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RESUMO:

Introducéo: Os cuidados paliativos tém como objetivo proporcionar um suporte aos pacientes
gue enfrentam doencas graves, abordando ndo apenas os sintomas fisicos, mas também aspectos
emocionais, sociais e espirituais. Essa abordagem pode ser implementada para individuos de
qualquer idade que experimentam sofrimento intenso devido a enfermidades graves. Segundo
a Organizacdo Mundial da Saude, 40 milhGes de pessoas necessitam de cuidados paliativos
anualmente, mas apenas 14% recebem assisténcia adequada. No Brasil, aproximadamente 885
mil individuos necessitaram desse servico, contudo, a oferta ainda é insuficiente, com apenas
198 servigos de cuidados paliativos, representando uma cobertura de 0,94 por milhdo de
habitantes. Estudos indicam que apenas 10% das unidades hospitalares no pais oferecem esse
tipo de suporte, evidenciando um grande déficit assistencial. Objetivo: Analisar o perfil clinico-
epidemioldgico dos pacientes encaminhados para cuidados paliativos em um hospital no
municipio de Jodo Pessoa-PB. Metodologia: O estudo adotou um desenho observacional,
descritivo, transversal e retrospectivo, analisando prontuérios de 30 pacientes atendidos pelo
servigo de Cuidados Paliativos do Hospital Nova Esperanga, em Jodo Pessoa-PB. Foram
incluidos pacientes adultos, com idade acima de 18 anos, encaminhados exclusivamente pelo
SUS, cujos dados clinicos estavam completos. A coleta de informag6es incluiu variaveis de
idade, sexo, comorbidades, habitos de vida, diagndsticos, sintomas e setor de internagdo. A
analise estatistica foi conduzida no software IBM SPSS 27, utilizando frequéncias absolutas,
percentuais, medidas de tendéncia central e dispersdo. Para avaliar associacgdes, foram aplicados
os testes Qui-quadrado de Pearson, Exato de Fisher e Mann-Whitney, com nivel de
significancia de 5%. Resultados e Discussao: A média de idade foi 78,43 anos (DP * 12,32),
com predominancia de pacientes > 79 anos (56,7%), e do sexo feminino (53,3%). As principais
comorbidades foram hipertenséo arterial sistémica (70%) e diabetes mellitus (46,7%). Entre os
hébitos de vida, 30% dos pacientes eram tabagistas e 26,7% etilistas. As doencas mais
prevalentes foram infeccdo pulmonar (43,3%), acidente vascular encefalico (40%) e deméncia
(30%). O sintoma mais frequente foi a dispneia (66,7%), seguido de desorientacdo (70%) e dor
(26,7%). A andlise estatistica apontou associacao significativa entre delirium e deméncia (p =
0,005) e sintomas gastrointestinais (p = 0,041). Concluséo: O perfil clinico-epidemiol6gico
dos pacientes atendidos no referido servigo € composto, em sua maioria, por idosos, com média
de idade de 78,43 anos, apresentando uma leve predominéncia do sexo feminino. Observou-se
ainda um perfil clinico marcado por multiplas comorbidades, com predominio de deméncia,
cardiopatias e doencas de base oncoldgica, além da presenca de sintomas como dispneia, dor e
manifestacdes gastrointestinais.

Palavras chave: Cuidados paliativos; Internacao hospitalar; Qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Palliative care aims to provide support to patients facing severe illnesses,
addressing not only physical symptoms but also emotional, social, and spiritual aspects. This
approach can be implemented for individuals of any age who experience intense suffering due
to serious illnesses. According to the World Health Organization, 40 million people require
palliative care annually, yet only 14% receive adequate assistance. In Brazil, approximately
885,000 individuals needed this service; however, its availability remains insufficient, with
only 198 palliative care services, representing a coverage of 0.94 per million inhabitants.
Studies indicate that only 10% of hospital units in the country offer this type of support,
highlighting a significant healthcare gap. Objective: Analyze the clinical and epidemiological
profile of patients referred for palliative care in a hospital in the municipality of Jodo Pessoa-
PB.Methodology: The study adopted an observational, descriptive, cross-sectional, and
retrospective design, analyzing the medical records of 30 patients attended by the Palliative
Care Service of Hospital Nova Esperanca, in Jodo Pessoa, PB. The study included adult patients
aged 18 years or older, exclusively referred by the Brazilian Unified Health System (SUS), with
complete clinical data. Data collection included variables such as age, sex, comorbidities,
lifestyle habits, diagnoses, symptoms, hospitalization sector, and clinical outcomes. Statistical
analysis was performed using IBM SPSS 27 software, applying absolute frequencies,
percentages, central tendency, and dispersion measures. To assess associations, the Chi-square
test (Pearson), Fisher’s exact test, and Mann-Whitney test were used, with a 5% significance
level. Results and Discussion: The mean age was 78.43 years (SD * 12.32), with a
predominance of patients aged >79 years (56.7%) and female patients (53.3%). The most
common comorbidities were hypertension (70%) and diabetes mellitus (46.7%). Regarding
lifestyle habits, 30% of patients were smokers and 26.7% consumed alcohol. The most
prevalent diseases were pulmonary infection (43.3%), stroke (40%), and dementia (30%). The
most frequently reported symptom was dyspnea (66.7%), followed by disorientation (70%) and
pain (26.7%). Statistical analysis revealed a significant association between delirium and
dementia (p = 0.005) and gastrointestinal symptoms (p = 0.041). Conclusion: The clinical-
epidemiological profile of patients treated in the palliative care service was predominantly
composed of elderly individuals, with a mean age of 78.43 years, and a slight predominance of
female patients. A high prevalence of multiple comorbidities was observed, with dementia,
cardiopathies, and oncological diseases being the most common conditions. Symptoms such as
dyspnea, pain, and gastrointestinal manifestations were frequently reported. These findings
highlight the importance of expanding access to palliative care and optimizing healthcare
strategies to provide early and adequate support to this vulnerable population.

Keywords: Palliative care; Hospitalization; Quality of life.



RESUMEN

Introduccion: Los cuidados paliativos tienen como objetivo brindar apoyo a los pacientes que
enfrentan enfermedades graves, abordando no solo los sintomas fisicos, sino también los
aspectos emocionales, sociales y espirituales. Este enfoque puede implementarse en personas
de cualquier edad que experimenten un sufrimiento intenso debido a enfermedades graves.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, 40 millones de personas requieren cuidados
paliativos anualmente, pero solo el 14% recibe asistencia adecuada. En Brasil,
aproximadamente 885,000 personas necesitaron este servicio; sin embargo, su disponibilidad
sigue siendo insuficiente, con solo 198 servicios de cuidados paliativos, 1o que representa una
cobertura de 0.94 por millon de habitantes. Los estudios indican que solo 10% de las unidades
hospitalarias en el pais ofrecen este tipo de apoyo, lo que evidencia una brecha significativa en
la atencion médica. Objetivo: Analizar el perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes
derivados a cuidados paliativos en un hospital del municipio de Jodo Pessoa-PB. Metodologia:
El estudio adoptd un disefio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, analizando
los historiales médicos de 30 pacientes atendidos por el Servicio de Cuidados Paliativos del
Hospital Nova Esperancga, en Jodo Pessoa, PB. Se incluyeron pacientes adultos de 18 afios o
mas, remitidos exclusivamente por el Sistema Unico de Salud (SUS), con datos clinicos
completos. La recopilacion de datos incluyd variables como edad, sexo, comorbilidades,
habitos de vida, diagndsticos, sintomas, sector de hospitalizaciéon y desenlaces clinicos. El
analisis estadistico se realizo utilizando el software IBM SPSS 27, aplicando frecuencias
absolutas, porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersién. Para evaluar asociaciones,
se utilizaron las pruebas Chi-cuadrado de Pearson, Exacta de Fisher y de Mann-Whitney, con
un nivel de significancia del 5%. Resultados y Discusion: La edad media fue de 78.43 afios
(DE £ 12.32), con predominancia de pacientes de >79 afios (56.7%) y del sexo femenino
(53.3%). Las comorbilidades mas comunes fueron hipertension arterial (70%) y diabetes
mellitus (46.7%). En cuanto a los habitos de vida, 30% de los pacientes eran fumadores y 26.7%
consumian alcohol. Las enfermedades méas prevalentes fueron infeccién pulmonar (43.3%),
accidente cerebrovascular (40%) y demencia (30%). El sintoma maés reportado fue la disnea
(66.7%), seguido de desorientacion (70%) y dolor (26.7%). El anélisis estadistico revel6 una
asociacion significativa entre delirio y demencia (p = 0.005) y sintomas gastrointestinales (p =
0.041). Conclusion: El perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes atendidos en el servicio
de cuidados paliativos estuvo compuesto predominantemente por personas mayores, con una
edad media de 78.43 afios y una ligera predominancia de pacientes femeninas. Se observo una
alta prevalencia de maultiples comorbilidades, con demencia, cardiopatias y enfermedades
oncoldgicas como las condiciones mas comunes. Los sintomas mas frecuentes fueron disnea,
dolor y manifestaciones gastrointestinales. Estos hallazgos resaltan la importancia de ampliar
el acceso a los cuidados paliativos y optimizar las estrategias sanitarias para proporcionar un
apoyo temprano y adecuado a esta poblacién vulnerable.

Palabras clave: Cuidados paliativos; Hospitalizacion; Calidad de vida.
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1 INTRODUCAO

Os cuidados paliativos visam atender as necessidades fisicas, espirituais, psicologicas,
sociais e familiares do paciente (Justino et al., 2020). Destinam-se a individuos de todas as
faixas etarias que vivenciam sofrimento intenso em decorréncia de enfermidades graves,
principalmente aquelas em estagios avancados ou terminais (Bell; Ruttenberg; Chai, 2018).
Além disso, incluem a elaboracdo de um plano de continuidade dos cuidados ap0s a alta,
garantindo a manutencdo do bem-estar e da dignidade do paciente em todas as fases da doenca
(Ferner, Nauck e Laufenberg-Feldmann, 2020). Num cenério ideal, eles devem ocorrer desde o
inicio do diagnostico de uma doenca ameacadora a vida e seguir até o fim de vida, podendo
ocorrer em concomitancia com outros tratamentos durante a evolucdo da doencga (Schlick;
Bentrem, 2019).

Segundo a International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC), com
colaboracédo de profissionais de saude de diferentes paises, 0s pressupostos associados com a
qualidade de vida e de morte consistem em: aliviar os sintomas; apoiar 0s pacientes a viverem
de forma ativa; integrar os aspectos fisicos, psicologicos, espirituais e sociais; afirmar a vida e
a morte Como processos naturais; e, servir de apoio aos familiares a lidar com o paciente e com
0 luto diante da finitude da vida (WHO, 2002).

A demanda por cuidados paliativos tem se intensificado no Brasil em virtude do avanco
na conscientizacdo acerca dessa abordagem e das transformac6es no perfil epidemioldgico da
populacdo, marcadas pelo aumento da expectativa de vida e, por consequéncia, aumento na
prevaléncia de Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) (Faraco et al., 2024). Em
resposta a esse imperativo demografico e sanitario, o Ministério da Saude, em 2018, instituiu
normativas que regulamentam a oferta de CP no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS),
preconizando a integracdo precoce desses cuidados ao percurso terapéutico dos pacientes
(Rodrigues; Silva; Cabrera, 2022).

Segundo estimativas da Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), aproximadamente 40
milhdes de pessoas por ano necessitam de cuidados paliativos, sendo que 78% delas vivem em
paises de baixa ou média renda; contudo, apenas 14% recebem assisténcia adequada. No Brasil,
apesar dos avancos da ultima década, havia apenas 198 servigos de cuidados paliativos em
2020, o que representa cerca de 0,94 por milhdo de habitantes, uma cobertura inferior a
observada em paises vizinhos (Rodrigues; Silva; Cabrera, 2022). Esse descompasso global e
nacional evidencia a preméncia de caracterizar os pacientes que efetivamente chegam aos

servigos de paliatividade, para melhor adequar recursos e estratégias de cuidado.
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2 JUSTIFICATIVA

Estima-se que, anualmente, cerca de 40 milhdes de pessoas em todo 0 mundo necessitam
de cuidados paliativos antes do 6bito (INCA, 2021). No Brasil, especificamente em 2019,
aproximadamente 885 mil individuos enfrentaram essa mesma necessidade (Rodrigues; Silva;
Cabrera, 2022). Paralelo a isso, conforme Santana et al. (2022), a escassez de servicos de
cuidados paliativos torna-se ainda mais evidente em hospitais de maior complexidade, uma vez
gue apenas 10% das unidades hospitalares no Brasil oferecem esse tipo de assisténcia.

Embora os cuidados paliativos oferecam diversos beneficios aos pacientes, o
encaminhamento para esse servico muitas vezes € um processo complexo (Freitas et al., 2022).
Dentre os principais entraves, destacam-se as expectativas irreais de pacientes, familiares e
profissionais de salde quanto a possibilidade de cura ou prolongamento da vida; a concepg¢édo
equivocada de que tais cuidados possam acelerar o processo de morte; a insuficiéncia na
formacéo e capacitacdo das equipes de saude, especialmente no que diz respeito as habilidades
de comunicacdo; a sobrecarga de trabalho imposta aos profissionais médicos, sem incentivos
adequados; além do fato de que muitas instituicbes de saude carecem de estrutura
organizacional e das adaptacdes necessarias para a integragao dos cuidados paliativos em sua
rotina. Esses fatores contribuem para o acesso tardio aos cuidados paliativos e podem
comprometer a qualidade da assisténcia ao longo da trajetdria da doenca, especialmente em sua
fase avangada (Freitas et al., 2022; Ferner, Nauck & Laufenberg-Feldmann, 2020).

Levando em consideracdo a magnitude do problema supracitado e os desafios ainda
presentes na implementacdo dos cuidados paliativos no Brasil, a identificacao do perfil clinico-
epidemioldgico de pacientes encaminhados a esse tipo de servico € um meio através do qual
pode-se guiar a elaboracdo de estratégias de planejamento que favorecam uma melhor
assisténcia em saude, permitindo que um maior nimero de pacientes se beneficie da abordagem
paliativa. Ademais, destaca-se a escassez de estudos nacionais sobre essa tematica,
evidenciando a necessidade de novas pesquisas voltadas a analise da clientela que necessita de

cuidados paliativos (Pereira et al., 2023).



12

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar o perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes encaminhados para cuidados

paliativos em um hospital no municipio de Jodo Pessoa-PB.

3.2 Objetivos especificos

a) Descrever as caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes, incluindo idade,
sexo, comorbidades e habitos de vida.

b) Avaliar a prevaléncia de doencas de base ndo oncologicas e oncologicas.

c) Investigar a frequéncia e os tipos de sintomas relatados pelos pacientes no momento do

encaminhamento, como dor, dispneia, sintomas gastrintestinais e desorientagéo.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 Contexto historico mundial

As primeiras ideias de cuidados paliativos, na sus perspectiva mais moderna, foram
impulsionadas principalmente pelo trabalho da médica britdnica Cicely Saunders, que, na
década de 1960, fundou o St. Christopher’s Hospice, em Londres. Esse hospital pioneiro
tornou-se referéncia na promocdo do cuidado integral a pacientes com doencas terminais,
enfatizando o controle da dor, o suporte emocional e a dignidade no processo de morte. Sua
contribuicdo consolidou a medicina paliativa como uma especialidade médica reconhecida,
sendo posteriormente adotada por diversos paises, tornando-se uma pratica recorrente para
garantir qualidade de vida nos estagios finais de diversas enfermidades (Gomes; Othero, 2016).

A iniciativa de Saunders inspirou a criacdo de servi¢os semelhantes em diversos paises,
incluindo Canada, Estados Unidos e Australia, fortalecendo a ideia de que é possivel cuidar,
mesmo quando ndo ha mais possibilidade de cura (Paiva et al., 2022). Na década de 1980, a
OMS incorporou os cuidados paliativos as diretrizes internacionais, destacando sua importancia
no tratamento oncolégico e publicando documentos como Cancer Pain Relief and Palliative
Care, consolidando a &rea como um campo indispensavel da medicina (Capelaset al., 2014).
Em 1990, a OMS estabeleceu uma definigéo oficial de cuidados paliativos, que passou por
diversas revisdes ao longo dos anos; a versdo mais recente, publicada em 2017, descreve 0s

cuidados paliativos como:

““Abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que
enfrentam doencas que ameacem a continuidade da vida, por meio da prevencéo e do
alivio do sofrimento. Requer identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor,
além de outros problemas de natureza fisica, psicologica, social e espiritual.”’

No século XXI, o fortalecimento do movimento paliativista ganhou respaldo
internacional com a publicacdo de documentos como a Capetown Declaration (2002), a Korea
Declaration (2005) e os Budapest Commitments (2007), que destacaram a necessidade de
equidade no acesso aos cuidados paliativos, a ampliacdo da oferta de medicamentos essenciais
e o investimento na formacéo de profissionais qualificados (Paiva et al., 2022). Atualmente,
mais de 115 paises possuem servicos de cuidados paliativos, refletindo um avanco (Capelaset
al., 2014).



14

4.2 Cuidados Paliativos no Brasil

No Brasil, ha registros de iniciativas relacionadas aos cuidados paliativos desde a década
de 1970. No entanto, foi somente a partir dos anos 1990 que comegaram a surgir Servicos
estruturados voltados para essa abordagem. Um marco importante nesse processo foi a atuagéo
do professor Marco Tulio de Assis Figueiredo na Escola Paulista de Medicina, onde introduziu
essa filosofia de cuidado e inaugurou o primeiro curso dedicado ao tema. Em 1997, a criacdo
da Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos marcou outro passo importante na organizagdo
da &rea. No ano seguinte, o INCA inaugurou o primeiro servi¢o hospitalar exclusivo para
cuidados paliativos, ampliando a oferta de assisténcia a pacientes com doengas avangadas
(Figueiredo e Stano, 2013; Ribeiro e Poles, 2019).

Em 2005, a fundacdo da Academia Nacional de Cuidados Paliativos contribuiu para a
regulamentacdo da préatica no pais. Esse organismo estabeleceu diretrizes técnicas, padrbes de
qualidade e promoveu discussdes com o Ministério da Saude, o Ministério da Educacgdo, o
Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Associacdo Médica Brasileira (AMB) para fortalecer
a insercéo dos cuidados paliativos no sistema de satde. Em 2006, a Resolucéo n° 1805 do CFM
reconhece oficialmente a pratica de Cuidados Paliativos. Em 2009, o CFM incorporou 0s
cuidados paliativos ao novo Cddigo de Etica Médica, reconhecendo-os como um dos principios

fundamentais na pratica médica (Figueiredo e Stano, 2013; Ribeiro e Poles, 2019).
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5 METODO

5.1 Tipo de estudo e local da pesquisa

O presente trabalho trata-se de uma pesquisa observacional, descritiva, transversal e de
recorte retrospectivo, baseada na anélise dos dados contidos nas solicitacdes de pareceres para
a comissdo de cuidados paliativos de pacientes do Hospital Nova Esperanca — localizado em

Jodo Pessoa, Paraiba.

5.2 Elegibilidade dos participantes e parametros avaliados

Foram incluidos no estudo os pacientes adultos, com idade superior a 18 anos, que
apresentavam todas as informacdes necessarias e eram portadores de condicfes de saude
elegiveis para assisténcia pela equipe de Cuidados Paliativos. Além disso, consideraram-se
apenas 0s casos cujos encaminhamentos foram realizados exclusivamente pelo SUS.

A coleta de dados foi realizada por meio de uma ficha estruturada contendo os seguintes
campos: idade, sexo, comorbidades (HAS, Diabetes Mellitus (DM) ou outras), habitos de vida
(etilismo e tabagismo), diagnostico principal e secundario, setor de origem (enfermaria clinica,
enfermaria cardiolégica ou UTI), sintoma principal (dor, dispneia, disfagia ou outro).
(Apéndice A).

5.3 Analise dos dados

Os dados foram analisados descritivamente por meio de frequéncias absolutas e
percentuais para as variaveis categoricas e as das medidas: média, desvio padrdo (média = DP),
mediana e os percentis 25 e 75 (mediana (P25; P75)) para a variavel idade.

Para avaliar associacdo entre duas varidveis categoéricas foi utilizado o teste Qui-
quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher se a condi¢do para utilizacdo do Qui-quadrado
ndo foi verificada. Na comparacao entre as variaveis categoricas em relacéo a idade foi utilizado
0 teste de Mann-Whitney.

A escolha do teste de Mann-Whitney foi devido a rejeicdo da normalidade em pelo
menos uma das categorias. A verificagdo da normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-

Wilk. A margem de erro utilizada na decisdo dos testes estatisticos foi de 5%.



Os dados foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para obtencéo

dos calculos estatisticos foi o IBM SPSS na versdo 27.
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6 RESULTADOS

Na Tabela 1 se apresenta os resultados das varidveis idade, faixa etaria, comorbidades,
doengas e sintomas no grupo total e por sexo. Desta tabela se destaca que: a amostra total foi
composta por 30 pacientes, sendo 14 do sexo masculino e 16 do sexo feminino; a idade média
dos participantes nos sexos variou de 78,00 a 78,81 anos e as medianas de 76,00 a 79,50 anos;
o0 percentual com idade até 79 anos foi 64,3% entre os homens e 50,0% entre as mulheres. Entre
as comorbidades avaliadas, HAS foi a mais prevalente, atingindo 70% da amostra, com
percentuais semelhantes entre homens (71,4%) e mulheres (68,7%), em segundo lugar foi
registrado o DM presente em 46,7% da amostra, com valores que variaram de 43,8% a 50,0%
por sexo; em relacdo a habitos de vida, observa-se que o tabagismo foi a mais frequente, sendo
42,9% entre os homens e 18,8% entre as mulheres, resultando em 30,0% no grupo total e 0
etilismo foi 35,7% no grupo masculino e 18,8% no grupo feminino. No que se refere doengas,
infeccdo pulmonar foi a mais frequente, afetando 43,3% da amostra, com valores similares entre
0s sexos (de 42,9% a 43,8%), seguida de infeccdo urinaria que variou de 25,0% (entre as
mulheres) a 35,7% (entre os homens); a prevaléncia de infeccao cutanea e de delirium variaram
entre sexos de 6,3% a 14,3% e deméncia de 28,6% a 31,3%; sobre doencas cardiovasculares, 0
acidente vascular encefalico (AVE) foi o mais prevalente, tendo sido registrado em 40,0% da
amostra, com 43,8% no sexo feminino e 35,7% no masculino; a prevaléncia de DAC variou de
12,5% a 21,4%; os percentuais de ICFER e ICFEP variaram de 0,0% a 28,6%; DRC agudizada
foi registrada em um paciente do sexo feminino e dois do sexo feminino. Neoplasia, DPOC e
LPP tiveram frequéncias percentuais que variaram entre sexos de 6,3% a 21,4% e DAOP foi
nula no grupo masculino e foi 12,5% no sexo feminino. Dos 4 sintomas pesquisados,
desorientacdo e dispneia foram os dois mais frequentes, sendo presentes na maioria dos
pesquisados em cada sexo (com valores de 62,5% a 71,4%), a presenca de dor teve valores que
variaram de 21,4% a 31,3% e os sintomas gastrointestinais de 6,3% a 28,6%. Para a margem
de erro fixada (5%) n&o foram registradas diferencas significativas entre os sexos em relagéo a

idade e nem associa¢0es significativas entre sexo e as variaveis analisadas.

Tabela 1 — Avaliacio da idade, comorbidades, doencas e sintomas segundo o sexo

Sexo
Variavel Amostra Total Masculino Feminino Valor de p

Grupo Total: n (%) 30 (100,0) 14 (100,0) 16 (100,0)



Idade: Média + DP
Mediana (P25; P75)

Faixa etaria: n (%)
Até 79
80a99

Comorbidades
HAS: n (%)
Sim

Nao

DM: n (%)
Sim
Néo

Habito do tabagismo: n (%)

Sim
Néo

Habito do etilismo: n (%)
Sim
Néo

Doengas

Infeccéo pulmonar: n (%)
Sim

Néo

Infecgéo urinaria: n (%)
Sim
Néo

Infeccéo cutanea: n (%)
Sim
Néo

Dellirium: n (%)
Sim

Né&o

Deméncia: n (%)
Sim

Né&o

AVE: n (%)

Sim
Nao

DAC: n (%)

78,43 + 12,32
78,00 (74,75:
85,00)

17 (56,7)
13 (43,3)

21 (70,0)
9 (30,0)

14 (46,7)
16 (53,3)

9 (30,0)
21 (70,0)

8 (26,7)
22 (73,3)

13 (43,3)
17 (56,7)

9 (30,0)
21 (70,0)

3(10,0)
27 (90,0)

3(10,0)
27 (90,0)

9 (30,0)
21 (70,0)

12 (40,0)
18 (60,0)

78,00 + 7,44
76,00 (75,00;
85,00)

9 (64,3)
5 (35,7)

10 (71,4)
4 (28,6)

7 (50,0)
7 (50,0)

6 (42,9)
8 (57,1)

5(35,7)
9 (64,3)

6 (42,9)
8 (57,1)

5(35,7)
9 (64,3)

2 (14,3)
12 (85,7)

2 (14,3)
12 (85,7)

4 (28,6)
10 (71,4)

5 (35,7)
9 (64,3)

78,81 + 15,66
79,50 (74,00;
88,75)

8 (50,0)
8 (50,0)

11 (68,7)
5 (31,3)

7 (43,8)
9 (56,2)

3(18,8)
13 (81,2)

3(18,8)
13 (81,2)

7 (43,8)
9 (56,2)

4 (25,0)
12 (75,0)

1(6,3)
15 (93,7)

1(6,3)
15 (93,7)

5 (31,3)
11 (68,7)

7 (43,8)
9 (56,2)

18

p® = 0,427

p@ =0,431

p® = 1,000

p@ = 0,732

p® = 0,236

p® =0,417

p@ = 0,961

p® = 0,694

p® = 0,596

p® = 0,586

p® = 1,000

p@ = 0,654

p® = 0,642
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Sim 5 (16,7) 3(21,4) 2 (12,5)

Nao 25 (83,3) 11 (78,6) 14 (87,5)

ICFER: n (%) p® =0,378
Sim 6 (20,0) 4 (28,6) 2 (12,5)

Nao 24 (80,0) 10 (71,4) 14 (87,5)

ICFEP: n (%) p® = 0,090
Sim 3(10,0) 3(21,4) -

Nao 27 (90,0) 11 (78,6) 16 (100,0)

DRC agudizada: n (%) p® = 0,586
Sim 3(10,0) 2 (14,3) 1(6,3)

Néo 27 (90,0) 12 (85,7) 15 (93,7)

Neoplasia: n (%) p® = 0,602
Sim 4 (13,3) 1(7,2) 3(18,8)

Nao 26 (86,7) 13 (92,9) 13 (81,2)

DPOC: n (%) p® = 0,586
Sim 3(10,0) 2 (14,3) 1(6,3)

Nio 27 (90,0) 12 (85,7) 15 (93,7)

LPP: n (%) p® = 0,642
Sim 5 (16,7) 3(21,4) 2 (12,5)

Nao 25 (83,3) 11 (78,6) 14 (87,5)

DAOP: n (%) p® = 0,485
Sim 2 (6,7) - 2 (12,5)

Néo 28 (93,3) 14 (100,0) 14 (87,5)

Sintomas

Desorientac&o: n (%) p® =1,000
Sim 21 (70,0) 10 (71,4) 11 (68,7)

Néo 9 (30,0) 4 (28,6) 5(31,3)

Dispneia: n (%) p® =0,709
Sim 20 (66,7) 10 (71,4) 10 (62,5)

Néo 10 (33,3) 4 (28,6) 6 (37,5)

Dor: n (%) p® =0,689
Sim 8 (26,7) 3(21,4) 5(31,3)

Néo 22 (73,3) 11 (78,6) 11 (68,7)

Gastrintestinais: n (%) p® =0,157
Sim 5 (16,7) 4 (28,6) 1(6,3)

Néo 25 (83,3) 10 (71,4) 15 (93,7)

(1) Teste Mann-Whitney
(2) Teste Qui-quadrado de Pearson
(3) Teste Exato de Fisher.
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Na Tabela 2 se apresenta a distribuicdo das variaveis: sexo, comorbidades, doencas e

sintomas segundo a faixa etaria. Esta tabela mostra que infec¢do pulmonar foi Unica variavel com

associacao significativa (p < 0,05) com a faixa etaria, sendo que neste cruzamento se ressalta que

a maior diferenca percentual entre as faixas etarias ocorreu na citada variavel, com valor mais

elevado entre os que tinham 80 a 99 anos do que os que tinham até 79 anos (69,2% x 23,5%).

Tabela 2 — Avaliacao do sexo, comorbidades, doencas e sintomas segundo a faixa etaria

Faixa etaria
Variavel Amostra Total Até 79 anos 80 a 99 anos Valor de p
Grupo Total: n (%) 30 (100,0) 17 (100,0) 13 (100,0)
Sexo: n (%) p® =0,431
Masculino 14 (46,7) 9 (52,9) 5 (38,5)
Feminino 16 (53,3) 8 (47,1) 8 (61,5)
HAS: n (%) p@ = 0,443
Sim 21 (70,0) 13 (76,5) 8 (61,5)
Nao 9 (30,0) 4 (23,5) 5 (38,5)
DM: n (%) p® = 0,961
Sim 14 (46,7) 8 (47,1) 6 (46,2)
Nio 16 (53,3) 9 (52,9) 7 (53,8)
Habito do tabagismo: n (%) p®@ = 0,443
Sim 9 (30,0) 4 (23,5) 5 (38,5)
Nao 21 (70,0) 13 (76,5) 8 (61,5)
Habito do etilismo: n (%) p®@ =0,242
Sim 8 (26,7) 3 (17.6) 5 (38,5)
Nio 22 (73,3) 14 (82,4) 8 (61,5)
Infeccdo urinaria: n (%) p®@ = 0,691
Sim 9 (30,0) 6 (35,3) 3(23,1)
Nio 21 (70,0) 11 (64,7) 10 (76,9)
Infeccdo pulmonar: n (%) p® =0,012*
Sim 13 (43,3) 4 (23,5) 9 (69,2)
Nio 17 (56,7) 13 (76,5) 4 (30,8)
Infeccéo cutanea: n (%) p®@ = 0,565
Sim 3 (10,0) 1(5,9) 2 (15,4)
Nio 27 (90,0) 16 (94,1) 11 (84,6)
Dellirium: n (%) p®@ = 1,000
Sim 3(10,0) 3 (17.6) 3(23,1)



Néo
Demeéncia: n (%)
Sim
Néo

DRC agudizada: n (%)

Sim
Néo

AVE: n (%)
Sim
Néo

DAC: n (%)
Sim
Néo

ICFEP: n (%)
Sim
Néo

ICFER: n (%)
Sim
Nao

Neoplasia: n (%)
Sim
Néo

DPOC: n (%)
Sim
Néo

LPP: n (%)
Sim
Nao

DAOP: n (%)
Sim
Néo

Dispneia: n (%)
Sim

Né&o

Dor: n (%)

Sim

Né&o

Sintomas gastrintestinais: n

(%)

27 (90,0)

9 (30,0)
21 (70,0)

3(10,0)
27 (90,0)

12 (40,0)
18 (60,0)

5 (16,7)
25 (83,3)

3(10,0)
27 (90,0)

6 (20,0)
24 (80,0)

4 (13,3)
26 (86,7)

3(10,0)
27 (90,0)

5 (16,7)
25 (83,3)

2(6,7)
28 (93,3)

20 (66,7)
10 (33,3)

8 (26,7)
22 (73,3)

14 (82,4)

3 (17,6)
14 (82,4)

3 (17,6)
14 (82,4)

8 (47,1)
9 (52,9)

3(17,6)
14 (82,4)

3 (17,6)
14 (82,4)

4 (23,5)
13 (76,5)

1(5,9)
16 (94,1)

1(5,9)
16 (94,1)

2 (11,8)
15 (88,2)

17 (100,0)

11 (64,7)
6 (35,3)

4 (23,5)
13 (76,5)

10 (76,9)

6 (46,2)
7 (53,9)

13 (100,0)

4(30,8)
9 (69,2)

2 (15,4)
11 (84,6)

13 (100,0)

2 (15,4)
11 (84,6)

3(23,1)
10 (76,9)

2 (15,4)
11 (84,6)

3(23,1)
10 (76,9)

2 (15,4)
11 (84,6)

9 (69,2)
4(30,8)

4(30,8)
9 (69,2)

21

p® =0,123

p® =0,238

p® = 0,367

p@ = 1,000

p®=0,238

p®=0,672

p@ =10,290

p® = 0,565

p®=10,628

p? =0,179

p@ =1,000

p@® =0,698

p@ = 1,000
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Sim 5 (16,7) 3 (17.6) 2 (15,4)
Nio 25 (83,3) 14 (82,4) 11 (84,6)
Desorientag&o: n (%) p®@ = 0,229
Sim 21 (70,0) 10 (58,8) 11 (84,6)
Nio 9 (30,0) 7 (41,2) 2 (15,4)

(*) Associacéo significativa a 5,0%
(1) Teste Qui-quadrado de Pearson
(2) Teste Exato de Fisher.

Na Tabela 3 se apresenta os cruzamentos entre a ocorréncia de delirium com as variaveis
idade, faixa etaria, sexo, cada comorbidade, doencas e sintomas. A referida tabela mostra
associacédo significativa (p < 0,05) entre a ocorréncia de delirium com deméncia e sintomas
gastrointestinais e nestas variaveis se enfatiza que: a prevaléncia de pacientes com deméncia foi
mais elevada entre os que tinham do que os que ndo tinham delirium (83,3% versus 16,7%); a
prevaléncia com sintomas gastrointestinais foi mais elevada entre os que tinham do que os que

n&o tinham delirium (50,0% versus 8,3%).

Tabela 3 — Avaliacdo do sexo, comorbidades, doengas e sintomas segundo o sintoma dellirium

Dellirium
Variavel Amostra Total Sim Nao Valor de p
Grupo Total: n (%) 30 (100,0) 6 (100,0) 24 (100,0)
Idade: Média + DP 78,43 + 12,32 79,33 £ 6,09 79,33 £ 6,09 p® =0,810
. ) 78,00 (74,75; 77,50 (74,50; 77,50 (74,50;

Mediana (P25; P75) 85,00) 85,75) 85,75)
Faixa etaria: n (%) p®@ =1,000
Até 79 17 (56,7) 3(50,0) 14 (58,3)
80a99 13 (43,3) 3(50,0) 10 (41,7)
Sexo: n (%) p®@ =1,000
Masculino 14 (46,7) 3(50,0) 11 (45,8)
Feminino 16 (53,3) 3(50,0) 13 (54,2)
HAS: n (%) p® =0,141
Sim 21 (70,0 6 (100,0) 15 (62,5)
Né&o 9 (30,0 - 9 (37,5
DM: n (%) p® =0,378
Sim 14 (46,7) 4 (66,7) 10 (41,7)
Né&o 16 (53,3) 2(33,3) 14 (58,3)




Habito do tabagismo: n (%)

Sim
Néo

Habito do etilismo: n (%)
Sim
Néo

Infec¢do urinaria: n (%)
Sim
Néo

Infeccéo pulmonar: n (%)
Sim
Né&o

Infec¢cdo cutanea: n (%)
Sim
N&o

Deméncia: n (%)
Sim
Né&o

DRC agudizada: n (%)
Sim
Néo

AVE: n (%)
Sim
Nao

DAC: n (%)
Sim
Nao

ICFEP: n (%)
Sim
Nao

ICFER: n (%)
Sim
Nao

Neoplasia: n (%)
Sim

Néo

DPOC: n (%)
Sim

Néo

9 (30,0)
21 (70,0)

8 (26,7)
22 (73,3)

9 (30,0)
21 (70,0)

13 (43,3)
17 (56,7)

3(10,0)
27 (90,0)

9 (30,0)
21 (70,0)

3(10,0)
27 (90,0)

12 (40,0)
18 (60,0)

5 (16,7)
25 (83,3)

3(10,0)
27 (90,0)

6 (20,0)
24 (80,0)

4 (13,3)
26 (86,7)

3(10,0)
27 (90,0)

2(33,3)
4 (66,7)

2(33,3)
4 (66,7)

1(16,7)
5 (83,3)

3 (50,0)
3 (50,0)

1(16,7)
5 (83,3)

5 (83,3)
1(16,7)

1 (16,7)
5(83,3)

4 (66,7)
2(33,3)

1(16,7)
5(83,3)

1(16,7)
5 (83,3)

2 (33,3)
4 (66,7)

2(33,3)
4 (66,7)

6 (100,0)

7(29,2)
17 (70,8)

6 (25,0)
18 (75,0)

8 (33,3)
16 (66,7)

10 (41,7)
14 (58,3)

2(8,3)
22 (91,7)

4(16,7)
20 (83,3)

2(8,3)
22 (91,7)

8 (33,3)
16 (66,7)

4(16,7)
20 (83,3)

2(8,3)
22 (91,7)

4(16,7)
20 (83,3)

2(8,3)
22 (91,7)

3 (12,5)
21 (87,5)
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p® = 1,000

p@ = 0,645

p® = 0,637

p@ = 1,000

p@ = 0,501

p® = 0,005*

p® = 0,501

p? =0,184

p@ = 1,000

p® =0,501

p@=0571

p@ = 0,169

p® = 1,000



LPP: n (%)
Sim
Néo

DAOP: n (%)
Sim
Néo

Dispneia: n (%)
Sim
Néo

Dor: n (%)
Sim
Né&o

Sintomas gastrintestinais: n
(%)

Sim

Néo

Desorientacdo: n (%)

Sim

Néo

5 (16,7)
25 (83,3)

2(6,7)
28 (93,3)

20 (66,7)
10 (33,3)

8 (26,7)
22 (73,3)

5 (16,7)
25 (83,3)

21 (70,0)
9 (30,0)

1(16,7)
5 (83,3)

6 (100,0)

4 (66,7)
2(33,3)

1(16,7)
5 (83,3)

3 (50,0)
3 (50,0)

5 (83,3)
1 (16,7)

4 (16,7)
20 (83,3)

2(8,3)
22 (91,7)

16 (66,7)
8 (33,3)

7(29,2)
17 (70,8)

2 (8,3)
22 (91,7)

16 (66,7)
8 (33,3)

24

p® = 1,000

p@ = 1,000

p® = 1,000

p@ = 1,000

p® = 0,041

p@ = 0,637

(*) Associacéo significativa a 5,0%

(1) Teste Mann-Whitney
(2) Teste Exato de Fisher.

A Tabela 4 mostra associacdo significativa (p < 0,05) entre dispneia e cada um dos

diagnésticos DAC, ICFEP e ICFER, sendo que DAC foi Unica variavel com associagdo

significativa com dispneia e neste cruzamento se evidencia que: entre os 5 pacientes com DAC

um (20,0%) apresentava dispneia, enquanto este percentual foi 76,0% entre os que ndo tinham

DAC.
Tabela 4 — Avaliacao do sintoma de dispneia segundo os diagndésticos DAC, ICFEP e ICFER
Dispneia
Variavel Sim Nao Valor de p
n (%) n (%)
DAC: n (%) p® =0,031*
Sim 1(20,0) 4 (80,0)
N&o 19 (76,0) 6 (24,0)
ICFEP: n (%) p® = 0,251
Sim 1(33,3) 2 (66,7)
N&o 19 (70,4) 8 (29,6)




ICFER: n (%)
Sim
Néo

6 (100,0)
14 (58,3)

25

p® = 0,074

10 (41,7)

(*) Associacdo significativa a 5,0%

(1) Teste Exato de Fisher.

A Tabela 5 mostra que dos 4 pacientes com neoplasia um (25,0%) apresentava dor

enquanto este percentual foi 26,9% entre os 26 pacientes sem neoplasia e ndo se comprova

associacao significativa entre as duas variaveis em analise.

Tabela 5 — Avaliacio do sintoma dor segundo a ocorréncia de neoplasia

Dor
Neoplasia Sim Nao Valor de p
n (%) n (%)
Sim 1(25,0) 3 (75,0 p® = 1,000
Néo 7 (26,9) 19 (73,1)

(1) Teste Exato de Fisher.
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7 DISCUSSAO

7.1 Idade, sexo e comorbidades

Uma revisdo sistematica estadunidense evidenciou um perfil epidemioldgico com média
de idade de 64,3 anos (Fulton et al., 2019). Nesse estudo, observou-se uma média de idade de
78,43 anos. A idade elevada (>60 anos) dos pacientes que necessitam de cuidados paliativos é
um ponto em comum em diversos estudos: 75,74 anos (Faraco et al., 2024), 78,53 anos
(Torquato; Torquato; Santos, 2022), 65,34 anos (Aradjo et al., 2021). O Instituto Nacional do
Céncer (INCA, 2022) destaca a idade avangada como um importante fator de risco para o
desenvolvimento de neoplasia maligna, a qual, por sua vez, representa a principal condigéo
associada a necessidade de cuidados paliativos. Além disso, projecdes do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) indicam que, até 2030, o Brasil tera mais idosos do que
criangas e jovens, além de previsdo de um aumento de 45% na mortalidade por cancer. Cabe
notar que diferencas nos perfis assistenciais podem influenciar a idade média observada:
servicos que acolhem pacientes com DCNT (e.g. deméncias) tendem a lidar com individuos de
idade ainda mais avancada, ao passo que programas voltados a paciente oncologicos podem
incluir uma propor¢do maior de individuos em faixas etarias menores. Ainda assim, o
predominio de sexagenarios, septuagenarios ou octogenarios é uma caracteristica marcante em
praticamente todas as séries estudadas sobre cuidados paliativos hospitalares.

Embora ndo tenha sido identificada uma diferenca significativa (p = 0,427) na
quantidade de homens e mulheres, observou-se uma discreta predominancia do sexo feminino.
A literatura sugere que é mais dificil observar esse tipo de cuidado no sexo masculino (Moraes
e Azevedo, 2024). Em um servico de pronto-socorro no Nordeste, 61,4% dos pacientes
paliativos eram do sexo feminino (Torquato; Torquato; Santos, 2022). De modo semelhante,
Alcéntara e Bolela (2021) relataram 53,8% de mulheres entre os internados sob cuidados
paliativos em um hospital universitario do interior paulista. Silva (2018) observou uma
proporcao feminina ainda maior (57,5%) em sua amostra de idosos internados em geriatria sob
paliacdo. A construcdo cultural da masculinidade cria a ideia de que expressar emogdes é
“pouco masculino” e associa a expressao emocional a fraqueza, o que pode desencorajar os
homens a buscar apoio no fim da vida e a comunicar seus sentimentos e sintomas aos
profissionais de saude (Moraes e Azevedo, 2024). Um estudo brasileiro recente revelou que as

mulheres procuram servicos de saude 1,9 vezes mais do que os homens (Brasil, 2021).
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Quanto as comorbidades, observou-se que 70,0% dos participantes tinham HAS,
enquanto o diabetes mellitus foi identificado em 46,7% dos casos. Em estudo semelhante
Torquato, Torquato e Santos (2022) observaram que a maioria dos pacientes tinha duas ou mais
doencas secundarias. Esses resultados sdo coerentes com a faixa etaria estudada, composta
majoritariamente por pessoas idosas, uma vez que esse grupo apresenta maior predominancia

de doencas cronicas, provenientes do processo natural de envelhecimento.

7.2 Habitos de vida

Ao analisar os habitos de vida nesse estudo, 30,0% dos participantes relataram
tabagismo e 26,7% etilismo. Em contrapartida, Bastos et al. (2018) encontraram percentuais
mais elevados, com 56,90% apresentando historico de tabagismo e 53,56% de etilismo. Tanto
0 tabagismo quanto o etilismo sdo fatores de risco reconhecidos para o desenvolvimento de
diversos tipos de céncer, incluindo neoplasias de boca, pulméo, laringe, faringe, es6fago,
pancreas, rim, bexiga, estbmago, entre outras (Connor, 2017; Pinto et al., 2011). Um estudo
realizado na Coreia identificou que o tabagismo esteve associado a 11,8% dos casos
diagnosticados e 22,7% das mortes por cancer na Coreia (Park et al., 2014). Além disso,
Wunsch Filho (2013) apontou que aproximadamente 2,5 milhdes de mortes globais foram
atribuidas ao consumo de alcool, sendo que mais da metade desses 6bitos esteve relacionada a

doencas crbnicas ndo transmissiveis, como 0 cancer.

7.3 Perfil de doencas

O perfil clinico dos pacientes sob cuidados paliativos com doencas de base nao
oncologicas foi predominantemente composto por idosos demenciados e cardiopatas. AVE
esteve presente em 40,0% dos casos, enquanto a deméncia foi diagnosticada em 30,0% dos
participantes. No estudo de Faraco et al. (2024), realizado em um hospital de alta complexidade
na regiao Sul do Brasil, mais de 40% dos pacientes apresentavam doencas neurologicas, sendo
deméncia (22,1%) e AVE isquémico (21,4%) as mais frequentes. O estudo de Torquato,
Torquato e Santos (2022) revelou que a sequela grave de AVE foi a segunda principal causa de
comprometimento funcional em idosos, correspondendo a 17,54% dos casos, sendo superada
apenas pela sindrome da fragilidade, que apresentou uma prevaléncia de 42,10%. Sabe-se que

doencas neuroldgicas frequentemente demandam cuidados paliativos devido a sua natureza
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progressiva e ao impacto na qualidade de vida dos pacientes, exigindo um suporte para controle
sintomatico e tratamento das complicacGes associadas (Faraco et al., 2024).

As alteracdes neuropsiquiatricas, em especial o delirium — sindrome neuropsiquiatrica
aguda, caracterizada por um declinio rapido da atencdo, da consciéncia e da cognigdo —,
representam manifestagcfes comuns em pacientes em cuidados paliativos. A fisiopatologia do
delirium no fim de vida é multifatorial, envolvendo desequilibrios metabdlicos, faléncia de
orgdo, efeitos adversos de medicacgdes, predisposicdo de pacientes idosos, entre outras causas.
Sua ocorréncia esta associada a um prognostico desfavoravel (Rebelo; Oliveira; Rocha, 2021).
No presente estudo, 10% da amostra apresentou delirium.

As neoplasias permanecem entre as principais causas de admissdo em cuidados
paliativos, embora, neste estudo, apenas 13,3% dos participantes apresentassem essa condicao
(7,1% dos homens e 18,8% das mulheres). Faraco et al. (2024) obteve dados semelhantes,
identificando que 17% dos pacientes admitidos em cuidados paliativos tinham diagndstico de
cancer. A introducdo precoce dos cuidados paliativos no tratamento oncoldgico contribui para
a melhora da qualidade de vida e a reducdo de hospitalizacbes desnecessarias, conforme
enfatizado por Smith et al. (2018).

7.4 Perfil sintomético

Em relacdo aos sintomas, a dispneia foi relatada por 66,7% dos participantes, com
prevaléncia semelhante entre os sexos. A dor foi reportada por 73,3% dos participantes.
Torquato, Torquato e Santos (2022) também identificaram a dispneia como o sintoma mais
frequente em pacientes paliativos, acometendo 45,7% dos casos, enquanto a dor esteve presente
em 15,66%. Os autores ainda destacam que a dispneia foi o sintoma mais frequente entre os
pacientes com doencas de base ndo oncologicas, enquanto a dor prevaleceu entre aqueles com
diagndstico oncoldgico. Alcantara e Bolela (2021) identificaram a dispneia como o principal
motivo de internacdo, responsavel por 24,4% das admissdes. Afonso et al. (2022) reportaram
que 45% das admissdes em sua unidade paliativa ocorreram devido a dor oncoldgica refratéria.

Os sintomas gastrintestinais foram observados em 16,7% dos participantes, com uma
prevaléncia maior entre 0os homens (28,6%) em comparacgédo as mulheres (6,3%). Um estudo
retrospectivo avaliando pacientes oncol6gicos em cuidados paliativos identificou que 100% dos
pacientes apresentaram sintomas gastrointestinais, sendo as maiores incidéncias de constipacédo
(54,55%), anorexia (36,36%), diarreia (27,27%) e vomito (18,18%). J& é bem descrito na

literatura que pacientes graves em cuidados paliativos apresentam reducdo do interesse pela
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alimentacdo, além de sintomas como nauseas, vOmitos, boca seca, alteragbes no paladar,
diarreia, constipacdo e obstrucéo intestinal, fatores que comprometem o estado nutricional e a

qualidade de vida dos individuos (Oliveira e Rossi, 2023).

7.5 LimitagOes

Este estudo possui varias limitacdes. Dentre elas: o tamanho reduzido da amostra (30
pacientes); o desenho retrospectivo, que dependeu da qualidade e disponibilidade dos dados
registrados em prontuarios, podendo levar a viés de registro; a falta de analise de variaveis
psicossociais, como sintomas de sofrimento psicolégico de tristeza e ansiedade; o foco
exclusivo em um Unico hospital; a auséncia de acompanhamento longitudinal, impossibilitando
a andlise da evolucdo clinica dos pacientes; e os critérios de elegibilidade restritivos, que
incluiram apenas pacientes encaminhados pelo SUS, limitando a aplicabilidade dos resultados

a outras populacGes atendidas na rede privada ou em diferentes contextos assistenciais.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo identificou que os pacientes paliativos sdo, em sua maioria, idosos,
com média de idade de 78,43 anos, e apresentam leve predominancia do sexo feminino.
Observou-se ainda um perfil clinico marcado por maltiplas comorbidades, com predominio de
deméncia, cardiopatias e doencas de base oncologica, alem da presenca de sintomas como
dispneia, dor e manifestacdes gastrointestinais.

Diante do envelhecimento populacional e do aumento da prevaléncia de DCNT, fica
evidente que os cuidados paliativos devem ocupar um lugar central nas agendas de satde. Para
tal, torna-se premente que governos, instituicfes publicas e privadas e sociedade civil unam
esforcos para suprir o hiato existente entre a necessidade e a oferta desses cuidados. Os
resultados dessa pesquisa fornecem subsidios para esse planejamento, permitindo conhecer o
perfil tipico dos pacientes — seus atributos demograficos e clinicos — e dimensionar
corretamente equipes, insumos e estruturas necessarias. Mais do que isso, reforcam a
importancia de humanizar as estatisticas, lembrando que, por tras dos nimeros, hd pessoas
vulneraveis que merecem um cuidado de exceléncia nessa fase de extrema vulnerabilidade.
Essa €, afinal, a misséo primordial do movimento hospice/paliativo moderno desde suas origens

e deve continuar a nortear as praticas de salde nas proximas décadas.
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APENDICE A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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Nome: Idade: Sexo: F()M()

Comorbidades: HAS () DM () NEGA () OUTRA:

Habitos de vida: Etilismo ( ) Tabagismo ( )

Diagnostico Principal:

Diagnosticos Secundarios:

Setor de origem: Enfermaria Clinica ( ) Enfermaria Cardioldgica ( ) UTI ()

Sintoma Principal: Dor ( ) Dispneia ( ) Disfagia ( ) Outro:

Desfecho: Obito () Alta () Transferéncia ( )




