maneira eficaz, em
toda a Rede de Atengdo a Saude, no desenvolvimento do cuidado integral, coordenado e
proporcional ao estrato clinico e funcional da pessoa idosa. Isso tem o objetivo de aumentar a
eficacia da assisténcia prestada e evitar o uso de recursos tecnoldgicos que podem causar
iatrogenia, ou seja, a piora na condicdo de saude da pessoa idosa em decorréncia de

intervengdes inadequadas ou desnecessarias, principalmente, quando condi¢des cronicas e
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avancadas estdo estabelecidas. Nestes casos, recomendam-se agdes de promogao da qualidade

de vida e dignidade, baseadas nos principios dos CP.*

1.4 Assisténcia paliativa

A assisténcia paliativa pode ser realizada por abordagem bdésica uniprofissional ou
multiprofissional ou uma equipe multidisciplinar com formacdo intermediaria em CP, que
realiza a gestdo dos sintomas e dos tratamentos, antecipagdo e prevencao de problemas que
possam causar sofrimento. No entanto, para garantir o cuidado integral, também necessita da
assisténcia de profissionais especializados em CP para direcionamento de casos complexos,

como na ocorréncia de sintomas de dificil controle e nos cuidados de fim de vida.’

Preconiza-se que o acesso a essas equipes deve ocorrer de forma precoce, a partir do
diagnostico de uma doenga progressiva e incuravel, ou seja, que define um prognostico
desfavoravel e requer a institui¢do dos cuidados paliativos, como doenga oncolégica, faléncia

organica (como doenga renal, cardiaca, hepatica, pancreatica), fragilidade e deméncia.*

Cada doenga possui caracteristicas clinicas especificas de evolugdo (Figura 5). A
medida que progridem, seguem trajetorias diferentes com impacto negativo na funcionalidade
do doente. Nas doengas oncologicas o paciente segue estavel por um longo tempo até
apresentar um declinio funcional evidente e rapido nas ultimas semanas e dias anteriores a
morte. Nas faléncias organicas o paciente pode ter pequenas limitacdes para realizar suas
atividades cotidianas, enquanto vivencia exacerbagdes intermitentes da doenca em um tempo
relativamente prolongado de vida e ter morte stubita. Nos casos de fragilidade e deméncias, o
paciente esta propenso a ter perda funcional lenta e progressiva e a morrer em idades mais

avancadas.”!
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Figura 5: Trajetoria dos principais grupos de doengas cronicas que necessitam dos cuidados

paliativos.

Fonte: Adaptado de Lynn J; Adamson DM. Living well at the end of life: Adapting health

care to serious chronic illness in old age, 2003.*!

A avaliacdo do estado funcional pode ser realizada por diferentes instrumentos, mas a

Escala de Performance Paliativa (em inglés, Palliative Performance Scale - PPS) (Quadro 2)

¢ a mais amplamente utilizada por ser aplicavel em varias patologias*:

Quadro 2: Escala de Performance Paliativa (Palliative Performance Scale - PPS) Versdo 2 -

Tradugdo Brasileira para Lingua Portuguesa.

% | Deambulacio Atividade ¢ evidéncia da Autocuidado | Ingestdo vael de.
doenga consciéncia
Normal; sem evidéncia
100 | Completa da doenca Completo Normal Completa
rmal; 1
90 Completa NO. lal, com alguma Completo Normal | Completa
evidéncia da doenga
80 Completa Comf sfgrg:o; alguma Completo Normal Completa
evidéncia da doenca
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% | Deambulacao Atividade e evidéncia da Autocuidado | Ingestio vael de.
doenga consciéncia
Incapaz para o trabalho; Normal
70 Reduzida alguma evidéncia de Completo ou Completa
doenga reduzida
Periodos
Incapaz de realizar Assisténcia Normal de
60 Reduzida hobbies; doenca . ou confusao
. . ocasional .
significativa reduzida ou
completa
Periodos
Sentado ou Incapacitado para Assisténcia Normal de ~
50 . qualquer trabalho; L ou confusdo
deitado consideravel .
doenca extensa reduzida ou
completa
Periodos
Incapacitado para Assisténcia [ Normal de
40 Acamado qualquer trabalho; quase ou confusdo
doenca extensa completa reduzida ou
completa
Periodos
Incapacitado para Dependéncia de
30 Acamado qualquer trabalho; P Reduzida | confusdo
completa
doenga extensa ou
completa
~ Periodos
) Ingestao
Incapacitado para A .S de
Dependéncia | limitada a <
20 Acamado qualquer trabalho; confusao
completa colherada
doenca extensa S ou
completa
Incapacitado para ~_ . | Cuidados | Confuso
] Dependéncia
10 Acamado qualquer trabalho; com a ou em
completa
doenga extensa boca coma
0 Morte - - - -

Fonte: Adaptado do Downing GM. Q&A Manual, Instructions & Definitions for Use of

Palliative Performance Scale (PPSv2). Victoria Hospice Society. Canada, 2020.* Traduzido

pela autora.

A escala analisa sequencialmente cinco dominios

da funcionalidade,

como

deambulacdo (dominio mais forte na determinacdo do escore), atividade e evidéncia de

doenga, autocuidado, ingestdo e nivel de consciéncia (dominio menos forte). A cada um
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desses ¢ atribuido um nivel de performance de 100% a 0% divididos em intervalos de 10%,
onde 100% ¢ a maxima funcionalidade e 0% representa a morte. A cada dominio avaliado,
considera-se o valor identificado anteriormente (no dominio de for¢a maior) como ponto de
partida na avaliagdo subsequente e defini¢do do escore do PPS. O resultado auxilia na tomada

de decisdes sobre o plano terapéutico, devido seu valor prognostico.*

Estudo realizado no Canada sobre o uso de PPS no prognoéstico de fim de vida em um
programa regional de cuidados paliativos*, mostrou que a taxa de sobrevivéncia diminui com

a reducao do PPS (Tabela 1):

Tabela 1: Taxas de sobrevivéncia (%) em dias para cada categoria de PPS.

Taxa de sobrevivéncia (%) em dias 2

PPS 1 3 5 7 14 30 45 60 90 180 365 Total de casos
PPS 80% 100 100 100 100 100 100 81 75 46 35 10 16
PPS 70% 100 97 96 95 94 82 76 68 57 36 12 81
PPS 60% 100 100 100 98 91 65 52 41 25 10 7 56
PPS 50% 100 97 94 91 76 57 41 33 14 4 0 88
PPS 40% 98 97 96 88 73 50 36 27 16 8 1 56
PPS 30% 97 87 71 63 42 23 22 17 11 2 0 118
PPS 20% 92 72 b3 42 19 8 6 5 4 0 0 71
PPS 10% 52 33 19 13 5 0 0 0 0 0 0 27

2 As células sombreadas representam aproximadamente 50% das taxas de sobrevivéncia em determinado nivel de PPS

Fonte: adaptado de Lau et al. Use of the Palliative Performance Scale (PPS) for end-of-life
prognostication in a palliative medicine consultation service. J Pain Symptom Manage.

2009.* Traduzido pela autora.

O reconhecimento do prognostico de cada doenca permite que as necessidades do
doente sejam identificadas antecipadamente e atendidas de acordo com suas prioridades,
tornando o cuidado centrado na pessoa. Dessa forma, mesmo diante de patologias
semelhantes, os cuidados sdo ofertados conforme o contexto clinico, os valores e desejos de
cada paciente e/ou familiares.” Por isso, a pratica dos CP ¢ estratificada em niveis de
assisténcia conforme as intervencdes elencadas como proporcionais para o momento
(proporcionalidade terapéutica). Esta proposta tem a finalidade de direcionar as atividades dos
profissionais para que as intervengdes sejam condizentes com a evolu¢do da doenca e os
valores do paciente e/ou familias Os CP sdo divididos em quatro fases: assisténcia precoce

(1), complementar (2), predominante (3) e exclusivo (4)*, como esquematizado na figura 6:
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TERAPIA MODIFICADORA DA DOENCA

o
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.
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v

Figura 6: Estratificacdo da assisténcia paliativa na trajetdria da doenga.

Fonte: adaptado Mauriz PM, Wirtzbiki PM, Campos UW, 2014.*

Essa estratificagdo foi elaborada pela Equipe de CP do Hospital Regional do Cariri.*
E uma estratégia para orientar a construgdo do plano de cuidados que se modifica ao longo do
tempo, embasar as consultas e facilitar a comunicagdo entre os profissionais de saude para a

promogio da qualidade de vida.*

1.5 Qualidade de vida e terapia nutricional nos cuidados paliativos

Qualidade de vida ¢ compreendida como uma condigdo ampla, multidimensional,
subjetiva, individual, que pode ser afetada de maneira complexa pela saude fisica, estado
psicologico, nivel de independéncia, relagdes sociais e caracteristicas do ambiente onde o
individuo estd inserido.** Por isso, dificil de ser definida e mensurada objetivamente.
Especificamente na préatica clinica, busca-se a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS),
cuja medida pode ser feita por diferentes escalas, compostas por uma série de dominios como:
saude geral, bem-estar fisico, sintomas e toxicidade, bem-estar emocional e psicologico,

funcionamento cognitivo, funcionamento sexual e questdes existenciais.’

Entre os aspectos que podem afetar a qualidade de vida das pessoas idosas em
cuidados paliativos estdo os fatores relacionados a alimentacdo e nutricdo. As alteracdes na
ingestdo oral de alimentos e bebidas, como disfagia, hiporexia ou anorexia, sdo comumente
identificadas durante a evolucdo de doengas cronicas e fragilizagdo e podem ser fontes de
angustia e frustragdo para pacientes e seus familiares.*® Ehrsson et al. (2015)*, verificaram
que comprometimentos alimentares foram um dos problemas de satide fisica que impactaram

negativamente a qualidade de vida em pacientes com cancer de cabega e pescoco em
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radioterapia isolada ou combinada a outros tratamentos, com destaque para as alteragdes no

paladar, perda de apetite, uso de nutri¢ao enteral e perda de peso.

Frente a isso, o principal objetivo da nutri¢do paliativa é contribuir para a qualidade
de vida, em concordincia com os principios norteadores dos CP.** Busca-se ir além do
significado bioldgico da alimentacdo, cujo foco estd na oferta de energia e nutrientes
necessarios para o organismo. Mas, reconhecer os aspectos emocionais, sociais € espirituais
da alimentagdo e auxiliar no controle dos sintomas desconfortantes ocasionados pela
progressdo da doenca ou em razdo dos efeitos colaterais dos tratamentos instituidos.>'*3354
Assim, o manejo dos cuidados relativos a alimentacao e nutri¢do ¢ realizado de acordo com a
fase paliativa em que o paciente se encontra, seguindo um plano de cuidados nutricionais

proporcional e individualizado, elaborado pelo profissional nutricionista em conjunto com a

equipe multiprofissional >

Na fase inicial, a oferta da dieta ocorre pela melhor via alimentar - oral ou alternativa
(enteral ou parenteral) e propde-se atender as necessidades nutricionais preconizadas para as
patologias, como parte das terapias modificadoras das doengas. No entanto, a medida que a
doenca evolui, as intervengdes nutricionais paliativas baseadas no conforto e controle dos
sintomas sdo priorizadas até o fim da vida. Nessa trajetoria, discute-se a interven¢ao

dietoterapica mais adequada para cada momento.**>>2

Na inviabilidade da alimentacdo e hidrata¢do pela via oral, a nutri¢do enteral (NE)
pode ser uma método alternativo, desde que considerado o objetivo terap€utico a ser
alcangado, a fase da doenca, a funcionalidade, os valores e desejos do paciente, com base nos

principios bioéticos de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justiga.*®>>

Nos CP a NE ¢ considerada uma terapia prolongadora da vida, por isso indicada
quando ha evidéncia de melhora ou manutencdo da condi¢do clinica, nutricional e funcional.
Por se tratar de uma nutricao artificial, tanto do ponto de vista da dieta utilizada quanto da via
de administragdo, nos casos em que ha duvidas sobre o seu efeito, pode ser realizada com

metas e prazos previamente definidos.*

Para isso, estudos buscam investigar o impacto da NE em pacientes em CP.
Questiona-se a influéncia dessa intervencao no bem-estar ¢ qualidade de vida dos doentes,
pois pode ser causa de desconfortos, complicagdes e incluir custos adicionais de saude,

principalmente, naqueles cuja doenga esta avangada e irreversivel 743458
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As deméncias sdo exemplos de doencas irreversiveis, que podem avancar em sua
evolucdo e causar alteragdes relacionadas a alimentagdo e nutrigdo. A pessoa com deméncia
pode nao reconhecer o alimento, perder os mecanismos fisioldégicos normais do apetite e
saciedade, ter apraxia (dificuldade de coordenacdo dos movimentos) e, na fase avancada,
desenvolver dificuldades fisicas com o ato de engolir, deixar de gerenciar o bolo alimentar na
boca (disfagia da fase oral) ou aspirar ao engolir (disfagia da fase faringea). Isso pode
comprometer a capacidade de manter a alimentacdo pela via oral, porém, ndo nutrir a pessoa
idosa leva a sensag¢dao de abandono, receio de promover a fome durante o fim de vida e
antecipacdo da morte. Esses sdo fatores que geralmente motivam os profissionais de saude
e/ou cuidadores a indicarem a via alimentar alternativa por meio de cateter nasogastrico ou

gastrostomia.>®

Estudos mostram que o uso do dispositivo para nutricao artificial na pessoa com
deméncia em fim de vida ndo propicia redu¢ao da mortalidade e, sim, aumenta a necessidade

1. Teno

de contenc¢do, risco de aspiragdo pulmonar, lesdo por pressdo e desconforto intestina
et al (2012)°" examinaram a sobrevida de pessoas idosas com deméncia apés o
desenvolvimento da necessidade de assisténcia alimentar com ¢ sem um tubo de alimentagao
por gastrostomia endoscoOpica percutanea e se 0 momento da inser¢ao do tubo de alimentagao
afetou a sobrevivéncia. Viu-se que a sobrevida mediana daqueles com sonda de alimentacao
por gastrostomia endoscopica percutdnea foi de 177 dias e que ndo houve associagdo entre o
inicio da via alimentar alternativa e o tempo de sobrevivéncia. Tsugihashi et al (2021)%
refor¢a que na pessoa idosa em CP, a via alimentar alternativa deve ser iniciada com base no

prognéstico do individuo, que pode ser influenciado por varios fatores, como as

caracteristicas do paciente, comorbidades, gravidade da doenga.

Na revisdo sistematica conduzida por Sampson, Candy, Jones (2009)*, os autores
viram que ndo houve evidéncia de aumento da sobrevida em pacientes com deméncia que
receberam alimentacdo por cateter enteral e, também, de beneficio em termos de estado
nutricional ou prevaléncia de ulcera por pressao. Nenhum dos estudos examinaram a
qualidade de vida, mas concluiram que ndo ha evidéncias suficientes para sugerir que a

alimentac¢do por cateter enteral seja benéfica em pacientes com deméncia avangada.

Em pacientes com cancer de cabega e pescoco alimentados por cateter nasoentérico ou
gastrostomia endoscoOpica percutidnea, observou-se por um lado conforto com relagdo aos

fatores nutricional e manuten¢dao ou ganho de peso, mas, por outro, a qualidade de vida dos
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pacientes foi influenciada por fatores, como: longo tempo de administragdo, falta da
alimentacdo via oral, dificil manuseio, problemas gastrointestinais, problemas no nariz ou
garganta, dor, desconforto para dormir e vergonha social. Aqueles em uso do cateter

nasoentérico relataram sentir mais sialorreia, catarro viscoso e sensa¢do de nausea ao comer.”

Outro estudo com pacientes oncoldgicos em CP mostrou que aqueles que faziam uso
da NE exclusiva apresentaram significativamente mais ndusea que os individuos em nutri¢ao
via oral, sintoma este causado pela administragdo de volume de dieta maior que o tolerado

pelo paciente e velocidade de infusdo inadequada.®

Apesar dos achados negativos, ¢ dificil determinar se os sintomas sdo causados
diretamente pela NE ou como consequéncia da doencga de base ou de seu tratamento, como
efeito colateral de medicamentos, ou, ainda, por um conjunto de fatores. Porém, a
investigacdo e controle dos sintomas sdo cruciais, visto que demonstraram ter um impacto
negativo sobre qualidade de vida dos pacientes.*” Além disso, ao verificar a qualidade de vida,

os dos pacientes em NE sdo colocados no centro do cuidado, ndo a doenga.*®

Apesar disso, faltam ferramentas para avaliacdo da qualidade de vida que tenham sido
desenvolvidas e validadas especificamente para serem aplicadas nesse perfil de pacientes.*’
Sdo apresentados na literatura, instrumentos validados para medida de sintomas e qualidade
de vida nos CP, mas sdo limitados quanto a verificagdo de aspectos mais amplos que podem
ser de interesse para os pacientes ou abordam questdes menos relevantes e aplicaveis no
contexto de doengas avangadas.** Sugere-se que ao ser elaborada uma ferramenta de avaliagdo
da qualidade de vida para pacientes em NE, além dos sintomas, o impacto dos problemas
emocionais, psicologicos e sociais decorrentes da alimentagdo via enteral sejam avaliados.”
Como os resultados centrados no paciente ndo sao exclusivamente obtidos pela medida da
qualidade de vida, a avaliacdo de incapacidade, questdes sociais e psicoldgicas ou outros

aspectos importantes para o individuo devem ser incluidos.®

Na perspectiva de melhorar a assisténcia daqueles com doencas avancadas e
incuraveis, a Escala Integrada de Resultados de Cuidados Paliativos (em inglés, Integrated
Palliative Care Outcome Scale - TPOS) foi desenvolvida para a pratica e pesquisa clinica.
Trata-se de uma medida de resultado centrada no paciente, para avaliar e monitorar sintomas e
preocupagdes no contexto de doengas avangadas, determinar o impacto das intervengdes de
saude e demonstrar a qualidade do atendimento. Avalia os sintomas complexos e as

preocupagdes dos individuos, possibilita que questdes pessoais e sociais sejam consideradas
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nos tratamentos e que as mudangas relacionadas a satde sejam verificadas ao longo do tempo.
Validada em duas versdes: uma para ser preenchida pelo paciente e uma pelo profissional de

saude, sobre a vivéncia do individuo nos ultimos 3 dias ou na ultima semana.®*%

Segundo a Higginson et al. (2023)”’, a IPOS ¢ uma medida simplificada que teve
origem da integracdo de trés ferramentas previamente elaboradas: Escala de Resultados em
Cuidados Paliativos (em inglés, Palliative Care Outcome Scale - POS), Escala de Resultados
em Cuidados Paliativos - lista de sintomas (em inglés, Palliative Care Outcome Scale -
symptom list - POS-S) e Escala Resultados de Cuidados Paliativos da Associacdo Africana de
Cuidados Paliativos (em inglés, Palliative Care Outcome Scale of African Palliative Care

Association - POS-APCA).

A indicacdo do suporte nutricional enteral no CP ¢ um tema considerado complexo e
controverso na literatura. As evidéncias limitadas demandam mais estudos sobre o uso da
nutricdo artificial na terapia paliativa e sua relagdo com complicagdes e desconfortos que
impactam na qualidade de vida dos pacientes.” Sanchez-Sanchez et al (2021)°7 ao investigar
se ¢ adequado o uso da nutricdo enteral por cateter nasogastrico em pacientes em cuidados
paliativos, encontrou limita¢des bibliograficas a respeito do tema e baixo nivel de evidéncia

cientifica nos estudos.

Em relagdo as pessoas idosas, as pesquisas se concentram nos fatores relacionados a
deméncia avangada, cuja literatura ndo evidencia beneficios da nutricdo enteral e ha
consensos sobre a ndo indica¢do ou suspensdo do suporte nutricional enteral nessa fase.®%7
Contudo, faltam mais estudos prospectivos sobre o impacto da NE na qualidade de vida e
desfechos hospitalares na populagcdo idosa em cuidados paliativos em diferentes condi¢des

clinicas.
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3. HIPOTESE

As pessoas idosas em CP com nutri¢do enteral apresentam mais sintomas fisicos e nao

fisicos que aquelas com alimentagao oral.

4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo geral:

Comparar as vias de alimentacdo oral e enteral exclusivas com sintomas fisicos e nao

fisicos e desfechos hospitalares em pessoas idosas em CP.

4.2.  Objetivos especificos:

Comparar a presenca e intensidade de sintomas fisicos e ndo fisicos entre pessoas

idosas com via de alimentacao oral ou enteral exclusivas;

Comparar os desfechos hospitalares entre pessoas idosas com via de alimentagdo oral

ou enteral exclusivas.

5.  MATERIAIS E METODOS

5.1. Delineamento

Trata-se de um estudo observacional de coorte prospectivo.

5.2.  Contexto e local de realizacao do estudo

A pesquisa foi realizada na Unidade de Cuidados Paliativos (CP) do Hospital Risoleta
Tolentino Neves (HRTN), que destina 100% de seus servigos de saude ao Sistema Unico de
Saude, filantrépico, com atendimento por demanda espontanea 24 horas/dia. A Instituigdo ¢é
referéncia para a Regido Norte de Belo Horizonte e outros municipios do entorno, como
Lagoa Santa, Pedro Leopoldo, Ribeirdo das Neves, Santa Luzia, Sdo Jos¢ da Lapa,

Vespasiano.!
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A assisténcia paliativa neste hospital teve inicio em abril de 2009, inicialmente na
modalidade de interconsultas ¢ em 2015 com a criagdo de uma Unidade de Cuidados
Paliativos. Na fase inicial, a pessoa com indicagdo para cuidados paliativos era assistido pela
equipe multiprofissional, composta por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
psicologo, assistente social, fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudidlogo e terapeuta
ocupacional, no setor onde estava internado e, em paralelo, recebia o atendimento das

médicas paliativistas.?

A medida que o trabalho da equipe se consolidou, crescia o numero de atendimentos.
Viu-se a necessidade de instalacdo do servigo em uma unidade de internagdo. Dessa maneira,
em 2015, foi inaugurada a Unidade de Cuidados Paliativos, primeira em Belo Horizonte, com
6 leitos exclusivos para esse perfil de assisténcia, em um espago compartilhado com outra

unidade de internagao, tornando-se o hospital de referéncia em CP do municipio.?

No segundo semestre de 2017, a Unidade foi reinaugurada em uma ala propria com
16 leitos exclusivos para CP, e 08 leitos para pessoas idosas frageis e em maio de 2024 os 24
leitos foram definidos para assisténcia paliativa. O modelo de interconsulta foi mantido para
que os CP pudessem ocorrer de forma precoce nas linhas de cuidado clinico, cirtrgico,
intensivo e pronto socorro, com objetivo de definir a proporcionalidade terapéutica, criar o
plano de cuidados, sugerir medidas para o controle de sintomas, ajustar comunicagdo com
paciente / familiares / cuidadores e estabelecer os casos prioritarios para transferéncia a
Unidade de CP. Em 2019, 48% das pessoas atendidas por interconsulta internaram na

enfermaria exclusiva.?

Desde margo de 2018, uma nutricionista exclusiva, com especializagdo em saiude do
idoso e cuidados paliativos, realiza o acompanhamento das pessoas idosas frageis e pessoas

internadas na Unidade de CP.?

Além de um cenario de atuagao clinica, a unidade proporciona atividades educacionais
aos colaboradores do hospital, profissionais residentes das areas médicas e multiprofissionais
do HRTN e de hospitais parceiros e académicos de varios cursos, incluindo da nutrigdo. E,

ainda, um campo para pesquisa cientifica.?
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5.3. Amostra

A amostra foi obtida por conveniéncia. Foram elegiveis todas as pessoas internadas na
Unidade de Cuidados Paliativos no periodo de julho de 2023 a maio de 2024. Aqueles que
preenchiam os critérios de inclusdo foram convidados pelos pesquisadores para participar do
estudo no primeiro dia de internagdo na Unidade de CP. Quando ndo apresentavam autonomia

para tomar a decisdo, seus cuidadores formais ou informais foram consultados.

Os critérios de inclusdo foram: pessoas idosas com idade igual ou superior a 60 anos;
com proporcionalidade terapéutica definida como: precoce, complementar ou predominante;
com alimentacdo oral ou enteral exclusiva no primeiro dia de internagdo; que concordaram
com a participagdo no estudo. Aquelas que atenderam aos critérios de inclusdo e foram

readmitidos no hospital durante o periodo do estudo foram contadas apenas uma vez.

Os critérios de nao inclusao adotados foram: idade menor que 60 anos; aqueles com
proporcionalidade terapéutica definida como exclusiva; aqueles que estavam com impressao
clinica de processo ativo de morte; aqueles com dupla via de alimentagdo ou com dieta

suspensa; sem assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os critérios de exclusao adotados antes do quarto dia de internagdo na unidade de CP
(perda no seguimento) foram: definicdo de proporcionalidade terapéutica exclusiva;
impressao clinica de processo ativo de morte; via alimentar alterada ou suspensa; alta
hospitalar ou 6bito. Também foram excluidos aqueles que nio tiveram o preenchimento do

questionario [POS de avaliacao de sintomas, aplicado no quarto dia de internagao.

A Figura 7 demonstra o processo de recrutamento da amostra.
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PESSOAS EM CP

NAO ELEGIVEIS
IDADE < 60 ANOS
DUPLA VIA DE

ALIMENTACAO
) } CP EXCLUSIVO
PERDAS NO SEGUIMENTO
_ PROCESSO ATIVO DE MORTE
CP EXCLUSIVO
SEM TCLE

PROCESSO ATIVO DE MORTE
SUSPENSAO DE DIETA

ALTERAGAO DE VIA
ALIMENTAR

ALTA HOSPITALAR
OBITO
SEM IPOS

Figura 7: Sele¢ao da amostra considerando a elegibilidade de participacao do estudo.

Foi considerado em processo ativo de morte as pessoas idosas cuja equipe médica teve
a impressao de proximidade do falecimento a partir de sinais clinicos, como: rapido declinio
funcional, anorexia e nenhuma ingestdo de liquidos, imobilidade, alteracdo cognitiva e
sonoléncia e/ou delirium, mioclonias, dor, colapso periférico, faléncias funcionais e ronco

final.??

5.4. Coleta dos dados

Todos os dados foram coletados pela equipe de pesquisa diretamente com as pessoas
idosas ou dos prontudrios eletronicos no Sistema MV Soul e registrados em uma ficha de

coleta dos dados (Apéndice A).

Na linha de base (D1), considerada o primeiro dia de internagdo na unidade de CP,
coletaram-se dados sociodemograficos, clinicos, dietéticos, e antropométricos. No
seguimento, considerado o quarto dia de internagdo (D4) foram coletados os sintomas fisicos

e ndo fisicos. Ao final da internacdo hospitalar os desfechos foram coletados.



53

5.5. Dados sociodemograficos e clinicos

As varidveis sociodemograficas (sexo, idade, estado civil, escolaridade), clinicas
(motivo de internagdo, comorbidades prévias, definidor de mal prognoéstico, estratificacdo dos
CP e funcionalidade) foram coletadas dos prontudrios eletronicos no Sistema MV Soul para
caracterizacdo dos participantes. Quando o estado civil e a escolaridade estavam indisponiveis

no prontudrio, as informagdes foram obtidas com a pessoa idosa ou seu acompanhante.

A estratificagdo dos CP foi definida segundo Mauriz e colaboradores (2014) em
precoce, complementar, predominante e exclusiva e a funcionalidade foi avaliada pela Escala

de Desempenho Paliativo (Palliative Performance Scale - PPS).?

5.6. Dados dietéticos

Foram coletadas das prescrigdes eletronicas as informagdes sobre a via de alimentacao

referentes ao primeiro dia de internag¢do na unidade de CP.

5.7. Dados antropométricos

As medidas antropométricas coletadas e avaliadas foram o perimetro de brago (PB),
perimetro de panturrilha (PP), altura do joelho (AJ), peso e altura. Todos os perimetros foram
realizados com fita métrica ineléstica e flexivel, preferencialmente no dimidio esquerdo ou
ocorreu nos membros do lado esquerdo, quando inviavel devido a presenca de edema,
dispositivos clinicos, amputa¢do ou posicionamento da pessoa idosa. As medidas foram
coletadas conforme protocolos propostos pela WHO (1995)* ou adaptadas a condigdo fisica da
pessoa para que as medidas fossem realizadas de forma confortavel, estando o individuo
sentado, em pé ou acamado, mas priorizando sempre que possivel o posicionamento ideal dos

bragos e pernas.

O PB (Figura 8) foi realizado no braco exposto (sem roupa). Primeiramente,
marcou-se o ponto médio entre o acromio da escapula e o olécrano da ulna, com o bracgo
flexionado com o cotovelo em angulo de 90° junto ao corpo. Em seguida, no ponto médio,

passou-se a fita métrica perpendicularmente ao brago relaxado e paralelo ao corpo.*
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Figura 8: Medida de perimetro do braco.

Fonte: Arquivo dos pesquisadores

O PP (Figura 9) foi realizado na perna exposta (sem roupa), com a pessoa sentada ou
deitada com o joelho flexionado a 90°. No ponto de maior circunferéncia da panturrilha,
passou-se a fita métrica perpendicularmente a perna, sem comprimi-la.* O ponto de corte
estabelecido para a populacdo brasileira foi utilizado para classificacio da massa muscular.

Essa foi considerada reduzida quando menor que 33 ¢m nos homens e 34 ¢m nas mulheres.’

Figura 9: Medida de perimetro da panturrilha.

Fonte: Arquivo dos pesquisadores
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Peso® e altura’ foram estimados utilizando as equagdes preditivas, apresentadas no

Quadro 3 ou relatados pela pessoa idosa ou familiar.

Quadro 3: Formulas propostas para estimativa de estatura e peso para pessoas idosas de 60 a

80 anos.

Estimativa da estatura e de peso

Estimativa da estatura

Para homens idosos (60 a 90 anos) Para mulheres idosas (60 a 90 anos)
Estatura(cm) Estatura(cm)

=[(2,04 x AJ) — (0,04 x idade)] + 64,19  =[(1,83xAJ) — (0,24 x idade)] + 84,88

Estimativa do peso

Para homens idosos brancos (60 a 80 Para mulheres idosas brancas (60 a 80
anos) anos)

Peso (kg) Peso (kg)

= (AJ x1,10) + (PBx3,07) — 75,81 = (AJ x1,09) + (PBx2,68) — 65,51
Para homens idosos negros (60 a 80 Para mulheres idosas negras (60 a 80
anos) anos)

Peso (kg) Peso (kg)

=(AJ x 0,44) + (PBx2,86) — 39,21 = (AJ x1,50) + (PBx2,58) — 84,22

cm: centimetros; AJ: altura do joelho; kg: quilogramas; PB: perimetro do braco.

Fonte: Chumlea et al. (1985;1988)%".

A partir das medidas de peso e altura calculou-se o indice de massa corporal (IMC) ,
dividindo-se o peso (em quilogramas) pela altura ao quadrado (em metros). Este foi
classificado segundo Lipschitz (1994)* que define baixo peso (indice de massa corporal <22
kg/m2), eutrofia (indice de massa corporal entre 22 a 27 kg/m?2) e sobrepeso (indice de massa

corporal >27 kg/m?2).

O diagnostico nutricional foi realizado a partir da Avaliagao Subjetiva Global - ASG,
classificados como bem nutridos (ASG-A), moderadamente desnutridos (ASG-B) ou
gravemente desnutridos (ASG-C). Esta avaliagdo ¢ composta por cinco perguntas
relacionadas a historia nutricional e a avaliagdo fisica. As perguntas abordam o percentual de
perda de peso nos ultimos 6 meses; modificacdo na consisténcia dos alimentos ingeridos;
sintomatologia gastrintestinal persistente por mais de 2 semanas; presenca de alteragcdes na

capacidade funcional; ¢ demanda metabolica considerando a doenga.” A ASG foi aplicada
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com a pessoa idosa quando lucida e capaz de responder sobre sua histéria nutricional
detalhada ou com seu responsavel, quando apresentava qualquer condi¢ao que impossibilita

responder a avaliacao.

5.8. Seguimento 1: quarto dia de internacio na Unidade de CP (D4)

Apos trés dias completos com NE ou alimentacdo pela via oral, os sintomas foram
avaliados de forma abrangente, envolvendo sintomas fisicos e nao fisicos, por meio da Escala
Integrada de Resultados de Cuidados Paliativos (em inglés, Integrated Palliative Care
Outcome Scale - TPOS), disponivel em duas versdes: para o doente e para profissionais de

saude.!%!

A primeira, contendo 20 itens, foi autorreferida pelas pessoas idosas quando capazes
de assim proceder. De acordo com a demanda, as pessoas eram auxiliadas pelo pesquisador na
leitura das questdes. Um item adicional perguntava como responderam o questiondrio

(sozinho, com ajuda da familia, com ajuda da equipe).'”!" (Anexo 1).

A segunda, contendo 19 itens, foi utilizada nos casos em que a pessoa idosa era
incapaz de responder ao questiondrio especifico do doente, devido a comprometimento
cognitivo ou alteracdo do sensorio. Assim, a declarag@o sobre os sintomas fisicos e ndo fisicos
foi realizada com o médico responsavel pela sua assisténcia, que preencheu o questiondrio a
partir das suas percepgdes sobre o caso clinico obtidas ao longo do acompanhamento diario e

avaliac¢do holistica.'™"" (Anexo 2).

Em ambas possui uma pergunta de texto livre sobre os principais problemas e
preocupagdes, 17 itens sobre problemas fisicos, psicologicos, espirituais, necessidades de
comunicag¢do, inclusive com a familia e suporte pratico e um item de texto livre pergunta
sobre sintomas adicionais a serem especificados e pontuados. Todas as questoes se referem a
vivéncia da pessoa idosa nos ultimos 3 dias. Os 17 itens padronizados foram pontuados em
uma escala do tipo Likert de 5 pontos, de 0 (melhor) a 4 (pior). Apenas estes contribuem para
a pontuacdo total do IPOS. Pontuagdes elevadas do IPOS demonstram maior carga de

sintomas e menor qualidade de vida relacionada a saude.'*!
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5.9. Desfechos:

Ao final da internacdo as informacgdes de desfecho hospitalar de alta ou dbito e tempo

de internagdo no hospital e na unidade de CP foram coletadas do prontudario eletronico.

5.10. Consideracoes éticas:

No cumprimento dos termos da Resolu¢do 196, de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Saude, o protocolo da pesquisa foi aprovado pela Comissdo de
Avaliacdo de Projetos de Pesquisa, Ensino e Extensdo (CAPPE) do Hospital Risoleta
Tolentino Neves (PROCESSO N° 05/2023) (Anexo 3) e Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 68153923.1.0000.5149) (Anexo 4) O Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi explicado para todas as pessoas idosas
(Apéndice B) ou acompanhantes (Apéndice C) e médicos (Apéndice D) e, entdo, assinado por

estes.

Ao longo do estudo, a pesquisa ndo influenciou ou fez qualquer intervencao no

atendimento da pessoa idosa.

5.11. Analise estatistica

As informagdes foram armazenadas em um banco de dados Excel e posteriormente
exportado para o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 19.0 (IBM Corp.
Armonk, NY, EUA), para analise estatistica. Foi adotado 5% como nivel de significancia

(p<0,05).

Apos andlise de consisténcia, efetuou-se andlise para avaliar a adesdo das variaveis
quantitativas a normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk. As varidveis de distribuicao
normal foram descritas em médias e desvio-padrdao ou em medianas e intervalo interquartil de
acordo com sua normalidade. As varidveis categoricas foram descritas em niimeros absolutos
e percentuais. O grupo foi dicotomizado de acordo com a via alimentar em oral ou enteral.
Para analise da comparagao das vias alimentares com as variaveis explicativas foi realizado o
teste t de Student ou teste Mann-Whitney para varidveis quantitativas com distribuigdo normal

e ndo normal, respectivamente e o teste Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher de
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acordo com a propor¢ao de frequéncias esperadas menores que 5 para comparagdo das

propor¢des, com correcao de Bonferroni quando pertinente.
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RESUMO

Introdugdo: Entre os aspectos que podem afetar a qualidade de vida das pessoas idosas em
CP estdao os fatores relacionados a alimentacdo e nutricdo. Na inviabilidade da via oral, a
nutricdo enteral (NE) pode ser um método alternativo, porém seu impacto no bem-estar e
qualidade de vida dos doentes em CP tem sido investigado. Objetivo: Comparar as vias
alimentares oral ou enteral exclusivas com sintomas fisicos e ndo fisicos e desfechos
hospitalares em pessoas idosas em CP. Métodos: Estudo observacional de coorte prospectivo,
realizado em uma unidade hospitalar de CP, com pessoas a partir de 60 anos; em CP precoce,
complementar ou predominante; com alimentacao oral ou enteral exclusiva no primeiro dia de
internacdo e por pelo menos trés dias consecutivos; que concordaram com a participagdo no
estudo. No primeiro dia de internacdo, coletaram-se dados de caracterizagdo da populacdo e a
via de alimentagdo. No quarto dia foram avaliados os sintomas fisicos e ndo fisicos, por meio
da Escala Integrada de Resultados em Cuidados Paliativos (IPOS). Ao final da internagao os
desfechos hospitalares foram coletados. Resultados: A amostra de 61 pessoas idosas com
média de idade de 79,7 (£8,0) anos, 57,4% do sexo feminino, 77% estavam com alimentagao
pela via oral e 23% pela via enteral. No grupo com via oral, 34,0% tinham fragilidade como o
principal definidor de mal progndstico e entre aqueles com enteral, 35,7% tinham sindrome
demencial (p=0,002). Os sintomas fisicos e ndo fisicos mais prevalentes foram: familiares ou
amigos ansiosos ou preocupados, pouca mobilidade, sonoléncia, constipacao, fraqueza e dor,
sem diferenga estatistica quanto a via alimentar (p>0,05). Pessoas idosas com via oral eram
pouco afetadas pela sonoléncia, ao contrario dos com via enteral (p=0,016). Em relagdo aos
desfechos 67,2% da amostra recebeu alta hospitalar, sem diferenca entre os grupos (p>0,05).
O tempo de internacdo antes (p=0,017) e durante (p=0,026) a estadia na unidade de CP e o
tempo de internagdo hospitalar foram maiores nas pessoas idosas que estavam com via de NE
exclusiva (p=0,004). Conclusao: Houve diferencas significativas entre as vias de alimentagao
e o sintoma “sonoléncia", que afetou principalmente as pessoas idosas em CP com via enteral.
Além disso, estes individuos apresentaram maior tempo de internagdo hospitalar, o que pode

comprometer a qualidade de vida.

Palavras-chaves: cuidados paliativos; pessoa idosa; terapia nutricional; nutricdo enteral;

avaliacdo de sintomas; escala integrada de resultados de cuidados paliativos.
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ABSTRACT

Introduction: Among the aspects that can affect the quality of life of elderly people in PC are
factors related to food and nutrition. When the oral route is not available, enteral nutritional
(EN) may be an alternative method, but its impact on the well-being and quality of life of
patients in PC has been investigated. Objective: To compare exclusive oral or enteral feeding
routes with physical and non-physical symptoms and hospital outcomes in elderly people on
PC. Methods: Prospective observational cohort study, carried out in a hospital PC unit, with
people aged 60 years or older; in early, complementary or predominant PC; with exclusive
oral or enteral feeding on the first day of hospitalization and for at least three consecutive
days; who agreed to participate in the study. On the first day of hospitalization, data
characterizing the population and feeding route were collected. On the fourth day, physical
and non-physical symptoms were assessed using the Integrated Palliative Care Outcomes
Scale (IPOS). At the end of hospitalization, hospital outcomes were collected. Results: The
sample consisted of 61 elderly people with a mean age of 79.7 (£8.0) years, 57.4% were
female, 77% were fed orally and 23% by enteral route. In the oral group, 34.0% had frailty as
the main defining factor of poor prognosis, and among those with enteral feeding, 35.7% had
dementia syndrome (p=0.002). The most prevalent physical and non-physical symptoms were
anxious or worried family members or friends, limited mobility, drowsiness, constipation,
weakness, and pain, with no statistical difference regarding the feeding route (p>0.05).
Patients with oral feeding were little affected by drowsiness, unlike those with enteral feeding
(p=0.016). Regarding the outcomes, 67.2% of the sample was discharged from hospital, with
no difference between the groups (p>0.05). The length of hospital stays before (p=0.017) and
during (p=0.026) the remain in the PC unit and the length of total hospital stay were longer in
those patients who were on exclusive EN (p=0.004). Conclusion: There were significant
differences between the feeding routes and the symptom "sleepiness", which mainly affected
elderly people in PC with enteral route. In addition, these individuals had a longer hospital

stay, which can compromise quality of life.

Keywords: palliative care; older people; nutrition therapy; nutritional support; enteral

nutrition; symptom assessment; integrated palliative care outcomes scale.
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INTRODUCAO

Fragilidade ¢ uma sindrome geriatrica complexa, de causa multifatorial, que apesar de
estar relacionada com a idade, ndo ¢ uma consequéncia inevitavel do envelhecimento, devido
a heterogeneidade do processo. Resulta em um estado de maior vulnerabilidade em
decorréncia da reducao da homeostase dos sistemas organicos fisioldgicos, principalmente na

ocorréncia de fatores estressantes agudos.'~

As pessoas idosas frageis sdo as que mais necessitam de cuidados de satde, porém
com diferentes demandas assistenciais (Lourenco, 2018).> Embora, alguns individuos podem
estar estaveis do ponto de vista clinico (baixa complexidade), outros podem apresentar
condi¢des de saude de dificil manejo (alta complexibilidade) ou estar em cuidados paliativos

(CP).*

Os CP sao entendidos como uma assisténcia que através da prevengao e alivio do
sofrimento por meio da intervengdo precoce, identificacdo e avaliagdo e tratamento impecavel
da dor e de outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais, buscam promover a qualidade

de vida e a dignidade.’.

Qualidade de vida ¢ compreendida como uma condigdo ampla, multidimensional,
subjetiva, individual e de dificil mensura¢do de maneira objetiva.® Na pratica clinica, busca-se
a qualidade de vida relacionada a saide (QVRS), cuja medida pode ser feita por diferentes
escalas, compostas por uma série de dominios como: saude geral, bem-estar fisico, sintomas e
toxicidade, bem-estar emocional e psicoldgico, funcionamento cognitivo, funcionamento

sexual e questdes existenciais.’

Entre os aspectos que podem afetar a qualidade de vida das pessoas idosas em CP
estdo os fatores relacionados a alimentacdo e nutri¢do, as alteracdes na ingestdo oral de
alimentos e bebidas, como disfagia, hiporexia ou anorexia.® Ehrsson et al. (2015)°, verificaram
que comprometimentos alimentares foram um dos problemas de satde fisica que impactaram
negativamente a qualidade de vida em pessoas com cancer de cabeca e pescoco em
radioterapia isolada ou combinada a outros tratamentos, com destaque para as alteragdes no

paladar, perda de apetite, uso de nutri¢ao enteral e perda de peso.

Frente a isso, o principal objetivo da nutri¢do paliativa € contribuir para a qualidade de
vida, em concordincia com os principios norteadores dos CP.'° Busca-se ir além do

significado bioldgico e reconhecer os aspectos emocionais, socials € espirituais da
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alimentacdo e auxiliar no controle dos sintomas desconfortantes ocasionados pela progressao

da doenca ou em razdo dos efeitos colaterais dos tratamentos instituidos.'"!>13:14

Na fase inicial, propde-se atender as necessidades nutricionais preconizadas para as
patologias. A medida que a doenca evolui, as intervengdes baseadas no conforto e controle
dos sintomas sdo priorizadas até o fim da vida. Nessa trajetoria, discute-se a intervengao

dietoterapica mais adequada para cada momento.*'*"?

Na inviabilidade da alimentacdo e hidratagdo pela via oral, a terapia nutricional enteral
(TNE) pode ser um método alternativo, indicada quando héd evidéncia de melhora ou
manuten¢do da condi¢do clinica, nutricional e funcional.*!*'> Estudos buscam investigar seu
impacto nas pessoas em CP questionando a influéncia dessa intervengdo no bem-estar e
qualidade de vida dos doentes, pois pode ser causa de desconfortos, complicagdes e incluir
custos adicionais de saude, principalmente, naqueles cuja doenca estd avancada e

irreversivel.”>1617

As deméncias sdo exemplos de doencgas irreversiveis, que podem avangar em sua
evolucdo e causar alteragdes relacionadas a alimentacao e nutricdo. Nao nutrir a pessoa idosa
leva a sensagao de abandono, receio de promover a fome durante o fim de vida e antecipagao
da morte. Isso geralmente motiva os profissionais de saude e/ou cuidadores a indicarem a
TNE."™" No entanto, estudos mostram que o uso TNE na pessoa com deméncia em fim de
vida ndo propicia reducdo da mortalidade e, sim, aumenta a necessidade de conten¢do, risco
de aspiragdo pulmonar, lesdo por pressao e desconforto intestinal sem aumento da
sobrevida.'®* Tsugihashi et al (2021)?' reforga que na pessoa idosa em CP, a via alimentar
alternativa deve ser iniciada com base no prognostico do individuo, que pode ser influenciado
por varios fatores, como as caracteristicas individuais, comorbidades, gravidade da doenca.
Nenhum dos estudos revisados por Sampson, Candy, Jones (2009)'® examinaram a qualidade
de vida, contudo os autores concluiram que nao ha evidéncias suficientes para sugerir que a

alimentagdo por cateter enteral seja benéfica em pessoas com deméncia avangada.

Em pessoas com cancer de cabega e pescoco alimentados por TNE, observou-se por
um lado conforto com relagdo aos fatores nutricional e manuten¢do ou ganho de peso, por
outro, a qualidade de vida foi influenciada por fatores, como: longo tempo de administragao
da dieta enteral, falta da alimentacdo via oral, dificil manuseio da NE, problemas
gastrointestinais, problemas no nariz ou garganta, dor, desconforto para dormir e vergonha

social. Ainda h4 relatos de mais sialorreia, catarro viscoso e sensa¢do de nusea.’
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Apesar dos achados negativos, ¢ dificil determinar se os sintomas sdo causados
diretamente pela TNE ou como consequéncia da doenga de base ou de seu tratamento, como
efeito colateral de medicamentos, ou, ainda, por um conjunto de fatores. Por isso, a
investigacdo e controle dos sintomas sdo cruciais, visto que demonstraram ter um impacto

negativo sobre qualidade de vida das pessoas.’

As evidéncias limitadas demandam mais estudos sobre seu uso ¢ sua relacdo com
complicacdes e desconfortos que impactam na qualidade de vida.?? Faltam mais estudos
prospectivos sobre o impacto da TNE na qualidade de vida e desfecho hospitalar na
populagdo idosa em cuidados paliativos em diferentes condigdes clinicas. Assim, o objetivo
deste estudo foi comparar as vias de alimentacdo com sintomas fisicos e ndo fisicos e

desfechos hospitalares em pessoas idosas em CP.

MATERIAIS E METODOS
Delineamento e local de realizacao do estudo

Trata-se de um estudo observacional de coorte prospectivo, realizado na Unidade de
CP de um hospital ptublico de uma capital do sudeste brasileiro. A assisténcia paliativa neste
hospital ocorre na Unidade de Cuidados Paliativos, com 24 leitos exclusivos, realizada em
equipe multiprofissional de forma precoce nas linhas de cuidado clinico, cirargico, intensivo e
pronto socorro. Tem o objetivo de definir a proporcionalidade terapéutica, criar o plano de
cuidados, sugerir medidas para o controle de sintomas, ajustar comunicagdo com paciente /
familiares / cuidadores e estabelecer os casos prioritarios para transferéncia a Unidade de CP.
Além de um cenario de atuagdo clinica, a unidade proporciona atividades educacionais e

pesquisa cientifica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) (CAAE 68153923.1.0000.5149) e pela Comissao de Avaliagdo de
Projetos de Pesquisa, Ensino e Extensdao (CAPPE) do referido hospital (PROCESSO N°

05/2023) e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Participantes
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A amostra foi obtida por conveniéncia. Foram elegiveis todas as pessoas internadas na
unidade de CP no periodo de julho de 2023 a maio de 2024. Aqueles que preenchiam os
critérios de inclusao foram convidados pelos pesquisadores para participar do estudo. Quando
ndo apresentavam autonomia para tomar a decisdo, seus cuidadores formais ou informais

foram consultados.

Os critérios de inclusdo foram: pessoas idosas com idade igual ou superior a 60 anos;
com proporcionalidade terapéutica definida como: precoce, complementar ou predominante;
com alimentacdo oral ou enteral exclusiva no primeiro dia de internagdo; que concordaram
com a participagdo no estudo. Aquelas que atenderam aos critérios de inclusdo e foram

readmitidos no hospital durante o periodo do estudo foram contadas apenas uma vez.

Os critérios de ndo inclusdo adotados foram: idade menor que 60 anos; aqueles com
proporcionalidade terapéutica definida como exclusiva; aqueles que estavam com impressao
clinica de processo ativo de morte; aqueles com dupla via de alimentagdo ou com dieta

suspensa; sem assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os critérios de perda de seguimento durante o estudo (antes do quarto dia de
internagdo na unidade de CP) foram: definicdo de proporcionalidade terapéutica exclusiva;
impressao clinica de processo ativo de morte; via alimentar alterada ou suspensa; alta
hospitalar ou o6bito. Foram excluidos aqueles que nd3o tiveram o preenchimento do

questionario IPOS de avaliacao de sintomas.

A Figura 1 demonstra o processo de recrutamento da amostra.
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PESSOAS EM CP

ELEGIVEIS

——— T

NAO ELEGIVEIS
IDADE < 60 ANOS
DUPLA VIA DE

ALIMENTACAO
) } CP EXCLUSIVO
PERDAS NO SEGUIMENTO :
B} PROCESSO ATIVO DE MORTE
CP EXCLUSIVO
SEM TCLE

PROCESSO ATIVO DE MORTE
SUSPENSAO DE DIETA

ALTERAGAO DE VIA
ALIMENTAR

ALTA HOSPITALAR
OBITO
SEM IPOS

Figura 1: Sele¢do da amostra considerando a elegibilidade de participagao do estudo.

Foi considerado em processo ativo de morte as pessoas idosas cuja equipe médica teve
a impressao de proximidade do falecimento a partir de sinais clinicos, como: rapido declinio
funcional, anorexia e nenhuma ingestdo de liquidos, imobilidade, alteragdo cognitiva e
sonoléncia e/ou delirium, mioclonias, dor, colapso periférico, faléncias funcionais e ronco

final.??

Coleta dos dados

Todos os dados foram coletados pela equipe de pesquisa diretamente com as pessoas
idosas ou dos prontudrios eletronicos no Sistema MV Soul e registrados em uma ficha de
coleta dos dados. Na linha de base (D1), considerada o primeiro dia de internacao na unidade
de CP, coletaram-se dados sociodemogréficos, clinicos, dietéticos e antropométricos. No
quarto dia de internacdo na Unidade de CP (D4), respectivamente, foram coletados os

sintomas fisicos e nao fisicos. Na alta hospitalar coletou-se os desfechos.
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Dados sociodemograficos e clinicos

As variaveis sociodemograficas (sexo, idade, estado civil, escolaridade), clinicas
(hipotese diagnoéstica, comorbidades prévias, definidor de mal progndstico, proporcionalidade

terapéutica e funcionalidade).

A proporcionalidade terapéutica foi definida segundo Mauriz et al (2014)* em
precoce, complementar, predominante e exclusiva e a funcionalidade foi avaliada pela Escala

de Desempenho Paliativo (Palliative Performance Scale - PPS).”

Dados dietéticos

Foram coletadas as informagdes sobre a via de alimentacao, tipo de dieta via oral,
formula de nutricdo enteral e seu volume de infusdo referentes ao primeiro dia de internagao

na Unidade de CP.

Dados antropométricos

As medidas antropométricas coletadas e avaliadas foram o perimetro de brago (PB),
perimetro de panturrilha (PP), altura do joelho (AJ), peso e altura. Todos os perimetros foram
realizados com fita métrica inelastica e flexivel, preferencialmente no dimidio esquerdo ou,
quando invidvel devido a presenca de edema, dispositivos clinicos, amputagdo ou
posicionamento da pessoa idosa, ocorreu nos membros do lado esquerdo. As medidas foram
coletadas conforme protocolos propostos pela WHO (1995)*® ou adaptadas a condigdo fisica
da pessoa para que as medidas fossem realizadas de forma confortdvel, estando o individuo
sentado, em pé ou acamado, mas priorizando sempre que possivel o posicionamento ideal dos

bragos e pernas.

O PB foi realizado no brago exposto (sem roupa). Primeiramente, marcou-se o ponto
médio entre o acromio da esciapula e o olécrano da ulna, com o brago flexionado com o
cotovelo em angulo de 90° junto ao corpo. Em seguida, no ponto médio, passou-se a fita

métrica perpendicularmente ao brago relaxado e paralelo ao corpo.
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O PP foi realizado na perna exposta (sem roupa), com a pessoa idosa sentada ou
deitada com o joelho flexionado a 90°. No ponto de maior circunferéncia da panturrilha,
passou-se a fita métrica perpendicularmente & perna, sem comprimi-la.?® O ponto de corte
estabelecido para a populagdo brasileira foi utilizado para classificacdo da massa muscular.

Essa foi considerada reduzida quando menor que 33 cm nos homens e 34 ¢cm nas mulheres.”’

Peso™ e altura® foram estimados utilizando as equagdes preditivas ou relatados pela
pessoa idosa ou familiar. A partir das medidas de peso e altura calculou-se o indice de massa
corporal (IMC), que foi classificado segundo Lipschitz (1994).>° O diagnostico nutricional foi
realizado a partir da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), classificados como bem nutridos

(ASG-A), moderadamente desnutridos (ASG-B) ou gravemente desnutridos (ASG-C).*!

Segmento: quarto dia de internacio na unidade de CP (D4)

Apos trés dias completos em TNE ou alimentagdo pela via oral, os sintomas foram
avaliados de forma abrangente, envolvendo sintomas fisicos e ndo fisicos, por meio da Escala
Integrada de Resultados de Cuidados Paliativos (em inglés, Integrated Palliative Care
Outcome Scale - TPOS), validada e adaptada para o portugués europeu, disponivel em duas

versdes: para o doente e para profissionais de saude.’**

A versdo para o doente contém 20 itens e foi autorreferida pelas pessoas idosas quando
capazes de assim proceder. De acordo com a demanda, eram auxiliadas pelo pesquisador na
leitura das questdes. Um item adicional perguntava como responderam o questionario

(sozinho, com ajuda da familia, com ajuda da equipe).’**

A versdo para o profissional de satde, contendo 19 itens, foi utilizada nos casos em
que o paciente era incapaz de responder ao questionario especifico do doente, devido a
comprometimento cognitivo ou alteracao do sensorio. Assim, a declaragao sobre os sintomas
fisicos e ndo fisicos foi realizada com o médico responsavel pela sua assisténcia, que
preencheu o questionario a partir das suas percepgodes sobre o caso clinico obtidas ao longo do
acompanhamento diario e avaliagdo holistica. Todas as questdes continham uma opg¢ao “nao
aplicavel” para ser selecionada quando a informagao era desconhecida ou nao cabivel a

pessoa avaliada.’>*
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As duas versdes possuem uma pergunta de texto livre sobre os principais problemas e
preocupagdes, cujas respostas ndo serdo relatadas no presente estudo. Conta, também, com 17
itens sobre problemas fisicos (10), psicologicos (3), espirituais (1), necessidades de
comunicagao (2) e suporte pratico (1) relacionado ao adoecimento, além de um item de texto
livre pergunta sobre sintomas adicionais. Neste campo, os pesquisadores especificaram
diarreia o sintoma a ser pontuado. Os 17 itens padronizados foram pontuados em uma escala
do tipo Likert de 5 pontos, de 0 (melhor) a 4 (pior). Apenas estes contribuem para a pontuagao
total do IPOS, ndo contabilizando as respostas “ndo aplicdvel” no somatdrio total (ndo
possuem pontuacdo). Pontuacdes elevadas do IPOS demonstram maior carga de sintomas e
menor qualidade de vida relacionada a saude. Cada pontuacdo representa um descritor
qualitativo diferente para cada grupo de perguntas relacionadas aos sintomas fisicos e nao
fisicos (psicoldgicos, espirituais, necessidades de comunicagdo e suporte pratico).’*** No
estudo, considerou-se a frequéncia dos descritores para analise de prevaléncia e intensidade de

cada sintoma.**

Desfechos

Ao final da internagdo as informacdes de desfechos hospitalares incluindo alta ou
obito e tempo de internagdo no hospital e na unidade de CP foram coletadas no prontuério

clinico eletronico.

Analise estatistica

As informagdes foram armazenadas em um banco de dados Excel e posteriormente
exportado para o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 19.0 (IBM Corp.
Armonk, NY, EUA), para analise estatistica. Foi adotado 5% como nivel de significancia

(p<0,05).

Apos andlise de consisténcia, efetuou-se andlise para avaliar a adesdo das variaveis
quantitativas a normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk. As variaveis de distribuicdo
normal foram descritas em médias e desvio-padrao ou em medianas e valor minimo ¢ maximo
quando a distribuicdo nao seguia o padrao de normalidade. As variaveis categoricas foram

descritas em niimeros absolutos e percentuais. O grupo foi dicotomizado de acordo com a via



71

alimentar em oral ou enteral. Para andlise de comparagdo das vias alimentares com as
variaveis explicativas foi realizado o teste t de Student ou teste Mann-Whitney para variaveis
quantitativas com distribui¢ao normal e nao normal, respectivamente e o teste Qui-quadrado
de Pearson ou Exato de Fisher de acordo com a propor¢ao de frequéncias esperadas menores

que 5 para compara¢do das propor¢des, com corre¢ao de Bonferroni quando pertinente.

RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 61 pessoas idosas com média de idade de 79,7
(£8,0) anos, sendo 57,4% do sexo feminino. A maioria (90,0%) era analfabeta ou nao
concluiu o ensino fundamental e apresentava algum nivel de deméncia (54,1%). Dos
participantes, 47 (77,0%) estavam em alimentacao pela via oral e os demais (23%) a via foi a
enteral. Destaca-se que entre os participantes com alimentacdo via oral, 34,0% tinham
fragilidade como o principal definidor de mal prognéstico e entre aqueles com nutri¢do
enteral, 35,7% tinham sindrome demencial (p=0,002). Sobre as demais caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, ndo foi encontrado diferenca estatistica significativa entre os

grupos.

As caracteristicas da populacao estudada segundo a via alimentar estdo descritas na

Tabela 1 e 2:

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da populacdo estudada segundo via de

alimentacao

Total Oral Enteral Valor

de p
N=61 n=47 n=14

Sexo - n (%) 0,552°
Masculino 26 42.6 21 44,7 5 35,7
Feminino 35 57,4 26 55,3 9 64,3
Idade - média (DP) 79,7 8,0 80,1 8,1 78,1 80 0417°
Estado civil (n=57) - n (%) 0,258"
Solteiro 9 15,8 5 11,4 4 30,8

Casado 20 35,1 15 34,1 5 38,5
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Total Oral Enteral Valor
dep

Divorciado/separado 9 15,8 7 15,9 2 15,4
Viuvo 19 33,3 17 38,6 2 15,4
Escolaridade (n=40) - n (%) 0,778"
Analfabeto 11 27,5 8 26,7 3 30,0
Fundamental incompleto 25 62,5 19 63,3 6 60,0
Fundamental completo 2 5 1 33 1 10,0
Ensino médio incompleto 1 2,5 1 33 0 0,0
Ensino médio completo 1 2,5 1 3,3 0 0,0
Motivo da interna¢io - n (%) 0,007"
Doengas do sistema nervoso 10 16,4 5 10,6 5 35,7
Doengas do sistema circulatério 15 24.6 15 31,9 0 0,0
Doengas do sistema respiratorio 12 19,7 10 21,3 2 14,3
Outros 23 39,3 17 36,2 7 36,2

Numero de comorbidades

. . . . 4 0-10,0 4 0-10,0 3 1,0-8,0 0,250°
prévias - mediana (min - max)

Deméncia - n (%) 0,795°
Sim 33 54,1 25 53,2 8 57,1

Nao 28 45,9 22 46,8 6 429

DMP - n (%) 0,002"
Neurologico 4 6,6 0 0,0 4 28,6
Oncologico 3 49 3 6,4 0 0,0
Fragilidade 20 32,8 16 34,0 4 28,6

Faléncia organica 16 26,2 15 31,9 1 7,1

Sindrome demencial 18 29,5 13 27,7 5 35,7
Estratificacio de CP - n (%) 0,542°
Precoce 1 1,6 1 2,1 0 0,0
Complementar 2 3,3 1 2,1 1 7,1
Predominante 58 95,1 45 95,7 13 92,9

PPS -n (%) 0,052¢
<30% 49 80,3 35 74,5 14 100,0

>30% 12 19,7 12 25,5 0 0,0

DMP: Definidor de mal prognostico. PPS: Palliative Performance Scale (Escala de

desempenho paliativo). Min: minimo. Max: maximo.



73

*Teste T Student Simples. ® Teste Qui-quadrado de Pearson. © Teste Mann-Whitney. ¢ Teste Qui
Quadrado Exato de Fisher.

Com relacdo as caracteristicas do estado nutricional (Tabela 2), a maioria dos
individuos estudados apresentavam baixo peso, segundo o IMC, o que refletiu no diagnostico
por meio da ASG, onde 95% da populacao estudada apresentou diagndstico de desnutrigdo.

Excesso de peso foi encontrado somente no grupo em via oral (p=0,045) .

Tabela 2: Caracteristicas do estado nutricional da populagdo estudada segundo via de

alimentacao.
Total Oral Enteral Valor
N =6l n=47 n=14 dep
Peso - média (DP) 56,11 +13,53 56,80 +14,80 53,81 +791 0,473?
Altura - média (DP) 1,60 +0,10 1,60 +0,11 1,60 +0,09 0,978
IMC - média (DP) 21,97 +4,85 2222 £5728 21,14 +296 0,334°
(Coza)ssiﬁcag:ﬁo do IMC - n 0,045
Baixo peso 32,0 52,5 25 53,2 7 50,0
Eutrofia 20,0 32,8 13 27,7 7 50,0
Excesso de peso 9,0 14,8 9 19,1 0 0,0

PB (n=60) - mediana

, f 24,7  17,8-40,0 25,6 17,8-40,0 24,7 20,5-28,1 0,807°
(min - max)

PP (n=57) - média (DP) 28,8 +3,9 29,0 +4,2 27,9 +29 0,339
Classificacao PP (n=57) - n d
%) 0,319
Adequada 6 10,5 6 14,0 0 0,0
Inadequada 51 89,5 37 86,0 14 100,0
Diagnostico nutricional - n b
%) 0,373
Nutrido 3 4,9 3 6,4 0 0,0
Desnutricdo moderada 16 26,2 13 27,7 3 21,4

Desnutrigdo grave 42 68.9 31 66,0 11 78,6
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IMC: Indice de massa corporal. PB: Perimetro do brago. PP: Perimetro da panturrilha. Min:

minimo. Max: maximo.

*Teste T Student Simples. ® Teste Qui-quadrado de Pearson. © Teste Mann-Whitney. ¢ Teste Qui
quadrado Exato de Fisher.

Seis individuos (9,8%) responderam o IPOS - versdo para o doente e precisaram de
auxilio para leitura das perguntas e explicacdo dos termos, devido a baixa escolaridade ou

ajuda para preenchimento do questionario, decorrente de alguma limitagao fisica.

Analisando os sintomas apresentados pela populacao estudada (Figura 2 e 3), foram os
mais prevalentes: familiares ou amigos ansiosos ou preocupados (98,4%), pouca mobilidade
(98,4%), sonoléncia (78,7%), constipacdo (72,1%), fraqueza (72,1%) e dor (72,1%). Com
relacdo a intensidade com que o sintoma afetou a pessoa idosa, ansiedade e preocupagdo por
parte dos familiares e amigos teve a segunda maior indicacdo da pior categoria (pontuagdo 4)
com 31,1% de respostas. Dentre os sintomas fisicos, a resposta “ndo aplicavel” ou a auséncia
de resposta por parte dos entrevistados (profissionais de satde) foi observada em dor, ndusea,
falta de ar e fraqueza e em todos os sintomas ndo fisicos. Nestes, estavam os maiores
percentuais de dados faltantes (entre 9,8% a 50,8%), com maior destaque para a questdo

relacionada as necessidades de informacao (Figura 2 e 2).

Segundo a via alimentar, ndo houve diferenga estatisticamente significativa na
prevaléncia de sintomas fisicos e ndo fisicos. No entanto, ao comparar a intensidade dos
sintomas, viu-se que as pessoas idosas com via oral eram ligeiramente (pontuagdo 1) afetadas
pela sonoléncia, enquanto aqueles em uso da NE exclusiva eram muito afetados (pontuacao 3)
(p=0,016). Embora ndo houvesse diferenca significativa nos demais sintomas, os grupos
tiveram a tendéncia de diferir em pouca mobilidade (p=0,056) (Figura 2) e na capacidade de

partilhar com familiares e amigos como estavam se sentido (p=0,058) (Figura 3).
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Figura 2: Sintomas fisicos apresentados pela populacdo estudada, segundo a via alimentar (gréaficos 1
ao 11) e que tiveram resposta ndo aplicavel ou ndo respondida (grafico 12). Teste estatistico realizado:

Qui-quadrado de Pearson.
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Figura 3: Sintomas nao fisicos apresentados pela populagdo estudada, segundo a via alimentar
(graficos 1 ao 7) e que tiveram resposta ndo aplicavel ou nio respondida (grafico 8). Teste

estatistico realizado: Qui-quadrado de Pearson.

Em relacdo aos desfechos 67,2% das pessoas idosas em cuidados paliativos receberam
alta hospitalar. Entre os grupos oral e enteral, o desfecho alta ou Obito ndo diferiu

significativamente. No entanto, o tempo de internagdo antes (p=0,017) e durante (p=0,026) a
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estadia na Unidade de Cuidados Paliativos e o tempo de internacdo hospitalar foram maiores

nas pessoas idosas que estavam com NE exclusiva (p=0,004) (Tabela 3).

Tabela 3: Desfechos clinicos da populacao estudada segundo via de alimentagao.

Total Oral Enteral Valor de
N =61 n=47 n=14 P
Desfecho - n (%) 0,268
Alta 41 67,2 33 70,3 8 57,1
Obito 20 32,8 14 28,9 6 42,9

Tempo de internacio
hospitalar - mediana 19 7,0-73,0 17 7,0-73,0 32 15,0-73,0  0,004¢

(min - max)

Tempo de internacao
na UCP - mediana 10 3,0-40,0 9 3,0-40,0 16 3,0-35,0  0,026°

(min - max)

Tempo de internacio
antes da UCP - 8 1,0 - 60,0 6 1,0-46,0 11 3,0-60,0  0,017¢

mediana (min - max)

UCP: Unidade de Cuidados Paliativos. Min: minimo. Max; maximo.

*Teste Qui-quadrado de Pearson. © Teste Mann-Whitney.

DISCUSSAO

Neste estudo, comparou-se as vias alimentares com sintomas fisicos e ndo fisicos e
desfechos hospitalares em pessoas idosas em CP. Na amostra pesquisada, os sintomas mais
prevalentes foram: familiares ou amigos ansiosos ou preocupados, pouca mobilidade,

sonoléncia, constipacdo, fraqueza e dor, sem diferenca estatistica entre as vias alimentares.
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Quanto a intensidade da ansiedade e preocupacdo por parte dos familiares e amigos,

identificamos que esse foi o segundo mais angustiante, com maior nivel de sofrimento.

Ansiedade e preocupagdo por parte dos familiares e amigos também apresentou alta
prevaléncia no estudo de Murtagh et al (2019)** ¢ Antunes e Ferreira (2020)*. Ao estudarem a
validacdo do IPOS com mais de cem adultos e pessoas idosas em CP, encontraram,
respectivamente, 70,3% e 84,6% de relato deste sintoma. Sobre a intensidade, Murtagh et al
(2019)* e Antunes et al (2020)* observaram que 34,6% e 36,3% dos individuos relataram
elevada intensidade desse sintoma. Também Muller et al (2023)* observaram grande
sofrimento relacionado a este sintoma em 77,9% dos adultos e pessoas idosas em CP
avaliados, no entanto a prevaléncia encontrada por Nooijer et al (2022)*® estudando pessoas
idosas foi menor (39,0%). Ressalta-se que nestes dois tltimos estudos citados as respostas 4 e
3 (categorizada como “muito”) foram agrupadas. Os estudos citados ndo incluiram pessoas
com comprometimento cognitivo ou estes eram a minoria da amostra, como no estudo de

Nooijer (2022), diferente da nossa pesquisa.

Vimos que a maioria da populacdo estudada estava sonolenta (78,7%) e as pessoas
idosas com NE eram muito afetadas por esse sintoma. Apesar de ndo termos identificado o
motivo neste estudo, sugere-se que a sonoléncia seja uma das causas do inicio da NE, por
afetar a seguranca da degluticdo de alimentos e medicamentos e até contra indicar a via oral.”’
Na pesquisa de Freitas et al (2021)%, ao avaliarem pessoas em uso de cateter nasoentérico, com
média de idade de 64 anos, predominantemente com doenga neoplasica, altamente dependentes
dos cuidados de enfermagem e com alto risco de oObito, observaram que a necessidade de
inser¢ao da via alimentar alternativa na maioria dos individuos foi devido a diminui¢ao do

nivel de consciéncia.

Apesar da sonoléncia ser um fator consideravel para o inicio da NE, sua presenca,
intensidade e refratariedade pode ser um dos indicadores clinicos precoces associados ao pior
prognostico nos CP.*7** Compde os parametros do PPS e pode estar presente quando este é
<40%, fase de maior declinio funcional e pior progndstico.” Identificamos que a grande
maioria das pessoas avaliadas tinham PPS <30%, com uma tendéncia a maior propor¢ao no

grupo enteral.

As pessoas com NE, independente do local de assisténcia ou faixa etaria, sdo
frequentemente monitorados quanto a tolerdncia a dieta enteral administrada, através de

parametros do estado clinico, como estase, vomito, diarreia, distensdo abdominal e dor.*” Esse
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monitoramento € as intervengdes para controle dos sintomas parecem ser ainda mais intensos e
precoces quando realizados em uma unidade clinica formada por equipe multiprofissional
especializada em CP. Segundo Oluyase et al (2021)*' e Johnson et al (2024)*, os CP
especializados melhoraram a qualidade de vida relacionada a satde e reduziram
significativamente a carga de sintomas das pessoas avaliadas. Os autores viram que para
alcancar esses resultados, os modelos assistenciais mais eficazes eram multidisciplinares. Em
consideragdo a isso, acreditamos que a monitorizagao e controle desempenhados na unidade de
CP podem ter contribuido para manter a NE no periodo de seguimento da nossa pesquisa e
resultar em auséncia de diferenca significativa entre as vias alimentares quanto aos demais

sintomas estudados.

Outro fator que supostamente contribuiu para a melhor tolerancia a nutricdo enteral
pode estar relacionado as caracteristicas das doencas que causaram a internagdo. Em nosso
estudo, as doengas ndo oncoldgicas prevaleceram como o motivo de internagdo e houve
diferenga significativa entre as vias de alimentagdo. Das pessoas idosas com via oral, um terco
internou por doengas cardiovasculares e no grupo em NE, a principal causa foram as doengas
neuroldgicas. Enquanto as doengas cardiovasculares, assim como as demais faléncias
organicas, seguem a trajetoria de fim de vida caracterizada por flutuacdes de declinio cognitivo
e funcional decorrentes das exacerbagdes agudas episddicas, as doengas neuroldgicas, seguem
um padrdo de declinio progressivo e gradual particular da fragilidade. Pela evolucdo cronica, as
doencas neuroldgicas podem ndo estar necessariamente associadas a um curto tempo de
sobrevida, mesmo com PPS baixo.”** A vista disso, acreditamos que as pessoas idosas com
NE podem ter alcangado estabilidade clinica suficiente para tolerar a dieta e ndo permitir
encontrar diferenca em relacdo ao grupo com alimentagdo via oral, quando comparada a

presenca e intensidade da maioria dos sintomas estudados.

Os definidores de mal prognostico, por apresentarem caracteristicas clinicas especificas
relacionadas aos indicadores propostos pelo Centro Nacional GSF (The Gold Standards
Framework), também auxiliam no reconhecimento precoce das possiveis trajetorias das
doengas, além de indicar o progndstico e corroborar para os cuidados de fim de vida.* Vimos
que os grupos das vias de alimentagdo diferiram quanto a esses definidores. Nas pessoas idosas
com alimentacdo via oral os principais definidores foram faléncia orgéanica e fragilidade,
enquanto no grupo em NE foi caracterizado o estado clinico cronica da sindrome demencial,

seguido por condi¢do neurologica e fragilidade.
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Ao comparar as vias alimentares, identificamos que o tempo de internagdo antes e
durante a estadia na unidade de CP e o tempo total de permanéncia hospitalar foram maiores no
grupo com NE. Como nao foi objetivo do estudo identificar as causas, que podem ser

investigadas em pesquisas futuras, algumas hipoteses foram levantadas sobre isso.

Acreditamos que as pessoas idosas em via enteral tiveram maior tempo de internacao
nas unidades ndo especializadas em CP por terem sido referenciados tardiamente para a equipe
de CP, seja pela incerteza progndstica, pelo controle basico dos sintomas ou pelo nao
reconhecimento da necessidade dos CP especializados por parte da equipe assistente. Ainda, ¢
possivel que elas ja estavam em acompanhamento da equipe paliativista de interconsulta ndo
atenderam os critérios que priorizam a transferéncia para a unidade de CP definidos pelo o
hospital: impressdo de morte iminente, presenca de sintomas de dificil controle ou necessidade
de tomadas de decisdo complexas ou os elas/cuidadores ndo aceitaram prontamente a
transferéncia e, em ambas situacdes, os doentes receberam na unidade de internagao de origem

os CP especializados de acordo com as necessidades pontuais.

Quanto ao tempo de estadia na unidade de CP, acreditamos que as pessoas idosas com
NE possam ter piorado clinicamente ao longo da internagdo com necessidade de cuidados
prolongados para controle dos sintomas. Também ¢ provavel que, diante da ansiedade e
preocupacdo dos familiares/cuidadores, as pessoas idosas com NE possam ter demandado
maior organizacdo para alta hospitalar, talvez pela tentativa de reabilitagdo da via oral ou pelo
planejamento da NE domiciliar. No entanto, essas hipoteses ndo foram alvo de investigacao

neste estudo.

O controle dos sintomas sdo foco de aten¢do nos cuidados paliativos por influenciar na
promocao da qualidade de vida, mas o tempo de internagdo também parece ter efeito
especialmente negativo. Em nossa pesquisa o tempo total de internagdo foi significativamente
maior no grupo enteral. Apesar de ndo termos investigado as consequéncias da permanéncia
hospitalar prolongada, observamos em um estudo, a internagao superior a 15 dias impactou
significativamente a mobilidade e a qualidade de vida avaliada por instrumento especifico para

avaliagdo de pessoas idosas.*

A proporcao de alta ou 6bito ndo diferiu significativamente entre as vias alimentares.
As pessoas idosas tiveram o percentual de alta hospitalar de 67,2%, superior ao encontrado no
estudo de Bausewein et al (2018)*", onde cerca de 40% das pessoas provenientes da unidade de

CP tiveram a desospitalizagdo. Tivemos a mediana de 10 dias de internagdo na unidade de CP,
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enquanto Bausewein et al (2018)* encontraram a média de 10 dias de permanéncia nessa

unidade.

Neste estudo, dentre os sintomas fisicos, a resposta “ndo aplicavel” ou a auséncia de
resposta por parte dos profissionais de satide foi observada em todos os sintomas nao fisicos e
em dor, ndusea, falta de ar e fraqueza. Os sintomas nao fisicos tiveram os percentuais elevados
de dados faltantes, entre 9,8% a 50,8%, sendo o maior relacionado as necessidades de
informagdo. Esta auséncia de respostas ao preencher o questionario também foi encontrada em
outros servicos de CP. No primeiro ano de implementacao do uso do IPOS em um Hospital
Universitario de Cuidados Paliativos da Alemanha, as maiores taxas de dados faltantes foram
identificadas nas questdes psicossociais e familiares, semelhante a esta pesquisa. Segundo o
relatorio da instituigdo, a propor¢do de auséncia de dados chegou a 70%"*’. Em contrapartida,
Murtagh et al (2019)** encontraram baixa prevaléncia de dados faltantes entre 0,5% a 3,5%,
sendo a maior porcentagem em falta de apetite, ansiedade familiar, vomito, resolugdo de

problemas praticos, recebimento de informacdes e sentir-se em paz.

A diferenca encontrada entre os estudos com relagdo a auséncia de dados pode ter sido
decorrente do perfil das pessoas estudadas. Murtagh et al. (2019)* incluiam apenas individuos
fisica e cognitivamente capazes de participar da pesquisa, mesmo quando o IPOS era
respondido pelos profissionais de saude. Diferente do nosso estudo onde a maior parte dos
individuos estavam sonolentos (78,7%) e ndo aptos para responder o IPOS ou para

expressarem com clareza suas necessidades aos profissionais de satde. Além disto,

Auséncia de dados em uma ou mais questdes, por desconhecimento por parte do
profissional respondente ou por ser uma pergunta “ndo aplicavel” ao contexto da pessoa pode
limitar a analise dos sintomas por meio de pontuac¢do.*>* Diante disso e concordando que as
medidas de resultados em saude utilizadas nos CP, como o IPOS, devem identificar os sintomas
e necessidades mais prevalentes,” este estudo considerou a frequéncia das respostas

qualitativas para analise dos sintomas, assim como outros autores.**

Medidas de resultados como o IPOS, sdo desenvolvidas especificamente para capturar
os principais sintomas e preocupacdes de pessoas gravemente afetadas por doengas avangadas.
Estudos mostram que a avaliacdo dos profissionais pelo IPOS apresentou boa concordancia
com o que foi expresso pela pessoa avaliada, principalmente na maioria dos sintomas fisicos.*
No entanto, os sintomas ndo fisicos parecem ser as principais necessidades em cuidados

paliativos e, por isso, podem causar sofrimento e afetar negativamente a qualidade de vida da
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pessoa e dos seus familiares para além dos sintomas fisicos. Ainda que possa ser desafiador
identifica-los, pela subjetividade da investigacdo principalmente quando a pessoa nao

comunica suas necessidades, devem ser avaliados e tratados.

Mesmo na unidade de CP onde ¢ oferecido o servigo de assisténcia especializada com
foco na identificacdo e controle dos sintomas e no apoio as necessidades psicossociais e
espirituais dos doentes e familiares/cuidadores”’, percebe-se a dificuldade para identificagdo
subjetiva dos sintomas. A literatura mostra que o IPOS ¢ um instrumento valido e confiavel
para avaliacdio em CP,* no entanto, na maioria dos estudos foi aplicada em pessoas com
capacidade de resposta e incluiam adultos. Em divergéncia, nossa pesquisa mostra que a
implantacdo da escala ¢ questiondvel quando as pessoas idosas ndo dispdem de capacidade
cognitiva para expressar seus sintomas, tornando um método limitado. Portanto, a
implementagdo de medidas de resultados relatados por terceiros, como IPOS, requer mais

pesquisas e treinamentos dos profissionais que responderao o questionario.

Quanto a isso, ressalta-se que os profissionais de saude respondentes desta pesquisa
foram orientados sobre os objetivos e aplicacio do IPOS no momento em que foram
convidados para participar. Autores reforcam a necessidade do treinamento da equipe de satude
na implanta¢do da ferramenta nas unidades de CP,** destacando ser uma das etapas importantes,
principalmente quando avaliada pelos profissionais de saude, pois tendem a subestimar a
presenga e gravidade dos sintomas.**** O treinamento tem efeitos variados sobre os resultados,
como mostrado em outros estudos: compensou o desconhecimento sobre cuidados paliativos
nas unidades de cuidados intensivos*; reduziu o percentual de dados faltantes no segundo ano
de implantacdo®’, além de evitar a dupla interpretacdo das perguntas e respostas do
questionario. Na perspectiva futura de planejamento de implantacdo desta medida de resultados
na unidade de CP serd importante considerar a estratégia de informagdes, treinamento teérico e

pratico e facilitagdao por pessoal capacitado para direcionar o aprendizado e aplicagdo do IPOS.
Limitacoes

O namero de pessoas idosas com NE para comparagdo dos resultados conforme a via
alimentar foi limitado. Nos CP prioriza-se a nao introducdo ou retirada de terapias invasivas
desproporcionais ao contexto clinico para proporcionar conforto. Diante disso, somente aqueles
que eram adaptados a nutri¢ao enteral até o D4 permaneceram com a via alimentar alternativa e

incluidos na pesquisa.
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O pequeno tamanho da amostra, sobretudo das pessoas idosas com NE, também pode

comprometer a generalizagcdo dos resultados.

A rotatividade mensal de médicos residentes, inclusive de outras institui¢des

hospitalares, dificultou a realizacao de treinamentos sobre a aplicagdao do [POS.
Pontos fortes:

O estudo foi realizado em unidade especializada em CP que atende pessoas com
diferentes condigdes clinicas (oncologicas € nao oncologicas) e buscou compreender, do ponto
de vista de sintomas multidimensionais, as diferencas entre grupos com via alimentar oral e
enteral. Estudos como esse sdo limitados na literatura cientifica e parece ser o primeiro a

utilizar a IPOS como medidas de resultados nessa comparacao.

CONCLUSAO

Este estudo encontrou diferengas significativas entre as vias de alimentagdo e os
sintomas fisicos e ndo fisicos em pessoas idosas em CP no sintoma “sonoléncia", que afeta
principalmente as pessoas idosas com NE. Além disso, estes individuos apresentaram maior
tempo de internagdo hospitalar, o que pode comprometer a qualidade de vida. A atuagdo
preventiva e estratégica da equipe de CP sobre os sintomas pode ter contribuido para nao

haver diferenca nos demais sintomas entre os grupos estudados.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

As investigagdes realizadas nesta pesquisa alcancaram o objetivo da dissertagao.
Conseguimos comparar a presenca e intensidade de sintomas fisicos e ndo fisicos e comparar
os desfechos hospitalares entre pessoas idosas com via de alimentacao oral e enteral exclusiva.
No entanto, os achados no nosso estudo nao confirmaram a nossa hipdtese, pois encontramos
diferencas somente no sintoma sonoléncia. Identificamos que os pacientes com NE eram muito
afetados por esse sintoma. Fato este que pode ser uma das causas da introdug¢do da via
alimentar alternativa, mas que também pode ser um sinal da condi¢ao de finitude dos pacientes

avaliados.

Quanto aos desfechos hospitalares, encontramos maior tempo de internacdo antes e

durante a estadia na unidade de CP e tempo total de permanéncia hospitalar no grupo com NE.

Essas descobertas reforcam a importancia de conduzir mais estudos de avaliagdo de
sintomas em pessoas idosas em CP comparando as vias de alimentagdo para as indicagdes
sejam favoraveis a qualidade de vida dos pacientes. Além disso, novos estudos com a aplicagao
do TPOS em pacientes com comprometimento de sensorio devem ser realizados para confirmar

a auséncia de diferenga entre os grupos.



APENDICES

APENDICE A — Ficha de coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
HOSPITAL RISOLETA TOLENTINO NEVES
UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS

PROJETO CUIDADOS PALIATIVOS

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADOR

Nome do entrevistador:

Data da entrevista: 1.DATA: /|
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Nome completo: 2. ATEND.:
Sexo: 3.SEXO: ( )M ( )F
Data de nascimento 4.DN: /|

5. IDADE: (anos)
Estado civil 6. ESTADO CIVIL:

() solteiro

() casado

() divorciado
() separado

() ndo informado

Escolaridade

CARACTERISTICAS CLINICAS

Hipotese diagnostica:

Possui doengas/comorbidades prévias: 7. COMORB.:
() sim

( )nao

Doencas/comorbidades prévias:
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Definidor de mal progndstico

8. MALPROG.:

() neurologico

() oncologico

() fragilidade

() faléncia organica

() sindrome demencial
() trauma

Proporcionalidade terapéutica

9. PTERAP.:
() precoce
() complementar

() predominante

Funcionalidade
(Palliative Performance Scale - PPS)

10. PPS:

%

NUTRICAO

Via de alimentacao

11. VALIMENTAR:

( ) oral
() enteral
ANTROPOMETRIA
Peso (kg) 20. PESO:
21. AFERICAOPESO:
() Aferido

( ) Estimado
( ) Relatado

Altura (cm)

22. ALTURA:

23. AFERICAOALT.:
() Aferido

() Estimado

( ) Relatado

Perimetro do braco (cm) 24. PB:
Perimetro da panturrilha (cm) 25. PP:
Altura do joelho (cm) 26. Al:
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento livre e esclarecido para a coleta de dados prospectivos

Titulo do estudo: Associagdo entre terapia nutricional enteral e sintomas fisicos e nao fisicos

e desfechos hospitalares na pessoa idosa em cuidados paliativos — Um estudo de coorte
Pesquisadores:

Ann Kristine Jansen — Professora Associada, Departamento de Nutri¢do, da Escola de

Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais.

Ligia Amanda Ventura — Nutricionista no Hospital Risoleta Tolentino Neves e mestranda do

Programa de Pés-graduagdo em Nutri¢do e Saude da Universidade Federal de Minas Gerais.

Alexandre Ernesto Silva — Enfermeiro, Professor Adjunto III, da Universidade Federal de Sao
Joao Del Rei nos cursos de Enfermagem e Medicina e Pesquisador Nucleo de Estudos e
Pesquisas sobre ensino e pratica de enfermagem, da Escola de Enfermagem, Universidade

Federal de Minas Gerais.

Eu, Ann Kristine Jansen, professora do Departamento de Nutricdo, da Escola de
Enfermagem, UFMG, gostaria de lhe convidar a participar como sujeito da pesquisa intitulada
“Associaciio entre terapia nutricional enteral e sintomas fisicos e nio fisicos e desfechos
hospitalares na pessoa idosa em cuidados paliativos — Um estudo de coorte”. Participa
também a nutricionista do Hospital Risoleta Tolentino Neves, Ligia Amanda Ventura e o

professor Dr. Alexandre Ernesto Silva.

O objetivo da pesquisa ¢ estudar a influéncia da terapia nutricional enteral na presenga
de sintomas fisicos e ndo fisicos, ocorréncia de alta ou 6bito e tempo de internacao hospitalar
em pessoas idosas em Cuidados Paliativos. O estudo ajudara nas decisdes sobre o uso da via
de alimentacdo enteral e permitira uma melhor avaliacdo e controle dos sintomas que podem

ocorrer durante a internag@o hospitalar.

A participagdo na pesquisa serd durante a sua internagdo no Hospital Risoleta
Tolentino Neves. Vocé preenchera (sozinho ou com auxilio de um amigo, familiar ou
profissional de satde) um questionario contendo 20 questdes sobre a presenca de sintomas

fisicos e ndo fisicos referentes aos 3 dias anteriores. As perguntas serao realizadas, a beira
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leito por mim ou por outros membros da equipe de pesquisa treinados. As questdes buscam
identificar quantas vezes os sintomas ocorreram € o quanto eles o incomodaram, marcando
um “X” na resposta que achar mais adequada. Também permite que vocé relate outros
sintomas que sentiu e os principais problemas ou preocupagdes que vivenciou, além de

registrar se os problemas que estiveram presentes foram ou nao resolvidos.

Serdo coletadas do seu prontudrio e/ou prescri¢do as informagdes relacionadas a via de
alimentacdo, qual dieta oral ou dieta enteral recebe e o volume prescrito e administrado. Além
disso, avaliaremos sua altura do joelho, perimetro de braco e panturrilha, peso e altura no

primeiro dia de internacao na Unidade de Cuidados Paliativos.

No fim da internacao, as informagdes, como alta ou ocorréncia de obito e tempo de

internagao hospitalar, serdo coletadas em seu prontuario.

A pesquisa envolve riscos minimos. No momento da avaliacdo das medidas fisicas, ao
ficar de pé para ter o peso e a altura aferidos, vocé pode apresentar tontura ou fraqueza com
risco de queda. Caso ndo apresente seguranga para isso, peso e altura serdo estimados por um
membro da equipe através da medida da altura do joelho e perimetro de brago. O
posicionamento ideal dos bracos e pernas para as medidas sera realizado de forma
confortdvel, mas se mantiver desconforto, elas ndo serdo realizadas. Todo o pessoal
responsavel pela avaliagdo fisica ¢ treinado para isso e todos os procedimentos de seguranga

serdo garantidos.

Caso durante a pesquisa seja identificada alguma necessidade de intervencao
nutricional, como adaptagdes do consumo alimentar e suplementagdo, vocé serd comunicado e

avaliado (a) pela nutricionista que procederd conforme recomendagoes.

A utilizagdo das informagdes coletadas estd vinculada somente a este projeto de
pesquisa e se o (a) Sr. (a) concordar em outros futuros. A sua privacidade seré respeitada e
suas informacdes pessoais serdo mantidas em segredo. Seu nome, que identifica sua
participacdo, nao serd divulgado e o (a) Sr. (a) ndo serd identificado (a) em nenhuma
publicacdo que possa ocorrer. Os resultados obtidos pela pesquisa estardo a sua disposi¢ao

quando finalizada.

A sua participa¢do é voluntaria. Vocé podera se recusar a participar do estudo, ou
retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. Por desejar sair da

pesquisa, ndo sofrera qualquer prejuizo. A recusa nao acarretara qualquer penalidade ou
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modificacdo na forma em que o (a) Sr.(a) ¢ atendido (a) pela equipe do Hospital Risoleta

Tolentino Neves.

Vocé ndo tera que pagar nada e, também, nada serd pago por sua participacdo no
estudo. Os beneficios diretos ou indiretos para vocé ao participar da pesquisa serao
decorrentes dos resultados do estudo. Poderemos compreender a influéncia da nutricdo enteral
na presenca de sintomas fisicos e ndo fisicos, na ocorréncia de alta ou 6bito e no tempo de
internacdo. Melhorar os cuidados prestados, com a avaliagdo e o controle dos sintomas de

forma individualizada.

Vocé tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar. Em caso
de duvidas entre em contato com o pesquisador responsavel Ann Kristine Jansen pelo telefone
(31) 3409-9858 ou com a mestranda Ligia Amanda Ventura pelo telefone (31) 3409-3306. O
Comité de Etica em pesquisa da UFMG localizado na Avenida Presidente Antonio Carlos,
6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG, telefone: (31) 3409-4592, correio eletronico:
coep@prpq.ufimg.br também pode ser consultado para dividas éticas. O Comité de Etica foi
criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e

dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de seus padrdes éticos.

Este Termo de Consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, uma em

poder do participante e outra do pesquisador.

Eu, , fui

informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e beneficios da pesquisa de maneira clara e
detalhada. Esclareci minhas duvidas e estou ciente que minhas informagdes pessoais serao
mantidas em segredo, meus dados de identificacdo ndo serdo divulgados e minha privacidade
sera respeitada. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar

minha decisdo de participar se assim eu desejar.

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma original deste termo
de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a

oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.

Nome do participante:




Assinatura do participante:

Nome pesquisador que obteve a autorizagado:

Assinatura do pesquisador que obteve a autorizacao:

Belo Horizonte, de

de
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) familiar /

cuidador

Termo de Consentimento livre e esclarecido para a coleta de dados prospectivos

Titulo do estudo: Associagdo entre terapia nutricional enteral e sintomas fisicos e ndo fisicos

e desfechos hospitalares na pessoa idosa em cuidados paliativos — Um estudo de coorte
Pesquisadores:

Ann Kristine Jansen — Professora Associada, Departamento de Nutri¢do, da Escola de

Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais.

Ligia Amanda Ventura — Nutricionista no Hospital Risoleta Tolentino Neves e mestranda do

Programa de Pds-graduagdao em Nutri¢do e Saude da Universidade Federal de Minas Gerais.

Alexandre Ernesto Silva — Enfermeiro, Professor Adjunto III, da Universidade Federal de Sao
Joao Del Rei nos cursos de Enfermagem e Medicina e Pesquisador Nucleo de Estudos e
Pesquisas sobre ensino e pratica de enfermagem, da Escola de Enfermagem, Universidade

Federal de Minas Gerais.

Eu, Ann Kristine Jansen, professora do Curso do Departamento de Nutri¢do, da Escola
de Enfermagem, UFMG, gostaria de lhe pedir permissdo, como representante do paciente

, para inclui-lo

(a) como sujeito da pesquisa intitulada “Associacdo entre terapia nutricional enteral e
sintomas fisicos e nao fisicos e desfechos hospitalares na pessoa idosa em cuidados
paliativos — Um estudo de coorte”. Participa também a nutricionista do Hospital Risoleta

Tolentino Neves, Ligia Amanda Ventura e Alexandre Dr. Alexandre Ernesto Silva.

O objetivo da pesquisa ¢ estudar a influéncia da terapia nutricional enteral na presenca
de sintomas fisicos e ndo fisicos, ocorréncia de alta ou 6bito e tempo de internagao hospitalar
em pessoas idosas em Cuidados Paliativos. O estudo ajudara nas decisdes sobre o uso da via
de alimentagdo enteral e permitird uma melhor avaliagdo e controle dos sintomas que podem

ocorrer durante a internagdo hospitalar.

A participagdo do paciente na pesquisa sera durante o periodo de internagdo no

Hospital Risoleta Tolentino Neves. O médico de referéncia preencherd um questionario em
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dois momentos: no quarto e no sétimo dia de internacdo. Serdo 18 questdes relacionadas a
presenca de sintomas fisicos e nao fisicos referentes aos 3 dias anteriores ao preenchimento
do questionario. As questdes buscam identificar quantas vezes os sintomas ocorreram € o
quanto eles incomodaram o paciente, marcando um “X” na resposta mais adequada. Também
permite que o profissional relate outros sintomas que identificou e os principais problemas ou
preocupagdes vivenciados pelo paciente, além de registrar se os problemas que estiveram

presentes foram ou nao resolvidos.

Serdo acessadas no prontuario e/ou prescrigdo do paciente as informacgdes relacionadas
a via de alimentacdo, qual dieta oral ou dieta enteral recebe ¢ o volume prescrito e
administrado. Além disso, avaliaremos a altura do joelho, perimetro de brago e panturrilha,

peso e altura do paciente no primeiro dia de internagdo na Unidade de Cuidados Paliativos.

No fim da internagdo, as informagdes, como alta hospitalar ou ocorréncia de 6bito e

tempo de internacao, serdo coletadas no prontuario do paciente.

A pesquisa envolve riscos minimos. No momento da avaliacdo das medidas fisicas, ao
ficar de pé para ter o peso e a altura aferidos, o paciente pode apresentar tontura ou fraqueza
com risco de queda. Caso ele ndo apresente seguranca para isso, peso € altura serao estimados
por um membro da equipe através da medida da altura do joelho e perimetro de brago. O
posicionamento ideal dos bracos e pernas para as medidas serd realizado de forma
confortavel, mas se o paciente mantiver desconforto, elas nao serdo realizadas. Todo o pessoal
responsavel pela avaliagdo fisica € treinado para isso e todos os procedimentos de seguranca

estdo garantidos.

Caso durante a pesquisa seja identificada alguma necessidade de intervencdo
nutricional, como adaptagdes do consumo alimentar e suplementagdo, vocé serd comunicado e

o paciente serd avaliado (a) pela nutricionista que procedera conforme recomendagoes.

A utilizagdo das informagdes coletadas estd vinculada somente a este projeto de
pesquisa e se o (a) Sr. (a) concordar em outros futuros. A sua privacidade serd respeitada e
suas informagdes pessoais serdo mantidas em segredo, assim como do paciente. Seu nome e
do paciente, que identifica a participacdo, ndo serdo divulgados e vocé€s ndo serdo
identificados em nenhuma publicacdo que possa ocorrer. Os resultados obtidos pela pesquisa

estardo a sua disposi¢ao quando finalizada.
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A participacio é voluntaria. Vocé podera recusar a participagdo no estudo, ou retirar
seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. Por desejar sair da pesquisa,
ndo sofrerd qualquer prejuizo. A recusa nao acarretara qualquer penalidade ou
modificacdo na forma em que o (a) Sr.(a) e/ou paciente serdo atendidos pela equipe do

Hospital Risoleta Tolentino Neves.

Vocé ndo terd que pagar nada e, também, nada serd pago por sua participagdo no
estudo. Os beneficios diretos ou indiretos para vocé€ ou para o paciente ao participar da
pesquisa serdo decorrentes dos resultados da pesquisa. Poderemos compreender a influéncia
da nutricdo enteral na presenca de sintomas fisicos e nao fisicos, na ocorréncia de alta ou
obito e no tempo de internagdo. Melhorar os cuidados prestados, com a avaliagdo e o controle

dos sintomas de forma individualizada.

Vocé terd o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar. Em caso
de duvidas entre em contato com o pesquisador responsavel Ann Kristine Jansen pelo telefone
(31) 3409-9858 ou com a mestranda Ligia Amanda Ventura pelo telefone (31) 3409-3306. O
Comité de Etica em pesquisa da UFMG localizado na Avenida Presidente Antonio Carlos,
6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG, telefone: (31) 3409-4592, correio eletronico:
coep@prpq.ufing.br também pode ser consultado para duvidas éticas. O Comité de Etica foi
criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e

dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de seus padrdes éticos.

Este Termo de Consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, uma em

poder do participante e outra do pesquisador.

Eu, , fui

informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e beneficios da pesquisa de maneira clara e
detalhada. Esclareci minhas duvidas e estou ciente que minhas informagdes pessoais serao
mantidas em segredo, meus dados de identificacdo nao serdo divulgados e minha privacidade
sera respeitada, assim como do paciente. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas

informagdes e modificar minha decisdo de participar se assim eu desejar.

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma original deste termo
de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a

oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas dvidas.



Nome do representante:

Assinatura do representante legal:

Nome pesquisador que obteve a autorizagado:

Assinatura do pesquisador que obteve a autorizagao:

Belo Horizonte, de de
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) médico

Termo de Consentimento livre e esclarecido para a coleta de dados prospectivos

Titulo do estudo: Associagdo entre terapia nutricional enteral e sintomas fisicos e nao fisicos

e desfechos hospitalares na pessoa idosa em cuidados paliativos — Um estudo de coorte
Pesquisadores:

Ann Kristine Jansen — Professora Associada, Departamento de Nutri¢do, da Escola de

Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais.

Ligia Amanda Ventura — Nutricionista no Hospital Risoleta Tolentino Neves e mestranda do

Programa de Pés-graduagdo em Nutri¢do e Saude da Universidade Federal de Minas Gerais.

Alexandre Ernesto Silva — Enfermeiro, Professor Adjunto III, da Universidade Federal de Sao
Joao Del Rei nos cursos de Enfermagem e Medicina e Pesquisador Nucleo de Estudos e
Pesquisas sobre ensino e pratica de enfermagem, da Escola de Enfermagem, Universidade

Federal de Minas Gerais.

Eu, Ann Kristine Jansen, professora do Departamento de Nutricdo, da Escola de
Enfermagem, UFMG, gostaria de lhe convidar, como médico de referéncia do paciente

, para

a participar como voluntario (a) na pesquisa intitulada “Associacdo entre terapia nutricional
enteral e sintomas fisicos e nao fisicos e desfechos hospitalares na pessoa idosa em
cuidados paliativos — Um estudo de coorte”. Participa também a nutricionista do Hospital

Risoleta Tolentino Neves, Ligia Amanda Ventura.

O objetivo da pesquisa ¢ estudar o impacto da terapia nutricional enteral na presenga
de sintomas fisicos e nao fisicos e desfechos hospitalares nas pessoas idosas em Cuidados
Paliativos. O estudo ajudara nas decisdes sobre o uso da via de alimentacdo enteral e
permitird, de forma individualizada, melhor avaliagdo e controle dos sintomas que podem

ocorrer durante a internag@o hospitalar.

A participagdo na pesquisa sera durante o periodo de internacdo do paciente no
Hospital Risoleta Tolentino Neves. Vocé preenchera um questiondrio em dois momentos: no

quarto e no sétimo dia de internacdo. Serao 18 questdes relacionadas a presenca de sintomas
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fisicos e ndo fisicos referentes aos 3 dias anteriores ao preenchimento do questionario. As
questdes buscam identificar quantas vezes os sintomas ocorreram € o quanto eles
incomodaram o paciente, marcando um “X” na resposta mais adequada. Também permite que
vocé relate outros sintomas que identificou e os principais problemas ou preocupagdes
vivenciados pelo paciente, além de registrar se os problemas que estiveram presentes foram

ou nao resolvidos.

Serdo acessadas no prontuario e/ou prescricao do paciente as informagdes relacionadas
a via de alimentacdo, qual dieta oral ou dieta enteral recebe ¢ o volume prescrito e
administrado. Além disso, avaliaremos a altura do joelho, perimetro de braco e panturrilha,

peso e altura do paciente no primeiro dia de internagdo na Unidade de Cuidados Paliativos.

No fim da internagdo, as informagdes, como alta hospitalar ou ocorréncia de obito e

tempo de internacdo, serdo coletadas no prontuario do paciente.

A pesquisa envolve riscos minimos. No momento da avaliagdo das medidas fisicas, ao
ficar de pé para ter o peso e a altura aferidos, o paciente pode apresentar tontura ou fraqueza
com risco de queda. Caso ele ndo apresente seguranca para isso, peso € altura serao estimados
por um membro da equipe através da medida da altura do joelho e perimetro de brago. O
posicionamento ideal dos bragos e pernas para as medidas serd realizado de forma
confortavel, mas se o paciente mantiver desconforto, elas nao serdo realizadas. Todo o pessoal
responsavel pela avaliagdo fisica € treinado para isso e todos os procedimentos de seguranca

estao garantidos.

Caso durante a pesquisa seja identificada alguma necessidade de intervencao
nutricional, como adaptagdes do consumo alimentar e suplementagdo, vocé sera comunicado e

o paciente serd avaliado (a) pela nutricionista que procedera conforme recomendagdes.

A utilizagdo das informagdes coletadas estd vinculada somente a este projeto de
pesquisa e se o (a) Sr. (a) concordar em outros futuros. A sua privacidade sera respeitada e
suas informagdes pessoais serdo mantidas em segredo, assim como do paciente. Seu nome
e/ou do paciente, que identifica a participagdo, nao sera liberado e vocé€s nao serdo
identificados em nenhuma publicacdo que possa ocorrer. Os resultados obtidos pela pesquisa

estardo a sua disposicao quando finalizada.

A participacio é voluntaria. Vocé podera se recusar a participar do estudo, ou retirar

seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. Por desejar sair da pesquisa,
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ndo sofrerd qualquer prejuizo. A recusa nao acarretara qualquer penalidade ou
modifica¢do na forma como o paciente serd atendido pela equipe Hospital Risoleta Tolentino

Neves.

Vocé ndo terd que pagar nada e, também, nada serd pago por sua participacdo no
estudo. Os beneficios diretos ou indiretos para vocé ou para o paciente, ao participar da
pesquisa, serdo decorrentes dos resultados da pesquisa. Poderemos compreender a influéncia
da nutri¢do enteral na presenca de sintomas fisicos e ndo fisicos, na ocorréncia de alta ou
obito e no tempo de internacdo. Melhorar os cuidados prestados, com a avalia¢ao e o controle

dos sintomas de forma individualizada.

Vocé tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar. Em caso
de duvidas entre em contato com o pesquisador responsavel Ann Kristine Jansen pelo telefone
(31) 3409-9858 ou com a mestranda Ligia Amanda Ventura pelo telefone (31) 3409-3306. O
Comité de Etica em pesquisa da UFMG localizado na Avenida Presidente Antonio Carlos,
6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG, telefone: (31) 3409-4592, correio eletronico:
coep@prpq.ufig.br também pode ser consultado para duvidas éticas. O Comité de Etica foi
criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e

dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de seus padrdes éticos.

Este Termo de Consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, uma em

poder do participante e outra do pesquisador.

Fu, , fui

informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e beneficios da pesquisa de maneira clara e
detalhada. Esclareci minhas duvidas e estou ciente que minhas informagdes pessoais serdo
mantidas em segredo, meus dados de identificacdo ndo serdo divulgados e minha privacidade
sera respeitada, assim como do paciente. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas

informacodes e modificar minha decisao de participar se assim eu desejar.

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma original deste termo
de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a

oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.

Nome do participante (médico de referéncia):
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Assinatura do participante (médico de referéncia):

Nome pesquisador que obteve a autorizagado:

Assinatura do pesquisador que obteve a autorizacao:

Belo Horizonte, de de
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ANEXO 1 - Escala Integrada de Resultados de Cuidados Paliativos (Integrated Palliative

Care Outcome Scale - IPOS). Questionario do doente.

IPOS Questionario do Doente

Nome do doenle:

Cédigo do doente:

Data (dd/mm/ano):

(preenchido pelo senvigo)

[N 3

@:

www.pos-pal.org

Em colaboraciio com:
)
CEISUC

RAVTSTILACAD [V AT
.

Por favor, responda as seguintes perguntas, escolhendo a resposta que @ mais verdadeira para si. Algumas
perguntas poderdo parecer semelhantes, mas € importante que responda a todas as perguntas. As suas
respostas ajudar-nos-30 a continuar a melhorar os cuidados prestados a si e a outros. Obrigado.

P1. Quais tém sido os seus principais problemas ou preocupagées durante os tltimos 3

(trés) dias?

1.

2.

3.

P2. Segue-se uma lista de sintomas que podera ou ndo ter tido. Por favor, para cada um
destes sintomas. Faga uma cruz na resposta que melhor descreve a forma como g/ afetou

duran il ias.

Feridas na boca ou boca seca

L]

L]

]

-

Nada | Ligeiramente | Moderadamente | Muito | Insuportdvel
Dor L] O L] 0 | .0
Falta de ar E,[:] ‘D 2D 3[] 4D
Fraqueza ou falta de energia QD 1|:| :l:l 3D -D
vomtaer cotoaaern, v | .0 N L] 0 .0
vomio O 0 [ 0 [0 0
Pouco apetite L] i L] O | .0
Prisso de ventre L] O L] . 4
L L
L L
] O

Sonoléncia L] ‘ L] O .
Pouca mobilidade ] , N .O .
Por favor, indique quaisquer outros sintomas que ndo foram aqui referidos e faca uma cruz na
resposta que melhor descreve a forma como esses sintomas o/a afetaram

1. L] ] L 1.0 .0
2. GD 1D :D 3D 4D
3. oD |D 2D aD 4D

Integrated Patient care Ouicome Scale

w2

IPOSV1-P3-PT 1011 0V2017



Durante os ultimos 3
disg:

A maior parte
do tempo

P3. Tem-se sentido
ansiosola ou
preocupado/a com a
sua doenca ou
tratamento?

L]

L]

L]

O

[Pa. Algum dos seus
familiares ou amigos
tem-se sentido
ansiosol/a ou
preocupado/a
consigo?

L]

L

0

O

P5. Tem-se sentido
deprimido/a?

]

L

O

Sempre

P6. Sentiu-se em paz?

L]

A

P7. Tem sido capaz
de partilhar com a
sua familia ou amigos
a forma como se tem
sentido, tanto quanto
queria?

L]

O |0

P8. Tem tido toda a
informagdo que
queria?

L]

Durante os ultimos 3
dias:

P9. Caso tenha tido
problemas praticos
resultantes da sua
doenca, estes foram
resolvidos (tais como
financeiros ou
pessoais)?

oL
oL
Problemas
resolvidos
ou ndo
tive
problemas
L]

L

Sozinho/a

Com a ajuda de um/a amigo/a ou de um/a familiar

P10. Como é que
respondeu a este
questionario?

O

O

Se esta preocupado/a com alguma das questbes levantadas neste questionario, fale com

o/a seu/sua médico/a ou enfermeiro/a.

Inlegrated Patient care Oulcome Scale

Fonte: https://pos-pal.org/maix/ipos-translations.php

IPOSY1-P3-PT 10102017
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ANEXO 2 - Escala Integrada de Resultados de Cuidados Paliativos (Integrated Palliative

Care Outcome Scale - IPOS). Questionario do profissional de saude.

IPOS Questionario do 69

Profissional de Saude ———
Nome do doente: Em colaboragdo com:
Cédigo do doente: &
.. LEisuc
Data (dd/mmfano): - - IR X (033 { NS CAK (W 2

Por favor, responda as seguinles perguntas, tendo em alen¢io a situagio do/a doente em quesldo.
Obrigado.

P1. Quais tém sido os principais problemas ou preocupagdes do/a doente durante os dltimos 3
(trés) dias?
1.

2.
3.

P2. Segue-se uma lista de sintomas, que o/a doente podera ou ndo ter tido. Para cada um destes
sintomas, por favor, faca Uma <ruz na resposta que melhor descreve a forma como afetou ola
doente durante os ultimos 3 dias. Caso ndo saiba responder ou o/a doente esteja inconsciente,
por favor coloque uma cruz na coluna “Nio Aplicavel”.

Nada | Ligeiramente = Moderadamente  Muito | Insuportavel :'::““
Dor L] L] L] 0| .0 [
Falta de ar L] L] L] O .0 []
Fraqueza ou falta de energia n[:l lI:] ,D ,D ‘D D
wivomtar) e | L] O O O 0O n
Vémitos (enjoado/a) L] ] L] O .0 []
oo one O 0 [ O [0 00
Pris3o de ventre IR O L] Il O W
e L] L] O .0 ]
o O 0 [ O [0 00
Pouca mobiidade L] il L] O | ]
Por favor, indique quaisquer outros sintomas que nio foram aqui referidos e faca uma cruz na
wumwmammmﬂm afetaram o/a Doente durante os Gltimos
'- O 0O [ 0O [0 OO0
2 |l [ L] O .0 [
3 |l ] [ O] 0O O

Integrated Patient care Ouicome Scale IPOSv1-53-PT 10/10/2017



"Durante os Gitimos 3

A maior parte do

P3. O/Adoente
tem-se sentido
ansiosola ou
preocupado/a com a
sua doenga ou com
o tratamento?

L

P4. Algum dos
familiares ou amigos
dol/a doente tem-se
sentido ansiosola ou
preocupado/a com
_ele/a?

L

P5. O/A doente
tem-se sentido
deprimido/a?

L

durante os Gltimos 3

dias: Sempre

A maior parte do

P6. O/A doente
sentiu-se em paz?

n

0

P7. O/A doente
tem sido capaz de
partilhar com a sua
familia ou amigos a
forma como se tem
sentido, tanto
quanto queria?

L

P8. O/A doente
teve toda a
informagdo que
pediu?

durante os altimos 3
dias:

P9. Casoola
doente tenha tido
problemas praticos
resultantes da sua
doenca, estes foram
resolvidos? (tais
como financeiros ou
pessoais)

te resolvidos

e resolvidos

;E

Integrated Patient care Oulcome Scale

Fonte: https://pos-pal.org/maix/ipos-translations.php

IPOSV1-S3-PT 101072017
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ANEXO 3 - Parecer da Comissdo de Avaliacio de Projetos de Pesquisa, Ensino e

Extensao (CAPPE) do Hospital Risoleta Tolentino Neves (PROCESSO N° 05/2023).

Ri oleta

tal Risoleta Tolenting Meves

PARECER DE PROJETO DE PESQUISA
COMISSAQO DE AVALIACAO DE PROJETOS DE PESQUISA,
ENSINO E EXTENSAO (CAPPE)

Belo Horizonte, 09 de margo de 2023.

PROCESSO N° 05/2023

Titulo do Projeto: “Assaciacdo entre terapia nutricional enteral, sintomas fisicos e ndo
fisicos e desfechos hospitalares na pessoa idosa em cuidados paliativos — Um estudo de
coorte”.

Equipe de Pesquisadores: Ann Kristine Jansen (Prof2 Depto Nuricdo/EE/UFMG), Ligia
Amanda Ventura (Nutriconaista/HRTN), Alexandre Ernesto Silva (UFSJR).

Instituicbes Envolvidas: Hospital Risoleta Tolentino Neves, Escola de Enfermagem
(UFMG), Universidade Federal de Sdo Joao Del Rey (UFSJ)

Parecer:

A CAPPE/HRTN posiciona-se favoravelmente 3 realizacdo deste projeto de pesguisa no
Hospital Risoleta Tolentino Neves.

A coleta de dados poderd ser iniciada apds aprovacgdo do projeto junto ao CEP/UFMG.

VIGENCIA DO PARECER: Este Projeto tem validade de 05 (cinco) anos a partir da data do parecer final.
0 Relatdrio final das atividades com as publicages e producdes cientificas geradas a partir deste estudo
devera ser encaminhado ao NEPE ap6s a conclusdo do mesmo.

WafalObanints
Rafael Calvdo Barbuto

Coordenador do Niicleo de Ensino, Pesquisa e Extenséo
HRTN/FUNDEP/UFMG
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ANEXO 4 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (CAAE 68153923.1.0000.5149).

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Associagao entre terapia nutricional enteral, sintomas fisicos e nao fisicos e desfechos
hospitalares na pessoa idosa em cuidados paliativos - Um estudo de coorte

Pesquisador: ANN KRISTINE JANSEN

Area Temitica:

Verséo: 2

CAAE: 68153923.1.0000.5149

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.136.023

Apresentacao do Projeto:

Resumo apresentado pelo pesquisador: A indicagdo da Terapia Nutricional Enteral (TNE) nos Cuidados
Paliativos € um tema considerado complexo e controverso na literatura, pois

questiona-se a influéncia dessa intervengdo no bem-estar e qualidade de vida dos doentes, que sao
valorizados por esses cuidados. No entanto, faltam ferramentas para avaliagdo da qualidade de vida que
tenham sido desenvolvidas e validadas especificamente para serem aplicadas nas pacientes em TNE para o
estudo do impacto da Nutrigdo Enteral (NE) nesse perfil de pacientes. Com o objetivo de estudar a
associagdo da TNE com sintomas fisicos e néo fisicos e desfechos hospitalares nas pessoas idosas em
Cuidados Paliativos, um estudo observacional de coorte prospectivo sera realizado na Unidade de Cuidados
Paliativos (CP) do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), no periodo de abril de 2023 a agosto de 2024.
A Escala Integrada de Resultados de Cuidados Paliativos (em inglés, Integrated Palliative Care Outcome
Scale - IPOS), desenvolvida para ser utilizada na pratica e pesquisa clinica, sera utilizada para avaliar os
sintomas fisicos e n&o fisicos (psicolégicos, espirituais, necessidades de comunicag&o e suporte pratico) em
pessoas idosas em Cuidados Paliativos. Assim, comparar a ocorréncia dos sintomas entre aquelas
alimentadas por via oral e por via enteral exclusiva e avaliar a associagao da TNE com a presenca dos
sintomas. Por fim, o estudo ird comparar os desfechos hospitalares das pessoas idosas em Cuidados
Paliativos alimentadas por via oral com aquelas que

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 2°. Andar Sala 2005 Campus Pampulha

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE ¢ mo
MINAS GERAIS asil

Continuagao do Parecer: 6.136.023

recebem a alimentag&o por via enteral exclusiva.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral

Estudar a associagdo da TNE com sintomas fisicos e nao fisicos e desfechos hospitalares nas pessoas
idosas em Cuidados Paliativos.

Objetivos especificos

Awvaliar e monitorar os sintomas fisicos e nao fisicos (psicolégicos, espirituais,

necessidades de comunicagao e suporte pratico) em pessoas idosas em TNE em Cuidados Paliativos.
Comparar os sintomas fisicos e nao fisicos (psicolégicos, espirituais, necessidades de comunicagao e
suporte pratico) entre pessoas idosas em Cuidados Paliativos alimentadas por via oral e por via enteral
exclusiva.

Avaliar a associagdo da TNE com a presenca de sintomas fisicos e nao fisicos (psicoldgicos, espirituais,
necessidades de comunicagéo e suporte pratico).

Comparar os desfechos hospitalares das pessoas idosas em Cuidados Paliativos alimentados por via oral e
por via enteral exclusiva.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O estudo auxiliard na tomada de decisGes a respeito da via alimentar alternativa

na pessoa idosa em cuidados paliativos, a partir da compreensao do impacto da TNE
na qualidade de vida e desfechos hospitalares na populagao estudada. Permitira a
avaliagao sistematizada dos sintomas comumente identificados no contexto de
cuidados paliativos e auxiliara nas agbes necessarias para o alivio deles, importante
para definigdo do plano de cuidados individualizados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

As solicitagdes e indicagdes elencadas no primeiro parecer foram realizadas e sanadas.

Consideracbes sobre os Termos de apresentacgéo obrigatdria:
Os termos de apresentag&o obrigatéria foram apresentados.

Recomendacdes:
Sem recomendagdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Nao ha pendéncias.

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 2°. Andar Sala 2005 Campus Pampulha

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
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MINAS GERAIS

Continuagio do Parecer: 6.136.023

Consideragdes Finais a critério do CEP:

o ™

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos

Pesquisadores: comunicar toda e gualguer alteragdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na

Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da

pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagao relatorios parciais do

andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um

sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informagées Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS DO P | 08/05/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2102571.pdf 18:48:20
Projeto Detalhado / | Projeto_de_mestrado_Cuidados_Paliativ] 08/05/2023 |LIGIA AMANDA Aceito
Brochura os_completo.pdf 18:45:01 |VENTURA
Investigador
Outros Carta_reposta_a_deligencia.pdf 08/05/2023 |LIGIA AMANDA Aceito

18:43:59 |VENTURA
TCLE / Termos de | TCLE_paciente_familiar_medico.pdf 08/05/2023 |LIGIA AMANDA Aceito
Assentimento / 18:40:35 |VENTURA
Justificativa de
Auséncia
Outros SEI_UFMG_2151161_Parecer_Camara | 22/03/2023 [ANN KRISTINE Aceito
NUT_2.pdf 13:31:56 | JANSEN
Folha de Rosto Folha_Rosto_assinada.pdf 22/03/2023 |ANN KRISTINE Aceito
13:30:48 | JANSEN
Declaragio de Parecer_NEP_HRTN_Projeto_05_2023.| 21/03/2023 |ANN KRISTINE Aceito
Instituigdo e pdf 14:45:49 [JANSEN
Infraestrutura

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plabaforma
MINAS GERAIS %ﬁﬂ

Continuagdo do Parecer: 6.136.023

BELO HORIZONTE, 22 de Junho de 2023

Assinado por:

Corinne Davis Rodrigues
(Coordenador(a))
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