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EPIGRAFE

“Sera que é tempo

Que lhe falta para perceber?
Seré que temos esse tempo
Pra perder?

E quem quer saber?

A vida é tao rara,

Tao rara...”

Lenine



RESUMO

Os cuidados paliativos auxiliam a melhor qualidade de vida e tratamentos aos
pacientes que se encontram em fase terminal de doenca ou apresentam uma
patologia considerada como incuravel. Esse novo campo no ambito multidisciplinar
e multiprofissional, comegou a ser reconhecido modificando a relacdo saude e
doenca em busca por maior espaco, sendo adotado por hospitais de todo o mundo.
Paralelo a isto, considerando o aspecto no que se refere a qualidade de vida e ao
prazer, a Nutrigdo pode atuar como fator significativo na constante reafirmacgéo da
importancia dos cuidados paliativos no Brasil, compondo seu ambito multidisciplinar.
Diante disso, o objetivo deste estudo foi avaliar se a adequacéo de calorias e
proteinas na alimentacdo estava relacionada a melhor qualidade de vida nos
pacientes em cuidados paliativos. Foram avaliados 30 pacientes adultos e idosos,
em cuidados paliativos, internados no Hospital Paulo de Tarso em Belo Horizonte. A
qualidade de vida destes foi avaliada por meio do questionario QLQ-C15-PAL e grau
de Cuidados Paliativos por meio dos questionarios: Escala de Desempenho Paliativo
(PPS) e escala Palliative Prognostic Index (PPI). A ingestédo alimentar foi estimada
por meio de um registro alimentar de 24 horas ou por avaliagdo da infusdo de
Nutricdo Enteral ou Parenteral. Utilizou-se dados antropométricos de peso, altura,
perimetro braquial e da panturrilha, aferidos pela equipe de Nutricdo Clinica do
Hospital Paulo de Tarso. Além disso, foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC)
a partir de peso e altura, classificando-os de acordo com a tabela da WHO (2000)
para adultos de 19 a 59 anos, e Lipschitz (1994) para idosos a partir de 60 anos. Dos
30 pacientes avaliados, 50% era do sexo feminino e a idade média de 65,6 + 16,6
anos. Os pacientes classificados como baixo peso e menor perimetro da panturrilha
apresentaram melhor qualidade de vida, assim como o menor PPS. Em relacéo as
subescalas do QLQ-C15-PAL, nao foram encontradas diferencas em relacdo a sexo
e a doenca de base. Porém quando avaliadas de acordo com adequacéo calorica e
proteica, apresentaram correlacao positiva entre o percentual de adequacéao proteica
e a perda de apetite. Conclui-se que a melhor adequacgéo da ingestao de proteinas
e calorias ndo esteve relacionada a melhor qualidade de vida, e que esta associou-
se a um pior estado nutricional e prognéstico. Dessa forma, foi possivel observar que
pacientes com maior grau de utilizagdo de Cuidados Paliativos obtiveram uma

melhor qualidade de vida, evidenciando a sua eficacia.



Palavras-chave: Cuidados paliativos; Ingestdo alimentar; Qualidade de Vida;
Necessidades nutricionais; Fase Terminal.



ABSTRACT

Palliative care (PC) is a treatment that improves the quality of life of patients in the
terminal illness or those with incurable diseases. This relatively new field in science is
multidisciplinary and it gained recognition by modifying the relationship between health
and disease, and being further adopted by hospitals worldwide. Regarding the quality
of life and also pleasure, the nutrition may act as a significant factor to reinforce the
importance of PC in Brazil. Therefore, the aim of this study was to assess whether
calories and protein adequacy in feed intake was related to better quality of life in
patients under PC. A total of 30 adult and elderly patients under palliative care,
admitted to Hospital Paulo de Tarso in Belo Horizonte, were evaluated. Their quality
of life was assessed by using the QLQ-C15-PAL survey, and also by the PC degree
using the following surveys: Palliative Performance Scale (PPS) and Palliative
Prognostic Index (PPI) scale. The feed intake was estimated by a 24-hour ingestion
record or by the Enteral or Parenteral Nutrition infusion. The Data weight, height, arm
and calf circumference of the patients, measured by the Clinical Nutrition team of
Hospital Paulo de Tarso, were also used. In addition, the Body Mass Index (BMI) was
calculated based upon the weight and height of the patients. The BMI was described
following the World Health Organization (WHO) criteria (2000) for adults between 19
to 59 years old, whereas the Lipschitz (1994) table was used to described the BMI of
elderly patients older than 60 years. From the 30 patients, 50% were female and had
an average age of 65.6+16.6 years. The patients described as underweight and with
smaller calf circumference had better quality of life, as well as lower PPS. The QLQ-
C15-PAL subscales showed no statistical differences between sex and underlying
condition. By evaluating patients according to the caloric and protein adequacy, a
positive correlation were observed betweenprotein percentage and appetite loss. Our
results suggest that protein and calorie intake adequacy were not related to a better
guality of life, and may be otherwise associated with a worse nutritional status and
prognosis. Therefore, it was possible to observe that patients with a higher degree of
use of PC had a better quality of life, which shows its effectiveness.

Keywords: feed intake; life quality; nutritional requirements; palliate care;
terminal iliness.
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1. INTRODUCAO

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA) e o Sistema Unico de Saude, a
partir da definicdo da Organizacao Mundial de Saude (OMS), cuidados paliativos (CP)
consiste na assisténcia de uma equipe multidisciplinar, que promova aos pacientes e
suas familias a melhoria da qualidade de vida, a partir de uma doenca que ameace a
vida, ocasionando o diagndstico precoce, concomitantemente a prevencéo e alivio do
sofrimentos, além do tratamento de dor e sintomas relativos as dimensoes fisicas,
sociais, psicolégicas e espirituais (BRASIL, 2002).

De acordo com a fundadora do St Christopher’s Hospice, primeiro servico de
atencao integral ao paciente, o objetivo do CP é a melhor qualidade de vida possivel
para os pacientes e suas familias (BAINES, 2011), mostrando a importancia de um
cuidar centrado no paciente em sua totalidade, e ndo apenas, em sua doenca.
Portanto ao analisar um paciente terminal, deve-se levar em consideracao todas as
dimensdes que promovam e auxiliem em uma melhor qualidade de vida ao longo do
curso da doenca (ANDRADE et al., 2013).

No Brasil, ainda predomina um enorme desconhecimento e muito preconceito
relacionado a esses cuidados, principalmente entre profissionais de saude, gestores
hospitalares e o poder judiciario (ALVES et al., 2019). Segundo o estudo brasileiro de
Brugugnolli (2013), que teve por objetivo conhecer o que os médicos sabiam sobre a
pratica de CP e ética, a maioria dos profissionais associou essa area apenas ao alivio
do sofrimento fisico e qualidade de vida que, apesar de ser um conceito correto, é
bastante amplo e subjetivo. Observou ainda que se difundem condutas que vao na
contramao dos conceitos de medicina paliativa. Além disso, esqueceram dos aspectos
sociais, psicolégicos, espirituais e familiares.

No ano de 2020, a Academia Nacional de Cuidados Paliativos publicou um
documento chamado de Atlas (SANTOS, 2020), no qual realizou um levantamento
dos servicos de Cuidados Paliativos no pais. Neste documento, observou-se um
aumento de 8% dos servicos de CP no Brasil, comparados aos anos 2018-2019,
totalizando 191 servigos. A regido Sudeste € a que conta com 0 maior numero de
servicos (105 servigos - 55%), e entre os estados, Sao Paulo aparece na primeira
posicéo, seguido por Minas Gerais.

A classificagéo dos servicos de CP séao indicados pelas categorias: 1; 2; 3A;

3B; 4A; e 4B, sendo especificado os tipos de servicos na Tabela 1. O Brasil recebe a
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classificacdo 3B, sendo comparado com paises como Gambia, Albania, Bulgéria,
Colémbia e Panama (CLARK et al., 2020).

Tabela 1 Classificacdo do desenvolvimento de servicos de cuidados paliativos

Categoria 1

Nenhuma atividade

Categoria 2

Evidencia inciativas de criar organizacfes, forca de trabalho e politicas para
o desenvolvimento de servicos de CP, porém nenhum servico ainda esta

sendo realizado.

Categoria 3A

Indica desenvolvimento ainda irregular de atividades relacionadas ao CP,
sem possuir grandes apoiadores, bem como as fontes de financiamento
dependem em larga escala de doadores com disponibilidade limitada de
morfina e um pequeno numero de servicos de cuidados paliativos que sao

limitados em relacéo ao tamanho da populacao

Categoria 3B

Indica de forma generalizada a prestacao de servicos, no qual ha multiplas
fontes de financiamento, disponibilidade de morfina, presenca de centros de
treinamento e mais servigos a disposi¢cao da populacdo, mas ainda nao se

tem a integracéo aos sistemas de saude.

Categoria 4A

Indica grande desenvolvimento de agbes em CP nos mais diversos locais,
com varios servicos a disposi¢cao, bem como conscientizacao por parte dos
profissionais de salde e comunidades locais apresentando boa
disponibilidade de morfina e algumas outras drogas analgésicas fortes, além

de possuir impacto dos CP na politica de saude

Categoria 4B

Tem-se os servicos de CP em um estagio avancado de integracdo aos
principais servicos de saude, além de disponibilidade irrestrita de morfina e
da maioria dos medicamentos analgésicos fortes, havendo grande impacto

na politica de saude, bem como a existéncia de diretrizes de CP.

Segundo Sousa et.al. (2013), o estado nutricional do paciente hospitalizado é

diretamente influenciado pela conduta nutricional implementada, sendo que essas,

empregadas com o objetivo de manter ou recuperar o estado nutricional, influenciam

diretamente nas respostas do paciente ao tratamento.

A American Dietetic Association (ADA) define o cuidado nutricional como um

processo do encontro de diferentes necessidades nutricionais de uma pessoa, 0 que
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inclui a avaliagéo do estado nutricional do individuo, a identificagdo das necessidades
ou problemas nutricionais, o planejamento de objetivos do cuidado nutricional que
preencham essas necessidades e a implementacdo de atividades nutricionais, bem
como a avaliacao do cuidado nutricional. Deve-se atentar a qualidade da alimentacéo,
ao atendimento nutricional e a participacao do paciente em seu tratamento alimentar
e nutricional, de forma que se tornam fundamentais para a qualidade do atendimento
hospitalar (DIEZ-GARCIA et. al., 2012).

Assim, Acreman (2009) cita que o cuidado nutricional pode ajudar a otimizar a
qualidade de vida e sensacdo de bem-estar, além de ajudar a aliviar sintomas
desagradaveis que ocorrem no final de vida. Sabendo que as doengas terminais
causam diversos desconfortos, tanto emocionais quanto fisicos, o cuidado nutricional
desde o inicio do CP pode auxiliar na reducdo de tais desconfortos, bem como
melhorar a qualidade de vida.

No entanto, se por um lado a alimentacdo promove prazer e a melhora do
estado nutricional associada a menores complicacfes clinicas, em determinadas
circunstancias pode ser uma fonte de sofrimento para o paciente, quando esta
associada a dor e a sintomas desagradaveis, como nauseas e vomitos. Desta
maneira, ndo se sabe se a adequacdo das necessidades nutricionais em pacientes
terminais representa um aspecto positivo ou negativo no que se refere a qualidade de
vida do mesmo, justificando sua investigacdo. Dessa forma este trabalho pretende
avaliar a associacdo da ingestdo alimentar (e sua adequacdo as necessidades
nutricionais) com a qualidade de vida em pacientes em cuidado paliativo, de forma a
elucidar que o papel da Nutricdo neste contexto pode auxiliar no conforto no fim da

vida.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. Terminalidade e Cuidados Paliativos

Segundo Matsumoto (2012), o termo terminalidade ndo é mais utilizado com
frequéncia na atualidade, e assim sugere o autor a utilizar o termo doenca que ameaca
a vida, demonstrando que o cuidado deve ser promovido desde o diagndstico,
expandindo os campos de atuagdo. Nao se deve dizer também em impossibilidade de
cura, mas na possibilidade ou ndo de tratamento modificador da doenca. Desta forma,
afasta-se a ideia de “nao ter mais nada a fazer” por determinado paciente.

Segundo Arantes (2019), médicos e equipes da area da saude ndo sdo
formados sobre a vida e a morte, mas sobre a doenca, 0 que tentam ensina-los na
faculdade € que bons médicos tém que fugir da morte. No entanto, € questionavel
sobre a eficacia de curar e controlar doencas se ndo conseguimos fazer com que o
paciente entenda que a salde conquistada é uma ponte para a realizacdo de
experiéncias e para dar sentido a vida. Portanto, esses profissionais em suas
formacdes ndo apresentam solucbes do que ser feito quando as alternativas se
esgotam a luz da ciéncia, sendo incomum estudar, ensinar e falar sobre o paciente, a
vida e a morte.

A busca incessante pela cura das doencas e o aprimoramento dos
procedimentos tecnoldgicos na area da saude culminaram com um sentimento de
negacao da morte, ignorando as acdes que visam a uma terminalidade de vida digna
(ORTH et. Al., 2019), promovendo na populagdo um preconceito e pouca aceitacéo
de procedimentos menos invasivos que priorizem maior qualidade de vida e conforto,
permitindo ressignificar a morte. Nessa perspectiva, o surgimento dos cuidados
paliativos vieram como uma forma de priorizar e tratar o doente, sem enfoque apenas
na doenca, considerando-o em sua totalidade e plenitude, minimizando a dor, o
sofrimento e os efeitos advindos dos tratamentos e intervencgoes.

De acordo com a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (2020), a filosofia
paliativista comecou na antiguidade, com as primeiras definices sobre o cuidar. Ainda
na Idade Média, durante as Cruzadas, era comum encontrar hospices (hospedarias,
em portugués) em monastérios, que tinham como caracteristica principal o
acolhimento, a protecao, o alivio do sofrimento dos enfermos, mais do que a busca
pela cura. A partir do século XVII, um jovem padre francés chamado Sao Vicente de

Paula abriu véarias casas para 0rfaos, pobres, doentes e moribundos em Paris. Em

13



1967, Cicely Saunders fundou o St. Christopher’s Hospice, o primeiro servico a
oferecer cuidado integral ao paciente, desde o controle de sintomas, alivio da dor e do
sofrimento psicologico. Até hoje, o St. Christopher’s é reconhecido como um dos
principais servicos no mundo em Cuidados Paliativos e Medicina Paliativa.

Saporetti et. Al. (2012) citam que o0 paciente possui quatro dimensdes:
dimenséo social e familiar, que abrange questdes financeiras, testamentos/beneficios,
funerais, locais de Obitos, cuidadores e amparo dos cuidadores e familiares; a
dimensao psicoldgica, que inclui ressignificacdo da vida, dos medos, culpas, magoas,
mecanismos de enfrentamento e aceitacdo da morte; a terceira dimenséo influi sobre
0s aspectos fisicos como controle de sintomas, diretrizes avancadas de tratamentos,
sem prolongamento artificial da vida e morte digna; e uma ultima dimensao que diz
sobre aspectos religiosos espirituais, que dita sobre estar em paz, receber o perdao
de Deus (conforme sua crenca), receber ritos de sua tradicdo, sentimento de
transcendéncia e o legado espiritual. Desta forma, o CP pode estudar as diversas
dimensdes do ser humano, devendo estas serem assistidas também apds a morte do
paciente e no periodo de luto, auxiliando na melhoria da qualidade de vida dos
pacientes e de seus familiares.

A borboleta representa o simbolismo do CP, como citado por Costa e Soares
(2015), pois pode-se interpreta-la como uma metamorfose, em que tem-se a lagarta,
logo apdés a crisalida e, entdo, a borboleta, como analogia da vida, morte e
ressurreicao, ou como se refere Elizabeth Kiibler-Ross em sua autobiografia intitulada
“A Roda da Vida: memoérias do viver e do morrer”, a morte do corpo, com a alma
ganhando vida em liberdade por meio da borboleta (KUBLER-ROSS, 2017). Dessa
forma, o processo da vida deve ser estudado por todas as suas dimensfes e
completude, para que o melhor seja fornecido a cada ser.

Para contornar a dificuldade de avaliacdo prognostica, Arantes (2012) sugere
critérios que auxiliem na decisdo de encaminhar um paciente aos CP. Alguns destes,
dizem respeito a condicbes morbidas especificas, como Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, Céancer, Esclerose Lateral
Amiotrofica, Deméncia e outras doencas degenerativas progressivas; além de
indicadores nao especificos, como perda ponderal progressiva, declinio de proteinas
plasmaticas e perda funcional.

Assim, algumas escalas podem ser utilizadas para melhor avaliacdo dos

pacientes em CP de forma, em que pode-se citar a Escala de Desempenho Paliativo
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(PPS) e a Escala Palliative Prognostic Index (PPI). Segundo Ho et al. (2008), a escala
PPS é uma ferramenta importante na avaliagéo clinica de todos os pacientes em CP,
auxiliando na determinacdo progndstica, monitoramento do progresso de doenca, e
até mesmo na administracédo e no planejamento de saude. Além disso, de acordo com
Stone et al. (2008), a segunda escala engloba os quatro sinais e sintomas clinicos
(ingestdo oral e a presenca ou auséncia de dispneia, edema e delirio) mais
identificados em pacientes com doencas avancadas, bem como se correlaciona a
PPS, obtendo o beneficio de ndo necessitar de exames de sangue e nem
conhecimento especializado para se ter uma previsao clinica de sobrevivéncia.
Concluindo-se que algumas escalas especificas dos CP podem ser utilizadas, em
diversas fases de doencas, direcionando o profissional a escolha da melhor conduta,
proporcionando aos pacientes, um melhor desempenho perante aquela doenca que

ameace a vida.

2.2. Qualidade de Vida

A definicdo da palavra qualidade no dicionario de Ferreira (2018) é de um
atributo que designa uma caracteristica boa de algo ou de alguém; virtude ou dom; e
guando associado a palavra vida recebe dois significados: o de definir um organismo
do seu nascimento até a morte, e o de conjunto dos habitos e costumes de alguém;
maneira de viver.

Assim, a juncao dessas palavras pode ser entendidas de diversas formas, mas
principalmente como uma virtude de viver bem com seus costumes e habitos, que
devem ser respeitados até a sua morte. Dessa forma, Morais et.al. (2016) conceituam
qualidade de vida (QV) como uma percepc¢do do individuo sobre sua posicao na vida,
no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive, considerando-se também
0S seus objetivos, expectativas, padrdes e interesses.

Parece contraditério o tema de qualidade de vida em individuos diante da
iminéncia da morte, no entanto, € justamente neste contexto que os CP se fazem
necessarios, uma vez que ter uma doenca que ameace a vida pode resultar em um
morrer lento, com muito sofrimento fisico, mental, social e emocional (DIEZ-GARCIA
et al., 2012). Isso permite que sua relagdo com o mundo atinja um significado de forca
maior, repensando em toda sua trajetoria.

Segundo Salles (2014), o paciente terminal esta exposto a um processo de
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perdas, dores e ansiedade, enfrenta rupturas sociais e torna-se vulneravel ao ser
retirado de seu ambiente sociofamiliar. Além disso, a perspectiva da morte aumenta
as questdes éticas e existenciais, promovendo uma reflexado sobre escolhas, atitudes,
culpas, prioridades, e maior apelo espiritual e religioso.

Nesse contexto, uma atencdo multiprofissional que forneca auxilio no controle
e no manuseio da dor, mas também nos aspectos sociais, psicologicos e espirituais,
gue resulte em uma reducéo do sofrimento desse paciente, é de suma importancia, e
pode promover uma melhor qualidade de (fim da) vida, permitindo maior prazer e
melhor estado geral para o que realmente importa nesta fase, a conexao com suas
crencas e com quem est ao seu redor (MATSUMOTO, 2009).

Neste sentido, de acordo com Ribera-Casado (2015), a adocédo de CP deve
seguir os mesmos principios éticos de qualquer cuidado em saude: a autonomia,
capacidade de decidir e opinar sobre quaisquer tratamentos; a beneficéncia, o
principio de que o beneficio deve sempre superar o risco previsto; a ndo maleficéncia,
como a forma de evitar informacdes inuteis ou fateis ao tratamento, bem como
intervencdes que possam comprometer outros aspectos da qualidade de vida e da
dignidade humana; e a justica que diz sobre o melhor atendimento possivel com os
recursos disponiveis.

Para tanto, todos estes principios estdo atrelados a problemas como a retirada
de tratamentos com drogas ativas, incluindo antibiéticos e as decis6es apropriadas
especificas relativas a alimentacdo e hidratacdo, devendo sempre priorizar 0s
mesmos, com o objetivo de alcancar a ética profissional, 0 bem estar do paciente e de
sua familia (RIBERA-CASADO, 2015).

Comumente existe uma associacdo equivocada de CP com eutanasia, sendo
esse conceito uma forma explicita para que acabe logo com o sofrimento, abreviando
0 tempo e a vida daquele paciente; muitas das vezes por preconceito pelo emprego
de técnicas como o uso de opioides para o alivio da dor (ARANTES, 2019; ALVES et.
al.,2019). No entanto, essa associacdo nao diz nada sobre o cuidar e minimizar o
sofrimento, que sdo uns dos conceitos principais do CP.

O mais importante no CP é preservar a dignidade do paciente e proporcionar
conforto e bem-estar, que podem ser alcancados por meio de pequenas e simples
acbes como higiene basica, atencdo adequada, moéveis confortaveis e alimentagéo
mais prazerosa. Estas sdo necessidades béasicas e de direito de toda populagéo

independentemente da doenca pregressa, de condi¢cdes financeiras e acesso, que
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deveriam ser universais e igualitarias a todos (MORAIS et.al., 2016).
2.3 Nutricdo no Cuidado Paliativo

A nutricdo tem especial papel preventivo sobre condicdes de saude, por
diversos meios e vias de alimentacéao, reduzindo os efeitos adversos provocados pelos
tratamentos, retardando a sindrome da anorexia-caquexia e ressignificando o
alimento. Além disso, auxilia no controle de sintomas, procura manter a hidratacéo
satisfatoria, preservando o peso e a composi¢cao corporal em todos os estagios da
doenca, como pratica assistencial e terapéutica. Dessa forma, com o auxilio da
nutricdo, a prevengao e o cuidado nutricional possibilitam ao paciente e seus familiares
uma rede de apoio, acarretando em melhores desempenhos em seus tratamentos,
melhor conforto e maior reducdo dos efeitos da doenca, quando aliados a uma
comunicacao efetiva com os profissionais envolvidos (FERNANDES, 2012).

Segundo Andrade, Almeida e Reis (2017), a comida ndo possui apenas um
status fisiolégico, psicolégico e emocional, mas também é fundamentado em nossas
crengas culturais e espirituais. Portanto, deve-se compreender o alimento como um
todo, evidenciando a importancia dessa representatividade para aquele paciente e sua
familia.

Nos estagios iniciais da doenca, quando o paciente encontra-se em tratamento,
0 objetivo da nutricdo € garantir que ele receba nutrientes em gquantidades suficientes
para restaurar ou manter seu estado nutricional, adequando-se as demandas
metabdlicas geradas pela doenca e pelo tratamento, o reparo de tecidos para prevenir
infeccdo, a promocéo de uma sensagdo de bem-estar e qualidade de vida. A medida
gue o fim da vida se aproxima, 0s objetivos mudam, e o alimento continua sendo
ofertado, mas a énfase nessa fase, esta ha qualidade de vida e no alivio do sofrimento,
nao como uma terapéutica ativa para promover adequacao nutricional (Carvalho et.al.,
2012).

De acordo com Fernandes (2012), para os pacientes em cuidados paliativos a
nutricdo possui diferentes significados, pois depende do individuo, dos hébitos
alimentares, da procedéncia e da religido. Em condicdo de impossibilidades, a
auséncia do alimento ou as dificuldades na sua ingestdo sdo mais notadas do que
sua presenca e 0 prazer proporcionados, sendo comum 0S pacientes apresentarem
inapeténcia, desinteresse e recusa pelos alimentos de maior preferéncia. No cancer

avancado, por exemplo, sdo frequentemente relatados sintomas que incluem o
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comprometimento da capacidade de continuar comendo, bebendo e saboreando a
comida, de forma que a alimentacdo se torna uma fonte de sofrimento (BRUERA,
LAWLOR, 1997).

A chegada de uma doenca promove ao paciente uma diversidade de
sentimentos, e a representatividade da alimentagcdo € importante, pois causa efeitos
surpreendentes e acarreta em diferentes formas de agir e de se relacionar, podendo
influenciar diretamente no recebimento e aceitacdo de alimentos. Portanto, a
alimentacéo, nutricdo e hidratacao representam a questao mais controversa na area
de assisténcia em CP, pois criam conflitos entre os principios de autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica (RIBERA-CASADO, 2015).

A baixa ingestdo de alimentos traz uma preocupacdo constante entre os
familiares, que associam a inapeténcia a piora dos sintomas ou do progndstico.
Porém, o progndstico e, até mesmo o estado nutricional, ndo estdo associados
necessariamente a falta do alimento, mas muitas vezes a uma consequencia
exacerbada da doenca. A associacdo da ingestdo dietética do paciente com a
qualidade vida, pode dizer sobre como agir perante a tais condi¢cbes e permitir um
olhar mais humanizado, centrado nas necessidades do paciente (ndo apenas sob a
Gtica fisiologica) (DEMARIO et al., 2010).

Segundo Morais et. al. (2016), as necessidades nutricionais, caldricas,
proteicas e hidricas devem ser estabelecidas de acordo com a aceitacédo, tolerancia e
sintomas do paciente em CP, sendo que intervencdes nutricionais invasivas podem
ser desnecessarias, como a introducao de terapia nutricional enteral (TNE) ou terapia
de nutricdo parenteral (TNP). Para esses pacientes, muitas vezes certos
procedimentos ndo apresentam efetividade no tratamento e no bem-estar, precisando
ser analisado com cautela se os beneficios superam os maleficios.

A alimentacao deve ser fornecida sempre com objetivo de minimizar o estresse
e maximizar o conforto, além de aliar as necessidades e desejos do paciente com o
dos seus familiares, com diretrizes claras para modificar ou até interrompé-la, caso
esses critérios ndo puderem mais ser atingidos, avaliando-se as consequéncias,
riscos e beneficios de promover um suporte nutricional e hidratacdo artificiais
(CARVALHO et al., 2012). Dessa forma, a nutricdo devera atuar sempre priozando os
principios dos CP e da qualidade de vida, sem contrapor com as decisfées do paciente

e de seus familiares.
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3. OBJETIVO GERAL

Avaliar a adequacédo de calorias e proteinas e sua relacdo com a qualidade de
vida de pacientes em cuidados paliativos atendidos no Hospital Paulo de Tarso em

Belo Horizonte- MG.

Objetivos especificos

i. Caracterizar a amostra estudada, quanto a variaveis sociodemograficas, clinicas,
antropomeétricas e ao grau de cuidados paliativos;

ii. Determinar as necessidades de calorias e proteinas dos pacientes;

iii. Avaliar a ingestédo calorica e proteica dos paciente e quantificar o percentual de
adequacdao dos nutrientes consumidos em relacédo as necessidades;

iv. Avaliar a qualidade de vida autopercebida do paciente ou relatada de acordo com
0s acompanhantes, conforme o sexo e a doenca de base dos pacientes;

v. Avaliar a relacdo da adequacdo caldrica e proteica quanto a alimentacédo e a

qualidade de vida dos pacientes em cuidados paliativos.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal realizado com amostra por conveniéncia
com individuos em cuidados paliativos, internados no hospital Paulo de Tarso de Belo
Horizonte-MG, entre os meses de Marco e Junho de 2021.

Foram incluidos no estudo aqueles com idade maior de 20 anos, de ambos os
sexos, com patologias determinantes incuraveis. Foram excluidos aqueles que
possuiam indicativo de cirurgia ou prognostico positivo e 0os que nao tinham condi¢des
de responder aos questionarios, pois nao tinham a presenca de um acompanhante.

Os voluntarios e seus acompanhantes foram esclarecidos sobre os objetivos e
possiveis beneficios previstos do estudo verbalmente e por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo devidamente assinado por todos. Este
estudo seguiu os principios éticos conforme Resolucdo CNS 466/2012 e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Ouro Preto (CAAE:
26414319.2.0000.5150) (Anexo 1).

4.1. Variaveis antropométricas

As medidas antropométricas coletadas para o estudo foram: peso e altura
aferidos ou estimados, perimetro braquial (PB) e da panturrilha (PP) e posterior célculo
do indice de massa corporal (IMC). Além disso, em casos de edema foram realizados
descontos a depender da localidade do mesmo.Tais medidas foram coletadas no
prontuario dos participantes. O IMC foi calculado a partir das medidas de peso (kg) e

altura (m)?, utilizando-se a equacgéao:

_ Peso(kyg)
— Altura(m)?

Os pontos de corte para classificagcdo do IMC seguiram a recomendacéo da
WHO (2000) (Tabela 2), no caso de adultos de 19 a 59 anos de idade, e os sugeridos
por Lipschitz (1994) (Tabela 3), para idosos acima de 60 anos. Tanto adultos quanto

idosos foram classificados em baixo peso, eutrofia e excesso de peso.

Tabela 2 Classificacéo do indice de massa corporal para adultos segundo a WHO (2000).

IMC (kg/m2) CLASSIFICAGAO

<18,5 Abaixo do Peso
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18,5-24,9 Peso Normal/Eutréfico

25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidade grau |
35-39 Obesidade grau Il
240 Obesidade grau lll

Tabela 3 Classifica¢éo do indice de massa corporal para idosos segundo a Lipschitz(1994).

IMC (kg/m?2) CLASSIFICACAO
<220 Abaixo do Peso
22,0-27,0 Peso Normal/Eutréfico

> 27,0 Sobrepeso

4.2. Avaliacdo Dietética

A avaliacdo dietética foi realizada conforme a via de administracdo prescrita
para o paciente. Para alimentacdo via oral, foi recolhido um registro 24 horas
(solicitado previamente ao paciente ou a seu acompanhante) e a quantificacéo foi
realizada por meio do software DietBox, no qual foram computados: ingestéo cal6rica
total (kcal) e de proteinas (g). Para alimentacdo via enteral ou parenteral, foram
anotados os dados de velocidade de infusdo e composicdo da férmula (densidade
calorica e teor de proteinas) para o calculo da quantidade calérica e de proteinas
infundida/dia. Logo, para o céalculo do percentual de adequacédo da ingestdo dos
pacientes, utilizou-se a seguinte férmula (tanto para calorias quanto para proteinas)
(Apéndice 1):

I ta
ngestao % 100.

Necessidade
4.3. Necessidades Nutricionais

As necessidades nutricionais foram estipuladas a partir do diagndstico

21



nutricional do paciente associado com as doencas de base relacionadas, de acordo
com a conduta nutricional da equipe de nutricdo clinica do hospital. Foram utilizadas
recomendacdes de 15 até 40 kcal/kg de peso corporal e de 1,0 a 2,0g de proteina/kg
de peso corporal, a depender do paciente, de sua especificidade e das metas

nutricionais.
4.4. Grau de utilizacdo de Cuidados Paliativos

Para avaliar o grau de utilizacdo de Cuidados Paliativos estimou-se a atividade
funcional do paciente em cuidados paliativos, por meio da Escala de Desempenho
Paliativo do Victoria Hospice (PPS, versao 2), validada em portugués. Trata-se de uma
escala de 11 pontos projetada para medir o status do desempenho dos pacientes em
decréscimos de 10%. A escala varia de 100% (saudavel) a 0% (morte), com base em
cinco parametros observaveis: deambulacdo, habilidade de realizar atividades,
autocuidado, ingestédo de alimentos/liquidos e nivel de consciéncia (SPARGO, 2019)
(Anexo 2). Este questionario era preenchido pelo proprio pesquisador por meio de
observacdo e categorizado de 70 a 100% utilizado para pacientes estaveis,
necessitando de um numero reduzido de cuidados e auxilio para a realizacdo das
atividades basicas; 40 a 60%, apresentava uma condi¢ao transitéria, que demanda
cuidados e evidencia progressao da doenca; e menor igual a 30%, para pacientes que
apresentavam-se em estagio avancado, com capacidade funcional plenamente
comprometida e necessitando de alguém que assuma seus cuidados (CLAYTON et
al., 2007).

Foi utilizada ainda, para a avaliagdo de sintomas, a escala Palliative Prognostic
Index (PPI), que inclui as seguintes variaveis: PPS, ingestéo oral, presenca de edema,
dispneia em repouso e delirio, conforme sugerido por Pantano (2016). O total de
pontos desta escala varia de 0 a 15, que classifica os pacientes nos grupos 3 (escore
> 6 = sobrevida superior a 6 semanas ), 2 (escore > 4 = sobrevida entre 3 e 6 semanas)

e 1 (escore < 4 = sobrevida menor que 3 semanas ) (Anexo 3).
4.5. Avaliacdo Neurologica

A avaliacdo neuroldgica foi utilizada para identificar o nivel de consciéncia dos
pacientes analisados, em que utilizou-se a Escala de Coma de Glasgow (ECG),

desenvolvida por Teasdale e Jennett (1974), que considera a abertura ocular, reacao
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motora e resposta verbal, para classificar o nivel do trauma e sua reatividade aos
testes.

De acordo com Oliveira, Freitas e Pereira (2014), a soma de pontos desta
escala varia de 3 a 15, que classifica os pacientes como trauma grave (3 a 8 pontos);
trauma moderado (9 a 13 pontos) e trauma leve (14 a 15 pontos). Além disso, a
representacdo dessa classificacdo para cada tipo de trauma tem-se: leve,
representando um deficit neuroldgico transitério apresentando nausea, vomito,
cefaleia ou tontura, acompanhados de alteracdo ou perda da consciéncia, amnésia
pés-traumatica com duracdo inferior a 15 minutos; moderado, obedecem a ordens
simples, porém estdo confusos ou sonolentos, podendo apresentar deficit neuroldgico
focal como hemiparesia; e grave, que representa de 10% a 20% dos pacientes,

identificando-se a evolucao do quadro anterior, levando a coma (Anexo 4).
4.6. Avaliagdo de Qualidade de Vida

Para avaliar a qualidade de vida utilizou-se o questionario European
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of Life Group
QLQ-C15-PAL, que cobre 9 dos 10 problemas mais frequentes identificados nos
registros médicos de pacientes admitidos em CP especializados (Groenvold et al.,
2006). Esse método aborda os seguintes aspectos: fisico e emocional, dor, fadiga,
nausea/vomito, apetite, dispneia, constipacéao, dificuldades para dormir e qualidade de
vida (Anexo 5), de forma que maiores escores indicam maiores sintomas.

Todos os questionarios especificos foram utilizados em versdes adaptadas,

previamente validadas e traduzidas para o portugués.

4.7. Demais variaveis

As demais variaveis foram coletadas por meio de questionario pré-estruturado,
com informacdes obtidas do prontuario clinico do paciente, como questbes
sociodemogréficas (nome, naturalidade, residéncia atual, sexo, data de nascimento,
estado civil, cor da pele), histéria clinica (data de admisséo — para o calculo do tempo
de internacdo até a data da coleta, doenca de base, e numero de medicamentos
analgésicos, opibides, analgésicos adjuvantes utilizados), sinais e sintomas,
(Apéndice 1). O estado civil foi classificado em com (casados e em unido estavel) ou
sem companheiro (solteiros, divorciados e viuvos). A cor da pele foi categorizada em

branca e ndo branca (preta, parda) e as doencas de base foram classificadas em
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neurologicas, oncoldgicas e outras.

4.8. Anédlise Estatistica

Os dados obtidos foram tabulados, validados e analisados no programa SPSS
versao 20.0 para Windows.

As varidveis continuas foram descritas como média + desvio padrdo ou
mediana (minimo e maximo), conforme normalidade dos dados e as categoricas como
frequéncia relativa. A normalidade das variaveis continuas foi avaliada por meio do
teste de Shapiro-Wilk. As diferencas de médias entre os grupos (sexo e doenca de
base) foram avaliadas por meio do teste T de Student ou Mann-Whitney (se dois
grupos), ou ANOVA ou Kruskal-Wallis (se 3 grupos), de acordo com a distribuicdo dos
dados. Analises de frequéncia entre variaveis categoricas foram conduzidas por meio
do teste de Qui-quadrado ou Exato de Fisher, em relacdo a maior ou menor qualidade
de vida, sendo esta categorizada conforme a mediana dos resultados da subescala
Qualidade de vida do QLQ-C15-PAL (33,33%). Correlacbes entre variaveis continuas
por meio de Correlaces de Pearson ou Spearman (conforme distribuicdo dos dados).

Para todas as analises considerou-se um nivel de significancia de 5%.
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5. RESULTADOS

A populacao do estudo foi composta por 30 pessoas, sendo 50% homens
e 50% mulheres, com idade média de 65,6 +16,6 anos. Destes, 63,3% néao
tinham companheiros e 83,3% relataram ser ndo brancos (pretos ou pardos).

O IMC apresentou mediana de 21,81 kg/m? (10 - 46,40), com o percentual
de 56,7% dos pacientes que apresentavam baixo peso, 20% considerados
eutroficos e 23,3% em excesso de peso.

Dos pacientes, 83,3% apresentavam PPS menor ou igual a 30%, e 76,7%
PPI menor do que 3 semanas, indicativos de piores progndsticos e expectativa
de vida, respectivamente.

A média da ingestao caldrica foi de 1191,70 + 479,39 kcal, e a proteica de
61,39 + 27,71 gramas. A média das necessidades caloricas foi de 1680,70 *
304,91 kcal, e a proteica de 90,17 + 19,69 gramas.

O IMC classificado com baixo peso esteve relacionado com a melhor
qualidade de vida (Tabela 4), bem como o menor PPS. Além disso, individuos
com melhor percepcao de qualidade de vida tinham menores valores de PP. As
demais variaveis (sexo, estado civil, cor da pele, via de administracédo da dieta,
doenca de base, PPI, nimero de medicamentos em uso, e escala de Glasgow)
nao obtiveram significancia estatistica em relacédo a qualidade de vida.

As médias/medianas dos escores de subescalas relacionadas a qualidade
de vida, em que pode-se citar dor, dispneia, insOnia, perda de apetite,
constipacao, fadiga, nduseas e vomitos, capacidade funcional e emocional e a
qualidade de vida global, foram comparadas em relacdo ao sexo e a doenca de
base, porém ndo foram encontradas diferencas significativas entre os grupos
(Tabela 4).

Entretanto, quando analisadas as correlacdes entre as subescalas com o
percentual de adequacao caldrica e proteica, houve correlacdo positiva entre o

percentual de adequacao proteica e a perda de apetite (Tabela 6).
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Tabela 4 - Analise de variaveis relacionadas a Qualidade de Vida de pacientes em cuidados paliativos do Hospital
Paulo de Tarso de Belo Horizonte-MG, 2021

VARIAVEIS TOTAL QV < 33,33% QV2 33,33% p
S?\jl‘gscu”no 15 (50,0%) 06 (40,0%) 09 (60,0%) 0,70
Fermini 15 (50,0%) 04 (26,7%) 11 (73,3%) 0

eminino

Idade (anos) 65,6 + 16,6 60,7 + 16,79 68,1 + 16,37 0’56

Estado civil 1.00

Sem companheiro 19 (63,3%) 06 (31,6%) 13 (68,4%) ’0
Com companheiro 11 (36,7%) 04 (36,4%) 07 (63,6%)

Cor da pele 1.00
Parda e preta 25 (83,3%) 08 (32,0%) 17 (68,0%) ’0
Branca 05 (16,7%) 02 (40,0%) 03 (60,0%)

IMC
Baixo peso 17 (56,7%) 03 (17,6%) 14 (82,4%) 0.04
Eutrofia 06 (20,0%) 02 (33,3%) 04 (66,7%) ’0
Excesso de peso 07 (23,3%) 05 (71,4%) 06 (28,6%)

Perimetro Braquial (PB) (cm) 24,0 (18 — 45) 27,0 (20 — 45) 23,0 (18 — 33) 0,213

Perimetro da Panturrilha (PP) 28.30 + 4,01 30,75 + 3.28 2745+ 3.95 0,04

(cm) 7

Via de administrac&o*

Oral 07 (23,3%) 03 (42,9%) 04 (57,1%)

Mista (Oral + Enteral) 05 (16,7%) 01 (20,0%) 04 (80,0%) 0,71
Enteral 18 (60,0%) 06 (33,3%) 12 (66,7%) 0
Parenteral 00 (00,0%) 00 (00,0%) 00 (00,0%)

Tempo de internacdo (dias) 15,5 (1- 1581) 13,5 (2- 1581) 11 (1- 1468) 0’33

Doenca de base
Doencas neurolégicas 16 (53,3%) 03 (18,8%) 13 (81,3%) 0.19
Doencas oncologicas 04 (13,3%) 02 (50,0%) 02 (50,0%) ’4
Outras doencas 10 (33,3%) 05 (50,0%) 05 (50,0%)

Escala de Desempenho

Paliative P 05 (16,7%) 04 (80,0%) 01 (20,0%) 0,03

0, 0, 0
Menor igual a 30% 25 (83,3%) 06 (24,0%) 19 (76,0%) 1
Escala Palliative Prognostic
Index (PPI)
23 (76,7%) 07 (30,4%) 16 (69,6%)
venor due 8 semanas 04 (13.3%) 01 (25.0%) 03 (75.0%) 0’;‘2
N 03 (10,0%) 02 (66,7%) 01 (33,3%)
Superior a 6 semanas

Medicamentos
De 0 a 1 medicamentos 06 (20,0%) 01 (16,7%) 05 (83,3%) 052
De 2 a 3 medicamentos 17 (56,7%) 07 (41,2%) 10 (58,8%) ’4
Mais que 3 medicamentos 07 (23,3%) 02 (28,6%) 05 (71,4%)

Glasgow
Trauma grave 14 (46,7%) 03 (21,4%) 11 (78,6%) 0,37
Trauma moderado 08 (26,7%) 03 (37,5%) 05 (62,5%) 6

Trauma leve

08 (26,7%)

04 (50,0%)

04 (50,0%)
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Resultados apresentados em medianas (minimo e maximo) foram comparados por teste de Mann-Whitney, os
apresentados em média + desvio padrédo foram comparados por teste T de Student e os apresentados em frequéncias
por qui-quadrado ou Exato de Fischer*. A qualidade de vida (QV) foi categorizada conforme a mediana, em < e =
33,33% em relagao valor percentual encontrado no questionario EORCT QLQ-C15-PAL.
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Tabela 5 Descricao dos parametros de qualidade de vida relacionados a sexo e doenca de base de pacientes em cuidados paliativos do Hospital Paulo de Tarso de Belo

Horizonte-MG, 2021

ESCALAS

TOTAL

SEXO

MASCULINO

FEMININO

NEUROLOGICA

DOENCA DE BASE

ONCOLOGICA

OUTRAS

Dor

83,33% (0,0-100,0)

100% (0,0 — 100)

83,33% (0,0-100)

0,217

66,67% (0,0-100)

75,00% (50,0-100)

100% (0,0 — 100)

0,071

Dispneia

100% (0,0-100,0)

100% (33,33-100)

100% (0,0 — 100)

0,653

100% (0,0 — 100)

100% (66,67-100)

100% (33,33-100)

0,816

Insénia

100% (33,33-100,0)

100% (33,33-100)

100% (33,33-100)

0,367

100% (33,33-100)

83,33% (66,67-100)

100% (33,33-100)

0,674

Perda de apetite

100% (0,0-100,0)

100% (66,67-100)

100%(0,0 — 100)

0,512

100% (66,67-100)

83,33% (0,0-100)

100% (0,0 — 100)

0,071

Constipacéo

100% (0,0-100,0)

100% (0,0 — 100)

100% (0,0 — 100)

0,902

100% (0,0 — 100)

83,33% (0,0-100)

83,33% (0,0-100)

0,592

Fadiga

83,33% (0,0-100,0)

83,33% (0,0-100)

83,33% (0,0-100)

0,775

91,66% (0,0-100)

100% (0,0 — 100)

83,33% (0,0-100)

0,586

Nauseas e vomitos

100% (66,67-100,0)

100% (66,67-100)

100% (66,67-100)

0,775

100% (66,67-100)

100% (66,67-100)

100% (100 — 100)

0,342

Capacidade funcional

00% (0,0-100,0)

00% (0,0-100,0)

00% (0,0-22,22)

0,775

0,0% (0,0 — 22,22)

11,11% (0,0 — 100)

5,55% (0,0 — 22,22)

0,272

Capacidade emocional

83,33% (0,0-100,0)

83,33% (0,0-100)

83,33% (0,0-100)

0,838

83,33% (0,0-100)

66,67% (50,0-100)

66,67% (0,0-100)

0,314
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Qualidade devidaglobal 37779440623  3444% +2850  41,11%+2429 0500 37.77%+2623  37.77% + 26.23 37.77% + 26,23 0,800

Resultados apresentados em medianas (minimo e maximo) foram comparados por teste de Mann-Whitney (sexo) ou Kruskal-Wallis (Doenc¢a de base) e os apresentados em média + desvio padréo foram
comparardos por teste T de Student ou ANOVA, respectivamente.
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Tabela 6 Correlacao dos paradmetros de qualidade de vida relacionados ao percentual de
adequacao da ingestéo caldrica e proteica de pacientes em cuidados paliativos do Hospital

Paulo de Tarso de Belo Horizonte-MG, 2021

ESCALAS % DE ADEQUAC}AO KCAL % DE ADEQUAQAO PTN
Dor R =-0,023 R=-0,180
p = 0,902 p =0,340
Dispneia R =0,098 R =0,123
ispnei p = 0,605 p=0,519
Insénia R=0,052 R =0,017
p=0,784 p = 0,927
. R =0,170 R =0,420
Perda de apetite b = 0,368 p = 0,021
Constipacio R =0,255 R =0,148
pac p=0,174 p =0,435
Fadiga R=0,145 R=0,183
g p = 0,445 p=0,334
Nauseas e vomitos R=-0045 R=-0250
p=0,814 p =0,182
. . R =0,189 R =0,124
Capacidade funcional p=0.316 p=0514
Capacidade emocional R=0088 R=0,188
P p = 0,644 p =0,319
. . R =-0,240 R =-0,088
Qualidade de vida global p = 0,201 p = 0,642

*Referente a Correlagao de Pearson.As demais variaveis foram avaliadas por correlagdo de Spearman.
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6. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar a relagdo entre a adequacao do
consumo de calorias e proteinas com a QV em pacientes em CP, assim como
dados antropométricos e escalas de funcionalidade. Dessa forma, observou-se
uma percepcao de melhor QV nos pacientes com baixo peso, menor PP, menor
PPS, além da presenca de correlacdo positiva entre ingestao proteica e perda
de apetite.

Ao comparar as variaveis relativas ao estado nutricional com a QV, deve-
se considerar, que esta depende de diversos fatores como dimensdes fisicas,
sociais e emocionais. Dessa forma, com relagcdo a melhor qualidade de vida
associada ao IMC de baixo peso, tem-se como hipotese que a medida que o IMC
aumenta, ocorre o aumento de processos inflamatérios e desenvolvimento de
doencas cronicas ndo transmissiveis, podendo levar a esta percepg¢do de QV
reduzida. O IMC elevado associado a outros fatores de risco para 0 sexo e a
idade, revelam prejuizos na QV (MASSAROLI et al., 2018).

De acordo com diversos estudos da literatura, como o de Campos et.
al.(2005), Oliveira-Campos et. al. (2013) e Segalla et. al.(2013), idosos
portadores de problemas cronicos de salude apresentam maior chance de baixo
peso e menor perimetro da panturilha, o que pode ser avaliado devido a
caracteristicas relacionadas ao envelhecimento que geram alteracGes
metabolicas e absortivas no organismo, juntamente com perdas importantes na
massa muscular e altera¢des no padréo de distribuicdo de gordura corpoérea.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a PP é considerada a melhor
e mais sensivel medida de massa muscular em idosos, uma vez que indica
mudanc¢as da massa livre de gordura juntamente com a deteccao de riscos
nutricionais, garantindo intervencbes adequadas (WHO,1995). Assim, o
resultado apresentado de menores valores de PP em individuos com melhor
gualidade de vida, pode ser considerado em duas perspectivas. A primeira,
conforme o estudo de Mello, Waisberg e Silva (2016), afirmaram que a perda de
massa e fungdo muscular € maior conforme o tempo de internagéo, em que pode
ocasionar em uma desnutricdo frequente e aparente nestes pacientes.

Por outro lado, o estudo de Peixoto et.al. (2016) indica que independente

do tempo de internacdo, a perda funcional e fisiologica da massa muscular
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desacelera, ndo trazendo tantas interferéncias relacionadas ao pior prognastico.
Dessa forma, as menores medidas de PP ndo estariam necessariamente
relacionadas ao pior prognostico e, consequentemente, a pior QV, o que poderia
ser uma explicacdo para o encontrado no presente estudo. Ainda, pode ser
avaliado que a presenca ou ndo de edema pode ter contribuido para gerar um
viés de classificacdo, uma vez que o edema gera maior PP e leva uma pior QV
em funcao da piora do quadro clinico.

De acordo com os dados descritos, o PPS entre 40 e 60% demonstrou
relacdo com a menor qualidade de vida, de forma que a melhor percepcao de
QV foi apresentada nos pacientes com PPS menor igual a 30%. Este fato pode
ser explicado pela consciéncia da finitude, quanto antes o individuo apresenta
uma melhor compreensédo da existéncia humana, percebendo-a como existéncia
de possibilidade e importancia de fazer escolhas para uma vida mais realizada.
Entretanto, isso se mostra a partir de mecanismos de defesa que ignoram a
morte e dificultam a percepcao da finitude, bem como o seu bem-estar como um
todo, sendo assim, a menor qualidade de vida aparece como uma barreira de
aceitacao e virtudes ao observar a vida sobre outros parametros que néo o da
doenca e de seus sintomas desagradaveis (Araujo et al., 2013).

Pode-se acrescentar a isso, a percepcdo de fim da vida descrita por
Arantes (2019), em que menciona a morte como a dissolu¢cdo dos quatro
elementos da natureza: terra, agua, fogo e ar. A terra esta relacionada ao
desempenho fisico a longo do processo de doenca; a agua permite mergulhar
fundo como nunca antes, buscando a si mesmo dentro da prépria esséncia,
tendendo o paciente a ficar mais desidratado e com menor producao de fluidos
corporais. Ja na dissolucdo do fogo acontece a visita da saude em que o0 corpo
toma consciéncia de que o tempo esta se encerrando, mas ainda € tempo de
vida, permitindo que aproveite o caminho de forma mais bela e mais cheio de
vida, trazendo a percepcéao da finitude e encontrando o sagrado dentro dela. A
dissolugdo do ar mostra a percepcao real e iminente da morte até devolver o
sopro vital ao Universo, concluindo nossa misséo na terra. Sob esta penultima
perspectiva (dissolucdo do fogo), a medida que as células tomam consciéncia de
que o tempo estad acabando, elas também se tornam mais ativas. E a
oportunidade de que o ser humano perceba que veio a este mundo para “ser

humano” e demosntre seu melhor potencial e 0 motivo que o trouxe até aqui.
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Talvez, por essa percepcéo (ainda que insconsciente) da finitude naqueles que
apresentam um pior prognostico (menor IMC, PP e pior progndstico conforme a
PPS), seja possivel avaliar com mais serenidade a beleza do que ainda resta de
vida.

Em uma outras perspectiva, a melhor qualidade de vida nos individuos
com menor PPS, e portanto, em maior uso de CP, pode sugerir que estes
cuidados séo eficazes ao que se propdem.

Quanto a correlacédo significativa encontrada entre o maior percentual de
adequacao proteica com sintomas aumentados da perda de apetite, diversos
fatores podem ser considerados, como o processo de adoecimento que acarreta
em alteracdes no padrdo alimentar, anormalidades no sistema digestorio,
hipercatabolismo, aumento dos processos inflamatérios, uso de medicacfes que
geram alteracBes no paladar e até mesmo ma absor¢cdo de certos nutrientes
(MARTINS; MOREIRA; AVESANI, 2015). Com base nisso, pode-se relacionar
gue quanto maior a oferta e adequacao proteica (e, portanto, maior a adequacao)
maior a possibilidade de sintomas de empachamentos ou desconfortos
propiciando a perda de apetite. Além disso, quanto maior a perda de apetite,
maior os esforcos da equipe em fornecer (ainda que artificialmente) as
guantidades necessarias deste nutriente.

Outro fator importante para analise da adequacao proteica € com relacéo
a sensacédo de fome e saciedade, que a partir dos questionamentos nédo foram
avaliadas individualmente. De forma que esta pode associar-se esta correlacao
com o efeito das proteinas sobre o controle da fome e da ingestdo alimentar
como demonstrado no estudo de Paiva (2006). Neste estudo foi descrito que as
proteinas conferem maior saciedade que os carboidratos, 0os quais por sua vez
saciam mais que os lipidios, uma vez que altas concentracfes de aminoacidos
na corrente sanguinea estimulam a liberacdo de hormonios anorexigenos e
insulina, que aumentam a saciedade. Assim, pode-se inferir que a quantidade de
proteina ingerida alcancada ja propiciava uma sensacdo de saciedade que
interferia diretamente na perda de apetite.

Ao avaliar a adequacao caldrica e proteica comparado a dores, nauseas
e vOmitos, observa-se uma inversdo de proporcionalidade, que podem ser
justificados pela ideia de que tais sintomas prejudicam a ingestao alimentar. Da

mesma forma, os efeitos provenientes da terapia nutricional adequada reduzem
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a resposta metabdlica ao estresse, consequentemente evitam-se complicacdes
metabdlicas modulando a resposta imunologica (SANTANA; VIEIRA; DIAS;
BRAGA; COSTA, 2016), uma vez que quando ha adequacdo da ingestao
calorica e proteica, a sintomatologia evidenciada pelos processos de
adoecimento, podem ser sanados e/ou diminuidos. Por outro lado, quando
avaliada em relagéo a qualidade de vida, analisa-se um resultado controverso ao
esperado, entretanto, vale ressaltar que os parametros de consideracdo de
qualidade de vida global s&o subjetivos e podem haver divergéncia quanto a
percepcao e diversas possibilidades em que essa pode se enquadrar. O que
pode-se concluir que para a maioria dos pacientes, a relacdo de qualidade de
vida global, ndo inclui e ndo se relaciona diretamente com a alimentacdo. Estes
resultados, todavia, ndo foram significativos.

Como fator relevante a ser considerado, o estudo apresentou limitagdes
em relacdo ao n da amostra, que foi limitado devido a pandemia do COVID-19,
em que diminuiu-se o tempo de aplicacdo, bem como menor busca pelos
pacientes em cuidados paliativos aos sistemas de saude. Uma vez que a
facilidade de contégio do virus em espacos fechados, como hospitais e servigcos
de urgéncia, a necessidade da busca em massa aos servi¢cos de saude tornou-
se menor (SARTI; LAZARINI; FONTENELLE; ALMEIDA, 2020). Assim, pode-se
observar também que a populacdo estudada quando chegava aos servicos ja
apresentam-se com um estado de saude bem debilitado, o que pode ter
interferido nos resultados da amostra, além do desenho do estudo ser do tipo
transversal.

Além disso, é importante ressaltar que os pacientes tinham caracteristicas
individuais, que possam ter interferido nos nossos resultados. Uma vez que a
maioria dos pacientes era pacientes terminais, e que 0s objetivos da Nutricdo
variam a depender da fase de doenca em que o paciente se encontra, sendo em
fase final, ndo levar em conta a cura, e sim o conforto. Assim, os valores de
recomendacao propostos de calorias e proteinas, obtiveram médias que podem
ser consideradas altas, visto que para pacientes terminais, as metas nutricionais
sdo de conforto e ndo uma terapéutica ativa para cura. Portanto, vale a pena
questionar se ndo houve superestimacdes da metas caldricas e proteicas, que
podem ser avaliadas em um posterior estudo, com pacientes em diferentes fases

de tratamento.
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7. CONCLUSAO

De acordo com os resultados deste estudo,a adequacdo de calorias e
proteinas ndo foi relacionada a qualidade de vida, e a maior adequacao da
ingestdo de proteinas foi correlacionada a maior perda de apetite. O IMC de
baixo peso, bem como menor PP, estavam relacionados a uma melhor qualidade
de vida e a melhor qualidade de vida foi mostrada em pacientes com maior grau
de utilizacdo de Cuidados Paliativos, demonstrando assim a sua eficacia.

Considerando que nao ha, até o presente momento muitos estudos
relacionados aos Cuidados Paliativos, Nutricdo e Qualidade de Vida, observa-se
a necessidade de mais pesquisas envolvendo os pacientes em Cuidados
Paliativos com n amostral maior para que se possa investigar melhor a

ocorréncia de fatores de confusdo em relacdo aos resultados encontrados.
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9. Apéndice

9.1 Questionario de aplicacao

CONSULTA NO PRONTUARIO - DATA DA COLETA: xx/xx/xxxx

2 - Verbaliza sons:

1-

IDENTIFICACAO
Nome: Nascimento:
Naturalidade: Profissdo: Est. Civil:
Reside: Religido: Cor da pele: Apoio familiar:
ADMISSAO
Data admisséo: CID:
HISTORIA ONCOLOGICA
Sitio primério: Data
Cirurgia: Data:
Metéstases:
Tratamento paliativo: QTs: Sim Nio
RTs: Sim Nio
DOENGA NAO-ONCOLOGICA
Doenga:
MISCELANIA
Comorbidades:
SINAIS E SINTOMAS
PPS: PPl: >6 =<3 sem: >4 =<6sem: S4=>6sem:
Dor: Sim: Nio: 0BS:
Niusea: Sim: Né&o: 0BS:
Vémito: Sim: Nio: 0BS:
Hiporexia: Sim: Néo: 0BS:
Fadiga: Sim: Néo: 0BS:
Mal-estar: Sim: Niio: 0BS:
s Sim: Néo: 0BS:
Insénia: Sim: Nio: 0BS:
Constipagio: Sim: Nio: 0BS:
Diurese: Sim: Néo: 0BS:
Delirium: Sim: Nio: 0BS
Edema: Sim: Néo: 0BS:
Lesdio por pressiio: Sim: Nio: 0BS:
Respiratério: Eupneico( ) Bradipneico () Dispneico( ) 0BS:
Deambulagio: 0BS:
NUTRICAO
Peso (kg): Altura (m): IMC (kg/m?):
Circunferéncia Braquial: Circunferéncia da Panturrilha:
Via de administragio:
Necessidades: Keal/dia: Keal/kg: PTN (g): PTN (g/kg):
Ingestio: Keal/dia: mL: PTN (g):
% Adequagio: Keal/dia: PTN (g):
ESCALAS
ESCALA DE GLASGOW
4 - Esponténea: 3 - Estimulo Sonoro:
Ocular:
2 - Estimulo de pressido: 1- Nenhuma:
Resposta Verbal: 5 - Orientada: 4 - Confusa: 3 - Verbaliza palavras soltas:

Resposta Motora:

6 - Obedece comandos:
3 - Flexio anormal:

5 - Localiza estimulo:
2 - Extensdo anormal:

4 - Flexdo normal:
1- Nenhuma:

Classificagio:

Trauma grave - de 3 a 8 pontos

Trauma moderado - de 9 a 12 pontos

Trauma leve - de 13 a 15 pontos

MEDICACAO

45
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de alguns sobre si e a sua saude. Por favor, resp vocé /a ou seu a todas as
a volta do nimero que melhor se aplica ao seu caso. Ndo ha respostas certas nem erradas. A informagio fornecida é estritamente confidencial.
Data de hoje (dia, més, ano):

fazendo um circulo

1. Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa?

1. Nao: IZ. Um pouco: |3. Bastante: [4. Muito:
2. Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o dia?

1. Nio: IL Um pouco: |3, Bastante: [4, Muito:
3. Precisa que o/a ajudem a comer, a vestir-se, a lavar-se ou a ir & casa de banho?

1. Ndo: IZ. Um pouco: IS. Bastante: [4, Muito:
DURANTE A ULTIMA SEMANA:
4. Teve falta de ar?

1. Ndo: IZ. Um pouco: |3, Bastante: [4. Muito:
5. Teve dores?

1. Nao: [2. Um pouco: [3. Bastante: [4. Muito:
6. Teve em dormir?

1. Néo: [1. Um pouco: [3. Bastante: [4, Muito:
7. Sentiu-se fraco/a?

1. Ndo: IZ. Um pouco: IZ. Bastante: [4. Muito:
8. Teve falta de apetite?

1. Nio: IZA Um pouco: [3, Bastante: [4A Muito:
9. Teve enjoos?

1. Nao: [2. Um pouco: [3. Bastante: [4. Muito:
10. Teve prisdo de ventre?

1. Nao: [2. Um pouco: [3. Bastante: [4. Muito:
11. Sentiu-se cansado/a?

1. Nio: 12. Um pouco: [3. Bastante: J4, Muito:
12. As dores perturbaram as suas atividades didrias?

1. Ndo: IZ. Um pouco: |3. Bastante: |4, Muito:
13. Sentiu-se tenso/a?

1. Nao: [2.Um pouco: [3. Bastante: [4. Muito:
14. Sentiu-se [a?

1. Nio: [ZA Um pouco: [3. Bastante: [4. Muito:

Na seguinte pergunta faga um circulo  volta do nimero, entre 1 e 7, que melhor se aplica ao seu caso.

15. Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a Gltima semana?

Péssima | l

Otima

1 | 2 3 | 4 5 | 6 [
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10. Anexos

10.1 Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO
ESCOLA DE NUTRICAO
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO CLINICA E SOCIAL

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa
intitulado “Associagao da ingestao de calorias e proteinas com a qualidade de
vida de pacientes em cuidados paliativos”, coordenado pela professora Julia
Cristina Cardoso Carraro, da Escola de Nutricdo da Universidade Federal de
Ouro Preto. Este estudo tem como objetivo avaliar se a ingestdo adequada de
alimentos (calorias e proteinas) promove melhor qualidade de vida nos
pacientes.

Caso vocé aceite participar desta pesquisa vocé serd submetido aos
seguintes procedimentos:

Responder a breves questdes para sua identificacdo, especialmente em
relacdo a sintomas, percepc¢ao de qualidade de vida e da alimentacdo. Se estiver
se alimentando normalmente, também te solicitaremos anotar tudo o que comeu
ao longo de um dia. O tempo aproximado para a realizacdo de todos os
procedimentos provavelmente ndo ultrapassara 10 a 15 minutos. Para demais
informacBes (motivo de internagdo, estado clinico), caso vocé nos autorize,
consultaremos seu prontuario, de forma a reduzir os possiveis incobmodos.

Todas as informac@es obtidas serdo confidenciais, sendo identificadas por
codigos e sua divulgacdo (cientifica) ocorrerd de forma coletiva e, nunca
individualmente, ou de forma que permita a sua identificacdo. No final do estudo,
os resultados coletivos serdo divulgados em congressos ou artigos, 0s quais
servirdo de incentivos para que a intervencédo nutricional seja priorizada desde o
inicio do cuidado, de forma a garantir melhor qualidade de vida e menor
desconforto ao paciente. Os dados serdo armazenados pelo professor
responsavel até que os estudos sejam publicados em meios cientificos e apenas
0s pesquisadores envolvidos terdo acesso aos mesmos e logo apés serdo
incinerados.

Esta pesquisa ndo possui métodos invasivos, oferecendo risco minimo ao
participante. O voluntario terd um minimo inconveniente relacionado ao tempo
despendido na resposta dos questionarios, o qual sera minimizado com
guestionarios breves e de facil aplicacdo. Além disso, o fato de responder a
guestdes relativas a sua saude pode te trazer algum inconveniente emocional.
Para isso, nos propomos a coletar o maximo de informagdes possiveis em seu
prontuario médico, de forma a incomoda-lo minimamente. No entanto, vocé é
livre para decidir participar ou ndo deste estudo, e para recusar a continuar em
qualquer etapa da execugdo do mesmo, sem que isso Ihe cause nenhum
prejuizo. Mediante sua participacdo, esperamos poder propor uma atencado mais
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qualificada aos atendimentos nutricionais em pacientes como vocé, como forma
de melhorar sua qualidade de vida. Todos os procedimentos serdo gratuitos e
nao havera nenhum tipo de remuneracao para sua participacao.

Nos colocamos a disposi¢ao para quaisquer esclarecimentos. Em caso de
duvida sobre os procedimentos, entre em contato conosco, ou para duvidas
sobre questdes éticas, com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Ouro Preto, localizado no Centro de Convergéncia, campo
universitario, UFOP, telefone: (31) 3559-1368.

Profa. Julia Cristina Cardoso Carraro (31) 98756-6451
julia.carraro@ufop.edu.br

Marcela Gomes Reis (31) 98857-1350
marcela.reis@aluno.ufop.edu.br

Eu,
declaro que entendi os objetivos da pesquisa em questdo e que aceito participar
da mesma, nos termos apresentados.

Assinatura do participante ou responséavel legal

Assinatura do pesquisador responsavel
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10.2 Anexo 2 - Escala de Desempenho Paliativo do Victoria Hospice
(PPS, versao 2)

A Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos
versao 2 (EDCP v2)

VICTORIA
HOSPICE

TRAODUCAD BRASILEIRA FARA & LINGLA FORTLMGIESA
|Postuguese Brazilian translation of Palkative Perfonmance Scale (PPS version k1]

Deamblago Atiisis n guivucie Auto-cuidado
da doenga
Abviidade noemmal &
PPS 100% | Complicta trabalhi sem eviddncia | Comiplein Hormial Coemipleta
o dioenga
Abwidade noemral &
PP590% | Complota trabalha; alguma Coemiplein Horemal Comipleta
wwidiincia de doenca
Atiwidade nommal com siormal om
PPSBO% | Completa esforgo; alguma Comphein s Completa
wwidiincia de doenca
WCApaT para o
M a
PPST0% | Reduzida trabalho; doenga Compheto ":T;df" Completa
sgnificativa
SNCAT para Completa ou
it by traitial hi AL BN Hormal o
PPS 60% Reduzkda patindos de
domisticg; dosrga coashonal redurida confusio
sgnificativa
Malor parie de | ncamciado para Completa ou
PPSS0%. | temps sentade | gualuer trabaia; :;:f""":ﬂ ::T;lw periodas de
ou deitado dornga exiensa confusdo
Malor parte do | Incapar para a maicria Completa ou
PFPSADY | tompa das atlvidades; doenga Aendstiingta Lo Ricararcat com somincd
o e completa redurida
acama extensa +f+ confusia
Completa ou
. Totakmisnte rr:::mra g Dependidneia Nonmal oa sorolinia
W | amada Mbricinby; e completa Reduzida
axienga
+f- confusdo
NCanar para O uabgusr Coemipleta au
PPS 20w | Totalments athidade doenga Dmpanclinca ——— P —
acamada . completa pROUENDS goies
wansa + condus3o
WCapar para
- Totalmente :ur?mlwdaur Dependiéneia Cuidadas com a | Sonolento od
acamada z ' completa boca coma
Enga extensa </ confusta
PFS 0% Morte

Traralatisn By Maria Goeetl Sak Maoel and Rcards Taware di Carvalie, 5§58 Paulo, Bratl Paliatiee Pk o Seak (M5
Evicena Hokpei Socaly, 20040

FPS - Forugeess Bragilise spproved ramalsion 3006 doc

Fuge L oé 1
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10.3 Anexo 3 - Escala Palliative Prognostic Index (PPI)

Status de desempenho / SintomasPontuagao parcial
Escala de desempenho paliativo

10-20 4
30-50 25
=60 00
Ingestio Oral

Bocados ou menos 2.5
Reduzido, mas mais que um bocado1
Normal 00
Edema

Presente 1
Ausente 00
Dispnéia em repouso

Presente 3.5
Ausente 00
Delirio

Presente 4
Ausente 00
FPontuagio

Escore PPI= & = sobrevida menor gue 2 semanas
Escore PPI= 4 = sobrevida menor gue & semanas

Escore PPl =4 = sobrevida superior a 6 semanas
FONTE: Stone, Tiernan e Dooley (2008)
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10.4 Anexo 4 - Escala de Coma de Glasgow (ECG)

INDICADORES RESPOSTA OBSERVADA ESCORE
Espontanea 4
Estimulo sonoro 3
Abertura Ocular . ~

Estimulo de presséo 2
Ausente 1

N&o Testavel NT
Orientado 5
Melhor Resposta . Confuso 4
Verbal Verbaliza pz:;llavras soltas 3
Verbaliza sons 2
Ausente 1

Néao Testavel NT
Obedece a comandos verbais 6
Localiza estimulos 5
Melhor Resposta Flexdo normal 4
Motora Flexdo anormal 3
Extensdo anormal 2
Ausente 1

N&o Testavel NT

Soma Dos Pontos

Trauma grave — De 3 a 8 pontos
Trauma moderado — De 9 a 13 pontos
Trauma leve — De 14 a 15 pontos
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10.5 Anexo 5 - European Organisation for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) Quality of Life Group QLQ-C15-PAL

S

EORTC QLO-CIS-PAL jsersion 1y

PORTLAISE {FORTUGAL|

Gostariamos de conhecer alguns pormenores sobre si ¢ a sua saide. Por favor, responda
vocd mesma'a a todas as perguntas fazendo wm circulo & volta do mimers que melhor se
aplica a0 seu caso. Mo hi respostas cemas nem erradas. A informaciio fomecida é
cstritamente confidencial.

Escreva as iniciais do seu nome: Ll
A data de nascimpento (dia, més, ano): | |
A data de hoje {dia, més, ano): | I I |
MNio Um Bastante Muito
oD
1. Custa-lhe dar um pegqueno passcio
a pé, fora de casa? 1 2 3 4
2. Precisa de ficar na cama ou muima
cadeira durante o dia? | 2 3 4
3. Precisa gue o'a ajudem a comer, a vestir-se,
a lavar-s¢ ou a ir 4 casa de banho? | 2 3 4
Duranie a Gliima semana: Mo Um Bastante Muito
e
4. Tewve falta de ar? | 2 3 4
5. Tewe dores? | 2 i 4
6. Tewe dificuldade em dormar? | 2 3 4
7. Sentiu-se fraco/a? | 2 3 4
8. Teve falta de apetite? 1 2 3 4
9. Teve enjoos? 1 2 k] 4

Pior favor, passe & paging scruinte
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FRTUGIESE {FOR TUGALJ

Durante a dltima semana: Nio Um Bastante Muito
poucn

1k Teve pnsio de venire? | 2 3 4

11. Sentiu-se cansado/a? l 2 3 4

12. As dores perurbaram as suas actividades didrias? 1 2 3 4

13, Sentig-s& tenso/a? 1 2 i 4

14. Sentiu-se deprimidoda? l 2 3 4

Na seguinte pergunta faca um circulo & volta do nimero, entre 1 e 7, gue
melhor se aplica ao seu caso.

15. Como classificana a sua gualidade de vida glodbal durante a dltima semana?
1 2 3 4 5 i) 7

Péssima Dlptlma

O Coparighs 1955 asd 1003 BETC Chasliy of Liles Gemp. Tk -6 desius rossrvadios. Viemion |

FONTE:© Copyright 1995 and 2005 EORTC Quality of Life Group. Todos os direitos reservados. Versionl
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