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RESUMO
A demanda em Cuidados Paliativos (CP) é crescente em todo o mundo devido ao
envelhecimento populacional. Cerca de 40 milhGes de pessoas em todo o mundo necessitam
de CP todos os anos, mas apenas 14% destes clientes recebem intervencdo deste tipo. O
controle dos sintomas é uma das maiores preocupacdes na abordagem paliativa, requerendo
uma avaliacdo sistematica, excelentes cuidados de salde e uma prescricdo cuidadosa. Na
pratica dos CP é comum o0 paciente apresentar mais de um sintoma a0 mesmo tempo,
decorrente da evolucdo da doenca ou do tratamento. O presente estudo objetivou identificar os
sintomas relatados pelos idosos hospitalizados sob CP como estratégia para plano de cuidado
multidisciplinar centrado na pessoa. Pesquisa de natureza quantitativa, transversal em um
primeiro momento (DO0), seguida do acompanhamento temporal em mais dois momentos (D1
e D2) dos sintomas relatados pelos idosos, caracterizando o estudo quase experimental com
53 idosos em CP, idade > 60 anos, de ambos os sexos, admitidos na enfermaria de
Oncohematologia do Hospital das Clinicas de Pernambuco. Os dados foram tabulados,
compilados e expressos por meio de analise univariada: média com desvio padrdo e mediana,
variacdo minimo-maximo, contagem e frequéncia, permitindo caracterizacdo do perfil
sociodemogréfico e clinico dos idosos e identificacdo dos sintomas relatados por eles. Para
comparacdao dos sintomas relatados pelos proprios idosos em Cuidados Paliativos nos 3
momentos do estudo foi realizada Prova de Friedman. Neste estudo, foi verificado que a
maioria dos pacientes oncoldgicos idosos em Cuidados Paliativos no HC - UFPE foram
mulheres (57%) e homens (43%), com meédia de idade de 69 (+6) anos. A maioria era
aposentada, casada, com renda familiar de até 1,5 salario minimo, a principal ocupacéo antes
da aposentadoria estava relacionada ao grupo composto por agricultores, trabalhadores bragais
e donas de casa. Residiam em imovel proprio e no interior do estado de Pernambuco. Quanto
a caracterizacdo clinica, observou-se maior incidéncia de cancer do sistema digestorio,
seguido do urogenital e em terceiro de mama. Dentre os sintomas relatados pelos idosos com
base na Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS), destacam-se 3 sintomas com
maior frequéncia de relatos: dor, mal-estar e fadiga. Houve redugéo significativa nas médias
dos escores da ESAS tanto em seus dominios, quanto no escore total. A dor apresentou a
maior media (8+3) e falta de ar a menor média (2+3) no momento DO. No momento D2 todas
as médias reduziram de forma importante, porem a falta de apetite apresentou a maior média
do momento D2 (4+3) e falta de ar a menor média (1+2). Dessa forma, a compreensdo dos CP
concentra-se também no gerenciamento de sintomas, sendo 0 agrupamento de sintomas uma

forma congruente para avaliagdo fidedigna do idoso, a medida em que a associacdo de um



sintoma ao outro, predispde melhor interpretacdo e consequentemente formulacdo de

estratégia para 0 manejo e controle dos sintomas.

Palavras-chave: idoso; sintomas; cuidados paliativos



ABSTRACT
The demand for Palliative Care (PC) is increasing worldwide due to population aging. Around
40 million people around the world require CP every year, but only 14% of these clients
receive this type of intervention. Symptom control is one of the major concerns in the
palliative approach, requiring systematic assessment, excellent health care and careful
prescription. In the practice of PC, it is common for the patient to present more than one
symptom at the same time, due to the evolution of the disease or treatment. The present study
aimed to identify the symptoms reported by elderly people hospitalized under PC as a strategy
for a person-centered multidisciplinary care plan. Quantitative, cross-sectional research at first
(D0), followed by temporal monitoring in two more moments (D1 and D2) of the symptoms
reported bythe elderly, characterizing the quasi-experimental study with 53 elderly people in
PC, aged > 60 years, from both sexes, admitted to the Oncohematology Ward of the Hospital
das Clinicas de Pernambuco. Data werw tabulated, compiled and expressed through univariate
analysis: mean with standard deviation na median, minimum-maximum variation, count and
frequency, allowing the characterization of the sociodemographic and clinical profile of the
elderly na identification of the symptoms reported by them. To compare the symptoms
reported by the elderly in Palliative Care in the 3 moments of the study, the Friedman Test
was performed. In this study, it was verified that the majority of elderly céncer patients in
Palliative Care at HC — UFPE were women (57%) na men (43%), with a mean age of 69 (+6)
years. Most werw retired, married, with a Family income of upe to 1.5 minimum wages, the
main occupation befor retirement was related to the group composed of farmers, manual
workers and housewives. They lived in their own property and in the interior of the state of
Pernambuco. As for the clinical characterization, there was a higher incidence of cancer of the
digestive system, followed by the urogenital and in third of the breast. Among the symptoms
reported by the elderly based on the Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS), 3
symptoms with the highest frequency of reports stand out: pain, malaise and fatigue. There
was a significant reduction in the means of the ESAS scores both in its domains and in the
total score. Pain had the highest average (8+3) and shortness of breath the lowest average
(2£3) at moment DO. At moment D2, all means reduced significantly, but apetite had the
highest mean at moment (4+3) and shortness of breath the lowest mean (1£2). In this way, the
understanding of the PC also focuses on the management of symptoms, with the grouping of
symptoms being a congruente way for a reliable assessment of the eldderly, as the association
o fone Symptom with another predisposes better interpretation and, consequently, formulation

of a strategy for Symptom management and control.
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1 INTRODUCAO

O fenbmeno do envelhecimento populacional é uma realidade cada vez mais
impactante, o que se configura como uma questdo de salde publica, por ser responsavel pelo
aparecimento de diferentes questdes da estrutura social, econdmica, politica e cultural, visto
que o crescente numero da populacgdo idosa traz como consequéncia relevante o surgimento
de novas demandas relacionadas a maior procura por servi¢os de saude, refletida nas novas
configurac@es de cuidado a essa faixa etaria (MIRANDA et al., 2016).

O envelhecimento mundial esta atrelado ao cenario de fortes mudangas, visto no
fendmeno da transicdo demogréfica, caracterizada pela reducdo das taxas de mortalidade e
significativas alteracGes na estrutura etéaria da populacdo com aumento da expectativa de vida
(CAMARANO, 2014; SIMOES, 2016).

Além disso, o fenbmeno da transi¢cdo demografica esta intimamente ligado a transicdo
epidemioldgica pela expressdo de doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNTS),
consequentemente variaveis graus de dependéncia, sejam elas fisicas e/ou emocionais e a
ocorréncia de aumento da utilizacdo dos servicos de saude (SAPETA; LOPES, 2007,
SANTOS et al., 2019).

No Brasil, em 2013, as DCNTs ocasionaram aproximadamente 72,6% das mortes, 0
que culminou na elaboracdo do “Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil, 2011 - 2022”, elaborado pelo Ministério da
Saude. As propostas estdo estruturadas em trés eixos: vigilancia, informacdo, avaliacdo e
monitoramento; promocao da salde e cuidado integral (MALTA,; SILVA JR, 2013; MALTA,
DE MOURA; BERNAL, 2015).

Deste modo, a demanda pelos servigos de salide vem aumentando, visto que nos
idosos as doencas sdo mdltiplas, resultando em maior e mais prolongado uso desses servicgos e
consequente prolongamento do cuidado integral a pessoa idosa (CAMPOLINA et al., 2013).

Nesse contexto, a interface com a abordagem do Envelhecimento Ativo torna-se
fundamental, a medida que traz uma nova sustentacao para esse periodo da vida, assegurando
0 aumento da expectativa de uma vida saudavel atrelado a qualidade de vida para todas as
pessoas que estdo no processo de senilidade, incluindo: pessoas idosas consideradas frageis,
fisicamente incapacitadas e que necessitem de mais cuidados, mas que a0 mesmo tempo
possam continuar a contribuir ativamente em seu meio social (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005; SOUSA et al., 2018). Por ser uma questdo de grande relevancia
mundial, o processo do envelhecer precisa ser analisado baseado na integracdo do bindmio
longevidade x qualidade de vida (MOSER, 2019).
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As melhorias na assisténcia a salde contribuiram para se viver mais e melhor
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2017; SANTOS et al., 2019). O Relatério Mundial
de Envelhecimento e Saude, publicado pela OMS em 2015, evidencia a necessidade de
transformacéo dos sistemas de saude, inicialmente baseados em formas curativas focadas na
doenga, modificando-se para implantacdo de cuidados integrais centrados no idoso (SHIM et
al., 2018).

As caracteristicas do modelo de atencdo a saude vigente fundamentado nas acdes
curativas, centrado no cuidado médico e estruturado com acbes e servicos de saude
dimensionados a partir da oferta, tem se mostrado insuficiente para dar conta dos desafios
sanitarios atuais e, insustentavel para os enfrentamentos futuros. Esse modelo de atencdo a
salide aponta para a necessidade de uma organizacdo gque construa a intersetorialidade para a
promocdo da salde, contemple a integralidade dos saberes e considere as vulnerabilidades de
grupos ou populacdes e suas necessidades, fortalecendo as agdes sobre as condigdes cronicas
(DA SILVA, 2011).

Dessa maneira, a oferta de Cuidados Paliativos (CP) é urgente, assim como a
necessidade de identificar idosos que se beneficiariam com a abordagem paliativa, sendo uma
alternativa para proporcionar qualidade de vida a esses idosos nos hospitais visto que hd um
aumento na prevaléncia dessa faixa etdria com DCNT ameacadoras a vida (LEITE, 2020).

Como tal, os Cuidados Paliativos devem ser integrados na gestdo de doencas cronicas
e contextualizados em qualquer ponto da trajetdria da doenca e ndo apenas na fase terminal,
visto que os CP sdo conduzidos por principios e ndo protocolos, pois reconhece que critérios
individuais devem ser considerados na tomada de decisdo (GARFINKEL; ZUR-GIL; BEN-
ISRAEL, 2007; BRASIL, 2018).

Uma estratégia utilizada para operacionalizar os Cuidados Paliativos e que favorece o
trabalho interdisciplinar é a utilizacdo do Plano Terapéutico Singular (PTS), o qual se
apresenta como ferramenta transformadora do cuidado e articulada através de um conjunto de
propostas terapéuticas para um individuo ou coletividade com o objetivo do cuidado integral
elaborado por equipe interdisciplinar (PACHECO et al., 2013).

Quando relacionado a diminuig¢do dos sintomas fisicos, a equipe necessita aprender a
interpretar e compreender ndo somente as queixas verbais, mas as expressdes corporais e
faciais. E quando possivel, pode-se utilizar escalas especificas para avaliacdo de
sintomas (FRANCO et al., 2017).

Uma das estratégias utilizadas pelo modelo paliativo para obter alivio do sofrimento

dos pacientes € um controle adequado de sintomas (SPICHIGUER et al., 2011). Sabe-se que
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0s doentes sdo a fonte mais fidedigna de informacdo e quem melhor identifica e avalia os seus
sintomas, especialmente aqueles que acarretam maior subjetividade, tal como a dor e o
cansaco (RICHARDSON; JONES, 2009).

O controle de sintomas é um dever e um sinal de respeito pelo doente, de humanidade
na abordagem do sofrimento e o manejo dessa sintomatologia torna-se reflexo da
compreensdo dos valores e vontades de alguém que necessita de ajuda (MARQUES, 2005).

Nesse sentido, justifica-se esse estudo, pela importancia do controle dos sintomas
através do acompanhamento temporal dos mesmos pelo préprio idoso hospitalizado e nédo
apenas pela equipe de saude, cuidador ou familiar, 0 que ampara o principio de valoriza¢do da
pessoa e fidedignidade no acompanhamento de um plano terapéutico singular ao idoso
(HERRING, 2016).

Dessa forma, para que os CP proporcionem uma abrangéncia em todas as areas da
vida do paciente, torna-se fundamental a atuacdo de uma equipe multiprofissional, pautada na
formulacdo de um planejamento e consenso no metodo terapéutico a ser utilizado com
identificacdo precoce dos sintomas de carater fisico, psicolégico e social fundamentando a
integralidade do cuidar com a culminancia no controle sistematico dos sintomas apresentados
(SANTOS et al.,2019).

Diante do contexto abordado, como ocorre 0 controle dos sintomas e o
acompanhamento do plano terapéutico singular com os idosos hospitalizados em Cuidados
Paliativos?

Espera-se com esse estudo que a avaliacdo do controle dos sintomas relatados pelos
préprios idosos possa proporcionar a elaboragcdo de um plano de cuidados assertivo para eles,
de forma a dar veracidade as suas respostas e a valorizacdo da pessoa idosa quanto ao

esclarecimento de questoes referentes ao seu tratamento.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Nas Ultimas décadas, o envelhecimento populacional foi marcado pelo aumento da
expectativa de vida e reducdo das taxas de natalidade e mortalidade na maioria dos paises do
mundo. Houve crescimento da quantidade de idosos com 80 anos e mais, etapa vulneravel do
ponto de vista social e da saude fisica e mental, dentre as quais € comum a perda de
autonomia e o aumento da dependéncia (FREEDMAN, 2020).

No Brasil, considerado pais de terceiro mundo, estudos populacionais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), indicam que existem, atualmente, cerca de 30,2
milhGes de pessoas idosas. A esperanca de vida ao nascer €, em média, 75,4 anos para 0S
homens e 78,2 para as mulheres, sendo que a faixa etaria que mais cresce é a de 80 anos e
mais, confirmando a tendéncia mundial geral (IBGE, 2018).

O envelhecimento demografico e o envelhecimento individual devem ser
diferenciados. O primeiro é decorrente da mudanca na estrutura etaria da populacdo e
acontece com o aumento da proporcdo de pessoas consideradas idosas. O envelhecimento
demografico pode ser reversivel a partir da entrada de migrantes jovens, do aumento da
fecundidade e/ou o aumento da mortalidade a idades avancadas. Ja o envelhecimento
individual, embora seja concebido como um processo, esta associado ao conceito de velhice e
fragilizacdo (DARDENGO; MAFRA, 2018).

A idade, por si s6, ndo € um preditor de fragilidade e velhice,
uma vez que o processo de envelhecimento é heterogéneo (muda de pessoa a pessoa).
Entretanto, a idade passou a ser o principal marcador de envelhecimento humano. A maioria
dos paises usam 60 ou 65 anos para definir uma pessoa como idosa.
No Brasil, o Estatuto do ldoso a define como aquela que alcanca os 60 anos de idade
(GIACOMIN, KC et al., 2019).

Contudo, a populacdo ndo envelhece da mesma forma: ha pessoas idosas que
permanecem absolutamente capazes de realizar as suas atividades cotidianas por si mesmas,
ainda que apresentem doengas cronicas ou outras condi¢Bes importantes de saude. Outras
pessoas precisam de apoio e adaptacOes para a realizacdo de suas atividades e algumas se
tornam completamente dependentes de cuidados continuos e da ajuda de terceiros, mesmo que
ndo sejam cronologicamente tdo idosas. Assim, a presenca de multiplos problemas de salde e
a idade avancada ndo implicam, necessariamente em dependéncia para a realizagdo das suas

atividades da vida diaria, ou dependéncia funcional (BRASIL, 2018).
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A estrutura de causas de mortalidade de pessoas de 60 anos ou mais se concentra
principalmente nas doengas ndo-transmissiveis. No ano de 2019, trés grupos de causas
correspondiam a mais de 60% do total de Obitos de pessoas idosas, tanto na populagédo
feminina, quanto masculina, sendo elas: doencas do aparelho circulatério, neoplasias e
doencas do aparelho respiratdrio. Doengas infecciosas e parasitarias eram as causas em menos
de 4% dos Obitos para ambos os sexos. Homens e mulheres idosos pouco se diferenciaram
quanto a distribuicdo percentual das causas de mortalidade. As principais diferencas
encontradas foram a maior proporcdo de oObitos na populacdo masculina por neoplasias e
causas externas (19,6% e 4,4%, respectivamente) em relacdo a feminina (16,4% e 3,0%,
respectivamente) e a maior proporcao de Obitos por doencas do sistema nervoso e doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas em idosas (4,6% e 8,1%, respectivamente) em
comparagdo aos homens idosos (3,1% e 6,3%, respectivamente) (ROMERO; MAIA, 2022).

Em relacdo ao perfil de morbidade, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019
mostrou a alta prevaléncia de doencas crbnicas entre a populacédo idosa brasileira. Apenas
19% das pessoas idosas relataram ndo ter sido diagnosticadas com nenhuma das doencas
crénicas referidas no inquérito (Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, artrite ou
reumatismo, depressdo, cancer e Acidente Vascular Cerebral). Convivem com mais de uma
doenca cronica 58,3% das pessoas idosas, sendo que 5,5 milhdes dessas (34,4% do total de
idosos) convivem com 3 ou mais doencas cronicas. As dez doencas cronicas mais prevalentes
na populacdo idosa sdo: hipertensao arterial (56,4%), problema crénico de coluna (31,1%),
diabetes (20,8%), artrite ou reumatismo (18,2%), alguma doenca do coracdo (ex.: infarto,
angina, insuficiéncia cardiaca) (13,1%), depresséo (11,8%), cancer (6,8%), acidente vascular
cerebral (AVC) (5,6%), asma (ou bronquite asmatica) (4,7%) e alguma doenca crénica no
pulmédo (ex.: enfisema pulmonar, bronquite crénica ou doenca pulmonar obstrutiva cronica)
(3,0%).

O envelhecimento populacional se traduz em maior carga de doengas cronico-
degenerativas, mais incapacidades e aumento da utilizacdo dos servicos de saude; cenario de
atuacdo urgente da divulgacédo e desmistificacdo da abordagem paliativa em todas as fases da
vida, em caréater especial a fase do envelhecimento como forma de promover dignidade e dias
melhores vividos no amparo da oferta de uma visdo holistica e integral em salde
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2015; SANTOS et al.,
2019). Globalmente, a prevaléncia destas doengas que limitam a vida, superou doencas

infecciosas e agora sdo as principais causas de morte em idosos (WHO, 2018).
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2.2 CUIDADOS PALIATIVOS

Historicamente, a mudanca na forma de tratamento do paciente idoso teve inicio na
década de 1960 focando primordialmente o doente e ndo a doenca, culminando com o advento
dos Cuidados Paliativos no Reino Unido (GOMES, 2016). Cicely Saunders (enfermeira,
assistente social e médica) fundou no Reino Unido o primeiro Hospice St.Christopher, cujo
objetivo era oferecer atengdo ao paciente com doengas terminais compreendendo as
dimens0es fisica, social, emocional e espiritual da dor, além do controle de outros sintomas,
caracterizando o carater reivindicatorio de assisténcia global ou holistica (ANCP, 2017).

O termo pallium, de origem do latim, significa manto ou casaco, usado a época pelos
antigos gregos e romanos para enfrentar e se proteger do frio, associando-se entdo & ideia de
protecdo e de cuidado. O termo palliare, também originario do latim, significa acolher,
aliviar, atenuar e confortar; confunde-se historicamente com o termo hospice (abrigo ou
hospedaria destinada a receber e cuidar de peregrinos e viajantes) da Era Cristd, quando tais
instituicdes fizeram parte da disseminacdo do Cristianismo desde o século V pela Europa
(LOYOLA, 2014).

Os Cuidados Paliativos sdo um componente fundamental dos sistemas nacionais de
salde e um servico essencial dentro das reformas da cobertura universal de saude, devido a
sua eficacia em aliviar a dor e o sofrimento das pessoas que sdo acometidas por doencas
ameacadoras a vida, sendo de fundamental importancia a insercdo dessa abordagem de forma
precoce com vistas a reduzir carga de sintomas e consequentemente a vivéncia de dias com
mais qualidade (WORLD PALLIATIVE CARE ALLIANCE, 2020). De acordo com
Palmeira; Scorsolini-Comin e Peres (2011), o Cuidado Paliativo estd intimamente ligado a
trés niveis de intervencdo: fisico (dor e nausea), psicossocial (medos e preocupacdes) e
espiritual.

A demanda em Cuidados Paliativos é crescente em todo o mundo devido ao
envelhecimento populacional (ANCP, 2020). Os 6rgdos nacionais e internacionais de salde
enfatizam cada vez mais a necessidade de criacdo de politicas baseadas em evidéncias,
reconhecendo o paliativismo como essencial no cuidado nos servigos de saude (BRASIL,
2020).

Cerca de 40 milhdes de pessoas em todo 0 mundo necessitam de Cuidados Paliativos
todos os anos, mas apenas 14% destes clientes recebem intervencdo deste tipo. Globalmente,
as doengas ndo transmissiveis causam 70% das mortes e geram 93% das necessidades de

Cuidados Paliativos. Aproximadamente, 37,4% de todas as mortes requerem Cuidados
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Paliativos e 80% das necessidades globais de Cuidados Paliativos sdo pertinentes aos paises
de renda media (SOUSA et al., 2019).

O declinio na condicédo de saude de um individuo pode leva-lo aos Cuidados Paliativos
e, de acordo com a Alianca Mundial de Cuidados Paliativos, mais de 100 milhdes de pessoas
por ano se beneficiam desse tipo de cuidado, incluindo pacientes e seus cuidadores e
familiares. Entretanto, embora esse numero seja expressivo, ainda significa que menos de 8%
da populacédo que necessita desse tipo de cuidado tém acesso garantido a ele (WHPCA, 2020).

Considerando o aumento do nimero de pessoas que precisardo de assisténcia paliativa,
desenvolver competéncias em Cuidados Paliativos durante o processo de formagédo de
profissionais da salde é fundamental (CALDAS GHO et al., 2018). Diante disso, as
competéncias em Cuidados Paliativos que precisam ser desenvolvidas envolvem atencéo
centrada na pessoa, respeito a autonomia e assisténcia a familia. Portanto incluem questdes
técnicas, culturais e éticas, diminuindo a intervencdo médica invasiva e oferecendo recursos
para melhorar a qualidade de vida. Esses cuidados suscitam diferentes questdes éticas, como o
respeito a autonomia do paciente, o principio da beneficéncia — profissional da satde agir para
0 bem do paciente —, o principio da ndao maleficéncia — profissional da saude ndo causar
mal/dano ao paciente — e o principio da justica, que defende o direito a saide (BLASCO, PG,
2018).

Alguns 6rgdos, a exemplo da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), recomendam a
prestacdo e insercdo dos Cuidados Paliativos nas politicas de saude. Porém, uma declaracdo
emitida pelo 6rgdo em questdo, mostra que os servicos de Cuidados Paliativos ainda sdo
escassos nas instituicdes de satude (GOMES; OTHERO, 2016). Em 31 de outubro de 2018, o
Ministério da Saude publicou a Resolu¢do n® 41, que normatiza a oferta de Cuidados
Paliativos como parte dos cuidados continuados integrados no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Tais principios podem ser assim elencados:
- Inicio dos Cuidados Paliativos 0 mais precocemente possivel;

- Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis;

- Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida;

- N&o acelerar nem adiar a morte;

- Integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao paciente;

- Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver tdo ativamente quanto
possivel, até 0 momento da sua morte;

- Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca do paciente e a

enfrentar o luto;
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- Trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar para abordar as necessidades do
paciente e de seus familiares, incluindo aconselhamento de luto, se indicado;
- Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca.

A necessidade por Cuidados Paliativos nunca foi tdo grande no mundo e, no Brasil,
também esta crescendo em passos rapidos por conta do envelhecimento populacional, do
aumento do cancer e de outras doengas ndo transmissiveis (SILVA et al., 2021).

Diante desse panorama mundial, a Organizacdo das Nac¢Ges Unidas (ONU) em 2015
lancou os objetivos de desenvolvimento sustentdvel como roteiro para melhorar a vida na
terra e nesse documento para que haja cobertura universal de salde deve estar incluido a
promocao, prevencéo, tratamento, reabilitacdo e Cuidados Paliativos (WHO; WHPCA, 2020).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicou em 2014 o Atlas Global de
Cuidados Paliativos que traduz o resultado dessa filosofia de cuidado ao redor do mundo. O
Brasil obteve a Classificacdo 3A, que caracteriza paises onde os Cuidados Paliativos sdo
oferecidos de maneira isolada, de forma irregular, a disponibilidade de morfina é limitada e ha
um pequeno numero desse tipo de servico comparado ao tamanho da populacdo (WORLD
PALLIATIVE CARE ALLIANCE, 2014).

Diante de tal contexto histdrico, a OMS definiu os Cuidados Paliativos como forma de
promover assisténcia para a prevencao e o alivio impecavel do sofrimento, aprimorando a
qualidade de vida dos pacientes e de suas familias, por meio de identificacdo precoce dos
sintomas, avaliacdo correta e tratamento adequado da dor e de outros problemas de ordem
fisica, psicossocial e espiritual (DURANTE; TONINI; ARMINI, 2014).

Em paralelo, a Associacdo Internacional de Hospices e Cuidados Paliativos (IAHSP)

define da seguinte forma:

Os Cuidados Paliativos séo cuidados holisticos ativos, ofertados a pessoas de todas
as idades que se encontram em intenso sofrimento relacionado a sua saude,
proveniente de doenca severa, especialmente aquelas que estdo no final da vida. O
objetivo dos Cuidados Paliativos €, portanto, melhorar a qualidade de vida dos
pacientes, de suas familias e de seus cuidadores (RADBRUCH et al., 2020).

Os Cuidados Paliativos podem melhorar o controle de sintomas, a resposta as doencas
e a qualidade de vida do individuo e familiar, visto que o aparecimento de sintomas
desagradaveis no percurso do processo de adoecimento precisa ser conduzido de forma a
otimizar a condicdo de conforto ao idoso nessa dindmica de vida (DONKOR et al., 2018;
VANBUTSELE et al., 2018; BALDUCCI, 2019). Do contrario, 0 manejo ndo adequado de
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sintomas leva o idoso a progressiva dependéncia funcional e outras complicacoes
(ALEXANDER; GOLDBERG; KORC-GRODZICKI, 2016; AMADOR et al., 2019).

2.3 AVALIACAO DE SINTOMAS EM CUIDADOS PALIATIVOS

O paciente quando possui seus sintomas fisicos aliviados, se torna passivel de
avaliagdo adequada pelos membros da equipe e melhor cuidado integral. Entretanto, os idosos
enfrentam dificuldades no manejo da dor, visto que a dor e a sua gravidade tendem a ser
subnotificadas (SANTIVASI; PARTAIN; WHITFORD, 2019). A presenca da equipe
multiprofissional no contexto dos Cuidados Paliativos permite o direcionamento da tomada de
decisdo quanto as atuacGes de cada profissional, com vistas ao atendimento das necessidades
fisicas, psicossociais e espirituais individualizadas e consequente facilitador de condutas
praticas e que geram beneficios, além da causa curativa do processo de adoecimento, pois 0
fator primordial sera pautado no conforto, comunicacdo assertiva e dignidade (KLARARE et
al, 2018).

A compreensdo multidimensional do adoecimento proporciona a equipe uma atuacao
ampla e diversificada que se da através da observacdo, analise, orientacdo, visando identificar
0s aspectos relevantes para a evolucdo de cada caso. Cada profissdo tem uma fungéo
importante nesse processo (PACHECO; GOLDIM, 2019). Segundo Luiz et al (2018) os
métodos para identificar a dor sdo através de escalas para mensurar a sua intensidade, registro
em prontuario e notificacdo a equipe médica, podendo utilizar como intervencdes de
enfermagem para alivio da dor medidas ndo farmacoldgicas e/ou administrar analgesia
conforme protocolos e prescricdo médica, considerando a condicao clinica de cada paciente.

O controle dos sintomas ¢ uma das maiores preocupacdes do doente e familia,
requerendo uma avaliacdo sistematica, excelentes cuidados de salde e uma prescri¢ao
cuidadosa (TWYCROSS, 2003). Na pratica dos Cuidados Paliativos é comum o paciente
apresentar mais de um sintoma ao mesmo tempo, decorrente da evolucdo da doenca ou do
tratamento (GOMES; OTHERO, 2016). Atrelado a esse contexto, a aplicacdo de escalas de
assisténcia é um dos métodos utilizados para proporcionar um cuidado diferenciado a cada
paciente a partir dos escores apresentados. Os instrumentos de avaliacdo de sintomas
identificam, quantificam e podem documentar a necessidade de intervengdes terapéuticas,
assim como avaliar a eficacia das mesmas (FIORENTINO et al., 2011).

Assim, é reconhecida a importancia do uso de instrumentos por profissionais de saude
na avaliacdo de pessoas com doencas que ndo respondem mais ao tratamento modificador, de

modo a identificar precocemente a necessidade de acompanhamento sob a filosofia dos
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Cuidados Paliativos (FONSECA ACF e SILVA NK, 2021). No contexto da abordagem
paliativa, uma escala muito utilizada é a Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton —
ESAS. Desenvolvida no Canada, no ano de 1991, em um programa de Cuidados Paliativos no
Hospital Geral de Edmonton, teve sua traducdo e adaptacdo transcultural para o portugués
brasileiro no ano de 2013 (MONTEIRO; ALMEIDA; KRUSE, 2013).

Inicialmente estava voltada aos pacientes oncoldgicos, porém na atualidade, ela esta
sendo utilizada independente da patologia e obtém credibilidade inclusive na gerontologia.
Trata - se de uma escala que avalia a combinacdo de sintomas fisicos e psicoldgicos. Engloba
9 sintomas frequentemente encontrados em pacientes em Cuidados Paliativos. E graduada de
0 a 10, onde O representa a auséncia do sintoma e 10 representa o0 sintoma em sua pior
intensidade. Sao eles: dor, fadiga, nausea, depressdo, ansiedade, sonoléncia, apetite, bem-estar
e dispneia. A escala é de facil aplicacdo e pode ser preenchida pelo paciente, pela familia ou
equipe de satde (MANFREDI et al., 2000).

Esta graduacéo ainda pode ser estratificada como de intensidade baixa (< 4), moderada
(>4 e<7)e grave (> 7). Recomenda-se que o doente avalie cada um dos sintomas de acordo
com 0 que sente no preciso momento, quando se encontram internados em instituicdes
hospitalares ou lares (RIBEIRO, 2012). Através da ESAS, o profissional consegue uma
avaliacdo mais concreta do paciente mediante dados mensuraveis sobre a intensidade dos
sintomas e consequentemente definir prioridades no planejamento das intervengdes junto a
equipe de saude (LENHANI; DAS MERCES, 2017).

Diante de tal perspectiva, identificar os sintomas de pacientes em CP exige preparo e
treinamento, onde a equipe de salde deve estar atenta para verificar agrupamento de sintomas

e a presenca de outros (VAN LANCKER, 2016). De acordo com Kim et al., 2005:

“Um cluster de sintomas consiste em 2 ou mais sintomas que estdo relacionados
entre si e que ocorrem juntos. Os agrupamentos de sintomas sdo compostos por
grupos estaveis de sintomas, sdo relativamente independentes de outros clusters, e
podem revelar dimensdes subjacentes especificas dos sintomas. As relagfes entre 0s
sintomas dentro de um cluster devem ser mais fortes do que as relagcfes entre os
sintomas em diferentes aglomerados. Os sintomas em um cluster podem ou ndo
compartilhar a mesma etiologia. ”.

A importancia do tratamento desde o inicio da sintomatologia é tao relevante quando
for levada em consideragéo a intensidade dos sintomas vividos, ao mesmo tempo no peso que
esses sintomas acarretam ao estado funcional recaindo sobre a qualidade de vida
(TEUNISSEN et al., 2007). A aplicabilidade do ESAS facilita a identificacdo dos sintomas

desconfortantes, pois foca nos sintomas mais comuns encontrados em pacientes sob Cuidados
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Paliativos, além de subsidiar no manejo dos sintomas de forma precoce, proporcionando
conforto e alivio ao paciente (FRANCO et al., 2017).

Os Cuidados Paliativos geriatricos sdo uma oportunidade de oferecer a melhor
qualidade de vida, tendo como pilar uma avaliagdo multidimensional, com identificacdo
precoce dos problemas fisicos, cognitivos e/ou psicossociais, que permitird planejar, de forma
oportuna e apropriada, as intervencdes para manter e aprimorar o estado funcional, tratar e
aliviar os sintomas, prevenir as complicacbes e referenciar mais brevemente aqueles com
necessidades potenciais para Cuidados Paliativos (“Revista da JOPIC Foco e Escopo”, 2019).

Associado a identificagdo precoce e seriada dos sintomas dos idosos em Cuidados
Paliativos pela Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS), o Center to Advance
Palliative Care (CAPC) em 2004 desenvolveu a escala Palliative Care Screening Tool
(PCST) para indicacdo de Cuidados Paliativos por meio dos seguintes critérios: doenca de
base, doencas associadas, condi¢do funcional do paciente e condigdes pessoais do paciente,
que ao final tem como resultado a necessidade ou ndo de Cuidados Paliativos. Quando o
escore (somatorio dos quatro critérios) € maior ou igual a quatro pontos, considera-se ter
condicdes para Cuidados Paliativos. A indicacdo ou ndo segundo a escala PCST ocorre em
funcdo do somatério dos itens e se caracteriza da seguinte forma: até dois pontos sem
indicacdo de Cuidados Paliativos; até trés pontos o paciente deve ser mantido em observacao
clinica; igual ou maior do que quatro pontos, considerar indicacdo de Cuidados Paliativos
(LUCCHETTI et al., 2009).

Outra escala muito utilizada em Cuidados Paliativos é a escala Palliative Performance
Scale (PPS) instrumento construido em 1996 no Canada. Tem como objetivo avaliar a
performance dos pacientes em Cuidados Paliativos que orienta o estabelecimento do
prognostico e funcionalidade do doente. Essa escala analisa cinco parametros: mobilidade,
atividade e evidéncias de doencas, autocuidado, ingestdo e estado de consciéncia e atribui
valores de 0% a 100%, sendo que 0% significa a morte, 100% que o doente ndo possui
alteracdo funcional. A escala PPS avalia Cuidados Paliativos se 0 paciente apresenta escore
menor do que 40% (CARVALHO; PARSONS, 2012).

Diante da realidade complexa e a0 mesmo tempo desafiadora na insercdo dos idosos
aos beneficios precoces da abordagem paliativa, vale ser ressaltada a urgéncia na divulgacgéo e
direcionamento para os Cuidados Paliativos como uma forma inovadora de assisténcia ao
individuo e o seu entorno, visto que a trajetdria de vida do idoso deve perpassar por melhores

experiéncias. O que se pretende é a defesa de principios importantes nesse processo em busca
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de uma vida digna com a beneficéncia, em que o bem do paciente prevaleca e seja
estruturador do cuidado (COSTA et al., 2016).

A Academia Nacional de Cuidados Paliativos - ANCP vem trazer tal abordagem de
maneira clara e objetiva a partir do momento em que lancou no ano de 2021 uma carta de

esclarecimento do verdadeiro e coerente sentido da terapia paliativa:

Cuidado Paliativo ndo é um tratamento que deve ser considerado apenas quando o
paciente se encontra moribundo e exaurido pelo uso de medidas invasivas
prolongadas em um leito de terapia intensiva; tampouco deve ser indicado com o
intuito de economizar gastos ou de abreviar a vida dos pacientes. Os Cuidados
Paliativos aliviam os sintomas e anglstias e ajudam o paciente a ter uma
convivéncia melhor com sua doenga, tornando - o autor de suas proprias decisfes
aliados a manutencdo da dignidade e qualidade de vida (ANCP, 2021).

Diante de tal exposto, a populacdo de pacientes idosos que necessitam da abordagem
paliativista tende a ser cada vez maior em decorréncia da nova tendéncia demogréfica.
Portanto, torna-se salutar melhorar o acesso de pessoas idosas a essa modalidade de cuidado,
pois a iniciacdo precoce a abordagem paliativa a individuos em idade avancada e 0 manejo no
controle dos sintomas, impde-se como fundamental para a garantia de melhores experiéncias
ao fim da vida e muito antes, a garantia de dias melhores vividos pela reafirmacdo da
integralidade na experiéncia de vida do idoso (GARDINER et al., 2011).

2.4 O PLANO TERAPEUTICO SINGULAR COMO ESTRATEGIA CENTRADA NA
PESSOA E A ABORDAGEM GERIATRICA

A avaliagdo multidimensional da pessoa idosa permite a formulacdo de um
diagnostico situacional a medida em que identifica necessidades, demandas, vulnerabilidades,
mas, também, os recursos disponiveis e as potencialidades que compdem o contexto pessoal,
familiar e comunitario de cada sujeito. A investigacdo que considera os aspectos clinicos,
psicossociais e funcionais possibilita a efetivacdo de uma clinica ampliada em sadde, a qual
ndo se limita a identificar e tratar sintomas e doencas, mas, sim, compreender e intervir no
contexto produtor da doenga, do agravo e do sofrimento. O exercicio da clinica ampliada
pressupde a utilizacdo de dispositivos como o Plano Terapéutico Singular (PTS), de maneira a
deslocar-se do sintoma e da doenca para o sofrimento e 0 contexto em que eles aparecem
(BRASIL, 2014).

O PTS é um fio condutor que mantém o foco nas necessidades especificas, permitindo
responder as demandas de cada sujeito, em acdes coordenadas e complementares, na

perspectiva do cuidado integral. E esse fio condutor, focado na pessoa idosa, que determinara
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0 seu percurso pela rede de cuidados, permitindo também a definigdo de fluxos e protocolos
adequados a cada situacdo (BRASIL, 2018).

A utilizacdo do PTS como dispositivo de intervencdo e de cuidado desafia a
organizacdo tradicional do processo de trabalho em salde, pois pressupde a necessidade de
maior articulagdo entre os profissionais e direcionamento do cuidado frente as intervencdes
necessarias para as especificidades da populacdo idosa. Essa articulacdo envolve médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais, psicélogos, fisioterapeutas,
capeldo, fonoaudiologo, dentista e terapeuta ocupacional. A equipe de Cuidados Paliativos e,
por natureza, multiprofissional. Embora a composicdo inicial minima seja com médico,
enfermeiro e assistente social na préatica clinica, para um cuidado de qualidade, outras
profissbes sdo fundamentais e ampliam as diversas formas de abordagem do individuo nesse
estagio (SEVALHO, 2018).

A compreensdo multidimensional do adoecimento proporciona a equipe uma atuacdo
ampla e diversificada que se da através da observagdo, analise, orientagdo, visando identificar
0s aspectos relevantes para a evolucdo de cada caso. Cada profissdo tem uma funcéo
importante nesse processo (PACHECO; GOLDIM, 2019).

Tal perspectiva nos direciona para a articulagdo com os Cuidados Paliativos
geriatricos e a dimensdo do Plano Terapéutico Singular (PTS), definido como um conjunto de
propostas terapéuticas articuladas que resultam da discussdo coletiva de uma equipe
interdisciplinar, considerando as percep¢des de cada profissional da equipe a fim de atender
as necessidades de saude de cada pessoa e definir propostas de cuidados (SUELEN et al.,
2007). O PTS apresenta-se como uma estratégia para resolucdo de queixas relatadas pelo
paciente no decorrer do seu internamento e consequentemente controle de sua sintomatologia,
bem como o fortalecimento do cuidado integralizado (COSTA; GARCIA; LIMA JUNIOR,
2020).

Desde a publicagcdo do documento The solid facts — Palliative Care despertou-se o
olhar a necessidade de incluir os Cuidados Paliativos como parte da assisténcia plena a saude,
no tratamento a todas as doencas cronicas, inclusive em programas de atencéo aos idosos. Um
passo fundamental & satde pablica, uma vez que o processo de envelhecimento da populacéo
brasileira esta cada vez mais acentuado e ja impde desafios profundos, urgentes e prioritarios
para a agenda politica e social do pais, prioritariamente na area da saude (GOMES;
OTHERO, 2016).

Com isso, a proposta dos Cuidados Paliativos geriatricos é desafiadora diante deste

cenario de envelhecimento populacional (OLSHANSKY, 2018). O idoso tem as suas
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especificidades pelas alteragdes fisioldgicas proprias do envelhecimento, as apresentacGes
atipicas das doencas e a dependéncia de uma variedade de profissionais da &rea de saude nos
varios niveis de atencdo. O cuidado a essa clientela depende de um esfor¢co complexo, com
questdes médicas, sociais e psicologicas especificas que poderdo ser respondidas
adequadamente por uma abordagem interdisciplinar focada no paciente, nos seus valores e
interesses legitimos (CHAI, 2014).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL:
Analisar o controle dos sintomas dos idosos hospitalizados em Cuidados Paliativos como

estratégia para plano de cuidado multidisciplinar centrado na pessoa.

3.2 ESPECIFICOS:

- Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico dos idosos sob Cuidados Paliativos;

- Identificar os sintomas relatados pelos idosos investigados;

- Comparar os sintomas nos trés momentos de aplicacdo da Escala de Avaliacdo de Sintomas
de Edmonton (ESAS);

- Relatar as medidas de controle de sintomas realizados pela equipe multidisciplinar no plano

de cuidados de rotina do setor.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DA PESQUISA:

Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitativa, realizada através de um estudo
transversal que se caracteriza pela observagdo direta em um unico momento de determinado
fendmeno (MARCONI; LAKATOS, 2003). Tal ponto foi observado no chamado momento
zero (coleta na admissdo). Nessa perspectiva foi realizado o questionario sociodemogréafico e
clinico e aplicacdo das escalas de avaliacdo de Cuidados Paliativos. Em um segundo
momento, foi feito o seguimento desses idosos de forma seriada, tratando-se de um desenho
quase experimental, pois envolve o acompanhamento temporal do grupo em estudo em mais
dois momentos D1 e D2 (idosos hospitalizados), além de permitir uma analise comparativa
dos sintomas apresentados (se houve ou ndo melhora deles) associado ao plano de cuidados
elaborado por cada profissional de saide com vistas a atender as demandas de sintomatologia
do paciente idoso (POLIT; BECK, 2011). A essa abordagem seriada temporalmente, serad
dividido em D1 (coleta ap6s 72h com aplicacdo apenas da Escala de Avaliacdo de Sintomas
de Edmonton ESAS para comparacdo temporal dos sintomas) e D2 (coleta ap6s 96h do
internamento também com aplicagdo apenas da ESAS para avaliacdo dos escores nos
momentos estudados). Os estudos quase experimentais examinam relagdes de causa e efeito
entre variaveis independentes e dependentes (SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007).

4.2 LOCAL DA PESQUISA:

O estudo foi realizado na enfermaria de Oncohematologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC UFPE). O Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco - HC-UFPE é um hospital universitario, publico, certificado junto aos
Ministérios da Educacdo e da Salde. Oferece servigos assistenciais de referéncia a
comunidade e ajuda a formar e a qualificar profissionais, atuando também como campo de
producéo cientifica. Com uma area construida de 64 mil m2, divididos em sete blocos e dois
anexos, foi inaugurado no dia 14 de setembro de 1979 pelo Reitor Paulo Frederico do Rego
Maciel. Porém sua historia comeca na década de 1950, no reitorado do Professor Joaquim
Inécio de Almeida Amazonas, quando foi langada a pedra fundamental.

Em 11 de dezembro de 2013, a Universidade Federal de Pernambuco assinou o
contrato de adesédo com a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh), estatal ligada
ao Ministério da Educacdo, que passou a gerir o HC, em janeiro de 2014, e a desenvolver o

plano de reestruturagdo, construindo um novo modelo de gestdo para reconduzir o HC ao
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patamar de exceléncia na assisténcia, ensino e pesquisa. O HC UFPE é referéncia em vérias
especialidades e em procedimentos inovadores quanto a tecnologia, voltados para a melhor
assisténcia ao paciente.

O HC dispde do Servico de Oncologia e Hematologia, além de ambulatorios de
subespecialidades nessas areas, como o Ambulatério de Oncogeriatria e Oncogenética. A
Unidade de Oncologia e Hematologia desenvolve atividades sobre prevencgdo e diagndstico
precoce do cancer durante todo o ano, como palestras, eventos técnicos, debates e distribuicéo
de materiais educativos para disseminar informac6es sobre o tema. Oferece ainda consultas e
acompanhamento nas areas de Psicologia, Enfermagem, Nutricdo e mais recentemente,
Odontologia. Em média, atualmente, sdo atendidos mais de 500 pacientes (entre consultas de
acompanhamento e novos atendimentos) e realizadas cerca de 900 quimioterapias por més. O
HC ainda dispde de uma unidade de internacao especializada com 24 leitos distribuidos em 12
enfermarias, ocupando a ala norte do 11° andar. Os pacientes que sdo atendidos no HC séo
encaminhados via Central de Regulacdo da Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA DE PARTICIPANTES:

A populacdo consiste em individuos de ambos os sexos, com idade equivalente ou
superior a 60 anos, admitidos na enfermaria de Oncohematologia do HC UFPE. Para definir o
tamanho da amostra, foi realizado o célculo da média de uma populacdo finita e conhecida
(Figura 1) de 444 idosos, valor obtido através do Sistema de Regulacdo em Assisténcia a
Saude (SRAS) do HC UFPE pela frequéncia de internamentos do setor de Oncohematologia
no ano de 2019, com nivel de confianca de 95%, erro maximo desejado de 4, desvio padrdo
da populacéo de 16. Dessa forma, a amostra arredondada foi de 54 idosos.

(Z3)*(Sigma2)*(X?2)/(d2*X-1)+(Z#*Sigma?)

Figura 1. Formula utilizada para calculo de amostra finita e conhecida.
Legenda: Z = nivel de confianca; Sigma = desvio padrdo da populacdo; X = universo de

pacientes; d = erro maximo desejado.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Critérios de Incluséo:

- Idosos com idade igual ou superior a 60 anos;

- Permanecer internado por no minimo 96h na enfermaria de Oncohematologia do HC UFPE;

- Capacidade para comunicar-se de forma verbal ou escrita.
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- Idosos com cognicdo comprometida avaliada através da aplicacdo da Mini Avaliacdo

Cognitiva (Mini-cog);

- Em uso de sedacdo paliativa.

4.5 DEFINICAO E CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS
VARIAVEIS INDEPENDENTES

Dados demograéficos e clinicos

VARIAVEIS DEFINICAO OPERACIONAL CATEGORIZACAO
Sexo Variavel qualitativa categérica conforme | NOMINAL dicotdmica
consta no prontuario. Masculino
Feminino
Idade Aferida como varidvel quantitativa continua | QUANTITATIVA
em anos de vida completos, conforme registro | CONTINUA
em prontuario.
Grau de | Grau de instrucdo que o individuo possui, | QUALITATIVA
escolaridade indicando as etapas de estudo que foram | ORDINAL
iniciadas ou concluidas.
Ocupacao ato de trabalhar em algo; o proprio trabalho a | QUALITATIVA
(atividade ser executado ou que se executou; servico. NOMINAL
laboral)

Renda familiar

Soma da renda bruta individual dos moradores

QUANTITATIVA

de uma mesma residéncia. CONTINUA
Doenca de Base | Variavel categoérica descrita como doenca | QUALITATIVA
inicial no processo de hospitalizacéo. NOMINAL
Tempo de | Expresso em periodo desde que iniciou o | QUANTITATIVA
Doenca processo de adoecimento, sendo categorizada | CONTINUA
através de anos, meses e dias.
Tratamento atual | Formas de aplicacdo para melhoria do | QUALITATIVA
processo de doenca. NOMINAL

FONTE: Galvéo, 2022.
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Paciente

VARIAVEIS DEFINICAO OPERACIONAL CATEGORIZACAO

PPS Avalia cinco aspectos da funcionalidade do | QUALITATIVA
paciente: a deambulacéo, a atividade e nivel | NOMINAL
de evidéncia da doenca, o autocuidado, a
ingestdo oral e 0 estado de consciéncia.

PCST Avalia quatro critérios: doenca de base, | QUALITATIVA

doencas associadas, condicdo funcional do | NOMINAL
paciente e condicBes pessoais do paciente.
Quando o score (somatdrio dos quatro
critérios) é maior ou igual a quatro pontos,
considera-se ter condicdes para cuidados
paliativos.

Sintomas  relatados | De acordo com a ESAS, relaciona qual | QUALITATIVA

pelo paciente sintoma esta apresentando no momento. NOMINAL

Pontuacdo aferida a | Escores aferidos conforme relato de 0 a 10 | QUANTITATIVA

cada sintoma (sendo 0 auséncia do sintoma e 10 maior | DISCRETA
pontuacéo).

Adequacéo de | Variavel categorica aferida através da | QUALITATIVA

condutas terapéuticas | organizacdo por prioridades de acordo com | ORDINAL

pela equipe de saude
frente aos sintomas

relatados

escore de sintoma mais prevalente relatado.

FONTE: Galvao, 2022.

PPS: Escala Palliative Performance Scale; PCST: Escala Palliative Care Screening Tool;

ESAS: Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton.

4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados a partir do preenchimento de um questionario formulado

pela pesquisadora, contemplando dados de identificagcdo sociodemografica e clinico dos

idosos (APENDICE 1). Para avaliagdo cognitiva sera utilizada a Mini Avaliacio Cognitiva
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(Mini-cog) (ANEXO 1). Para abordagem paliativa foram utilizadas a Escala Palliative Care
Screening Tool (PCST) (ANEXO 2), a Escala Palliative Performance Scale (PPS) (ANEXO
3) e a Escala de Avaliacéo de Sintomas de Edmonton (ESAS) (ANEXO 4).

4.6.1 Avaliacdo do contexto sociodemogréfico e clinico

Para caracterizar a populacdo estudada segundo perfil sociodemografico e clinico, foi
realizada a aplicagdo de um questionario semiestruturado construido pela prépria
pesquisadora.

A classificagdo da ocupacéo (atividade laboral) foi dividida em trés categorias G1, G2
e G3, sendo o grupo G1 composto por profissdes com maior demanda cognitiva e G3 com
menor demanda. Profiss6es do G1 incluiam: profissionais das ciéncias e das artes, dirigentes,
técnicos de nivel médio; do G2: trabalhadores de servi¢cos administrativos, vendedores e
prestadores de servigos, artesdos e trabalhadores da producéo, operadores e montadores de
maquinas, membros das forcas armadas; do G3: trabalhadores agricolas, donas de casa e
trabalhadores bracais (MARTINS et al., 2019);

Foi realizado agrupamento dos mesmos em 5 categorias (Grupo de Sintomas) GS1:
sintomas uroldgicos e gastrintestinais; GS2: sintomas psicoldgicos; GS3: dor fisica, insénia e
problemas nas vias aéreas; GS4: problemas no autocuidado e por Gltimo GS5: fadiga, falta de
apetite e energia e boca seca (CAMILLERI et al., 2014).

Em relacdo ao perfil clinico, foi elencado doenca atual, tempo de doenca e tratamento
atual (quimioterapia, radioterapia e/ou controle de sintomas).

4.6.2 Avaliagéo Cognitiva

Para o teste de rastreio cognitivo foi realizada a Mini Avaliagdo Cognitiva (Mini-cog).
E um teste de avaliacio cognitiva rapida em média trés minutos para sua aplicacao.

Neste teste, a memoria de evocacdo € avaliada a partir de trés palavras que devem ser
proferidas pelo idoso. Em seguida, o idoso deve ser capaz de se lembrar das palavras apds
desenhar um reldgio (tal situacdo serve como um distrator). Para cada palavra lembrada, o
idoso contabiliza um ponto e o desenho correto do reldgio vale dois pontos. O escore total é
de 5 pontos. Sera considerada normal a pontuacao de 3 a 5 pontos e anormal os valores de 0 a
2 pontos. Vale ser ressaltado que escores abaixo dos mencionados anteriormente serdo
excluidos da pesquisa (BORSON et al., 2003).
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4.6.3 Critérios de Elegibilidade para Cuidados Paliativos

De acordo com a Escala Palliative Care Screening Tool (PCST) foi realizada a
avaliacdo dos idosos elegiveis para Cuidados Paliativos a partir da identificacdo dos critérios
como doenca de base, doencgas associadas, condicdo funcional do paciente e condicOes
pessoais do paciente. A graduacdo € feita da seguinte forma: até 2 pontos — sem indicagéo de
cuidados paliativos; 3 pontos — observacéao clinica; e maior ou igual a 4 pontos — considerar
Cuidados Paliativos (LUCCHETT]I, 2018).

4.6.4 Avaliacdo Prognostica e Funcional do Paciente

Através da aplicagdo prévia da pesquisadora ao realizar anamnese do paciente com as
indicacBes propostas pela Escala Palliative Performance Scale (PPS) que analisa cinco
parametros: mobilidade, atividade e evidéncias de doencas, autocuidado, ingestdo e estado de
consciéncia. Atribui-se 100% ao desempenho e autonomia completos dessas funcgdes e abaixo
de 40% com perfil para Cuidados Paliativos (MACIEL; CARVALHO, 2009).

4.6.5 Aplicacdo de Pré-Teste da Escala de Avaliacédo de Sintomas de Edmonton (ESAS)

Foi realizada uma aplicacdo prévia do instrumento de coleta de dados para
monitoramento acerca do entendimento da Escala de Avaliagdo de Sintomas (ESAS) pelo
paciente de acordo com os critérios de inclusdo estabelecidos no estudo, sendo utilizado para
tal um quantitativo de 3 idosos escolhidos aleatoriamente. Nesse momento, é importante ser
ressaltado que a aplicacdo da escala tem por objetivo o autorrelato pelo idoso dos sintomas
apresentados.

De acordo com as dificuldades encontradas, torna-se necessaria a aplicacdo da ESAS
com a assisténcia da pesquisadora, com as seguintes regras: a pesquisadora, através do
consentimento do paciente, forneceria a escala verificando as possiveis dificuldades na leitura
e registro das respostas. Se o pesquisador verificasse que ndo havia qualquer tipo de
dificuldade, o paciente preencheria a escala e devolveria quando terminasse. Caso 0 paciente
necessite de apoio, a pesquisadora ficaria proxima para a leitura e registro das questées,
ficando vedada a realizacdo de comentérios extras pela possibilidade de enviesar 0s
resultados. Sendo identificadas tais dificuldades no entendimento, tal conduta sera expandida

e repetida com os demais participantes.
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4.6.6 Aplicacdo do Instrumento de Avaliagdo de Sintomas dos Idosos Hospitalizados em
Cuidados Paliativos

A coleta de dados foi realizada em trés etapas (momento zero, momento 1 e momento
2), sendo a primeira através da aplicacdo na admissdo hospitalar da Escala de Avaliacdo de
Sintomas de Edmonton (ESAS) que consiste em uma escala que traz como forma de avaliacdo
a combinacdo de sintomas fisicos e psicoldgicos, sendo composta por uma lista de nove
sintomas frequentemente encontrados em pacientes em Cuidados Paliativos (dor, fadiga,
nausea, depressdo, ansiedade, sonoléncia, apetite, bem-estar e dispneia) (ALEGRE, 2009).

Na segunda etapa (momento 1), ap6s 72h de internagdo foi utilizada novamente a
escala, visto que ja foram estabelecidas melhorias decorrentes da intervencdo junto a equipe
multiprofissional através das primeiras respostas dadas pelo paciente e por ultimo, com 96
horas de internacdo (momento 2), reaplicada a escala como maneira de verificar as alteracoes
dos escores dos sintomas apresentados no primeiro dia da internagdo hospitalar e propor um
direcionamento para o idoso através da formulacdo de um plano de cuidados de adequacéao ao

tratamento pela equipe de saude.

4.7 RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES:

As etapas do recrutamento sucederam-se da seguinte forma:

1- Internamento do idoso na enfermaria de Oncohematologia do HC UFPE para
controle de algum sintoma (dor, nauseas, €émese, inapeténcia, fadiga, diarreia e/ou
constipacdo, dentre outros);

2 - Avaliacéo dos critérios de elegibilidade do estudo;

3 - Convite verbal diretamente ao idoso e a aceitacdo voluntaria apds orientacGes
acerca da relevancia do estudo;

4 - Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);

5 - Inicio da coleta seguindo temporalmente os trés momentos designados do estudo.

4.8 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

A coleta foi iniciada ap6s aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas (CEP HC) sob CAAE 54990122.5.0000.8807. Sequencialmente, foi realizado um
pré-teste como forma de verificacdo dos critérios de elegibilidade do estudo, fornecimento de
orientacbes ao idoso sobre a pesquisa, bem como do nivel de compreensdo dos idosos em
relacdo a aplicacdo da Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS). A pesquisa foi
dividida em trés momentos (DO, D1 e D2).
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No momento da admissdo hospitalar, foi explicado ao idoso o estudo que se pretendeu
realizar, de forma a retirar possiveis dividas quanto a sua participagdo. A entrevista foi
realizada a beira leito ou em poltrona, de forma a proporcionar conforto e seguranca ao idoso,
admitindo a presenca de acompanhante e se necessario ou a pedido do préprio paciente, a
retirada dele. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi entregue ao idoso e
apos leitura e assinatura foi feito o teste de rastreio cognitivo Mini-cog, preenchido o
questionario sociodemografico, cultural e clinico, finalizando com as escalas de verificagdo
em Cuidados Paliativos (PCST e PPS) e a aplicacdo da Escala de Avaliacdo de Sintomas de
Edmonton (ESAS). Essa abordagem no ato da admissdo do paciente idoso foi denominada
momento zero da pesquisa.

Em seguida, foi realizada apenas a reaplicacdo do instrumento de avaliacdo de
sintomas (ESAS) com 72h do internamento (momento 1) e por fim com 96h apds o
internamento, a Gltima aplicacdo da ESAS (momento 2). Nesses dois Ultimos momentos foi
reaplicada apenas a ESAS como forma de garantia de comparacgdo temporal dos escores dos
sintomas autorrelatados pelo idoso e a adequacdo da sintomatologia com as condutas da
equipe de saude, visto que a caracterizacao do perfil sociodemografico e clinico ja havia sido
consolidada no momento zero da pesquisa. Ao longo da realizagcdo das entrevistas com 0s
idosos, foi feito acompanhamento dos registros de evolugdes em prontuérios pelos
profissionais que atenderam a esses pacientes na enfermaria, com o objetivo de adequar as

condutas de acordo com a sintomatologia descrita pelo paciente (Figuras 1 e 2).

Figura 1 Fluxograma de Coleta de Dados

FLUXOGRAMADE
COLETADE
DADOS

MOMENTO ZERO
(admissdo no setor)

MOMENTO1
(72h apos admissio)

FONTE: Galvéo, 2022.
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Figura 2 Estratificacdo dos momentos da pesquisa

licacdo de Escala Mini-Cog + realizacio do
6 qn:s?tionario sociodemogréﬁcog e clinico + Escalas
PCST, PPS e ESAS

o Reaplicacao da ESAS

FONTE: Galvéo, 2022.
PPS: Escala Palliative Performance Scale; PCST: Escala Palliative Care Screening Tool;

ESAS: Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton

A indicacdo de cada cuidado prescrito por cada membro da equipe multidisciplinar de
acordo com o sintoma relatado, foi levado em consideracdo na melhoria da condicao de salde
do idoso hospitalizado em Cuidados Paliativos, caracterizando dessa forma a estratégia de
gestdo em saude do Plano Terapéutico Singular, o qual ja esta configurado na rotina do setor
para cada paciente internado.

O Plano Terapéutico Singular do setor encontra-se estabelecido da seguinte forma:
apos cada paciente ser internado, o médico formula inicialmente a prescri¢cdo de acordo com a
sintomatologia apresentada, o enfermeiro faz a anamnese do paciente e verifica as
necessidades de salde a serem otimizadas.

Em seguida, apds solicitacdo médica e conforme demanda apresentada pelo paciente,
os demais profissionais da equipe multiprofissional do setor de Oncohematologia do HC
UFPE (fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente social e fonoaudi6logo),
fazem sua visita ao setor para avaliacdo e direcionamento das diretrizes do manejo dos
sintomas, adequando um plano de cuidados ao paciente internado.

Diante do contexto de prevencdo da contaminagdo da Covid-19, foram seguidas as
devidas orientagdes da OMS (OPAS/OMS, 2020). Higienizagdo do ambiente a serem
realizadas as entrevistas, o uso de alcool 70% para desinfeccdo de méos e objetos, a distancia

minima um metro entre as pessoas e 0 uso de mascara como medidas adotadas.
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4.9 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco e aprovado sob o
CAAE 54990122.5.0000.8807 (Apéndice 4).
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5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Os dados foram tabulados, compilados e expressos por meio de analise univariada:
média com desvio padrdo, variacgdo minimo-méaximo, contagem e frequéncia, permitindo
caracterizacdo do perfil sociodemografico e clinico dos idosos, a identificacdo dos sintomas
relatados por eles e as medidas de controle dos sintomas coletadas do prontuario, descritas
pela equipe multidisciplinar no plano terapéutico.

Para comparacdo dos sintomas relatados pelos proprios idosos em Cuidados Paliativos
nos 3 momentos foi realizada Prova de Friedman. O programa de analise foi o
StatisticaStatSoft 12.0, considerando p<0.05.
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO DO PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO DOS IDOSOS
SOB CUIDADOS PALIATIVOS

Dos 53 idosos da amostra incluidos no momento DO ocorreram quatro perdas no
seguimento, duas mulheres e dois homens, sendo duas perdas por 6bito, uma devido alta
hospitalar por controle de sintomas com 48h do internamento e outra por transferéncia de
setor por suspeita Covid.

O estudo avaliou 53 pessoas idosas, sendo 30 mulheres (57%) e 23 homens (43%),
com média de idade de 69 (x6) anos variando entre 60 e 87 anos. Desses apenas 1 idoso era
analfabeto (2%) e apenas 4 tinham ensino superior completo (8%). A maioria era aposentada
(72%), casada (47%), com renda familiar até 1,5 SM (Salario Minimo) (58%), a principal
ocupacdo antes da aposentadoria estava relacionada ao grupo G3, composto por agricultores,
trabalhadores bracais e donas de casa. Residiam em imovel proprio (81%) e no interior do
estado de Pernambuco (49%). Em relacdo a profissdo exercida antes da aposentadoria, 0
grupo prevalente do estudo foi 0 G3 (55%). (Tabela 1).

Em relagdo a caracterizac&o clinica (Tabela 1), observou-se maior incidéncia de cancer
do sistema digestdrio com 19 casos (38%), cujos tipos mais prevalentes sdo cancer gastrico e
colorretal, seguido do cancer urogenital com 12 casos (23%) e em terceiro lugar o cancer de
mama com 10 casos (19%). O tempo de doenca predominante foi de 3 anos, sendo o principal
tratamento a quimioterapia (70%), seguido do controle de sintomas (23%) e por ultimo, a
radioterapia (8%). Em relacéo a utilizagdo das escalas de avaliagcdo para Cuidados Paliativos,
a Escala PPS que norteia funcionalidade e prognostico dos pacientes, houve uma
predominancia de 45% da amostra com performance para abordagem paliativa em paralelo a
Escala PCST que indica critérios de elegibilidade para Cuidados Paliativos, estando 100% da

amostra pesquisada com demanda de critérios direcionados a abordagem em estudo.



Tabela 1. Perfil sociodemogréfico e clinico da amostra
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N=53

Sexo, n (%)
Feminino
Masculino
Idade (anos), média (+)
Idade (anos), variagdo minimo-maximo
Escolaridade, n (%)
Analfabeto
Ensino fundamental
Ensino médio
Ensino superior
Situago laboral, n (%)
Aposentado
Sim
Né&o
Pensionista
Sim
Né&o
Recebendo auxilio
Sim
Néo
Trabalhando
Sim

Néo

Perfil sociodemografico

Demanda cognitiva da profissdo antes da aposentadoria, n (%)

G1
G2
G3
Naturalidade, n (%)
Recife, capital
Recife, regido metropolitana
Interior do estado de Pernambuco
Outros estados
Residéncia, n (%)
Prépria
Alugada
Estado civil, n (%)

Solteiro

30 (57)
23 (43)
69 (06)
60-87

01 (02)
35 (66)
13 (25)
04 (08)

38 (72)
15 (28)

06 (11)
47 (89)

08 (15)
45 (85)

01 (02)
52 (98)

05 (09)
19 (36)
29 (55)

16 (30)
08 (15)
26 (49)
03 (06)

43 (81)
06 (11)

07 (13)
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Casado
Viavo
Divorciado
Unido estavel
Renda, n (%)
0-1,5 SM
>1,5-3,5 SM
>3,5
Perfil clinico
Doenca de base, n (%)
Mama
Sistema digestdrio (ex. figado, pancreas, reto, célon, estbmago)
Sistema respiratério (ex. pulmao e laringe)
Sistema urogenital (ex. préstata, ovario, colo do Gtero, rim)
Sistema imunoldgico (ex. timo e linfoma)
Tempo de doenga (anos), média (+)
Tempo de doenga (anos), variagdo minimo-maximo
Tratamento, n (%)
Quimioterapia
Radioterapia
Controle dos sintomas
Escala de performance paliativa, n (%)
Cuidados paliativos
Vigilancia para cuidados paliativos
Escala palliative care screening tool, n (%)
Cuidados paliativos

Vigilancia para cuidados paliativos

25 (47)
11 (21)
06 (11)

31 (58)
16 (30)
06 (11)

10 (19)
19 (38)
06 (09)
12 (23)
07 (13)
03 (03)
1-13

37 (70)
04 (08)
12 (23)

24 (45)
29 (55)

53 (100)
00 (00)

FONTE: Galvéo, 2022.

G1, G2, G3: Grupos de maior a menor demanda cognitiva respectivamente; SM: Salario minimo

6.2 IDENTIFICACAO DOS SINTOMAS RELATADOS PELOS IDOSOS INVESTIGADOS

Dentre os sintomas relatados pelos idosos com base na escala de Edmonton, destacam-

se trés sintomas com maior frequéncia de relatos: dor (94%), mal-estar (92%) e fadiga (83%).

Ansiedade e depressdo foram relatadas em igual frequéncia e falta de ar e nduseas foram os

menos relatados (Figura 1).
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Figura 3 - Identificagdo dos sintomas relatados pelos idosos com base na escala de Edmonton
na admissao. N=53

[dentificagido dos sintomas
Escala de Edmonton

100%

FALTA DE AR NAUSEA DEPRESSAQ  ANSIEDADE OUTRO SONOLENCIA APETITE FADIGA MAL ESTAR DOR

FONTE: Galvéo, 2022.

Com relacéo a intensidade dos sintomas relatados, a dor foi o sintoma que alcangou a
maior soma das pontuacbes da ESAS e atingiu 80% de intensidade em relagdo ao maximo
possivel. Em segundo e terceiro lugar aparecem fadiga e mal-estar que atingiram 66% e 64%
de intensidade, respectivamente, em relacdo ao maximo possivel. Falta de ar e nauseas foram

0s sintomas que apresentaram as menores intensidades referidas pelos idosos (Figura 2).

Figura 4 - Intensidade dos sintomas relatados pelos idosos com base na escala de Edmonton.
N=53

Intensidade do sintoma
Escala de Edmonton

Somz dos escoces de cada sstoan

FALTADE AR NAUSIA ANSIEDADE DEPRESSACO SONCLINCIA OUTRO APETITE MAL ESTAR TADIGA DOR

FONTE: Galvéo, 2022.
Com relacdo ao agrupamento dos sintomas relatados pelo uso da ESAS, observa-se
que os grupos GS3 e GS5 foram os mais relatados (Tabela 2).
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Tabela 2 - Agrupamento de sintomas relatados na Escala de Edmonton. N=53

Agrupamento de sintomas n %

GS1 31 58%
GS2 35 66%
GS3 51 96%
GS4 07 13%
GS5 50 94%

FONTE: Galvao, 2022.
GS1: sintomas urolégicos e gastrintestinais; GS2: sintomas psicol6gicos; GS3: dor fisica, insonia e problemas nas vias

aéreas; GS4: problemas no autocuidado; GS5: fadiga, falta de apetite e energia e boca seca.

A maioria dos idosos relatavam sintomas de trés grupamentos de sintomas (36%),
seguido de quatro agrupamentos de sintomas (30%). Apenas um idoso relatou sintomas de

apenas um grupo (Tabela 3).

Tabela 3 - Frequéncia de idosos inseridos nos agrupamentos de sintomas. N=53

Agrupamentos de sintomas  Grupos N (total) %
1 grupo GS2 - n=01 01 02%
2 grupos GS3/GS5—n=11 11 21%

GS2/GS3/GS5 — n=09
GS1/GS3/GS5 — n=08

3 grupos 19 36%
GS1/GS2/GS3 — n=01
GS1/GS2/GS5 — n=01
GS1/GS2/GS3/GS5 — n=15

4 grupos 16 30%
GS2/GS3/GS4/GS5 — n=01

5 grupos GS1/GS2/GS3/GS4/GS5 — n=06 06 11%

FONTE: Galvéo, 2022.
GS1: sintomas uroldgicos e gastrintestinais; GS2: sintomas psicol6gicos; GS3: dor fisica, insonia e problemas nas vias

aéreas; GS4: problemas no autocuidado; GS5: fadiga, falta de apetite e energia e boca seca.

6.3 COMPARACAO DOS SINTOMAS NOS TRES MOMENTOS DE APLICACAO DA
ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE EDMONTON (D0, D1 E D2)

A comparagéo entre os momentos DO, D1 e D2 ocorreu com amostra composta por 49
idosos. Houve reducdo significativa nas médias dos escores da ESAS tanto em seus dominios,
guanto no escore total. Observa-se que a dor apresentou a maior média (8+3) e falta de ar a

menor média (2+3) no momento DO. No momento D2 todas as médias reduziram de forma
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importante, porém apetite apresentou a maior média do momento D2 (4+3) e falta de ar a
menor média (1+2) (Tabela 4).

Tabela 4- Comparacao dos sintomas nos trés momentos de aplicacdo da Escala de Edmonton.
N=49

Edmonton DO D1 D2

p-valor

X(=) range X(*) range X(*) range

Dor 8(3) 0-10 4 (3)2 0-8 2 (2)" 0-7 <0.0001
Fadiga 7(3) 0-10 4 (3)2 0-9 2 (3) 0-8 <0.0001
Sonoléncia 5(4) 0-10 4 (3)? 0-8 3(2) 0-8 <0.0001
Nauseas 5(4) 0-10 33 0-10 2 (2P 0-7 <0.0001
Apetite 6(4) 0-10 5(3) 0-10 4 (3)° 0-10 <0.0001
Falta de ar 2(3) 0-10 1(2) 0-8 1(2)P 0-8 0.021
Depressdo 4 (4) 0-10 3(3)? 0-9 2 (3)" 0-17 <0.0001
Ansiedade 4(4) 0-10 3(3)¢ 0-9 2 (3) 0-8 <0.0001
Mal estar 7(3) 0-10 4 (3)? 0-9 3(2) 0-9 <0.0001
Outro 6 (4) 0-10 3(3)¢ 0-10 2 (3)be 0-10 <0.0001
Total 55 (19) 16-91 34 (18)? 3-67 23 (17)" 0-68 <0.0001

FONTE: Galvéo, 2022.
X(+)= média (desvio padrdo); range ou amplitude total; p-valor: prova de Friedman (DO versus D1=a; DO versus D2=b; D1
versus D2=c; a, b, ¢ = p<0.05).

6.4 MEDIDAS DE CONTROLE DE SINTOMAS REALIZADAS PELA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR NO PLANO DE CUIDADOS DE ROTINA DO SETOR

Dentre as 14 medidas de controle de sintomas realizadas, destacaram-se orientac6es
em saude (higiene das méaos, uso de mascaras, atencdo quanto a febre, sangramentos) (92%),
analgesia (87%), escuta clinica (62%) e anti eméticos (62%) como as quatro mais adotadas

pela equipe multidisciplinar no plano de cuidados de rotina do setor (Tabela 5).

Tabela 5 - Medidas de controle de sintomas utilizadas pela equipe multiprofissional. N=53

Medidas de controle de sintomas n %

01 Hemotransfusdo 01 02%
02 Vigilancia dieta VO 01 02%
03 Estimulo AVD 01 02%
04 Conciliacdo medicamentosa 02 04%
05 Mobilizacdo 02 04%

06 Oxigenioterapia 05 09%
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07
08
09
10
11
12
13
14

Hidratacdo
Ansiolitico
Medidas laxativas
Adaptacdo cardapio
Anti emético
Escuta clinica
Analgesia

OrientacGes em salde

08
09
19
32
33
33
46
49

15%
17%
36%
60%
62%
62%
87%
92%

FONTE: Galvéo, 2022.
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8 DISCUSSAO

Neste estudo, foi verificado que a maioria dos pacientes oncologicos idosos em
Cuidados Paliativos no HC - UFPE eram mulheres, resultado semelhante ao encontrado na
literatura. A prevaléncia no sexo feminino é o perfil esperado para paises em
desenvolvimento, onde o nimero de cancer em mulheres é maior em relagdo aos homens
(CASTOR et al., 2019). Vale ressaltar que a populacio feminina é a que busca mais, e de
maneira mais precoce, 0 servico de salde, podendo ser um dos motivos da sua maior
prevaléncia. Quanto as questdes de sexo, observa-se que no Brasil as politicas publicas sdo
mais direcionadas para a saude da mulher em detrimento da satide do homem. Por exemplo:
reducdo da mortalidade materna, prevencdo de cancer de mama, campanha contra HPV
(Papiloma Virus Humano), dentre outras (SADOVSKY et al, 2015). Nessa perspectiva, 0s
homens, na maioria das vezes, sofrem mais com as condi¢des graves e crbnicas da salde do
que as mulheres, além de, na maioria das vezes, morrerem mais cedo que elas (CARVALHO
et al., 2016). Uma revisdo sistematica estadunidense evidenciou perfil epidemioldgico
predominante com média de idade de 64,3 anos (FULTON et al., 2019). Esse estudo
evidencia semelhante média de idade ao encontrado na literatura com valor de 69 anos.

A anédlise da escolaridade nesse estudo demonstra tendéncia a um baixo grau de
instrugdo, apresentando mais da metade da amostra apenas ensino fundamental, a luz de um
recorte socioecondémico menos privilegiado. Na literatura encontramos o estudo sobre o perfil
de pacientes oncologicos onde 53,7% possuia ensino fundamental incompleto (LAUTER et
al., 2014). Outro estudo também resultou em maioria (40%) com o ensino fundamental
incompleto (CASTOR et al., 2019). O déficit de conhecimento contribui para piora da
qualidade de vida, além de ocasionar a falta de autocuidado e atraso na identificacao de sinais
e sintomas, gerando uma barreira na adesdo ao tratamento. Estudos apontam que um maior
conhecimento a respeito da doenga contribui para seu tratamento, bem como para a tomada de
decisdes acerca desta (BONIN et al., 2014).

Quanto a renda salarial, essa foi prevalente até 1,5 salario-minimo, em sua maioria,
proveniente da aposentadoria. Tal resultado converge com estudo sobre o perfil
sociodemografico e clinico de pacientes sob Cuidados Paliativos oncologicos que mostra que
a maioria dos pacientes tinha renda de um a dois salarios-minimos, normalmente, oriunda de
aposentadoria. Essas caracteristicas somadas as dificuldades que emergem deste perfil — como

a falta de condigdes financeiras e estruturais para os exames de prevencdo diagnostica para o
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cancer — podem ter refletido na busca tardia pelo atendimento e pelo diagnostico de cancer
avancado. (VISENTIN et al., 2018).

Quanto a ocupacao prevalente nesse estudo foi evidenciada o grupo de agricultores,
donas de casa e trabalhadores bragais, nomeado como G3. A ocupacdo pode consistir em um
fator de risco para neoplasias, dado que algumas estdo ligadas ao periodo de exposicdo a
agentes promotores e potencializadores da oncogénese (DALMAU et al., 2018). Em relacéo a
maioria dos pacientes oncoldgicos terem como ocupacdo a agricultura, destaca-se a
importancia da avaliacdo de fatores ocupacionais e ambientais na etiologia do cancer. Estudos
internacionais e nacionais ndo deixam ddvidas sobre os danos causados pelos agrotoxicos na
populacdo, meio ambiente, satde do consumidor e, principalmente, a salde do produtor rural
(INCA, 2017).

Em relacdo ao perfil clinico dos pacientes idosos, a maioria era acometida por algum
tipo de neoplasia. A neoplasia mais recorrente foi a relacionada ao sistema digestdrio (38%),
seguida do sistema urogenital (23%) e a terceira mais acometida foi o cancer de mama (19%).
Segundo estudo realizado em um Hospital Geral do Ceard em 2021, as neoplasias mais
comumente encontradas foram as neuroldgicas e gastrintestinais, ambas com 22,5%
(FARIAS; BEZERRA, 2021).

No ano de 2014 foi estimado para o Brasil que existiriam 79.060 mil novos casos de
cancer gastrintestinal, considerando os de colon e reto, estdmago, cavidade oral e eséfago.
Vaérios fatores podem favorecer o aparecimento das neoplasias, como o estilo de vida, o
tabagismo, o sedentarismo, a obesidade, o padrdo alimentar, o etilismo e 0 uso das drogas
(PEREIRA; FORTES, 2015). Esse estudo corrobora com dados internacionais em que 0
cancer do trato digestdrio € mais predominante em paises de transicdo (BRAY et al., 2018).
Esses dados concordam com os registros nacionais do INCA, que, apesar de dividir a
incidéncia do cancer por meio de categorias, indicam nimeros significativos de cancer nesse
aparelho. Na lista dos tipos de cancer mais incidentes no mundo, aparece o cancer de intestino
(1,4 milh&o de casos) em terceiro lugar. Nos homens, o cancer de intestino (10,0%) também
aparece em terceiro lugar, e o de estbmago (8,5%) em 4° lugar. J& em mulheres, o cancer de
intestino se apresenta em 2° lugar (9,2%) e o cancer de estdmago em 5° lugar (4,8%) (INCA,
2020).

Em relacdo ao cancer urogenital (prostata, ovario, colo uterino) elencado nesse estudo
em 2° lugar, corrobora com as estimativas lancadas pelo Instituto Nacional do Céncer
(INCA), a estimativa mundial aponta o cancer de prostata como o segundo cancer mais

frequente em homens no mundo. Foram estimados 1.280 mil casos novos, o equivalente a
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7,1% de todos os valores de canceres considerados. Ja o cancer do colo do Utero é o sexto
cancer entre as mulheres no mundo. Em 2018, foram esperados 370 mil casos novos com um
risco estimado de 9,9/100 mil mulheres (BRAY et al., 2018; FERLAY et al., 2018). O
principal fator de risco associado ao cancer do corpo uterino é obesidade, principalmente em
mulheres acima dos 50 anos (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2019).

O céncer de ovario é o oitavo cancer mais incidente entre as mulheres no mundo. Em
2018, foram estimados 295 mil casos novos, representando 1,6% de todos os canceres. Esse
valor corresponde a um risco estimado de 7,8/100 mil mulheres. As maiores taxas de
incidéncia estimadas foram observadas nos paises europeus (centro e norte) e na América do
Norte (BRAY et al., 2018; FERLAY et al., 2018). Os principais fatores de risco associados ao
cancer de ovario sdo: idade (carcinoma epitelial) e histérico familiar de canceres de ovario e
de mama (mutacGes dos genes BRCA1l ou BRCAZ2). Outros fatores de risco também
importantes sdo: reprodutivos e hormonais, menarca precoce, menopausa tardia, obesidade e
tabagismo (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019a; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019).

Em relacdo ao terceiro lugar mais prevalente nesse estudo, para o Brasil, estimam-se
que 66.280 casos novos de cancer de mama, para cada ano do triénio 2020-2022. N&o existe
somente um fator de risco para cancer de mama, no entanto a idade acima dos 50 anos é
considerada o mais importante (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2019). Outros fatores que contribuem para o aumento do risco de
desenvolver a doenca sdo fatores genéticos (mutacbes dos genes BRCAL e BRC2) e fatores
hereditarios (cancer de ovario na familia) (BRAY et al., 2018; FERLAY et al., 2018), além da
menopausa tardia (fatores da histéria reprodutiva e hormonal), obesidade, sedentarismo e
exposicoes frequentes a radiacBes ionizantes (fatores ambientais e comportamentais)
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019).

No que concerne aos principais sintomas relatados pelos idosos em Cuidados
Paliativos através da utilizacdo da ESAS obteve-se em primeiro lugar a dor, seguida de mal-
estar e fadiga em terceiro lugar. A dor é o sintoma mais comum entre 0s pacientes com cancer
encaminhados para Cuidados Paliativos, sendo seu manejo de forma segura e eficaz dentro de
um cuidado interdisciplinar (YANG J et al., 2021). Além disso, a dor € um dos sintomas mais
frequentes com taxa de incidéncia de 50,7% para todos os estagios do cancer e 66,4% para

estagios avangados, estando relacionado a aspectos significativos na vida dos pacientes,
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incluindo atividades diarias, fungdo social, qualidade do sono e fungdo cognitiva (WOOD H
etal., 2018).

Tal fato, pode ser constatado ao longo dos meses que se sucederam a coleta dos dados,
visto que cada idoso abordado, em sua maioria, referia os prejuizos sociais, afetivos e de
desconforto decorrentes da dor ndo controlada no momento da admisséo na enfermaria de
Oncologia do HC-UFPE, e com o passar dos dias, a redugdo substancial e gradativa de tal
sintoma, decorrente da observancia do nivel da dor na sua entrada e em paralelo, a execucéo
das medidas farmacoldgicas (graduando de acordo com a escada analgésica da dor, proposta
pela OMS, sendo dor leve tratada com analgésicos ndo opioides, dor moderada com opidides
leves como tramal e codeina e a dor forte com opidides fortes como morfina, metadona,
fentanil) e ndo farmacoldgicas para controle do sintoma desagradavel, visto por exemplo no
local do estudo da enfermaria de Oncohematologia, 0 uso da capelania hospitalar,
musicoterapia, apoio psicologico foram de grande relevancia.

H& uma necessidade crescente de desenvolver e prestar cuidados de acordo com 0s
principios dos Cuidados Paliativos com foco no gerenciamento de sintomas psicossociais e
existenciais, sendo melhor manejado através do agrupamento dos sintomas (cluster) e ndo

apenas o sintoma isolado sem relevancia contextual (CHANDRA et al., 2015).

Um achado relevante trata da correlagdo da dor com constipacdo, visto que a
ocorréncia da constipacdo € um efeito colateral comum dos opidides que sdo prescritos para
aliviar a dor fisica (CAMILLERI et al., 2014). Logo, foi observado que dentre as medidas de
controle de sintomas, duas delas: a adaptacdo do cardapio (60%) com dietas laxativas em
sintonia com o uso de medidas laxativas (36%) através do uso de medicacOes favoreceu a
otimizacdo do dor quando relacionada a constipacéo.

Em relacdo ao sintoma mal-estar, referido em segundo lugar pelos idosos no estudo,
vale primeiramente ser elucidado o conceito de mal-estar na condigdo de adoecimento.
Segundo o dicionario, mal-estar é a sensacdo fisica ou emocional desagradavel, estado de
inquietacéo, de aflicdo mal definida, indisposi¢do, muitas vezes acompanhada de fadiga, dor
difusa ou falta de interesse nas atividades. Na identificacdo do sintoma, a frequéncia relatada
no estudo, apresenta o sintoma mal-estar em uma frequéncia de 92% dos idosos, bem ao lado
de fadiga 83% e quando comparado ao grau de intensidade dos mesmos, percebe-se que a
fadiga entra em segundo lugar e de imediato ja aparece o mal-estar, corroborando que a
coexisténcia desses sintomas pode ser compreendida como uma extensdao do outro, tanto no

que se refere a sua identificacdo pelo idoso quanto na sua intensidade.
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Na literatura observa-se que a fadiga € um dos sintomas mais comuns e complexos
experimentados por pacientes diagnosticados com cancer. Esta é definida como “uma
sensacdo angustiante, persistente e subjetiva de cansago ou exaustdo fisica, emocional e/ou
cognitiva relacionada ao cancer ou ao tratamento do cancer que ndo é normal a atividade
recente e interfere no funcionamento normal” (PYSZORA A et al., 2017; HENSON LA et al.,
2020).

Houve uma melhora consideravel em relacdo aos trés momentos do estudo, visto que
0s escores relacionados tanto a dor, quanto ao mal-estar e fadiga que foram os mais relevantes
e intensos no momento da admissdo e no ultimo momento D2, observou-se queda
significativa. Em comparacdo ao estudo que foi realizado em uma unidade de Cuidados
Paliativos do Distrito Federal que avaliou os sintomas de pacientes, a fadiga ndo apresentou
melhora ap06s 72h de internacdo (NEVES; MUNIZ; REIS, 2020).

Um ponto bastante salutar diz respeito ao sintoma néausea, o qual foi de baixa
relevancia citada pelos pacientes, estando em 9° lugar do sintoma citado, tanto na
identificacdo (57%) quanto na intensidade (42%) apresentada pelos idosos. Tal ocorrido,
diverge de outros estudos que trazem as nauseas como um sintoma experimentado por até
68% dos pacientes com cancer em algum momento de sua doenga (SCARBOROUGH BM,;
SMIITH CB, 2018). Um contraponto a ser feito esta na medida de otimizacdo de anti
eméticos cautelosa pela equipe, o que reforca o controle desse sintoma e por esse motivo ndo
ter sido téo citado pelos idosos.

Tal exposto, nos direciona a compreensao de que Cuidados Paliativos concentra-se
também no gerenciamento de sintomas, no lugar de doencas em si. Através do agrupamento
de sintomas torna-se mais congruente uma avaliacdo fidedigna do idoso em Cuidados
Paliativos a medida em que a associacdo de um sintoma ao outro, predispde melhor
interpretacdo e consequentemente formulacdo de estratégia eficaz no manejo e controle dos
sintomas. Por exemplo, a dor pode interferir na mobilidade e vice-versa. A fadiga pode
interferir no apetite e essa coexisténcia de queixas de satde nos idosos, principalmente, tem
uma significancia no gerenciamento do controle de sintomas (SELMAN et al., 2017). Diante
desse raciocinio, nosso estudo trouxe exatamente no Gltimo momento (D2) que todas as
médias reduziram de forma importante, porém a falta de apetite apresentou a maior média do
momento D2 (4+3), justificado pela afirmativa anterior, tendo em vista que a fadiga pode a
longo prazo trazer repercussdes para o controle de sintomas, nesse caso interferindo na

questdo do apetite do idoso no ultimo momento de seguimento. Houve melhora do apetite em
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paralelo a melhora dos outros sintomas, porém com uma redugdo ndo tao significativa como
0s demais apresentados na Tabela 4.

Com relacdo ao agrupamento dos sintomas relatados com o uso da escala de
Edmonton, observa-se que os grupos GS3 e GS5 foram os mais relatados (Tabela 2),
corroborando com os estudos que trazem a significancia da prevaléncia desses dois grupos.
Por exemplo, o agrupamento da insénia e dor esta de acordo com a literatura que indica que o
sono tem uma influéncia causal nos niveis de dor (FINAN, 2013). O agrupamento da fadiga e
boca seca podem indicar que a fadiga ¢ mediada por uma disfuncdo do sistema nervoso
parassimpatico. Dessa forma, a identificacdo de cinco agrupamentos de sintomas de idosos
hospitalizados em Cuidados Paliativos pode ajudar o profissional de saide na identificagdo de
sintomas e estabelecer prioridades no manejo dos sintomas a medida que o tratamento de um
sintoma pode influenciar positivamente outro sintoma (VAN LANCKER et al., 2016).

Em relagdo as medidas de controle de sintomas, foram elencadas como as quatro
mais adotadas pela equipe multidisciplinar no plano de cuidados de rotina do setor (Tabela 5):
as orientacdes em saude (higiene das maos, uso de mascaras, atencdo quanto a febre,
sangramentos) (92%), analgesia (87%), escuta clinica (62%) e anti eméticos (62%). Para que
tais medidas alcancem o controle de sintomas, foi realizado individualmente e rotineiramente
0 plano de cuidados ao paciente idoso em Cuidados Paliativos com o objetivo de reavaliacGes
e no caso do nosso estudo, através da utilizagdo da ESAS como ferramenta de
acompanhamento dos cuidados prestados, refletidos pelos escores dos sintomas a medida que
0s momentos DO, D1 e D2 ocorreram.

Houve convergéncia com estudos da literatura, que reforcam a importancia do
plano de cuidados como forma de identificar o inicio dos sintomas e tracar 0s objetivos
baseados em escalas de avaliacdo de sintomas, lembrando que as metas devem ser revisadas
periodicamente, a partir da reavaliacdo dos sintomas, respeitando os valores do paciente com
a finalidade da otimizacdo no gerenciamento de sintomas (RODGERS, 2020). Outro ponto
bastante positivo no estudo que também fundamenta os achados na literatura foi o registro em
prontuario das condutas de cada profissional e atualmente com a implantacdo do prontuario
eletronico, oportuniza a melhoria da comunicacdo e consequentemente a adequacdo de
condutas com vistas ao controle de sintomas dos pacientes idosos hospitalizados.

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) em 2022 langou a série, com previsdo de
periodicidade anual, cuja proposta é oferecer subsidios, a partir da experiéncia préatica de
profissionais atuantes na unidade, para o desenvolvimento dos Cuidados Paliativos, tendo seu

primeiro volume, A avaliagdo do paciente em Cuidados Paliativos, a qual abrange
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exatamente a etapa inicial da abordagem ao paciente e reforgando nosso estudo ao solidificar
que os registros dos profissionais em prontuario promovem comunicagdo efetiva, rapida e
objetiva entre a equipe, transmitindo informacdes relevantes e mantendo a continuidade na
assisténcia e o direcionamento do plano de cuidados, que complementa as discussdes da
equipe, bem como orienta a modificagdes de condutas e alcance dos objetivos propostos ao
paciente (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2022).
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9 CONCLUSAO

Os dados obtidos nesta pesquisa revelaram que a maioria dos pacientes foram do sexo
feminino com média de idade de 69 anos, baixo grau de escolaridade e renda salarial, esta
proveniente em sua maioria pela aposentadoria. Em relacéo ao perfil clinico, destacaram-se
trés principais, sendo a neoplasia mais recorrente relacionada ao sistema digestorio (38%),
seguida do sistema urogenital (23%) e a terceira mais acometida foi o cancer de mama (19%).

Dentre os principais sintomas relatados pelos idosos em Cuidados Paliativos tivemos
em primeiro lugar a dor, seguida de mal-estar e fadiga em terceiro lugar. Vale ser ressaltado
que houve reducéo significativa dos escores de acompanhamento pela ESAS nos momentos
propostos no estudo (DO, D1 e D2), evidenciando que o gerenciamento de sintomas, 0 seu
agrupamento e posterior integracdo de um plano de cuidados pela equipe multidisciplinar,
foram de grande relevancia para o estabelecimento de melhorias, visando o controle dos
sintomas relatados no momento da admissao desses pacientes.

Como limitacGes do meu estudo, a amostra com publico de um Unico setor do Hospital
das Clinicas e apenas com perfil de pacientes com doencas oncoldgicas.

Sugere-se como trabalhos futuros, a realizacdo de pesquisas abrangendo outros setores
do hospital que vive também o cenario dos Cuidados Paliativos e permitir identificar os
sintomas dos pacientes nessa abordagem, maior nimero amostral, vinculagdo a outras
unidades hospitalares para conhecimento do seu publico idoso, bem como disseminar o
conhecimento sobre a necessidade crescente de implementar precocemente os Cuidados
Paliativos, o que ird auxiliar o manejo adequado dos sintomas através do planejamento e
implementacdo de uma assisténcia adequada.

A importancia desse trabalho para os profissionais de salde no que concerne a
otimizacdo de medidas de controle de sintomas efetivas para o gerenciamento da assisténcia
prestada, assim como para a gestdo hospitalar, pois com o controle dos sintomas ha uma
reducdo significativa de custos hospitalares, aliado a uma maior satisfacdo para o paciente e

equipe de salde.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GERONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (a) da pesquisa CONTROLE DOS SINTOMAS COM
IDOSOS HOSPITALIZADOS EM CUIDADOS PALIATIVOS: ESTRATEGIA CENTRADA NA PESSOA
IDOSA, que esta sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Ana Karina de Andrade Araljo Galvéo, residente na Avenida
Caxanga, numero 521, apto 504, Madalena — Recife — PE, CEP: 50630-370 — Telefone (081) 987206714, e-mail para
contato: ana.kgalvao@ufpe.br. Esta pesquisa esta sob a orientacdo de Nadja Maria Jorge Asano Telefone: (081) 987662698,
e-mail: nadja.asano@ufpe.br e co orientagdo Hugo Moura de Albuquerque Melo Telefone: (081) 996507495, e-mail para
contato hugo.amelo@ufpe.br

Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, aprovado sob 0 CAAE 54990122.5.0000.8807.

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com a responsavel por esta pesquisa. Apenas quando todos os
esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realizagdo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final
deste documento, que estd em duas vias. Uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

O (a) senhor (a) estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso nao aceite participar, ndo havera nenhum
problema, desistir & um direito seu, bem como sera possivel retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também

sem nenhuma penalidade.
INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA:

Descrigdo da pesquisa e esclarecimento da participacdo: O objetivo da pesquisa é investigar os sintomas relatados pelos
idosos hospitalizados em Cuidados Paliativos como estratégia para plano de cuidado multidisciplinar entrado na pessoa. Esta
pesquisa estd sendo desenvolvida pela importancia na identificacdo dos sintomas pelo proprio idoso hospitalizado, ndo
apenas pela equipe de salde, cuidador ou familiar, 0 que ampara o principio de valorizagdo da pessoa e fidedignidade na
formulagdo de um posterior plano terapéutico singular ao idoso. Sua participacdo é muito importante e serd voluntéria,
respondendo algumas questdes sobre seu estado de salde, informagBes de identificacdo geral e familiar, sintomas mais
prevalentes no periodo de internamento hospitalar e sua resposta quanto a adequacéo terapéutica proposta. A coleta levara
em média 30 minutos para ser realizada podendo ser dividida em mais de um momento, se necessario. A pesquisadora ira ao
encontro do participante na comodidade do seu leito hospitalar. Sera solicitado ao participante da pesquisa que responda as

perguntas de forma sincera e voluntaria.

RISCOS: O presente estudo oferece riscos relacionados a possivel constrangimento durante a realizacdo da entrevista e
cansago, no entanto, o participante tera a liberdade de interromper a pesquisa a qualquer momento que desejar. Como néao
havera coleta de material bioldgico, realizagdo de exames complementares e uso de medicamentos, 0s riscos secundarios a

este estudo sdo minimos. Para minimizar os riscos de contaminacdo da Covid-19, serdo adotadas todas as medidas de
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seguranca e higienizagdo recomendadas pelas autoridades de sadde, além disso, serd monitorada a presenca de sintomas
como tosse, febre e dor de cabega, qualquer que o apresente, serd aconselhado a testagem para Covid-19. Ainda como forma

de prevencéo a pesquisadora devera apresentar as duas doses mais o reforgo para a coleta.

BENEFICIOS diretos/indiretos para os voluntarios: Ao final desse estudo, as informagdes que ele gerar, podero trazer
beneficios aos idosos hospitalizados em Cuidados Paliativos de forma a promover direcionamento de plano terapéutico
singular, otimizando as questdes sintomaticas na adequagdo do tratamento e prescrigdo de cuidados e como beneficios

indiretos esta relacionado a contribui¢do para comunidade académica em relagéo ao fundamento da pesquisa.

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa tém plena liberdade de se recusar a participar do estudo e que esta
decisdo nédo acarretard penalizagdo por parte dos pesquisadores. Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e
serdo divulgadas apenas em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados ficardo armazenados em
bancos de dados, salvo em pastas de arquivo de computador pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora, no enderego
acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos apés o término da pesquisa.

Nada lhe sera pago e nem serd cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitagdo é voluntaria, mas fica
também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme
decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos
pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentagéo).

Em caso de ddvidas relacionadas aos aspectos éticos do estudo, o participante de pesquisa podera consultar o Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do HC/UFPE no endereco: Avenida Prof. Moraes Rego ,1235, 3° Andar, Cidade
Universitaria, Recife-PE, Brasil CEP: 50670-901, Tel.: (81) 2126.3743 e-mail: cep.hcpe@ebserh.gov.br.

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAQAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF , abaixo assinado, ap0s a leitura (ou a escuta da

leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo CONTROLE DOS SINTOMAS COM IDOSOS
HOSPITALIZADOS EM CUIDADOS PALIATIVOS: ESTRATEGIA CENTRADA NA PESSOA
IDOSA, como voluntério (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me
garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou

interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntario em participar. (02

testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
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Nome:

Nome:

Assinatura:

Assinatura:
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APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Questionario Sociodemografico

Nome (iniciais):

Idade: Data de Nascimento: / / Sexo:( )F( )M

Estado Civil: ( ) Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( )Viuvo(a) ( ) Divorciado(a)

Grau de escolaridade:

Analfabeto () 1°grau incompleto () 1°grau completo ()
2° grau incompleto () 2° grau completo ()

Ensino superior completo () Outro ()

Aposentado

pensionista:

ou

Sim( )Néao( )

Profissao:

Quantidade
moradores

domicilio:

de

no

Filhos:
Idades:

Natural de:

Tipo de casa:

Propria () Alugada ( ) Cedida/emprestada ()

Renda familiar;:

Até 1,5 salario minimo () 1,5 até 3 salarios minimos () 3 até 4,5
salarios minimos () 4,5 até 6 salarios minimos () Acima de 6

salarios minimos ()




Questionario Clinico

APENDICE C - QUESTIONARIO CLINICO

Doenca de Base:

Tempo de Doenca:

Tratamento atual
Quimioterapia ()
Radioterapia ()
Hormonioterapia ()
Outro ()

74
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA

: UFPE - HOSPITAL DAS
[{CEP CLINICAS DA UNIVERSIDADE W
~ e FEDERAL DE PERNAMBUCO -
t HC/UFPE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: IDENTIFICACAO DE SINTOMAS DE IDOSOS SOB CUIDADOS PALIATIVOS EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO DO RECIFE E A IMPORTANCIA DO PLANO
TERAPEUTICO SINGULAR

Pesquisador: ANA KARINA DE ANDRADE ARAUJO GALVAO

Area Temaitica:

Versdo: 3

CAAE: 54990122.5.0000.8807

Instituigdo Proponente: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Ndamero do Parecer: 5.293.160

Apresentagio do Projeto:
Trata-se de um trabalho de conclusao de mestrado da aluna Ana Karina de Andrade Araujo Galvao sob a

orientagdo do Profa. Dra. Nadja Maria Jorge Asano e co-orientagao do Prof. Dr. Hugo Moura de
Albuquerque Melo, do Programa de Pés-Graduagao em Gerontologia da Universidade Federal de
Pernambuco.

Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitativa, transversal, realizada na enfermaria de

Oncohematologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pemambuco (HC UFPE) com
individuos de ambos os sexos, com idade equivalente ou superior a 60 anos.
A coleta dos dados acontecera em trés momentos: momento zero (admissao hospitalar), momento 1 (coleta
apés 72h) e momento 2 (coleta apés 96h do internamente). Sera feito o sequimento desses idesos de forma
sefiada, tratando-se de um desenho quase experimental, pois envolve uma Intervencao posterior aplicada a
um grupo & acompanhamento temporal do grupo de idosos hospitalizados.

Objetivo da Pesquisa:
Geral
Investigar os sintomas relatados pelos idosos hospitalizados em Cuidados Paliativos e o avaliar o

Endereco: Av. Professor Moraes Reqgo, 1235, Bloco C,3° andar do prédo principal, Ala Norte, 1 sala & esquerds do

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50670901
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-3743 E-mail: cep hepe@@ebserh.gov.br

Pigina 019 04
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Contnuagdo do Parecer. 5.293.160

efeito do plano de cuidados elaborado pela equipe multidisciplinar de sadde.

Especificos

« Caracterizar o perfil sociodemografico e cultural de idosos em Cuidados Paliativos:

« Identificar os sintomas relatados pelos proprios idosos em Cuidados Paliativos;

» Comparar os sintomas nos trés momentos de aplicacao da Escala de Avaliagao de Sintomas de Edmonton
(ESAS):

= Avaliar o plano de cuidados de rotina da equipe de saude da enfermaria sobre os sintomas relatados pelos
proprios idosos em Cuidados Paliativos;

« Analisar fatores associados aos sintomas relatados pelos proprios idosos em Cuidados Paliativos.,

Avaliacdo dos Riscos e Beneficlos:

Os pesquisadores informam que os riscos do estudo estao relacionados a possivel constrangimento
durante a realizacao da entrevista e cansago, no entante, o participante tera a liberdade de interromper a
pesquisa a qualquer momento que desejar. Como nao havera coleta de material bioldgico, realizagao de
exames complementares e uso de medicamentos, os riscos secundanos a este estudo sac minimos. Além
disso, mediante o contexto de pandemia, trata-se de risco de contaminacao durante a realizacao das
entrevistas. O sujeito serd informado sobre a n3o obrigatoriedade em responder as questoes ou fazé-las em
um segundo momento, sem prejuizo algum a si préprio. Sera realizado a beira leito, garantindo a
privacidade e o conforto do voluntario. Para minimizar os riscos de contaminag¢ao da Covid-19, serdo
adotadas todas as medidas de seguranca e higienizagao recomendadas pelas autoridades de saude. além
disso, sera monitorada a presenca de sintomas como tosse, febre e dor de cabega, qualquer que o
apresente, sera aconselhado a testagem para Covid-19. Ainda como forma de prevencao a pesquisadora
devera apresentar as duas doses mais o refor¢o para a coleta.

Quanto aos beneficios, os pesquisadores referem que as informagdes geradas poderdo trazer beneficios a
idosos hospitalizados em Cuidados Paliatives de forma a promover um direcionamento de plano de
cuidados e promover adequacdes nas questdes sintomaticas do tratamento, bem como, contribuir com
comunidade académica sobre a importancia dos sintomas dos idosos e a formas de melhoria pela
abordagem paliativa.

Endereco: Av. Professor Moraes Rego, 1235, Bloco C,3° andar do prédio principal, Ala Norte, 1* sala & esquerda do

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50670901
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126.3743 E-mail: cep hcpe@ebearh.gov.br
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Projeto cuja tematica ira permitir a expansao dos conhecimentos sobre o tema, e, por conseguinte, a
realizagao de uma assisténcla de qualidade em conformidade com o desenvolvimento das tecnologias de

cuidado.

FEDERAL DE PERNAMBUCO -

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Vide "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Recomendacbes:

Sugere-se que o TCLE seja impresso em frente e verso.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Aprovado.

Consideracbes Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

o ™

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 03/03/2022 Aceito
|do Projeto ROJETO _1881683.pdf 14:46:51
QOutros CARTA_RESPOSTA_ ANAKARINA doc | 01/03/2022 |ANA KARINA DE Aceito
15:51:27 |ANDRADE ARAUJO
GALVAO
Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO_CORRIGIDO | 01/03/2022 |ANA KARINA DE Aceito
Brochura _ANAKARINA doc 15:51:00 |ANDRADE ARAUJO
| Investigador GALVAO
Outros RESPOSTADEPENDENCIAANAKARIN | 17/02/2022 [ANA KARINA DE Aceito
A_pdf 11:26:33 |ANDRADE ARAUJO
— ______IGALVAQ
Outros CURRICULUM_HUGOMOURA pdf 13/01/2022 [ANA KARINA DE Aceilo
08:11:18 |ANDRADE ARAUJO
_______IGALVAQ :
Outros TERMO_RESPONSABILIDADECOVID. | 10/01/2022 [ANA KARINA DE Aceito
pdf 14:42:10 |ANDRADE ARAUJO
GALVAQ
Outros TERMO_COMPROMISSOPESQUISAD | 10/01/2022 | ANA KARINA DE Aceito
OR.pdf 14:41:38 |ANDRADE ARAUJO
GALVAO
Outros DECLARACAO_VINCULOMESTRADO.| 10/01/2022 [ANA KARINA DE Aceito
pdf 14:40:54 |ANDRADE ARAUJO
_ _ GALVAQ
Outros CARTA_ANUENCIASAME .pdf 10/01/2022 |ANA KARINA DE Aceito

Endereco: Av. Professor Moraes Rego, 1235, Bloco C,3° andar do prédio principal, Ala Norte, 1* sala & esquerda do

Bairro: Cidade Universitaria
Municipio: RECIFE

UF: PE

Telefone: (31)2126-3743

CEP: 50670901

E-mail: cep hcpe@ebsarh.gov.br
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Outros CARTA_ANUENCIASAME pdf 14:40:04 |ANDRADE ARAUJO | Aceito
GALVAO
Outros CARTA_ANUENCIAHCUFPE.doc 10/01/2022 |ANA KARINA DE Aceito
14:39:33 |ANDRADE ARAUJO
_ GALVAO
Outros CARTA_ANUENCIA pdf 10/01/2022 |ANA KARINA DE Aceito
14:38:20 |ANDRADE ARAUJO
- GALVAO ____
TCLE/ Termos de |[TERMO_CONSENTIMENTO.doc 10/01/2022 |ANA KARINA DE Aceito
Assentimento / 14:37:51 |ANDRADE ARAUJO
Justificativa de GALVAO
Auséncia -
TCLE/ Termos de |TERMO_CONSENTIMENTO.pdf 10/01/2022 |ANA KARINA DE Aceito
Assentimento / 14:37:36 |ANDRADE ARAUJO
Justificativa de GALVAO
[Auséncia = = _
Outros CURRICULUM_NADJA pdf 10/01/2022 |ANA KARINA DE Aceito
14:36:21 |ANDRADE ARAUJO
GALVAO
Outros CURRICULUM_ANAKARINA pdf 10/01/2022 |ANA KARINA DE' Aceilto
14:31:54 |ANDRADE ARAUJO
_ GALVAQ
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ANEXO B - MINI-COG — MINI AVALIACAO COGNITIVA

2 <

1. Pedir para repetir as palavras “carro”, “vaso”, “bola” e memoriza-las

2) Pedir para desenhar um relégio seguindo a seguinte orientag&o:
a) Desenhar um circulo
b) Colocar os nimeros dentro do circulo

c) Fazer os ponteiros marcarem 11h10min

3. Ao terminar de desenhar, pedir para repetir as trés palavras.

PONTUACAO:

3 palavras recordadas negativo para déficit cognitivo
1-2 palavras recordadas + normal teste do reldgio negativo para déficit cognitivo
1-2 palavras recordadas + anormal teste do relégio positivo para déficit cognitivo
0 palavras recordadas positivo para déficit cognitivo

Fonte: Laboratorio de Pesquisa em Envelhecimento Humano
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ANEXO C - ESCALA PALLIATIVE CARE SCREENING TOOL (PCST)

Crtério nimero 1 - Doencas de base — dois pontos para cada subitem

L.Cincer-metastase ou recdiva

2.Doenga pulmonar obstrutiva erdmea DPOC avangada- repetidas exacerbagoes

3.Sequela de acidente vascular cerebral (AVC) - deeréscimo de fungio motora maior ou ygual 25%
4.Insuficiéncia renal grave — clearence de ereatinina <10ml/min

5.Insuficiéncia cardiaca grave — msuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) com fragio de ejecio (FE) do ventriculo
esquerdo FE< 25%, miocardiopatia ou insuficiéncia coronariana sigmficativa.

6.0utras doencas limitantes 4 vida do paciente

Cratério nimero 2 - Doencas associadas — um ponto para cada subitem:
1.Doenca hepatica

2.Doenca renal moderada — clearence de creatinina < 60ml/mun,
3.DPOC moderada — quadro clinico estivel

4.1CC moderada - quadro clinico estivel

5.0utras doencas associadas — o conjunto delas vale 1 ponto

Critério nimero 3 - Condigio funcional do paciente

1.Condicio funcional do paciente — Esse erntério avalia o grau de deficiéncia do paciente, levando em consideracio a
capacidade de realizar atividades habituais do cotidiano, atos de cuidados pessoais ¢ namero de horas confinado a0
leito ou i cadeira de rodas.

2 Pontua-se () {paciente totalmente independente, ativo, que nido possui restricoes) até 4 (completamente dependente,
necessita de ajuda em periodo integral, confinado a cama ou ao cadeirante).

Critério nimero 4 - Condigoes pessoars do paciente — um ponto para cada subitem:

Condigoes pessoais do paciente — um ponto para cada subitem:

1.Necessita de ajuda para decisoes complexas de tratamento € questies psicologicas ou espirtuas nio definidas.

2 Histdrico de internagoes recentes em servigos de emergéncias.

3.Hospitalizagoes frequentes por descompensacio da doenga de base

4.Internacoes prolongadas em Unidade de Terapia Intensiva (U'TT) ou paciente jd internado em UTI com mau prognastico




ANEXO D - ESCALA DE PERFOMANCE PALIATIVA (PPS)

Escala de performance paliativa

tivi : Nivel
% | Deambulacao : A lYIdade 2 Autocuidado | Ingestao we”de.
evidéncia de doenca consciéncia
100 | Completa : ’_‘”T“a'- e Completo Normal Completo
evidencia de doenga
%0 Completa _qum_a , alguma Completo Nomal Completo
evidéncia de doenca
C fi I
80 Completa e Completo Normal Completo
evidencia de doenca
Incapaz para o Mo
70 Reduzida trabalho, alguma Completo 3 Completo
Sags ot reduzida
evidéncia de doenca
. Completo
hricapaz de realiny Assisténcia | Normal ou ou com
60 Reduzida hobbies, doenca : - i
L R ocasional reduzida | periodos de
significativa :
confusao
| itad Completo
Sentado ou ncapacitado pard | accisténcia | Normal ou ou com
50 : gualquer trabalho, Sa- 3 - ;
deitado consideravel | reduzida | periodos de
doenca extensa -
confusao
Assisténcia N Camplen
ormal ou ou com
40 Acamado Idem quase - i
reduzida | periodos de
completa .
confusao
Completo
30 Acamado Idem Depentiéncia Reduzida o
completa periodos de
confusao
Ingestao Cam plz::o
20 Acamado Idem Idem limitada a s
periodos de
colheradas .
confusao
i fi
10 Acamado Idem Idem Cudados | Confso o
com a boca | em coma
0 Morte - - - -
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ANEXO E - ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE EDMONTON (ESAS)

‘ Escala de Avaliagdo de Sint:mas de Edmonton (ESAS-r) i
Por favor, circule o niimero que melhor descreve como vocé esta se sentindo agora

| Sem Dor 01234567589 10 Pior Dor Possivel
Seannsm;o 0123 4%567889 10 Pior Cansago Possivel
| Cansago = falta de energia

| Sem Sonoléncia ) 01234567889 10 Pior Sonoléncia Possivel
Sonoléncia = sentir-s¢ com sono

;Semmusen 0123456788910 Pior nausea possivel
Com apetite 0123 +56788910 Pior Falta de Apetite Possivel
;‘SemFaltndeAr 0123 +56738910 Pior Falta de Ar Possivel
| Sem Depressio 012344567889 10 Pior Depresso Possivel |
Depressio = sentir-se triste

| Sem Ansiedade 0123456788910 Pior Ansiedade Possivel |
Ansiedade = sentir-se nervoso

| Com Bem-Estar 0123 +%567889 10 Pior Mal-estar Possivel |
Bem-Estar/Mal-Estar = como vocé se sente em geral

| Sem 01234567889 10 Pior possivel
| Outro problema (por exemplo prisdo de ventre)
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