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RESUMO

Introdugdo: O cancer é uma doencga crbnica nao transmissivel (DCNT)
caracterizada pelo crescimento desordenado de células, promove intenso
catabolismo e frequente comprometimento nutricional e metabdlico. Devido ao
agravo no estado nutricional, é utilizada a nutricdo enteral (NE), quando em
domicilio € chamada de nutricdo enteral domiciliar (NED). Objetivo: Identificar os
diagnésticos em nutricdo de paciente oncologicos em NED e analisar os
aspectos nutricionais e sobrevida de pacientes oncologicos em NED. Materiais e
Métodos: Estudo retrospectivo com analise documental. Compuseram a amostra
pacientes acima de 18 anos e atendidos entre os anos de 2006 a 2015 no
Programa de Atencdo Nutricional a Portadores de Necessidades Especiais de
Alimentacéo (PAN). Os dados coletados foram: Identificagéo, particularidades do
uso de NED, diagnéstico e tratamentos, comorbidades, condi¢gdo funcional,
presenca de cuidador, dados antropométricos, percentual de perda de peso (%
PP), valor energético ingerido, alteracao da fungéo do trato gastrointestinal (TGl),
desfechos (alta, o6bito ou desligamento), desnutricdo e caquexia. Foram
determinados o0s diagnosticos em nutricdo, conforme a padronizagéo
internacional do cuidado de nutricdo e dietética. A estatistica foi descritiva, além
de teste de Kolmogorov—Smirnov, teste T pareado, analise da variancia
(ANOVA), Kruskal-Wallis, para sobrevida e teste de Log-Rank. O nivel de
significancia estabelecido foi de 5% (p<0,05). Nas analises utilizou-se o software
Statistical Package for the Social Science (SPSS®) versdo 22.0. Resultados:
Foram analisados 416 prontuarios de usuarios, a média de idade foi de
aproximadamente 62,1 (£12,9) anos, sendo a maioria idosos (54,8%), sexo
masculino (67,1%), com sonda nasogastrica (SNG). A maioria tinha o cancer
localizado na regido de cabeca e pescogo e receberam 3 visitas ou menos da
nutricionista (p<0,001). O desfecho 6bito foi o mais prevalente (p=0,19). O IMC
final foi inferior ao inicial (p<0,05). Pacientes com cancer na regido da cabeca e
pescogo e 0s que utilizaram a formula mista tiveram maior sobrevida. Em média
foi identificado para cada paciente 2 diagnosticos em nutricdo, sendo o mais
prevalente perda de peso involuntaria (81,7%), seguido de alteragdo da funcéo
gastrointestinal (55,0%). Conclusao: Os diagnosticos mais prevalentes nesta

populacdo foram perda de peso involuntaria e alteragdo da funcéo



gastrointestinal. Paciente oncolégicos em NED apresentam prevaléncia de
desnutricdo e caquexia. Houve maior sobrevida com o uso de féormula mista e
quando tinham localiza¢do do cancer na regido da cabeca e pescoco.

Palavras chave: Neoplasias, Alimentag&o Artificial e Domiciliar.



ABSTRACT

Introduction: Cancer is anon-communicable chronic diseases (NCDs) characterized
by disordered cell growth, which canpromote intense catabolism and frequent
nutritional and metabolic impairment. Due to the impaired nutritional condition, when
enteral nutrition (NE) is used in the home it is called home enteral nutrition (HEN).
Objective: To identify the diagnoses in oncology patient nutrition in HEN and to
analyze the nutritional aspects and survival of cancer patients in HEN. Materials
andMethods: Retrospective study with documentary analysis. The sample was
composed of patients over 18 years of age and attended between 2006 and 2015 in
the Program of Nutrition Assistance to People with Special Needs of Food (PAN).
The data collected were: Identification, characteristics of HEN use, diagnosis and
treatments, comorbidities, functional condition, presence of caregiver, anthropometric
data, Body mass index (BMI), percentage of weight loss (% PP), energetic value,
altered gastrointestinal tract function (GIT), outcomes, malnutrition and cachexia. The
nutritional diagnoses were determined according to the international standardization
of nutrition and dietary care. The statistic was descriptive, besides Kolmogorov-
Smirnov test, T-test, analysis of variance, Kruskal-Wallis, for survival and Log-Rank
test. The level of significance was set at 5% (p <0.05). The Statistical Package for
Social Science (SPSS®) software version 22.0 was used in the analyzes. Results:
416 medical records were analyzed, mean age was approximately 62.1 (£ 12.9)
years, most of them elderly (54.8%), male (67.1%), nasogastric tube. Most had
cancer located in the head and neck region and received 3 visits or less from the
nutritionist (p <0.00). The death outcome was the most prevalent (p = 0.19). The
initial BMI differed from the BMI of the last HEN care before the outcome (p <0.05).
Patients with cancer in the head and neck region and those using the mixed formula
had greater survival. On average, 2 diagnoses in nutrition were identified for each
patient, the most prevalent being involuntary weight loss (81.7%), followed by altered
gastrointestinal function (55.0%). Conclusion: The most prevalent diagnoses in this
population were involuntary weight loss and altered gastrointestinal function. Patients

oncological in HEN present prevalence of malnutrition and cachexia. There was



greater survival with the use of mixed formula and when cancer was located in the
head and neck region.

Key-words: Neoplasms, Artificial Feeding and Home.
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1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas a populagado brasileira tem apresentado modificagdes
demograficas e epidemioldgicas, que resultaram em mudangas no padrao de saude
e alimentacdo. Houve aumento da expectativa de vida, da prevaléncia das doengas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) e alto indice de morbimortalidade. (BRASIL,
2012).

Entre as DCNT estd o cancer, um problema de saude publica mundial,
responsavel pela segunda maior causa de 6bitos no mundo. Conforme dados da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para o ano de 2030, as estimativas serdo de
27 milhdes de casos e 75 milhdes de pessoas vivendo com a doenca. (INCA, 2017).

Doentes oncolégicos apresentam redugcdo na ingestdo total de alimentos,
alteracdes metabdlicas provocadas pelo tumor e o aumento da demanda energética
pela propria doenga de base, promovendo uma desnutricdo energética-proteica.
(ARENDS et al., 2016).

Em consequéncia dos fatores determinantes do estado nutricional desta
populacdo como disfagia, xerostomia, odinofagia e mucosite causados pelos
tratamentos oncologicos e também pelo pés-operatério de cirurgias do trato
gastrointestinal, a nutricdo enteral (NE) é recomendada, sendo o tratamento
escolhido para doentes que ndo podem manter a ingestao oral suficiente (menor que
60% das necessidades), mas mantém o funcionamento do trato gastrointestinal
(TGI) de forma total ou parcial. (GEVAERD et al., 2008; INCA, 2015).

A necessidade da NE pode permanecer por varias semanas ou meses e isso
nao justifica manter o paciente em ambiente hospitalar sé para alimenta-lo, por este
motivo a indicagdo de nutricdo enteral domiciliar (NED) tem aumentado sua
prevaléncia (FOGG, 2006; CUERDA et al., 2009; DE LUIS et al., 2013),
principalmente pela seguranga de permanecer no domicilio o paciente estavel
clinicamente, porém crénico e a necessidade dos servigos de saude liberarem leitos
hospitalares. Esse avango na NED trouxe desenvolvimento de legislagdes
especificas, diretrizes e registros em muitos paises (DE LUIS et al., 2013).

Mundialmente observa-se a tendéncia por um modelo de assisténcia a
saude, integrado entre hospital e domicilio, que prioriza a qualidade de vida do

doente, a humanizacdo no atendimento, proporciona o aumento de leitos
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hospitalares disponiveis e consequentemente gera economia para o setor da saude,
como evidenciado em alguns estudos. (CROCKER KS, 1992; VANWAY CW, 2004;
ZABAN 2009).

A ampliagdo do atendimento domiciliar as pessoas que nao necessitam de
hospitalizagdo, mas requerem cuidados regulares, faz parte do conjunto de agdes de
promoc¢ao a saude, proposto no plano para enfrentamento de DCNT do Ministério da
Saude. (BRASIL, 2011).

O fortalecimento da NED proporciona o maior convivio dos doentes com
seus familiares, melhora o conforto e a qualidade de vida, contribui de modo a
assegurar o direito humano a alimentagédo adequada a portadores de necessidades
especiais. (BRASIL 2012; CABRIT et al, 2013; JANSEN et al 2014;).

Todas as pessoas possuem o direito inerente ao acesso regular,
permanente e irrestrito, tanto diretamente quanto por meio de beneficios financeiros,
a alimentos seguros e saudaveis, em quantidade e qualidade adequadas e
suficientes, de acordo as tradigdes culturais do seu povo e que garantam a vida livre
do medo, digna e plena nas dimensdes fisica e mental, individual e coletiva,
assegurado pelo Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA). (BRASIL, 2006;
MAZUR, et al. 2014).

A NE fundamentada na garantia do DHAA objetiva o adequado fornecimento
de nutrientes necessarios para o funcionamento do organismo com intuito de manter
ou recuperar o bom estado nutricional, reduzir o risco de complicagcdes, promover
rapida recuperacao, reduzir o tempo de hospitalizacdo e reduzir a morbimortalidade.
(PINHEIRO et al., 2014). Portadores de necessidades alimentares especiais séo
considerados individuos suscetiveis a inseguranga alimentar e nutricional com
DHAA(CAISAN, 2011).

O estimulo a implantacédo de programas de alimentagdo e nutricao para
doentes em NED devem ser encorajados, para avaliara situacéo individual, como o
diagndstico clinico, estado nutricional, situagado socioeconémica e cultural. (MAZUR
et al, 2014). Nesse sentido, surgiu o Programa de Atencédo Nutricional a Pessoas
com Necessidades Especiais de Alimentagdo (PAN) em 2002 no municipio de
Curitiba/PR. Entretanto, em 2006, com estabelecimento de critérios clinicos e
nutricionais, houve a reformulagcdo do programa e a implantacao de protocolos que o

concebem atualmente. (PINHEIRO et al, 2014).0 PAN é um marco importante para
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o Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, referéncia de protocolo e programa de
cuidado em nutricdo domiciliar na atencao basica a saude.

Estudos sobre os aspectos nutricionais e sobrevida de pacientes
oncoldgicos atendidos em NED pelo SUS s&o inexistentes. Portanto, foi realizada a
analise dos aspectos nutricionais e sobrevida destes pacientes, os protocolos, as
condutas existentes e acbes que promovem a segurancga alimentar e a saude,
considerando os dados existentes no PAN. Os resultados obtidos seréo
apresentados aqui em dois capitulos, sendo que cada um, com os meétodos

utilizados para o objetivo, resultados, discusséo e concluséo.
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1.1 Objetivo Geral

« Identificar os diagnoésticos em nutricdo de paciente oncoldégicos em NED e
analisar os aspectos nutricionais e sobrevida de pacientes oncoldgicos em
NED

1.2 Objetivos Especificos

Identificar as férmulas utilizadas em NED para pacientes oncologicos

Identificar os diagndsticos em nutricdo de pacientes oncoldgicos em NED

Classificar os pacientes com desnutricao e caquexia

Relacionar a sobrevida dos pacientes oncolégicos com a localizagdo do cancer

Relacionar a sobrevida dos pacientes oncoldgicos de acordo com as férmulas

enterais utilizadas
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2. CAPITULO 1

2.1 DIAGNOSTICO EM NUTRIGAO DE PACIENTES ONCOLOGICOS
DOMICILIARES COM NUTRIGAO ENTERAL: QUAIS AS DEMANDAS PARA
O NUTRICIONISTA?

CANCER PATIENTS WITH HOME ENTERAL NUTRITION: WHAT ARE THE
DEMANDS FOR THE NUTRITIONIST?
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Resumo

Introdugdo: Os diagndsticos em nutricdo direcionam a prioridade do tratamento
nutricional, proporcionam melhor qualidade do atendimento aos pacientes
oncolégicos usuarios de Nutricional Enteral Domiciliar (NED) e trata-se de uma
ferramenta de facil aplicacdo. Objetivo: |dentificar os diagndsticos em nutricdo de
paciente oncolégicos em NED. Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo com
analise documental. Compuseram a amostra pacientes acima de 18 anos e
atendidos entre os anos de 2006 a 2015 no Programa de Atencao Nutricional a
Portadores de Necessidades Especiais de Alimentagdo (PAN). Os dados coletados
foram: Idade, sexo, diagnéstico, comorbidades, condi¢gdo funcional, presenca de
cuidador, peso habitual, peso e estatura no primeiro atendimento, indice de massa
corporal (IMC), percentual de perda de peso (% PP), valor energético ingerido,
alteracéo da funcéo do trato gastrointestinal (TGI). A partir dai foram determinados
os diagnésticos em nutricdo, conforme a padronizagéo internacional do cuidado de
nutricido e dietética proposto pela Academy of Nutrition and Dietetics (AND)
adaptado pela Associacao Brasileira de Nutricido (ASBRAN). Resultados: A amostra
foi composta por 416 prontuarios. A média de idade foi de aproximadamente 62,1
(x12,9) anos, sendo a maioria idosos (54,8%), do sexo masculino (67,1%). Em
média foi identificado para cada paciente 2 diagndsticos em nutricdo, sendo a mais
prevalente perda de peso involuntaria (81,7%), seguido de alteracdo da funcéo
gastrointestinal (55,0%). Conclusédo: Pacientes oncologicos em NED apresentam
grande demanda para realizacdo do diagnéstico de nutricdo. Os diagnoésticos mais
prevalentes nesta populacéao foram perda de peso involuntaria e alteracéo da funcéo
gastrointestinal.

Palavras chave: Estado nutricional, Neoplasias e Alimentacgéo Artificial.
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Abstract

Introduction: Nutrition diagnoses direct the priority of nutritional treatment, provide a
better quality of care for cancer patients who use Home Enteral Nutritional (HEN) and
it is an easy application tool. Objective: To identify the diagnoses in oncology patient
nutrition in NED. Subjects/ Methods: Restrospective study with documentary
analysis. The sample was composed of patients over 20 years of age and attended
between 2006 and 2015 in the Program of Nutrition Assistance to People with
Special Needs of Food (PAN). The data collected were: Age, sex, diagnosis,
comorbidities, functional condition, presence of caregiver, habitual weight, weight
and height at the first attendance, Body mass index (BMI), percentage of weight loss
(% PP) altered gastrointestinal tract function (GIT). The nutritional diagnosis was
determined according to the international standardization of nutrition and dietary care
proposed by the Academy of Nutrition and Dietetics (AND) adapted by the Brazilian
Association of Nutrition (ASBRAN). Results: The sample consisted of 416 patients,
mean age was approximately 62.1 (+ 12.9) years, the majority were elderly (54.8%),
male (67.1%). On average, 2 diagnoses in nutrition were identified for each patient.
The most prevalent was involuntary weight loss (81.7%), followed by altered
gastrointestinal function (55.0%). Conclusion: Oncological patients in HEN present
great demand for the diagnosis of nutrition. The most prevalent diagnoses in this

population were involuntary weight loss and altered gastrointestinal function.

Key-words: Nutritional status, Neoplasms and Artificial Feeding.
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2.1.1 Introducao

As modificagcbes demograficas e epidemioldgicas, somadas a globalizacao e
a mudanca de habitos alimentares mudaram o cenario da nutrigdo da populagéo
brasileira e resultaram em alteragbes no padrdo de saude e alimentagéo.
Consequentemente, houve aumento da expectativa de vida, aumento da prevaléncia
das doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) com alto indice de mortalidade”.

Entre as DCNT estd o cancer, um problema de saude publica mundial,
responsavel pela segunda maior causa de ébitos no mundo®®. Conforme dados da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para o ano de 2030, as estimativas serdo de
27 milhdes de casos e 75 milhdes de pessoas vivendo com a doenga3.

Sabe-se que pacientes oncoldgicos apresentam reducao na ingestéo total de
alimentos, alteracbes metabdlicas provocadas pelo tumor e o aumento da demanda
energética pela prépria doenga de base, além de alteragbes sensoriais resultado de
tratamentos clinicos, sendo que estes desequilibrios, isolados ou associados podem
resultar em desnutrigio energética-proteica®®.

O uso da Nutricdo Enteral (NE) nesta populagdo € comum, e tem o objetivo
de manter ou recuperar o estado nutricional, além de ser uma via fisioldgica, ajuda a
manter a microbiota saudavel e modular o sistema imunolégico”®. O uso NE pode
permanecer por varias semanas ou meses, mas se o paciente estiver clinicamente
estavel, ele podera receber nutricdo enteral domiciliar (NED)™.

A ampliacdo do atendimento domiciliar as pessoas que ndo necessitam de
hospitalizagdo, mas requerem cuidados especialmente na alimentacgao, faz parte do
conjunto de agbes de promocgéo a saude, proposto no plano para enfrentamento de
DCNT do Ministério da Saude?. Fortalecendo esta acdo, a NED tem sido cada vez
mais indicada, pois € a alternativa viavel, vantajosa, promove o convivio dos
pacientes com seus familiares, melhoria do conforto e da qualidade de vida, de
modo a assegurar o direito humano a alimentagcdo adequada a portadores de
necessidades alimentares especiais’'"'2,

No acompanhamento do paciente em domicilio, sdo utilizadas ferramentas
de avaliagdo em nutricdo. Neste sentido, os diagnosticos em nutricdo devem avaliar
o paciente de forma holistica, e considerar além de reservas de energia e nutrientes,
caracteristicas atipicas de ingestao de nutrientes especificos, aspectos fisioldgicos e

clinicos, comportamental e ambiental™.
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O processo do cuidado de nutricdo (NCP), verifica e interpreta os dados
globais para adotar decisdes sobre a natureza e a causa de problemas relacionados
a nutricdko no ambiente em que a pessoa se encontra. O NCP foi
elaborado/adaptado da Academy of Nutrition and Dietetics (AND)™ pela Associagéo
Brasileira de Nutricdo (ASBRAN). Este processo possui quatro etapas: avaliagédo
nutricional, diagnostico em nutricdo, intervengcdo nutricional e monitoramento
nutricional, sendo que o diagnostico em nutricdo é a ligagao entre a avaliagdo e a
intervengao ™.

O diagndstico em nutricao descreve alteragbes nutricionais encontradas nos
individuos. Ele pode mudar de acordo com a resposta individual e deve ter a
possibilidade de ser resolvido. O nutricionista & responsavel por este diagndéstico e
sua determinagéo é baseada em um problema ja existente'®.

Atualmente ha 63 termos e definicbes de diagnostico em nutricdo, que
descrevem problemas a serem tratados e resolvidos pela intervengédo nutricional,
mesmo que o diagndstico da doenga permaneca. Para sua elaboragédo € necessario
conhecer o problema, a etiologia e os sinais e sintomas envolvidos com a
alimentaco e nutricio de cada paciente"°.

Pacientes oncologicos em uso de NED apresentam demandas especificas
para tratamento nutricional. Os métodos para avaliagdo do estado nutricional
utilizados até o momento nem sempre identificam e/ou tratam os problemas
relacionados a alimentacéo e nutricdo, ainda ndo foram adaptados e ndo possuem
padrées de referencia para esta populacao especifica. O diagndstico em nutrigao é
uma ferramenta de facil aplicagdo, que direciona a prioridade do tratamento
nutricional e auxilia na promoc¢ao da qualidade de vida.

Este é o primeiro estudo que se propde conhecer os diagnosticos em
nutricdo em pacientes domiciliares, considerando a padronizagéo internacional. Com
os resultados obtidos a adequacdo da NED podera ser mais precisa a realidade do
paciente, além de auxiliar o planejamento de a¢des e politicas publicas no que se
refere a assisténcia nutricional domiciliar. Portanto, o objetivo deste estudo é

identificar os diagndsticos em nutricdo de paciente oncolégicos em NED.

2.1.2 Materiais e Métodos

Estudo retrospectivo, com analise descritiva dos dados. O estudo foi

realizado a partir de dados secundarios de prontuarios com pacientes em NED no



19

municipio de Curitiba, Parana. O estudo foi aprovado pelo CEP sob o numero
(CAAE: 49265615.1.0000.0102/2016).

A coleta dos dados foi realizada nos NASF (nucleo de apoio a saude da
familia) de cada distrito sanitario do municipio. Os dados foram coletados das fichas
preenchidas pelas nutricionistas da prefeitura, de acordo com o protocolo de
avaliacdo antropométrica e dietética do municipio™®.

Foram incluidos prontuarios de pacientes com idade superior a 18 anos, com
diagnostico clinico de neoplasias, em uso de NED, que participavam do PAN, e que
foram atendidos no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2015.

Os dados coletados foram: idade, sexo, diagnostico de acordo com a
localizagdo do cancer e tratamento realizado, condicdo funcional (acamado,
deambulando ou cadeirante), presencga de cuidador, peso habitual, peso e estatura
no primeiro atendimento, valor energético consumido dos registros alimentares de
24h preenchido nas fichas, alteragao do trato gastrointestinal (TGI) como diarreia,
nauseas, vomitos, constipagcéo e refluxo gastroesofagico, presenca de ulcera por
pressao, responsavel pela aquisicdo da dieta, data do inicio da NED e tipo de
férmula utilizada.

Foi utilizado para calcular a meta nutricional dos pacientes 30Kcal/Kg/dia,
conforme recomendacdes energéticas dos pacientes oncologicos®.

Para o célculo do indice de Massa Corporal (IMC), considerando-se a raz&o
peso atual (kg) e o quadrado da estatura (m2). Para classificacdo do IMC foram
utilizados os pontos de corte para adultos propostos pela World Health
Organization'’ e para os idosos foram empregados os valores de referéncia segundo
Lipschitz'®. O percentual de perda de peso (%PP) foi obtido com base no peso atual
em relacao ao peso habitual.

Apos a interpretacéo dos dados foi determinado o diagnéstico em nutrigéo,
conforme a padronizagao internacional do cuidado em nutricdo e dietética proposto
pela AND adaptado pela ASBRAN™.

Foram selecionados os diagnosticos mais prevalentes dentre os dominios ou
categorias: Ingestdo (IN), Nutricdo Clinica (NC) e Comportamento/Ambiente
Nutricional (CN)"'* considerando as caracteristicas principais do uso de NED. Por
este motivo, dentre os 63 diagnésticos foram identificados apenas os que se aplicam
a situacdo de alimentagdo por NE. O detalhamento destes critérios podem ser

observados na figura 1.
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63 Diagnosticos em nutricdo

48 :
’ . 15 incluidos por ter relagdo
Excluidos por ndo terem com nutrigdo enteral

relagdo com nutrigdo enteral

Realizou-se o agrupamento
dos diagnosticos por
semelhanca entre eles e 9
foram exluidos

6 Diagndsticos em nutri¢ao
foram utilizados para
identificacdo neste estudo

IN 2.3 Infusdo subdtima de nutricdo via sonda
IN 2.4 Infusdo excessiva de nutri¢do via sonda
IN 5.2 Desnutrigao

NC 1.4 Alteragdo da fung@o gastrointestinal
NC 3.2 Perda de peso involuntaria
CN 3.2 Incapacidade de gerenciar auto cuidado

FIGURA 1 — Critérios de selegdo dos diagnosticos em nutrigao utilizados para identificagdo neste
estudo

Para avaliacdo dos diagndsticos IN 2.3 - Infusdo subdtima de nutricdo via
sonda e IN 2.4, Infusdo excessiva de nutricdo via sonda, utilizou-se o calculo do
consumo da NE ofertada calculada pela nutricionista de acordo com o protocolo de
registro do servigo16 e foi comparado com as necessidades energéticas dos
pacientes baseado nas recomendacdes para pacientes oncolégicos4. Quando a
oferta era inferior as necessidades fisioldgicas em 75%° foi determinado o
diagnoéstico IN 2.3, quando era superior a 120%, a determinagéo foi o IN 2.4, como
para a ingestao superior ndo ha recomendacao, foi utilizado este ponto de corte.

Para o diagnostico IN 5.2-Desnutricdo, foram associados no minimo duas
caracteristicas clinicas ou indicadores'®. Neste caso, considerou-se quando houve
desnutricdo relacionada & inanicéo, ou seja, IMC com classificacdo <22Kg/m? para
idosos e <18Kg/m? para adultos e ingestdo energética inferior a 100% das
necessidades fisiolégicas recomendadas associada a doenga aguda, no caso destes

pacientes, a propria doenga de base.
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O diagnostico NC 1.4 alteracédo da funcéo gastrintestinal, foi avaliado pelos
registros de diarreia, nauseas, vémitos, constipacao e refluxo gastresofagico

O NC 3.2 Perda de peso involuntaria, foi avaliado subtraindo o peso atual
pelo peso habitual referido pelo paciente no primeiro atendimento domiciliar com a
nutricionista.

O diagnéstico CN 2.3 Incapacidade de gerenciar auto cuidado, foi avaliado
por meio dos registros da capacidade funcional, sendo considerados com
incapacidade os pacientes acamados e cadeirantes associado ao registro de nao
possuir cuidador.

Os dados foram armazenados e analisados no Excel, apresentados por meio

de frequéncia absoluta e relativa.

2.1.3 Resultados

Este estudo foi composto por 416 pacientes que pertenciam ao PAN. A
média de idade foi de aproximadamente 62 anos (minimo: 21; maximo: 100), sendo
a maioria idosos (54,8%; n=228), do sexo masculino (67,1%; n=279) e, em sua
maioria, com alimentagao via sonda nasogastrica (41,3%; n=172).

A maioria dos pacientes possuia diagnostico de cancer na regido da cabeca
e pescoco (43,1%), faziam tratamento oncolégico (76,9%), como quimioterapia,
radioterapia ou cirurgia e arcavam com as despesas da aquisi¢do de férmula enteral
(58,7%). Dados sobre as caracteristicas gerais dos pacientes, podem ser

observados na tabela 1.
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TABELA 1 — PERFIL DOS PACIENTES ONCOLOGICOS EM NUTRIGAO ENTERAL DOMICILIAR

Caracteristica n (%)
Localizagao do cancer

CP 179 (43,1)
Esofago 111 (26,7)
TGl 61 (14,5)
SNC 15 (3,7)
Outros* 50 (12,0)
Capacidade Funcional

Deambula 303 (72,8)
Cadeirante 98 (23,6)
Acamado 15 (3,6)
Presenca de cuidador

Sim 371 (89,3)
Nao 18 (4,4)
Nao informado 26 (6,3)
Tratamento em Oncologia

Sim 320 (76,9)
N3o 96 (23,1)
Atingiram Meta Nutricional

Sim 223 (53,6)
N3o 183 (43,9)
N&o informado 10 (2,5)
Presenca de Ulcera por pressio

Sim 30(7.2)
N3o 373 (89,7)
Nao informado 13 (3,1)
Aquisicao da dieta Enteral

PAN 14 (3,3)
Parcial (PAN e paciente) 147 (35,4)
Proprio paciente 244 (58,7)
N&o informado 11(2,6)

Notas: Cabeca e pescogo (CP), trato gastrointestinal (TGI), Sistema nervoso central (SNC), Programa
de atengdo domiciliar a portadores de necessidades especiais de alimentacdo (PAN). *Outros

(demais tipos de cancer).

Foram identificados 918 diagndsticos, com uma média de 2 diagndsticos por
paciente. Dos dominios estudados em relacao aos diagnésticos, o NC apresentou os
maiores percentuais. Dentro deste dominio, o diagnostico que destacou-se como
maior percentual foi NC 3.2: Perda de peso involuntaria (85,8%; n= 357), pacientes
com manutencéo ou ganho de peso representaram 7,2% (n=30) da amostra. A falta

do registro do peso habitual ou peso atual implicaram em 11,0% (n=46) de auséncia
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deste registro, por impossibilidade do céalculo. Os diagnosticos de nutricdo estdo na
tabela 2.

TABELA 2 — DIAGNOSTICOS EM NUTRICAO DE PACIENTES ONCOLOGICOS EM NUTRIGAO
ENTERAL DOMICILIAR

Dominio Diagnéstico em Nutricao n %
Ingestéo IN 2.3 Infusdo subdtima de nutricdo via sonda 93 22,3
IN 2.4 Infus@o excessiva de nutricdo via sonda 152 36,5
IN 5.2 Desnutrigdo 95 22,8
Nutricdo Clinica NC 1.4 Alteragéo da fungéo gastrointestinal 229 55,0
NC 3.2 Perda de peso involuntaria 357 85,8
Comportamento/
CN 2.3 Incapacidade de gerenciar auto cuidado 18 4,3

Ambiente Nutricional

Nota: IN 2.3, IN 2.4 e IN 5.2, ndo foi possivel identificar o diagnéstico em 2,4% (n=10) da amostra,
devido auséncia do registro do valor energético total (VET) ingerido e 4,0% (n=17) devido a auséncia
do peso para o calculo do gasto energético total, impossibilitando a comparagcédo do percentual de
adequagado. O diagnostico NC 1.4, 43,8% (n=182) ndo apresentaram complicagbes da fungéo

gastrointestinal e 1,2% (n=5) apresentou outros tipos de complicagoes.

Na analise temporal, considerando os dez anos do PAN, foi identificado que

os diagnésticos em nutricdo NC 3.2 e NC 1.4 predominaram (Figura 2).

Numero de pacientes

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

=—=|N 2.3 =—=|N24 =—=|N52 ===NCl4 e===NC32 =—=CN23

Figura 2-Tendéncia temporal de dez anos dos diagnosticos em nutricdo de pacientes
oncologicos domiciliares em nutri¢do enteral.

Nota: IN 2.3 Infusdo subdtima de nutricdo via sonda, IN 2.4 Infus&do excessiva de nutricao via sonda,
IN 5.2 Desnutricdo, NC 1.4 Alterac&o da funcéo gastrointestinal, NC 3.2 Perda de peso involuntaria,

CN 2.3 Incapacidade de gerenciar auto cuidado.
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Quando analisado o tipo de férmula enteral mais utilizada nos diagnéstico
em nutricdo, o IN 2.3 e IN 2.4 tiveram como predominio o uso da férmula caseira (n=
53,1%,), nos demais esse predominio foi com a utilizagdo da formulagédo mista.
(Figura 3).

W Caseira = Mista = Comercial # Ndo informado

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

IN 2.3 IN 2.4 IN5.2 NC1.4 NC 3.2 CN 2.3

Figura 3 -Formula da nutricdo enteral de acordo com o diagnéstico em nutricao

Nota: IN 2.3 Infusdo subétima de nutricdo via sonda, IN 2.4 Infusdo excessiva de nutricdo via sonda,
IN 5.2 Desnutricdo, NC 1.4 Alteragdo da fungdo gastrointestinal, NC 3.2 Perda de peso involuntaria,

CN 2.3 Incapacidade de gerenciar auto cuidado (n=18).

2.1.4 Discussao

A maioria dos pacientes possuia diagnostico de cancer na regido da cabeca
e pescogo e fizeram tratamento oncolégico. Foram encontrados 918 diagnésticos,
sendo o dominio NC mais prevalente, com destaque ao diagnéstico NC 3.2
observado com maior frequéncia.

O diagnéstico em nutricao direciona como sera o acompanhamento e as
prioridades desse acompanhamento na atividade do nutricionista. E identificado o
problema, que esta relacionado com a etiologia e os sinais e sintomas apresentados
pelo paciente. Este problema serd priorizado para a intervengdo do
acompanhamento nutricional’®'*. O paciente pode apresentar varios problemas de

nutricdo, porém nao € indicado fazer varios diagnosticos num primeiro momento,
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deve-se priorizar de um a trés dois ou no maximo trés, que terdo intervencéao
imediata™.

O predominio de pacientes idosos, como apresentado no presente estudo, &
comum por apresentarem maior prevaléncia de desenvolvimento de doencas
crénicas n3o transmissiveis, como o cancer’. Estes pacientes possuem alto risco
nutricional, indiferente do sexo, com presenca de alteragbes biolégicas préprias da
idade, representada principalmente pela redugcéo da massa magra>?'.

Os dados mostram que embora a maior parte dos pacientes deambulem,
eles necessitam de cuidadores para a rotina diaria. Em fungdo de estarem
debilitados pela propria doenga ou estado nutricional. Sabe-se também que quando
os pacientes necessitam do uso da NE, a capacidade de gerenciar o cuidado torna-
se limitado, neste caso, o cuidado é transferido para um cuidador, que pode ser
familiar ou contratado?”.

Houve predominio de diagnésticos de cancer localizados na regido da
cabecga e pescogo. Este perfil de paciente apresenta frequentemente desnutricdo
relacionada a localizagdo do proprio tumor e também ao tratamento proposto, pois
gera efeitos colaterais que afetam a ingestdo alimentar, como disgeusia, disfagia,
xerostomia e mucosite?®. Dentre as alternativas que minimizam a queda do estado
nutricional, esta a prépria NE.

Os pacientes do estudo em sua maioria arcavam com as despesas da
féormula enteral, este numero em especial ficou predominante porque considera a
formula caseira, portanto aquisi¢ao de alimentos in natura.

Apesar da maioria dos pacientes atingirem a meta energética (53,6%;
n=223), isso nao foi garantia de menor numero de diagndsticos, principalmente aos
relacionados com a perda de peso e desnutricdo. Estes pacientes, principalmente
com presenca de tumores em regido de cabeca e pescocgo, eséfago e no TGI,
apresentam estado nutricional comprometido com acentuada perda de peso, seja
pela propria doencga ou pelo tratamento antineoplasico®®. A perda de peso associada
as alteracbes metabdlicas provenientes da doenca sdo consequéncias do pior
progndstico devido ao impacto negativo nas fungdes organicas do paciente %4, E
a resolucédo do problema destacado, ndo cabera apenas a intervenc&o nutricional
isoladamente, e sim associada ao tratamento clinico.

Em relacdo ao diagnostico IN 2.3, diversas etiologias podem ter influéncia,

como os disturbios gastrointestinais, o baixo nivel de entendimento das orientagdes,
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fatores econdmicos que interfiram na compra seja de alimentos ou da propria
férmula comercial. Estes problemas podem ser resolvidos ou minimizados pela acao
do nutricionista, com intervengao nutricional precoce de acordo com o diagnostico.

As causas da baixa ingestdo alimentar sdo complexas e multifatoriais,
ocasionadas por anorexia primaria (alteracdes no Sistema Nervoso Central) e pode
ser agravada por deficiéncias secundarias, como os sintomas caracteristicos desta
doenca ou do tratamento da mesma* e outros fatores relacionados ao ato de
alimentar .

O diagnostico IN 2.4 indica que mesmo com a infusdo excessiva de dieta
nao ha garantia do ganho ou manutencéo do peso, visto que mais de 80% dos
pacientes do estudo estavam reduzindo peso. E importante destacar que estes
pacientes apresentaram maior percentual de uso das férmulas caseiras. Férmulas
enterais caseiras podem apresentar perdas nutricionais no momento do pré-preparo
ou preparo. Estas perdas s6 sao identificadas em analises bromatoldgicas e fisico-
quimicas®, entretanto este estudo baseia-se em analises por tabela de composicao,
desta forma n&o necessariamente o paciente estaria consumindo excesso de
nutrientes. O recordatorio nem sempre contempla o que foi realizado.

Baixa ingestdo alimentar é frequente em pacientes oncologicos e esta
associada a perda de peso®. O diagnostico NC 3.2 foi o mais prevalente na amostra.
Dos disturbios nutricionais mais frequentes em oncologia, a perda de peso e
desnutricdo acometem cerca de 40% a 80% dos casos, destes 30% apresentam
perda de 10% ou mais do peso?®®.

Este dado € preocupante, pois com o estado nutricional comprometido os
pacientes ficam vulneraveis a complicagdes como aumento da morbidade e
mortalidade, hospitalizacbes recorrentes, reducdo da resposta ao tratamento
oncolégico e da qualidade de vida*®%%2°,

Estudo internacional com 11.000 pacientes oncolégicos mostrou a
associagao entre a maior perda de peso e a menor sobrevida do paciente?’. Na
Espanha, estudo epidemiolégico sobre a prevaléncia de desnutricdo em pacientes
oncoldgicos, mostrou que a maior perda de peso eram em pacientes que tinham
cancer de esdfago (57,0%), estdmago (50,0%) e na laringe (47,0%)?".

E comum o estado nutricional do paciente oncoldgico estar comprometido
mesmo antes de iniciar o tratamento clinico. Isso ocorre porque os sintomas comuns

como xerostomia, mucosite, disgeusia, disturbios do olfato, aversées alimentares,
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disfagia, odinofagia, esofagite cronica sdo frequentemente relatados por estes
pacientes, sendo a anorexia decorréncia destes sintomas e ira promover perda de
peso e consequentemente desnutricdo. Com o inicio do tratamento esses sintomas
que afetam a alimentacdo podem exacerbar e piorar o estado nutricional que ja
estava comprometido?*22,

Vale ressaltar que o uso isolado do IMC para avaliar desnutricdo em
pacientes oncoldgicos nao € recomendado por este motivo, os diagndsticos em
nutricdo complementam uns aos outros e fomentam o olhar critico para o paciente.

O diagnoéstico que avaliou disturbios do TGI esteve presente em mais da
metade da amostra. O surgimento de sintomas do TGI em pacientes oncoldgicos
tem influéncia do tratamento clinico e da localizagdo tumoral. Os efeitos colaterais
das quimioterapias estao relacionados a dose e tipo de medicagao aplicada, e como
atingem células tumorais e ndo tumorais, desencadeiam sintomas digestivos. As
principais complicagdes serdo reducdo da ingestdo alimentar, baixa imunidade,
desidratacao, entre outros®*>°.

Em paciente que estdo em cuidados paliativos as nauseas e vOmitos sao
queixas de cerca de 68%, ja os pacientes em tratamento clinico este valor € de até
80%. Durante a quimioterapia, outro sintoma gastrointestinal frequente é a diarreia,
entretanto tumores neuroendocrinos e do trato digestivo, também podem trazer
como consequéncia este sintoma®®232¢,

Neste estudo embora os pacientes apresentassem dificuldade de auto
cuidado por motivo de capacidade funcional comprometida, a maioria dos pacientes
(89,2%) tinham a presenca de cuidador. Desta forma, gera a resolu¢do para o
diagndéstico e o torna pouco prevalente. O que n&o garante que outros problemas
ainda fiquem sem resolugéo.

Pacientes de todas as idades e niveis de complexidade se beneficiam do
NCP, inclusive os, com varias intercorréncias médicas e problemas nutricionais.
Independente da doenca da situagdo clinica, eles vao apresentar desafios na
aplicacédo do NCP que podem ser superados com o planejamento do tratamento
nutricional a partir da definicdo do diagnéstico de nutricdo™"°.

Como ja comentado anteriormente, até o momento ndo foram encontrados
estudos relacionados @ NED em doentes com neoplasia e a aplicacdo dos
diagnosticos de nutricdo, isso dificultou a comparagao de trabalhos realizados em

condicdes semelhantes.
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A coleta de dados retrospectiva foi uma limitacdo deste estudo pois alguns
prontuarios nado tinham todos os dados necessarios. Desta forma, estudos
prospectivos e multicéntricos que identifiquem os diagnésticos de nutricdo nesta
populacdo devem ser realizados para expandir os critérios de avaliagéo frente a esta

doenca e a terapia nutricional.

2.1.5 Conclusao

Os diagnosticos mais prevalentes nesta populacdo foram perda de peso
involuntaria e alteracdo da funcao gastrointestinal. A aplicacdo dos diagnésticos de
nutricdo nos pacientes oncologicos em NED nos apresenta alguns dos desafios e
problemas que o nutricionista precisa intervir. Além disso, evidenciam prioridades de
acompanhamento nutricional e principalmente a necessidade de incorporar praticas
das anadlises de ingestdo e de condicbes de vida do paciente oncologicos na
elaboracdo do diagnéstico em nutricdo, sem se limitar apenas a avaliagédo
antropométrica. E importante a conduc&o de novos estudos com a ampliacdo destes
diagndsticos nutricionais para outras doencgas, além de pesquisas que comparem 0s

diagndsticos com os desfechos clinicos.
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3. CAPITULO 2

3.1 ASPECTOS NUTRICIONAIS E SOBREVIDA DE PACIENTES
ONCOLOGICOS EM NUTRICAO ENTERAL DOMICILIAR

NUTRITIONAL ASPECTS AND SURVIVAL OF ONCOLOGICAL PATIENTS IN
HOME ENTERAL NUTRITION
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Resumo

Introdugdo: O cancer € uma doenga crénica com crescimento desordenado de
células, intenso catabolismo e frequente comprometimento nutricional e metabdlico.
Objetivo: Conhecer os aspectos nutricionais e de sobrevida dos pacientes
oncolégicos em uso de nutricdo enteral domiciliar (NED). Materiais e Métodos:
Estudo retrospectivo, com analise documental do Programa de Atenc&o Nutricional a
portadores de necessidades especiais de alimentacdo (PAN), de janeiro 2006 a
dezembro 2015. Os dados analisados foram: identificagcéo, particularidades do uso
de NED, diagnéstico e tratamentos, dados antropométricos, desfechos (alta, ébito ou
desligamentos), desnutricdo, e caquexia. A estatistica foi descritiva, e com teste de
Kolmogorov—Smirnov, teste T, analise da variancia (ANOVA), Kruskal-Wallis, para
sobrevida e teste de Log-Rank. O nivel de significancia estabelecido foi de 5%
(p<0,05). Nas anadlises utilizou-se o software Statistical Package for the Social
Science (SPSS®) versdao 22.0.Resultados: Foram analisados 416 prontuarios,
destes 67,1% eram do sexo masculino, 42,3% utilizavam sonda nasogastrica (SNG)
e a maioria tinha o cancer localizado na regido de cabecga e pescoco e receberam 3
visitas ou menos da nutricionista (p<0,00). O desfecho ébito foi o mais prevalente
(p=0,19). O IMC inicial diferiu do IMC do ultimo atendimento da NED antes do
desfecho (p<0,05). Pacientes com cancer na regido da cabeca e pescogo e 0s que
utilizaram a formula mista tiveram maior sobrevida. Conclusao: Paciente
oncolégicos em NED apresentam prevaléncia de desnutricdo e caquexia, indiferente
do tipo da férmula enteral. Houve maior sobrevida com o uso de féormula mista e
quando tinham localizagdo do cancer na regido da cabega e pescoco.

Palavras chave: Nutricdo Enteral, Neoplasias, Domicilio
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Abstract

Introduction: Cancer is a chronic disease with disordered cell growth, intense
catabolism and frequent nutritional and metabolic impairment. Objective: To know
the nutritional profile and survival of oncological patients in home enteral nutrition
(NED). Subjects/ Methods:: Retrospective study, with documentary analysis of the
Nutritional Attention Program for people with special dietary needs (PAN), from
January 2006 to December 2015. The data analyzed were: identification,
particularities of NED use, diagnosis and treatments, anthropometric data, outcomes,
malnutrition, and cachexia. The statistic was descriptive, and with Kolmogorov-
Smirnov test, T-test, analysis of variance (ANOVA), Kruskal-Wallis, for survival and
Log-Rank test. The level of significance was set at 5% (p <0.05). The Statistical
Package for Social Science (SPSS®) software version 22.0 was used in the
analyzes. Results: 416 medical records were analyzed, 67.1% were male, 42.3%
were nasogastric tube (NGT) and most had cancer located in the head and neck
region and received 3 visits or less from the nutritionist (p <0.00). The death outcome
was the most prevalent (p = 0.19). The initial BMI differed from the BMI of the last
NED care before the outcome (p <0.05). Patients with cancer in the head and neck
region and those using the mixed formula had greater survival. Conclusion: Patients
oncological in NED present prevalence of malnutrition and cachexia, regardless of
the type of enteral formula. There was greater survival with the use of mixed formula
and when cancer was located in the head and neck region.

Key-words: Home, Neoplasms, Enteral Nutrition



35

3.1.1 Introducao

O céncer € uma doencga cronica ndo transmissivel caracterizada pelo
crescimento desordenado de células™?. A desnutricdo é frequente em doentes com
esta doenca, pois ha alteracdo da composi¢cédo corporal causada pelo desequilibrio
agudo ou crénico de energia e proteina, consequéncia de tratamentos oncologicos,
sinais e sintomas que afetam o consumo alimentar, hipermetabolismo e/ou
alteracdes metabodlicas®*.

Pacientes oncologicos desnutridos apresentam aumento de morbidade,
maior incidéncia de toxicidade nos tratamentos clinicos, permanéncia prolongada em
hospitais, redugdo da capacidade funcional e da qualidade de vida, além de menor
sobrevida®®. Dependendo do comprometimento nutricional pode resultar em
caquexia®'®,

A caquexia do cancer € uma sindrome multifatorial que promove alteragbes
metabdlicas, intenso catabolismo nos tecidos corporais, muscular e adiposo e
resulta em perda de peso progressiva e involuntaria, além de anemia, astenia,
balanco nitrogenado negativo e disfungao imune®.

Diante da frequente alteracdo do estado nutricional nestes pacientes e
considerando que a nutricdo € parte do tratamento, a nutricdo enteral (NE) é
indicada com objetivo de manter/recuperar o estado nutricional’"'. O uso de NE
pode permanecer por longos periodos, ndo sendo necessario a permanéncia do
doente no hospital. Nestas situagbes a desospitalizacdo do paciente deve ser
realizada. Sendo assim, ocorre a indicagdo do uso de nutricdo enteral domiciliar
(NED)”'M.

A modalidade de assisténcia, domiciliar, a pacientes estaveis clinicamente
aumentou nas ultimas décadas resultando em melhor qualidade de vida além de

1131415 Portadores de necessidades

reducdo dos gastos com hospitalizagcéo
especiais de alimentacdo estdo entre as situacdes de atencdo dietética neste
modelo de atendimento, consequentemente estdo suscetiveis a inseguranga
alimentar e nutricional e o direito humano a alimentacdo adequada'’, deve ser
garantido. Desta forma, o estimulo a implantagdo de programas de alimentacéo e
nutricdo para pacientes em NED devem ser encorajados. O Programa de Atencéo

Nutricional a Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentacdo (PAN) é um
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marco importante para o Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, referéncia de
protocolo e programa de cuidado em nutricdo domiciliar na atencéo basica a saude.
Pacientes oncologicos em uso de NED apresentam demandas especificas
para tratamento nutricional e até o momento ndo ha dados disponiveis na literatura
que permitam analisar a situagdo nutricional e a sobrevida destes pacientes. Este
conhecimento pode proporcionar melhor direcionamento quando a conduta
nutricional.O objetivo deste estudo foi conhecer os aspectos nutricionais e sobrevida

dos pacientes oncolégicos em uso de NED.

3.1.2 Materiais e Métodos

Foi realizada a analise documental retrospectiva de dados do PAN de
janeiro 2006 a dezembro 2015, perfazendo um total de dez anos. Esta pesquisa foi
aprovada no comité de ética (CAAE: 49265615.1.0000.0102/2016).

Os critérios de inclusdo foram: prontuarios de pacientes com idade superior
a 18 anos, portadores de neoplasias, em uso de NED atendidos por nutricionistas,
pertencentes ao PAN, que continham ao menos uma avaliagdo nutricional completa.

Os dados analisados foram: data de nascimento, género, data em que o
paciente iniciou e finalizou o acompanhamento no PAN, numero de visitas do
nutricionista, formula enteral utilizada, via e forma de administracao da NE, presenca
de cuidador e alfabetizacdo do mesmo, localizagdo cancer, comorbidades,
capacidade funcional, dados antropométricos e defecho: alta, continuidade ou
desligamento do PAN e 6bito. Também foram avaliados os tratamentos oncolégicos
realizados como: quimioterapia, radioterapia e cirurgia.

Para fins de analise, os diagndsticos de cancer dos usuarios de NED, foram
agrupados da seguinte maneira: Cancer de cabegca e pescoco (todos os
diagnosticos que estavam na regido da cabeca e pescogo), cancer de es6fago (ficou
separado dos demais relacionados com o trato gastrointestinal devido a quantidade
de casos encontrados na pesquisa), cancer do trato gastrointestinal (todos os
diagnésticos que envolviam estébmago, intestino, pancreas e figado), cancer em
sistema nervoso central (SNC) (todos os diagndésticos que envolviam a regido do
SNC) e outros (para todos os demais tipos de cancer).

Em relacdo a formula de NE prescrita no primeiro atendimento da NED,

foram registrado o uso de composigcbes caseiras quando era composta
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exclusivamente por alimentos'®'®, dieta mista quando manipulada com médulo de
nutrientes associada alimentos®® e comercial quando utilizado somente formulas
enterais industrializadas.

As avaliagbes antropométricas foram realizadas pelas nutricionistas de
acordo com o protocolo da Secretaria Municipal de Saude (SMS)?'. Os dados
coletados foram peso habitual, peso atual do primeiro e do ultimo atendimento em
NED, e estatura. O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado dividindo-se os
valores de peso pela altura ao quadrado. E o percentual de perda de peso (%PP) foi
calculado considerando o peso habitual.

Para avaliar o diagnéstico de desnutricdo, foram considerados os critérios
propostos pela Espen'®, enquanto para o diagndstico de caquexia, utilizou-se o
Consenso Internacional®.

ApoOs coletados os dados foram analisados por estatistica descritiva e por
testes inferenciais. Foi aplicado o teste de Kolmogorov—Smirnov para verificagdo da
normalidade da amostra. O teste T pareado foi utilizado para comparar o estado
nutricional no inicio e no fim da NED. Para a comparagao entre os locais de cancer
com as demais variaveis foi calculada a analise da variancia (ANOVA) ou Kruskal-
Wallis, conforme a normalidade dos dados. Para estimar a sobrevida de maneira
geral ou estratificada, foram empregadas as curvas de Kaplan-Meier e o teste de
Log-Rank. O nivel de significancia estabelecido foi de 5% (p<0,05). As andlises
foram realizadas com auxilio do software StatisticalPackage for the Social Science
(SPSS®) versao 22.0.

3.1.3 Resultados

Foram analisados 416 prontuarios de pacientes em NED que preencheram
os critérios de inclusao e oito prontuarios foram excluidos por auséncia dos dados.

Houve predominio de pacientes do sexo masculino (67,1%), faixa etaria
superior ou igual a 60 anos(54,8%), sendo a média de idade 62,1 (x12,9) anos. A
presenca de cuidador foi encontrada em 372 pacientes (89,4%), sendo em sua
maioria familiares (78,6%) e alfabetizados (96,6%). As comorbidades mais
prevalentes registradas nos prontuarios foram Hipertenséo artéria sistémica (25,4%)
e Diabetes Mellitus (7,4%).

Dos pacientes avaliados, 293 (70,4%) realizavam algum tipo de tratamento

antineoplasico, sendo quimioterapia, radioterapia e/ou cirurgia, isolados ou
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associados. Os demais pacientes estavam sem registro de tratamento atual ou sem
indicac&o de tratamento.

A via de acesso predominante para NE foi Sonda Nasogastrica (SNG)
(n=172; 42,3%), porém quando analisado separadamente por tipo de cancer, os de
localizagcdo em trato gastrointestinal e esb6fago tiveram predominio do uso de
jejunostomia.

Em relacdo aos desfechos dos pacientes, o 6bito apresentou o valor maior
(65,4%). A descricao das caracteristicas nutricionais, bem como a distribuicdo dos

pacientes segundo a localizagao do cancer esta descrita na tabela 1.
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Nos dez anos de PAN, houve ascensdao da NED, com destaque em 2013,
ano que houve 75 atendimentos, destes (n=41) eram de cancer de cabeca pescoco.
Em relacdo ao tipo de formula prescrita destaca-se o aumento progressivo de
prescricdes caseiras e mistas. Estes dados podem ser observados com detalhes na

figura 1.
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Figura 1 —Linha temporal anual do numero de pacientes e tipo das Férmulas em nutricdo
domiciliar

Nota: Nutricdo enteral (NE), nutricdo enteral domiciliar (NED)

Na figura 2 s&o apresentadas a localizagdo dos canceres e sua
representatividade em cada ano do programa. O cancer de cabeca e pescogo

predominou em 90% do tempo avaliado.

100%

80% = Outros

60% SNC

20% % TGl
B Esofago
20%
1 Cabega e Pescogo

0%

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 2.0 —Distribuicdo dos pacientes em nutricdo domiciliar, segundo localizacdo do cancer, por
ano.
Notas: Sistema Nervoso Central (SNC), trato gastrointestinal (TGI), Cabeca e Pescogo (CP),

outros (demais tipos de céncer).)
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O tempo de acompanhamento da equipe de nutricdo domiciliar foi em média
108 (0-2346) dias, o valor 0 atribui-se aos pacientes que foram a 6bito no mesmo dia
da visita domiciliar. A maioria dos pacientes receberam até 3 visitas do nutricionista
(76,7%) no periodo de permanéncia no programa.

A perda de peso refletiu no resultado do IMC e evidencia a queda
progressiva destes valores consequentemente. Houve diferenca estatistica quando
comparado a média geral do IMC no inicio da NED como IMC da ultima avaliagédo
antes do desfecho da NED (p<0,05). Os resultados detalhados destes dados

considerando os tipos de canceres estdo na tabela 2.

TABELA 2 - ASPECTOS NUTRICIONAIS E CARACTERISTICAS DO ATENDIMENTO
NUTRICIONAL DOMICILIAR

Populagdo do Estudo de acordo com a localizagao do cancer (n=416)

Total CP TGl Eso6fago SNC Qutros Valor p
(n=416) (n=179) (n=61) (n=111) (n=15) (n=50)
IMC
(kg/m’)
Habitual®

(n=365) 24,8 (+4,8) 244 (+4,9) 252 (+4,9) 24,9 (+4,5) 26,9 (+4,8) 259 (4,6) 0,65*
Inicial®
(n=397) 18,7 (+3,7) 18,6 (3,7) 19,0 (¢3,9) 18,5 (x4,0) 19,7 (+3,5) 18,7 (3,7) 0,08*

Final®
(n=188) 17,5 (£3,4) 18,0 (£3,66) 16,8 (£3,4) 16,9 (+ 3,2) 20,2 (%1,7) 18,6 (1,7) 0,04*

Tempo em

NED(dias)b 108 108 96 147 97 44 0.02**
(n=353) (0-2346) (0-2346) (0-1143) (4-1131) (16-210)  (10-1512) ’
Numero de

visitas

NED®

<3 347 (76,7) 133 (74,3) 51 (83,6) 80 (72,1) 13 (86,7) 42 (84,0)

>23acs<h 45 (17,5) 36 (20,1) 8 (13,1) 22 (19,8) 1(6,7) 6 (12,0) 0,00**
>5 27 (5,8) 10 (5,6) 2 (3,3) 9 (8,1) 1(6,7) 2 (4,0)

* p relativo a analise da variancia

** p relativo a Kruskal-Wallis

@ valores expressos em média e desvio padr&o; ® Valores expressos em mediana, minimo € maximo;
‘valores expressos em nuimero amostral e percentual.

Notas: indice de massa corporal (IMC), nutricio enteral domiciliar (NED),Sistema Nervoso Central
(SNC), trato gastrointestinal (TGI), Cabega e Pescogo (CP), outros (demais tipos de cancer).

A férmula enteral orientada no primeiro atendimento de NED foi maior as
caseiras para pacientes com cancer do SNC e menor para 0os que possui cancer de

esbfago e cabecga e pescogo, como pode ser observado na figura 3.
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Figura 3 — Férmula enteral orientada no primeiro atendimento domiciliar realizado pela

nutricionista
Notas: Sitema Nervoso Central (SNC), trato gastrointestinal (TGI), Cabega e Pescogo (CP),

outros (demais tipos de cancer).

A sobrevida de acordo com localizacdo do cancer apresentou diferenca
significativa (p=0,023). Pacientes com cancer na regido da cabeca e pescocgo
possuem maior sobrevida enquanto os com cancer no SNC possuem menor

sobrevida em relacéo aos demais. (Figura 4)
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Figura 4 — Sobrevida de pacientes em nutricdo enteral domiciliar de acordo com a localizagdo do
cancer (a)(teste de log rank; p=0,023); (b) sobrevida de pacientes em nutricdo enteral domiciliar de

acordo com o tipo da férmula (teste de log rank; p=0,041)
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3.1.4 Discussao

O predominio de pacientes do sexo masculino e maiores de 60 anos &
resultado de alteragcbes no cenario demografico e epidemioldégico nos ultimos anos,
que mostra uma ascensdo na curva de expectativa de vida além do aumento do
nimero de diagnésticos de cancer’. Conforme estatisticas anuais, dentre as
localizagbes de cancer prevalentes neste estudo, os localizados em regido de CP,
es6fago e TGl com excegdo do cancer de coélon, sdo predominantes no sexo
masculino??.

Os tratamentos oncologicos fazem parte da rotina destes pacientes ap6s o
diagnéstico. Além dos sintomas provocados pela prépria doenga de base, os
tratamentos promovem manifestacées fisiolégicas que afetam o consumo alimentar,
apetite, digestao e absorc¢ao de nutrientes e pode resultar em deterioragao do estado
nutricional representadas pela desnutricdo e quando mais grave em caquexia®®?.

A via de acesso de alimentagcédo predominante foi a SNG. O uso desta via &
recomendada para periodos curtos (inferior a 6 semanas)24. Observa-se que os
pacientes com cancer em SNC que estavam com esta via foram os que tiveram
menor sobrevida, o que pode estar relacionado a gravidade da doenca e expectativa
de vida.

Quando analisado separadamente por localizagédo do cancer, nos tumores
de esbfago e TGlI, predominaram a jejunostomia. Essa diferenga ocorre devido a
necessidade de NE por periodo prolongado, por ser uma via segura de alimentacéo,
além de que pacientes oncolégicos com cancer no TGl apresentam sinais e
sintomas gastricos relacionados a doenga que dificultam o posicionamento gastrico
da sonda.

Observou-se que a maioria dos pacientes oncolégicos em NED tinham
cuidador e era um de seus familiares. O uso de vias alternativas de alimentacao,
além de outras condigdes clinicas, dos pacientes oncoldgicos, requerem constantes
cuidados, sendo importante a presengca de um cuidador. O cuidador auxilia no
preparo e administracdo da férmula, traz seguranca e eficacia ao tratamento
nutricional. E comum o cuidador ser alguém da familia®.

Observou-se neste estudo que o tempo médio foi inferior a 6 meses no
acompanhamento nutricional domiciliar dos pacientes, seja para desfecho positivo

ou negativo. O tempo de permanéncia em NED depende do quadro clinico do
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paciente, do motivo pelo qual foi indicado seu uso, a via de acesso para NE e o
estado nutricional®®?’.

Tanto o Obito quanto a desnutricdo estiveram presente em mais da metade
dos pacientes oncolédgicos do PAN, no periodo estudado. A perda de peso é o sinal
mais frequente relacionado a desnutricdo e esteve presente desde o diagnostico,
este dado esta associada a menor sobrevida6.

Houve prevaléncia de desnutricdo nos canceres de esOfago e cabega e
pescogo. Ela estd associada a doenca e ao tratamento, sendo frequente em
pacientes oncoldgicos e afeta cerca de 50% dos pacientes com cancer em TG,
esofago e cabeca e pescoco®. Os pacientes com cancer no SNC foram os que
apresentaram menor percentual de desnutricdo segundo os critérios avaliados,
pode estar relacionado ao uso de medicamentos como corticosteroides, que
exercem efeitos sobre o apetite e bem-estar®?,

A caquexia do cancer foi mais presente nos canceres de eséfago e TGI. Ela
€ multifatorial, ocorre pela presenca de sintomas que afetam a ingestdo alimentar,
alteracbes metabdlicas e hormonais, como resisténcia a insulina, intolerancia a
glicose, desequilibrio energético e aumento da lipdlise e protedlise. E influenciada
pelo tipo de cancer, efeitos locais do tumor, terapia anticancerigena e resposta
psicossocial®?°.

E importante destacar que na desnutricdo acbes imediatas de intervencéo
nutricional, seja com o uso de nutrientes especificos ou adequacédo do aporte
energético levam a um melhor resultado em relagcdo a pacientes com caquexia do
cancer, principalmente em estagios mais avangados quando ha perda de tecido
muscular e tecido adiposog.

As alteracbes de estado nutricional afetam negativamente todos os
tratamentos em oncologia e proporciona um pior prognéstico ao paciente®>"

Além dos diagnosticos de desnutricdo e caquexia apresentados pelo estudo,
houve também as comparagdes entre o IMC inicial e final e reforcam a tese sobre a
perda de peso nos pacientes e agravo nutricional mesmo com acompanhamento
nutricional, isto pode estar relacionado ao metabolismo da propria doenga como
também a adesdo ou n&o dos pacientes as orientagdes nutricionais, que
comprometem o estado nutricional e levam ao impacto negativo nas fungdes
organicas. E importante destacar que quanto menor o IMC e maior a perda de peso,

pior a sobrevida destes pacientes®?".
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O aumento do numero de pacientes oncologicos em uso de NED ao longo
dos anos pode ser resultado das a¢des desenvolvidas pelo PAN, como aumento do
numero de nutricionistas para atendimento, sistematizagcdo do servico de NED,
capacitacbes em atendimento domiciliar além de resultados satisfatorios que
proporcionam maior confianga no trabalho realizado™.

Pode ser observado na linha temporal anual que houve queda de pacientes
acompanhados em NED a partir 2013, o que pode estar relacionado com a redug¢éo
da oferta destas férmulas e o reforgo a utilizacéo de férmulas caseira. O aumento do
numero de DCNT e a crise financeira enfrentada nos ultimos anos no pais levaram a
necessidade de adequar os protocolos para a oferta de férmulas comerciais,
subsidiada pelo governo.

Em relagédo a linha temporal da formula utilizada, observa-se que a férmula
comercial manteve-se inferior as demais ao longo dos anos, isto pode estar
relacionado ao fato da existéncia do protocolo® que leva em consideracao o risco de
desnutricdo do paciente, alteracdes metabdlicas e gastrointestinais. E importante
ressaltar que o fornecimento da férmula enteral pode ser realizada pelo sistema de
saude com recursos publicos ou sistema privado de saude ou adquirida parte ou
totalmente pelo paciente com recursos proprios ou por meio de doagdes>> .

Os pacientes com cancer de SNC tiveram predominio do uso de férmula
caseira, esta relacdo pode ser feita com o protocolo, pois estes pacientes
apresentaram melhor estado nutricional. Isso pode ter relagdo ao fato de n&o serem
tumores catabdlicos, nao alterarem o trato gastrointestinal, ndo promoverem a
caquexia quando comparado com outros tipos de tumores.

Ja os pacientes com cancer de cabeca e pescoco e esbéfago tinham maior
oferta de formula mista. Desta forma, considerando o protocolo, estes pacientes
encaixam-se nos critérios de recebimento parcial de formula comercial para compor
a férmula caseira, pois existe a preocupacéo de ofertar mais nutrientes na tentativa
de recuperar o estado nutricional.

Houve maior sobrevida de pacientes com cancer de cabeca e pescoco e de
pacientes com uso de férmula mista. Estes achados sdo importantes pois indicam
que o tipo de formula n&o influenciou no desfecho do paciente. Entretanto estudos
que consideram o estagio da doengca s&o fundamentais para auxiliar na

compreensao deste dado. Houve limitacdo nos dados analisados pois nao foi
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possivel coletar dados referentes ao estadiamento da doenga e objetivo do
tratamento clinico.

O uso de formula comercial ndo garantiu ao paciente melhor desfecho. No
protocolo o fornecimento de férmulas comerciais priorizam pacientes mais graves.
Este pode ser um ponto a ser revisto no protocolo, pois em pacientes oncoldgicos o
metabolismo da doencga gera agravos nutricionais que muitas vezes néo podem ser
revertidos com a oferta maior de nutrientes, desta forma considerar o prognéstico do
paciente pode se tornar um critério, mudando o objetivo da nutricdo, ou seja, ao
invés de ofertar nutrientes para nutrir, ofertar nutrientes para proporcionar qualidade
de vida ao paciente .

Ainda é importante destacar que ha necessidade de que a desospitalizacao
do paciente seja feita de forma integrada entre hospital e atencéo basica. De forma,
a proporcionar melhor comunicagdo das particularidades do paciente e maior
seguranca da férmula a ser prescrita no domicilio, garantindo o cuidado do paciente
de forma ampla e individualizada.

A auséncia de informacgdes referentes ao estagio da doenca e metastases
dificultou analise de sobrevida dos pacientes em tratamento curativo e paliativo do
cancer. Limitaram também, as analises sobre justificativa do uso das férmulas
escolhidas, bem como a discusséo de estratégias de atendimento para pacientes em
cuidados paliativos. S&o necessarios mais estudos que avaliem as caracteristicas
destes pacientes, principalmente no que se refere ao estado nutricional durante o
acompanhamento e a sua relagdo com a sobrevida.

No Brasil e no mundo, estudos que avaliam a sobrevida de pacientes
oncoldgicos na modalidade domiciliar s&o inexistentes, sendo necessarios mais
estudos, no intuito de melhorar politicas publicas, fortalecer acdes nesta area bem
como atualizar os protocolos utilizados para individualizagdo do cuidado nutricional

do paciente no domicilio.

3.1.5 Conclusao

Paciente oncologicos em NED apresentam prevaléncia de desnutrigdo e
caquexia, indiferente do tipo da férmula enteral. Os dados sugerem que houve maior
sobrevida nos pacientes que utilizaram a formula mista e tinham o cancer localizado

na regiao da cabeca e pescoco.
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Conhecer os aspectos nutricionais dos pacientes oncolégicos, a férmula
enteral utilizada, o estado nutricional e a sobrevida sdo fundamentais, a fim de

melhorar a integralidade de cuidado.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com a aplicacdo dos diagndsticos em nutricdo podemos
identificar que ha uma maior prevaléncia de perda de peso involuntaria e alteragéo
da fungao gastrointestinal nos pacientes oncoldgicos em NED.

Paciente oncologicos em NED apresentam prevaléncia de desnutricdo e
caquexia independente do tipo da formula enteral utilizada para o tratamento.

Pacientes que utilizaram a férmula mista tiveram maior sobrevida, bem como
os pacientes com diagndéstico do cancer localizado na regido da cabecga e pescogo.

Sugere-se integralidade do atendimento entre hospital e atengéo primaria e
o atendimento individualizado s&o essenciais para nortear o atendimento ao
paciente a fim de determinar a melhor forma terapéutica a ele.

E importante a conducdo de novos estudos com a ampliacdo dos
diagndsticos em nutricdo, além de pesquisas que comparem os diagnésticos com os

desfechos clinicos
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6 ANEXOS
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Paso USUAl ... kg (.. Pesoatual ... Kg ( ireal { |estimado (| referdo

Erpaapia parm paon sabmeeka:
M (e m S e R AR A (1,70 GH BT PCEE - B 6
M P gl =137z CP} ¢ (A7 x &)+ 0 508 o OF) = 0 4 ¢ PCSE) - 42 31]

Alfura ........ - G| jraal | Jesimada | Jrelerida AlL do joalbac . xm  Exl dos bragos: ... £m
Evpanyho puw sasmuyiay s g (Epanpia uary saleadas oy PREIE - Crieae SoeTh P e by

H: A o= [B4, 15— (0,04 ¢ iduda]] # {2 02 o &0 @n omi E Jorrim (2 85 plawmdz jzabm pre o 7 LT

It Al o | B A8 = (E0Rd e )+ (1, B30 A e i

Mudanca de pess nos GHIMeSs ... meses: . kg Ma
Sgnficakea 3% w1 mis; T, 5% am 3 e 10% ere 8 mases. G = 5% am 1 milsg =7 5% am 3 mases. © WS el mames

Alteragdo nas Gltimas 2 semanas: | ) aumente ..kg [ ) sem aleracio | ) diminuigso ....kg
Exames BRequiFmiens:
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ﬂ SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE INFORMACAD EM SAUDE
el COORDENACAD DE ALIMENTACAD E NUTRICAD CURITIEA

PROGRAMA DE ATENCAD NUTRICIONAL

DATA R S e P S R (S S
Idada

Paan (Kgl o jeal | estimedo | sl
Allurajemi real [ jestimada | wef.
Qol W30 | FI08T9 |05 | PC EK EM: EM: EM:
P |IMCI | IMCA | IMC | Padrao |
Al [P |- - P&
&2 (AT |- - -
CP (cm)

CB cm) ! Adequacdo (%)
CMB | Adaquio (%)

CME = CB (tm) - £ [PCT (mm) - 109
PCT {mim) f Adeguacdo %)

PCSE (o) | ABequagao (%)

Ma=sa magra

Massa gorda

Tecidos de proliferacdo rapida

Edemac | pen| pess | jescal | jsacis
Ulcera por pressaa (medr em cm|

[ heakdnen | jeporsl [ Lo
Mausea I Wamito

Fungéa inlesliral (e, & Gonsisl]
Flatulgrcia

Mastgacao | Degluscaa

Mirasa

Alividada aica

P&

Yia de acesso da almentacda
Consisténcia da almentacio

VET ingarica cakdia)

WET recomurdada (kealdia | kealikg)
% adeguagio

% WET via sonda ! % VET wia aral
Pim ingarida {odia)

Pim repamendada (gidia F ghg)
Liguidm ingerido (miides)

Liguido recomendado (miida § mifka)
[Hieta itipe ! n® lakas)

Fracionamanio

Gilegamenis

Frasco | p300mi | )500ml f Equipo
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E’- SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE INFORMAGAD EM SAUDE
oo L COORDENAGAD DE ALIMENTAGAD E NUTRIGAD CURITIBA

FROGRAMA DE ATERCAC KLITRICICMNAL

APENDICE 7 - FICHA DE EVOLUGAD E CONDUTA

DATA EVOLUGAD E CONDUTA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE
CURITIBA-SES
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

Elaborano pala Institulgio Coparticipants
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tifube da Pesquisa: Programa de Afencdo Huticonal 3 Pessoas com Mecessidades Especials de
Almentagaa g:.ﬂ.r-l:-: anallse epldemioltgica, nuiniclonal, econdmico-inancein,

aspecios higlenico ftmulas enmerals manipuladas nos domicllios de CuftlbaPR
Pesquisador: Mara Bllana Madaiorro Sohisfemdecker
Arpa Tematica:
‘ersdo, 1

CAAE: 49265615, 1.3001.0104
Insfttul;io Proponesnis: Universidade Federal do Parand - Setor e Ci2ncias da Saloe) SC5
Patrocinador Princpal; Financiamemo Propno

DADDE DO PARECER

Humere do Parecer; 1.413.148

Apragsntagio oo Projeto;
Comfome parecsr oo CERYSCEURPR.

Ci)sfihvio da Peagquisa;
Comfome parecer do CERYSCEURPRL

Lvallagso dos Rliscos & Genalicloa:

Comfome parecer do CERYSCEURPRL
Comentaros e Conslderagties sobre 3 Peaquisas
Confiomne parecer do CEPYSC5-UFPRL

Cinsideragias sobre o8 Termos de apressniacio obrigatara:
Conslderou-se que no TCLE deve estar ciiado que serd entrague lefta em pd para subsiful a

Endaregry: Rl A8ks Biva, 280

Babero:  Comils Fom CEP: &) (550350
UF: PR Bunespla: CURITIEA
Tebefone |41 i Fax: [41)5550-4085 E-mail: efm@urm cuiiba o g b



PREFEITURA MUNICIPAL DE
CURITIBA-SES

Confmmgie 42 Pescar 1412 348

soilcitaram ateragda no Comit2 de Efica d= origem.

Racomendages;

Sugerlu-s& algumas questies relacionadas 3 binliografa & 3 metodoiogla qus foram acelias pelos
pesquisadores. Tambem Tol sugenda uma reunitdo com 35 NUENconistas mos MASF para apresentar a
pesqulsa, UMa ez que e553s terdo um papel primordlal para o dessrvolvimanto da mesma.

Comciusdes ou Penddncizs e Lisia de Inadequagias:

& pesquisa & relevanis 2 estara contribuind para nonear as aghes do Programa e Atengan Muricional 35
PeE50as COM Mecessidanes Especials de AlMeniacao ga SMS o2 Cuntina. Todas as sugesties foram

aceitas pelos pesguisadonss.
Conslderaghes Finals a critério do CEP:
© Coleglada o CERYSME-Curifba acompantia o parsses do retator.

Cgran ™

ameeira da dieta Indusirializada ou 3 base de almenios. Of pesquisadores aceilaram a orfentagdo e |a

Eatepamml‘ul laboracs basaado nos dosumenios abalxo relacionados:

Tipo Documento Ao Posagem ALRDF
B A= T = 3 0P [ TS
| do Projetn ROJETD SE3ST7.paf 1E1T16
OuTos aMUIVOrEEpOEEsVerTacngl pdl 04122015 |Mana Elara
1EDEST | Madaicezo
TCLE/ Tenmoe g2 | cleliimoaieradoveracing. docx D4122015 | Mara Elana
Assentimento j 1EDEY | Madaicezo
Justficativa de Sohicferdeckar
Projeto Detainado | | ProjeiousmoaliEradovercacina.docy. | D4122015 | Mana Elara
Brochura 1EDEYT | Madaicezo
|| Sohjeferdecker
[ Bascas| PE_INFORMALES_BAGICAS DO P | 19112015
| do Projetn ROJETO 5E3577.pef 205748
OuTos AMUIVOrEEpCeEas docK 19/11/2015 | Mana Blana
205726 | Madsiozzo
Sohieferdeckar
TCLE/ Tenmoe de | iclediimn docy 19112015 | Mana Elana
o / 205531 | Madsiozzo
Justficativa de Sohieferdeckar
Ausancia
Projein Detainain | | Projeiouima. foc 19112015 | Mana Elana
Brochura 205457 | Madsingzn

Erdureg:  Fua A8k Bivio, BAC

Balrre  Cimls e CEP: &) (50 35y
LiF:. PR Munssipla: CURITIRA
Telefore L4 ERsiogis Fax: |4130%0-4085

E-mall. e ouilibe o g by
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FREFEITURA MUNICIPAL DE
CURITIBA-SES

S

Conimasgic 42 Pascer 1415 141

Invesigador ProjebouEmo. focy 19112005 | Schieferdeckar
205857
do Projatn ROJETD SE3ST7.pol 115012
Fuiha de Fosin Toihaternsinmodcats pdl TIA12015 | Mana Blana
114716 | Macsiozzo
| SCneferdeckar
InToagies Cascas| Fo_INF ORMALUES BASIGAS D0_P | 15/0%20s
do Projetn ROJETD 583577 pol 120712
T CheckisEZ pat 15082015 |Mana Blana
115510 | Madsiorzo
Sonieterdeckar
CURTOS: CheckEst1 par TGS2015 | Mana Elana
115300 | Madaiozzo
Scnieferdeckar
Dedajgude Exfrabodeata pa 15082015 |Mana Elana
InsTtuipio e 115756 | Madsiozzo
Infraesiniura Sonieterdeckar
Mot o analEetemen o ToEEITS | Mana Elana
InsTtulgao e 115548 | Madaiozzo
Infraestniura Scnieferdeckar
Mot ool oeercaminhamennaatea| 1a0walis | Mana Elana
Instulpho e provacan.jpen 11581 | Madsiozzo
Infraesiniura Sonieterdeckar
[ MOE Do Con Condant] A0CEE e ICUEETTvo]  TR/DVell S | Wana Cland
InsTtuigho e doslinda pdt 115138 | Madaiozzo
Infraestniura Scnieferdeckar
MG oS concondanc ances el icoeaneol] | 1e/elis | Mana Elana
Instulpho e dogiaqueling pdf 115127 | Madsiozzo
Infraesiniura Sonieterdeckar
o [ TS | Mana Eland
Fesquisadores zacaodedadosteanyuive pdt 114503 | Madaiozzo
Scnieferdeckar
o Wzra Elana
Pesquisadores odapesuisa pat 114245 | Madsiozzo
Sonieterdeckar
o [ TS | Mana Eland
Fesquisadores materiaaoudados. pdr 114232 | Madaiozzo
Schieterdeckar
| MoOel O et Aracan0eDmalpuDlicoecere]  IRNen s | Mana Elana
Pesquisadores sultacos pf 114217 | Madsiozzo
Sonieterdeckar
Moo oS TemodeConoenGaliate pal | 1S0a20is | Mana Elana
Fesquisadores 113547 | Madaiozzo
e Modelooficodopesquisadorencamirnan 150205 | Mata Elana
Pesquisadores dooproletoaocep. paf 113518 | Madsiorzo
Schicferdeckar

Endanets:  Fia S8Es Bivia, 260

Babrrer.  Cimlo fom

CEP: & (50250

F: PR Eunipla: CURITIEA

Tebeform (41 Eiesiogie

Fae: (470058004085

E-mall: eoaffarme ciiiba o gew by

Fagna S1oe o4



PFREFEITURA MUNICIFAL DE e
CURITIBA-SES

Cornfmascle 42 Pesear 1 415 948

TCLE] TEMiE 028 | MOOEIDT5TCLE d0CK TRDSIZ015 | Mana Eland ACEm
Basgentimenta § 113154 | Madaiozzo
Jusficathva de Schiclerdeckar
jAusencly |
Frojein De@nain | | PROJE TOWGIDEL R AFAG ER, 000K TRDSIZ015 | Mana Elana A
BrOChura 113137 | Madaioezo
|| Sohiederdecker
|% Eastas| PE_INFORMALLES_BAGICAS_DO P | Do0920is Ao
do Projetn ROJETO 5E3577.pdl 001004
Foiha de Fosin Foiha_rosin pdt DS05/2015 | Mana Elana A
000736 | Madaiozzo
SohiciErdenkar
Slfuagao do Parecer
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
M3

CURITISA, 19 ge Feverelno ge 2016

Asminaco por
SAMUEL MORGE MOYSES
(o disnamor)
Endaregn:  Fua s Bido, 860
Bakire:  Cimls fom CEP: g (S0
UF: PR Hunicipia:  CURITIEA
Tolefome (41 SR | Fax: (4105804085 E-mnail:  efoaffaim ot & gew by

Flgna Saoe 4
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