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RESUMO

O envelhecimento populacional € uma das consequéncias da mudancga
epidemiolégica mundial, e com ela, ha o aumento das doengas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT), doengas essas que podem ocasionar sequelas como
alteracdo da via alimentar e morte prematura. Em consequéncia do aumento das
DCNTs, se fez necessario o levantamento e a discussdo sobre a necessidade de
cuidados paliativos, especialmente para as pessoas enfermas com sequelas, que
fazem a utilizacdo da Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) e que séao
atendidas na Atencado Primaria a Saude (APS). Este trabalho teve por objetivo
identificar e relacionar os aspectos clinicos e nutricionais com a escala de
desempenho em cuidados paliativos em pessoas enfermas da APS que estavam em
TNED. Estudo de carater longitudinal, descritivo e retrospectivo com analise dos
dados em prontuarios de pessoas enfermas, adultos e idosos em TNED entre os
anos de 2006 a 2015 no municipio de Curitiba - PR. Foram utilizados dois
instrumentos traduzidos e validados no territério brasileiro: o SPICT - BR™, para a
triagem inicial de pessoas enfermas elegiveis e possiveis beneficiarios dos cuidados
paliativos; e para avaliar indicagdes de tempo de vida e acompanhar a evolugao da
doenca, foi utilizada a Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos versao 2
(PPS). Foram correlacionados aspectos clinicos como as doencas de base,
reinternacdes, complicacbes e desfechos durante a terapia, e de aspectos
nutricionais, foram considerados o tipo de nutricdo utilizada, vias de acesso e a
antropometria. Apos a analise de 1224 prontuarios, em 186 (15,1%) havia a
declaracdo de que a pessoa estava em cuidados paliativos, sendo que, pela
pesquisa realizada, 1219 (99,5%) deveriam estar sob esses cuidados. Na avaliagao
inicial, realizada pela escala PPS, apontou-se que 648 (52,9%) pessoas estavam em
final de vida, e na avaliagao final, 798 (62%) foram a O&bito, pessoas essas que
poderiam ter se beneficiado dos cuidados paliativos previamente. A doenga de base
mais prevalente foi a neuroldgica, representando 54,0%, e a nutricdo mais utilizada
no ambito domiciliar foi a dieta com alimentos (38,6%). As vias de acesso para a
alimentagao mais utilizadas foram as nasais, correspondendo a 55,1%, e o numero
médio de visitas das nutricionistas no domicilio foi de 3. Este trabalho demonstrou
que é de suma importancia realizar a identificacéo e a triagem do CP na AD, uma
vez que a maioria dos pacientes em TNED ndo estava em CP, cuidado este que
possibilita uma assisténcia humanizada e direcionada a qualidade de vida.

Palavras-chave: Terapia Nutricional. Cuidados Paliativos. Nutricdo Enteral.



ABSTRACT

Population aging is one of the consequences of the global epidemiological
change, and with it, there is an increase in noncommunicable chronic diseases
(NCDs), diseases that can cause sequelae such as changes in the food route and
premature death. As a result of the increase in NCDs, it was necessary to survey and
discuss the need for palliative care, especially for sick people with sequelae who
make use of Home Enteral Nutritional Therapy (HEN) and who are attended in
Primary Health Care (PHC). This study aimed to identify and relate the clinical and
nutritional aspects with the palliative performance scale of sick people in PHC who
were under HEN. This is a longitudinal, descriptive and retrospective study with data
analysis in medical records of sick people among adults and elderly under HEN,
between the years of 2006 and 2015 in the city of Curitiba — Parana, Brazil. Two
instruments translated and validated in the Brazilian territory were used: the SPICT -
BR™, for the initial screening of eligible sick people and possible beneficiaries of the
palliative care; and to assess indications of life span and monitor disease evolution, it
was used the Palliative Performance Scale version 2 (PPS). Clinical aspects such as
underlying diseases, readmissions, complications and outcomes during the therapy
were correlated, and nutritional aspects such as the type of nutrition used, access
routes and anthropometry were considered. After analyzing 1224 medical records, in
186 (15.1%) there was a declaration that the person was in palliative care, and
according to the survey carried out, 1219 (99.5%) should have been under such
care. In the initial assessment carried out by the PPS scale, it was pointed out that
648 (52.9%) people were at the end of their life, and in the final assessment, 798
(62%) died, people who could have been previously benefited from the palliative
care. The most prevalent underlying disease was neurological, representing 54.0%,
and the most used type of nutrition at home was the handmade (38.6%). The most
used access routes for food were the nasal ones, corresponding to 55.1%, and the
average number of visits by nutritionists at home was 3. This work showed that it is of
paramount importance to carry out the identification and screening of the palliative
care (PC) in home care (HC), since most patients under HEN were not in PC, this
care allows for a humanized assistance aimed at quality of life.

Keywords: Nutritional Therapy. Palliative care. Enteral Nutrition.
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1 INTRODUGAO

Com o envelhecimento populacional, o principal impacto negativo é o
aumento da prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Essas séo
consideradas um problema grave de saude publica e principal causa de morte em
todo o mundo, sobretudo mortalidade prematura. Estdo diretamente associadas a
incapacidades e a perda da qualidade de vida das pessoas que as apresentam,
além disso, as DCNT sao as principais responsaveis pela sobrecarga dos sistemas
de saude (MALTA et al., 2017; OMS, 2020).

De acordo com a Organizagdao Mundial de Saude (OMS) (2016), no mundo,
71% das mortes (cerca de 41 milhdes de pessoas) por ano, tém como principal
causa as DCNT, sendo as principais: doengas cardiovasculares (17,9 milhdes de
pessoas), cancer (9 milhdes de pessoas), doencas respiratérias (3,9 milhdes de
pessoas) e diabetes (1,6 milhdes de pessoas). No Brasil, as DCNT sao responsaveis
por 72% das mortes no pais. Os dados da Pesquisa Nacional de Saude (BRASIL,
2013a), tiveram como um dos resultados que, na populagao adulta, mais de 45% (54
milhdes de individuos), possuiam pelo menos uma DCNT (BRASIL, 2013b).

A mortalidade associada as DCNT tem relagdo com suas complicagdes,
dentre elas, evidenciam-se o acidente vascular encefalico (AVE) e as sindromes
demenciais, como as graves sequelas neurologicas. Estas e outras complicagdes
associadas as DCNT podem comprometer o estado nutricional, destacando-se
aquelas relacionadas a alguns tipos de cancer que afetam o sistema digestério e
que podem levar a prejuizos na degluticdo. Pessoas que apresentam tais doengas
podem, portanto, apresentar deple¢do do estado nutricional associado a baixa
ingestao alimentar, sendo um critério para a utilizacdo de terapia nutricional (TN) ou
terapia nutricional enteral (TNE) (CASTRO et al., 2017).

A TN consiste em um conjunto de estratégias terapéuticas para manutengcao
ou recuperacgao do estado nutricional, utilizando-se da via oral, da nutricdo enteral ou
da nutricao parenteral (BRASIL, 2000).

E possivel ofertar a TN em via alimentar alternativa, utilizando o trato
gastrointestinal, seja por sondas nasais ou ostomias no ambiente domiciliar da
pessoa enferma. Nesse sentido, o ambiente domiciliar torna-se um local possivel
para a assisténcia em saude, com suas particularidades e necessidades de
adaptacdes (POZZOLI; CECILIO, 2017).
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Pessoas que fazem uso da TNED e sdo atendidos pelo sistema unico de
saude (SUS), estdo inseridos na rede de atengdo domiciliar (AD), que é uma
modalidade de atencdo a saude que envolve agdes de promogao da saude,
prevencao, tratamento, reabilitagdo e abordagem paliativa em domicilio, de forma
integrada com as Redes de Atenc&do a Saude (RAS). O perfil de pessoas atendidas
por essa rede € de portadores de doengas crdnicas, cancer, acidente vascular
encefalico (AVE) e outras comorbidades associadas, além de doengas neuroldgicas
degenerativas como Alzheimer, Parkinson e Esclerose Lateral Amiotrofica. Essas
situagcbes muitas vezes ameagam a vida e levam a indicagéo de cuidados paliativos
(CP) (BRASIL, 2016; SOUZA et al., 2018).

Os CP séao definidos como uma abordagem assistencial, promovida por
equipe multiprofissional, que visa melhorar a qualidade de vida das pessoas
enfermas (adultos e criangas) e de suas familias, que enfrentam problemas
associados a doengas potencialmente fatais. Os CP também previnem e aliviam o
sofrimento por meio da identificacdo precoce, da avaliagdo adequada e tratamento
da dor e outros problemas, de natureza fisica, psicossocial e/ou espiritual (OMS,
2002).

E importante que as abordagens paliativas sejam incluidas em todos os
niveis de atengao primaria em saude. Na resolugcdo n° 41, de 31 de Outubro de
2018, esta expresso que os CP devem ser ofertados em qualquer ponto das Redes
de Atencdo a Saude (RAS), principalmente na atengdo domiciliar, assegurando
assim, um plano de cuidado e terapéutico no final de vida (BRASIL, 2018).

A RAS deve estar integrada e articulada para assegurar os cuidados
necessarios aos individuos que necessitem de CP, proporcionando assim,
seguranga a pessoa enferma e aos seus familiares. A integracdo inadequada dos
CP na rede de saude contribui para a falta de acesso equitativo, comprometendo a
integralidade do cuidado a ser oferecido. A portaria n°® 82, de 2 de Abril de 2016,
redefine a AD no ambito do SUS , e determina que as pessoas enfermas com
necessidades de CP seriam elegiveis para a modalidade da Atengao Domiciliar 2
(AD 2). Essa modalidade ¢ destinada a pessoas que possuem problemas de saude
e comprometimento ou impossibilidade funcional de locomog¢do a uma unidade de
saude, necessitando assim, de uma maior frequéncia de cuidado, recursos de saude
e acompanhamento periddico. (BRASIL, 2016., MARCUCCI et al., 2016., ATTY,
TOMAZELLI, 2017., WORLD HEALT ORGANIZATION, 2017 ).
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Nos CP, assim como na atencdo primaria a saude, é imperativo o cuidado
integral ao individuo, que envolve o contexto familiar, com o propoésito de influenciar
positivamente na condi¢ao de saude e na qualidade de vida de todos os envolvidos
no processo de cuidado, mesmo nos casos em que a cura da doenga nao seja
possivel (MARCUCCI et al., 2016).

A identificacdo das pessoas enfermas com indicacdo de CP atendidos pela
atencao primaria a saude, principalmente pela AD, permite a revisdo e a adequacéao
do plano de cuidados, o que possibilita oferecer os cuidados direcionados a
qualidade de vida de forma humanizada, além de beneficiar as pessoas enfermas e
familiares, podendo contribuir no remanejo dos servigos, dos custos e na utilizacao
de tecnologias de ponta pelos gestores.

Especificamente em relacdo a TNED, a aplicacdo dos CP e de seus
principios, possibilitaria a adequacao da TN, considerando o estado funcional e
prognostico das pessoas que a utilizam no domicilio. Porém, os CP ainda n&o estao
disseminados na AD e no cenario brasileiro, e muitos usuarios que deveriam receber
os CP, carecem da indicacao desses cuidados.

E possivel identificar pessoas enfermas que precisam de cuidados paliativos
por meio de instrumentos traduzidos e validados no territorio brasileiro, como por
exemplo, o SPICT-BR™ (Ferramenta de Indicadores de Cuidados Paliativos e de
Suporte - Brasil). A Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos versao 2 (PPS,
do inglés Palliative Performance Scale), também tem sido utilizada para indicagao de
CP (CLARA et al., 2019), mas € aplicada sobretudo para determinar progndstico e
avaliar o estado funcional da pessoa enferma, o que seria essencial para a
adequacao das condutas na assisténcia as pessoas em TNED.

Sem a identificagdo adequada de CP, torna-se dificil planejar politicas
publicas brasileiras que busquem a integragdo do cuidado em todos os pontos de
atencdo. Assim, a identificacdo da forma de cuidados das pessoas enfermas
contribui para que haja adequada coordenagao de agdes, programas e politicas

publicas relacionadas a TNED.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Relacionar os aspectos clinicos e nutricionais com o estado funcional das

pessoas enfermas em TNED que tém indicagao para cuidados paliativos.

1.1.2 Objetivos especificos

a) Relacionar os aspectos clinicos com indicadores de funcionalidade e de
prognéstico de pessoas enfermas em TNED que tém indicagédo para cuidados
paliativos;
b) Relacionar os aspectos nutricionais com indicadores de funcionalidade e de
prognoéstico de pessoas enfermas em TNED que tém indicacdo para cuidados
paliativos;

¢) Analisar o tempo de vida da populagéo estudada.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CUIDADOS PALIATIVOS (CP)

Os CP séao parte crucial da assisténcia em saude integrada e centrada na
pessoa. Nenhum cuidado pode ser mais centrado na pessoa do que aquele que tem
o objetivo de aliviar seu sofrimento, seja de natureza fisica, psicoldgica, social e/ou
espiritual. Independente da causa do sofrimento, seja cancer ou faléncia de 6rgaos,
doencga crbénica em estagio terminal ou fragilidade extrema da velhice, os CP podem
ser necessarios e integrados em todos os niveis de atengdo (OMS, 2020). Com o
foco na qualidade de vida ndo apenas da pessoa enferma, mas também de sua
familia, a filosofia dos CP apoia-se nos seguintes principios definidos pela
Organizagao Mundial de Saude (OMS) (OMS, 2002, p.84):

Proporciona alivio da dor e outros sintomas angustiantes; afirma a vida e
considera a morte como um processo normal; ndo pretende nem acelerar
nem adiar a morte; integra os aspectos psicolégicos e espirituais do
atendimento ao paciente; oferece um sistema de apoio para ajudar os a
viver o0 mais ativamente possivel até a morte; oferece um sistema de apoio
para ajudar a familia a lidar durante a doenga do paciente e em seu proprio
luto; usa uma abordagem de equipe para atender as necessidades dos e
suas familias, incluindo aconselhamento de luto, se indicado; irda melhorar a
qualidade de vida, e também pode influenciar positivamente o curso da
doenca; é aplicavel no inicio da doenga, em conjunto com outras terapias
que se destinam a prolongar a vida, tais como quimioterapia ou radioterapia,
e inclui as investigagdes necessarias para entender melhor e gerenciar
complicagdes clinicas angustiantes.

A definicdo de CP teve mudangas ao decorrer dos anos, tendo sua primeira
definicdo pela OMS em 1990 e uma revisdo em 2002, que é o conceito vigente. A
partir de 2017, foi acrescentado que é uma abordagem para adultos e criangas no
conceito expresso na pagina da web da OMS (OMS, 2020).

Apesar da mudanca em suas definicbes ao decorrer dos 28 anos, a
assisténcia de CP continua baseando-se em principios e ndo em protocolos. O foco
anteriormente dado aos cuidados de fim de vida € ampliado, sendo indicados os CP
desde o diagndstico.

Evita-se o termo “paciente terminal”’, mas sim, portador de uma doenca que
ameagca a vida, sendo indicado o cuidado desde o diagndstico, expandindo o campo

de atuacdo. Trata-se de cuidado ativo, afastando a ideia de “ndo ter mais nada a
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fazer”’, e também nao se trata de impossibilidade de cura, mas sim de possibilidade
ou ndo de tratamento modificador da doenga. Pela primeira vez, uma abordagem
que inclui a espiritualidade dentre as dimensbes do ser humano. A familia é
lembrada, portanto, assistida também apds a morte da pessoa, no periodo de luto
(ANCP, 2012; IAHPC, 2017).

2.1.1 Cuidados paliativos no Brasil

No Brasil, os CP comegaram no inicio da década de 1980, sendo
expandidos a partir de 1997 com a fundagéo da Associagao Brasileira de Cuidados
Paliativos (ABCP) e, posteriormente, com a consolidagéo dos servigos, a exemplo do
Instituto Nacional do Cancer (INCA) que em 1998 inaugurou, em seu hospital, uma
ala voltada somente ao tratamento de pessoas enfermas em CP. Em 2005, foi criada
a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) que possui representantes em
todas as regides do pais e assim, vem desenvolvendo diferentes a¢gdées na busca de
organizar e disseminar os cuidados paliativos no Brasil. Em 2011, o Conselho
Federal de Medicina (CFM) que vinha dialogando com a ANCP, reconheceu os
cuidados paliativos como area de atuagcdo da medicina, com a publicacdo da
Resolugdo CFM 1973/2011 (CFM, 2011; COSTA et al., 2016 ; RIBEIRO et al., 2019).

Contudo, no Brasil, tais cuidados vém se desenvolvendo e se estruturando a
passos lentos. Essa morosidade deve-se em parte a falta de uma estrutura de
politica publica especifica para os CP em toda a RAS, nos trés niveis de
complexidade do sistema de saude. Até 2018, a organizagéo dos CP baseava-se em
portarias referentes a assisténcia ao paciente oncoldgico e na portaria referente a
Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Crénicas no ambito do (SUS)
(ANCP, 2017).

Um passo importante da estruturacdo dos CP no SUS se deu com a
Resolucdo n° 41 (Ministério da Saude/Gabinete do Ministro/Comissao Intergestores
Tripartite) que “Dispbe sobre as diretrizes, para a organizagdo dos cuidados
paliativos, a luz dos cuidados continuados integrados, no ambito do (SUS)” (BRASIL,
2018). Esta resolucdo teve como base o reconhecimento de que o Brasil vive um
processo de envelhecimento populacional e aumento da prevaléncia de DCNT. Além
disso, reconheceu as recomendagdes internacionais, a exemplo da Recomendagao

da 67° Assembleia da Organizacdo Mundial de Saude de 2014, sobre a necessidade
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de desenvolvimento, fortalecimento e implementacao de politicas de CP em todos os
pontos de assisténcia em saude.

Essa resolugédo constitui-se como uma das primeiras referéncias a criagao
de politica publica brasileira e portarias intersetoriais que disponham de estratégias
que visem garantir a implementagdo dos CP em toda RAS (ANCP, 2018).

Dentre os objetivos relacionados a organizacao dos CP, dispostos na
referida resolucdo, destacam-se o fomento para a inser¢cao de CP na formacéo de
profissionais de saude na graduagdo e especializagdo; a oferta de educagao
permanente em CP para os profissionais de saude no SUS; a promocao da
disseminagao de informagdes sobre CP na sociedade; e lutar pelo desenvolvimento
de uma assisténcia em saude humanizada, com equidade no acesso, em toda a
rede de cuidado e em todos os niveis assistenciais, com énfase na atencao primaria,

domiciliar e integragdo com os servigos especializados.

2.1.2 Cuidados paliativos na atengao domiciliar

Nas ultimas décadas, os CP representam uma forma inovadora de cuidados
continuados integrados as pessoas enfermas que apresentam doengas crbénicas
graves ou agudas que ameagam a vida, a partir de seu diagnostico. Os CP devem
ser integrados na RAS, conforme o disposto na Resolugdo n°41 (Ministério da
Saude/Gabinete do Ministro/Comissao Intergestores Tripartite) (BRASIL, 2018), que
por sua vez, destaca sua énfase na atengao domiciliar, primando por um acesso

equitativo aos CP, como segue no inciso Il do Artigo 5°:

Atencdo Domiciliar: as equipes de atencao domiciliar, cuja modalidade sera
definida a partir da intensidade do cuidado, observando-se o plano
terapéutico singular, deverdo contribuir para que o domicilio esteja
preparado e seja o principal locus de cuidado no periodo de terminalidade
de vida, sempre que desejado e possivel. Sera indicada para pessoas que
necessitarem de cuidados paliativos em situagcéo de restricao ao leito ou ao
domicilio, sempre que esta for considerada a oferta de cuidado mais
oportuna (BRASIL, 2018, Art. 5°, 11).

Considerando a realidade dos municipios brasileiros, 0 acesso aos CP ainda
€ um obstaculo, resultante principalmente da falta de profissionais formados para a

assisténcia em CP da auséncia de sistematizagcao desses cuidados no SUS (ALVES
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et al., 2015; SOUZA et al., 2015); dificuldade de sua indicagdo, do acompanhamento
prolongado de uma equipe multidisciplinar, e da complexidade relacionada a
confluéncia de cuidados curativos com os CP (SOUZA et al., 2015), que envolve a
unidade de cuidado (pessoa enferma/familia), desde o diagndstico de uma doenca
ameagcadora da vida e ao longo do tratamento.

Importante ressaltar que, antes mesmo da publicacdo de uma Resolugao
especifica de CP no Brasil, o Ministério da Saude ja prevé a assisténcia domiciliar no
ambito dos CP, na Portaria n° 825 de 25 de abril de 2016, que dispde sobre a
redefinicdo da atencado domiciliar do SUS e a atualizacdo das equipes habilitadas
(BRASIL, 2016). A referida portaria traz na Se¢ao | do Capitulo Il, sobre indicagao e
modalidades da atengcao domiciliar, que pessoas enfermas com necessidade de
cuidados paliativos sdo elegiveis na modalidade AD 2, com a intengdo de abreviar
ou evitar hospitalizagao.

De fato, a adequada aplicacdo dos CP no domicilio, com assisténcia
multi/interprofissional promovida por profissionais com formacado adequada para a
pratica de CP, e que oferecem o apoio e orientacdo a familia/cuidadores, tem o
potencial de reduzir as hospitalizagbes recorrentes e por vezes desnecessarias
(FALLER et al., 2016).

2.1.3 Instrumentos para os CP

Uma vez que € comprovado que os CP promovem a qualidade de vida,
reduzem as internagdes hospitalares e evitam os procedimentos onerosos de pouco
beneficio, além de que, em alguns casos, aumenta a expectativa de vida por conta
do cuidado integral humanizado ofertado (GOMES, 2016), faz-se a sua indicagao
para pessoas enfermas que podem se beneficiar desses cuidados. Entretanto, um
dos grandes desafios para a integragédo dos CP em todos os pontos de atengéo em
saude ¢é a identificagdo das referidas pessoas.

Considerando que os CP devem ser indicados desde o diagnostico de
qualquer doenca ameacadora da vida, os médicos assistentes devem conhecer os
instrumentos que facilitam a identificacdo das pessoas com necessidades de CP,
possibilitando assim sua integragao ao plano terapéutico.

Para isto, em 2010, foi desenvolvido o SPICT™ (Supportive and Palliative
Care Indicators Tool), que € uma ferramenta para auxiliar na identificacdo de



24

pessoas enfermas que precisam de CP. E um instrumento considerado de simples
aplicagdo baseado em indicadores clinicos de doenga avancada, e de facil
reconhecimento (FERREIRA, 2016). Além disso, tem um campo de orientagdes para
a revisédo do plano de cuidado atual e para o planejamento do cuidado futuro.

Ressalta-se que o SPICT™ foi projetado n&o para o encaminhamento de
pessoas enfermas a servicos especializados de CP, mas essa identificacdo com o
propésito de integrar os principios dos CP na assisténcia desses. O SPICT™ ¢
usado em mais de 30 paises (GOMES, 2016), e foi traduzido e validado no cenario
brasileiro em 2016 pelo médico Dr. Santiago Corréa, um dos pioneiros da integracao
dos CP na Atencgao Primaria no pais.

Clara et al. (2019), declara que a Escala de Desempenho em Cuidados
Paliativos versao 2 (PPS, do inglés Palliative Performance Scale), também pode ser
utilizada para indicagdo de CP, entretanto, sua aplicacdo é predominantemente
voltada para a determinagdo de prognéstico e avaliagdo de funcionalidade da
pessoa. A escala PPS é recomendada pela Agéncia Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP) no Brasil, e seus escores, que variam de 0 a 100, ttm como
principal objetivo a classificagdo das pessoas em relacdo a sua capacidade em

realizar atividades basicas de vida diaria e documentar o seu declinio (FRIPP, 2009).

2.1.4 Atuacéo do nutricionista nos CP

E importante que os profissionais da nutricdo que adquiram competéncias na
area de CP sejam capacitados e atuantes de acordo com o direcionamento que a
OMS preconiza, para oferecer a melhor conduta para a pessoa enferma
(MAGALHAES et al., 2018) .

Um achado comum na pessoa enferma em CP € a apresentacao de sinais e
sintomas como nauseas, vomitos, alteracdo no paladar, saciedade precoce,
anorexia, caquexia, fraqueza e dispneia, podendo levar a uma menor ingestao de
alimentos, agravando o quadro clinico e prejudicando a qualidade de vida do
individuo e de sua familia (CORREA; ROCHA, 2020).

O objetivo da abordagem nutricional € assegurar a ingestao alimentar, seja
por via oral ou sondas, conforme as necessidades e recomendacgdes nutricionais.
Porém, quando o contexto sdo os CP, a principal meta € melhorar a qualidade de

vida priorizando a preferéncia e seus habitos alimentares, focando n&o apenas no
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controle dos sintomas, mas também na satisfagdo da pessoa enferma
(MAGALHAES et al., 2018; CORREA; ROCHA, 2020).

O foco dos CP é oferecer um sistema de apoio para ajudar os pacientes a
viver tdo ativos quanto possivel até a morte. Em muitas situagbes o profissional de
saude se depara com conflitos bioéticos, sobretudo ao lidar com a impossibilidade
de alimentar ou hidratar a pessoa enferma, cuidados considerados basicos
(SCHUTTE et al., 2009)

Essas questdes devem ser discutidas sempre entre a equipe técnica
multiprofissional, com a pessoa enferma e seus familiares (SCHUTTE et al., 2009).

Vale destacar que o Conselho Federal de Nutricionistas (CFN) nao possui,
até o momento, um protocolo de atuacdo do nutricionista em CP, mas apenas
resolucdes que indicam que o profissional tem competéncias técnicas para atuar

nesta area.

2.2 TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR (TNED)

A Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) é definida como a
intervengao para restaurar ou manter o estado nutricional em pessoas enfermas
estaveis que necessitam de cuidados prolongados no ambiente domiciliar. Envolve a
administragao de calorias e nutrientes necessarios por meio do trato gastrointestinal,
usando diferentes vias e métodos de administracdo em individuos que ndo podem
comer normalmente por via oral, devido a uma situagao clinica especifica (SBNPE,
2012).

A TNED é a modalidade de alimentagcdo que permite aos individuos que
continuem realizando suas atividades diarias, proporcionando a integragcao do seu
ambiente familiar e social, com maior qualidade de vida relacionada a saude,
satisfagao, preferéncias e adesao ao tratamento (MAZUR et al.,2014).

Contudo, no ambiente domiciliar, procura-se na maioria das vezes, dar
continuidade ao tratamento iniciado no hospital, portanto, alguns critérios devem ser
avaliados e respeitados. Para elencar o paciente elegivel a TNED, devem ser
analisados alguns fatores como: condigdes higiénico-sanitarias no domicilio para a
manipulacao da dieta, agua potavel, luz, refrigeragdo adequada, cuidador disponivel
e condicdes de transporte, se necessario (GALVAO et al., 2012; BRASIL, 2015).
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Quanto ao estado nutricional, sua avaliagcédo € importante para determinar as
necessidades energéticas de macro e micronutrientes, bem como gerar subsidios
para a melhoria da condi¢ao clinica, bem-estar fisico-social e qualidade de vida da
pessoa enferma (OJO, 2015).

Sabe-se que o0 baixo peso e a desnutricdo sao prevalentes, especialmente
quando associados ao diagnostico clinico prévio a TNED. Especialmente nas
doengas neuroldgicas e oncoldgicas, as pessoas tém maior risco para desenvolver
desnutricdo ou perder peso, independente da nutricdo recebida, seja por alteracdes
da prépria doenca ou por distrofia muscular. Essas alteracbes podem contribuir para
a mortalidade desta populagdo (MORELLO et al., 2009).

E crescente o nimero da populagdo com doengas cronicas ou sequelas
resultantes de enfermidades, traumas ou situagdes que de alguma forma
comprometem as necessidades alimentares (ANRADE et al., 2017). Isso demanda
que o SUS e a ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar), se organizem de tal
forma que seja necessario manejar tanto as condigdes crénicas quanto agudas. Um
exemplo dessa organizagdo no SUS séo as redes de atengdo a saude (RAS), que
abrangem a atengao nutricional, onde os cuidados relativos a alimentagéo e nutrigao
devem estar engajados as demais ag¢des de atencdo a saude de forma integrada,
resolutiva e humanizada (BRASIL, 2010; BORGHI, 2018).

Neste sentido, no SUS, o processo de trabalho das equipes de atengao
primaria a saude (APS) e de atengao domiciliar (AD), € estimulado e retomado com
enfoque na atengcdo a saude no domicilio. Isso proporciona a maior oferta de
cuidados em rede, minimizando intercorréncias clinicas, diminuindo risco o de
infeccbes, oferecendo suporte para a pessoa enferma e a familia, e instituindo
autonomia do cuidado fora do ambiente hospitalar, a partir do cuidado sistematico
(BRASIL, 2015).

Ja a ANS, em seu parecer técnico n° 05/2018, relata que as operadoras de
planos de saude, ndo sao obrigadas a oferecer qualquer tipo de atendimento
domiciliar como parte da cobertura minima obrigatéria (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2018). Porém, caso o fornecimento dessa assisténcia
conste em aditivo contratual, a mesma deve ser obrigatoriamente oferecida, de
acordo com o descrito em contrato (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2018).
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Entretanto, quando se fala de alimentacao por via alternativa, ela consta no
rol de procedimentos obrigatérios, preconizados pela ANS, devendo ser ofertada
quando necessario, em ambientes ambulatoriais e hospitalares (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2016).

Desde 2002, o municipio de Curitiba vem investindo na terapia nutricional
domiciliar, em um primeiro momento com o Programa de Dietas Enterais e Leites
Especiais. A partir de 2006 instituiu-se o Programa de Atencédo Nutricional as
Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentagdo (PAN).

Desde 2009, o PAN aplica o protocolo de atendimento, e a partir da sua
implementacéo, observou-se a assisténcia multiprofissional integrada associada a
humanizagéo do tratamento, por meio do atendimento domiciliar. Com o PAN ainda
foram realizadas agdes periddicas de assisténcia a saude com avaliacido
individualizada de acordo com as necessidades clinicas e nutricionais de cada
pessoa, a realizagdo do plano alimentar adaptado, observagcdo da evolugdo no
tratamento e, com isso, melhora do progndstico (PINHEIRO et al., 2014).

O PAN tem por objetivo promover a atencdo nutricional, bem como os
cuidados gerais de saude, de individuos que residem em Curitiba - PR, pessoas do
SUS com necessidades especiais de alimentagédo, com diagndstico clinico de alergia
a proteina do leite de vaca ou intolerancia a lactose em menores de 2 anos de idade;
e/ou com desnutricdo secundaria ou doengas que comprometem o funcionamento
do trato gastrointestinal; e/ou aquelas pessoas que estdo em terapia nutricional
enteral via sonda e/ou ostomias, de acordo com critérios estabelecidos no protocolo
do Programa. O atendimento é realizado por equipe multiprofissional, envolvendo
nutricionistas, médicos e enfermeiros, entre outros profissionais (CURITIBA, 2011).

A construgdo do protocolo de cuidado garantiu a sustentabilidade do
programa, promoveu maior envolvimento e satisfagdo/seguranca dos profissionais
envolvidos, mas especialmente, cumpriu com o objetivo da proposta de melhorar
significativamente a qualidade do cuidado a pessoa enferma (PINHEIRO et al.,
2014).

2.2.1 Alimentacao nos CP

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), descreve

“‘Nutricdo Paliativa” como a forma de implementagcdo do cuidado alimentar e
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nutricional, com a modificagdo do ambiente em que as refeigdes sao ingeridas, as
praticas de suporte e apoio as refei¢cdes, a atribuicio de dieta terapéutica especifica,
ou a terapia nutricional com suplementos ou via alternativa (CANESQUI, 2009; O
'BRIEN et al., 2014).

A auséncia de consenso e de definicdo que valorize o potencial do cuidado
alimentar e nutricional em todo o espectro da doenca e as particularidades da
terminalidade revela o quao desconhecido e omisso é o papel do cuidado paliativo
de pessoas enfermas e sua familia. E preciso considerar questdes técnicas do
cuidado nutricional, mas também as demais dimensdes, que contemplam o ato de
cuidar (MAGALHAES et al., 2018).

As pessoas enfermas com doenga avangada e progressiva sdo acometidas
por diferentes sintomas e alteracbes funcionais que comprometem ndo s6 a
capacidade de se alimentar, mas também a capacidade de apreciar e utilizar esses
mesmos alimentos (O 'BRIEN et al., 2014).

Isso resulta ndo apenas da doenca e de sua evolugao, mas também dos
tratamentos vigentes e anteriores em fase aguda ou curativa (CANESQUI, 2009).

E necessario um conjunto de agdes, com foco na assisténcia nutricional, em
todas as fases do tratamento, para proporcionar uma melhor qualidade de vida as
pessoas enfermas em TNED. Para tanto, se fazem necessarios estudos que
abordem os CP nesse contexto, com o propésito de subsidiar as definicbes e

consensos do cuidado nutricional para esta populagao.
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3 METODOLOGIA

3.1.1 Delineamento da pesquisa

Trata-se de um estudo longitudinal, descritivo e retrospectivo com analise
dos dados em prontuarios de pessoas enfermas, adultas e idosas, em Terapia
Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) entre os anos de 2006 a 2015. Todas as
pessoas faziam parte do Programa de Atencédo Nutricional as Pessoas com

Necessidades Alimentares Especiais (PAN) de Curitiba - PR.

3.1.2 Aspectos éticos

Esta pesquisa faz parte do estudo intitulado: “Programa de Atencao
Nutricional as Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentacdo (PAN): analise
epidemioldgica, nutricional, econdmico-financeiro, aspectos higiénico-sanitarios e
nutricionais de férmulas enterais manipuladas nos domicilios de Curitiba — PR”.
Aprovado no Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude (SMS/PMC) e ao
Comité de Etica da Universidade Federal do Parana (CEP/UFPR), sob o protocolo n°
49265615.1.0000.0102/2015 em 18/12/2015.

3.1.3 Amostra

Os dados foram levantados a partir de um banco de dados coletados nos
prontuarios de nutrigdo, registros das visitas domiciliares, de pessoas enfermas das
Unidades Basicas de Saude de Curitiba - PR. Para fins de analise, foram coletados
os dados dos prontuarios de adultos e idosos cadastrados no PAN no periodo
estabelecido de 1 de janeiro de 2006 até 31 de dezembro de 2015.

Foram incluidos os dados de todas as pessoas que constavam em seus
prontuarios: nome completo, idade, diagnostico clinico, doengas associadas,
desfechos clinicos, orientacdo da TNE na orientacdo de alta hospitalar, prescricao
da TNED pelo PAN na primeira e ultima evolugdo da visita domiciliar, via de acesso
da alimentacdo, nivel de deambulacdo, atividade e evidéncia da doenca,

autocuidado, nivel da consciéncia e a avaliagdo antropométrica.



30

3.1.4 Instrumentos utilizados

Para analise dos CP foram utilizadas duas ferramentas: A ferramenta
SPICT-BR™, que serviu para a analise de identificagdo de pessoas enfermas que se
beneficiariam dos CP. E a Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos versao 2
(PPS, do inglés Palliative Performance Scale) para a classificagéo da fase do CP.

3.1.4.1 Ferramenta de indicadores de cuidados paliativos e de suporte / SPICT-
BR™ (Supportive and Palliative Care Indicators Tool - Brazil | SPICT™)

O SPICT-BR™ foi utilizado para a triagem inicial por evolugdes em
prontuarios de pessoas elegiveis e beneficiarios dos cuidados paliativos. O SPICT-
BR™ ¢é composto de seis indicadores gerais de piora da saude. Além disso, envolve
a busca de indicadores clinicos de uma ou mais das condi¢des avancadas: cancer,
deméncialfragilidade, doenca neurolégica, doenga cardiovascular, doenca
respiratoria, doenga renal e doenga hepatica (FERREIRA, 2016).

As pessoas portadoras de doengas incuraveis avangadas (indicador clinico
de uma ou mais condi¢gdes avangadas), associadas ou ndo com outros indicadores
gerais de piora da saude, s&o elegiveis para os cuidados paliativos. Assim, qualquer
resposta positiva nas perguntas desta ferramenta indica que a pessoa enferma é

possivel beneficiaria dos cuidados paliativos (ANEXO - 1).

3.1.4.2 Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos versao 2 (PPS)

Para analisar indicagbes de tempo de vida do paciente e acompanhar a
evolugdo da doenca, foi utilizada a escala PPS aplicada para avaliacdo nas
primeiras e ultimas evolugdes contidas nos prontuarios das pessoas enfermas.

A escala PPS possui 11 niveis, indicados em porcentagem de 0 a 100,
divididos em intervalos de 10, ndo existindo valores intermediarios, sendo
valorizados cinco aspectos: capacidade de locomocgédo, atividade e evidéncia da
doenga, capacidade para o autocuidado, ingestdo alimentar espontanea e nivel de
consciéncia. A leitura se faz da esquerda para a direita e, quanto mais baixo o valor,
maior a intensidade dos parametros a direita.

Os participantes foram categorizados em fases estavel (PPS entre 70% -
100%), transicional (40% - 60%), final da vida (10% - 30%) e O&bito (zero),
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classificados em dois momentos pelas evolugdes iniciais e finais contidas nos
prontuarios (FRIPP, 2009) (ANEXO - 2).

3.1.5 Avaliacao antropométrica

Os dados antropométricos foram registrados de acordo com a coleta das
nutricionistas na avaliagao do individuo conforme protocolo da SMS, ao qual prevé a

avaliacéo nutricional trimestral nas pessoas cadastradas no PAN (CURITIBA, 2011).

3.1.5.1 Indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC foi calculado pela divisao do peso pela estatura ao quadrado, sendo o
peso em quilogramas e a altura em metros. Foram considerados os pontos de cortes
para pessoas adultas propostos pela World Health Organization (2000) e para as
pessoas idosas foram empregados os valores de referéncia segundo Lipschitz
(1994).

3.1.5.2 Circunferéncias e pregas

Os valores da circunferéncia do brago (CB), prega cutanea do triceps (PCT)
e a circunferéncia muscular do braco (CMB), foram comparados aos valores de
referéncia do NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey)
demonstrado em tabela de percentil por Frisancho (1981).

A circunferéncia da panturrilha foi considerada adequada com um valor igual
ou superior a 33 cm, conforme proposicao feita por Barbosa-Silva e colaboradores
(2016), em um levantamento populacional transversal realizado com pessoas idosas

da regiao sul do Brasil.

3.1.6 Avaliacéo da dieta

A avaliacao dietética foi realizada por meio de recordatério de 24 horas
(R24), no qual o cuidador informou as nutricionistas todos os alimentos/ formulas /
suplementos infundidos na sonda (em medidas caseiras) nas ultimas 24 horas

antecedentes a visita domiciliar, bem como quantidades e horarios. Com esses
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dados, foi realizado calculo da ingestdo dietética estimada de macro e
micronutrientes, com o auxilio do software Diet Win Profissional 2008 ®, respeitando
a seguinte ordem de escolha das tabelas de composi¢ao de alimentos: informagao
do fabricante - rotulagem das férmulas enterais; Tabela Brasileira de Composi¢ao
dos Alimentos (TACO) (UNICAMP, 2011).

Foi utilizada a seguinte classificagdo para a dieta enteral usada nos
domicilios: Formula nutricional industrializada (dieta em pd6 para reconstituicdo e
liquida pronta para uso), mista tipo 1 (dieta caseira e liquida industrializada), mista
tipo 2 (dieta caseira e formula nutricional industrializada em pé para reconstitui¢cao)

e preparagdes com alimentos.

3.1.7 Aspectos Nutricionais

Os aspectos nutricionais considerados para a correlagdo de dados para
analise desta pesquisa foram: a via de acesso para a alimentagdo (sondas nasais e
ostomias), orientagéo do tipo de dieta na alta hospitalar, tipos de dietas ofertadas na
TNED, via de administragdo (gravitacional, bolus, oral ou bomba de infusio),
complementacdo por via oral, meios de aquisicio da TNED e dados

antropomeétricos.

3.1.8 Aspectos clinicos

Em relagdo aos aspectos clinicos, foram considerados para esta pesquisa:
as reinternagdes por complicagdes pulmonares e gastrointestinais, perda de peso,
intercorréncia com a sonda, mudancas de via alimentar, cirurgias, infeccbes e
desidratacdo. As complicacbes da TNED também foram consideradas, sendo elas

as complicagdes de ordens mecanicas, gastrointestinais e clinicas.

3.1.9 Analise estatistica

Os dados obtidos foram apresentados em média e desvio padrao ou
mediana e variagdes, além de distribuicdo de frequéncias. Para comparacao entre
dois grupos, foi utilizado o test-t de Student para amostras independentes ou o teste

nao paramétrico de Mann-Whitney. As variaveis foram avaliadas pela correlagao de
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Pearson e variaveis nao paramétricas pela correlacdo de Spearman, sendo
considerados valores significativos quando p<0,05. A probabilidade de
sobrevivéncia, conforme o desfecho (alta do PAN ou 6&bito) e a pontuagao pela
escala PPS foram estimados pelos testes e curvas de Kaplan-Meier. Para a analise

estatistica, foi utilizado o programa SPSS 22.0.

Para melhor compreensao da ordem do percurso metodolégico da pesquisa foi

elaborado o fluxograma conforme a Figura 1.

FIGURA 1 — FLUXOGRAMA DO PERCURSO METODOLOGICO

Defini¢ao dos objetivos

|
Delineamento da

pesquisa
I

Anadlise dos prontuarios

pelo banco de dados

SPICT-BR™ ) [ Antropometria Dietéticos

[ Andlise Estatistica ]

Resultados

Fonte: Prépria autora, 2021.
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4 RESULTADOS

Apods a aplicagao dos critérios de inclusdo no estudo, foram selecionados
1224 prontuarios do total de 1288. Pode ser observado que 70% da populagao
apresentava idade igual ou superior a 60 anos, predominando o sexo masculino
(54%) e pessoas com doencga neuroldgica (54%) (Tabela 1).

As comorbidades sdo as relacionadas as DCNT, com 47,7% da populagao
apresentando hipertensao arterial sistémica e 20% apresentando diabetes. Apenas
15,1% (186) tinham registro em seus prontuarios de que estavam em CP, enquanto
1219 (99,5%) deveriam estar nesses cuidados pelo instrumento SPICT-BR™
(Tabela 1).

Em relagdo aos desfechos, 738 (60,3 %) pessoas foram a 6bito no periodo
de coleta de dados, e havia presenga de uma pessoa cuidadora no domicilio de
94,2% da populacdo, e destes, 84,8% tinha algum parentesco com a pessoa
enferma (Tabela 1).

Observando a pontuacao obtida pelo PPS na primeira avaliagdo, nota-se
que 53,8% da populagcdo se encontrava em final de vida, e na avaliagéo final,

destaca-se que 60,3% foi a 6bito no periodo acompanhado (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas gerais da populagdo analisada em Curitiba - PR, Brasil,

no periodo de 2006 a 2015, distribuida em frequéncia (%).

Frequéncia (%)

Faixa etaria

Idosos (= 60 anos) 860 (70,0)
Adultos 364 (30,0)
Faixa etaria em anos (mediana / Intervalo de confianca - min 71,0/80,0
e max) (20-100)
Sexo

Masculino 667 (54,0)
Feminino 557 (46,0)
Prevaléncia de doencas (CID-10)

Doencas Neurolégicas 648 (54,0)
Cancer 412 (33,0)
Doencas renais crbnicas 28 (2,0)
Doencgas pulmonares 22 (1,8)
Doencas Cardiovasculares 19 (1,5)
Qutras 95 (7,7)
Comorbidades ?@

Hipertensao arterial 584 (47,7)
Diabetes mellitus 243 (20,0)
Cardiacas 182 (14,8)
Neuroldgicas 88 (7,1)
Pulmonares 21 (1,7)
Declarados em cuidados paliativos no prontuario ° 186 (15,1)
Pessoas indicadas pela SPICT - BR™ para cuidados

paliativos 1219 (99,5)
Desfecho da TNED

Obito 738 (60,3)
Alta do PAN 182 (14,8)
Evolugéao para a via oral 87 (7,1)
Continuidade no PAN 83 (6,7)
Mudanga de domicilio 74 (6,0)
Reinternacdes declaradas 290 (23,6)
Nudmero de reinternagdes (média; minimo - maximo) 1,5 (1-7)
Presenca de cuidador em domicilio © 1153 (94,2)
Cuidador alfabetizado 1127 (92,0)
Parentesco do cuidador

Familiar 1038 (84,8)
Contratado 102 (8,3)
Sem cuidador 79 (6,4)
Amigos 5(0,4)
Pontuacgao PPS — Avaliagao Inicial

Final de vida (10-30%) 659 (53,8)
Transicional (40% - 60%) 559 (45,6)
Estavel (70% - 100%) 6 (0,6)
Pontuacgao PPS - Avaliagao Final

Obito (0%) 738 (60,3)
Final de vida (10-30%) 137 (11,1)
Transicional (40% - 60%) 315 (25,7)
Estavel (70% - 100%) 34 (2,7)

Fonte: propria autora (2021)

Nota: 2 Dados ausentes n=106; ° Dados ausentes n=1038;

¢ Dados ausentes n=5. CID-10:

Classificagao internacional de doencas; PPS: Escala de desempenho em cuidados paliativos; SPICT
- BR™: Supportive and Palliative Care Indicators Tool; min: Minimo; max: Maximo.
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Ao analisar a comparagao entre grupos com relagcado ao desfecho da TNED,
observou-se que as pessoas que tiveram alta do PAN, apresentaram a pontuacao
maior no PPS no inicio do acompanhamento domiciliar comparado as que
continuaram no PAN (p<0,04), e as que foram a obito (p<0,01). De forma
semelhante, aquelas que evoluiram para a via oral tiveram uma pontuagido superior
no PPS comparado as que continuaram no PAN (p<0,01). Pessoas que mudaram de
domicilio (p<0,02) e evoluiram para a via oral (p<0,01), tiveram uma pontuagéo
maior comparado ao grupo que foi a 6bito na classificagdo do PPS inicial. Ao
analisar o PPS final nos grupos, verificou-se que pessoas que foram a 6bito tiveram
uma pontuagao menor do que aquelas que tiveram alta do PAN, que continuaram no
programa, que mudaram de domicilio e que evoluiram para a via oral,
respectivamente (p<0,01), (p<0,01) e (p<0,01) (Tabela 2).

Em relagdo as doencgas de base, no teste de comparagao par a par com a
classificagao do PPS inicial, observou-se que as pessoas com doengas neuroldgicas
tiveram uma pontuagdo menor do que aquelas com cancer (p<0,01), doencgas
cardiacas (p<0,01), DRC (p<0,01), doengas pulmonares (p<0,01) e outras doengas
(p<0,01). No teste de comparagdo par a par com a classificagcdo do PPS final,
pessoas com doengas neurologicas tiveram uma pontuagdo menor comparada
aquelas com doencgas cardiacas (p<0,01) e com outras doengas (p<0,01). Pessoas
com outras doengas pontuaram melhor no PPS do que aquelas com cancer (p<0,01)
(Tabela 2).

Nao houve diferenca significativa entre os grupos quanto aos motivos de

reinternagdes e complicagdes durante a TNED.
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Tabela 2 — Analise de comparagdo entre grupos dos aspectos clinicos com a

classificacao inicial e final do PPS.

PPS inicial PPS final
N Média (mine  DP N Média (min DP
max) € max)

Desfecho da TNED
Alta” 33 41,0 (30-80) 10,8 | 150 40,7 (0-80) 19,7
Continuidade ~ 1080 36,9 (20-60) 99 | 62 36,7(0-70) 19,2
Mudanga de domicilio * 28 40,0 (30-60)° 11,4 | 56 40,9 (0-80)° 20,2
Evolugéo para V.O 23 43,8 (30-60)” 11,6 | 74  43,7(0-70)° 20,8
Obito * 60 36,7 (20-70)° 10,2 | 738 5,4 (0-70)* 13,9

Doencas de base
Doengas neurologicas” 648 32,77 (20-60) 6,3 | 562 15,5(0-70) 20,8

Cancer* 412 44,61 (20-60)° 10,8 | 381 17,1(0-80) 24,9
Doengas pulmonares 22 38,57 (30-60)" 9,6 18 18,5 (0-70) 25,7
Doencas

cardiovasculares 19 40,0 (30-60)" 10,0 | 14 31,7(0-60) 26,5
Doenca renal crénica 28 40,0 (30-50)" 9,1 19 7,6 (0-60) 19,2
Outras 95 43,2 (20-80)" 12,8 | 86 29,2 (0-80)" 26,4

Motivos da reinternacgao

Complicagdes

pulmonares 154 38,1 (30-60) 11,1 | 140 22,5(0-70) 24,6
Gastrointestinais 17 35,0 (30-50) 8,4 8 19,0 (0-60) 251
Perda de peso 5 38,0 (30-60) 13,0 3 0 (0-0) 0
Intercorréncia com a

sonda 22 39,09 (30-60) 11,0 | 13 14,5 (0-70) 23,2
Mudancga da via de

alimentacéo 6 38,3(30-60) 11,6 | 3 18,3 (0-50) 21,3
Cirurgias 40 39,0 (20-60) 10,3 | 33 22,2 (0-70) 24,7
Infecgdes 38 37,6 (30-60) 10,2 | 30 17,1 (0-70) 254
Desidratagdo 8 36,2 (30-60) 18 | 6 12,5 (0-40) 17,5
Complicagoes durante a TNED

Mecanicas 18 41,1 (30-60) 12,3 | 4 9,4 (0-60) 20,1
Gastrointestinais 693 38,2 (20-80) 10,6 | 94 18,5(0-80) 23,6
Clinicas 3 30,0 (20-40) 10,0 | 4 30 (0-50) 26,4

Fonte: propria autora (2021)

Nota: Teste Mann-Withney para amostras independentes com distribuicdo ndo normal para
verificagdo da diferenga entre os grupos. * Indica diferenga significativa (p<0,05), entre a comparagéo
dos grupos analisados. ; PPS: Escala de desempenho em cuidados paliativos; TNED: Terapia
Nutricional Enteral Domiciliar ; V.O: Via oral.
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Em relagdo a via de administragcdo da TNED, 55,1% apresentava posi¢cao da
sonda nasal, e o tipo de preparacdo mais recomendada na alta hospitalar foi a
férmula nutricional industrializada (50,6%). Em contrapartida, o tipo de dieta mais
orientada no ambiente domiciliar foi a dieta com alimentos (Tabela 3).

O método de administragdo mais utilizado foi o gravitacional, 1106 (90,3%),
e 692 (56,5%) pessoas adquiriram a dieta com os préprios recursos. O numero
médio de visitas nutricionais domiciliares foi de 3 e o tempo médio de uso da TNED
foi de 334,3 dias. A média de adequacao da dieta oferecida foi de 89,2% (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas da terapia nutricional domiciliar prescrita em Curitiba - PR,
Brasil, no periodo de 2006 a 2015.

Frequéncia (%)

Via de acesso

Sonda nasogastrica 473 (38,6)
Sonda nasoentérica 203 (16,5)
Gastrostomia 420 (34,3)
Jejunostomia 128 (10,4)
Teve orientacdo de alta hospitalar 1055 (86,1)
Tipos de preparagoées orientadas no hospital @

Dieta industrializada 538 (50,6)
Dista mista 298 (28,0)
Dieta com alimentos 228 (21,4)
Tipos de preparagées ofertadas na TNED °

Dieta com alimentos 456 (38,6)
Dieta mista 389 (33,0)
Dieta industrializada 335 (28,4)
Via de administragao

Gravitacional 1106 (90,3)
Bolus 59 (4,8)
Oral 56 (4,6)
Bomba de infusédo 3 (0,2)
Complementacgéo via oral © 382 (31,3)
Meios de aquisicdo da TNED ¢

Recursos proprios 692 (56,5)
Recebe da SMS 286 (23,3)
Recebe da SMS e compra parcialmente 147 (12,0)
Dieta com alimentos 89 (7,2)
Ndmero de visitas da nutrigao durante a TNED

(Média — min € max) 3,0 (0-26)
Tempo de uso da TNED (dias) (Média — min e max) 334,3 (0-3480,0)
Adequacao (%) (Média — min e max) © 89,2 (7,9-420)
VET ingerido (Média — min e max) 1462,1 (130-3729)

Fonte: propria autora (2021)
Nota: TNED: Terapia Nutricional Enteral Domiciliar ; SMS: Secretaria Municipal de Saude; min:

Minimo; max: Maximo; %: percentual;
a Dados ausentes n=160; P Dados ausentes n=44; ¢ Dados ausentes n=842; 9 Dados ausentes n=10;
e Dados ausentes n=99; f Dados ausentes n=68.
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Ao analisar a relagao entre antropometria inicial e final com a classificacéo

do PPS inicial e final, ndo foi encontrada correlag&o significativa (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracteristicas e correlagao antropométrica da populacéo analisada.

Avaliagao PPS inicial Avaliagao PPS final
N Mediana r P N Mediana r P
(min/max) (min/max)
IMC 1113 18,6 (5,3-45,0)? -0,002 0,943 | 470 17,9 (4,4-74,5)9 0,002 0,958

Circunferéncia 977 27,0 (11,5-40,5)° 0,013 0,678 | 536 25,8 (13,0-39,7)F 0,004 0,923
da panturrilha

Circunferéncia 1018 23,55 (10,0-47,0)¢ -0,048 0,128 | 553 23,0(11,0-40,0)» 0,009 0,825
do braco

Circunferéncia 398 20,35 (4,0-61,72)d -0,082 0,101 188 19,6 (11,2-38,1)1 0,006 0,936
muscular do
braco

Prega cutanea 489 10,0 (1-50)° -0,062 0,170 | 257 10,0 (1-48)] 0,010 0,877
tricipital

Fonte propria autora (2021)

Nota: N: nUmero amostral; min: Minimo; max: Maximo ; IMC: indice de massa corporal; p: nivel de
significancia; r: coeficiente de correlagdo de Spearman ; Considerado valor de p significativo <0,05.

a Dados nado avaliados n=111; b Dados ndo avaliados n=247; ¢ Dados ndo avaliados n=206; 9 Dados
nao avaliados n=826; ¢ Dados ndo avaliados n=735; f Dados nao avaliados n=754; ¢ Dados néo
avaliados n=688 ;" Dados ndo avaliados n=671; | Dados ndo avaliados n=1036; | Dados ndo avaliados
n=967.

Ao analisar a comparagao entre grupos com relagdo a nutricdo utilizada
pelas pessoas, verificou-se que aqueles que utilizavam as preparagdes mista tipo 2,
tiveram uma pontuagdo maior na classificacdo do PPS inicial em relagdo aqueles
que utilizavam a férmula nutricional industrializada liquida (p<0,02). Nao houve

diferenga entre os demais grupos comparados (Tabela 5).
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Tabela 5 — Analise de comparacéo entre grupos dos aspectos nutricionais com a

classificacao inicial e final do PPS.

PPS inicial PPS final
N Média (min e DP N Média (min DP
max) € max)

Nutricao utilizada
Industrializada (pd) 339  38,1(20-70) 10,1 | 332 16,6 (0-70) 23,2
Industrializada (liquida)” 232 37,1 (20-70) 10,6 0 0(0) 0
Mista tipo 1 298 37,8 (20-70) 10,3 | 387 19,1 (0-80) 23,9
Mista tipo 2 21 41,9 (30-60)° 11,2 0 0 (0) 0
Preparagdes com 189 39,4 (20-80) 11,7 | 454 17,4 (0-80) 23,5
alimentos
Via de acesso
SNG 473 38,4 (20-80) 10,8 | 280 18,2 (0-80) 23,5
SNE 203 37,7 (20-70) 10,5 | 119 18,7 (0-70) 24,3
GST 420 37,8 (20-70) 10,6 | 257 17,2 (0-80) 23,2
JST 128 38,2 (30-60) 10,8 82 16,6 (0-70) 23,6

Fonte: propria autora (2021).

Nota: Teste Mann-Withney para amostras independentes com distribuicdo ndo normal para
verificagdo da diferenga entre os grupos. *Indica diferenga significativa (p<0,05), entre a comparagéo
dos grupos analisados. SNG: sonda nasogastrica; SNE: sonda nasoenteral; GST: gastrostomia; JST:
jejunostomia.

Em relacdo ao tempo de vida das pessoas em TNED, observou-se que a
mediana de vida geral foi de 264 dias. Pessoas portadoras de doengas neurologicas
foram as que apresentaram uma mediana do tempo de vida maior (365 dias),
comparado as pessoas portadoras de doengas cardiovasculares (360 dias), doengas
pulmonares (180 dias), cancer (167 dias) e doenga renal crénica (120 dias).

Ao analisar o tempo de vida das pessoas classificadas conforme a escala
PPS, observou-se que pacientes classificados em fase transicional tiveram uma
mediana de tempo de vida superior (285 dias) comparado as pessoas em final de
vida (248 dias), e o maior numero de obitos registrados nos 30 primeiros dias de

TNED foi das pessoas em final de vida, conforme demostrado na tabela 6.



41

Tabela 6 — Analise do tempo de vida em dias das pessoas enfermas conforme a

classificagao do PPS.

Classificagao N.° de N.° N.° 6bitos N.° é6bitos  N.° ébitos Mediana do
pelo PPS Pessoas 6bitos em 60 em 120 em 365 dias tempo de
em 30 dias dias vida (dias)
dias
Final de vida 659 116 78 95 353 248
Transicional 559 60 68 65 249 285
Estavel 6 0 1 1 0 -

Fonte: propria autora (2021).
Nota: Teste Kaplan—Meier para analise de sobrevida conforme a classificagdo do PPS inicial para
avaliagéo do desfecho. N.°: Numero; — : N&o apresentou numero significativo.

GRAFICO 1 — Analise de tempo de vida das pessoas enfermas em TNED.
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Fonte: prépria autora (2021).
Nota: Curva de sobrevida global de Kaplan-Meier com analise de 1 ano (365 dias).
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5 DISCUSSAO

Os resultados apontam que o perfil da populagdo era na maioria de idosos,
com sequelas de doencgas neurolégicas, e tinham cuidador familiar. A grande maioria
apresentava critérios para cuidados paliativos, porém, ndo estava declarado em
prontuario, e foram a o6bito em menos de um ano. Este é o primeiro estudo que
avalia os CP na populagdao em TNED no municipio de Curitiba - PR.

A populagdo vem envelhecendo gradativamente. Por conta da transigéo
demografica, o numero de pessoas idosas que fazem uso da TNED tem crescido
mundialmente em consequéncia de sequelas ou das doengas crbnicas que
acometem esta populagdo. Em um estudo realizado no estado do Distrito Federal, o
qual o objetivo era avaliar a evolugao clinica e nutricional de idosos que recebiam
Terapia Nutricional Enteral Domiciliar durante os anos de 2016 a 2017, das 218
pessoas analisadas, a média de idade observada foi de 76 anos, e a principal
morbidade foi a sequela por acidente vascular encefalico (MENEZES; FORTES,
2019).

Vale destacar que a literatura demonstra alta prevaléncia de desordens
neurolégicas como a principal causa clinica que leva a utilizacdo da TNED
(CARNAUBA et al., 2017). Em estudo realizado na Polénia, os resultados foram
semelhantes ao que foi encontrado na populagdo estudada, em que 54,5%
apresentava doengas neurologicas e 33,9% cancer, do total de 4586 pessoas
observadas entre os anos de 2018 a 2019 (FOLWARSKI et al., 2020).

O numero de reinternacdes pode ser considerado como um indicador da
qualidade assistencial para avaliar a sua resolutividade, porém, ainda ndo ha
padronizagao quanto aos numeros, para serem considerados altos ou baixos. No
estudo que avaliou reinternacdes em 218 pessoas em TNED, os resultados foram
ainda maiores do que encontrado neste estudo, 37,3% deles reinternaram no
periodo do estudo (MENEZES; FORTES, 2019).

A presenca do cuidador foi prevalente no ambiente domiciliar, sendo que a
maioria apresentava algum grau de parentesco com a pessoa enferma. Esse achado
reforca que quando uma pessoa do nucleo familiar adoece ou fica dependente de
cuidado, um familiar, na maioria das vezes, fica responsavel pela assisténcia, o que
faz com que este cuidador deixe suas atividades laborais e diarias. Nos paises

subdesenvolvidos, os cuidadores de idosos sao geralmente caracterizados por
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serem pessoas com baixa escolaridade e sem qualificagdo para tal servico, € um
trabalho exercido majoritariamente por mulheres (FIGUEIREDO et al., 2021). Neste
estudo néao foi possivel avaliar o sexo do cuidador e nem o grau de parentesco com
a pessoa enferma.

O presente estudo chamou a atencédo pelo baixo percentual de pessoas
enfermas declaradas estarem recebendo CP nos prontuarios analisados, sendo que
quase todas as pessoas necessitavam de CP na avaliacédo pelo instrumento SPICT-
BR™. Estes dados demonstram que existe fragilidade em estabelecer esses
cuidados para o individuo em TNED.

Pessoas enfermas nao declaradas em CP, independente do nivel de
atencao a saude, podem ter a sua condigao clinica e conduta para tal prejudicadas,
uma vez que este tipo de cuidado tem por objetivo principal a qualidade de vida do
paciente e de seus familiares que estdo envolvidos em seus cuidados.

O Atlas de 2019 da Academia de Cuidados Paliativos constatou que, embora
a atencdo primaria possa ser a estratégia de menor custo e maior impacto na saude
de uma populacédo, a oferta de cuidado paliativo no pais esta centrada em hospitais
(ANCP, 2019). Porém, as pessoas enfermas estudadas nao foram identificadas em
CP na alta hospitalar, o que mostra fragilidade de indicagdo também na atengao
especializada. O principio dessa pratica nos servigos brasileiros € demonstrado pela
auséncia de uma politica de saude publica que estruture ou oriente especificamente
o desenvolvimento dessas agdes, gerando assim um descaso com a populagao que
necessita de CP em todos os niveis de ateng¢ao a saude.

A OMS recomenda o incentivo a inser¢cao e a ampliacdo do suporte em CP
nas politicas publicas de saude aos paises, e que devem ser considerados como um
direito humano basico.

Visa-se a atribuicdo da coordenacdo dos cuidados oferecidos pelo sistema
de saude a atencdo primaria para articular os diversos servicos e agdes,
independentemente do local onde seja prestado, e orientar a busca de um objetivo
comum para que o usuario utilize e perceba a atencdo a saude de forma continua,
adequada as suas necessidades e compativel com suas expectativas pessoais
(ALMEIDA et al., 2011).

Alguns paises buscaram, nas ultimas décadas, aumentar o protagonismo da
APS na coordenagao dos demais niveis de atencdo e, além das atividades de

prevencao e de promog¢ao, incluiram, no rol desses servigos. No contexto brasileiro,
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esse suporte multiprofissional da APS é oferecido pelo NASF (Nucleo Ampliado de
Saude da Familia), no entanto, sem ainda especificar as a¢des de CP entre suas
diretrizes, e poucas sao as politicas publicas que fomentam a implementacao delas
(BRASIL, 2009; HERMES; LAMARCA, 2013).

A analise das primeiras informagdes contidas nos prontuarios utilizando o
PPS, demonstrou que a maioria das pessoas estava em fase de final de vida, sendo
que, na ultima avaliacdo com a mesma escala, mais da metade delas havia morrido.
Pela evolugdo analisada, nota-se que o desfecho mais observado foi o 6bito,
demostrando que o perfil era de pessoas em final de vida e que demandavam
cuidados especificos. Nao existem estudos na area de atengdo domiciliar que
tenham usado a escala PPS para avaliagdo do progndstico.

A possivel justificativa para o grande numero de 6bitos € o perfil de doengas
crénicas associadas as sequelas e comorbidades que essas pessoas apresentam,
como descreve Carnauba e colaboradores (2017). Os autores reforcam que se faz
necessario conhecer o perfil epidemiolégico da populagdo atendida em domicilio,
para que se desenvolvam técnicas de cuidado que melhor se enquadrem e atendam
as necessidades especificas das pessoas.

Em relacdo ao desfecho da TNED, quando comparadas as analises de
classificagdo do PPS inicial e final, observou-se que pessoas que tiveram alta do
PAN e evoluiram para a via oral, apresentaram a pontuagcdo maior na escala PPS no
inicio do acompanhamento domiciliar quando comparado as que continuaram no
Programa e aos que foram a obito. Pressupbe-se que pessoas que tiveram alta e
evoluiram para a via oral tiveram melhora do seu estado geral. De forma
semelhante, o estudo desenvolvido na cidade de Macei6 em relagao a evolugao das
pessoas em TNED, 145 (16,8%) delas receberam alta do atendimento domiciliar e
386 (45%) foram a obito (CARNAUBA et al., 2017). Em outro estudo com 46
pessoas avaliadas, 8 (17,39%) evoluiram para 6bito e 4 (8,7%) receberam alta do
servico (NEVES et al., 2019).

Na analise do PPS final, verificou-se que as pessoas que foram a obito
tiveram a pontuacdo menor do que aquelas que tiveram alta do PAN, das que
continuaram no programa, das que mudaram de domicilio e das que evoluiram para
a via oral. Estes dados corroboraram com a validagdo do instrumento PPS para
identificar o prognéstico do estado geral de saude, em que pessoas enfermas com

piora do estado geral de saude tiveram uma baixa classificagdo na avaliagdo inicial,
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sendo o desfecho final o ébito. No estudo que examinou o uso da escala PPS no
prognoéstico de fim de vida em um programa regional de CP em uma provincia
canadense com 13 pessoas enfermas, constatou-se no final do estudo que o PPS é
um preditor significativo do tempo de vida para aquelas com doengas com risco de
vida, ou seja, quanto mais alta a pontuagdo, maior € o tempo de vida da pessoa
(LAU et al., 2009).

Em relagcdo as doencas de base, as pessoas que apresentavam doencas
neurologicas tiveram a pontuagcdo menor na classificagdo do PPS inicial do que
aquelas com cancer, doengas cardiacas, DRCs, doencas pulmonares e outras
doengas. Pessoas com doengas neuroldgicas também pontuaram menos na escala
do PPS na avaliagao final, comparado a outras doencgas. A possivel explicagao para
a menor pontuagdo se deve a que os disturbios neurolégicos levam a perdas
funcionais de natureza cognitiva, sensorial e neuromuscular, obtendo assim, baixa
pontuacao pela escala (NAVES; TRONCHIN, 2018).

Das caracteristicas da TNED, a maior parte das pessoas enfermas
apresentava posi¢cado da sonda nasal em posi¢cao gastrica e enteral, porém, essa via
de alimentagdo n&o é recomendada para se utilizar em longos periodos de dieta. A
média de uso da TNED foi de 334 dias, mostrando que a indicagao é de localizagao
da sonda para longo periodo, gastrostomia ou jejunostomia, especialmente pelos
riscos de complicagbes gastrointestinais. A ESPEN (2019) faz a recomendacao de
que o uso de sondas nasoenterais ou nasogastricas, seja por 4 a 6 semanas, porém,
ainda é bastante utilizada a via nasal mesmo para longos periodos de alimentagao
por sonda. Como pode ser observado no estudo de Silva e Silveira (2018), a via de
acesso mais frequente para a TNED correspondeu a sonda nasoenteral, utilizada
por 63% das pessoas, seguida pela sonda nasogastrica (21%) e gastrostomia
(16%), sendo o tempo médio de uso da terapia, de 28 semanas. A possivel
explicacdo para se encontrar poucas pessoas fazendo uso de ostomia é a falta de
comunicacao entre a equipe para o planejamento dietético para a alta hospitalar
(ESPEN, 2019; SILVA; SILVEIRA, 2018).

Neste estudo observou-se que a dieta mais recomendada na alta hospitalar
foi a féormula nutricional industrializada. Sabe-se que esta nutricdo é recomendada
para o tratamento hospitalar, logo, € a prescricdo que a equipe faz para o seu

seguimento no ambiente domiciliar. Porém, a falta de comunicagdo entre os
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profissionais das pontas de ateng¢do a saude, inviabiliza a prescricdo adequada a
realidade da pessoa enferma em seu domicilio.

Foi observado que a prescricdo mais orientada no ambiente domiciliar foi a
dieta com preparacdes com alimentos. Este tipo de dieta esta associado a outros
aspectos além do ato de nutrir o individuo, pois envolve também aspectos afetivos e
simbdlicos entre pessoas enfermas e o cuidador, com o envolvimento do preparo e o
cuidado com o alimento que sera infundido (ASIEDU et al., 2018).

Vale destacar que a utilizagdo de via alternativa de alimentacéo e o conjunto
de restricbes alimentares que acompanha pode interferir, em maior ou menor grau
de intensidade, na rotina e habitos de vida do individuo e de sua familia, no seu
convivio social e na sua capacidade produtiva, pontos estes a serem considerados
na hora da prescricdo do tipo de dieta. Os cuidados com a prescricao dietética
devem ainda ser intensificados de acordo com a fase da doencga, aspectos éticos e
se os CP sao declarados, para proporcionar maior e melhor qualidade de vida
(BRASIL 2015; LIBORIO et al., 2018).

O numero médio de visitas nutricionais domiciliares foi de 3. Este numero
meédio de visitas corresponde ao protocolo do PAN, em que as visitas s&o realizadas
a cada trimestre. O resultado indica que o protocolo esta sendo seguido pelos
profissionais (CURITIBA, 2011).

A avaliagdo e o acompanhamento do estado nutricional sdo importantes em
todas as fases do ciclo da vida. Na TNED, como existe um maior numero de
pessoas idosas, a identificacdo da desnutricdo é essencial para a determinacédo de
estratégias do cuidado nutricional desta populagédo. Neste estudo, entretanto, apesar
da antropometria ndo ter mudancas significativas na avaliacdo inicial e final, nota-se
que o IMC, as circunferéncias e as pregas tendem a sugerir o estado de desnutricao,
0 que pode comprometer o progndstico clinico e a qualidade de vida da pessoa
enferma.

Porém, essas pessoas apresentam doengas que também desenvolvem
atrofia muscular, além de que a diminuigdo e auséncia da funcionalidade fazem
comprometimento muscular que ndo ¢€ possivel identificar por medidas
antropomeétricas e por referéncias utilizadas para avaliar pessoas higidas
(GONZALEZ; CORREIA; HEYMSFIELD, 2017). Além disso, a nutrigdo no contexto
dos CP tem que estar aliada aos objetivos terapéuticos, conforto das pessoas

enfermas e familiar, considerando a melhor forma de assisténcia nutricional e
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promovendo assim, uma qualidade de vida a pessoa enferma (MORAIS et al., 2014;
SCHUTTE et al., 2020).

Ao analisar a comparagéo da avaliacao inicial e final com relagdo a dieta
utilizada, verificou-se que as pessoas que utilizavam as preparagdes mista tipo 2
(caseira + férmula nutricional industrializada em p6 para reconstitui¢ao), tiveram a
pontuagao maior na classificagdo do PPS inicial em relagdo aquelas que utilizavam a
dieta industrializada liquida. Pressupbe-se que as pessoas que fazem uso da dieta
mista tenham um envolvimento maior com o alimento em si, ou seja, estédo
envolvidos no processo de preparo da dieta que sera ofertada e com o envolvimento
familiar, provavelmente sendo o alimento que também sera consumido pela familia,
porém, com um preparo diferente (ASIEDU, 2018).

Em relacdo ao tempo de vida, as pessoas classificadas em final de vida pela
escala, de fato tiveram a mortalidade superior comparada aquelas que estavam em
periodo transicional e estaveis. A coeréncia entre o prognostico obtido pelo PPS
com o desfecho real, indica que a aplicagdo da escala PPS pode ajudar a equipe
multidisciplinar a estabelecer o0s objetivos terapéuticos mais adequados
considerando a fase em que a pessoa se encontra. Principalmente na parte da
prescrigao da dieta, que alguns sintomas que a pessoa possa vir a apresentar, tanto
gastrointestinais quanto a parte psicoldgica, de conforto, podem ser decorrentes de
um volume excessivo de dieta infundida, em que a redugdo do volume,
principalmente, ndo teria impactos negativos, melhorando a qualidade de vida da
pessoa enferma.

Destaca-se que pessoas portadoras de doengas neurolégicas foram as que
apresentaram uma mediana de tempo de vida maior, comparado as pessoas
portadoras de outras doencgas incluindo o cancer. Uma explicagdo para esta
mediana é que pessoas portadoras de doengas neurologicas geralmente necessitam
de cuidados prolongados e a doenga tem um percurso menos agressivo comparado
a uma pessoa com doenca aguda e até mesmo portador de cancer (SZWARCWALD
et al., 2015)

A formacéao destes profissionais em cuidados paliativos se faz necessaria em
algum momento de sua formagdo na area da saude e principalmente na area da
atencao domiciliar, que necessita de uma equipe que tenha conhecimentos em CP.
Seguindo o que ja é recomendado pelo Ministério da Saude, quando reforga a
necessidade de contemplacdo dos CP na AD (BRASIL, 2015; TOMAZELLI, ATTY,
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2018).

A limitagdo do desenho metodolégico deste estudo, onde as pessoas
enfermas néo foram avaliadas presencialmente pelos instrumentos SPICT-BR™ e
PPS usados nesta pesquisa, podem levar a interpretagcbes equivocadas em
determinadas categorias.

Contudo, é o primeiro estudo com um numero significativo de pessoas em
uso de TNED avaliadas quanto ao processo dos CP no municipio e Curitiba - PR, e
também o primeiro estudo utilizando um instrumento de progndstico paliativo na area

domiciliar no Brasil.
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6 CONCLUSAO

Os dados desta pesquisa constataram que a maioria das pessoas era idosa,
com sequelas de doengas neuroldgicas e cancer.

A escala PPS se mostrou eficiente para definir as fases do CP em que as
pessoas se encontravam, uma vez que pessoas enfermas com uma pontuagao
superior tiveram desfechos positivos como alta do PAN e evolugdo para a via oral,
comparado as pessoas com pontuacao baixa, o qual o desfecho foi o ébito.

A consonancia observada entre o prognéstico obtido pelo PPS com o
desfecho real aponta para a importancia da aplicacao dessa escala para as tomadas
de decisdo da equipe multidisciplinar, auxiliando na determinagcdo dos objetivos
terapéuticos adequados a fase em que a pessoa se encontra.

Vale destacar que apenas 15% estavam declaradas em CP no prontuario,
sendo que a maioria tinha indicagado para estes cuidados em uma triagem inicial, e
boa parte dessa populacdo se encontrava em final de vida pela escala PPS. Até o
final do estudo mais da metade dos usuarios foi a ébito.

Nao houve diferenca em relagado aos aspectos nutricionais em relagéo aos
indicadores de funcionalidade e de progndstico pela escala PPS.

Este trabalho demostrou que é de suma importancia realizar a identificagéao
e a triagem dos CP na AD, possibilitando assim, a elaboragdo de um plano
nutricional que atenda aos preceitos de uma assisténcia humanizada e direcionada a

qualidade de vida.
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APENDICE 1 — SUPPORTIVE AND PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL

(SPICT- BR™)

0 SPICT é um guia para identificacao de pessoas sob o risco de deterioragdo e morrendo.
Avaliar esse grupo de pessoas para necessidade de suporte e cuidado paliativos.

Procure por indicadores gerais de piora da saide.

= |nternagoes hospitalares nao programadas.

= Capacidade funcional ruim ou em declinio com limitada reversibilidade. (a pessoa passa ha cama ou

cadeira mais de 50% do dia).

* Dependente de outros para cuidados pessoais devido a problemas fisicos e/ou de salide mental. 'E

necessario maior suporte para o cuidador.

= Perda de peso significativa nos ultimos 3-6 meses e/ ou um baixo indice de massa corporal.
= Sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado das condigdes de base.

= A pessoa ou sua familia solicita cuidados paliativos, interrupgao ou limitagéo do tratamento ou um foco

na qualidade de vida.

Procure por quaisquer indicadores clinicos de uma ou mais das condicdes avangadas.

Cancer

Capacidade funcional em declinio
devido a progressao do cancer.
Estado fisico muito debilitado para
tratamento do céncer ou tratamento
para controle dos sintomas.

Demencia/ fragilidade
Incapaz de vestir-se, caminhar ou
comer sem ajuda.

Reducdo da ingestdo de alimentos
¢ liquidos e dificuldades na
degluti¢do.

Incontinéncia urindria e fecal.
Incapaz de manter contato verbal;
pouca interagao social.

Fratura de fémur, mditiplas quedas.
Episédios frequentes de febre ou
infecgoes; pneumonia aspirativa.

Doenca neurolégica

Deterioragéo progressiva da
capacidade fisica e/ou da funcdo
cogntiva mesmo com terapia
otimizada.

Problemas da fala com dificuldade
progressiva de comunicagao e/ou
deglutigéo.

Pneumonia aspirativa recorrente;
falta de ar ou insuficiéncia
respiratoria.

Doenca cardiovascular
Classe funcional II/IV de NYHA-
insuficiéncia cardiaca ou doenca
coronariana extensa e intratavel
com:

* falta de ar ou dor precordial
em repouso ou aos minimos
esforgos.

Doenga vascular periférica grave e

inoperavel.

Doenca respiratoria
Doenga respiratoria cronica grave
com:

« falta de ar em repouso ou aos
minimos esforgos entre as
exacerbagdes.

Necessidade de oxigénioterapia por

longo prazo.

Ja precisou de ventilagdo para

insuficiéncia respiratoria ou

ventilagdo é contraindicada.

Deterioragdo e sob o risco de morrer de qualquer outra condi¢éo ou
complicag@o que ndo seja reversivel.

Revisar o cuidado atual e planejar o cuidado para o futuro.

= Reavaliar o tratamento atual e medicagéo para que o paciente

receba o cuidado otimizado.

= Considere o encaminhamento para avaliagéo de um especialista se
os sintomas ou necessidades forem complexos e dificeis de manejar.

= Acordar sobre objetivos do cuidado atual e futuro e planejar o
cuidado com a pessoa e sua familia.

= Planejar com antecedéncia caso a pessoa esteja em risco de

perda cognitiva.

= Registre em prontuario, comunique e coordene o plano geral de

cuidados.

Doenca renal

Estagios 4 e 5 de doenca renal
cronica (TFG< 30ml/mi) com piora
clinica.

Insuficiéncia renal complicando
outras condicoes limitantes ou
tratamentos.

Decisdo de suspender a dialise
devido a piora clinica ou intolerancia
ao tratamento.

Doenca hepatica

Cirrose avangada com uma ou mais
complicagdes no Ultimo ano:

» Ascite resistente a diuréticos
Encefalopatia hepatica
Sindrome hepatorrenal
Peritonite bacteriana
Sangramentos recorrentes de
varizes esofagicas

Transplante hepatico é
contraindicado.
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Para mais informacdes e atualizacdes, cadastre-se no SPICT website (www.spict.org.uk)
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ANEXO 2 - ESCALA DE DESEMPENHO EM CUIDADOS PALIATIVOS
(PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE) (PPS) VERSAO 2

59

Deambulagao Atividade e Auto-cuidado Ingesta Nivel da
evidéncia da Consciéncia
% doenca
100 | Completa Atividade normal e Completo Normal Completa
trabalho; sem
evidéncia de doenga
90 Completa Atividade normal e Completo Normal Completa
trabalho; alguma
evidéncia de doenca
80 Completa Atividade normal com | Completo Normal ou Completa
esforgo; alguma reduzida
evidéncia de doencga
70 Reduzida Incapaz para o Completo Normal ou Completa.
Trabalho; Doenca reduzida
significativa
60 Reduzida Incapaz para o Assisténcia Normal ou Completa ou
hobbies/trabalho ocasional. reduzida periodos de
domestico. Doenga _
significativa Confusao.
50 Maior parte de Incapacitado para Assisténcia Normal ou Completa ou
tempo sentado ou | qualquer trabalho; Consideravel reduzida periodos de
deitado Doenca extensa.
Confusao.
40 Maior parte do Incapaz para a Assisténcia Normal ou Completa ou
tempo acamado maioria das quase completa reduzida sonoléncia.
atividades . Doenca
extensa +/- confusao
30 Totalmente Incapaz para Dependéncia Normal ou Completa ou
acamado quallguer atividade. Completa Reduzida sonoléncia.
Doenca extensa
+/- confusao
20 Totalmente Incapaz para Dependéncia Minima a Completa ou
acamado qualquer atividade. Completa pequenos sonoléncia.
Doenca extensa goles
+/- confusao
10 Totalmente Incapaz para Dependéncia Cuidados com | Sonoléncia ou
acamado qualquer atividade. Completa a boca coma.
Doenga extensa
+/- confusao
0 Morte - - - -




