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Tu és importante até ao final da tua vida
faremos tudo quanto pudermos, ndo s para que

morras em paz, mas também para que vivas até morrer”.
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RESUMO

O presente estudo propde-se analisar “A Influéncia do estado nutricional na
depressao em doentes em cuidados paliativos”.

E filosofia dos cuidados paliativos proporcionar cuidados de suporte global, visando o
controlo de sintomas e a melhoria da qualidade de vida dos doentes e dos seus familiares.
Nesta perspectiva a avaliagédo realizada na triagem nutricional permite identificar o risco do
doente; ao conhecermos os resultados desta avaliagdo torna-se possivel enquadra-lo num
plano nutricional, contribuindo desta forma para o seu bem-estar a nivel fisico, psiquico e
social. Sendo o diagnéstico de depresséo cada vez mais frequente na nossa sociedade e
estando estes doentes mais vulneraveis é impreterivel a sua detecgéo precoce, tratamento e

monitoriza¢do no sentido de ndo a subdiagnosticar.

Optou-se por um estudo quantitativo, transversal, descritivo e correlacional,
recorrendo a um instrumento de colheita de dados, a uma amostra nao probabilistica,
constituida por 50 doentes, dos quais 52% do sexo feminino e 48% do sexo masculino,
apresentando idades entre os 41 e os 95 anos, 84% esteve internado na UCP uma vez,
62% dos doentes estdo medicados com antidepressivos. O diagndstico mais frequente é a

neoplasia com 86%; nos ultimos meses 62% apresentou perda de apetite e 40% vOmitos.

Através da escala MUST verificou-se que a amostra apresentou IMC de 22.61, com
peso médio de 69.80Kg, uma perda de peso médio de 13.83%, caracterizando um risco

elevado de desnutrigéo (70%).

Através do Inventario Depressao Beck constatou-se que na amostra, 92%
“apresentam depressao” e que a sintomatologia depressiva € mais grave no sexo feminino
do que no sexo masculino (X =27.23 VsX =24.63), contudo ndo € estatisticamente

significativo, identificou-se ainda que 60% apresentam depressao grave.

Constatou-se que das variaveis sociodemograficas, a idade apresenta uma

associacao baixa e positiva (r=0.260; p=0.048), contudo nao é estatisticamente significativo.

Verifica-se que o risco do estado nutricional, n&o influencia na depresséao,
observando-se uma associacao muito baixa e positiva (r=0.035; p=0.817). Face a variavel
estado nutricional, ndo existem diferencgas estatisticamente significativas, ndo se verificando

a influéncia do estado nutricional na depresséo.

PALAVRAS-CHAVE: Depressado, Doentes em Cuidados Paliativos, Estado Nutricional,
Triagem Nutricional (MUST)






ABSTRAT

This study proposes to examine "The Influence of nutritional status on depression in

patients in Palliative Care."

The philosophy of Palliative Care is to provide global support, aimed at controlling

symptoms and improving quality of life of patients and their families.

In this regard the assessment made in the nutritional screening identifies the risk of
the patient; when known, the results of the assessment make it possible to fit it into a

nutritional plan, thus contributing to their well-being on physical, mental and social levels.

As depression diagnosis becomes more frequent in our society and as these patients
are being more vulnerable, early detection, treatment and monitoring are imperative, in order

not to in order not to incorrectly diagnose

We chose a quantitative, cross-sectional, descriptive and correlational study using a
data collection instrument, and a non-probabilistic sample, comprising 50 patients, of whom
52% were female and 48% male, with ages between 41 and 95 years, 84% had been
hospitalized in a PCU, 62% of patients are treated with antidepressants. The most frequent
diagnosis is neoplasm with 86%, in the last month 62% had loss of appetite and 40% had

vomiting.

Across the MUST range we verified that the sample had a BMI of 22.61, with an
average weight of 69.80 kg and an average weight loss of 13.83%, characterizing a high risk

of malnutrition (70%).

Through the Beck Depression Inventory we’ve found that in the sample, 92% "exhibit
depression” and that depressive symptoms are more severe in females than in males (X
=27.23 Vs X =24.63), although it is not statistically significant, we also identified that 60% had

serious depression.

It was further observed that from all the socio-demographic variables, age presents a

a low and positive association(r=0.260; p=0.048) although it is not statistically significant.

It appears that the risk of nutritional status does not influence in depression, noting a
very low positive association (r=0.035; p=0.817). Given the nutritional status variable, no
statistically significant differences exist, hence not having verified the influence of nutritional

status in depression.

KEYWORDS: Depression, Patients in Palliative Care, Nutritional Status, Nutritional
Screening (MUST)
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1 - INTRODUCAO

A ciéncia com 0s seus avancos tecnologicos, eleva a expectativa de vida dos
individuos de 34 anos, no inicio do século XX, até quase aos 80 anos no inicio do século XXI
(BALLONE, 2005). Consequentemente ao aumento da perspectiva de vida e ao
envelhecimento progressivo das popula¢gdes nas ultimas décadas, verifica-se um aumento
gradual de algumas doencas cronicas e incapacitantes; porém, por mais que se consiga
prolonga-la com a cura ou tratamento para muitas doencas, existe um ciclo basico a todos

0S seres Vivos,”nascer-viver-morrer”.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera os cuidados paliativos como uma
prioridade da politica de saude, recomendando a sua abordagem programada e planificada.
Também o Conselho da Europa, reconhece existirem graves deficiéncias e ameagas ao
direito fundamental do ser humano em ser apoiado e assistido na fase final da vida,
recomendando a maior atengdo para as condi¢des de vida dos doentes que vao morrer,
nomeadamente para a prevencdo da sua soliddo e sofrimento (CIRCULAR NORMATIVA
N°14,2004).

A Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (2006), define Cuidados Paliativos
como uma resposta aos problemas decorrentes da doenca prolongada incuravel e
progressiva na tentativa de prevenir o sofrimento que ela gera e de proporcionar a maxima

gualidade de vida possivel a estes doentes e suas familias.

Nesta vertente, o conceito de Cuidados Paliativos esta centrado no cuidar, que é
entendido como o cuidado integral voltado para o doente em condi¢cbes terminais, com
énfase nos aspectos fisico, psicossocial e espiritual do doente e familia; qualidade de vida;
cuidado baseado numa abordagem humanistica e de valorizagéo da vida; o controlo da dor
e dos demais sintomas; as questfes éticas sobre a vida e a morte; a abordagem
multidisciplinar; o morrer como processo natural; a prioridade do cuidado sobre a cura; a

comunicacgéo, a espiritualidade e o apoio ao luto (SILVA, 2008).

Passa entdo a ser prioritario “cuidar’ a pessoa doente e aliviar os seus sintomas. Foi
sem duavida Florence Nightingale quem primeiro salientou o cuidar, como sendo um acto
rodeado de humanidade e profundidade, sentindo por isso uma grande necessidade de criar
uma profissdo voltada para o cuidar de pessoas (CERQUEIRA, 2005). Para esta autora, 0s
Cuidados Paliativos podem considerar-se uma evolu¢cdo do cuidar, uma vez que quando
confrontados com a incapacidade de curar e com a morte evidente sejamos capazes de
reconhecer que quando as metas do curar estdo exaustas, as metas do cuidar devem ser

reforcadas.



22

Watson citada por Neil (2004), refere que cuidar é o ideal moral da enfermagem, pelo
que o seu objectivo € proteger, melhorar e preservar a dignidade Humana. Perante esta
filosofia, a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem passa pela aplicacdo de
conhecimentos ligados a espiritualidade, ao amor, a responsabilidade nas relagbes com os
doentes (SANTANA, 2009). Estas caracteristicas ganham relevancia em cuidados paliativos,

para um cuidar individualizado ao doente paliativo e familia.

Daqui emerge a necessidade de definir o doente paliativo como sendo “ (...) a
pessoa que a breve prazo, com muita probabilidade morrera.” (RODEIA, 1998 cit. por
CERQUEIRA, 2005) e inclui todos os doentes que apresentam uma doenca para a qual o
tratamento curativo ja n&o traz beneficios. E um problema transversal a todas as faixas

etarias.

Neto, (2010) clarifica que um doente terminal, em média, tem um progndstico de 3 a
6 meses de vida e é no caso de doentes moribundos que o progndéstico serd de dias ou
horas. Refere ainda que um doente a carecer de cuidados paliativos ndo sera

necessariamente um doente terminal ou moribundo.

Higginson e Constantin (2008), num estudo publicado no Jornal Europeu Cancro
identificaram que os utentes com o diagnéstico de cancro apresentam em média onze
sintomas: dor, fadiga, depressédo, ansiedade, inso6nia, confusdo, dispneia, nausea,
obstipagcdo, diarreia e anorexia. Perante esta perspectiva, Juver e Vercosa, (2008)
reconhecem que a depressdo emerge como uma doenca a valorizar, uma vez que €

subdiagnosticada, pelo que poucos doentes recebem tratamento adequado.

A depressdo tem um impacto consideravel e amplo na vida dos doentes, uma vez
gue altera 0 seu estado de animo, indo desde as sensacfes de tristeza passando pelos
pensamentos negativos até as alteracdes da sensacdo corporal como dores e nauseas,

verificando-se ser um factor de aumento do uso dos servicos de saude.

Perante este contexto, a depressdo surge como uma doenca mental que se
caracteriza por tristeza mais marcada ou prolongada, perda de interesse por actividades
habitualmente sentidas como agradaveis e perda de energia ou cansaco facil. Ter
sentimentos depressivos € comum, sobretudo apOs experiéncias ou situacdes que nos
afectam de forma negativa, tais como: uma perda grave, doencas cronicas, deficiéncias

nutricionais, dificuldade de relacionamento (PORTAL DA SAUDE, 2006).

Tendo em conta esta tematica tornou-se pertinente a escolha do tema “A influéncia
do estado nutricional na depressdo em doentes em cuidados paliativos”; além de
efectuar um estudo acerca da depresséo, que serd indagada com o Inventério de Depresséo

de Beck, a autora pretende investigar acerca da variavel estado nutricional, uma vez que, a
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desnutricdo € um problema inerente ao internamento, sendo esta referenciada por Elia;
Ribeiro, (2007) como um défice ou excesso de energia, proteinas e de outros nutrientes que

gera efeitos adversos mensuraveis sobre a funcéo tecidual.

Muitos doentes tém uma ingestdo alimentar insuficiente devido a doenca
multifactorial e essas alteragcdes do comportamento alimentar necessitam de uma avaliagdo
precoce para prevenir o risco de desnutricdo. Devemos valorizar que doentes deprimidos
em que seja instituida medicagcdo, por vezes, apresentam sintomas gastrointestinais
decorrentes dos efeitos secundarios dessa mesma medicacao, pelo que vao apresentar

risco de desnutricdo caso a situagao se prolongue no tempo.

A American Dietetic Association, (2010) descreve risco nutricional como presenca de
factores que podem acarretar e /ou agravar a desnutricdo em doentes hospitalizados. Uma
triagem nutricional além da indicagdo precoce de sinais de desnutricdo pode medir

indirectamente o risco aumentado de morbilidade e mortalidade.

Smoliner, et al (2009) descrevem que desnutricdo e depressdo sdo altamente
prevalentes em idosos institucionalizados (r - 0,313, p = 0,006) e pode levar a resultados
desfavoraveis. Os resultados do estudo apontam para uma associagao entre a desnutricdo e
0s sintomas depressivos. German, et al (2008) exploraram a associagdo entre sintomas
depressivos e o risco de desnutricdo em idosos hospitalizados e concluiram que a
desnutricdo esta associado a depressao (OR = 2,23, IC 95%: Cl:1,04-4,8) em utentes idosos

e sugere a avaliagado e tratamento para ambos os transtornos.

Tendo em conta estes estudos constata-se que a qualidade dos cuidados
nutricionais e a intervencdo precoce nos doentes paliativos depende de uma avaliagdo
atempada e rigorosa do estado nutricional do doente. Essa avaliagéo ird ser efectuada com
um instrumento de triagem nutricional, 0 MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), que

€ um dos instrumentos mais utilizado, dada a sua facil e rapida aplicacdo (BAPEN, 2003).

E a partir deste enquadramento que a autora deste estudo demonstra alguma

inquietude por este tema, surgindo assim as questdes de investigacao:

—Em que medida as variaveis sociodemogréficas, de saude e psicossociais

influenciam a depresséo em doentes em cuidados paliativos?

—Existe influéncia do estado nutricional na depressdo em doentes em cuidados

paliativos?

Ao elaborar o presente trabalho pretende-se esquematizar de uma forma légica e

sequencial as varias etapas a seguir neste trabalho de investigacao.
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Neste contexto séo objectivos gerais deste estudo: identificar a depressdo nos
doentes em cuidados paliativos e verificar se ha influéncia do estado nutricional na
depressdo nesses doentes. S&o objectivos especificos do estudo: caracterizar
so6ciodemogréficamente a amostra, determinar a histéria de saude e avaliar o risco

nutricional dos doentes em cuidados paliativos.

Relativamente a estratégia metodoldgica a utilizar e de acordo com a problematica e
objectivos que se pretendem atingir neste estudo, € quantitativo, transversal quanto ao
tempo e tem caracteristicas analiticas descritivas e correlacionais. Utiliza-se como
instrumento de recolha de dados um formulario de caracterizagdo sociodemogréafica e de
Salde e aplicam-se duas escalas:”Inventario de Depressao de Beck “ e “Triagem do Estado
Nutricional - MUST".

Este estudo encontra-se estruturado em duas partes distintas, sendo que a primeira
comporta a fundamentagéo tedrica que sustenta a justificagdo deste tema. Esta encontra-se
dividida em trés capitulos: Cuidados Paliativos, Depressdo, Nutricdo/desnutricio em
cuidados paliativos. A segunda parte refere-se a investigacdo empirica sendo constituida
pelos seguintes capitulos: Metodologia da investigagdo, Apresentacdo e andlise de
resultados, seguindo-se a Analise inferencial, a Discussdo de resultados e por Ultimo a
Conclusdo. O percurso realizado ao longo deste estudo concluir-se-4 com as referéncias
bibliograficas e alguns anexos que foi considerado pertinente incluir, de forma a facilitar a

sua compreensao.

Ciente da complexidade da tematica abordada neste estudo espera-se poder
contribuir para a compreensao desta problemética nomeadamente em doentes em cuidados

paliativos, contribuindo para uma melhoria na qualidade de vida destes doentes.



/ PARTE I-FUNDAMENTACAO TEORICA

- CUIDADOS PALIATIVOS
- DEPRESSAO

- NUTRICAO / DESNUTRICAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

.
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2 — CUIDADOS PALIATIVOS

A morte e o sofrimento sdo os Ultimos grandes tabus da nossa sociedade. Neto,
(2004), refere que enquanto civilizagédo, temos desenvolvido meios de lidar com quase todos
0s aspectos da vida, mas continuamos a ter grande dificuldade em enfrentar estas duas
realidades inevitaveis. A morte desrespeita e quebra propositadamente todas as regras,
barreiras e etiquetas superficiais criadas pelas sociedades, pelos rituais psicolégicos e pelos
homens (SANTOS, 2009). O movimento de Cuidados Paliativos faz-se notério também por
buscar a dignidade e a autonomia no processo de morrer, respeitando inquestionavelmente

o valor e a inviolabilidade da vida humana.

A OMS publicou em 2002 a definicAo de Cuidados Paliativos, como sendo: “uma
abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam
doencas que ameacem a continuidade da vida, por meio da prevencdo e do alivio do
sofrimento. Requer identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas

de natureza fisica, psicossocial e espiritual” (NETO, 2010).

A luz destas directrizes, a prestacgéo de cuidados paliativos pressupdem actuacdes a
nivel de controlo de sintomas, comunicacdo adequada com o doente, trabalho
interdisciplinar e apoio a familia. Esforcam-se por preservar a melhor qualidade de vida
possivel até ao falecimento e propor um apoio aos familiares mais préximos no luto. Estes
cuidados preservam a liberdade, a dignidade humana até ao fim, como um direito inalienavel

do Homem.

A histoéria dos cuidados paliativos modernos remonta a década de sessenta, com a
fundacdo do Hospicio de S. Cristévao (Saint Christopher’s Hospice) em Londres, aberto em
1967 pela médica Cicely Mary Saunders. Este foi o primeiro centro especializado em
cuidados paliativos. Nessa época considerava-se que, apesar de ndo haver possibilidade de
deter a doenca, a Medicina possuia recursos que, se usados adequadamente, podiam

responder aos problemas destes doentes (NETO, 2010).

Em Portugal, a sua introdugédo deu-se ja tardiamente com as primeiras iniciativas a
surgirem apenas na década de 90. Em 1990, a OMS reconheceu a importancia dos
cuidados paliativos e considerou o tratamento da dor e de outros sintomas como uma das
suas prioridades na luta contra o0 cancro, a par da prevencao primaria, do diagnéstico
precoce e do tratamento curativo. Em 1994, verificou-se a construgdo da primeira Unidade
de Cuidados Paliativos no Instituto Portugués de Oncologia do Porto. Em 1995 fundou-se a
Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos que visa a promocdo da medicina paliativa a

nivel nacional e cujos objectivos foram: promover o desenvolvimento, o ensino e a
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investigacdo dos Cuidados Paliativos em Portugal; tratar dos problemas éticos relacionados
com o tratamento de enfermos com doencgas cronicas avancadas e contribuir para a
formacg&o dos profissionais que trabalham ou se interessam por esta area (ASSOCIACAO
PORTUGUESA DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2006).

Verifica-se que hoje em dia na nossa sociedade comega a existir alguma
preocupacdo com esta tematica, contudo ainda h& imenso terreno para desbravar. Torna-se

assim importante perceber a filosofia dos cuidados paliativos.

Twycross (2003), refere que o termo paliativo deriva do étimo latino pallium, que
significa manto, capa. Ou seja, nos cuidados paliativos os sintomas sido “encobertos” com
tratamentos cuja finalidade primaria ou exclusiva consiste em promover o conforto do
doente. Todavia, os cuidados paliativos estendem-se muito para além do alivio dos
sintomas. Nesta perspectiva, Neto (2004), salienta que inicialmente os cuidados paliativos
eram destinados aos doentes moribundos. O circulo foi-se alargando ao longo dos tempos a
doentes que podem viver meses e, até, anos em circunstancias de doenga cronica e
incuravel. Passaram a ser cuidados activos numa aproximacéo global a pessoa portadora
de uma doenca grave, evolutiva ou terminal. A sua filosofia passa pelo alivio da
sintomatologia, do sofrimento psicoldgico, social e espiritual. Dirigem-se ao doente e familia,

no domicilio ou instituicao.

Os cuidados paliativos constituem uma resposta organizada do Servico Nacional de
Saude a necessidade de tratar, cuidar e apoiar activamente doentes na fase final da vida
(ASSOCIACAO PORTUGUESA DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2006). Este tipo de cuidados
dao énfase a vida e encaram a morte como um processo normal, ndo adiam nem prolongam
a morte, prevéem alivio da dor, integrando os cuidados, oferecendo suporte para que 0s
doentes possam viver o mais activamente possivel, ajudando familia e cuidadores no
processo de luto (MELO, 2003). Em consonancia com a Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos (2006), estes s&o cuidados que previnem o sofrimento motivado pelos
sintomas, tais como, a dor, a fadiga e a dispneia, pelas multiplas perdas quer fisicas e ou

psicologicas, associadas a doenca crénica e terminal e reduzem o risco de lutos patologicos.

Hoje em dia, esta filosofia tem vindo a ganhar forma e € vista pelos politicos como
“...um teste a forga efectiva de um estado de direito democratico e a honestidade da
proclamacdo dos direitos fundamentais da pessoa” (MARCELO REBELO SOUSA, preféacio
em NETO, 2010).

Os cuidados paliativos sdo prestados com base nas necessidades dos doentes e
familias e ndo com base no seu diagndstico. Destinam-se a doentes que, cumulativamente,

nao tém perspectiva de tratamento curativo, com doenca que progride rapidamente e cuja
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expectativa de vida é limitada, (PORTAL DA SAUDE, 2005). Nessa perspectiva deverao
obedecer a alguns requisitos e assentam em trés pilares: cuidados ao doente e familia,
trabalho em equipa, avaliagdo e melhoria da qualidade.

Tendo em vista esta dindmica, achou-se pertinente definir o doente em fase terminal

para um melhor esclarecimento e desenvolvimento deste trabalho.

Um doente terminal € aquele que apresenta um estado clinico que provoca
expectativa de morte a curto prazo (BARON (1996) cit. por CASMARRINHA (2008)).

Reflectindo nesta definicdo perspectiva-nos para o cuidar e “a eficiéncia dos
cuidados paliativos depende de uma verdadeira interaccao entre
doente/cuidador/profissional de saude, todos eles com necessidades e funcdes especificas”
(CERQUEIRA, 2006). Neves, (2000), afirma que no centro deste cuidado estdo os

Enfermeiros, pois transmitem aos doentes uma grande sensacgéo de conforto e estabilidade.

2.1 - CUIDAR EM FIM DE VIDA

A filosofia dos Cuidados Paliativos para a Enfermagem néo € totalmente nova, mas
vem aprimorar o que ja esta intrinseco na profissao, que é o Cuidar. Pessini, (2006), define
o cuidado como sendo “a pedra fundamental do respeito e da valorizagdo da dignidade
humana, é no cuidar que mais expressamos a nossa solidariedade para com os outros e €
por esse caminho que toda a relacdo terapéutica, enquanto tal, se deveria caracterizar, mas

de uma forma especial neste contexto de final de vida”.

Neste sentido sera importante reflectirmos um pouco sobre o que é o Cuidar. Citando
Colliere (1999) Cuidar “ (...) dizia respeito a qualquer pessoa que ajudava outra a garantir o
gue lhe era necessario para continuar a vida (...), sendo este o fundamento de todos os
cuidados, (...) esta arte que precede todas as outras, sem a qual ndo seria possivel existir,
esta na origem de todos os conhecimentos e na matriz de todas as culturas”. Colliere, refere
ainda que para compreender a natureza dos cuidados de enfermagem temos de os situar no
anico contexto que lhes d& todo o seu sentido, a sua real significagdo: o contexto de vida, ou
mais exactamente, o contexto onde se envolve o processo de Vida e Morte, onde o Homem
se confronta todos os dias com o desenrolar da sua permanéncia na existéncia, ou seja,

com a sua possibilidade de continuar a Ser.
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Pacheco (2002), refere que no fim da vida, quando ha impossibilidade de cura da
doencga, o processo de cuidar assenta, essencialmente, no acompanhamento e no conforto.

Cuidar significa também apreciar e amar, ocupar-se dos outros, seguir de perto, alimentar.

Assim se afirma o valor da vida e de lidar com o processo de morrer como um
processo normal. N&o se atrasa nem se apressa a morte. Pretende-se fornecer um alivio da
dor e de outros sintomas penosos. Integram-se 0s aspectos psicolégicos e espirituais,
oferece-se um sistema de apoio que ajuda a viver tdo activamente quanto possivel até a
morte. Proporciona-se um sistema de apoio que ajuda a familia nos aspectos que se

relacionam com a doenca do seu familiar e com o seu proéprio luto.

Na perspectiva ética, a relacdo entre quem cuida e € cuidado modula-se por
principios e valores (VIEIRA, 2000). No cddigo deontolégico € ainda dedicado um artigo
especificamente aos deveres subordinados ao respeito pelo doente terminal (artigo 87°)
preconizando que o enfermeiro ao acompanhar o doente nas diferentes etapas da fase
terminal, assume o dever de: defender e promover o direito do doente a escolha do local e
das pessoas que deseja que o acompanhem na fase terminal da vida; respeitar e fazer
respeitar as manifestacfes de perda expressas pelo doente, pela familia ou pessoas que Ihe
sejam proximas e respeitar e fazer respeitar o corpo apés a morte (ORDEM DOS
ENFERMEIRQOS, 2009).

A enfermagem, neste contexto, assume um papel primordial centrando a prestacao
dos cuidados em quatro areas fundamentais: controlo dos sintomas, comunicagao

adequada, apoio a familia e trabalho em equipa.

Os Cuidados Paliativos, sem duavida, sdo o exercicio da arte do cuidar aliado ao
conhecimento cientifico, em que a associacdo da ciéncia e a arte proporciona o alivio do
sofrimento relacionado com a doenca. O cuidar esta fundamentado em referénciais tedricos
gue alicercam a sistematizacdo da assisténcia, imprimindo as suas actividades profissionais,
o planeamento das suas intervengdes, para o alivio do desconforto, da dor e de outros
sintomas angustiantes que por vezes levam o doente a apresentar sintomatologia

depressiva.

Para a interpretagdo e monitorizagdo dessa sintomatologia e tendo em consideracao
que a depressdo € um tema em estudo neste trabalho considerou-se importante a sua

abordagem.
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3 - DEPRESSAO

A depressdo é talvez uma das formas mais frequentes de psicopatologia, uma
perturbagdo que afecta o funcionamento psiquico e de algum modo afecta a personalidade
do doente. Este apresenta um humor deprimido, redugdo da energia e diminuicdo da
actividade. Observa-se em geral diminui¢cdo do apetite.

O humor depressivo varia pouco de dia para dia ou segundo as circunstancias e
pode acompanhar-se de sintomas “somaticos”, por exemplo perda de interesse ou prazer,
agravamento matinal da depresséo, lentiddo psicomotora importante, agitacdo, perda de
apetite, perda de peso e perda da libido. Assim sendo, a depressao € um transtorno mental
comum, caracterizada por tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou
baixa auto-estima, sono perturbado e falta de apetite, baixa energia e baixa concentragédo
(WHO, 2010).

Estes problemas podem tornar-se cronicos ou recorrentes, prejudicando
substancialmente a capacidade do individuo de lidar com a vida diaria. Na sua forma mais
grave, a depressao pode levar ao suicidio. Contudo a maioria dos casos de depressao pode

ser tratada com medicacdo e/ou psicoterapia.

Consultando a classificacdo de transtornos mentais e de comportamento da
Classificagdo Internacional de Doencgas, edicdo 10 (ICD-10,2008), constata-se que o0s
episodios depressivos estdo classificados por trés graus de depresséao: leve, moderado ou
grave, sendo que o numero e a gravidade dos sintomas permitem determinar esse grau.
Esta classificacdo refere-se a que no episodio depressivo leve, estdo presentes dois ou trés
dos sintomas citados anteriormente. O doente usualmente sofre com a presenca destes
sintomas mas provavelmente serd capaz de desempenhar a maior parte das actividades. No
episddio depressivo moderado estdo presentes quatro ou mais dos sintomas citados e o
doente aparentemente tem muita dificuldade para continuar a desempenhar as actividades
de rotina. No episodio depressivo grave sem sintomas psicéticos, varios dos sintomas séo
marcantes e angustiantes; o episédio depressivo grave com sintomas psicéticos €
acompanhado de alucinacg6es, ideias delirantes, de uma lentiddo psicomotora ou de estupor
de uma gravidade tal que todas as actividades sociais normais tornam-se impossiveis; pode

existir o risco de morrer por suicidio, de desidratacdo ou de desnutricdo (ICD-10, 2008).

Perante este aspecto considerou-se pertinente abordar a sintomatologia, a etiologia e

a epidemiologia da depresséo.

Relativamente a Sintomatologia da depressdo, verifica-se que nem todas as

pessoas com doencas depressivas experimentam 0s mesmos sintomas. A gravidade,
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frequéncia e duracdo destes podem variar dependendo do doente e da sua doenca
particular. Os sintomas incluem: persistentemente triste, ansioso ou sentimentos de "vazio";
de desesperanca e / ou pessimismo; de culpa, inutilidade e / ou impoténcia; irritabilidade,
agitacdo; perda de interesse em actividades ou passatempos; a fadiga e diminuicdo da
energia; dificuldade de concentracdo; insénia, despertar matinal, ou sono excessivo; comer
demais, ou perda de apetite; pensamentos de suicidio, tentativas de suicidio; dores
persistentes, cefaleias, caibras ou problemas digestivos que ndo resolvem, mesmo com
tratamento (NATIONAL INSTITUTE OF MENTAL HEALTH, 2010).

Braun, (2009), refere que os doentes que apresentam perturbagbes do humor,
dificuldade em dormir e/ou em se alimentar, diminuicdo do interesse ou perda do prazer,
sentimentos de desespero, culpa ou auto-culpabilizacdo e sentimentos de preocupacéo

persistentes podem estar a sofrer de depresséo.

Reconhecer a depressao numa fase final de vida, podera néo ser facil uma vez que
os critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, quarta edicdo (DSM-
IV) ndo fazem uma distingdo entre a depressdo numa fase inicial de vida e a depressao
numa fase tardia da vida; embora o sofrimento ndo seja raro no final de vida, a depresséo
nado deve ser considerada como uma parte normal do envelhecimento. Ao avaliar a
depressdao, os sintomas psicoldgicos do doente devem ser colocados no contexto da sua
situacéo actual (BRAUN, 2009).

Santos (2006), salienta que o doente terminal apresenta um quadro complexo, em

gue sintomas fisicos e psicolégicos coexistem e que podem confundir o diagnéstico.

\

Quanto a Etiologia da depressao, verifica-se que as causas diferem muito de
pessoa para pessoa. Porém, é possivel afirmar-se que ha factores que influenciam o
aparecimento e a permanéncia de episédios depressivos, tais como: pessoas com doencas
cronicas; com episodios de depressdo no passado; com histéria familiar de depressao;
pessoas do sexo feminino (a depresséo € mais frequente nas mulheres, ao longo de toda a
vida, mas em especial durante a adolescéncia, no primeiro ano apds o parto, menopausa e
pés-menopausa); pessoas que sofrem um qualquer tipo de perda significativa, mais
habitualmente a perda de alguém proximo; que coabitam com um familiar portador de
doenca grave e cronica;, com tendéncia para ansiedade e panico e pessoas idosas
(PORTAL DA SAUDE, 2006).

Determinar qual o factor ou os factores que desencadearam a crise depressiva pode
ser importante, pois para o doente poderd ser vantajoso aprender a evitar ou a lidar com

esse factor durante o tratamento.
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Sendo a depressdo uma doenca com importancia na nossa sociedade e de
preocupacdo a nivel dos servicos de salde, torna-se pertinente fazer uma abordagem

relativamente & Epidemiologia da depresséao.

A OMS refere que a depresséo foi a principal causa de incapacidade e a quarta
principal entidade nosoldgica contribuinte para a carga global de doenca em 2000 e relata
ainda que até o ano de 2020, a depressao é projectada para alcancar o 2 ° lugar calculada
para todas as idades, em ambos os sexos. Hoje, a depresséo é ja a segunda causa na faixa

etaria 15-44 anos para ambos os sexos (WHO, 2010).

A depresséo € a principal causa de incapacidades e a segunda causa de perda de
anos de vida saudaveis entre as 107 doengas e problemas de saude mais relevantes. Os
custos pessoais e sociais da doenca sdo muito elevados. Uma em cada quatro pessoas em
todo o mundo sofre, sofreu ou vai sofrer de depressdo. Um em cada cinco utentes dos
cuidados de saude primarios portugueses encontra-se deprimido no momento da consulta.
A depressao pode ser episodica, recorrente ou cronica e conduz a diminuigdo substancial da
capacidade do individuo em assegurar as suas responsabilidades do dia-a-dia. Pode durar
de alguns meses a alguns anos e afectar pessoas de todas as idades, desde a infancia a
terceira idade. Um estudo realizado pela Organizacdo Mundial de Saude, em 2000, mostrou
gue a prevaléncia de episodios de depressao unipolar é de 1,9% nos homens e de 3,2% nas
mulheres (PORTAL DA SAUDE, 2006).

Santos (2006), no seu estudo revela que 50% dos utentes com cancro nado
apresentam problemas psiquiatricos mas as perturbacdes de adaptacdo com humor
depressivo e ansiedade, surgem em 30% dos casos; nos restantes 20% o diagnostico
psiquiatrico € o de perturbacdo afectiva major. Avaliando esta situacdo indagamos a

depressao no doente em final de vida uma vez que esta tematica faz parte do estudo.

3.1 - DEPRESSAO NO DOENTE PALIATIVO

O processo de morte € caracterizado por sentimentos de tristeza e de medo e 0s
doentes em fase final de vida lamentam-se pela perda da sua salude, no entanto, quando
estes sentimentos se tornam excessivos e interferem com todos os aspectos da vida do

doente, constituem respostas inadequadas ao stress da doenca terminal.

A deteccédo precoce da depressao pode optimizar o conforto fisico no final de vida e

proporcionar a oportunidade para se conformarem e se prepararem para a morte (BRAUN,
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2009). Rayner (2009), refere que a depressao é prevalente nos doentes que recebem
cuidados paliativos. Embora as estratégias de gestdo sejam eficazes, a depressao muitas
vezes ndo é reconhecida e, portanto, ndo tratada. A capacidade de detectar casos de
transtorno depressivo pode ser menos importante do que a capacidade de detectar sintomas

depressivos remediaveis ao tratamento.

Neste contexto e reforcando a ideia deste autor, Gruneir (2005) cit. Braun (2009)
refere que nos doentes terminais, o subdiagnostico e o subtratamento da ansiedade e da
depressdo sao comuns. Taylor (2008), cita que a depressao em doentes paliativos € dificil
de distinguir da dor e tristeza. No entanto, € uma condicdo clinica que é tratavel e ndo deve

ser considerada uma parte necessaria ou normal do processo de morrer.

O American College of Physicians, (2008) emanou algumas recomendacdes para se
aplicarem em doentes em cuidados paliativos que passo a descrever. Contudo, sé serdo

relatadas as que se relacionam com esta tematica, tais como:

—(...Y’em doentes com doencga grave no final de vida , os médicos devem avaliar

regularmente a dor, dispneia e depressao.”

—(...)“em doentes com doencga grave no final de vida, os médicos devem utilizar
terapéuticas de eficacia comprovada para controlar a ac¢do da serotonina e as

intervencgdes psicossociais.”

—(...)“Os clinicos devem assegurar antecipadamente o planeamento de cuidados

avancgados, incluindo directivas para todos os doentes com doencga grave.”

Algumas das intervengfes psicossociais que podem ser Uteis nestes doentes,
incluem a psicoterapia de suporte, as terapias cognitivo-comportamentais, 0

aconselhamento espiritual, as massagens terapéuticas e a terapia musical (BRAUN, 2009).

Quando se vive uma doenca terminal o facto de encontrar um sentido para a vida,
ajuda o doente a sentir que se esta a cumprir um papel e um fim que s&o Unicos, numa vida
com responsabilidade de ser vivida plenamente de acordo com o potencial humano de cada

um.

ApOs explanar esta temética da depressao, ndo menos importante para este estudo
encontra-se a nutricdo. Alimentar-se € um acto rotineiro, sendo que sem alimentos e/ou
agua, viveriamos poucos dias. A nutricdo ndao € s6 necessaria, como também possui um

significado simbdlico na nossa cultura.
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4 — NUTRICAO / DESNUTRICAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

A Nutricdo € o processo pelo qual o corpo humano utiliza os alimentos para a
producdo de energia, manutengdo da saude, crescimento e para o funcionamento normal de
todos os 6rgaos e tecidos. A nutricdo adequada é essencial para a saude e para a gestédo da
doenca (DUARTE, 2007).

A maioria dos doentes na esfera dos cuidados paliativos, evidencia perda de peso,
de apetite, reducdo da sua energia, fadiga e fraqueza. E um factor gerador de alteracbes
psiquicas, emocionais e sociais contribuindo para o desconforto do doente e alterando-lhe a
qualidade de vida (CAPELAS, 2010).

Couto, et al, (2007) refere que a desnutricdo contribui para o aumento do risco de
complicacdes, podendo levar a estados depressivos por reduzir drasticamente a capacidade
funcional, comprometendo a qualidade de vida com reflexo na mortalidade. Contudo,
Pinheiro (2007) refere que além de outros sintomas devido a reducéo da actividade fisica,
alteracdes de ordem psicologica vivenciadas por pessoas com cancro, como o medo, raiva,

ansiedade e depressdo podem contribuir significativamente para a reducéo de apetite.

Twycross, (2003) apresenta os sintomas agrupados em doentes em cuidados
paliativos e referindo s6 os que tém pertinéncia neste estudo, o autor considera: sintomas
alimentares (anorexia, caquexia, obstipacdo, dispepsia, estase gastrica, nauseas e vomitos)
e perturbacdes mentais secundarias (delirium, perturbac6es amnésicas, perturbacdes da
ansiedade, perturbacdes do humor, perturbacdes da personalidade, psicoses). No caso dos
sintomas alimentares, as nauseas e os vomitos, se ndo forem controlados podem originar

um desequilibrio electrolitico, desidratacéo e perda de peso acentuada.

Distarbios emocionais e algum grau de depressao induzem muitas vezes a anorexia
ou recusa alimentar, sdo os sintomas descritos como mais prevalentes neste tipo de
doentes (SILVEIRA, 2008).

PACHECO, (2002) debrucou-se sobre as necessidades que o doente terminal
apresenta sendo estas: a necessidade de oxigenacdo, de excrecdo, de nutricdo e
hidratacdo, manutencdo da temperatura corporal, estimulacdo sensorial, de mobilizacéo e
de evitar a dor. Como refere o autor a nutricdo é uma necessidade no doente paliativo;
reforcando esta ideia, Resende (2009) citando Chiviavenato, (2000), salienta que alimentar

€ uma necessidade humana basica, tal como Maslow a define.
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Contudo, alimentar no final de vida adquire um novo significado pelas necessidades
impostas pela situacdo de doenca. Os objectivos do suporte nutricional em cuidados
paliativos modificam-se & medida que a doencga progride.

Recentemente definida pelo Conselho da Europa, a Desnutricdo Associada a
Doenca (DAD) é um “estado de insuficiente ingestao, utilizacdo ou absorgao de energia e de
nutrientes, devida a factores individuais ou sistémicos, que resulta na perda de peso rapida
e na disfuncdo de 6rgéos e que poderd estar associada a um pior resultado da doenga ou
do seu tratamento”.(RESOLUTION RESAp Do COUNCIL OF EUROPE, 2003)

A European Nutrition for Health Alliance, define “desnutricdo como um desequilibrio
de energia, proteinas e outros nutrientes que causa efeitos adversos mensuraveis sobre a
funcao, o tecido e a forma corporal, bem como nos resultados clinicos.” Recomenda um
suporte nutricional que pode incluir: orientacdo nutricional e aconselhamento, dieta com
suplementacgédo oral, alimentac&o por sonda enteral e nutricdo parenteral. Refere ainda que
a deteccdo e o tratamento imediato sdo fundamentais para a reversibilidade da desnutricdo
(PICHARD, 2010). Esta representa um grave problema de salde e cumpre os critérios para
gue seja considerada uma questdo central no planeamento dos cuidados de salde em
Portugal (AMARAL, 2010).

A nivel hospitalar estima-se que cerca de 30% a 60% dos doentes possuam algum
grau de desnutricdo na ocasido da admissdo, o qual tende a agravar-se durante o
internamento (TAVARES, 2010).

Amaral, (2010), refere no seu trabalho que em 2005, a Inspeccdo Geral das
Actividades em Salde emitiu recomendacfes detalhadas e objectivas sobre as estratégias a
adoptar em hospitais para minimizar esta problematica. Esta implementacdo de estratégias
de prevencao primaria possibilita também a reducdo da exposicdo a conhecidos factores de
risco para as patologias prevalentes no nosso pais, como as doencas cardiovasculares e o
cancro, com a traducdo em ganhos inequivocos na salde dos Portugueses. De acordo com
a Resolucdo ResAp (2003) do Conselho da Europa, todos os doentes devem ser
regularmente submetidos a avaliagdo do risco nutricional, desde o periodo prévio a

admissédo hospitalar até ao final do seu internamento.

Para uma visualizacdo alargada sobre esta tematica, consideramos pertinente
aprofundar este tema no sentido de verificarmos alguns conceitos que nos serdo Uteis na
discussdo dos nossos resultados e para uma melhor compreensdo deste trabalho. Assim
sendo, consideramos importante abordar o Estado nutricional / avaliacdo nutricional e o

risco nutricional.
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Relativamente ao Estado nutricional / avaliacdo nutricional, Duarte, (2007), refere

que o estado nutricional é influenciado pelo consumo e utilizacdo de nutrientes e pelas

necessidades individuais, sendo identificado pela correlacdo de informacfes obtidas do
exame clinico, dietético, dados fisicos e bioquimicos. A alteracdo de estado nutricional por
deficiéncia ou por excesso de ingestdo, esta relacionada com o aparecimento de diversas

doengas.

A avaliacdo nutricional surge como um instrumento de diagnéstico que determina o

estado nutricional do doente, que € resultante do equilibrio entre a ingestdo e a perda de
nutrientes. E um processo dinamico, fornece um quadro das condigdes nutricionais do
doente no momento da avaliacdo e perspectiva as condi¢des nutricionais futuras (KEITH,
2007). Estima o estado nutricional do doente, detectando as suas necessidades alimentares,
sendo possivel intervir de forma adequada na manutencgéo e/ou recuperagédo do estado de

saude do mesmo.

Existem diversos métodos que podem ser utilizados na realizagdo de uma avaliacéo
nutricional. Tradicionalmente, o estado nutricional é avaliado por parametros objectivos,
incluindo os exames laboratoriais (albumina, transferrina, pré-albumina, proteina
transportadora do retinol) e as medi¢cdes antropométricas (peso, altura, pregas cutaneas,
perimetros) (KEITH, 2007).

Destas avaliagdes antropométricas vou desenvolver as que sao de interesse para
este estudo designadamente o peso, a altura e o indice de massa corporal. O peso €&
determinado por uma balanca de chdo em que o doente devera posicionar-se em pé, no
centro da balanca, descalco e com roupas leves, é mensuravel em quilogramas. A altura é
avaliada com estadiometro, em que o doente deve ficar de pé, descalco, com o0s
calcanhares juntos, costas rectas e bragos estendidos ao longo do corpo, € mensuravel em

metros, podera ser consultada no bilhete de identidade ou cartdo de cidadao do doente.

A avaliacdo do estado nutricional pode ser estabelecida pelo indice de massa
corporal (IMC) categorizado com valores de referéncia segundo a OMS. O IMC é
determinado pela divisdo da massa do doente pelo quadrado da sua altura, onde a massa

esta em quilogramas e a altura esta em metros.

O objectivo da avaliagdo nutricional € assegurar a ingestdo alimentar, conforme as
necessidades e recomendacdes nutricionais, de forma a orientar a dieta, a avaliacdo e
monitorizacdo do estado nutricional. Uma deteccdo precoce de distarbios nutricionais
através da avaliacdo do risco nutricional € imperativa na concepc¢ao de protocolos de

intervencgdo nutricional de qualidade.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Massa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Quilograma
http://pt.wikipedia.org/wiki/Metros
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Quanto ao Risco nutricional, é definido por Cardoso (2009), como sendo qualquer
situacdo em que ha presenca de factores, condigdes ou diagndsticos que possam afectar o
estado nutricional do doente. Salienta que a presenca de um ou mais factores que
comprometam o estado nutricional do doente requer uma assisténcia nutricional

especializada.

As recomendacdes da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) e da American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), (2009)
propdem algumas ferramentas que poderao ser utilizadas no rastreio e avaliacdo nutricional,
com vista a identificagdo e monitorizacdo dos doentes identificados em risco nutricional ou
com Desnutricdo Associada a Doenga. Uma dessas ferramentas € o método de triagem do
estado nutricional MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), (BAPEN, 2003).

Antes de descrever o método considerou-se importante definir triagem como sendo o
acto de dividir e separar elementos de um conjunto de acordo com determinados critérios
(DICIONARIO DE LINGUA PORTUGUESA, 2010). Sendo assim, poderemos referir que
triagem do estado nutricional é a separacdo de doentes perante determinados critérios para

avaliacdo do seu estado nutricional.

O MUST é um método facil e rapido de identificacdo de doentes em risco de
desnutricao, para aplicagcdo por rotina por qualquer profissional de saude nao diferenciado.
Apos a sua aplicacdo determina-se o score e é referenciado se o doente esta ou ndo em
risco de desnutricdo, podendo assim actuar-se em termos nutricionais, procedendo-se a um
plano de intervencado nutricional. ApOs estas reflexdes verificamos que a nutricdo no doente

paliativo podera nédo ser tarefa facil, contudo a abordagem deste tema é imprescindivel.

4.1 - NUTRICAO NO DOENTE PALIATIVO

A nutricdo é uma ferramenta importante nos cuidados paliativos, podendo ajudar o
doente nos aspectos fisico, psicolégico e social, além de promover o bem-estar e a
gualidade de vida. Holmes (2010) reforca este aspecto, enfatizando que a nutricdo em
doentes com doencga incuravel, ndo € s6 para cumprir as exigéncias fisicas do corpo, mas

por causa dos seus associados beneficios sociais, culturais e psicologicos.

Em cuidados paliativos, como é do conhecimento geral, € comum o doente
apresentar inapeténcia, desinteresse pelos alimentos e recusa mesmo para aqueles de

maior preferéncia. Consequentemente, podem ocorrer: baixa na ingestdo alimentar, perda
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ponderal com frequéncias que podem variar de 31% a 87%, deplecdo de tecido magro e
adiposo e caguexia. Outro aspecto a ter em conta séo os efeitos colaterais dos tratamentos
medicamentosos que podem causar nauseas, vomitos, diarreia, saciedade precoce, ma
absorgéo, obstipacdo intestinal, xerostomia, disfagia, entre outros. (HUHMANN (2005) e
STRASSER (2003) cit. por CORREA (2007)).

Nesta &rea, a nutricdo tem um especial papel preventivo, possibilitando meios e vias
de alimentacdo, reduzindo os efeitos adversos provocados pelos tratamentos. Auxilia no
controle de sintomas, mantém hidratacdo satisfatéria, preserva o peso e a composicao
corporal (HOLMES, 2010).

Acreman, (2009) relata que o objectivo do cuidado nutricional é minimizar o
desconforto ligado a alimentagdo e maximizar o prazer do alimento. O mesmo autor afirma
gue a identificacdo dos problemas nutricionais permite o desenvolvimento de estratégias
que podem ser discutidas com o doente e a sua familia e revistos periodicamente quando
surjam altera¢des no decurso da doenga. Nesta perspectiva, Sloane, (2008) num estudo que
realizou sobre esta tematica salienta que a qualidade nutricional na pratica de cuidados de
longo prazo implica uma avaliagdo cuidada das barreiras a uma alimentacdo adequada, tais
como: a reducdo de factores de risco, atencdo a dieta especializada, apresentacdo dos
alimentos e suplementos, tendo consciéncia da importancia das questdes psicossociais e
ambientais, tendo em consideracdo os efeitos dos medicamentos, tanto como uma causa

como um complemento terapéutico.

Neste contexto, Scur, (2005) no seu estudo refere que a alimentacdo pode afectar o
humor das pessoas porque muitos dos seus componentes actuam como precursores de
neurotransmissores, como, por exemplo, a serotonina, o neurotransmissor capaz de reduzir
a sensacao de dor, diminuir o apetite, relaxar e até induzir e melhorar o sono. Segundo esta
autora, muitos alimentos induzem uma maior producdo de serotonina e desempenham
papéis importantes na neurotransmissao, por este motivo, uma dieta equilibrada e variada é

indispensavel para auxiliar na manuten¢éo da saude global do individuo.
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5—- METODOLOGIA DA INVESTIGACAO

A fase metodolégica constitui uma etapa de precisdo e planeamento. Esta fase
serve, principalmente, para demonstrar a verdade, pois nada € deixado ao acaso e €
impossivel improvisar. Neste estudo, delimitdmos um problema a investigar, em funcéo do
qual se tracaram o0s objectivos. Para os atingir, efectivdmos uma reviséo bibliogréfica, a qual
permitiu sustentar teoricamente a problematica, tendo a preocupacao de seleccionar o que
nos pareceu mais pertinente e actual. Sendo nosso interesse estudar a problematica em
torno dos doentes internados em unidades de cuidados paliativos, nomeadamente a sua

depressdao, equacionamos as seguintes hipéteses:

—H; — As variaveis so6ciodemograficas influenciam a Depressdo nos doentes em

cuidados paliativos;

—H, — As variaveis clinicas influenciam a Depressdo nos doentes em cuidados

paliativos;

—Hs; — O estado nutricional influencia a Depressdo nos doentes em cuidados

paliativos.

Como objectivos gerais propomos: identificar a depressao nos doentes em Cuidados
Paliativos e verificar se ha influéncia do estado nutricional na depressdo nestes doentes.
Sao objectivos especificos do estudo: caracterizar s6ciodemograficamente a amostra,
determinar a sua histéria de salde e avaliar o risco nutricional dos doentes em cuidados

paliativos.

O desenho de investigagdo € um plano légico criado pelo investigador, com vista a
obter respostas validas as questfes de investigacdo colocadas ou as hipoteses formuladas,
(Fortin, 2009).

A Variavel Dependente da nossa investigagao € a Depresséo.

As Variaveis Independentes sdo o agrupamento das variaveis socio-demograficas

e das variaveis clinicas, como podemos observar na figura 1:
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Figura 1 — Representacdo esquematica da relacdo prevista entre as variaveis

Varidveis sociodemogréfica:

. Sexo;

] Idade;

. Situacéo Profissional;
=  Zona de Residéncia;

L] Estado Civil;

. Habilitagbes Literarias;

. Contexto Familiar

Estado Nutricional

Triagem (MUST) DEPRESSAO

Variaveis Clinicas:

e Numero de internamentos
UCP

e Diagnostico Clinico;

e Toma de antidepressivos;

e Sintomatologia no dltimo més;

e Toma de suplementos

alimentares vitaminicos

O estudo que pretendemos realizar para esta pesquisa € de cariz quantitativo,

transversal, analitico descritivo, retrospectivo e correlacional.

O instrumento de colheita de dados seleccionado foi o formulario, cuja aplicacéo foi

concretizada apds os procedimentos éticos e formais necessarios.

A amostra em estudo inclui os doentes internados nas unidades de cuidados
paliativos (UCP) e ser& ndo probabilistica’, uma vez que é constituida pelos doentes que se
encontram internados na unidade de cuidados paliativos do Hospital de Cantanhede e do
Hospital de Seia, perfazendo uma amostra de 50 doentes e cuja aplicacdo do formulario
decorreu de 24 de Janeiro a 30 de Junho de 2011.

! Neste tipo de amostragem, a probabilidade de um determinado elemento pertencer a amostra néo é igual a dos restantes
elementos. O problema com este tipo de amostras é que estas podem, ou nao, ser representativas da populagdo em estudo.
Apesar de a amostragem probabilistica ser preferida a ndo probabilistica, em muitas investigagdes ndo é possivel, pratico ou
mesmo desejavel obter este tipo de amostras, pelo que o investigador tem que optar por métodos ndo aleatérios de
amostragem (MAROCO, 2007).
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Sao critérios de inclusdo no estudo, os doentes: classificados com depresséo
internados nas unidades de cuidados paliativos previstas para o estudo e aceitarem a
participacdo no mesmo. Sdo critérios de exclusdo no estudo os doentes que apresentem

alteracdes neuroldgicas incapacitantes de responder ao formulario.

5.1 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

O instrumento de colheita de dados é constituido por um Formulario, estruturado em
quatro partes: Caracterizacdo soéciodemografica, Avaliagdo Clinica, Triagem do Estado
Nutricional (Malnutrition Universal Screening Tool — MUST (BAPEN, 2003)) e Inventério de
Depressao de Beck (Vaz Serra e Abreu, 1973).

Caracterizando a parte séciodemografica: os dados biograficos referem-se a
caracterizacdo do doente, nomeadamente em termos de sexo, idade, situacdo profissional,

zona de residéncia, estado civil, habilitacdes literarias e contexto familiar (cf. Anexo I).

Relativamente a Avaliacdo Clinica sdo um conjunto de questdes que visam
caracterizar algumas variaveis de saude referentes a: nimero de internamentos numa UCP,
diagndsticos clinicos, toma de antidepressivos, sintomatologia no dltimo més e toma de

suplementos alimentares ou vitaminicos (cf. Anexo 1).

Quanto a Triagem do Estado Nutricional (Malnutrition Universal Screening Tool
— MUST), o estado nutricional dos doentes é avaliado pela escala de “Triagem do estado
nutricional”. Para a avaliagao do risco de desnutricdo é calculado o indice da massa corporal
através do peso e altura do doente (classificado como desnutricéo se inferior a 18.5 kg/m2).
Na componente do IMC, a pontuacao é atribuida da seguinte forma: O pontos para IMC>
20kg/m2, 1 ponto para IMC entre 18.5 e 20kg/m2 e 2 pontos se o IMC <18.5 kg/m2. Na
componente de percentagem de perda de peso nos Ultimos 3 a 6 meses, a pontuacao e a
seguinte: 0 se <5%, 1 se 5-10% e 2 se> 10%. Por ultimo, a componente relativa ao efeito
agudo da doenca e pontuada com 2 pontos se ndo se verificou ingestdo alimentar nos
ultimos 5 dias e tem em consideragdo o impacto da doenca / tratamentos na reducédo da
ingestdo caldrica, na ndo ingestdo de alimentos por mais de cinco dias. Estes trés
parametros sdo pontuados de 0 a 2 individualmente. O resultado final € o somatoério da
classificacdo dos 3 pardmetros e permite classificar o grau de risco de desnutricdo em, baixo
(0), médio (1), ou elevado (2 ou mais) (CRUZ, et al, 2009, BAPEN, 2003), (cf. Anexo I).
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No que diz respeito ao Inventario de Depressdo de Beck (Vaz Serra e Abreu,
1973), com o objectivo de avaliar esta variavel, utilizamos o Inventario de Depressédo de
Beck (BDI — Beck Depression Inventory), versdo portuguesa aferida por Vaz Serra & Pio de
Abreu em 1973, que tem por finalidade avaliar as manifestagcbes comportamentais da
depressdo. Trata-se de um questionario de auto-resposta indicado para sujeitos dos 17 aos
80 anos. Este instrumento é constituido por 21 grupos de 4, 5 ou 6 afirmacdes respeitantes
a toda a sintomatologia depressiva. Dos 21 conjuntos de afirmacdes, 11 relacionam-se com
aspectos cognitivos, 5 com sintomas somaticos, 2 com comportamentos observaveis, 2 com
o afecto e 1 com sintomas interpessoais” (Vaz-Serra, 1994). Cada conjunto apresenta as
afirmacdes por ordem crescente de gravidade do sintoma, para que o sujeito que responde
a este inventario escolha facilmente aquela (e apenas uma) que melhor descreve a forma
como se sente no momento do preenchimento. Quando uma depressao surge, 0 seu grau
de intensidade é ditado, ndo s6 pelo aumento do niumero de sintomas, mas igualmente o
grau de gravidade que atingem. A cada afirmag&o corresponde um valor (0, 1, 2 ou 3). O
total da soma das 21 pontuagfes véria no intervalo de 0 a 63, permitindo diferenciar os
niveis de depressdo, desde “ausente” a “grave”. Foi considerada uma pontuagédo de 12
como ponto de corte que divide os individuos em deprimidos e ndo deprimidos. Na validacéo
da Escala os autores obtiveram um indice alfa de Cronbach® de 0,847. A andlise da
consisténcia interna da presente escala nesta investigagao, revelou um alfa de Cronbach de
0,801, (cf. Anexo Il). Deste modo, no nosso estudo, consideramos como valores de

referéncia dos autores, ou seja:

- Os doentes: nao apresentam sintomatologia depressiva, quando o somatério global do

Inventério de Depressao de Beck for inferior a 12.85;

- Os doentes apresentam depressao leve, se pontuarem com valores entre 0os 12.85 e 0s
18.32;

- Os doentes apresentam depressdo moderada, se pontuarem com valores entre 0s
18.33 e 0s 23.92;

- Os doentes apresentam depressdo grave, se pontuarem com valores superiores ou

iguais a 23.93.

2 A consisténcia interna é considerada como boa se o Alfa de Cronbach se situa entre 0,80 e 0,9 e muito boa se Alfa superior a
0,90 (PESTANA E GAGEIRO, 2008).
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5.2 — ANALISE DE DADOS ESTATISTICOS

A presente investigacdo, sera processada através da estatistica descritiva e da
estatistica inferencial. A estatistica descritiva, permite estruturar a informagcdo numérica, de
modo a obter uma imagem geral das variaveis medidas numa amostra, para isso,
determinaram-se as seguintes medidas estatisticas: Frequéncias: (Absolutas (N) e
Percentuais (%)); Medidas de tendéncia central: (Médias (x)); Medidas de dispersao ou
variabilidade: (Desvio padrdo (Dp) e Coeficiente de variacdo (CV)) O coeficiente de
variagdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis devendo os resultados obtidos

serem interpretados de acordo com Pestana & Gageiro, (2008), do seguinte modo:
— CV<15% - Dispersao baixa;
— 15% >CV <30% - Dispersédo moderada,;
— 230% - Dispersao alta.

A utilizacdo de testes paramétricos exige a verificacdo simultanea de duas
condigbes: a primeira é que as variaveis de natureza quantitativa possuam distribuicdo
normal e a segunda que as variancias populacionais sejam homogéneas caso se esteja a
comparar duas ou mais amostras populacionais (MAROCO, 2007). Este autor acrescenta
ainda que os testes paramétricos sé&o robustos a violacdo do pressuposto da normalidade
desde que as distribuicdes ndo sejam extremamente enviesadas ou achatadas e que as

dimensdes das amostras ndo sejam extremamente pequenas.

JA a estatistica ndo paramétrica foi utilizada como alternativa aos testes
paramétricos, quando as condi¢fes de aplicagdo destes, nomeadamente a homogeneidade
de variancias entre os grupos ndo se verificou (MAROCO, 2007) ou seja, SO recorremos a
estes testes quando o quociente entre o numero de elementos que constituem a amostra
maior com a menor for superior a 1.6 (PESTANA & GAGEIRO, 2008). Estes testes sdo
menos potentes que 0s correspondentes testes paramétricos deduzindo-se dai que a

possibilidade de rejeitar Hy € muito menor.

Assim, quanto a utilizacdo da estatistica paramétrica e ndo paramétrica destaca-se:
Testes Paramétricos - Teste de Qui Quadrado (x%) — para comparar a propor¢do entre
frequéncias observadas e esperadas; Testes Ndo Paramétricos -Teste de Kruskal-Wallis —
para comparagdo de médias entre trés ou mais variaveis; Teste de U Mann Witheney — para

comparacgdo de médias entre dois grupos independentes.
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Quando utilizamos apenas uma variavel dependente e uma independente,
efectuamos uma regressao linear simples. Por outro lado, quando comparamos uma
variavel dependente e mais que uma variavel independente efectuamos a regressao
multipla. Na regresséo, a correlacdo que mede o grau de associacdo entre duas variaveis é
usada para prever a variavel dependente (Y). Quanto maior for a correlacdo entre X e Y
melhor a previsdo. Quanto menor for essa correlagdo maior a percentagem de erro na
previsdo. Em relacdo as correlagbes de Pearson que este tipo de teste gera, utilizamos os

valores de r que, por convencgdo, Pestana & Gageiro (2008) sugerem:

—0.2 = r <0.39 — associagéo baixa;

—0.4<r < 0.69 — associagdo moderada,;

—0.7<r <0.89 — associacao alta;

—-0.9< r =1 — associacao muito alta.

No estudo das inferéncias estatisticas, utilizamos os seguintes niveis de
significancia:

—p 2 0.05 - ndo significativo (n.s.);

—p < 0.05* - significativo;

—p < 0.01** -bastante significativo;

—p < 0.001***- altamente significativo.

Para a caracterizagdo, descricdo e andlise inferencial da amostra utilizamos o

programa Statiscal Package Social Science 19 para o Windows, o Excel e Word Microsoft.

7

A apresentagcdo dos resultados € feita através de Quadros, onde seréo

demonstrados os dados mais relevantes do estudo.

Expostas as considera¢cdes metodoldgicas, procede-se a apresentacao e andlise dos

resultados.
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6 — APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADOS

Procurando fazer a apresentacdo e andlise dos resultados, passamos a descri¢cao
dos dados relativos a caracterizagdo sociodemogréfica da nossa amostra, seguindo-se a
avaliacao clinica e a triagem do estado nutricional. Por fim, iremos caracterizar a depressao.
Em face dos resultados obtidos em cada um dos subcapitulos tratados, iremos tragar o perfil

da nossa amostra.

6.1 — CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

Os valores da idade da amostra variaram entre os 41 e os 95 anos com uma idade

média de 71.96 anos (Dp=12.392), com uma distribuicdo moderada em torno da média.

No sexo masculino a idade variou entre os 48 e os 87 anos, com um valor médio de
69.38 anos (Dp=11.806), e uma dispersdo moderada em torno da média. Quanto ao sexo
feminino, esta variou entre valor minimo de 41 anos e um valor maximo de 95 anos, uma
idade média de 74.35 (Dp=12.665) e uma dispersdo moderada em torno da média. O teste
U de Mann Whitney, revela que apesar de as mulheres terem idades superiores aos
homens, as diferengas encontradas sdo estatisticamente ndo significativas (U=233.0; Z=-
1.535; p=0.125), (cf. Quadro 1).

Quadro 1 - Estatisticas relativas ao sexo

n Min Max X Dp Sk/erro K/erro CV (%)

Masculino 24 48 87 69,38 11,806 -0,405 -1,122 17,02
Feminino 26 41 95 74,35 12,665 -1,998 0,700 16,67
Total 50 41 95 7196 12,392 -1,510 -0,703 17,22

%U=233,0; Z=-1,535; p=0,125

No que se refere a situacdo profissional, verificamos que a maioria da amostra
(78%) se encontra na situagdo de reforma. Valores semelhantes aos da amostra total, sdo
observados no sexo masculino e feminino, (75% e 80.8%, respectivamente). Aplicado o
teste Qui-Quadrado, verificamos que, as diferencas entre sexo masculino e feminino néo
séo significativas (y?=0.242=; p=0.623), (cf. Quadro 2).

% Teste U de Mann Whitney
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Face a zona de residéncia, a maior percentagem vive em “zona rural” (56%) e 0s
restantes 44% vive em “zona urbana”. Constatdmos, ainda n&o existirem diferencas
significativas entre sexo masculino e feminino no que se refere a zona de residéncia, (Teste
Qui-Quadrado: x2=0.063=; p=0.802), (cf. Quadro 2).

A maioria dos doentes internados refere que é “casado ou a viver em uniao de facto”
(54%), seguindo-se o estado civil “viuvo” com 32%, 8% sao “divorciados” e 6% “solteiros”.
Observando-se que no sexo masculino existe uma percentagem maior de pessoas
‘casadas\ unido de facto” face ao sexo feminino (62.4% Vs 46.2%), no sexo feminino a
percentagem de “viivos” € superior ao sexo masculino (38.5% Vs 25%), no entanto,

estatisticamente as diferengas ndo sao significativas, (x2=1.589=; p=0.662) (cf. Quadro 2).

Reportando-nos as habilitacbes literarias, a maior percentagem dos doentes
internados tem o “ensino basico” (68%), seguido do “ndo sabe ler nem escrever’ e do
‘ensino secundario ou superior” com 24% e 8%, respectivamente, (cf. Quadro 2).
Constatdmos, ainda existirem diferencas significativas entre sexo masculino e feminino,
dado que o sexo masculino apresenta uma percentagem mais elevada no “ensino basico”
face ao sexo feminino (83.3% Vs 53.8%), e 0 sexo feminino tem maior representatividade
nas habilitagdes “ndo sabe ler nem escrever’ quando comparada com o sexo masculino
(30.8% Vs 16.7%). O teste Qui-Quadrado revela diferencas estatisticamente significativas
entre estas variaveis (y°=6.322=; p=0.042), ou seja, 0 sexo masculino tem melhores

habilitacdes literarias face sexo feminino, (cf. Quadro 2).

Relativamente ao contexto familiar, a maioria dos doentes “vive com familiares”
(86%) e 14% vive “sozinho”. Aplicado o teste Qui-Quadrado, verificamos que, as diferengas
entre sexo masculino e feminino ndo sdo estatisticamente significativas (x°=0.272,
p=0.602), (cf. Quadro 2).



Quadro 2 — Caracteristicas biografica em funcéo do sexo

Masculino Feminino
n % n %
SITUACAO PROFISSIONAL
Reformado 18 75,0 21 80,8 39 78,0
Activo 6 25,0 5 19,2 11 22,0
ZONA DE RESIDENCIA
Rural 13 54,2 15 57,7 28 56,0
Urbana 11 45,8 11 42,3 22 44,0
EsTADO CIVIL
Solteiro 1 4,3 2 7.7 3 6,0
Casado ou em Unido de Facto 15 62,4 12 46,2 27 54,0
Divorciado 2 8,3 2 7,7 4 8,0
Viavo 6 25,0 10 38,4 16 32,0
HABILITACOES LITERARIAS
~ 16,7 30,8
Nao sabe ler nem escrever 4 — — 12 24,0
-1,2res 1,2res
. , . 83,3 53,8
Ensino Basico 20 —— 14 Ees— 34 68,0
2,2res -2,2res
Ensino secundério e Ensino o o4, 8.0
Superior -2,0res 2,0res ’
P —
CONTEXTO FAMILIAR
Vive sozinho 4 16,7 3 11,5 7 14,0
Vive com familiares 20 83,3 23 88,5 43 86,0
Total 24 48,0 26 52,0 50 100,0

- Y= T N AAA . AT
Profissdo (x°=0,242=; p=0,623)

Perfil Socio-demografico

Zona de Residéncia (x2:O,063:; p=0,802)
Estado Civil (x*=1,589=; p=0,662)

Habilitagoes Literarias (x°=6,322=; p=0,042*)

Contexto Familiar ()(2:0,272:; p=0,602)
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Se quiséssemos tracar o perfil sociodemogréfica médio dos doentes estudados,
teriamos um doente com cerca de 72 anos, reformado (78%), a residir em meio rural (56%),
casada ou a viver em unido de facto (54%), com o ensino basico (68%) e a viver com

familiares (86%).

4 Teste Qui-Quadrado
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6.2 — AVALIACAO CLINICA

A maioria dos doentes esteve internado na UCP “uma vez “ (84%), sendo que 12%
esteve “duas vezes” e 4% teve “trés internamentos”. Entre 0 sexo masculino e feminino o
grupo mais representado € o de “um unico internamento”, sendo que a percentagem no

7

sexo feminino é mais elevada (96.2% Vs 70.8%), verificamos ainda que, 25% do sexo
masculino refere “dois internamentos” e 4.2% “trés”, por sua vez no sexo feminino, existe
apenas 3.8% com “trés internamentos”. Revelando o teste de Qui-Quadrado diferencas
estatisticas significativas (x?=7.456; p=0.024), nomeadamente no que respeita a terem tido
“‘um ou dois internamentos”, visto que o0 sexo feminino comparativamente com o sexo
masculino tem maior niumero de “dois internamentos”, enquanto que o sexo masculino tem

maior numero de “um internamento”, (cf. Quadro 3).

Averiguamos que a maioria dos doentes “toma antidepressivos” (62%), sendo que
0 sexo feminino toma mais antidepressivos que o sexo masculino (73.1% Vs 50%), contudo
0 teste estatistico indica que as diferengas encontradas entre 0s grupos ndo s&o
significativas (x2=2.821=; p=0.093), (cf. Quadro 3).

O diagnostico mais frequente na UCP foi a “neoplasia” (86%), os valores do sexo
masculino e feminino sdo idénticos ao da amostra total, sendo as diferencas
estatisticamente néo significativas (p>0.05), (cf. Quadro 3). Os doentes foram questionados
face a existéncia de sintomatologia no ultimo més, verificamos que 62% teve “perda de

apetite”, 40% “vomitos” e 10% “diarreia”.

Verificamos ainda, que 76% “nao toma suplementos vitaminicos ou alimentares”,
nao existindo diferengas estatisticamente significativas entre os sexos (x2=0.254=; p=0.614),
(cf. Quadro 3).
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Quadro 3 — Caracteristicas clinicas em funcéo do sexo

Masculino Feminino

n % n % n %

NUMERO DE INTERNAMENTOS NUMA UCP (N=50)

70,8 96,2

Um 17 —_— 25 —_— 42 84,0
-2,4res 2,4 res
25,0 -

Dois 6 —_ - —_— 6 12,0
2,7res -2,7res
4,2 3,8

Trés 1 —_— 1 —_— 2 4,0
0,1res -0,1res

TOMA DE ANTIDEPRESSIVOS (N=50)
Sim 12 50,0 19 73,1 31 62,0

Néo 12 50,0 7 26,9 19 38,0

DiaGgNosTIcO CLinico (N=50)

Neoplasia 20 83,3 23 88,5 43 86,0
Insuficiéncia de 6rgéos - - 2 7.7 2 4,0
Outro 1 4,2 1 3,8 2 4,0

Mais de 1 diagnéstico 3 12,5 - - 3 6,0

SINTOMATOLOGIA NO ULTIMO MES5

Vomitos 8 33,3 12 46,2 20 40,0
Diarreia 2 8,3 3 115 5 10,0
Perda de Apetite 14 58,3 17 65,4 31 62,0

TOMA DE SUPLEMENTOS ALIMENTARES OU VITAMINICOS (N=50)

N&o 19 79,2 19 73,1 38 76,0
Sim 5 20,8 7 26,9 12 24,0
Total | 24 48,0 26 52,0 50 100,0

Numero de Internamentos numa UCP (x“=7,456=; p=0,024*)

Toma de antidepressivos (x2:2,821=; p=0,093)

Diagnostico Clinico ()(2:5,138:; p=0,162)

Toma de suplementos alimentares ou vitaminicos (x2=0,254:; p=0,614)

Perfil Clinico

O perfil clinico médio dos doentes estudados, revela um doente com um
internamento (84%), com diagnostico de neoplasia (86%), que toma antidepressivos (62%),
com perda de apetite nos Ultimos meses (62%) e que nao faz suplementos alimentares ou

vitaminicos (76%).

® Estatistica percentual face a existéncia ou n&o do sintoma.
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6.3 - TRIAGEM DO ESTADO NUTRICIONAL (MUST)

Respeitante ao IMC, podemos dizer que a amostra se encontra dentro do peso dito
normal com 22.61, sendo que sexo feminino tem um indice ligeiramente superior ao do sexo
masculino (23.96 Vs 21.15). No entanto, o teste U de Mann Whitney indica que ndo ha
diferengas estatisticamente significativas (U=238.5; Z=-1.427; p=0.153), (cf. Quadro 4).

No que respeita ao Peso Habitual, temos um peso médio de 69.80Kg (Dp=14.305),
e uma distribuicio moderada em torno da média. O sexo masculino apresenta um peso
superior (74.42Kg) relativamente ao sexo feminino (65.53Kg), sendo as diferencas
estatisticamente significativas (U=206.0; Z=-2.063; p=0.039), ou seja, 0 sexo influencia no

peso habitual dos doentes, (cf. Quadro 4).

Face a perda de peso, constata-se que os doentes perderam em média 13.83%
(Dp=9.118), sendo que os do sexo masculino apresentam um valor médio de perda de peso
superior ao sexo feminino (16.44% Vs 11.42%), contudo as diferencas encontradas entre os

sexos sao estatisticamente nao significativas, (U=217.5; Z=-1.838; p=0.066) (cf. Quadro 4).

Quadro 4 — Caracterizagdo do IMC, peso habitual e perda de peso (%) segundo 0 sexo

Min Max Méd dp Skerro K/erro Ccv (%) U\/\C;ﬁimir;/n
IMC
Masculino 10,05 29,41 21,15 4,061 -1,053 2,256 19,20 U=2385
Feminino 1558 39,90 23,96 5961 2458 1,273 24,88 7=-1,427

Total 10,05 39,90 22,61 5,279 2,869 3,569 23,34 p=0,153 n.s.

PEso HABITUAL
Masculino 48 120 74,42 16,842 1,885 1,258 22,63

- U=206,0

Feminino 50 100 65,53 10,037 3,329 5,245 15,32 7=-2,063
Total 48 120 69,80 14,305 3,955 3,766 20,49 p=0,039*

PERDA DE PESO (EM PERCENTAGEM)

Masculino 0,0 41,60 16,44 8,997 1,426 1,618 54,73 =217 5

Feminino 0,0 28,50 11,42 8,711 0,282  -1,069 76,27 7=-1,838
Total 0,0 41,60 13,83 9,118 1,109 0,633 65,93 p=0,066 n.s.

A maioria dos doentes (60%) tem um peso normal, sendo que 20% esta abaixo do
peso ideal e 8% € obeso. A analise segundo 0 sexo, revelou que no sexo masculino 70.8%
tem peso normal e 8.4% estdo acima do peso normal, quanto ao sexo feminino, apenas
50% tem peso normal, 15.4% tém peso acima do ideal e 15.4% sdo obesas. Contudo, as
diferencas encontradas sdo estatisticamente ndo significativas (x°=5.128=; p=0.163), (cf.
Quadro 5).



55

Avaliando as caracteristicas da triagem do estado nutricional podemos averiguar que

no IMC, 76% da amostra apresentam IMC>20.0 e 18% apresentam IMC< 18.5. (cf. Quadro

5). Averiguando a perda de peso nos ultimos 3 a 6 meses verificamos que 66% apresentou

uma perda de peso de 10% sendo que 0 sexo masculino apresentou 70.9% enquanto que o

sexo feminino 61.5% Contudo, as diferencas encontradas sdo estatisticamente néo

significativas (x*=4.844=; p=0.089), (cf. Quadro 5). Quanto & “presenca de doenga aguda e

com auséncia \ diminuigcéo significativa de ingestao alimentar superior a 5 dias”, verificamos

que 94% dos doentes ndo apresenta (x*=0.275=; p=0.600) (cf. Quadro 5).

Face ao risco do estado nutricional, observamos que, a maioria dos doentes tem

um “risco elevado” (70.0%), 16% “baixo risco” e 14% “médio risco”. A analise segundo o

sexo mostrou, que o sexo feminino tem um risco mais baixo face ao sexo masculino (26.9%

vs 4.2%), e 0 sexo masculino tem um risco mais elevado (75% vs 65.4%). O teste Qui-

Quadrado revelou que as diferengcas entre 0s sexos sdo estatisticamente significativas

(x2=5.743=; p=0.049), ou seja, o sexo feminino tem um menor risco face ao estado

nutricional que o sexo masculino, (cf. Quadro 5).

Quadro 5 — Caracteristicas da triagem do estado nutricional

IMC (POR GRUPOS)

Masculino

Feminino

n %

Abaixo do peso 5 20,8 5 19,2 10 20,0

Peso normal 17 70,8 13 50,0 30 60,0

Acima do peso 2 8,4 4 15,4 6 12,0

Obeso - - 4 15,4 4 8,0

TRIAGEM NUTRICIONAL -- IMC

>20,0 18 75,0 20 76,9 38 76,0

[18.5 — 20.0] 2 8,3 1 3,8 3 6,0

<18.5 4 16,7 5 19,3 9 18,0

TRIAGEM NUTRICIONAL -- % PERDA DE PESO NOS ULTIMOS 3 A 6 MESES
< 5% 2 8,3 8 30,8 10 20,0
[5 = 10%] 5 20,8 2 7,7 7 14,0
> 10% 17 70,9 16 61,5 33 66,0

TRIAGEM NUTRICIONAL — PRESENCA DE DOENCA AGUDA E COM AUSENCIA \ DIMINUICAO SIGNIFICATIVA DE
INGESTAO ALIMENTAR SUPERIOR A 5 DIAS

Nao 23 95,8 24 92,3 47 94,0
Sim 1 4.8 2 7,7 3 6,0
Risco Do ESTADO NUTRICIONAL
Baixo 1 4,2 7 26,9 8 16,0
Médio 5 20,8 2 7,7 7 14,0
Elevado 18 75,0 17 65,4 35 70,0

IMC (por grupos) ( ’=5,128=; p=0,163)

Triagem nutricional -- IMC (x2=0,470=; p=0,790)

Triagem nutricional -- % perda de peso nos ultimos 3 a 6 meses ()(2:4,844:; p=0,089)
Triagem nutricional — Presenc¢a de doenca aguda e com auséncia \ diminuig&o significativa de ingestdo alimentar
superior a 5 dias (x°=0,275=; p=0,600)
Risco do estado Nutricional x°=5,743=; p=0,049%)

X
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Perfil do Estado Nutricional

O perfil médio dos doentes estudados, revela um doente com IMC com um peso
normal (60%), com um peso habitual de 69.80Kg, tendo perdido 13.83% de peso e com um

risco elevado face ao estado nutricional (70%).

6.4 — CARACTERIZACAO DA DEPRESSAO

Em termos médios, o score relativo a sintomatologia depressiva apresentada pelos
doentes em cuidados paliativos foi de 25.98 (Dp=8.639), com um minimo de 7 € um maximo
de 44, sendo a dispersao elevada em torno da média.

A sintomatologia depressiva € mais grave no sexo feminino (X =27.23) do que no
sexo masculino (X =24.63), revelando o teste U de Mann Whitney que as diferencas face ao
sexo séo estatisticamente nado significativas (U=251.0; Z=-1.186; p=0.235), ou seja 0 sexo
nao influencia na sintomatologia depressiva, (cf. Quadro 6).

Quadro 6 — Estatisticas relativas a Depressao

n Min Max X Dp Sk/erro Klerro CV (%)

Masculino 24 7 40 24,63 7,845 -0,233 0,037 31,85

Feminino 26 8 44 27,23 9,288 -1,015 -0,511 34,09
Total 50 7 44 25,98 8,639 -0,718 -0,678 33,25 I

U=251,0; Z=-1,186; p=0,235

Quando recodificamos a variavel Depresséo de acordo com os critérios do autor Vaz
Serra, (1973) e procedemos ao estudo da gravidade da depresséo, verificamos que na
amostra total 8.0% dos doentes” nao apresentam depressdo”’, 12.0% apresentam
“depresséo leve”, 20.0% “depressao moderada” e 60.0% manifestam “depresséo grave”. A
analise segundo o sexo, revela que 58.3% do sexo masculino apresentam “depressao
grave”, e apenas 4.2% apresentam “auséncia de depressao”. Por sua vez, 61.5% do sexo
feminino tém “depressao grave” e 7.7% manifestam “depressédo leve”, sendo que as

diferengas encontradas nao s&o significativas (x*= 1.732; p=0.632), (cf. Quadro 7).

Para aprofundar o estudo da gravidade da Depressdo agrupamos os doentes em
duas classes: a primeira, diz respeito aos doentes que obtiveram scores inferiores a 12.85,

isto é, “sem depressao”, constituido por 8% da amostra, e, o segundo, constituido pelos
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doentes cujo score foi superior ou igual a 12.85 e, portanto, “com depressao”,

representando 92% dos doentes internados em cuidados paliativos.

Na analise por sexos, observamos que 95.8% do sexo masculino e 88.5% do sexo
feminino apresentam sintomatologia depressiva (cf. Quadro 7). No entanto, através do teste
de Qui-Quadrado mais uma vez se constatou nédo existirem diferengas significativas entre o

sexo masculino e feminino, (x*=0.921, p=0.337).

Quadro 7 — Caracterizacdo da sintomatologia depressiva segundo sexo

Sexo Masculino Feminino Total

(N=50)

GRAVIDADE DA DEPRESSAO (POR GRUPOS)

Auséncia 1 4,2 3 11,5 4 8,0
Depressao Leve 4 16,7 2 7,7 6 12,0
Depress&o Moderada 5 20,8 5 19,3 10 20,0
14 58,3 16 61,5 30 60,0

Depresséo Grave

PRESENCA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA

Sem depressao 1 4,2 3 11,5 4 8,0
Com depressao 23 95,8 23 88,5 46 92,0
Total 24 48,0 26 52,0 50 100,0

Gravidade da Depresséo (por grupos) (x =1,723=; p=0,632)
Presenca de sintomatologia Depressiva (x2:0,921:; p=0,337)

Podemos também verificar que os valores médios obtidos na presente investigacao,
séo inferiores aos que Vaz Serra (1973) obteve na populacdo em geral e em todos 0s niveis

de depresséo (cf. Quadro 8).

Quadro 8 — Dados comparativos entre a nossa amostra e o estudo de Vaz Serra (1973)

Presente investigacao Vaz Serra, 1973
X Dp X Dp
Depesséo Leve 16,17 2,72 17,40 4,55
Depressao Moderado 21,40 1,33 24,80 6,48
Depresséo Grave 31,70 0,83 32,20 8,28

Relativamente aos doentes com depressao, que correspondem a 92% da nossa

amostra, foi de interesse da autora verificar que percentagem se encontrava medicado com
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antidepressivos. Verificou-se que 60.9% “toma antidepressivos” e 39.1% n&do se encontra
medicado. Na andlise por sexos, observamos que 69.6% do sexo feminino e 52.2% do sexo
masculino tomam medicacido antidepressiva, contudo dos que “ndo tomam” 47.8% sao do
sexo masculino (cf. Quadro 9).

Quadro 9 — Toma de antidepressivos nos doentes com sintomatologia depressiva

Sexo Masculino Feminino Total

DOENTES COM SINTOMATOLOGIA

DEPRESSIVA (N=47) n % n % n %
Toma antidepressivos 12 52,2 16 69,6 28 60,9
N&o toma antidepressivos 1 47,8 7 30,4 18 39,1
Total 23 50,0 23 50,0 46 100,0

)(2:1,460:; p=0,227

Perfil da Depressao

O perfil médio da depressdo indica doentes na sua maioria com sintomatologia
depressiva (92%), com uma depressdo grave (60%) e dos doentes com sintomatologia
depressiva (92%), (60.9%) encontra-se medicado com antidepressivos.
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7 — ANALISE INFERENCIAL

Apoés a analise descritiva dos dados obtidos, procedemos ao teste das hipéteses por
nés formuladas. Para o efeito, relacionAmos a variavel dependente Depressdao com as
variaveis independentes em estudo, sendo que foram estudados apenas os doentes com
sintomatologia depressiva, 46 doentes (92%), (cf. Quadro 7).

H; — As variaveis s6ciodemograficas influenciam a Depressédo nos
doentes de cuidados paliativos

A relacdo da sintomatologia depressiva com o sexo, revela que a depressédo é mais
grave no sexo feminino do que no sexo masculino, contudo, as diferencas sao
estatisticamente ndo significativas (U=251.0; Z=-1.186; p=0.235), ou seja 0 sexo nao
influencia na sintomatologia depressiva, (cf. Quadro 6).

O estudo da relacéo entre a depresséao e a ldade foi efectuado através da regresséo
linear simples, observando-se associacdo baixa e positiva (r=0.260; p=0.048), no entanto
com diferengas estatisticamente néo significativas t (t=1.783; p=0.081), (cf. Quadro 10).

Quadro 10 — Anédlise de regressao linear simples entre a Depressao e Idade

r r?(%) p t p

Idade 0,260 6,76 0,048* 1,783 0,081

Quando analisamos a variabilidade da sintomatologia depressiva em funcdo da
Situacdo Profissional, inferimos que os doentes reformados apresentam maior depressao
face aos doentes que ainda estéo activos (X =28.03 Vs X =25.55). As diferencas estatisticas
ndo sado significativas (U=146.0; Z=-1.200; p=0.230), ou seja, ndo se aceita que a situacéo

profissional possa influenciar na depresséo dos doentes internados, (cf. Quadro 11).

No que respeita a relagédo entre a sintomatologia depressiva e a zona de residéncia,
os doentes do meio rural ndo se distinguem dos do meio urbano (X =28.04 Vs X =26.77). O
(Teste U de Mann-Whitney U=243.0; Z=-0.463; p=0.644), evidencia que a zona de
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residéncia € independente da depresséo nos doentes internados em cuidados paliativos, (cf.
Quadro 11).

Os doentes que vivem sozinhos apresentam maior depressao face aos que vivem
com familiares (X =28.14 Vs X =27.31), contudo observa-se que o contexto familiar n&o
influencia a depressdo, dado que, as diferencas encontradas sédo estatisticamente néo
significativas, (Teste U de Mann-Whitney U=123.5; Z=-0.398; p=0.697), (cf. Quadro 11).

Relativamente ao estado civil, verificamos que sdo os doentes solteiros que tém
maior sintomatologia depressiva (X =33.33), e 0s que apresentam menor sintomatologia sdo
os divorciados (X =23.33). Contudo as diferencas estatisticas encontradas ndo sé&o
significativas (H=4.681, p=0.322), ou seja, 0 estado civil ndo influencia na depressao do

doente em cuidados paliativos, (cf. Quadro 11).

No que concerne a relacdo das habilitagdes literarias e a depresséo,
depreendemos que os doentes com ensino basico pontuaram em média com menor
sintomatologia depressiva (X =26.65) e 0s que apresentam 0 ensino secundario e ensino
superior com maior sintomatologia depressiva (X =31.67). O teste de Kruskal-Wallis revelou
qgue as diferencas sdo estatisticamente ndo significativas (H=1.553, p=0.460), ou seja, as

variaveis sado independentes, (cf. Quadro 11).

Face aos resultados obtidos, inferimos que as variaveis sociodemografica nao

influenciam a depresséo do doente internado em unidade de cuidados paliativos.
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Quadro 11 — Teste de U Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis entre o Depresséo e as

varidveis sociodemograficas

Teste de U Mann-Whitney
X Dp
U z p
SITUACAO PROFISSIONAL
Reformado 28,03 7,160
146,0 -1,200 0,230 n.s.
Activo 25,55 7,942
ZONA DE RESIDENCIA
Rural 28,04 8,249
243,0 -0,463 0,644 n.s
Urbana 26,77 6,332
CONTEXTO FAMILIAR
Vive sozinho 28,14 5,273
- = 123,5 -0,398 0,697 n.s.
Vive com familiares 27,31 7,702
Teste de Kruskal-Wallis
X Dp
H P
EsTADO CivIL
Solteiro 33,33 11,590
Casado ou em Unido de Facto 27,09 6,954
- - 4,681 0,322 n.s.
Divorciado 23,33 7,095
Viavo 28,31 6,789
HABILITACOES LITERARIAS
Nao sabe ler nem escrever 28,42 7,728
Ensino Basico 26,65 7,163 1.553 0.460 n.s.
Ensino secundario e Ensino
Superior 31,67 8,505

H, — As variaveis clinicas influenciam a Depressao nos doentes em

cuidados paliativos

Constatamos que os doentes com maior nUmero de internamentos possuem maior
sintomatologia depressiva (X = 29.00), sendo as diferencas estatisticamente nao
significativas, (Kruskal-Wallis: H=0.037; p=0.982), (cf. Quadro 12).

Inferimos também que os doentes que tém mais que um diagnostico tém maior
sintomatologia depressiva (X =32.67), contudo, em termos estatisticos as diferencas

encontradas ndo séo significativas (H=2.117; p=0.549), (cf. Quadro 12).
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Quanto ao facto de tomar antidepressivos, verificamos que, os doentes que fazem
estes medicamentos apresentam maior sintomatologia depressiva (X =29.22), contudo as
diferengas ndo séo estatisticamente significativas (U=163.5; Z=-1.846; p=0.065), (cf. Quadro
12)

Na toma de suplementos alimentares ou vitaminicos, os doentes que ndo 0s
tomam tém maior depressdo face aos que tomam (X =28.18 vs X =25.55). No entanto,
constatamos que as diferencas encontradas ndo sdo estatisticamente significativas (p>0,05),
(cf. Quadro 12).

Observamos que face as variaveis de saude, estas nao influenciam na depresséo
dos doentes em cuidados paliativos.

Quadro 12 — Estudo da Depressado com as variaveis de saude, o nimero de

internamentos e o diagnostico Clinico

Teste de Kruskal-Wallis
X Dp
H P
NUMERO DE INTERNAMENTOS
Um 27,54 7,615
Dois 26,50 6,535 0,037 0,982 n.s.
Trés 29,00 -
DiaGgNosTICcO CLINICO
Neoplasia 27,18 7,373
Insuficiéncia de 6rgéos 28,50 9,192
2,117 0,549 n.s.
Outro 23,50 10,607
Mais de 1 diagnostico 32,67 4,726
Teste de U Mann-Whitney
X Dp
U VA p
TOMA DE ANTIDEPRESSIVOS
Sim 29,22 8,201
163.5 -1,846 0,065
Nao 25,22 5,036

TOMA DE SUPLEMENTOS ALIMENTARES OU VITAMINICOS

N&o 28,18 7,222
Sim 25,55 8,067

149,0 -0,883 0,391 n.s.
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Hs; — O estado nutricional influencia a Depressao nos doentes em cuidados

paliativos

Face a relacdo entre o risco do estado nutricional e a depresséo, observamos que
as diferencas encontradas entre 0s grupos ndo sao estatisticamente significativas (p>0.05),
ou seja, o risco do estado nutricional ndo influencia a depressdo do doente internado em

cuidados paliativos, (cf. Quadro 13).

Quadro 13 — Estudo da Depressdo com o risco do estado nutricional

Teste de Kruskal-Wallis
X Dp
H P
RISCO DO ESTADO NUTRICIONAL
Baixo 27,60 6,841
Médio 27,86 7,471 0,024 0,876 n.s.
Elevado 27,32 7,591

Aprofundando o estudo da relacdo entre o risco do estado nutricional e a
depressdo, através da regressdo linear simples, observa-se associagdo muito baixa e
positiva (r=0.035; p=0.817). Verificamos que quando maior é o risco do estado nutricional
maior é a sintomatologia depressiva, contudo o valor de t (t=0.233; p=0.817), evidencia que
nao existem diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis em estudo, ou seja,
0 estado nutricional ndo influencia a depressdo dos doentes internados em cuidados

paliativos, (cf. Quadro 14).

Quadro 14 — Analise de regresséo linear simples entre a Depresséo e estado

nutricional
2
r (%) p t p
Estado nutricional 0,035 0,12 0,817 0,233 0,817

O estudo da relacdo entre a depresséo e o IMC foi efectuado através da regressao

linear simples, observando-se associacdo muito baixa e positiva (r=0.001; p=0.747).
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Observa-se que quando aumenta o IMC aumenta a depressao, contudo o valor de t &
(t=0.324; p=0.747), evidencia que nao existem diferengas estatisticamente significativas
entre as variaveis em estudo, ou seja, o IMC néo influencia a depressdo dos doente

internados em cuidados paliativos, (cf. Quadro 15).

Quadro 15— Andlise de regresséo linear simples entre a Depresséao e IMC

I r r’(%) p t p I

I IMC 0,049 0,24 0,747 0,324 0,747 I
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8 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussao dos resultados é um dos pontos mais importantes de todo o processo de
investigagdo, uma vez que confrontamos e comparamos os resultados obtidos com os
resultados de outras investigactes ja desenvolvidas. Contudo, iniciaremos pela discusséo
da vertente metodoldgica.

Desde o inicio da conceptualizacdo do estudo, que uma das nossas preocupacdes
foi desenvolver um trabalho metodoldgico rigoroso e cientifico. A metodologia usada, foi a
gue nos pareceu ser a mais benéfica para facilitar e tornar possivel a realizacdo deste
estudo. No entanto, durante a elaboracdo desta pesquisa confrontamo-nos com algumas
dificuldades metodologicas, no contexto da fundamentag&o teodrica, verificando que o
namero de estudos publicados em Portugal sobre a influéncia do estado nutricional na

depresséo é reduzido.

Apesar do objectivo principal da nossa investigacdo ser analisar a influéncia do
estado nutricional na depressdo em doentes em cuidados paliativos, tivemos em linha de
conta outras variaveis, nomeadamente as de caracter sociodemografico, psicolégicas e de

avaliacao clinica.

8.1 — DISCUSSAO METODOLOGICA

Procurando pautar a sua actuacéo em todo o processo metodolégico de investigacao
por uma rigorosa conduta ética, foi solicitada autorizagdo formal as entidades, por meio de
oficios, para aplicar o instrumento de colheita de dados para o estudo, aos diversos
conselhos de administracdo dos hospitais de Funddo, Seia, Cantanhede, Hospital de
Tondela e Instituto Portugués de Oncologia -Coimbra. (Anexo VI) Apenas os Hospitais de
Seia e Cantanhede deferiram o pedido, com a respectiva autorizacdo da comisséo de ética.
Foi pedido o consentimento informado ao doente para a aplicacdo do formulario e escalas
(Anexo V). Foram pedidas autorizagbes aos autores das escalas MUST e Inventério de

depresséo de Beck para poderem ser utilizadas. (Anexo II).

Efectudmos o tratamento estatistico utilizando o programa SPSS 19.0. A andlise
efectuada as caracteristicas psicométricas do instrumento de colheita de dados, no que
respeita a fidelidade do instrumento permitiu apurar que a consisténcia interna para o

inventario de depressédo de Beck revelou um alfa de Cronbach de 0,801.Considerando os
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valores referenciados por Pestana & Gageiro (2008), que os valores entre 0,7 e 0,8 séo
razoaveis, entre 0,8 e 0,9 séo classificados como bons e superiores a 0,9 sédo excelentes,
podemos inferir que o instrumento utilizado na nossa investigacdo face a consisténcia
interna, denota respectivamente caracteristicas psicométricas razoaveis. Escolheu-se o
Inventario de Depressdo de Beck, aferido para a populacdo portuguesa pelo Professor
Doutor Vaz Serra e Pio Abreu (1973) para aplicar nos doentes em cuidados paliativos, uma
vez que classifica a depressao da mesma forma que a terminologia ICD 10 referenciada na
fundamentacao tedrica. O score total permite a classificacdo de niveis de intensidade de

sintomas depressivos.

Uma limitag&o do estudo é a técnica de amostragem ser ndo probabilistica, uma vez
gue neste tipo de amostragem a probabilidade de um elemento pertencer a amostra nao é
igual & dos restantes elementos. Este tipo de amostras pode levantar um problema pois
podem, ou ndo, ser representativas da populacdo em estudo. Sentimos dificuldades na
constituicdo da amostra representativa, uma vez que nem todos os hospitais aos quais
solicitamos autorizacdo para a realizacdo do estudo responderam afirmativamente, sendo
gue apenas dois hospitais responderam de forma positiva ao nosso pedido. A escolha dos
hospitais foi realizada por conveniéncia do autor e pela proximidade da sua area de

residéncia.

A amostra perfaz 50 doentes internados nessas unidades, consideramos ser uma
amostra pequena, contudo deve ser tido em consideracdo o curto periodo de colheita de
dados, o facto de trés hospitais ndo terem autorizado a aplicacdo do formulario e ainda o
tipo de doentes internados, uma vez que muitos doentes quando s&o internados

apresentam-se muito debilitados e incapazes de responder, factos que limitaram a amostra.

Apesar de algumas dificuldades, somos da opinido que as opc¢des metodoldgicas
foram as mais apropriadas ao tipo de estudo desenvolvido. Assim, com base nos resultados
obtidos, pensamos que o0s objectivos principais foram atingidos com sucesso, uma vez que
foi possivel: identificar a depresséo dos doentes em cuidados paliativos; caracterizar sécio-
demograficamente a amostra; determinar a historia de saude dos doentes; avaliar o estado
nutricional dos doentes e analisar a influéncia do estado nutricional na depressdo em

doentes em cuidados paliativos.
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8.2 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra é constituida por 50 doentes, dos quais 26 do sexo feminino (52%) e 24
do sexo masculino (48%). Os valores da idade da amostra variaram entre os 41 e os 95

anos com uma idade média de 71.96 anos (Dp=12.392).

No que se refere a situagdo profissional na amostra sobressai que a maioria (78%) é
reformada. A maior percentagem vive em zona rural (56%) e os restantes 44% vive em zona
urbana. A maioria dos doentes internados refere que é casado ou a viver em unido de facto

(54%), seguindo-se vilvo com 32%.

Relativamente as habilitacfes literarias, a maior percentagem tem o ensino basico
(68%), seguido do ndo sabe ler nem escrever e do ensino secundario ou superior com 24%
e 8%, respectivamente. A maioria dos doentes vive com familiares (86%) e 14% vive

sozinho.

Podemos assim referir que o perfil séciodemografico médio dos doentes estudados,
€ o de um doente com cerca de 72 anos, reformado (78%), a residir em meio rural (56%),
casado ou a viver em unido de facto (54%), com o ensino basico (68%) e a viver com

familiares (86%).

Analisando as variaveis clinicas constatamos que a maioria dos doentes esteve
internado na UCP uma vez (84%), sendo que 12% esteve duas vezes e 4% teve trés
internamentos. AveriguAmos que a maioria dos doentes toma antidepressivos (62%),

sendo que as mulheres tomam mais antidepressivos que os homens (73.1% Vs 50%).

Quanto ao diagndéstico, da andlise resulta que o mais frequente na UCP, foi a
neoplasia (86%). Viana, et al, (2010) no seu estudo em doentes em cuidados paliativos
também verificou que a patologia mais frequente é a neoplasia, tendo-se registado 97
doentes (82,9%) com esse diagnéstico, contudo poderemos verificar que o nimero de 6bitos
por cancro mostra ainda tendéncia de crescimento com um aumento de 15,8% entre os
triénios de 1993-1995 e 2003- 2005, tendo sido registados 22.682 ébitos em 2005. (PLANO
NACIONAL DE PREVEN(;AO E CONTROLO DAS DOENCAS ONCOLOGICAS 2007/2010).

Os doentes foram questionados face a existéncia de sintomatologia no Ultimo més, e
verificamos que 62% teve perda de apetite, 40% vomitos e 10% diarreia. Estes valores
corroboram com a literatura pesquisada em que poderemos observar que as nauseas e
vomitos constituem sintomas que interferem de forma significativa na qualidade de vida do
doente, ocorrendo em cerca de 30% dos doentes. A sua etiologia pode ser multifactorial e a

prevaléncia destes sintomas no doente oncoldgico € da ordem dos 62% nos ultimos 2
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meses de vida (FERRAZ GONCALVES, 2011). De acordo com o resultado obtido encontra-
se também Twycross, (2003), que refere que as nauseas e vomitos ocorrem em 50% dos
doentes com cancro avangado. Benarroz, (2009), refere que diversos doentes com cancro
avancado passam pela experiéncia da perda de peso associada as mudancas de habitos
alimentares, sendo a anorexia um sintoma comummente referido por eles, o que esta de

acordo com Higginson e Constantin (2008) e Silveira, (2008).

Verificamos ainda, que 76% nao toma suplementos vitaminicos ou alimentares o
gue contradiz a pesquisa efectuada; McCarthy, et al (1999), cit. por Jodo (2010) recorrendo
a dois grupos de doentes em radioterapia, um exclusivamente a dieta oral e outro com
alimentacgdo oral associada a suplementos, verificou que o segundo grupo apresentava um
aumento significativo da ingestédo calorico-proteica, comparativamente ao primeiro grupo,
sem, no entanto, reduzir a ingestdo oral. Benarroz, (2009), salienta que uma abordagem
comum para direccionar a desnutricdo e a perda de peso é o aumento de ingestédo cal6rica
com suplementos orais, para garantir as necessidades diarias em casos de baixa ingestao

alimentar, independentemente dos motivos.

Poderemos referir que o perfil clinico médio dos doentes estudados, revela um
doente com um internamento (84%), com diagnostico de neoplasia (86%), que toma
antidepressivos (62%), com perda de apetite nos Ultimos meses (62%) e que nao faz

suplementos alimentares ou vitaminicos (76%).

Avaliando pela escala de triagem nutricional, Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) que é uma recomendacdo da European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) e da American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)
(2009), (BAPEN, 2003) e no que diz respeito ao indice de Massa Corporal (IMC), que é uma
medicao antropométrica para avaliagdo do estado nutricional (KEITH, 2007), podemos dizer
gue a amostra se encontra dentro do peso dito normal com 22.61, sendo que 0 sexo
feminino tem um indice ligeiramente superior ao do sexo masculino (X =23.96 Vs X =21.15).
A OMS adopta uma tabela que indica os graus de obesidade e segundo essas referéncias a
nossa amostra encontra-se no peso normal que é entre 18.5 e 25.0s valores de referéncia
sdo abaixo de 18.5 corresponde a magreza, no peso normal entre 18.5 e 25, acima do peso
entre 25 e 30, obeso acima de 30 (PORTAL DA SAUDE,2006 ).

No que respeita ao Peso Habitual, temos um peso médio de 69.80Kg, Os homens
apresentam um peso superior (74.42Kg) relativamente as mulheres (65.53Kg). Face a
perda de peso, constata-se que os doentes perderam em média 13.83%, sendo que 0 sexo
masculino apresenta um valor médio de perda de peso superior ao sexo feminino (X

=16.44% Vs X =11.42%). Estes resultados corroboram com Ferraz Gongalves (2011), que
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salienta que as nauseas persistentes sdo muitas vezes associadas a perda de peso. Este
autor refere ainda que uma perda de peso involuntéria de pelo menos 10% é usada como
critério de caquexia, mas uma perda de peso de 5% a 10% j& se associa a diminuicao da
sobrevivéncia e a um aumento do risco de infec¢des (FAINSINGER, (2004) cit. por FERRAZ
GONCALVES, (2011)). Antoun, (2006), cit. por Reiriz, (2008) e Capelas, (2010), verificam
que a ma nutricdo é comum em doentes com cancro, sendo que muitos factores contribuem
para a perda de peso, como a diminui¢cdo da ingestéo alimentar, as mudangas metabolicas
induzidas pela resposta inflamatéria da doenca e as alteracdes psiquicas e emocionais.
Com a perda de peso, estes doentes apresentam menor capacidade de tolerncia ao
tratamento e verifica-se uma menor sobrevida e qualidade de vida, podendo ir até 10% do
peso habitual, sendo consequéncia da depleccdo das reservas de gordura e proteinas com
consequente perda da massa muscular (NETO, (2011), HUHMANN (2005) e STRASSER
(2003) cit. por CORREA (2007)).

Analisando as caracteristicas da escala de triagem MUST podemos referir que a
maioria dos doentes tem um peso normal (60%), sendo que 20% esta abaixo do peso ideal
e 8% é obeso. Contudo, Thoresen, (2002) refere que pode acontecer que doentes com peso
normal ou até elevado tenham tido uma grande perda de peso, situacdo que alerta os
profissionais para a avaliagdo do peso regularmente. Face ao risco do estado nutricional,
score que € avaliado pela escala de triagem MUST, observamos que, a maioria dos doentes
tem um risco elevado de desnutricdo (70%), 16% baixo e 14% médio risco, 0 que vai de
encontro com os resultados obtidos por Caro, (2006), o qual refere que mais de metade dos
doentes sofrem de desnutricao (64%) aumentando em até 81% para doentes em tratamento
paliativo sugerindo a aplicacdo de um protocolo que pode ajudar a detectar desnutricio em
doentes oncoldgicos, de acordo com a American Dietetic Association (2010), a European
Nutrition for Health Alliance e Pichard, (2010). A nivel hospitalar estima-se que cerca de 30 a
60% dos doentes possua algum grau de desnutricdo na ocasido da admisséo, que se tende
a agravar durante o internamento (TAVARES, 2010). A malnutricdo em doentes oncoldgicos
€ multifactorial e frequente, estando relacionada com o aumento da morbilidade e da
toxicidade do tratamento, com as diminuicdes da resposta ao tratamento e da qualidade de
vida, piorando o prognéstico e aumentando os custos de satde (JOAO (2010), COUTO, et
al, (2007)). Estes autores corroboram a necessidade urgente de implementar um método de
avaliacdo de risco nutricional, validado e adequado a realidade e rotina de cada servico, de
modo a identificar eficazmente os doentes que necessitam de avaliagdo detalhada e
intervencdo individualizada urgente. Tal recomendacéo foi enfatizada no Relatério de Peritos
“Resolution ResAP(2003)3 on food and nutritional care in hospitals 2003” publicado pelo

Conselho da Europa aprovado em Conselho de Ministros em Novembro de 2003,.
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Consegue-se identificar precocemente os doentes desnutridos ou em risco de desnutricdo
se tivermos ao nosso dispor uma ferramenta de aplicacao fécil, rapida, de baixo custo e com
resultados reprodutiveis, tal como a MUST. Neto (2011) salienta que em primeira instancia,
sempre que possivel, deve haver um aconselhamento nutricional especializado,
favorecendo o contacto com o grupo de nutricdo, o que é recomendado pela escala aplicada
MUST quando surge um risco moderado a elevado de desnutricdo. A analise segundo o
sexo mostrou, que as mulheres tém um risco mais baixo face aos homens (26.9% vs 4.2%),
e 0s homens tem um risco mais elevado (75% vs 65.4%). O que revelou que as diferencas
entre 0s sexos sao estatisticamente significativas, ou seja, as mulheres tém um menor risco

face ao estado nutricional que os homens internados em unidades de cuidados paliativos.

Assim sendo, poderemos indagar que o perfil médio dos doentes estudados, revela
um doente com IMC com um peso normal (60%), com um peso habitual de 69.80Kg, tendo

perdido 13.83% de peso e com um risco elevado face ao estado nutricional (70%).

Quanto a caracterizacao da depressao, em termos médios, 0 score relativo a
sintomatologia depressiva apresentada pelos doentes em cuidados paliativos foi de 25.98,
com um minimo de 7 e um maximo de 44. Constatou-se através do Inventario Depressdo
Beck que a sintomatologia depressiva € mais grave no sexo feminino ( X =27.23) do que no
sexo masculino (X =24.63); contudo, ndo € estatisticamente significativo, no entanto estes
resultados vao de encontro com os dados da OMS a qual referem que a depresséo é mais
comum nas mulheres do que nos homens. Um estudo realizado pela Organizagdo Mundial
de Saude, em 2000, mostrou que a prevaléncia de episddios de depressdo unipolar é de
1.9% nos homens e de 3.2% nas mulheres (PORTAL DA SAUDE, 2006). Quando
recodificamos a variavel Depressado de acordo com os critérios do autor (Vaz Serra, 1973), e
procedemos ao estudo da gravidade da depressao, verificamos que na amostra total 8% dos
doentes ndo apresentam depressdo, 12% apresentam depressdo leve, 20% depressao
moderada e 60% manifestam depressao grave, o que esta de acordo com a Classificacédo
Internacional de Doencas edicdo 10 (ICD-10,2008) que classifica a depressdo da mesma
forma. A andlise segundo o sexo, revela que 58.3% dos homens apresentam depressao
grave, e 4.2% apresentam auséncia de depressdo. Por sua vez, 61.5% das mulheres tem
depresséao grave e 7.7% manifestam depresséo leve, sendo que as diferencas encontradas
ndo sao significativas. Podemos também verificar que os valores médios obtidos na
presente investigacdo, sdo inferiores aos que Vaz Serra (1973) obteve na populacdo em
geral e em todos os niveis de depressdao. Na presente estudo obteve-se os seguintes
resultados: depresséo leve (X =16.17); na depressdo moderada (X =21.40); na depresséo
grave (31.70), enquanto que Vaz Serra (1973) obteve depressdo leve (X =17.40); na

depressdo moderada (X =24.80);na depressao grave (32.20).
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Para aprofundar o estudo da gravidade da Depressdo agrupamos os doentes em
duas classes: a primeira, diz respeito aos doentes que obtiveram score inferior a 12.85, isto
é, “sem depressao”, constituido por 8.0% da amostra, e, o segundo, constituido pelos
doentes cujo score foi superior ou igual a 12.85 e, portanto, “com depressao”,
representando 92.0% dos doentes internados em cuidados paliativos. Os valores analisados
superam os valores obtidos por um estudo efectuado por Lloyd (2001) que mostra que a
depressdo esta presente em 25% dos doentes admitidos nas unidades de cuidados
paliativos. Na nossa amostra um factor de risco para que o valor de doentes com depressao
seja alto, esta relacionado com os doentes serem portadores de doencga cronica, podendo
provocar ou facilitar a ocorréncia de episddios depressivos ou a evolucdo para depresséo
cronica (PORTAL DA SAUDE 2006). Num estudo efectuado no Medical College of
Wisconsin e referenciado por NOORANI, (2007) refere-se que alguns estudos de
prevaléncia de depressdo em doentes com doencga avancgada referenciam que estes sdo
afectados em 75%, salientando ainda que a depressdo pode afectar significativamente a
gqualidade de vida do doente em fase final, retirando-lhe o sentido da vida, a paz e a
esperanga. Estes valores aproximam-se dos valores por n0s obtidos. Na analise por sexos,
observamos que 95.8% do sexo masculino e 88.5% do sexo feminino apresentam

sintomatologia depressiva.

O perfil médio da depresséo, indica doentes na sua maioria com sintomatologia

depressiva (92%) e com uma depressao grave (60%).

Para relacionarmos a variavel dependente Depressdo com as variaveis
independentes em estudo, tivemos em consideracdo apenas 0s doentes com sintomatologia

depressiva 46 doentes (92%).

A relacdo da sintomatologia depressiva com o sexo, revela que a depressédo é mais
grave no sexo feminino do que no sexo masculino (U=251.0; Z=-1.186; p=0.235), contudo,
as diferencas séo estatisticamente n&o significativas; estes dados estdo de acordo com o
estudo efectuado por Amalio, et al (2004) cit. por Campos (2009) que verificou que a
prevaléncia de depressdo é superior no sexo feminino (20.5%) relativamente ao sexo
masculino (8.5%). O estudo da relacdo entre a depressao e a idade foi efectuado através
da regresséo linear simples, observando-se associacdo baixa e positiva (r=0.260; p=0.048)..
Quando analisamos a variabilidade da sintomatologia depressiva em funcédo da situacéo
profissional, inferimos que os doentes reformados apresentam maior depresséo face aos
doentes que ainda estdo activos (X=28.03 Vs X =25.55), no entanto ndo sao
estatisticamente significativas. No que respeita a sintomatologia depressiva e zona de
residéncia, os doentes do meio rural ndo se distinguem dos do meio urbano ( X =28.04 Vs

X =26.77). Os doentes que vivem sozinhos apresentam maior depressdo face aos que
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vivem com familiares (X =28.14 Vs X =27.31), contudo observa-se que o contexto familiar
nao influencia a depresséo, Relativamente ao estado civil, verificamos que s&o os doentes
solteiros que tém maior sintomatologia depressiva (X =33.33), e 0s que apresentam menor
sintomatologia sdo os divorciados (X =23.33). Porém, o estado civil ndo influencia a
depressdo do doente em cuidados paliativos. No que concerne a relacdo das habilitagcbes
literarias e a depresséo, depreendemos que 0s doentes com ensino basico pontuaram em
média com menor sintomatologia depressiva (X =26.65) e 0s que apresentam 0 ensino
secundario e ensino superior com maior sintomatologia depressiva (X =31.67), 0 que
corrobora com o estudo efectuado por Amalio, et al, (2004) cit por Campos, (2009) no qual,
nos sujeitos com menos escolaridade ha uma tendéncia a diminuicdo da sintomatologia

depressiva.

Infferimos que das varidveis sociodemograficas, nenhuma influéncia

significativamente a depresséo do doente em unidade de cuidados paliativos.

Constatamos que o0s doentes com maior nUmero de internamentos possuem maior
depressdo (X =29.00), o que corrobora com Rayner, et al, (2009) quando refere que a
depressao é prevalente nos doentes que recebem cuidados paliativos. De acordo com o0s
resultados obtidos por nés, Bottino, et al (2009), salienta que as taxas da prevaléncia da
depresséo associada ao cancro podem variar de acordo com a evolucdo do mesmo e 0s
tratamentos utilizados: 14% dos doentes em ambulatorio, 28% dos doentes em unidade de
cuidados paliativos. Diniz, (2006), também constatou no seu estudo que 68% dos doentes
sob cuidados paliativos tinham algum grau de depressao. Inferimos ainda que os doentes
gue tém mais que um diagndstico tém maior sintomatologia depressiva (X =32.67). Na
toma de suplementos alimentares ou vitaminicos, os doentes que ndo os tomam tém
maior depressdao face aos que tomam (X =28.18 vs X =25.55). No entanto, ndo séo
estatisticamente significativas (p>0,05). Neto, (2011) salienta que a nutricdo oral sempre que
possivel deve ser iniciada com alimentos correntes e/ou com suplementos hiperproteicos
/hipercaloricos no sentido de minimizar o risco de desnutricdo. Conforme descrito na
fundamentagéo tedrica, Scur, (2005) refere que a alimentagdo pode afectar o humor das
pessoas porque muitos de seus componentes actuam como precursores de
neurotransmissores, como, por exemplo, a serotonina; por este motivo, uma dieta
equilibrada e variada é indispensavel para auxiliar na manutencdo da saude global do
individuo. Neto, (2011) assinala que além do estado nutricional devem-se avaliar as
preferéncias, os habitos e intolerancias, a determinacdo do aporte calérico-proteico, a
distribuicdo diaria das refeicdes e a presenca de sintomas que possam impedir uma
alimentacdo normal. Face a toma de antidepressivos, verificamos que, os doentes que

fazem estes medicamentos apresentam maior sintomatologia depressiva (X =29.22); no



73

entanto as diferencas ndo s&o estatisticamente significativas Analisando 0S nossos
resultados, verificamos da nossa amostra total que apenas 62% dos doentes tomam
antidepressivos e que 46 doentes (92%) foram identificados com depressao; contudo
considerou-se pertinente avaliar desses 92% quantos doentes se encontravam medicados
com antidepressivos e podemos constatar que 39.1% dos doentes ndo tomam medicacao
para o efeito, logo vai de encontro com o que referem Juver e Vercosa, (2008) que a
depressdo é subdiagnosticada, pelo que poucos doentes recebem tratamento adequado
Neste contexto e reforcando a ideia destes autores, Gruneir (2005) cit. Braun (2009) e Lloyd
(2010) referem que nos doentes terminais, o subdiagnéstico e o0 subtratamento da
ansiedade e da depresséo sdo comuns. A deteccéo precoce da depressdo pode optimizar o
conforto fisico no final de vida e proporcionar a oportunidade para se conformarem e

prepararem para a morte (BRAUN, 2009).

Poderemos salientar que nestes 39.1% n&o se estdo a cumprir as recomendacgdes
emanadas pelo American College of Physicians, (2008), as quais referem que se devem
aplicar em doentes em cuidados paliativos, também referenciadas por Taylor (2008) ja
relatadas na fundamentagdo tedrica. Contudo, os antidepressivos s&o eficazes no
tratamento da depressao na populacao fisicamente saudavel, mas ha menos clareza sobre
0 seu uso em doentes fisicamente doentes. Rayner, et al (2010) estudou o uso de
antidepressivos em pessoas com doenca fisica, tendo efectuado um ensaio clinico
randomizado, comparando a eficacia dos antidepressivos e placebo no tratamento da
depressdo em adultos com uma doenca fisica, chegando a conclusdo que surgiram
evidéncias de que os antidepressivos séo superiores ao placebo no tratamento desta
patologia; contudo, refere serem necessarios mais estudos acerca desta tematica. Fournier,
et al (2010) num estudo randomizado que efectuaram, concluiram que a magnitude do
beneficio da medicacdo antidepressiva em comparagcdo com placebo aumenta com a
severidade de sintomas de depressdo e pode ser minima ou inexistente, em média, em
doentes com sintomas leves ou moderados. Para doentes com depressdo muito grave, o
beneficio de medicamentos em relagdo ao placebo é substancial. Todavia, podemos
consultar no portal da salde referéncia a que estes medicamentos sdo a pedra basilar do
tratamento das depress6es moderadas e graves e das depressfes cronicas, podendo ser
Uteis nas depressOes ligeiras, ndo criando habituacdo nem alterando a personalidade da
pessoa (PORTAL DA SAUDE, 2006).

Inferimos que nenhuma das variaveis de saude influencia na depresséo dos doentes

em unidade de cuidados paliativos.

Face a relagcédo entre o risco do estado nutricional e a depressao, observamos

que, as diferencas encontradas entre 0s grupos sao estatisticamente ndo significativas
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(p>0.05), ou seja, o risco do estado nutricional n&o influencia na depressdo do doente
internado em cuidados paliativos. Aprofundando o estudo da relacdo entre o risco do
estado nutricional e a depressao, observa-se associacdo muito baixa e positiva (r=0.035;
p=0.817). Verificamos que quanto maior € o risco do estado nutricional maior é a
sintomatologia depressiva, ndo sendo estatisticamente significativo. Apesar de no nosso
estudo esta relacdo ndo se traduzir estatisticamente, alguns estudos revelam o contrério.
Cabrera, (2007) salienta que os resultados do seu estudo mostraram que houve uma
associacao independente entre défice nutricional e depressdo numa populacdo de idosos, o
que enfatiza a importancia da identificacdo precoce de depressédo entre pessoas com
distdrbios nutricionais. German, et al (2008), investigou a associacdo entre sintomas
depressivos e o risco de desnutricdo em idosos hospitalizados, depois de controlar idade,
estado cognitivo, capacidade funcional e numero de doencas, a desnutricdo foi
significativamente associada com depressao (OR = 2.23, IC 95%: 1,04-4,8), concluindo que
0 risco nutricional est4 associado com depressao em idosos internados. Smoliner, et al
(2009) no seu estudo chegou a mesma concluséo. Holmes (2010) refor¢a que a nutricdo

estd associada a beneficios sociais, culturais e psicolégicos.

Na analise da relacdo entre a depressdo e o IMC observa-se associacdo muito
baixa e positiva (r=0.049; p=0.747); quando aumenta o IMC aumenta a depressdo, nao
sendo estatisticamente significativo, ou seja, o IMC nao influencia na depressao dos doentes

em cuidados paliativos.

Inferimos que face a varidvel do estado nutricional, ndo existem diferengas
estatisticamente significativas, o estado nutricional ndo influencia na depressdo em doentes

internados em cuidados paliativos.
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9 - CONCLUSAO

Desde que o ser humano nasce é alimentado para se desenvolver, manter o seu
equilibrio e para viver. A alimentacdo faz, igualmente, parte da vida social e afectiva de
forma tdo natural que facilmente esquecemos que este é um acto necessario a
sobrevivéncia. Contudo, aliada a esta sobrevivéncia, na vida, tudo caminha

irremediavelmente para um final.

O periodo que antecede a morte de um ser humano portador de uma doenca crénica
avancada, progressiva e incuravel é talvez um dos periodos mais importantes da sua vida. A
ideia de uma morte mais digna, menos sofrida, préxima das pessoas que se ama € que nos
sdo queridas, proporcionou a criacdo de um movimento de cuidados mais humanizado,
integral (MEIRELES, 2008).

Os cuidados paliativos ndo se reduzem a cuidados a doentes em estado terminal ou
prestados a doentes mais idosos. Cada vez é mais amplo o seu espectro e comega mais
cedo a sua intervencdo. Estes cuidados sdo parte integral necessaria das politicas de
saude” (NETO, 2010).

A tecnociéncia indispensavel para disponibilizar um cuidar qualificado as pessoas,
tem de ser serva de uma dindmica humanizadora que deve impregnar o quotidiano do agir
profissional. Os cuidados paliativos transcendem um modelo assistencial, pois descrevem
uma abordagem holistica, pautados na humanizac&o. E neste contexto do cuidar que surge
a avaliacdo do estado nutricional do doente em cuidados paliativos. Torna-se de extrema
importancia a triagem nutricional e a implementacéo de medidas nutricionais de acordo com
0 estado e a situacao clinica do doente. Nos cuidados paliativos, o apoio nutricional visa
melhorar a qualidade de vida do doente controlando os sintomas, como nauseas, vomitos e

dor relacionada a ingestao de alimentos e perda da autonomia.

A revisdo da literatura defende que os cuidados nutricionais devem ser integrados no
atendimento de oncologia global devido a sua contribuigéo significativa para a qualidade de
vida (CARO, 2007).

Sendo a depressdo um flagelo dos nossos tempos a sua deteccéo precoce torna-se
uma prioridade. Reconhecer a depressao numa fase final de vida, poderé néo ser tarefa facil
uma vez que o doente terminal apresenta um quadro complexo, em que sintomas fisicos e
psicolégicos coexistem e que podem confundir o diagnostico. Contudo, deve ser efectuado
um rastreio e uma avaliacdo regular no sentido de ndo subdiagnosticar a depressdo nestes

doentes, tendo sempre presente as recomendacdes nacionais e internacionais
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Neste estudo ndo se demonstrou estatisticamente que o estado nutricional influencia
a depressdo nos doentes em cuidados paliativos, no entanto a questdo de a nutrigdo ter
relacdo com a depresséo tem vindo a ser estudada com mais afinco nos ultimos anos, por
causa de diversas funcdes cerebrais que dependem de um balanco de nutrientes adequado.
Estudos referem que a alimentacéo pode afectar o humor das pessoas porque muitos dos

seus componentes actuam como precursores de neurotransmissores.

Este estudo serve para alertar os profissionais para a necessidade de oferecer mais
e melhores cuidados de salde especializados, os cuidados paliativos, aos que deles
necessitam, numa mudanca premente de atitudes que dignifique o final de vida. Contudo, o
tamanho da amostra ndo permite a generalizacdo dos resultados pois dizem respeito
apenas a esta amostra, no contexto especifico dos cuidados paliativos. Assim, seria
desejavel que o estudo fosse replicado a uma amostra aleatéria, com maior

representatividade.

Espera-se que este trabalho possa ser um incentivo para que se explore a
importancia da depressao e a avaliacdo nutricional nos doentes em Cuidados Paliativos, e
gue sejam capazes de suportar o desenvolvimento da profissdo e a qualidade dos cuidados

de enfermagem holistica cuja melhoria temos responsabilidade de promover.
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pretendemos informa-lo:
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DATA / / CODIGO

PARTE | - CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA

1. Sexo 2. ldade anos 3. Profissao 4. Residéncia
O Masculino O Rural
O Feminino O Urbana

5. Estado civil

6. Habilitagdes Literarias 7. Contexto Familiar
O Solteiro O N&o sabe ler nem escrever O Vive s6
0 Casado / Uniao 0O Ensino basico O Vive com familiares
de facto
o O Ensino secundario / Ensino O Recebe visitas
O Divorciado superior
O Viavo
PARTE Il - FORMULARIO DE SAUDE
8. Numero de internamentos numa U.C. Paliativos 10. Toma antidepressivos
O Sim
O Néo

9. Diagnostico Clinico

) 11. Apresentou algum destes sintomas no Gltimo més
O Neoplasia

o L O VOomitos 0O Diarreia O Perda de apetite
O Insuficiéncia de 6rgéos

0 Deméncia

12. Toma suplementos alimentares/vitaminicos
O Néo

O Sim, qual




PARTE Ill - - TRIAGEM DO ESTADO NUTRICIONAL 93

Malnutrition Universal Screening Tool - MUST (BAPEN, 2003)

1. Avaliagdo Antropométrica

Peso actual Kg
Altura m
IMC (P/A?) Kg/m?

Perda de peso %

Peso habitual Kg (ultimos 6 meses)

Peso habitual — Peso actual

% perda de peso =

x 100

Peso habitual

2. Rastreio Nutricional (MUST)

/ A. IMC (Kg/m?)

~

B. % Perda de peso nos ultimos

\ %Presenca de doenca aqudam

com auséncia/diminuicédo

>20.0 00 3 a6 meses significativa de ingestéo alimentar
> 5 dias
=18.5-20.0 10 <5 % 0
Sim [J Né&o [
<185 20 =5-10.0% 10
(2pontos) (0 pontos)
k / >10% 20 K j
U U U
/ D. Pontuacéo final (D=A+B + C) \
2 ou mais Pontos
0 Pontos 1 Ponto
Risco Médio
. . I Risco Elevado
Baixo RiSco e Registar ingestao alimentar e de

.

e Repetir rastreio todas as semanas

fluidos durante 3 dias

e Repetir protocolo semanalmente

Contactar nutricionista

/

SCORE
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PARTE IV - — INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

Neste questionario existem grupos de afirmacdes. Em relagéo a cada grupo, leia
cuidadosamente todas as afirmacdes antes de fazer a sua escolha. A seguir seleccione a

afirmacéo que melhor descreve a forma como se sente no momento actual.

N&o me sinto triste.

Ando triste.

1 Sinto-me triste 0 tempo todo e ndo consigo evita-lo.

Estou tao triste ou infeliz que esse estado se torna penoso para mim.
Sinto-me téo triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais este estado.

N&o estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em relacéo ao futuro.
Sinto-me com medo do futuro.

2 Sinto que n&o tenho nada a esperar do que surja no futuro.

Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas.

Nao tenho qualquer esperanca no futuro e penso que a minha situacdo néo pode melhorar.

Nao tenho a sensacéo de ter fracassado.

Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas.

3 Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado.

Quando analiso a minha vida passada, tudo o que noto sdo uma quantidade de fracassos.
Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai/mée, marido/mulher).

N&o me sinto descontente com nada em especial.

Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo.

4 N&o tenho satisfagdo com as coisas que alegravam antigamente.
Nunca mais consigo obter satisfagdo seja com o que for.
Sinto-me descontente com tudo.

N&o me sinto culpado de nada em particular.

Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou que néo tenho qualquer valor.
5 Sinto-me bastante culpado.

Agora, sinto permanentemente que sou mau e ndo valho absolutamente nada
Considero que sou mau e nao valho absolutamente nada.

N&o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.

Tenho o pressentimento que me pode acontecer alguma coisa de mal.
6 Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado.
Sinto que mereco ser castigado.

Quero ser castigado.

N&o me sinto descontente comigo.
Estou desiludido comigo.

7 N&o gosto de mim.

Estou bastante desgostoso comigo.
Odeio-me.

N&o sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.
Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros.
Culpo-me das minhas proprias faltas.

Acuso-me por todo o mal que me acontece.

Nao tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo.

Tenho ideias de por termo a vida, mas ndo sou capaz de as concretizar.
Sinto que seria melhor morrer.

Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse.

Tenho planos concretos sob a forma como hei-de p6r termo a vida.
Matar-me-ia se tivesse oportunidade.

Actualmente ndo choro mais do que o costume.

Choro mais do que o costume.

Actualmente passo o tempo a chorar e nédo consigo parar de fazé-lo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo quando tenho vontade.

10

Na&o fico agora mais irritado do que ficava.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que ficava.

Sinto-me permanentemente irritado.

Ja nao consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente.

11

N&o perdi o interesse gque tinha nas outras pessoas.

Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter.

12 Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas.

Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, hdo me importando absolutamente com nada a seu
respeito.

Sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigamente.

Actualmente sinto-me menos seguro de mim e procuro evitar tomar decisdes.
N&o sou capaz de tomar decisdes sem a ajuda de outras pessoas.

Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer deciso.

13

Qaada aaoaaoagoaoaag aoaoaaaoagagaoagaouooooagaoooooaoaaaaaoagaaoaaooaaaaaa




N&o acho que tenho pior aspecto do que costumava
Estou aborrecido porque estou a parecer velho e pouco atraente.

a
14 a
Sinto que se deram modificagcdes permanentes na minha aparéncia que me tornaram pouco atraente. m
Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo. a
Sou capaz de trabalhar tho bem como antigamente. m)
Agora preciso de um esforco maior do que antes para comegar a trabalhar. m)
15 N&o consigo trabalhar tdo bem como de costume. a
Tenho de despender um grande esforgo para fazer seja o que for. a
Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que seja. g
Consigo dormir tdo bem como dantes. m)
16 Acordo mais cansado de manha do que era habitual. m)
Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que é costume e custa-me voltar a adormecer. m
Acordo todos os dias mais cedo do gue o costume e ndo durmo mais do que cinco horas. a
N&o me sinto mais cansado do quer o habitual. m)
17 Fico cansado com mais facilidade do que antigamente. a
Fico cansado quando fago seja o que for. a
Sinto-me tdo cansado gque sou incapaz de fazer seja o que for. m)
O meu apetite € 0 mesmo de sempre. a
O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser. a
18 Actualmente o meu apetite esta muito pior do que anteriormente. m
Perdi por completo todo o apetite que tinha. a
Né&o tenho perdido muito peso, se é que perdi algum, ultimamente. m)
19 Perdi mais de 2,5 quilos de peso. m)
Perdi mais de 5 quilos de peso. m
Perdi mais de 7,5 quilos de peso. m)
A minha satde ndo me preocupa mais do que o habitual. m)
Sinto-me preocupado com dores e sofrimento, com ma disposi¢éo de estdmago ou prisdo de ventre ou ainda
20 com outras sensag0es fisicas desagradaveis. ad
Estou tdo preocupado com a maneira como me sinto ou com aqguilo que sinto, que se me torna dificil pensar
noutra coisa. a
Encontro-me totalmente preocupado pela maneira como me sinto. m)
N&o notei qualquer mudanca recente no meu interesse pela vida sexual. m)
21 Encontro-me menos interessado pela vida Sexual do que costumava estar. g
m)

Actualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual.
Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual.

O preenchimento do questionario chegou ao fim.

Muito obrigado pela sua preciosa colaboragéo.




96



ANEXO I

Consisténcia interna da escala Inventario de depressao de Beck
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Inventario de Depresséo de Beck (Vaz Serra e Abreu, 1973)

99

ITENS

o Cronbach
s/ item

N&o me sinto triste.

Ando triste.

Sinto-me triste o tempo todo e n&o consigo evita-lo.

Estou tao triste ou infeliz que esse estado se torna penoso para mim.
Sinto-me téo triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais este estado.

0,780

N&o estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em rela¢é@o ao futuro.
Sinto-me com medo do futuro.

Sinto que n&o tenho nada a esperar do que surja no futuro.

Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas.

N&o tenho qualquer esperanca no futuro e penso que a minha situagao nao pode melhorar.

0,783

Nao tenho a sensacéo de ter fracassado.

Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas.

Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado.

Quando analiso a minha vida passada, tudo o que noto sdo uma quantidade de fracassos.
Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai/mée, marido/mulher).

0,796

N&o me sinto descontente com nada em especial.

Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo.

N&o tenho satisfagdo com as coisas que alegravam antigamente.
Nunca mais consigo obter satisfacéo seja com o que for.
Sinto-me descontente com tudo.

0,779

N&o me sinto culpado de nada em particular.

Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou que néo tenho qualquer valor.
Sinto-me bastante culpado.

Agora, sinto permanentemente que sou mau e ndo valho absolutamente nada
Considero que sou mau e nao valho absolutamente nada.

0,797

Na&o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.

Tenho o pressentimento que me pode acontecer alguma coisa de mal.
Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado.
Sinto que mereco ser castigado.

Quero ser castigado.

0,793

N&o me sinto descontente comigo.
Estou desiludido comigo.

N&o gosto de mim.

Estou bastante desgostoso comigo.
Odeio-me.

0,793

N&o sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.
Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros.
Culpo-me das minhas proprias faltas.

Acuso-me por todo 0 mal gue me acontece.

0,795

Nao tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo.

Tenho ideias de por termo a vida, mas ndo sou capaz de as concretizar.
Sinto que seria melhor morrer.

Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse.

Tenho planos concretos sob a forma como hei-de p6r termo a vida.
Matar-me-ia se tivesse oportunidade.

0,786

10

Actualmente n&o choro mais do que o costume.

Choro mais do que o costume.

Actualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem seguer consigo, mesmo quando tenho vontade.

0,786

11

Na&o fico agora mais irritado do que ficava.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que ficava.

Sinto-me permanentemente irritado.

Ja nao consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente.

0,797

12

N&o perdi o interesse gque tinha nas outras pessoas.

Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter.

Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas.

Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, ndo me importando absolutamente com nada
a seu respeito.

0,780

13

Sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigamente.

Actualmente sinto-me menos seguro de mim e procuro evitar tomar decisdes.
N&o sou capaz de tomar decisdes sem a ajuda de outras pessoas.

Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer deciséo.

0,785

14

N&o acho que tenho pior aspecto do que costumava
Estou aborrecido porque estou a parecer velho e pouco atraente.

0,795
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Sinto que se deram modificagbes permanentes na minha aparéncia qgue me tornaram pouco
atraente.
Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo.

15

Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente.

Agora preciso de um esforco maior do que antes para comecar a trabalhar.
N&o consigo trabalhar tdo bem como de costume.

Tenho de despender um grande esforco para fazer seja o que for.

Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que seja.

0,795

16

Consigo dormir tdo bem como dantes.

Acordo mais cansado de manha do que era habitual.

Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que € costume e custa-me voltar a adormecer.
Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais do gue cinco horas.

0,794

17

N&o me sinto mais cansado do quer o habitual.

Fico cansado com mais facilidade do que antigamente.

Fico cansado quando fago seja o que for.

Sinto-me tao cansado que sou incapaz de fazer seja o que for.

0,804

18

O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.

Actualmente o meu apetite esta muito pior do que anteriormente.
Perdi por completo todo o apetite que tinha.

0,801

19

Né&o tenho perdido muito peso, se é que perdi algum, ultimamente.
Perdi mais de 2,5 quilos de peso.

Perdi mais de 5 quilos de peso.

Perdi mais de 7,5 quilos de peso.

0,809

20

A minha saude ndo me preocupa mais do que o habitual.

Sinto-me preocupado com dores e sofrimento, com ma disposi¢céo de estdbmago ou priséo de ventre
ou ainda com outras sensagdes fisicas desagradaveis.

Estou tdo preocupado com a maneira como me sinto ou com aguilo que sinto, que se me torna dificil
pensar noutra coisa.

Encontro-me totalmente preocupado pela maneira como me sinto.

0,798

21

N&o notei qualquer mudanca recente no meu interesse pela vida sexual.
Encontro-me menos interessado pela vida Sexual do que costumava estar.
Actualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual.

Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual.

0,795

COEFICIENTE ALFA CRONBACH GLOBAL

0,801
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ANEXO Il

Autorizagéo para aplicacdo das Escalas
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PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DA ESCALA INVENTARIO DE
DEPRESSAO DE BECK

Boa noite, Sr. Prof.Dr.Vaz Serra,

Sou enfermeira na Unidade de Cuidados Intensivos do HSTViseu e encontro-me a
efectuar uma especialidade na area da Médico-Cirurgica.

Para concluir esta especialidade e com grau de mestre tenho que efectuar um
trabalho de investigacdo.Esse trabalho ir4 abordar a sintomatologia depressiva e o estado
nutricional em doentes em cuidados paliativos, pelo que pensei em aplicar o Inventario de
beck que foi aferido pelo Senhor.Venho por este meio pedir-lhe que me dé a sua
autorizacdo para o aplicar e caso tenha disponibilidade que me envie algumas orientacdes
acerca dessa aplicacao.

Desde ja fico muito agradecida.

Cumprimentos, Enf. Ana Gomes

Adriano Vaz-SerraSenhora Enfermeira Ana Gomes,
deAdriano Vaz-Serra adriano.vazserra@gmail.com

paraana gomes <aamcsgomes@gmail.com>

data9 de janeiro de 2011 22:17
assuntoRe: trabalho de investigagcdo
enviado porgmail.com

assinado porgmail.com

Senhora Enfermeira Ana Gomes,

Junto envio em anexo o BDI, a cotacdo das diversas questfes e alguns comentarios
complementares.

Desejando os melhores éxitos para o seu trabalho, aceite as melhores saudacfes de
Adriano Vaz Serra
3 anexos — Baixar todos os anexos (zipado para Portugués)
BDI Adaptado.DOC

230K Visualizar Baixar

Cotacao do Inventario Depressivo de Beck.doc
68K Visualizar Baixar

InformagBes complementares sobre o BDI.doc

26K Visualizar Baixar
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PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DA ESCALA MUST

Sent: 16 July 2010 22:41
To: Bapen

Subiject:

Good night

I am a nurse in a Portuguese hospital ( intensive care unit) and | am doing an

investigation work about depression in palliative care

To do so i will need to assess the nutritional condition of patients using the

"Malnutrition Universal Screening Tool " ( MUST )

| will be very greatfull if you allow me to do so
Best regards

Ana Maria Gomes

Hello Ana

Please find attached documents which may help you.
If you wish any further advice please contact me
Regards,

Kirstine

Kirstine Farrer,

Consultant Dietitian,

Salford Community Health,

NHS Salford. Tel: 0161 206 4258

On behalf of BAPEN

From: Association Exhibitions [mailto:exhibitions@sovereignconference.co.uk] On

Behalf Of Bapen

Sent: 19 July 2010 17:06
To: Farrer Kirstine
Subject: FW:

From: ana gomes [mailto:aamcsgomes@agmail.com]



mailto:[mailto:aamcsgomes@gmail.com]
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Autorizagdo dos Hospitais
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S.
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
Rua D. Jodo Crisostomo Gomes de Almeida, n°102 '
3500-843 VISEU
Telf. 232 419 100 Exmo. Senhor:
Uit Presidente do Conselho de Administragio
Hospital do Fundao (Centro Hospitalar da Cova da
Beira)
Av. Adolfo Portela
6230-288 FUNDAO
VOSSA REFERENCIA ’ NOSSA REFERENCIA
Oficio n® Data: Oficio. n® 50 Data: 18/01/2011
Processo: Processo: 70

Assunto:  PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, esta a Escola Superior de Saude
de Viseu e um grupo de alunos do 1° CMEMC a desenvolverem um estudo subordinado ao tema “Influéncia

em cuidados paliativos”.

de 2011.

telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343,

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar sé de um assunto

doente em cuidados paliativos relacionados com a dor, estado nutricional, padrdo do sono e apoio social.
Pretendemos colher dados junto dos utentes no periodo compreendido entre 24 de Janeiro a 30 de Maio

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos.
Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo, apresentamos os

melhores cumprimentos. "
O President ESSV
3 Joao lho Duarte
(Prof. /Qoordenado)
OR/ILA

das variaveis: a dor, o estado nutricional, o padrdo de sono e do apoio social na depressdo em doentes

O estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes da depressdo no

Neste contexto, solicitamos a V. Ex® que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de
dados/informagao, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto enviamos em anexo.
Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposigdo de V. Ex.®, caso se coadunem com
os interesses da Instituigdo a que preside. Mais informo que o Professor Olivério de Paiva Ribeiro é responséavel
pela orientag@o da investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informagoes adicionais, através do

Lipv.pt

Site: http:/fwww.essv.ipv.pt ¢  E-mail Geral: essvgeral@essv.ipv.pt ¢ E-mail
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Of N 2
s L Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n°102
3500-843 VISEU [_ ——I
Telf. 232 419 100 Exmo. Senhor:
Teltn, 21 011,000 Presidente do Conselho de Administragio
Do Hospital Arcebispo Jodo Crisostomo - Cantanhede
R. Padre Américo, Apartado 61

3061-909 CANTANHEDE
VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA

Oficio n®: Data: Oficio. n® 49 Data:  18/01//2011
Processo: Processo: 70

Assunto:  PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, esta a Escola Superior de Satde
de Viseu e um grupo de alunos do 1° CMEMC a desenvolverem um estudo subordinado ao tema “Influéncia
o padrio de sono e do apoio social na depressdo em doentes

: 1

das variaveis: a dor, o estado nutri:
em cuidados paliativos”.

O estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes da depressao no
doente em cuidados paliativos relacionados com a dor, estado nutricional, padrdo do sono e apoio social.

Pretendemos colher dados junto dos utentes no periodo compreendido entre 24 de Janeiro a 30 de Maio
de 2011.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.* que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de
dados/informagao, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto enviamos em anexo.

Os resultados obtidos com este estudo seréo colocados 2 disposigao de V. Ex.?, caso se coadunem com
os interesses da Instituigdo a que preside. Mais informo que o

Professor Olivério de Paiva Ribeiro é responsavel pela orientagéo da investigagao, estando disponivel
para prestar eventuais informagdes adicionais, através do telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo, apresentamos os

melhores cumprimentos.

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunto

O Presidgfit ESSV

. Jodo Iho Duarte
(Prof. (Joordenado)

OR/LA

Site: http:/fwww.essv.ipv.pt ¢  E-mail Geral: essvgeral@essv.ipv.pt * E-mail Secretaria: servicoacademicos@essv.ipv.pt




Hospital do Arcebispo Jodo Crisostomo

Conselho de Administracdo

Hospital Cantanhede
Arcebispo Jodo Criséstomo

[ ji-}o%»hu
. M. ¥ 262

Exm° Senhor
HAJC Gaida 00476 060411 Prof. Jodio Carvalho Duarte

M.L Presidente do Conselho Directivo da
6 Lﬁ@ Escola Superior de Saude de Viseu
22 Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n® 102

/{/ 3500-843 Viseu

V/Ref* Data N/ Ref* Data

Assunto: Pedido de autoriza¢io para efectuar a colheita de dados.

Em resposta ao oficio de V. Ex*, referéncia n® 274, datado de 03 de Margo de 2011, somos a

informar que em reunidio de Conselho de Administragdo de 05 de Abril do corrente ano, foi deliberado

autorizar a colheita de dados, nos termos propostos.

Com o0s melhores cumprimentos. l 2

O Presidente do Conselho de Administragio,

(Vitor Manuel Costa Leonardo)

VL/FF

Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo Tel: 231 419 210

Rua Padre Américo Fax: 231 419 219

Apartado 61 dministracao@hdcantanhede. min-saude.pt

3061-909 CANTANHEDE www.hdcantanhede. min-saude.pt

#».:}.*4*
=
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Na resposta indicar a «nossa referéncia», Em cada oficio tratar sé de um assunto

0

Crm——"
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n®102 I_
3500-843 VISEU
Telf. 232 419 100 Exmo. Senhor:
Telem. 961 011 800 3 ini v
Eo a0 54 Pres@ente do Conselho de Administragido
Hospital de Seia
Rua Alexandrina Soares Albergaria
6270-498 Seia
VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n® Data: Oficio.n® 133 Data:  04/02//2011
Processo: Processo: 70

Assunto:  PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtirgica, esta a Escola Superior de Saude
de Viseu e um grupo de alunos do 1° CMEMC a desenvolverem um estudo subordinado ao tema “Influéncia
das variaveis: a dor, o estado nutricional, o padrdo de sono e do apoio social na depressdo em doentes
em cuidados paliativos”.

O estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes da depressao no
doente em cuidados paliativos relacionados com a dor, estado nutricional, padrdo do sono e apoio social.

Pretendemos colher dados junto dos utentes no periodo compreendido entre 24 de Janeiro a 30 de Maio
de 2011 na Unidade de Cuidados Paliativos dessa Instituigdo.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.* que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de
dados/informagéo, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto enviamos em anexo.

Os resultados obtidos com este estudo ser&o colocados a disposigao de V. Ex.?, caso se coadunem com
os interesses da Instituigdo a que preside. Mais informo que o Professor Olivério de Paiva Ribeiro é responsavel
pela orientagdo da investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informagoes adicionais, através do
telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo, apresentamos os

melhores cumprimentos.

‘ZUJ/-»U» do. Crrvn{ @1 Ehta
—-_———‘_—‘*"— O Presidente SsV

31/& L} ﬂ’-VM Jodo Ca o0 Duarte

A e cn 2 s N A ‘\/‘"‘" \ becenfas (Prof. Ggbrdenado)

_— r%r»—- e CEI (Lu&é:.g,

Jé603 2l

(0

Site: http:/fwww.essv.ipv.pt ¢+  E-mail Geral: ess Lipv.pt ¢ E-mail ia: servi demicos@essv.ipv.pt
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Comissdo de Etica para a Satide -

%M . Exmo. Sr. Dr. Jodo Carvalho Duarte
W&. Presidente da ESSV

R. D. Jodo Cris6stomo Gomes de
Almeida, n° 102

3500 - 843 Viseu

7

.Prof? Jilia Amaral;

.Dr. José Lavrador Gama;
Dra; Cristng DNk Data: 16-03-2011
.Dra. Eugénia Pereira; ”
ASSUNTO: Envios dos Pareceres " 2 1 7 2
~-f Idalina Silva;
.Dr. Luis Paulo Silva;
.Dra. Marta Capelo;
.Enf® Natércia Castelo. Junto envio a V. Exa. os dois pareceres da Comissdo de Etica, levado a

efeito na reunido do dia 16 de Marco de 2011.

Com os melhores cumprimentos.

Q«Q‘ A Comissdo de Etica para a Satde

@ L( (‘LQ—Q_C—L

4}{% Av. Rainha D. Amélia, 6300-858 Guarda Tel. 271 210 840 Fax 271 223 104, secadm@ulsquarda. min-saude.pt
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Ministéric da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

o

YR,
g ¥

Rua D. Jodo Crisostomo Gomes de Almeida n°102
3500-843 VISEU

felf. 232 418 100 Exmo. Senhor:
T e Presidente do Conselho de Administragdo
Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil
EPE

Av. Bissaya Barreto, 98
3000-075 COIMBRA

L _

VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n® Data: Oficio. n® 134 Data:  04/02//2011
Processa: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, esta a Escola Superior de Sadde
de Viseu e um grupo de alunos do 1° CMEMC a desenvolverem um estudo subordinado ao tema “Influéncia
das variaveis: a dor, o estado nutricional, o padrao de sono e do apoio social na depressao em doentes
em cuidados paliativos”.

O estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes da depressao no
doente em cuidados paliativos relacionados com a dor, estado nutricional, padréo do sono e apoio social.

Pretendemos colher dados junto dos utentes no periodo compreendido entre 24 de Janeiro a 30 de Maio
de 2011 na Unidade de Cuidados Paliativos dessa Instituigao.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex? que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de
dados/informago, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto enviamos em anexo.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposigao de V. Ex.?, caso se coadunem com
os interesses da Instituigdo a que preside. Mais informo que o Professor Olivério de Paiva Ribeiro € responsavel
pela orientagdo da investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informagoes adicionais, através do
telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e ateng@o, apresentamos os

OPresW ( SSV

o

alho Duarte

Joao C:
(Pr%zordenado)
OR/ILA

melhores cumprimentos.

Na resposta ingicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s¢ de um assunto

liacssy ipy.pt ¢ E-mail Secretaria’ servicoacademicosessy ipy.pt

Site htip /hwvew essv ipy pt + €-mzil Geral ¢




Indicar na resposta a referéncia supra

IPO COIMBRA - FRANCISCO GENTIL, E.P.E.

1 E_P_F\E;E' é‘ﬁpencigg\ Saude de Viseu|
25 . 2. 20\
SRR

A

Nossa referéncia z W
Y \

Oescolas/SCA "

Exm°® Senhor
Presidente da ESSV
Prof. Jodo Carvalho Duarte
Escola Superior de Salde de
Viseu
Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de
y /@ Almeida, n° 102

3500-843 VISEU

e

Assunto:
PEDIDO DE AUTORI ACKO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS
Em resposta ao V. oficio N° 134, Processo 70 de
04/02/2011, sobre o assunto em epigrafe, informa-se V. Ex*
que, de acordo com O parecer da Direccdo de Enfermagem, O
Conselho de Administragdo do Instituto Portugués de
Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, EPE deliberou
indeferir o pedido de autorizacdo para efectuar a colheita
de dados.
Com os melhores cumprimentos.
PEL’'O CONSELHO DE ADMINSITRAC?\O
0 Vogal Executivo
(Carlos Santos)
Vogal executivo
cc
IPOCFG, E PE. - Mod. 75 - fnsmlofhintan Lda. ~ 0212010 - 1000 ex Av. Bissaya Barreto, 98 3000-075 COIMBRA

APARTADO 2005 3001-651 COIMBRA
TELEFONE 239 400 200 — Fax 236 484 317
NIF 506 361 438
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Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Rua ). Jozo Crisostomo Gomes de Almeida n"102

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar sé de um assunto

3500-843 VISEU

Telf. 232 419 100 Exmo. Senhor:
Telem i i . o -
el Presidente do Conselho de Administragio
Hospital Candido de Figueiredo
Av. General Humberto Delgado
3460-525 Tondela

L | -l

[ VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA

Oficio n®: Data: Oficio. n° 132 Data:  04/02//2011
Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGCAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica, esta a Escola Superior de Satde
de Viseu e os alunos: Ana Gomes, Lucia Prior, Paula Machado e Carla Duarte do 1° CMEMC a desenvolverem
um estudo subordinado ao tema “Influéncia das variaveis: a dor, o estado nutricional, o padrao de sono e
do apoio social na depressao em doentes em cuidados paliativos”.

0 estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes da depressao no
doente em cuidados paliativos relacionados com a dor, estado nutricional, padréo do sono e apoio social.

Pretendemos colher dados junto dos utentes no periodo compreendido entre 07 de Janeiro a 30 de Maio
de 2011 na Unidade de Cuidados Paliativos dessa Instituig&o.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex?® que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de
dados/informagao, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto enviamos em anexo.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados & disposi¢ao de V. Ex.?, caso se coadunem com
os interesses da Instituigdo a que preside. Mais informo que o Professor Olivério de Paiva Ribeiro & responsavel
pela orientagéo da investigagao, estando disponivel para prestar eventuais informagoes adicionais, através do
telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo, apresentamos os

melhores cumprimentos.

JoAo Caglalho Duarte
(Prof7" oordenado)

OR/LA

Site’ http:ffwven essv ipv pl ¢ £-mail Geral: essvueraliressy ipy.pt ¢ E-mail Secretaria: servicoacademicostuessv.ipy.py
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V.% Reft: 132
Proc. 70 Exm® Senhor
Data: 04-02-2011 Presidente do Conselho Directivo

da Escola Superior de Satide de Viseu
Rua D. Jodo Cris6stomo Gomes de
N* Ref".: 0082 Almeida, n° 102

3500-843 VISEU

Data: 14-02-2011

Assunto: Pedido Autorizacao para efectuar a colheita da dados

Em resposta ao solicitado informamos V.Ex". que nado se nos afigura adequado
que na actual fase de arranque da Unidade de Cuidados Paliativos se inicie qualquer
processo de investigacao/questionario, dado que os dados a recolher sdo insuficientes.
Existem unidades que cumprem essa fungao no Hospital de Cantanhede e Hospital de

Seia que ja estdo consolidados e com histérico de doentes desta tipologia.

Com os nossos melhores cumprimentos.

Av. General Humberlo Delgado = 3460-525 Tondela - Poriugal
Tel: 232 819 060 « Fax; 232 822 524 » E-mail: geral@hdtondela.min-saude.pl » Url: www.hdtondela min-saude.pt
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ANEXO V

Consentimento informado do doente
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Mestrado em Enfermagem Médico Cirargica da
Escola Superior de Saude de Viseu

Ana Gomes

Consentimento Informado

Exmo(a). Sr(a).

No ambito do trabalho de Mestrado esta-se a realizar uma investigacdo em que se
procura compreender se alguns factores, tais como o estado nutricional, contribuem para a

depressao no doente em cuidados paliativos.

Com este trabalho pretende-se contribuir para a melhoria da saude mental dos
doentes em cuidados paliativos, e para que seja cada vez maior e melhor a importancia

dada ao bem-estar e salde dos doentes crénicos.

Por isso é muito importante poder contar com a sua colaboracdo nesta investigacao.
Pede-se que leia este documento com atencdo. Caso ndo entenda alguma coisa, peca ao

responsavel pelo estudo os esclarecimentos que desejar.

O tratamento dos dados que se vai recolher serve exclusivamente para fins de
investigacdo e sera totalmente salvaguardado o anonimato e confidencialidade na sua
divulgacao. O investigador € uma pessoa com formacgéo superior e esta obrigado a deveres

éticos e deontoldgicos de sigilo que salvaguardam estas situacoes.

Agradeco muito a sua disponibilidade e colaboracgéo!

Eu fui informado(a) sobre os objectivos e

condi¢cbes de participacdo nesta investigacdo. Sinto-me esclarecido(a) e autorizo participar

na investigacdo nas condi¢ces acima definidas.

, / / Rubrica:




