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RESUMO

Os internamentos s&o parte da trajetéria de pacientes oncolégicos por diversos
motivos e estes pacientes representam grande parcela em ambito hospitalar,
impactando nos custos financeiros. Diante disto, o objetivo do estudo é verificar o
custo direto da internagdo do paciente oncolégico com nutricdo enteral e seus
desfechos. Trata-se de estudo descritivo, analitico, observacional, de carater
retrospectivo e longitudinal com estratégia quantitativa, realizado com dados de
pacientes oncolégicos em Terapia Nutricional Enteral (TNE). Foram incluidos
pacientes oncologicos, em TNE, que foram admitidos em 2018 e que tiveram ao
menos um internamento. Foram avaliados caracteristicas epidemiolégicas, clinicas e
referente aos internamentos no periodo de um ano. Os desfechos foram considerado
como alta ou 6bito durante a internacéo. Os dados de custo foram coletados por meio
de registros processados no sistema eletrénico Tasy® e com base na contabilidade
da instituicdo e foram analisados custos relacionados a TNE, medicamentos,
procedimentos cirurgicos, exames laboratoriais e de imagem, diarias de enfermaria,
diarias de UTI e total. O grau de desnutri¢gao foi identificado com base na Avaliacao
Subjetiva Global, realizada por nutricionistas no momento da admissao. Para verificar
relagao entre variaveis foram utilizados os testes de Qui-Quadrado e Kruskaw-Wallis.
O valor de significancia foi de <0,05. Foram avaliados 201 pacientes e 319
internamentos ao total. A maioria dos pacientes possuia doenga avancada, com
estadiamento Il e IV (86,1%). Quanto ao estado nutricional, na maioria das
internagdes (64,3%) apresentavam algum grau de desnutricdo. A mediana de custo
total das internacdes avaliadas foi de R$ 1.496,21. O custo de diaria em leitos de UTI
foi 8,13 vezes superior ao de enfermaria, no total da internagdo. Quando analisadas
as médias de custo/dia de internamentos que tiveram utilizagao de leito de UTI (n=88)
o valor foi de R$1.152,67 enquanto o valor dia de R$293,67 foi para aqueles que
permaneceram exclusivamente em leito de enfermaria (n=231). O estado nutricional
nao esteve associado ao motivo de internamento (p=0,093), enquanto, apresentou
relagcédo com o estadiamento da doenca (p=0,012). O custo médio por dia de pacientes
que tiveram passagem em UTI foi quase quatro vezes superior aos que utilizaram
somente a enfermaria. O tempo de internamento néo teve relagdo com estado
nutricional e estadiamento, enquanto o 6bito como desfecho esteve associado a
doenga avangada e ao maior custo em nove das categorias avaliadas, mas nao a
desnutricdo. Conclui-se que o custo das internacdes esta associado a gravidade da
doenca. Tumores mais avangados, embora nao tenham influenciado no tempo de
internacao, mostraram maior frequéncia de 6bito como desfecho. Ainda, quanto mais
avancada a doenca, maior o0 impacto no estado nutricional e mais alto o custo
referente a diaria em leito de UTI.

Palavras-chave: Nutricdo enteral; Custos e analise de custos; Neoplasias;
Desnutrigao.



ABSTRACT

Hospitalizations are part of the trajectory of cancer patients for various reasons and
these patients represent a large portion in hospital scope, impacting financial costs.
Given this, the objective of the study is to verify the direct cost of the hospitalization of
the cancer patient with enteral nutrition and its outcomes. It is a descriptive, analytical,
observational, retrospective and longitudinal study with quantitative strategy,
performed with data from cancer patients in enteral nutritional therapy (TNE).
Oncological patients were included in TNE that were admitted in 2018 and who had at
least one hospitalization. Epidemiological, clinical characteristics and referrals within
one year were evaluated. The outcomes were considered to be high or death during
hospitalization. Cost data were collected through records processed in the Tasy®
electronic system and based on the institution's accounting and TNE -related costs,
medicines, surgical procedures, laboratory and image exams, ward awards, ICU and
daily examinations were analyzed and costs, laboratory examinations and image. total.
The degree of malnutrition was identified based on the global subjective evaluation,
made by nutritionists at the time of admission. To verify the relationship between
variables, the qui-square and kruskaw-wallis tests were used. The significance value
was <0.05. 201 patients and 319 hospitalizations in total were evaluated. Most patients
had advanced disease, with staging Ill and 1V (86.1%). As for nutritional status, in most
hospitalizations (64.3%) had some degree of malnutrition. The median total cost of the
hospitalizations evaluated was R$ 1,496.21. The daily cost of ICU beds was 8.13 times
higher than that of ward, in total hospitalization. When analyzed the costs of costs/day
of hospitalizations that had the use of ICU bed (n = 88) the value was R$ 1,152.67
while the day value of R$ 293.67 was for those who remained exclusively in ward bed
(n = 231). Nutritional status was not associated with the sake of hospitalization (p =
0.093), while it was related to disease staging (p = 0.012). The average cost per day
of patients who had an ICU ticket was almost four times higher than those who used
only the ward. Inpatient time was not related to nutritional status and staging, while the
death as an outcome was associated with advanced disease and the highest cost in
nine of the evaluated categories, but not malnutrition. It is concluded that the cost of
hospitalizations is associated with the severity of the disease. More advanced tumors,
although they have not influenced the time of hospitalization, showed a greater
frequency of death as an outcome. Still, the more advanced the disease, the greater
the impact on nutritional status and the higher the cost of ICU bed daily.

Keywords: Enteral Nutrition; Costs and cost analysis; Neoplasms; Malnutrition.



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - ESTADIAMENTO TUMORAL GERAL SEGUNDO CLASSIFICAGAO DA

MALIGNIDADE DO TUMOR ... 28
TABELA 2 - GRUPAMENTO POR ESTADIOS CLINICOS PARA TUMORES
SOLIDOS ...ttt 28

TABELA 3 — CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES
ONCOLOGICOS QUE FIZERAM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL
ENTERAL ..o 33
TABELA 4 - CARACTERISTICAS REFERENTE AS INTERNACOES DE
PACIENTES ONCOLOGICOS QUE FIZERAM USO DE TERAPIA
NUTRICIONAL ENTERAL.....oooiii e 34
TABELA 5 - CUSTO, EM REAIS, DE PROCEDIMENTOS E MATERIAIS DE
INTERNAMENTOS DE PACIENTES ONCOLOGICOS EM USO DE
TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL ... 35
TABELA 6 - RELACAO DE ESTADO NUTRICIONAL COM MOTIVO DE
INTERNACAO E ESTADIAMENTO CLINICO DE PACIENTES
ONCOLOGICOS EM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL 36
TABELA 7 - ASSOCIAGAO DE ESTADIAMENTO CLINICO E DESFECHO DE
PACIENTES ONCOLOGICOS EM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL
ENTERAL ..o 36
TABELA 8 - RELACAO DE TEMPO DE INTERNAGAO COM ESTADO
NUTRICIONAL E ESTADIAMENTO DE PACIENTES
ONCOLOGICOS EM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL 37
TABELA 9 - RELACAO ENTRE CUSTO, EM REAIS, DA INTERNACAO E
DESFECHO DE PACIENTES ONCOLOGICOS EM USO DE
TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL ... 38



LISTA DE ABREVIATURAS OU SIGLAS

AlH - Autorizacao de Internacao Hospitalar

ASG - Avaliagao Subjetiva Global

CPNM - Céncer de Pele Nao Melanoma

EC - Estadiamento Clinico

ESPEN - Europen Society for Clinical Nutrition and Metabolism

GTT - Gastrostomia

IARC - International Agency for Research on Cancer (Agéncia Internacional de

Pesquisa em Céancer)

[HI - Institute of Healthcare Improvement
INCA - Instituto Nacional do Cancer
JTT - Jejunostomia

MEDPAC - Medicare Payment Advisory Comission

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

sSus - Sistema Unico de Saude

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TMO - Transplante de Medula Ossea

TN - Terapia Nutricional

TNE - Terapia Nutricional Enteral

UFPR - Universidade Federal do Parana

uIiCC - Uni&o Internacional Contra o Cancer

UTI - Unidade de Terapia Intensiva



SUMARIO

1 INTRODUGAOD........ooiitiieeieeeeieite st e sresaesbe s s s sas s e saessabesbesbeseensesenesnesressenees 16
T OBUETIVOS .o e e e e s e e e eeeereeeeeeeeae s 18
1.1.1 ObJetivo geral ... 18
1.1.2 Objetivos €SPECITICOS ......coi i 18
2 REVISAO DE LITERATURA ........coti ittt sae s s s sresre b s s sssesnesnesesns 19
2.1 ORGANIZACAQO INSTITUCIONAL .....ooiivecieeeeeee et 19
A O S I 1 R 20
2.3 CUSTOS EM SAUDE ...ttt 21
2.4 ONCOLOGIA L. ettt e e e e e e e eeaaaaaaaeaaasaaeaaannes 22
2.5 INTERNACOES HOSPITALARES ......oooiieiieee ettt 23
2.6 IMPACTO FINANCEIRO ..ottt ettt e e e e e e e 24
2.7 NUTRICAO ENTERAL ... .ooviee ettt ete e steeae e 25
3 MATERIAL E METODOS ...ttt ese s sss e ss s e b s ssssssesaassnas 26
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO ..ccoiiiiiiiiii ettt ee e e e e e e n e 26
3.2 AMO ST RA ..ttt e e e e e e e e et — i —rreataaaaaaaaaeaaaaaaaaaanas 26
3.2.1 Crit€rios de INCIUSEO ........oooiiiieeii e e e e e e e eeeaaeeees 26
3.2.2 Critérios de EXCIUSBO ......oeeiiiiiieiiie e e e ee e eeaaeeees 26
3.3 COLETA DE DADOS ... .ottt e e e e aeaaaaaaaeaa e e e e e e annnns 27
3.3.1 Perfil EpIdemiolOgiCO ........uuiiiiiiiiiiiiii e 27
B TR T2 1 (=4 0 = Lot T PSSR 28
3.3.3 SItUAGAO CliNICA ... e e ee e eeaaeeees 29
3.3.4 DESNUIIIGAOD ...t e e e ettt ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeennnnees 29
3.3.5 DESTECNOS ... e aaaaa—ae 30
B TR TG T O 1] (1 PSSR 30
3.4 ANALISE ESTATISTICA ..ottt 31
4 RESULTADOS ... rrrrren s s ssss s s s s sssn s n s r e s s s s sssssssssesssnnsnnnnnnnnnns 32
S DISCUSSAD.......cccueceirtirie e e e s b e s b s s sae b e b e b b e e besa e s e s e nsbesbesbesanes 39
B CONCLUSAD........ceiiriiete e s bbb e b e b e s b b sae s e s e nsbesre b e sans 48

REFERENCIAS .......cooteieieererir et tsae e se e st se e seseseses e sess e sene e sesssssssssssssnssesensnsnes 49



16

1 INTRODUGAO

As instituicoes de saude, especialmente as filantropicas, atuam com objetivo
de prover servicos a comunidade em geral. Os objetivos organizacionais nao sao
unicos ou exclusivos, uma vez que um hospital filantrépico também deve manter sua
sustentabilidade dentro do contexto econdmico em que esta inserido. Isso implica em
garantir que no minimo as despesas ndo excedam as receitas financeiras (LIMA
NETO, 2011).

Os administradores desempenham um papel fundamental na tomada de
decisdes, e para fazé-lo de maneira eficaz, devem considerar as trés dimensoes
essenciais da acdo administrativa: investimento, financiamento e operacdes. Essas
dimensdes s&o cruciais para a gestdo adequada das organizagdes de saude
(HELFERT, 2000; LIMA NETO, 2011).

Nesse contexto, os custos desempenham um papel importante, sendo
definidos como o gasto relativo a bens ou servicos consumido diretamente na
producao de outros bens ou servigos e estdo diretamente relacionados aos fatores de
producdo (BRASIL, 2013). Para Jacques (2006), os custos podem ser,
metaforicamente, comparados aos “sinais vitais” (pressao arterial, frequéncia cardiaca
e respiratdria e temperatura) de uma empresa.

No ambito da saude, o valor esta relacionado a proporcionar cuidado de
gualidade ao paciente com o menor custo possivel para os prestadores de servico
(ILSI, 2018). Por isso, o conhecimento dos custos deve ser a base de um
planejamento e estratégia de gestdo (BRASIL, 2013).

Embora necessario, o conceito de custo em saude s6 comecou a ser discutido
no setor publico a partir dos anos 1980, enquanto no setor privado € amplamente
debatido desde meados do século XVII (BRASIL, 2013).

Para alcancar uma alocacao eficiente de recursos no setor publico, é
fundamental que se tenha conhecimento dos custos dos servigos prestados, conforme
destaca Alonso (1999). De fato, o desconhecimento dos custos € um forte indicador
de ineficiéncia no fornecimento dos servigos publicos. Nesse contexto, a gestao
hospitalar deve considerar os custos entre seus principais objetivos, especialmente
no setor publico, onde se busca otimizar a utilizacdo dos recursos disponiveis
(GONCALVES et al. 2011; BRASIL, 2013).
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A remuneracao dos servicos de satde prestados no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS) é gerenciada pelo plano de governo responsavel pela administracéo,
e independente da esfera governamental e forma de financiamento do prestador, o
mesmo sistema de informagdes ¢é utilizado tanto para servicos ambulatoriais quanto
hospitalares (BRASIL, 2003; KOS et al. 2015).

A contabilidade de custos passou de uma ferramenta utilizada para medir e
controlar custos e lucros para se tornar um instrumento indispensavel na tomada de
decisdes gerenciais, abrangendo também o ambiente hospitalar. Conhecer os custos
associados aos procedimentos e setores envolvidos no cuidado ao paciente é de
suma importancia para o redirecionamento e planejamento gerencial (BRASIL, 2013).

A desnutricdo esta associada a impactos negativos nos resultados clinicos,
como o0 aumento no tempo de internacdo hospitalar, maior taxa de readmissao e
aumento na taxa de mortalidade (RUIZ et al. 2019).

Além desses efeitos clinicos, estudos também tém demonstrado o aumento nos
custos e na carga econdmica geral relacionada a desnutrigdo hospitalar. Em um
estudo que analisou dados de 25 hospitais brasileiros, foi constatado que o custo
meédio diario dos cuidados foi 61% maior em pacientes desnutridos em comparacao
com aqueles que estavam bem nutridos (CORREIA, WAITZBERG, 2003).

Diante disso, o presente trabalho busca avaliar os custos dos pacientes com
cancer em terapia nutricional enteral (TNE) em que na maioria das vezes apresentam

algum grau de desnutri¢ao, para subsidiar as a¢des no cuidado dessa populacéo.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Verificar o custo da interna¢ao do paciente oncologico com nutricdo enteral e

seus desfechos

1.1.2 Objetivos especificos

e Avaliar motivo da internacéo e a relagcdo com estado nutricional,
¢ Relacionar o estadiamento clinico com desfechos;

e Relacionar o estadiamento clinico com tempo de internamento;
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ORGANIZACAO INSTITUCIONAL

No atual modelo brasileiro de atencdo a saude, o ambiente hospitalar
representa o mais alto nivel de complexidade de assisténcia a saude — o que
caracteriza a atencgao terciaria de atendimento no SUS, conforme a Portaria 4.279 de
30 de dezembro de 2010 que designa o nivel terciario como conjunto de terapias e
procedimentos de elevada especializag¢ao, tal como a oncologia (BRASIL, 2010).

De acordo com a OMS (2000), hospital é definido como estabelecimento que
possui mais de cinco leitos e é parte integrante de uma organizagédo médica e social.
Sua fungdo basica é fornecer assisténcia médica integral, curativa e preventiva para
a populacdo, em qualquer regime de atendimento. E de responsabilidade do hospital
supervisionar e orientar tecnicamente os estabelecimentos de saude vinculados a ele.

Portanto, acbes efetivas devem ser tomadas de forma a prevenir o
agravamento dos fatores relacionados as complicagbes da doenga, que levem a
necessidade de internagdes hospitalares, especialmente nos grupos mais vulneraveis
(MENDES, 2012; ARRUDA et al. 2015).

Além disso, o tempo de permanéncia hospitalar tem sido considerado por
alguns autores, também como um bom indicador da eficiéncia hospitalar, estimativa
dos custos e qualidade assistencial. Do ponto de vista institucional, a permanéncia
prolongada no hospital, acima do esperado, assim como a alta precoce pode ser um
sinal de ineficiéncia nos cuidados prestados e falhas administrativas (SARAGIOTTO;
LEANDRO-MERHI; AQUINO, 2013).

Neste sentido, vale destacar o conceito de "Triple Aim” (Figura 1), desenvolvido
pelo Institute of Healthcare Improvement (IHI), que propde abordagens para novos
projetos de forma a otimizar o desempenho dos sistemas de saude que consiste em
buscar simultaneamente atingir trés dimensdes: melhorar a experiéncia do paciente
na assisténcia (prestar uma assisténcia efetiva, segura e confiavel); otimizar a saude
da populacédo (com enfoque em prevencao, bem estar e controle de condigdes
cronicas) e diminuir os custos per capita dos cuidados de saude, pautados nos
principios de eficiéncia, efetividade e custo-efetividade (BISOGNANO, KENNEY,
2015; IHI, 2018). Na maioria dos sistemas de saude, estas trés dimensdes ndo se

encontram integradas e nem aplicadas (PAVAO et al 2018).
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FIGURA 1 - CONCEITO DE TRIPLE AIM

0 Conceito de “Valor” em Saude

Saude paraa
Populacao

Efetividade Custo-Efetividade

Experiéncia ) Custo por
no Cuidado Eficiéncla Paciente

Fonte: ILSI, 2018.

2.2 CUSTOS

Para compreender a abordagem de custos, é fundamental ter conhecimento
das terminologias basicas e conceitos envolvidos. Existem diversas formas de
classificar os custos, as quais variam de acordo com o objetivo almejado.

Dentre as mais utilizadas, destacam-se a classificagdo em relacado ao volume
de produtos fabricados, que se divide em custos fixos e variaveis, e a classificacao
em relagcdo a aplicagdo aos produtos fabricados, que categoriza os custos como
diretos e indiretos (BRASIL, 2013)

De forma geral, os custos fixos sdo aqueles que n&o sofrem alteragbes em
relacdo ao volume produzido, permanecendo constantes mesmo que ndo haja
producado. Por outro lado, os custos variaveis sao aqueles que variam de forma
proporcional ao volume de producao.

Os custos diretos estao associados a producio e sao facilmente mensuraveis.
Ja os custos indiretos sdo aqueles que nao podem ser atribuidos diretamente ao
produto ou servico em questao e dependem de critérios de rateio para sua distribuicéo
proporcional.

Ha diversos métodos padronizados para a apurag¢ao de custos, como o custeio
por absorcao, direto, pleno e por atividade (ABC). No Brasil, o custeio por absor¢ao €
0 método aceito pela legislagao por estar de acordo com os Principios Fundamentais
de Contabilidade e leis tributarias, e por isso, € amplamente utilizado pelas
instituicoes, especialmente no ambito do SUS (BRASIL, 2006; BRASIL, 2013).
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Essa metodologia € considerada como de custeio integrado, pois apropria
todos os custos ocorridos na produgao de um bem ou servigo, ou seja, considera tanto
os custos diretos quanto os custos indiretos, fixos e variaveis. Os custos diretos sao
aqueles que podem ser apropriados diretamente aos procedimentos realizados,
enquanto os custos indiretos sao rateados de acordo com a necessidade da instituicao
em questao (BRASIL, 2006).

Conforme Camargos e Gongalves (2004) neste sistema todos os custos sao
alocados aos produtos. No sistema hospitalar, busca, ao final, a mensuracéo do custo
por paciente, também chamado “conta-paciente”.

Para a implantacédo de um sistema de gestdo baseado nessa metodologia, é
essencial ter procedimentos bem definidos e metodologicamente consistentes.
Contudo, devido a complexidade do processo e a falta de informacdes precisas e
confiaveis, pode ser desafiador para o gestor identificar claramente as causas dos
custos, o que pode comprometer a visibilidade e o controle dos gastos (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2013).

2.3 CUSTOS EM SAUDE

Os custos tém sido cada vez mais importantes na gestao da area de saude. Na
saude publica, em particular, o tema tornou-se relevante a partir dos anos 1980,
guando o aumento da crise fiscal do Estado e a exposicdo da economia se
intensificaram (BRASIL, 2013).

A gestao de custos em instituicdes de saude pode ter varias finalidades, como
calcular os custos relacionados a atividade produtiva, fornecer informacdes sobre
recursos para os setores da instituicdo, subsidiar a tomada de decisdes, planejar
atividades e permitir a troca de informacodes entre instituicdes. Além disso, a gestao
de custos pode ajudar a identificar atividades ineficientes na pratica organizacional e
possibilitar a prestacéo de contas transparente para o controle social (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006).

E importante destacar que, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), a
transparéncia dos dados ¢ regulada pela Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude,
que garante o direito ao atendimento com qualidade e informagdes sobre o estado de
saude, incluindo o custo das intervengdes realizadas (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013).
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Aprimorar a qualidade dos cuidados de saude tem exigido a maior centralizagao
no controle dos gastos. Para conhecer e assegurar a qualidade dos servigos
prestados, governos tém implementado e expandido procedimentos e ferramentas
contabeis em diversos aspectos da gestdo (PFLUEGER, 2015).

O que se observa em muitos estabelecimentos de saude é um aumento dos
gastos com eventos adversos causados por erros assistenciais. Por isso, costuma-se
dizer que "a saude nao tem prego, mas tem altos custos” (MENDES, BITAR, 2014;
ILSI, 2017).

2.4 ONCOLOGIA

O céancer ocupa a segunda posi¢ao de principal causa de morte no mundo e
impacta negativamente no aumento da expectativa de vida da populacdo mundial. E
a primeira ou segunda causa responsavel por 6bitos antes dos 70 anos em 112 de
186 paises e ocupa terceira ou quarta posigdo em outros 23 paises segundo
estimativa da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2019 (MUSCARITOLI et al.
2021; SUNG et al. 2021).

De acordo com os dados do GLOBOCAN, publicado pela Agéncia Internacional
para Pesquisa em Cancer (IARC) estima-se que houve 19,3 milhdes de novos casos
e 10 milhdes de mortes por cancer em todo o mundo em 2020 e, para 2040 espera-
se um aumento de 47% em relacao a 2020, sendo o total de 28,4 milhdes de novos
casos de cancer (SUNG et al. 2021).

No Brasil, segundo dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA) a estimativa
para cada ano do triénio 2023-2025 é de que ocorrerdao 483.590 mil casos novos de
cancer excluindo os casos de cancer de pele ndo melanoma (CPNM). Para o Paran3,
foram estimados 27.820 casos (excluindo CPNM) para o ano de 2023, sendo 4.680
destas ocorréncias somente na capital do estado, Curitiba — local onde situa a

realizacéo do presente trabalho (INCA, 2023).

Além das caracteristicas de localizacao e tipo de cancer, € importante conhecer
o estadiamento da doenga, para que seja possivel indicar o prognostico, auxiliar no
planejamento do tratamento bem como avaliar os resultados da terapia antineoplasica

proposta (INCA, 2020). Estadiar um cancer é avaliar o grau de disseminagédo da
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doenca (BRASIL, 2019; INCA, 2021; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2022) e é
importante para que seja definida a melhor opg¢do de tratamento ao paciente
oncologico.

Estima-se que a desnutricdo em ambiente hospitalar afeta de 20 a 50% dos
pacientes, sendo essas taxas de 70- 80% quando se trata de pacientes com cancer
(MAURICIO et al.,, 2018; ZHANG et al. 2019). Aproximadamente 10 a 20% dos
pacientes oncoldgicos morrem em decorréncia do quadro de desnutricdo e ndo como
consequéncia da propria doenca (MUSCARITOLI et al., 2021).

Mundialmente, o cancer esta entre as doencas com maiores custos sociais, e
esse numero tem aumentado em virtude do envelhecimento da populacao e estilos de
vida que favorecem o aparecimento da doenca (INTERFARMA, 2016). Essa situacao
leva também ao aumento de internag¢des hospitalares, conforme sera descrito na

sequéncia.

2.5 INTERNACOES HOSPITALARES

As internacdes séo parte da trajetoria de pacientes oncoldgicos por diversos
motivos - seja para o tratamento da doenga e/ou complicagdes associadas, pelas
reacoes dos tratamentos antineoplasicos ou agravamento do quadro e piora dos
sintomas. Portanto, pacientes com cancer representam grande parcela dos pacientes
presentes em ambito hospitalar, ocasionando em elevados custos financeiros
(APRILE et al., 2013; BRASIL, 2016).

De acordo com Saunders et al. (2015) grande parte das internagdes de
pacientes com cancer sdo consideradas evitaveis e, por isso, a maior frequéncia pode
ser também um indicativo de deficiéncia na qualidade assistencial durante o
tratamento.

A frequéncia e o tempo de permanéncia no ambiente hospitalar sao
considerados por diversos autores como sendo relevantes indicadores de condigdes
de saude e da assisténcia prestada ao paciente em tratamento de cancer (DAY et al.,
2011; FARJAH et al., 2012; BROOKS et al., 2014; KELLY et al., 2012).

O tempo de internacéo pode variar conforme existéncia de comorbidades,

idade, procedimentos realizados, estadiamento do tumor, presenca de metastases,
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incidéncia de complicacdes, agilidade e disponibilidade para realizagéo e resultados
de exames (CHIANG et al., 2014; MANAFU et al., 2015; MANZANO et al., 2015;
KNUST et al., 2017).

Compreender os determinantes associados a internagdes permite a melhor
alocagao de recursos e uma gestdo mais eficiente, direcionando os esfor¢os para
solugdes que melhorem os resultados assistenciais e reduzam o impacto financeiro

nas instituicdes de saude.

2.6 IMPACTO FINANCEIRO

A desnutri¢ao é considerada como um problema de alto custo para os sistemas
de saude mundial visto que, apresenta como consequéncia varios efeitos adversos,
entre eles o aumento da taxa de complicagdes clinicas, especialmente infecciosas,
gue impactam no aumento do tempo de internacao e mortalidade, elevando o
orcamento. Assim, pode-se considerar como sendo um preditor do custo de
internacgao (ILSI, 2017; CORREIA et al. 2021).

Sulo et al (2021) realizou analise de impacto orcamentario associado a
implementagdo de programa hospitalar de cuidados nutricionais no México e
constatou que, com terapia nutricional (TN) precoce, pode-se economizar até 32% do
total com gastos relacionados a saude, valor equivalente a U$ 8,1 bilhdes por ano.

Conforme o Comité Consultivo de Pagamento do Medicare (MEDPAC), nos
EUA, a reducdo de 10% nas readmissdes evitaveis poderia gerar a economia de
aproximadamente U$ 1 bilhdo (MEDPAC, 2013).

Logo, otimizar o quadro de saude por meio da melhora do estado nutricional
pode contribuir de forma positiva para a sustentabilidade financeira para os sistemas
de saude (ILSI, 2017; WALZER et al. 2014) visto que a nutrigdo adequada favorece
reducao do tempo de permanéncia de internacoes e, para cada dolar investido na TN,
pode haver a economia de US$ 4 (WAITZBERG, CORREIA, 2016).

Modelos atuais de gestao consideram que esta € uma categoria do sistema de
saude em que se pode obter a analise de custo-efetividade em curto prazo (ILSI,
2017).

Portanto, concordando com Duarte, Lucia e Japur (2018): a terapia nutricional

adequada se refere a investimento e ndo um gasto com o paciente.
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2.7 NUTRIGAO ENTERAL

A TN ¢ efetiva para prevenir ou tratar quadros de desnutrigao de forma a auxiliar
no processo de cicatrizacdo, contribuir na reducdo de complicacdes infecciosas,
levando a diminuicdo do tempo de internacdo e consequentemente, custos
hospitalares e mortalidade (ILSI, 2017).

Portanto, a TN deve ser estabelecida o mais precoce possivel no paciente
oncologico e, preferencialmente, quando se encontram em estagios iniciais, quando
ainda nao se encontram desnutridos (MUSCARITOLI et al. 2021).

O aconselhamento nutricional consiste na primeira estratégia de suporte
nutricional, seguido do uso de suplementos nutricionais orais (SNO) — recomendado
quando, mesmo com ajustes dietéticos, 0 paciente néo € capaz de atingir as metas
nutricionais (MUSCARITOLI et al. 2021).

Se, mesmo assim, a nutricao via oral permanecer inadequada, recomenda-se
a nutricdo enteral (NE). A terapia nutricional enteral (TNE) € o conjunto de
procedimentos terapéuticos empregados para manutengao ou recuperagao do estado
nutricional por meio de nutrigdo enteral (WAITZBERG, 2009; CUPPARI, 2014), seja
por via oral ou outra via alternativa com a utilizacédo de sonda.

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomenda
a TNE para pacientes oncologicos, em casos de consumo nutricional <50% das
necessidades por mais de uma semana ou 50-75% por mais de duas semanas
(ARENDS, 2017; MUSCARITOLI et al. 2021).

A TNE é amplamente utilizada em pacientes oncologicos visto que apresentam
sintomas caracteristicos da propria doenca e dos tratamentos antineoplasicos que sao
submetidos e que impactam diretamente no consumo alimentar. Nasrah et al. (2018)
constataram que apenas 17% dos pacientes oncologicos consomem alimentos com
guantidades adequadas de calorias e proteinas.

Porém, alguns autores colocam que a TNE pode retardar a perda de peso de
pacientes oncoldgicos (BORTOLETTO et al. 2019), otimizar a composi¢ao corporal,
mas nao impactar na sobrevida (BALDWIN et al. 2012; BOURDEL-MARCHASSON et
al. 2014).

A prescricdo da TNE deve atender a meta nutricional estabelecida com
seguranca. A formulagao escolhida deve ser nutricionalmente completa, bem tolerada,
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de facil preparacdo e econdmica. Portanto, as condi¢cdes individuais do paciente

devem ser consideradas no momento da escolha da formula¢cdo (CUPPARI, 2014).

3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo descritivo, analitico, observacional, de carater retrospectivo e
longitudinal com estratégia quantitativa, realizado com dados de pacientes
oncologicos em uso de TNE.

O projeto foi aprovado no Comité de Etica do Hospital Erasto Gaertner sob CAAE
37840720.5.0000.0098.

3.2 AMOSTRA

A pesquisa incluiu pacientes que foram atendidos no ano de 2018 em um hospital
oncologico filantropico de referéncia em Curitiba, Parana.

O levantamento de pacientes foi realizado pelo estatistico da instituicdo por meio
de relatorios institucionais, selecionando todos os pacientes que fizeram uso de TNE.

O ano de 2018 foi escolhido para a coleta de dados porque foi o ultimo ano antes
da pandemia do COVID-19 em 2019, o que levou a alteracdes no perfil de internagdes
e pacientes hospitalares em geral.

3.2.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos pacientes com cancer, de ambos os sexos, com idade igual ou
acima de 18 anos, com diagnostico oncologico, em uso de TNE exclusiva ou

complementar.
3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos da amostra os pacientes atendidos por convénio de saude e/ou
particular, que passaram por transplante de medula 6ssea (TMO), bem como aqueles
com tumores hematologicos e neuroldgicos, ja que essas condi¢des ndo atendem a

mesma forma de classificacdo de estadiamento da doenca. Também foram excluidos
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0s pacientes que tiveram prescricao médica equivocada da via alimentar em questao
e aqueles cujo prontuario ndo continha informag¢des minimas necessarias para

atender aos objetivos do estudo quando analisados pela pesquisadora.

3.3 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados dos registros prévios em prontuario eletrénico do
software de Gestdo em Saude Philips Tasy®, utilizado pela instituigdo. O paciente
participante foi selecionado a partir da prescricdo de via alimentar durante o
internamento, registrado em um relatoério institucional de prescricao de via alimentar
enteral/parenteral (CATE 2223).

Os participantes foram previamente codificados pela autora, de forma a garantir o
seu sigilo e de seus dados. A coleta dos dados ocorreu do periodo de setembro de
2021 a agosto de 2022.

Os pacientes que seguem em acompanhamento foram contatados, quando
possivel, para assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Aqueles em que nao foi possivel o contato em até trés tentativas ou que foram a ébito

foram dispensados da aplicacao.

3.3.1 Perfil Epidemiologico

Foram coletados em prontuario os seguintes dados: identificacdo do paciente
(prontuario, atendimento, sexo, idade, comorbidades); diagndstico (tumor de base,
estadiamento clinico (EC) - por sistema de classificagdo da malignidade, Tumor, Node
and Metastasis (TNM) e EC e situagéo clinica.

Por ser um servigo especializado em oncologia, os pacientes sdo admitidos via
encaminhamentos de outros setores de atendimento somente com suspeita ou
diagnostico de cancer, e passam em um sistema de triagem da equipe de enfermagem

para serem direcionados a clinica em que seguirdo acompanhamento.

O estadiamento foi determinado por meio do sistema TNM (UICC, 2023), conforme
descrito na Tabela 1.
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TABELA 1 - ESTADIAMENTO TUMORAL GERAL SEGUNDO CLASSIFICAGAO DA MALIGNIDADE
DO TUMOR

T- Tumor Primario

TX = O tumor primario ndo pode ser avaliado

TO — N&o ha evidéncia de tumor primario

Tis- Carcinoma in situ

T1-T4- Tamanho crescente ou local de extensdo do tumor primario
N- Linfonodos Regionais

NX- Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO- Auséncia de metastase em linfonodos regionais

N1-N3- Metastase em linfonodos regionais crescente
M- Metastase a distédncia

MO- Auséncia de metastase a distancia

M1- Metastase a distancia

Fonte: Brierley et al, 2017.

O agrupamento em estadios, de | a IV, seguiram o proposto pelo Instituto Nacional
de Cancer 2020, apresentados na tabela 2.

TABELA 2 - GRUPAMENTO POR ESTADIOS CLINICOS PARA TUMORES SOLIDOS

Estadio Tumor Linfonodo Metastase
0 Tis NO MO
1A T* NO MO
| IB T0 N1 mic MO
T1 N1 mic MO
T0 N1 MO
A T* N1 MO
] T2 NO MO
IB T2 NO MO
T3 NO MO
T0 N2 MO
TI* N2 MO
A T2 N2 MO
T3 N1 MO
[} T3 N2 MO
T4 NO MO
B T4 N1 MO
T4 N2 MO
nc Qualquer T N3 MO
v Qualquer T Qualguer N M1

Fonte: INCA, 2020.

As informacgdes dos pacientes para classificar o estadiamento e estadios clinicos

foram retiradas dos prontuarios eletrénicos.

3.3.2 Internacoes
As internacdes de cada paciente foram avaliadas durante o periodo de um ano,

podendo 0 mesmo paciente ter tido mais de uma internacéo nesse periodo.
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O motivo que levou cada paciente a procurar o hospital foi coletado e
classificado em: cirurgico, defini¢ao/troca de via alimentar alternativa, manejo clinico,
outros.

A duracgao total de cada internagado foi coletada pelo sistema Tasy®, que
automaticamente calcula a fracdo de dias em que o paciente permaneceu no hospital
durante aquela internagdo. O tempo que o paciente permaneceu em leito de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) ou enfermaria também foi analisado separadamente.

Para efeito de classificacao, internagdes com duracado de até 48 horas foram
consideradas como de curta duracgao, internacdes com duragao de 2 a 7 dias foram
consideradas de média duragao e internacdes com duracio superior a 7 dias foram
consideradas de longa duracgao.

Foi considerado como reinternagdo o caso em que o paciente ja havia sido
internado anteriormente na instituicdo apds o inicio do uso de TNE. Para fins de
analise, o numero de internagdes de cada paciente durante um ano foi categorizado

em uma ou duas ou mais internacoes.

3.3.3 Situagao Clinica

A condicdo clinica dos pacientes foi coletada e categorizada em quatro
grupos: caso novo, tratamento, acompanhamento e cuidados paliativos.

Considerou-se como "caso novo" o atendimento em que o paciente passou
por sua primeira consulta médica, mas ainda n&o iniciou nenhum tratamento efetivo.

O grupo "tratamento” englobou os pacientes que estavam realizando algum
tipo de tratamento antineoplasico no periodo, como quimioterapia, radioterapia e/ou
cirurgia. O grupo "acompanhamento" foi estabelecido para os casos em que o
paciente ndao estava mais em tratamento, mas ainda era acompanhado pela equipe
medica. Ja o grupo "cuidados paliativos" englobou os pacientes que foram atendidos
com medidas de conforto, sem perspectiva efetiva de cura.

3.3.4 Desnutricao

Para avaliar a presenca e gravidade da desnutricdo, utilizou-se a Avaliacao
Subjetiva Global (ASG) (DETSKY et al., 1987), aplicada por nutricionistas da
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instituicdo no momento de admisséo ou em até 48 horas do internamento, registrada

em prontuario eletrénico.

A ASG é um método de triagem e avaliagao subjetiva, como o nome diz, que avalia
o estado nutricional com base na combinacdo de perda de peso, alteracdo no
consumo alimentar, sintomas gastrointestinais, alteragcdes funcionais e exame fisico.

Assim, o avaliador classifica o paciente subjetivamente em diferentes categorias.

Neste estudo, foi realizada uma adaptacao da classificacdo em: bem nutrido/sob

risco nutricional, moderadamente desnutrido e gravemente desnutrido.

3.3.5 Desfechos

Foi considerado desfecho clinico referente ao internamento, em: alta hospitalar

para seguimento ambulatorial, ou 6bito.

3.3.6 Custos

Para avaliar os custos, foram utilizados dados processados no sistema Tasy®
e informacodes contabeis analisadas pelo analista de dados da instituicdo. O valor de
custo médio ponderado do estoque foi considerado, tendo como referéncia o valor
base do real (R$) no ano de 2018.

Foram avaliados os custos diretos e despesas referente ao internamento.
Sendo eles categorizados em: custos de terapia nutricional enteral (formulacdes e
materiais necessarios para infusio, tais como equipo de infusio e frasco para infuséo
de agua e modulos), materiais em geral, medicamentos, procedimentos cirurgicos,
exames laboratoriais, exames de imagem (ultrassom, tomografias, raio-x, ressonancia
magnetica, endoscopia), exame anatomopatologico, diarias de enfermaria, diarias de
UTI e custo total do internamento. O custo médio por dia, foi obtido por meio da divisao
do valor total pelo periodo de permanéncia do atendimento.

No custo de diarias e de sala cirurgica estéo incluidos os gastos proprios
(enfermagem, coordenacédo, estrutura fisica, agua, energia, manutencoes, etc.) e

despesas de rateio absorvidos de cada setor.
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O valor da diaria da internacao varia de acordo com o tipo e localizacao da
acomodacdo. Os gastos proprios e as despesas compartilhadas sao referentes a

unidade de internacao e podem variar de acordo com o numero de leitos e setor.
3.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram tabulados em planilhas no programa Microsoft
Office® e posteriormente avaliados de forma estatistica e quantitativa. Foram
calculadas medidas estatisticas descritivas para variaveis quantitativas (média, desvio
padrdo, mediana, minimo e maximo) e construidas tabelas de frequéncia para

variaveis categoricas.

Para verificar a relagao entre variaveis categoricas, foram construidas tabelas
de contingéncia e aplicado teste de Qui-quadrado para variaveis continuas. Para
comparar niveis de variaveis categoricas com uma variavel quantitativa, foi aplicado
teste de Kruskaw-Wallis. Justifica-se a aplicagao de testes ndo paramétricos pela falta
de normalidade das variaveis analisadas. Foi utilizado o software estatistico
Statistica® versao 7 e o valor de significancia estatistica utilizada foi o de p<0,05.
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4 RESULTADOS

Em 2018, a instituicdo contava com 157 leitos em atividade e admitiu 8.080
novos pacientes via SUS. Houve 11.311 internagdes pelo SUS nesse mesmo ano,
mantendo a taxa geral de ocupacgao de 76,3%.

Apos analise dos dados dos 471 pacientes admitidos em 2018 que fizeram
uso de TNE e que tiveram ao menos uma internacao, e aplicados os critérios de
exclusdo, foram incluidos 201 pacientes conforme demonstrado em Figura 2.

FIGURA 2 — FLUXOGRAMA DE SELEGCAO DE AMOSTRA

n=471 I

l [ Excluido setores (Pediatria, UTI pediatrica, Hospital Dia e Emergéncia) ]
n=396

l [ Excluido Nutricao Parenteral ]
n=381

l [ Excluido convénios ]
n=325 J

l [ Prescrigcao equivocada: 25 Sem informaqﬁes minimas: 49 Nao

v oncolégic_o§: 5 Somente am'bqlatorial: 6 Obitq a_ntes do atendimento

nutricional: 5 Hematoldgicos:19 Neuroldgicos: 12 TMO: 2

n=201 J

Legenda: TMO: Transplante de Medula Ossea
Fonte: Autora (2023)

Entre eles a maioria eram homens, e a idade variou entre 19 e 89 anos. A
maior parte deles (57,2%) né&o possuia comorbidades associadas. Predominaram
pacientes com doenca localizada em regiéo de cabega e pescoco, gastrointestinal e
toracica, totalizando 91,3% dos participantes. Quanto ao estadiamento, a grande
maioria (86,1%) dos pacientes possuiam doenga avangada, com estadiamento Il ou
V. O numero de internamentos por paciente ao longo de um ano, variou de 1 a 6,

sendo que 37,3% dos pacientes apresentaram mais de uma internagao (Tabela 3).
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TABELA 3 — CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES ONCOLOGICOS QUE
FIZERAM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

Variaveis Valor — n (%)
Sexo
Feminino 59 (29,4)
Masculino 142 (70,6)
Idade (anos) 62,6 (19,6-89,9)
Comorbidades *
Possui 86 (42,8)
N&o possui 115 (57,2)

Tumor de base

Cabeca e pescogo 83 (41,2)
Gastrointestinais 53 (26,3)
Torax 48 (23,8)
Ginecolégicos e mama 11 (5,4)
Pele 3(1,5)
Sitio primario desconhecido 3(1,5)
Estadiamento
lell 28 (13,9)
I 62 (30,9)
v 111 (55,2)
Numero de internacoes 1(1-6) e
Pacientes com reinternagoes 75 (37,3%)

FONTE: A autora (2023)
Notas: e representado por mediana (min/max);
Legenda: ASG: avaliagdo subjetiva global; TNE — Terapia Nutricional Enteral

Do total de pacientes estudados(n=201), houve 319 internamentos no periodo
de um ano. Destes 36,9% correspondiam a reinternagdes. Na maioria dos
atendimentos (51,4%) os pacientes encontravam-se em vigéncia de tratamento
oncologico. Quanto ao motivo principal da procura do paciente ao hospital, 32,9%
correspondiam a manejo clinico, 23,8% a procedimentos cirurgicos e 18,5% para via
alimentar. Os dias de internacdo variaram de 0,3 a 72,83 dias no total, sendo a maioria
(46,7%) das internacdes de meédia duracéo (de 2 a 7 dias).

Na maioria dos internamentos (64,3%), o estado nutricional foi classificado
como desnutrido — moderado ou grave, pela ASG.

A via alimentar mais prevalente foi a sonda nasoenteral (63%), seguida de
jejunostomia (32,3%). Em 64,3% dos atendimentos os pacientes eram classificados
como desnutridos — sendo esta desnutricdo moderada ou grave (Tabela 4).
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TABELA 4 - CARACTERISTICAS REFERENTE AS INTERNAGOES DE PACIENTES ONCOLOGICOS
QUE FIZERAM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

Variaveis Valor - n (%)
Internamentos
Total 319
Re-internagbes 118 (36,9)
Situagao clinica
Caso novo 105 (32,9)
Tratamento 164 (51,4)
Acompanhamento 11 (3,45)
Cuidados paliativos 39 (12,2)
Motivo do internamento
Procedimento cirurgico 79 (24,7)
Via alimentar 59 (18,5)
Manejo clinico 171 (53,6)
Outros 10 (3,13)
Caracteristica do tempo de internagao
Curta (<2 dias) 100 (31,3)
Média (2-7 dias) 149 (46,7)
Longa (>7 dias) 70 (21,9)
Tempo de internagao (dias) 3,5(0,3-72,83) e
Via alimentar nos internamentos
Sonda nasoentérica 201 (63)
Gastrostomia 15 (4,7)
Jejunostomia 103 (32,3)
Desfecho
Alta 243 (76,2)
Obito 76 (23,8)
Classificagdo ASG nos internamentos
Nutrido/Risco nutricional 114 (35,7)
Moderadamente desnutrido 140 (43,9)
Gravemente desnutrido 65 (20,4)

FONTE: A autora (2023)

Notas: e representado por mediana (min/max.); Outros: Ansiedade, Quimioterapia endovenosa,
Investigagdo diagnostica, Dificuldade de cuidados em domicilio

Legenda: ASG — Avaliagdo Subjetiva Global;

Foram avaliados os custos referentes aos procedimentos durante os
internamentos (n=319) e categorizados conforme descritos na tabela 8.

O custo para nutricao enteral, considerando o valor das férmulas e os materiais
foi de R$78,52 por internamento. A ressonancia magnética foi o exame de imagem
com maior custo (R$ 262,56) enquanto o ultrassom foi o de menor impacto financeiro
(R$ 31,00).

A mediana de custo total de um internamento de paciente oncolégico em TNE
foi de R$ 1.496,21. Quanto ao custo de diarias, o valor do leito em UTI foi 8,13 vezes
superior ao custo de enfermaria, para o total do internamento (Tabela 8).

Quando analisado o custo médio por dia, aquelas internagbes que tiveram
passagem por leito de UTI em algum momento (n=88) tiveram o custo superior por dia
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em relagdo aqueles que fizeram uso somente de leito em enfermaria (n=231) (Tabela

5).

TABELA 5 - CUSTO, EM REAIS, DE PROCEDIMENTOS E MATERIAIS DE INTERNAMENTOS DE
PACIENTES ONCOLOGICOS EM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

Procedimentos/materiais

Custo (em reais), mediana (min./max.)

Nutricido enteral — férmulas (n= 307)
Nutricido enteral — materiais (n= 306)
Materiais (n= 319)

Medicamentos (n= 319)

Exames laboratoriais (n= 252)
Exame anatomopatolégico (n= 93)
Exames de imagem — US (n=4)
Exames de imagem — TC (n= 73)
Exames de imagem — RNM (n=7)
Exames de imagem — raio-x (n= 169)
Exames de imagem — EDA / GTT (n= 11)
Procedimentos cirturgicos (n= 140)*
Diarias enfermaria (n= 314)

Diarias UTI (n= 88)

Custo total (n=319)

62,08 (14,87 - 2.571,97)
15,54 (3,84 — 610,36)

141,27 (0,61 — 3.965,49)
209,98 (3,54 — 6.339,08)
238,68 (14,04 — 2.737,80)
238,60 (23,86 — 930,54)
31,00 (31,00 — 62,00)

129,96 (64,98 — 389,88)
262,56 (262,56 — 787,68)
125,90 (62,95 — 1,259,00)
116,64 (116,64 — 233,28)
519,13 (129,78 — 6.132,56)
270,36 (0,73 — 3.677,15)
2.196,70 (732,23 — 66.532,17)
1.496,24 (88,18 — 83.159,75)

Custo médio por dia

Custo (em reais), mediana (min./max.)

Internamentos sem UTI (n=231)
Internamentos com UTI (n=88)

293,67 (67,61 — 4.716,30)
1.152,67 (424,46 — 4.886,91)

FONTE: A autora (2023)

Notas: *foram excluidos os registros que ndo condiziam com o tempo minimo necessario para

procedimento cirdrgico

Legenda: US - Ultrassom; TC - tomografia computadorizada; RNM - ressonancia magnética; EDA -
endoscopia digestiva alta; UTI - unidade de terapia intensiva

N&o foi encontrada associagao estatisticamente significativa entre o motivo da

internagao e o estado nutricional (p=0,093). No entanto, ao considerar o estadiamento
clinico, verificou-se que os pacientes em estagios mais avancados apresentavam
algum grau de desnutricdo naquela internagao (p=0,012), conforme indicado na
Tabela 6.
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TABELA 6 - RELAQAO DE ESTADO NUTRICIONAL COM MOTIVO DE INTERNAGAO E
ESTADIAMENTO CLINICO DE PACIENTES ONCOLOGICOS EM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL

ENTERAL

ESTADO NUTRICIONAL

Nutrido/Risco Moderadamente Gravemente Valor de
nutricional desnutrido desnutrido p?
Motivo internagéo
Cirurgico (n=79) 33 (41,7) 35 (44,3) 11 (14,0)
Via alimentar (n= 59) 16 (27,1) 23 (39,0) 20 (33,9) 0,093
Manejo clinico 61 (35,6) 79 (46,2) 31(18,2)
(n=171)
Outros (n= 10) 4 (40,0) 3 (30,0) 3 (30,0)
Estadiamento clinico
I ell (n=38) 21 (55,3) 15 (39,5) 2 (5,3)
[l (n=105) 41 (39) 45 (42,9) 19 (18,1) 0,012
IV (n=176) 52 (29,5) 80 (45,5) 44 (25)

FONTE: A autora (2023)
ateste de Qui-Quadrado

Observou-se que os pacientes com doenca em estagio mais avancgado

apresentaram a taxa de 6bito mais elevada durante a internagdo, com relagao positiva

entre estadiamento e desfecho (p=0,004) (Tabela 7).

TABELA 7 - ASSOCIACAO DE ESTADIAMENTO CLINICO E DESFECHO DE PACIENTES

ONCOLOGICOS EM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

DESFECHO
Alta Obito Valor de p?
Estadiamento clinico
I ell (n=38) 34 (89,5) 4 (10,5) 0,004
[l (n=105) 87 (82,8) 18 (17,2) ’
IV (n=176) 122 (69,3) 54 (30,7)

FONTE: A autora (2023)
ateste de Qui-Quadrado

Nao foi observada associacdo entre o tempo de internacdo e o estado

nutricional (p=0,78) e a gravidade da doenca (p=0,97) (Tabela 8).
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TABELA 8 - RELACAO DE TEMPO DE INTERNAGAO COM ESTADO NUTRICIONAL E
ESTADIAMENTO DE PACIENTES ONCOLOGICOS EM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

| Tempo de internacio

n Mediana (g25-q75) p valor
Estado nutricional
Nutrido/Risco nutricional 114 3,20 (0,57-22,18)
Moderadamente desnutrido 140 3,77 (0,37-72,83) 0,782
Gravemente desnutrido 65 2,94 (0,30-25,80)
Estadiamento clinico
lell 38 2,75 (0,58-18,86)
[ 105 3,68 (0,51- 72,83) 0,972
v 176 3,65 (0,3-27 47)

FONTE: A autora (2023)
@ Teste de Kruskaw-\Wallis

Os medicamentos e materiais gerais foram as unicas categorias que tiveram
custo contabilizado em 100% dos pacientes, ou seja, todos os participantes fizeram
uso destas categorias. Dentre as variaveis analisadas, constatou-se que o US
apresentou a menor taxa de ocorréncia entre as interna¢oes avaliadas (n=4). (Tabela
9).

Os casos de internacdo com o6bito como desfecho estiveram associados a
maiores custos em varias areas, incluindo o uso de férmulas e materiais destinados a
TNE, materiais e medicamentos em geral, exames Ilaboratoriais e
anatomopatoldgicos, raio-x, diarias de UTI, diarias de enfermaria e custo total (Tabela
9).
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TABELA 9 - RELAGAO ENTRE CUSTO, EM REAIS, DA INTERNACAO E DESFECHO DE PACIENTES ONCOLOGICOS EM USO DE TERAPIA
NUTRICIONAL ENTERAL

DESFECHO
Alta Obito Valor
de p?
Categorias n | Mediana (min/max.) n | Mediana (min/max.)

TNE - féormulas 234 53,46 (15,00-132,14) 73 86,66 (39,23-148,06) 0,002
TNE - materiais 233 13,81 (5,28-31,09) 73 24,63 (11,70-47,07) 0,000
Materiais 242 102,15 (48,62-339,72) 77 196,46 (91,95-339,71) 0,005
Medicamentos 242 184,95 (91,51-380,00) 77 347,34 (195,42-692,80) 0,000
Exames labs 177 224,64 (112,32-358,02) 75 301,86 (133,38-573,88) 0,023
Exame AP 75 310,18 (143,16-429,48) 18 143,16 (23,86-214,74) 0,009
Exame US 1 31,00 3 31,00 0,564
Exame TC 42 129,96 (81,23-194,94) 31 129,96 (64,98-243,68) 0,945
Exame RNM 4 262,56 3 262,56 0,386
Exame raio-x 124 62,95 (62,95-157,38) 45 125,90 (125,90-204,59) 0,001
EDA/GTT 10 116,64 1 116,64 0,752
Procedimentos cirtirgicos | 128 584,03 (311,48-1.752,08) 13 778,70 (486,69-1.028,53) 0,607
Diarias UTI 63 1.918,95 (1.123,60-3.298,20) | 25 4.166,15 (2.083,08-6.703,72) 0,007
Diarias enfermaria 241 222,86 (133,71-448,84) 73 531,94 (241,94-680,08) 0,000
Total 243 1.273,33 (710,68-4.489,01) 77  2.452,48 (1.298,11-4.648,58) 0,001

FONTE: A autora (2023)

Legenda: TNE - terapia nutricional enteral; labs — laboratoriais; AP — anatomopatologico; US — ultrassonografia; TC — tomografia; RNM — ressonancia
magnética; EDA — endoscopia digestiva alta; GTT — gastrostomia; UTI — unidade de terapia intensiva
@ Teste de Kruskaw-Walli
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5 DISCUSSAO

Foi possivel verificar que houve a predominancia de homens, de idosos, bem
como a prevaléncia de tumores localizados nas regides de cabeca e pescocgo, trato
gastrointestinal e regidao toracica, com estadiamento avang¢ado. Grande parte dos
pacientes apresentavam algum grau de desnutricdo, especialmente os mais graves.
Porém, o estadiamento e o estado nutricional nao interferiu no tempo de internamento.
O desfecho de o6bito ocorreu mais em pacientes com estadiamento maior e também
apresentaram maior custo.

O elevado custo associado as internagdes em UTI pode ser justificado e
compreendido pelo fato de que essas internacbes sido de alta complexidade e
demandam o uso de tecnologias de alto impacto financeiro. A UTI € projetada para
cuidado de pacientes em estado grave ou critico, cujo tratamento requer cuidados
intensivos € avancados (HUGUENIN, PINHEIRO, ALMEIDA, 2016; BARCELLOS et
al. 2020).

As internacdoes em UTI envolvem espaco fisico especifico, utilizacdo de
tecnologias médicas sofisticadas, dispositivos especializados e equipe
multiprofissional altamente qualificada. Esses recursos e servigos sdo fundamentais,
porém, envolvem um custo consideravel relacionado a sua aquisi¢ao, manutengao e
atualizagao, contribuindo para o aumento dos custos totais do tratamento, o que
tornam estas unidades um dos maiores centros de custos de hospitais (MOERER et
al., 2007).

Em nosso estudo, constatamos que o custo médio por dia foi 3,9 vezes mais
elevado para os pacientes que requereram cuidados intensivos em algum momento.
Esses resultados estdo em concordancia com as informagdes apresentadas no
relatério canadense, que indica que os cuidados intensivos possuem um custo médio
por dia aproximadamente 3 vezes superior aos cuidados em enfermaria (CANADIAN
INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION, 2016).

Portanto, a complexidade dos casos tratados e os recursos exigidos justificam o
investimento financeiro significativo nesse tipo de internagéo.

Ao abordarmos os custos relacionados a gravidade do cancer, nossos resultados
estdo alinhados com estudos anteriores, evidenciando o aumento significativo nos

custos dos cuidados de saude a medida que a doenga progride, sendo mais elevados
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nos estagios mais avang¢ados (LAUDICELLA et al., 2016; KNUST et al., 2017,
BANEGAS et al., 2018; KIM et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2020). Além disso, essas
pesquisas fornecem evidéncias de que os custos do tratamento do cancer sdo mais
altos durante no primeiro ano apods o diagndstico e na fase avangada da doenga. O
aumento nos custos durante a fase terminal, esta relacionado especialmente as
hospitalizagdes repetidas (KNUST et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2020). Semelhante
ao que foi encontrado nesse estudo, onde os pacientes internados na UTI estavam
em estadiamento mais avangado.

Os achados por nosso grupo mostraram que 0s custos estdo associados ao
desfecho da internacéo, sendo mais elevados nos casos em que 0s pacientes tiveram
obito e apresentavam maior estadiamento da doenca. Pacientes que faleceram
durante a hospitalizacéo tiveram impacto financeiro maior. Diante disso, surge um
conflito em relacido a aplicacao de esforgos intensivos na recuperacado de pacientes
em estagios finais da vida.

A alta proporcdo de idosos na populacao avaliada pode ser explicada pela
associacao entre o envelhecimento e o desenvolvimento de cancer. O envelhecimento
€ um fator de risco bem conhecido para varios tipos de tumores, devido a exposicao
prolongada a agentes carcinogénicos e as mudangas fisioldgicas e imunoldgicas que
ocorrem naturalmente com o avanco da idade (CAMARANO, CANSO, 2016).

A prevaléncia dos tumores mais frequentes na populacdo estudada pode ser
atribuida a influéncia direta que exercem no estado nutricional. Isso néo se deve
apenas devido as alteracdes metabolicas causadas pela doenca, mas também ao
comprometimento mecanico resultante dos tumores localizados nessas areas, que
podem resultar em dificuldade na degluticdo, mastiga¢ao ou digestéo.

Nossos resultados estdao em consonancia com pesquisa realizada com pacientes
oncoldgicos, nos quais aqueles com cancer do trato gastrointestinal superior, cabeca,
pescoco e pulmao apresentavam maior tendencia a desnutrigdo (MARSHALL et al
2019). Estudo de Bossi e colaboradores (2021) que analisou estudos de prevaléncia
de desnutricdo relacionada ao tipo e localizacido do tumor também constatou maior
tendencia a desnutrigdo naqueles com tumores gastresofagicos, pancreaticos e
cabeca e pescoco.

Essa alta prevaléncia de desnutricdo na populacdo com cancer &

consistentemente observada na literatura, com resultados semelhantes as taxas
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elevadas constatadas em nosso estudo (GYAN et al. 2018; PINHO et al. 2019;
SCHNEIDER, CORREIA, 2020; HAMAKER, 2021).

De maneira similar a alta prevaléncia encontrada em nosso grupo, um estudo que
avaliou o estado nutricional de 1.903 pacientes oncologicos franceses também
identificou uma taxa elevada de desnutricdo, afetando quase metade dos pacientes
(XAVIER et al., 2014). Esses numeros podem ser atribuidos a diversos fatores, como
o aumento das citocinas inflamatérias, alteracées metabdlicas e a disponibilidade
inadequada de nutrientes devido a anorexia causada pela doenca e aos tratamentos
sistémicos (SHINSYU et al., 2020).

Outro ponto importante € a perda de massa muscular e a reducao da forga,
conhecida como sarcopenia, que pode ocorrer no processo de envelhecimento e
exacerbada durante o tratamento do cancer (PETERSON, MOZER, 2017; BOSSI; et
al., 2021). A sarcopenia pode ser causada pelo proprio tumor, inflamagao cronica, falta
de atividade fisica e terapia oncologica. A perda de massa muscular compromete a
capacidade funcional dos pacientes e pode levar a complica¢des adicionais tais como
a caquexia (INCA, 2016). Os dados encontrados na populacédo estudada, mostram
que a grande maioria dos pacientes sdo idosos e apresentam algum grau de
desnutricdo. Porém, por ser um estudo com registro de dados nao se obteve todas as
informacdes para compreender a composi¢ao corporal desses pacientes e outros
fatores que possam elucidar essa condi¢ao

Esses fatores podem estar relacionados ao fato de que a maioria dos pacientes
graves com estadiamentos maiores apresentavam algum grau de desnutricéo
identificados de forma subjetiva por meio da ASG.

Esse método de identificagdo do estado nutricional € amplamente utilizado no
momento do diagnostico, preferencialmente antes de iniciar os tratamentos, e nas
primeiras 48 horas de internacao, conforme recomendado pelas diretrizes clinicas
(ARENDS, et al. 2017; VEROTTI et al. 2019). Por isto, esta abordagem permite a
identificacdo do risco nutricional e a indicacdo de intervencido nutricional o quanto
antes.

A ASG é um método nao-invasivo, de baixo custo e eficaz para a avaliacdo do
estado nutricional, identificando se os pacientes estao desnutridos ou em risco de se
tornarem desnutridos (OTTERY,1996).. Segundo Detsky (1987), sua inten¢c&do nao se
limita ao diagnostico de desnutricdo, mas também abrange a identificacdo de

individuos com risco nutricional de desenvolverem complicacdes associadas a um
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estado nutricional debilitado, tornando-a uma ferramenta valiosa tanto para
diagndstico quanto para prognéstico.

O instrumento demonstra boa reprodutibilidade e ¢ indicado para diversas
condigdes clinicas, entre elas, a oncologia. Devido a sua simplicidade de aplicacéo,
baixo custo e carater nio invasivo, pode ser utilizada por qualquer profissional de
saude treinado (DETSKY, 1987). No entanto, algumas limitacbes devem ser
consideradas. Apesar de sua facil aplicabilidade, a precisdo dos resultados esta
diretamente ligada a experiencia e habilidade do avaliador, que podem interferir. Além
disso, a auséncia de critérios quantitativos nao permite o acompanhamento do estado
nutricional do paciente, representando o momento pontual de sua aplicacéo
(BARBOSA e SILVA, 2000).

Outro ponto € o fato de que o estado nutricional ndo apresentou relacao com
tempo de internamento, mas a gravidade da doencga sim. Quando a doencga atinge
estagios avangados, a intervenc¢do nutricional pode nao apresentar resultados
positivos. Mesmo com a oferta adequada de suporte nutricional, é possivel que as
melhorias no estado nutricional sejam limitadas devido ao comprometimento do
organismo e a gravidade da condigdo meédica.

Em nosso estudo, analisamos dados de pacientes submetidos a TNE que
apresentavam indicios de risco nutricional prévio antes da utilizacdo dessa via
alimentar, o que justifica a indicacdo e adocdo dessa abordagem nutricional,
considerando as indica¢gdes ao uso de TNE por diretrizes atuais (INCA, 2016;
MUSCARITOLI, et al. 2021; SBNO, 2021)

As taxas de readmissdo hospitalar podem apresentar variagdes significativas,
influenciadas pelo porte da instituicdo de saude, sua localizacdo e o tipo de
atendimento oferecido. Ao analisar indicadores de qualidade, é importante que fosse
comparado hospitais que possuam perfis de atendimento semelhantes, a fim de
compreender e identificar os possiveis indicadores das reinternacdoes de forma mais
precisa.

No estudo brasileiro, conduzido em 11 hospitais revelou taxas de readmissao
hospitalar variando de 2,1% a 31,7%. Sendo mais comuns em pacientes que tiveram
a estadia hospitalar inicial inferior a sete dias, em adultos com pelo menos uma
comorbidade associada, em hospitais com mais de 100 leitos e que oferecem servicos
de alta complexidade (DIAS et al., 2021; DIAS, 2022).
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A alta taxa de readmissdo encontrada em nosso estudo pode ser atribuida ao
perfil dos pacientes investigados, uma vez que pacientes com cancer frequentemente
requerem cuidados médicos intensivos devido aos efeitos colaterais do tratamento e
as complicagdes da doenga subjacente (MANAFU et al., 2015; MANZANO et al.,
2015). E importante ressaltar que a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
considera até 20% de readmissdo, ndo leva em conta pacientes oncologicos,
pediatricos e obstétricos (ANS, 2020). Em nosso estudo, aléem de serem oncoldgicos,
a maioria dos participantes apresentava doenga em estagio avangado, o que implica
em uma maior gravidade da doenca e maior necessidade de suporte e consequentes
reinternacoes.

Quando comparado a estudos anteriores que avaliaram a readmissao em
pacientes com cancer, nosso estudo revelou uma taxa de readmissao superior aquela
encontrada no estudo de Guven et al. (2021), que foi de 22,7%. Porém os resultados
sédo semelhantes ao estudo realizado em um centro de oncologia em Boston em que
constatou uma taxa de readmisséo de 37,3% no periodo de trinta dias (DONZE et al.,
2017). No entanto, é preciso considerar que a duracdo dos periodos de analise foi
diferente entre os estudos, sendo um ano em nosso estudo e trinta dias nos estudos
de referéncia.

Na literatura, existem divergéncias quanto a definicdo do periodo de analise para
a ocorréncia de readmissdes hospitalares apos a alta da internacao inicial. Esses
periodos podem variar de sete dias a um ano, considerando a primeira internacao
como referéncia (FREITAS, 2017).

A alta prevaléncia de readmissdes hospitalares em pacientes oncoldgicos pode
ser atribuida as complicac¢oes clinicas decorrentes dos tratamentos antineoplasicos.
Essas readmissbes sdo esperadas devido a natureza intensiva dos regimes
terapéuticos utilizados, que frequentemente envolvem cirurgias complexas,
guimioterapia intensiva e radioterapia de alta dose. O tempo de internacado de
pacientes oncologicos € influenciado por diversos fatores, como comorbidades, idade,
procedimentos realizados, estadiamento do tumor, presenca de metastases e
complicagbes associadas (SARAGIOTTO; LEANDRO-MERHI; AQUINO, 2013;
CHIANG et al., 2014; MANAFU et al., 2015; MANZANO et al., 2015).

Portanto, a elevada incidéncia de internacdes com alta como desfecho esta
diretamente relacionada a intensidade dos tratamentos oncoldgicos e a necessidade
de cuidados hospitalares especializados para gerenciar essas complicagoes.
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O tempo de permanéncia hospitalar € um indicador importante para avaliar a
eficiéncia, custos e qualidade da assisténcia. Prolongamentos além do esperado ou
altas precoces podem indicar deficiéncias administrativas e falta de eficacia nos
cuidados prestados pelas instituicdes (SARAGIOTTO; LEANDRO-MERHI; AQUINO,
2013).

No nosso estudo, verificamos que o tempo médio de internacao foi de 3,5 dias,
sendo mais comuns as internagdes com duragao de 2 a 7 dias. Esses valores sao
maiores em comparagdo com um estudo anterior que analisou as internagdes
relacionadas ao cancer em pacientes assistidos pelo SUS no periodo de 2008 a 2018,
onde mais da metade das internagdes tiveram duracéo de até 3 dias (MACHADO et
al., 2021). Além disso, os autores identificaram o aumento significativo nas
internagdes por neoplasias malignas ao longo do periodo analisado, com a variagao
anual de 10,7%.

A relacao entre a mortalidade do cancer e 0 avango da doencga é extensivamente
estudada e comprovada. E observado que as taxas de mortalidade hospitalar em
pacientes oncologicos sao consideravelmente mais altas em comparagédo com
aqueles admitidos por outras especialidades, o que esta diretamente relacionado a
gravidade da propria doenca (AUSTIN et al., 2014). Além disso, individuos com
tumores metastaticos apresentam maior taxa de mortalidade durante a internacéo
hospitalar (WALLACE et al., 2016).

Diante desse contexto, é esperado o numero significativo de 6bitos, devido ao
fato de que a maioria da populacao analisada nessa pesquisa apresentavam doenca
em estagio avanc¢ado, o que esta associado a maior probabilidade de 6bito em curto
periodo.

Foi identificado ainda que os medicamentos tiveram um impacto significativo nos
custos de internacao, especialmente quando comparados as formulas enterais. Isso
difere de um estudo anterior que analisou os custos da nutricdo enteral em 301 contas
hospitalares brasileiras, onde foi constatado que ela representava 35,44% do custo
total das contas hospitalares, sendo 2,7 vezes maior do que o custo destinado a
antibioticoterapia (HYEDA e COSTA, 2018). Essa diferenga pode ser atribuida a
diversidade e complexidade dos medicamentos utilizados no tratamento do céancer,
especialmente os quimioterapicos de alto custo, que tendem a representar grande
proporcao dos custos de tratamento.
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Ao analisarmos o custo direto da TNE pelo tempo médio das internacgdes,
chegamos a um custo diario por paciente de R$ 22,43, incluindo formula, médulos e
materiais para infusdo. Semelhante, ao estudo que avaliou os custos diretos da
nutricdo enteral por paciente em um hospital publico, que foi de R$ 23,89 (DUARTE,
LUCIA E JAPUR, 2018).

Essa atribuicdo pode ser explicada pela utilizacdo de féormulas industrializadas
prontas ou semi-prontas para infusdo enteral no contexto hospitalar brasileiro. Apesar
de existirem variacées de custo de acordo com as caracteristicas especificas das
formulas enterais, a adocdo de formulagdes padronizadas contribui para a
estabilidade do custo diario TNE, uma vez que essas férmulas possuem um valor de
mercado preestabelecido (SILVA et al., 2015).

Os registros precisos dos procedimentos sdo importantes para a gestao eficaz
dos recursos hospitalares. Por meio dos dados os gestores podem identificar areas
que precisam de melhorias, otimizar os fluxos de trabalho e garantir a alocacéo
adequada de recursos. Além disso, permitem a analise de indicadores de
desempenho e qualidade, bem como, contribui para a pesquisa clinica e 0 avanco da
ciéncia na area da saude.

Apesar da importéncia dos registros precisos de informag¢des, ainda ha uma
discrepancia entre esses apontamentos e a realidade No ambito deste estudo, foi
possivel perceber viés nos registros, especialmente em relagdo ao tempo cirurgico,
gue é uma informacgao inserida manualmente no sistema eletrbnico hospitalar.
Durante a analise, diversos dados foram excluidos devido a falta de conformidade
com a realidade observada, evidenciando a necessidade de melhorias na qualidade e
consisténcia dos registros.

Essa questéo ja foi abordada em estudos anteriores. Roerhs e colaboradores
(2017) destacaram algumas limitagdes dos registros hospitalares, especialmente os
eletrbnicos, que dependem exclusivamente de dados relatados ou inseridos pelos
profissionais de saude.

Para garantir registros de dados com qualidade, € importante investir na formacao
e treinamento dos profissionais responsaveis pela coleta, destacando a importancia
da precisao das informacoes. Além disso, € fundamental realizar monitoramentos
regulares para identificar possiveis falhas e garantir a confiabilidade dos dados
registrados. Entre as estratégias propostas pela OMS (2021) no plano de agao global
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para a seguranca do paciente estdo a padronizagdo de informagdes, revisdes de
prontuarios e garantia ao acesso das informagoes pelo paciente

Diante dos achados da nossa pesquisa, € importante considerar os estagios
avancados da doenca e as possiveis intervencdes. Em situacdes em que a cura ou a
reversao do quadro clinico tornam-se improvaveis, a atencido a qualidade de vida e
ao conforto e dignidade do paciente devem ser priorizados, alinhando-se aos
principios da bioética.

Nessas circunstancias, € essencial que os profissionais de saude considerem os
cuidados paliativos aonde as interveng¢des sejam voltadas para o alivio dos sintomas,
controle da dor e promog¢ao do bem-estar do paciente (WHO, 2020; IAHPC, 2022;
INCA, 2022). Investimentos de alto custo podem ser questionados se nao estiverem
diretamente relacionados a melhoria da qualidade de vida ou a reduc¢ao do sofrimento
do paciente.

Apesar de nao ser o objetivo principal da abordagem nos cuidados paliativos, ha
o potencial de reduzir os custos associados aos cuidados de saude. O planejamento
e provisao adequados no fim de vida devem ser priorizados (QUINN et al., 2021) Isso
pode além de diminuir o sofrimento refletir nos custos.

Os principios éticos da beneficéncia e nado maleficéncia também devem ser
aplicados, considerando o impacto dos tratamentos propostos na vida e no bem-estar
do paciente. A decisdo de investir em procedimentos dispendiosos deve ser avaliada
com base em critérios individualizados respeitando os desejos e valores do paciente,
bem como as evidéncias disponiveis sobre os beneficios e riscos dos tratamentos
propostos, além de considerar a disponibilidade de recursos e a equidade na alocacao
dos mesmos (BEAUCHAMP, CHILDRESS, 2002; ARANTES et al. 2012)

No estudo em que abordou os custos relacionados a medidas futeis em UTIs,
revelou um peso financeiro consideravel, associado ao fornecimento de cuidados
intensivos a pacientes nos quais esses tratamentos eram considerados ineficazes. Os
autores colocam da necessidade imprescindivel uma avaliagdo criteriosa na
distribuicdo desses recursos, visando utiliza-los de maneira a maximizar os beneficios
aos pacientes (SCHOUELA et al., 2021).

Este estudo apresenta algumas limitagdes, primeiramente, o periodo da coleta de
dados retrospectivo ser em 2018. Foi necessario estabelecer 0 ano que antecedeu a
a pandemia global. O periodo de Covid-19 resultou em alteracdes nos padrdes e
caracteristicas de internagdes, 0 que pode levar a perda de informagdes devido a
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registros incompletos ou inadequados sobre os recursos utilizados no cuidado dos
pacientes.

Além disso, é importante mencionar a auséncia de um grupo controle para

comparacgao. A falta desse grupo limita a capacidade de avaliar de forma mais robusta
os efeitos das intervengbes realizadas. A comparagdo com um grupo controle
permitiia a melhor compreensdo dos resultados obtidos e forneceria maior
confiabilidade aos achados do estudo, bem como a comparagéo entre grupos.
Outra limitagao a ser considerada € que os participantes ja estavam sendo submetidos
a intervencoes nutricionais. Nao foi possivel determinar o inicio exato da intervencéo,
o que impossibilitou avaliar se ela foi de fato iniciada de forma precoce para os
pacientes analisados.

Apesar das limitacdes mencionadas, este estudo pode contribuir para a
instituicao ao fornecer dados importantes até entdo nao avaliados e apresentados de
forma sistematizada. Essas informac¢des podem ser utilizadas para a implementacao
de estratégias futuras, como treinamentos para os profissionais de saude e medidas
de melhoria na qualidade do atendimento ao paciente e seus familiares. A meta é
alcancgar maior efetividade no tratamento, com menor de custo hospitalar e maior
qualidade de vida para os pacientes oncoldgicos. Dessa forma, este estudo pode ser
um ponto de partida para a implementacdo de mudanc¢as positivas na instituicao,
visando um cuidado mais eficiente, econdmico e centrado no paciente

Além disso, sugere-se a construgdo de bancos de dados longitudinais que
registrem informacgdes sobre os custos em centros hospitalares brasileiros ao longo
do tempo. Isso € importante para o desenvolvimento de pesquisas futuras, permitindo
uma analise mais abrangente e comparativa dos custos hospitalares, identificando
padroes, tendéncias e possiveis areas de melhoria. Esses bancos de dados podem
fornecer insights valiosos para gestores de saude e pesquisadores, auxiliando na

tomada de decisdes informadas e no planejamento estratégico de recursos.
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6 CONCLUSAO

Os resultados sugerem que o custo das internagbes hospitalares esta
associado a gravidade da doencga. Os pacientes em estagios avancados de cancer.
Apresentaram maiores custos e frequéncia de obito durante o periodo avaliado.

Além disso, observou-se que o estado nutricional dos pacientes nao esteve
relacionado ao motivo da internacido. No entanto, é importante ressaltar que todos os
pacientes receberam intervencdao nutricional através da TNE. Tumores mais
avangados, embora nao tenham influenciado no tempo de internagdo, mostraram
maior frequéncia de obito como desfecho.

Essas conclusbes destacam a importancia de considerar a gravidade da
doenga e o estado nutricional dos pacientes no planejamento do cuidado e no

desenvolvimento de estratégias terapéuticas mais efetivas.
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