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Resumo

Introducdo: O interesse da avaliacdo do estado nutricional do doente tem
aumentado com a constatacdo da elevada incidéncia de desnutricdo dos doentes
hospitalizados e institucionalizados. Objetivos: O presente estudo pretende
contribuir para a caracterizagdo do estado nutricional de doentes referenciados

para colocacdo de uma Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG) e para
melhorar a intervencdo nutricional necesséaria neste tipo de doentes. Materiais e
Métodos: Foram avaliados 22 (vinte e dois) doentes idosos, internados no CHSJ
ou em ambulatorio, que por patologias clinicas distintas necessitaram, de ser
submetidos a colocagdo de uma PEG no servico de gastrenterologia do CHSJ. A
avaliacdo do estado nutricional dos doentes foi realizada através dos métodos
classicos (parametros antropométricos e bioquimicos), do sistema de avaliagdo
nutricional Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF) e do indice de
Risco Nutricional (IRN), em virtude das caracteristicas da amostra. Resultados:
Os doentes submetidos a colocacdo de PEG foram classificados,
maioritariamente, como estando desnutridos ou em risco de desnutricdo por todos
0os meétodos de avaliacdo do estado nutricional empregues, com excecdo do
parametro bioquimico da albumina que classificou grande parte da amostra como
estando nutrida. Consideragfes finais: Concluiu-se que a classificacdo do
estado nutricional dos doentes referenciados para colocacdo de PEG variou de
acordo com o método utilizado. O acompanhamento nutricional prévio, neste tipo

de doentes, é crucial para que uma adequada intervengdo nutricional possa,

antecipadamente, prevenir a ocorréncia de desnutricao.

Palavras-Chave: avaliacdo do estado nutricional, desnutricdo, Gastrostomia
Endoscopica Percutanea (PEG), intervengdo nutricional, métodos classicos,
parametros antropométricos, parametros bioquimicos, Mini  Nutritional
Assessment Short-Form (MNA-SF), indice de Risco Nutricional (IRN).
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Abstract

Introduction: The interest in evaluating the nutritional status of a patient has risen
with the observation that there is a lot of malnutrition in hospitalized and
institutionalized patients. Objectives: The present study aims to contribute for the
characterization of the nutritional status of patients undergoing a Percutaneous
Endoscopic Gastrostomy (PEG) procedure and to improve the nutritional
intervention needed in this kind of patients. Methods and materials: 22 elderly
patients hospitalized in CHSJ or in outpatient care that by different pathologies
needed to undergo a Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) procedure in
the gastroenterology service of CHSJ were evaluated. The nutritional status
assessment was performed using the classic methods (anthropometric and
biochemical parameters), the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF)
and the Nutritional Risk Index, all according to the sample specifications. Results:
The patients undergoing a Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG)
procedure were predominantly classified as being malnourished or at risk of
malnutrition by all the used methods of assessment with the exclusion of the
biochemical parameter of albumin that classified a significant part of the sample as
being nourished. Final Considerations: It was possible to conclude that the
nutritional status results of patients undergoing a Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy (PEG) procedure was different according to the assessment method
used. The previous nutritional counseling in this kind of patients is crucial so that
an adequate nutritional intervention can take place and prevent the occurrence of

malnutrition beforehand.

Keywords: assessment of nutritional status, malnutrition, Percutaneous
Endoscopic Gastrostomy, nutritional intervention, classic methods, anthropometric
parameters, biochemical parameters, Mini Nutritional Assessment Short-Form
(MNA-SF), Nutritional Risk Index (NRI).
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Introducéo

No século passado, foram inimeros os conceitos que contribuiram para o
entendimento da Nutricdo Clinica, contudo a visdo atual da terapia nutricional tem
apenas 30 anos. Em 1968, foi demonstrado que uma crianga poderia atingir um
crescimento e desenvolvimento normal com a administracdo de todos os
nutrientes, exclusivamente, por via intravenosal. Foi na sequéncia desta
averiguacdo que se desencadeou o inicio de uma epidemia de entusiasmo pela
terapia nutricional. Neste contexto, os profissionais de saude reconheceram, pela
primeira vez, a importancia da avaliacdo do estado nutricional e que a terapia
nutricional poderia determinar a evolucédo e o prognéstico clinico do doente®.

Hoje sabe-se que avaliar o estado nutricional requer uma abordagem
clinica orientada para detetar sinais fisicos de desequilibrio nutricional.

Entre 1970 e 1980 houve um aumento na expansdo da terapia nutricional
artificial com a determinacdo das necessidades de macro e micronutrientes e com
reducdo das complicagbes associadas. Contudo, no final dos anos 80, surgiram
evidéncias sobre as vantagens da nutricdo entérica em relacdo a nutricdo
parentérica, o que levou a uma melhoria significativa na tecnologia de acesso e
ao desenvolvimento de férmulas nutricionais entéricas®.

O presente trabalho pretende contribuir para a caracterizacdo do estado
nutricional de doentes referenciados para colocacdo de PEG e para melhorar a
intervengcdo nutricional necessaria neste tipo de doentes.

Do atual estudo, faz ainda parte uma abordagem tedrica que se subdivide
em trés temas: a Desnutricdo, a Avaliacdo do Estado Nutricional e a Intervencao
Nutricional. A abordagem da tematica Desnutricdo € estendida a problematica da
desnutricdo nos idosos. Do segundo tema fazem parte os subtemas: avaliacéo
antropométrica, avaliagdo bioquimica, avaliagdo imunolégica, exame fisico,
avaliacdo da ingestdo alimentar, sistemas de avaliacdo nutricional e indice de
risco nutricional. No Ultimo tema, sdo desenvolvidos subtemas como: a
Gastrostomia EndoscoOpica Percutanea, a Disfagia e o Suporte Nutricional
Entérico.
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Enquadramento Tedrico

1. A Desnutrigcao

A desnutricdo constitui um problema que normalmente se associa
exclusivamente aos paises pobres, todavia, nos paises desenvolvidos, onde a
obesidade constitui uma epidemia, a desnutricdo continua a afetar
significativamente a populacao, atingindo 12% das pessoas com doenga cronica,
16 a 29% dos residentes em lares e cerca de 40% das pessoas que dao entrada
nos hospitais. Os primeiros estudos que identificaram o problema datam da
década de setenta do século XX e foram desenvolvidos em instituicoes
hospitalares. Sabe-se que a desnutricdo esta relacionada com piores
prognosticos, aumentando o risco de infecdo e o tempo de internamento
hospitalar. E do conhecimento geral, que um doente desnutrido tera uma maior
predisposicdo a alteracdes tecidulares e organicas, mais ou menos graves,
nomeadamente ao nivel imunolégico, cardiovascular, respiratério e
gastrointestinal, aumentando desta forma a morbilidade e a mortalidade??.

A intervencdo precoce e adequada, para minimizar o impacto clinico e
econémico da desnutricdo, pressupde um diagnostico nutricional das populacées
consideradas de risco. A criagcdo de uma equipa multidisciplinar, para a
identificacdo e corre¢cdao da desnutricdo, constitui uma forma extremamente
importante para minimizar este problemaZ.

A incidéncia da desnutricdo alcanca niveis significativos em idosos,
devendo por isso ser sistematicamente identificada e corrigida. E unanime que a
avaliacdo nutricional € um parametro fundamental na avaliacdo geriatrica

compreensiva®®.

1.1. A Desnutricdo e o Estado Nutricional do Idoso

O que se verifica com o avancar da idade é que a maior parte dos
individuos desenvolvem o0 que se convencionou designar por sindrome de
fragilidade geriatrica, que reflete a diminuicdo da capacidade que as pessoas de

idade avancada tém para resistir as agressdes do meio ambiente, no que respeita
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aos problemas médicos wulgares, bem como aos problemas de ordem psicoldgica
e social, predispondo a uma maior morbilidade e mortalidade®. Os sinais clinicos
surgem de forma progressiva e incluem a perda da massa magra, bem como
massa 0ssea e agua total do organismo, aumentando a propor¢cdo de gordura no
corpo, além da diminuicdo da estatura, relaxamento da musculatura abdominal,
cifose e alteracdo da elasticidade da pele. O hipermetabolismo muscular, devido a
ma nutricdo caracteristica, conduz a uma rapida perda das reservas proteicas do
organismo’*®.

A prevaléncia da desnutricdo nos idosos, segundo dados do European
Nutrition for Health Alliance, € significativa, uma vez que mais de 50 % dos
hospitalizados com mais de 60 anos e 77% dos que tém mais de 80 anos sofrem
de malnutricdo, ndo pela auséncia de recursos alimentares, mas pela inadequada
ingestéo proteico-calérica®.

A populacdo idosa esta especialmente sujeita a problemas nutricionais
devido a fatores relacionados com: alteracdes fisioldgicas e funcionais; alteracdes
econdmicas e sociais (solidao, isolamento, viuvez); alteragcdes neuropsicoldgicas
(sindromes depressivas, deméncias); ocorréncia de doencas cronicas
(cardiovasculares, pulmonares, renais, enddcrinas, neurolégicas e
osteoarticulares); modificagdes intestinais que resultam na deficiente absorcéo de
nutrientes e na diminuicdo da motilidade intestinal que contribui para o
aparecimento da obstipacdo; alteracbes da mobilidade com dependéncia
funcional e a existéncia da polimedicacdo. Outros fatores importantes estao
relacionados com a reducéo do fluxo salivar, os problemas de denticédo, a reducao
na forca de mastigagdo e a disfagia, limitando a quantidade e a variedade de
alimentos consumidos®91112,

Sendo assim, a desnutricdo nos idosos caracteriza-se pela acumulagao
progressiva de deficiéncias nutricionais, cujos sinais clinicos vao passando
despercebidos por serem insidiosos, tornando dificil a manutengdo de um bom

estado nutricional nesta faixa etaria®.
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2. A Avaliacao do Estado Nutricional

A avaliacdo nutricional é o primeiro passo para prevenir e corrigir 0s
desvios nutricionais. Hipécrates ja se referia a importancia do estado nutricional
do doente e 0 quanto a alimentacéo é fundamental para a sua evolucéo clinica®®.
O interesse na avaliacdo do estado nutricional do doente hospitalizado aumentou
a partir da década de 80, devido a constatacdo de grande prevaléncia de
desnutricdo, que variou entre 30% e 50% nessa populacdo®**°,

A avaliagdo nutricional tem como objetivos: caracterizar e verificar se ha
desvio do estado nutricional e em que grau, identificar os doentes que necessitam
de intervencdo nutricional, avaliar a eficacia do suporte nutricional instituido,
determinar as necessidades caldrico-proteicas e de micronutrientes e estabelecer
uma terapéutica nutricional integrada no plano terapéutico global*®’.

Para que se concretizem tais objetivos, existem varios parametros e
técnicas que permitem fazer o diagnodstico de problemas nutricionais. Os mais
utilizados na pratica clinica sdo: a histdria clinica, o inquérito alimentar, o exame
fisico, a avaliacdo dos parametros antropomeétricos e bioquimicos e a utilizacdo de
testes de progndstico de risco de ma nutricdo. Dos menos utilizados, destacam-se
0s métodos imagiologicos, tais como a tomografia computorizada (TC), a
ressonancia magnética nuclear (RMN) e a absorciometria bifoténica (DXA). Cada
umn destes métodos ou técnicas tem vantagens e desvantagens, pelos meios
técnicos e especificidade que envolvem, pela parte econémica ou pelos recursos
humanos®®.

A preocupagao em criar um instrumento que ultrapasse as desvantagens e
limitacbes das avaliacBes classicas leva ao desenvolvimento dos testes de
prognostico'®!®. Para a escolha do teste ideal tem-se em consideracdo o custo
inicial, o treino do operador, os custos de manutengéo, o grau de precisao e a sua
aplicacdo pratica. Deve ser simples, especffico, sensivel e pouco dispendioso®®.
Dos varios testes existentes destacam-se, essencialmente, os seguintes sistemas
de avaliacdo nutricional: o Mini Nutritional Assessment (MNA), a Avaliacéo
Subjetiva Global (ASG), o Nutritional Risc Screening (NRS 2002) e o Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST)%.
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2.1. A Avaliagdo Antropométrica

A antropometria € um componente significativo na avaliacdo do estado
somaético, fisico e nutricional de individuos. Segundo Rey (1999) a antropometria
€ definida como “um ramo da antropologia que estuda as medidas e proporgdes
do corpo humano”. No entanto, o termo antropometria nutricional foi definido por
Jellife em 1966, como “medicdo da variacdo das dimensdes e composi¢cao
corporal do organismo em diferentes fases etarias e graus de nutricdo”?.

A avaliacdo antropométrica fornece informacdo néo invasiva e direta sobre
as dimensdes fisicas e estruturais do organismo e sobre as alteragbes na
composi¢cdo corporal, no peso, ho musculo e na massa gorda, que ocorrem, ndo
s6 mas também, com o envelhecimento®,

O peso corporal e a altura sdo medidas importantes na avaliacao
antropomeétrica. Sao variaveis imprescindiveis para a construcdo de indicadores
que participam no estabelecimento do diagnéstico nutricional, além de serem
fundamentais para a prescricdo dietética e farmacolégica 2*°. A partir do peso e
da altura pode também ser calculado o indice de massa corporal (IMC), um
indicador simples do estado nutricional que, apesar de ndo indicar a composicao
corporal, possui estreita relacdo com taxas de morbimortalidade, tendo, portanto,

validade clinica®?%?’,

Para além dos parametros antropométricos citados, o0s
profissionais de saude recorrem na pratica clinica a métodos alternativos como a

medicao de circunferéncias corporais e de pregas cutaneas.

O Peso

O peso exprime a medida global do conjunto de compartimentos corporais:
massa magra, massa adiposa, agua corporal extra e intracelular, minerais e
glicogénio. Este aumenta com a idade e atinge 0 seu maximo aos 45 anos para
os homens e aos 50 anos para as mulheres. Ocorre, entdo, uma estabilizacdo do

mesmo até aos 65 anos e declina habitualmente a partir dos 65-70 anos?.

A Altura

A altura reflete uma condi¢do nutricional de longa duracdo. E uma medida

avaliada através de um estadiometro ou de uma fita métrica. E muito controversa
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na pratica geriatrica, uma vez que se mantém inalterada até aos 40 anos de idade
e a partir dai ha evidéncias de reducdo de estatura de cerca de 1 a 2,5 cm por

década, sendo mais acentuada em idades mais avancadas®.

O IMC

O IMC é um indice antropométrico que correlaciona o peso com a altura,
fornecendo uma ideia sobre a forma corporal bem como sobre a existéncia ou ndo
de magreza ou obesidade. Em termos genéricos, pode-se afirmar que o IMC nos
diz qual o peso do individuo por metro quadrado de superficie corporal®. Na
pratica clinica, para auxiliar a avaliacdo do estado nutricional, recorrem-se aos
valores de IMC propostos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (quadro
nf1).

Quadro 1: Classificagcdo do estado nutricional segundo o IMC proposto pela OMS.

<16 Magreza Grau |ll
16,0 a 16,9 Magreza Grau |l
17,0 a 18,49 Magreza Grau |
18,5 a 24,9 Eutrofia
25,0 a 29,9 Pré Obeso
30,0 a 34,9 Obesidade Grau |
35,0 a 39,9 Obesidade Grau I

> 40 Obesidade Grau Il

Este tipo de avaliacdo corporal ja tinha sido proposto por Quetelet ha cerca
de 150 anos, mas foi substituido por outros indicadores tendo sido recuperado
nas Ultimas décadas, sobretudo no ambito de estudos epidemiol6gicos
relacionados com a incidéncia e ou prevaléncia da obesidade em grandes grupos
populacionais’®>. E um método simples, barato, usa instrumentos de facil
manuseio e apresenta uma confiabilidade de aproximadamente 100%, se bem
aplicado?.

O comportamento do IMC com o avango da idade declina por volta dos 70

a 75 anos?®.
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As Circunferéncias Corporais

A medida das circunferéncias corporais € um método alternativo para a
predicdo da composi¢cao corporal, sendo vastamente utilizada por profissionais de
saude pela sua simplicidade e aceitabilidade, porém a sua fragilidade consiste em
quantificar ndo apenas o tecido adiposo, mas também o tecido 6sseo e muscular.
As circunferéncias corporais com mais impacto e interesse sdo: a circunferéncia

do braco, da cintura, do abdémen, do quadril, da coxa e da perna’*?,

As Pregas Cutaneas

E um parametro duplamente indireto que procura avaliar a gordura corporal
que existe no tecido subcutédneo. A relacdo que se estabelece entre a prega
cutinea e gordura total € complexa, na medida em que ha diferenca
interindividual na distribuicdo da gordura e de igual forma ocorrem mudancas na

composicdo do tecido adiposo com a idade e o estado nutricional®®

. As pregas
cutdneas mais usadas pelos profissionais de saude séo a tricipital, a bicipital, a
subescapular e a suprailiaca.

Com o envelhecimento h4 uma deslocacdo da gordura subcutéanea para a
zona visceral, e nestes casos importa salientar que as pregas cutaneas Sao pouco
fidedignas®. Contudo, sdo medidas Uteis para avaliar mudancas a longo prazo nas
reservas de doentes cronicos, uma vez que mudangcas agudas nestas reservas

ndo ocorrem de forma confiavel em menos de trés a quatro semanas?®.

2.1.1. A Estimativa do Peso e da Altura

O peso, a altura e o IMC destacam-se entre 0os métodos objetivos de
avaliacdo nutricional e, apesar da sua importdncia no acompanhamento e
tratamento do doente, a sua determinacdo nem sempre € possivel ser realizada,
sobretudo em doentes criticos, idosos, acamados ou com doencas 0sseas que 0S
impossibilitam de deambular®*.

Estudos pioneiros para obtencdo de formulas preditivas de peso e altura
foram realizados por Chumlea e colaboradores na década de 80. A tentativa de
estimar esses dados unicamente a partir da observacdo visual jA& mostrou que

pode levar a erros graves®>?**_ Assim, diversos investigadores tém desenvolvido
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formulas matematicas para estimar o peso, a altura e o IMC a partir de segmentos
corporais que podem ser mensurados nesse tipo de doentes, como a altura do
joelho ao calcanhar, as circunferéncias do braco e da perna e as pregas

cutaneas?*,

2.2. A Avaliagdo Bioquimica

A avaliacdo bioquimica é relevante na determinacdo do estado nutricional,
uma vez que alguns marcadores se alteram precocemente as lesdes orgéanicas e
funcionais graves que a desnutricdo proteico-calérica provoca®.

Os testes laboratoriais sdo baseados, principalmente, nas analises do
sangue e da urina. As analises ao sangue permitem o diagnéstico e a
monitorizacdo de problemas e os principais componentes bioquimicos com
interesse para auxiliar a avaliacdo do estado nutricional sdo as proteinas
plasmaticas corporais, nomeadamente, as proteinas somaticas (indice de
creatinina-altura e indice de 3-metil-histidina) e as proteinas viscerais (albunima,
transferrina, pré-albunima, proteina transportadora de retinol-RBP, somatomedina
C)*L.

Os parametros bioquimicos, embora sejam importantes auxiliares na
identificacdo precoce de alteragdes nutricionais, eles ndo devem ser utilizados
isoladamente para estabelecer um diagndstico nutricional, na medida em que
diferentes condi¢cdes fisiolégicas e patolégicas condicionam alteracdes
importantes nas reservas nutricionais. Os resultados podem, assim, ser
dependentes do estado da doenca e das varias modalidades de terapias
médicas®!.

Das proteinas viscerais importa dar mais relevo a albumina e a transferrina,

visto serem as mais utilizadas na pratica clinica.

Albumina
De entre as proteinas de transporte presentes no plasma, a albumina tem

sido a mais frequentemente utilizada na avaliacdo do estado nutricional, pois é a

proteina mais abundante no plasma humano, representando 55% a 65% do total
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das proteinas®=!. A albumina é sintetizada no hepatécito e das suas funcées
podem-se destacar a manutencdo da pressdo oncética do plasma e o transporte
de algumas substancias no sangue. A diminuicdo de albumina ocasiona a
passagem de liquido para o espaco extravascular, causando edema. Encontra-se
reduzida nas doencas hepaticas e, por ser uma proteina de fase aguda, na

presenca de infecdo e inflamacéo®?.

Transferrina

A transferrina € também um pardmetro muito utilizado, sendo um indicador
do estado proteico visceral®*!. E uma proteina de metabolismo rapido, que
transporta o ferro no plasma sanguineo, apresenta uma semi-vida de
aproximadamente oito dias inferior a albumina e por isso € mais sensivel as
mudancas do estado nutricional, uma vez que diminui mais rapidamente durante a
subnutricdo*1933. Encontra-se elevada na caréncia de ferro, durante a gravidez,
na hepatite aguda e em casos de sangramento cronico. Esta reduzida em varias

anemias, doencas hepaticas crénicas, neoplasias e sobrecarga de ferro®L.

2.3. A Avaliagdo Imunolégica

Existe uma evidente relacdo entre estado nutricional e a imunidade. A
alimentacdo inadequada provoca a diminuicdo do substrato para a producdo de
imunoglobulinas e células de defesa, que apresentam a sua sintese diminuida
proporcionalmente ao estado nutricional, podendo o individuo tornar-se anérgico?.
Assim, a avaliagdo imunolégica pode auxiliar na identificacdo das alteracdes
nutricionais. O teste imunolégico mais utilizado na avaliacdo do estado nutricional

é a contagem total de linfocitos?>L.

2.4. O Exame Fisico

O exame fisico € um método clinico utilizado para detetar sinais e sintomas

associados a desnutricdo, que podem ser visiveis ou palpaveis nos tecidos
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epiteliais superficiais (especialmente na pele, olhos, cabelo e mucosa bucal) ou
em o6rgdos de localizacdo superficial (paratirdide, tirdide e figado)**. Esses sinais
e sintomas apenas se desenvolvem em periodos avancados de défice nutricional.
Assim, o0 diagnéstico de deficiéncia nutricional ndo se deve basear
exclusivamente neste método. Além disso, algumas doencas apresentam sinais e
sintomas semelhantes aos apresentados na desnutricdo, sendo, importante
conhecer a historia clinica do doente para evitar um diagndstico nutricional
incorrecto®®34,

Além dos sinais de deficiéncia de nutrientes que possam chamar a
atencdo, o exame fisico esta direcionado para avaliar a perda de gordura, de

massa muscular e a presenca de liquido no espaco extravascular®*.

2.5. A Avaliacdo da Ingestdo Alimentar

Os habitos alimentares estdo intimamente relacionados com os aspetos
culturais, antropolégicos, socioecondémicos e psicolégicos que fazem parte do
meio em que as pessoas se encontram inseridas®. Neste contexto, a avaliacdo da
ingestdo alimentar assume um importante papel, constituindo mais um
instrumento para o auxiio da avaliacdo do estado nutricional do doente, ndo se
restringindo apenas a quantificagdo dos nutrientes consumidos. Pelo contrario,
procura, em conjunto com o doente, a identificacdo dos determinantes
demogréficos, sociais, culturais, ambientais, cognitivos e emocionais da
alimentacdo quotidiana, para que sejam estabelecidos planos alimentares
adequados a realidade, o que resultara em melhor adesdo do tratamento
nutricional>®°.

Na avaliagdo da ingestéo alimentar destacam-se dois principais métodos: a
histria alimentar e os registos alimentares®.

A histéria alimentar avalia o padrdo alimentar habitual do doente,
fornecendo informacdes quanto a ingestao alimentar (nimero, tamanho, contetdo
e qualidade), a ingestdo hidrica e ao uso de suplementos alimentares

convencionais e ndo convencionais®.

Mestrado em Nutrigao Clinica | 10



Joana Filipa Ribeiro Cerqueira | FCNAUP

Os registos alimentares sdo medidas de ingestdo alimentar que tém,
usualmente, trés objetivos: comparar o consumo meédio de nutrientes de
diferentes grupos; classificar individuos dentro de um grupo e estimar a ingestao
habitual. Dentro dos registos alimentares, os métodos de colheita de dados
podem ser classificados em: métodos de ingestdo alimentar didria, onde se
destaca o diario alimentar e o questionario das 24h anteriores; e métodos de
ingestdo alimentar média ou habitual, como o questionario da histdria alimentar e

questionario de frequéncia alimentar®.

2.6. Os Sistemas de Avaliagdo Nutricional

Atualmente, os sistemas de avaliacdo nutricional com mais impacto e
interesse na pratica de nutricdo clinica sdo: o MNA, a ASG, o NRS 2002 e o
MUST. A ESPEN recomenda o MUST, o NRS 2002 e o MNA como instrumentos
seguros na detecdo da presenca de desnutricdo e do risco de desenvolver
desnutricdo. O NRS 2002 é utilizado em meio hospitalar e contém os mesmos
componentes do MUST que em adicdo tem um ponto em que é avaliado o grau
de severidade da doengca como reflexo do aumento das necessidades
nutricionais. O MNA é dirigido a idosos, podendo ser utilizado em ambulatério,
lares e hospitais. Este teste inclui aspetos fisicos e mentais que habitualmente

afetam o estado nutricional do idoso, assim como um inquérito alimentar?.

O Mini Nutritional Assessment (MNA)

O MNA desenhado e validado por Guigoz e colaboradores em 1994 é um
instrumento  simples, rapido, econdmico, nao invasivo, que nao requer
equipamento sofisticado para a sua execucdo e que permite a avaliagdo do risco
potencial de desnutricdo no idoso®%"-38,

O objetivo do MNA é estabelecer o risco individual de desnutricdo, de modo
a permitir uma intervencdo precoce quando necessario, para impedir o declinio

|36

ainda maior do estado nutricional®. O desenvolvimento e a validacdo deste teste

de avaliacdo nutricional foram o resultado de um esforco conjunto de pesquisa
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dos departamentos de Medicina Interna e Gerontologia clinica do Hospital
Universitario de Toulouse, Franca, do programa de nutricdo clinica da
Universidade do Novo México, Estados Unidos da América (EUA) e de um centro
de pesquisa, em Lousanne, Suica. Este instrumento, concebido especificamente
para idosos, tem sido reconhecido como uma ferramenta adequada pela
generalidade dos especialistas nesta area do conhecimento e tem sido validado
em diversas amostras de idosos de muitos paises, nomeadamente, em ltalia,
Suécia, Espanha, Japdo, Taiwan, China, América do Sul e EUA3":3839,

De forma a minimizar o tempo despendido com a aplicagdo do MNA,
Rubenstein e os seus colaboradores desenvolveram, em 2001, MNA-SF, uma
ferramenta independente, numa versdo mais curta e de mais rapida aplicacao,
demonstrando alta sensibilidade, especificidade e correlacdo com o MNA
completo®. Em 2009, Kaiser et al validaram o uso alternativo da circunferéncia da

perna, no MNA-SF, nos casos em que o célculo do IMC ndo é possivel*.

2.7. O indice de Risco Nutricional

O IRN proposto por Buzy et al., reflete o risco real da desnutricdo no
doente. E uma ferramenta objetiva e com potencial preditivo para identificar
doentes em défice nutricional ou em risco aumentado de complicagbes clinicas.
Considera os valores plasmaticos de albumina, bem como o peso atual e habitual,
classificando o doente em: ndo denutrido, com desnutricdo leve, moderada ou

grave®?®,
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3. A Intervencéao Nutricional

3.1. A Nutricdo Entérica

A nutricdo entérica consiste num procedimento terapéutico fundamental
para a manutencéo e/ou recuperacdo do estado nutricional do doente?**. De entre
as possiveis definicbes de nutricdo entérica, uma das mais abrangentes foi
proposta pelo regulamento técnico para a terapia de nutricdo entérica — portaria
n°377 de ANVISA - sendo definida como “alimento para fins especiais, com
ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composicao
definida ou estimada, especialmente formulada para uso por sondas ou via oral,
industrializada ou ndo, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou
complementar a alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou ndo, conforme as
suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar,
visando a sintese ou manutencéo dos tecidos, 6rgdos ou sistemas”**,

Este tipo de nutricdo apresenta como principais objetivos: alimentar e
hidratar o doente, evitar a redugdo ponderal, corrigir deficiéncias nutricionais e
melhorar a qualidade de vida®.

Existem essencialmente duas principais indicacbes para a terapia
nutricional entérica: uma é quando o doente estd em risco de desnutricdo, ou
seja, quando a nutricdo oral ndo é capaz de fornecer 2/3 a 3/4 das necessidades
diarias; a outra é quando o doente estd com o trato gastrintestinal total ou
parcialmente funcionante. Em geral, a indicacdo para nutricdo entérica deve ser
feita quando se espera utiliza-la por um periodo igual ou superior a cinco dias®.

A nutricdo entérica é utilizada, como suporte nutricional, em doentes com
diversas patologias, nomeadamente: distarbios neurolégicos com
comprometimento do nivel de consciéncia ou dos movimentos mastigatérios
(raumatismo craniano, Acidente Vascular Cerebral - AVC, esclerose lateral
amiotrofica, leucoencefalopatia, esclerose mudltipla, parkinson, alzheimer, entre
outras), patologias do trato gastrointestinal alto, neoplasias da
cabeca/pescoco/esdfago, sindromes depressivas graves, queimaduras, doenca
de Crohn, colite ulcerosa, sindrome do intestino curto e em situacbes de

quimioterapia/radioterapia®®.
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As contra-indicagbes da nutricdo entérica sdo geralmente relativas ou
temporarias, mais do que definitivamente absolutas**. Segundo a American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition, sdo apenas cinco, as contra-
indicacbes para a sua utilizacdo: peritonite generalizada, obstrucdo intestinal,
disrupcdio anatdémica, isquemia intestinal e choque severo®. A administracdo de
nutricdo por sonda nao contra-indica a alimentacdo oral, se esta ndo implicar
riscos para o doente®.

Como principais beneficios deste tipo de suporte nutricional,
comparativamente a nutricdo parentérica, destacam-se: o uso mais adequado dos
nutrientes, o metabolismo intestinal e hepatico conservado, a integridade da
mucosa intestinal, a menor incidéncia de complicacdes e o0s custos globais
menores**#°,

Em relacdo as complicacBes inerentes a este tipo de nutricdo, podem
ocorrer por problemas: no acesso (necrose de pressdo, Ulcera, estenose,
migracdo e obstrucdo da sonda, extravasamento local); na administracao
(regurgitacdo, aspiracdo); gastrintestinais (nauseas, vOmitos, distensdo
abdominal, lentificacéo do esvaziamento  gastrico, diarreia, ma-
digestdo/absorcéo); metabdlicos (sindrome da realimentacéo, hiper/ hipoglicemia,
desidratacao/hiper-hidratacao, hiponatremia, hiper/hipocalemia,
hiper/hipofosfatemia)**4°4¢,

A via de acesso mais comum para a nutricdo entérica de curta duracao,
inferior a quatro semanas ou em situa¢cfes terminais, € através de sonda que
podera ser nasogastrica (SNG), nasoduodenal ou nasojejunal. Quando se prevé
uma nutricdo entérica prolongada, por periodos superiores a trés semanas ou se
prevé a sua necessidade apés a alta, a via de acesso podera ser uma
gastrostomia por via endoscoOpica percutdanea ou por laparoscopia, ou uma
jejunostomia®*’. A escolha é feita tendo em atencdo o tempo previsto para a
alimentacdo entérica, a condicao clinica do doente, a seguranca e o conforto do

mesmo?.
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3.2. A Gastrostomia Endoscépica Percutanea

A gastrostomia cirdrgica foi idealizada em 1837 pelo cirurgido noruegués
Egeberg, mas realizada apenas em 1849 pelo cirurgido francés Charles Sedillot,
obtendo maus resultados*®“#**°, Somente durante a década de 1890 houve uma
melhoria da sobrevida dos doentes com as técnicas descritas por Witzel (1891),
Stamm (1894) e Janeway (1913)°'°2. Elevados indices de morbilidade e
mortalidade inspiraram o desenvolvimento de técnicas alternativas®®. Desta forma,
em 1979, Jeffrey Ponsky e Michael Gauderer realizaram a primeira gastrostomia
endoscopica percutanea numa crianga de quatro meses e meio de idade no
Hospital da Universidade de Cleveland®**®.Foi, assim, introduzida como pratica
clinica em 1980, por Gauderer et al. e progressivamente se tornou a técnica

56,57.58,59.60  Caracterizada como via alternativa de

padrdo em todo mundo
alimentacdo, utiiza a via entérica nos doentes com trato gastrointestinal
funcionante, mas com incapacidade ou impossibilidade de alimentacdo por via
oral®-%2,

Existem trés métodos possiveis para a colocagdo de PEG. O pull method,
descrito por Gauderer em 1980, é o método de colocacdo de PEG mais
frequentemente utilizado na pratica clinica. As outras técnicas endoscopicas de
colocacdo de gastrostomia sdo o push method, em que o catéter de gastrostomia
€ "empurrado” sobre um fio-guia até ao seu posicionamento final na parede
abdominal e o método do introdutor descrito por Russel em 1984. Nao existe
consenso, na literatura, sobre qual é o melhor ou mais adequado método para
realizacdo da PEG. A escolha deve ter em consideracdo fatores como a
preferéncia e a experiéncia pessoal para, com determinada técnica pelos
médicos, disponibilidade de material no servico, doenca de base e quadro
clinicopatolégico do doente®3646°,

Um dos principais objetivos da colocacdo de uma PEG é a manutencdo do
suporte nutricional em doentes com disfagia, nos quais a impossibilidade de
manter uma alimentacdo oral adequada conduz gradualmente a uma desnutricdo
energeético-proteica. A hidratacdo, a prevencdo de pneumonia aspirativa e a
administracdo de medicacdo permite também proporcionar conforto e melhorar a

qualidade de vida e de sobrevida dos doentes®%2.
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A PEG apresenta algumas vantagens relevantes em relagdo a outras
opcdes de nutricdo entérica. A PEG € um procedimento comparavel a
gastrostomia cirargica, sem necessidade de anestesia geral e de laparotomia,
logo com menor tempo de internamento e menores custos. Evita processos
traumaticos e erosivos da nasofaringe e eséfago, sendo esteticamente mais
aceite®®’,

Apesar de ser considerado um procedimento seguro e eficaz quando
apropriadamente indicado e executado, possiveis complicacBes, de maior ou
menor gravidade, podem ocorrer durante ou apds a realizacdo da PEG®®°.
Doentes com baixo IMC ou doenca neoplasica avancada estdo particularmente
sujeitos a complicacbes mais frequentes e graves. A complicagcdo precoce mais

comum da PEG é a infecéo do estoma da gastrostomia’®.

3.3. A Disfagia

A disfagia € a principal indicac&o para colocacio de PEG. E definida como
gualquer dificuldade de engolir alimentos e pode ocorrer no inicio da degluticéo,
ou seja, na transferéncia do alimento da boca para o esofago (fase orofaringea)
ou na conducdo do bolo alimentar até ao estdmago (fase esofagica). Ocorre
guando existe disfuncdo neuromuscular, resultando em fraqueza, paralisia e/ou
perda sensitiva hos musculos associados a degluticdo. Esta presente em cerca de
metade dos doentes apds o AVC. Ha estudos que demonstram que a severidade
do AVC e a predominancia de lesdes no coértex esquerdo prolongam a
disfagia’™ "2,

A disfagia tem sido associada com a perda de peso, desnutricdo,

desidratacdo, aspiracdo e pneumonia’>’3,

Sintomas como a degluticdo
fraccionada, engasgamento, tosse imediata, voz humidificada, pigarro ou tosse
tardia, ap6s a ingestéo de sélidos ou liquidos s&o indicativos de disfagia’™.

A classificacdo da disfagia é proposta conforme a gravidade do distirbio de
degluticdo. Sendo assim, séo distinguidos sete niveis que classificam o grau de
disfagia:

Nivel 1. Degluticdo normal: dieta normal e exclusiva por via oral.
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Nivel Il. Degluticdo funcional: dieta normal (consisténcia solida e hidrata¢&o
normal). O paciente necessita de um periodo maior para a refeicéo.

Nivel lll. Disfagia orofaringea leve: restricdo de alguma consisténcia
alimentar ou com necessidade de dieta modificada ou adaptada (dieta semi-solida
e liquidos normais).

Nivel IV. Disfagia orofaringea leve a moderada: restricdo de uma ou duas
consisténcias alimentares; a dieta pode ser semi-solida, pastosa ou umidificada,
com hidratacdo adaptada (espessada ou liquidos controlados).

Nivel V. Disfagia orofaringea moderada: restricbes de duas ou mais
consisténcias; a dieta € modificada e a hidratacdo restrita (dieta semi-sélida
adaptada, pastosa e hidratacdo espessada).

Nivel VI. Disfagia orofarihgea moderada a grave: dependente de nutricdo
entérica ou via oral parcial;

Nivel VII. Disfagia orofaringea grave: restricéo total por via oral’.

As estratégias de tratamento da disfagia sdo baseadas em observacao
clinica e diagnostica, estabelecidas individualmente e de acordo com a deficiéncia
de degluticdo, potencial de recuperacao, fungcdo cognitiva e adesdo ao plano de
tratamento. De acordo com o grau de disfagia, a dieta sera modificada para
diminuicdo dos riscos. As caracteristicas deste tipo de dietas incluem modificacao
da textura dos alimentos e viscosidade dos fluidos. O plano alimentar em doentes
disfagicos deve ser personalizado. As refeicbes devem ser pequenas, mas
frequentes, em horario regular e ambiente tranquilo”>">7®,

O diagnostico e tratamento da disfagia sdo uma nova éarea de
conhecimento, onde ha dificudade de aplicacdo de corretos critérios de

diagndstico e tratamento multidisciplinares’ 2.

3.4. O Suporte Nutricional Entérico

A alimentacdo oral, apesar de ser a via mais natural e desejavel, é
dificultada pela incapacidade do doente em auto alimentar-se, mastigar ou pela
disfagia, que ocorrem frequentemente. Nestes casos, o0 doente geralmente

apresenta pouco apetite e, em algumas situacbes, habitos alimentares
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inadequados que se relacionam com a desnutricdo, emagrecimento e perda de
forca®. As dietas com textura modificada e os liquidos com consisténcia alterada
sao frequentemente fornecidos ao doente com este tipo de problemas, mas
podem constituir alternativas pouco atrativas e contribuir para 0 mau estado
nutricional do doente’?. Nestas situacdes e em casos de doentes em estado
critico, poder-se-a recorrer a alimentacdo por via entérica, de forma a minimizar
as caréncias nutricionais**.

O suporte nutricional entérico encontra-se dividido em: férmulas de nutricdo

entérica, nomeadamente, poliméricas (nutrientes intactos), oligoméricas (pré-
digeridas ou semi-elementares: proteinas parcialmente hidrolisadas), elementares
(na forma de aminoacidos livres), para patologias especificas (cardiopulmonar,
hepatica, renal, metabdlicas), com imuno-nutrientes (arginina, glutamina,
nucleétidos, selénio, zinco e antioxidantes), com lactose ou sem lactose, com

fiboras ou sem fibras; e em suplementos nutricionais orais (completos e

modulares)’""87°.

Para alimentar um doente por via entérica € necessario uma dieta liquida
possivel de ser administrada pela sonda. Neste sentido, existem dois recursos
possiveis: as férmulas industrializadas e os alimentos comuns liquidificados
(batidos alimentares/artesanais)’”"®"°. A sua escolha depende da patologia do
doente, do tipo de sonda, do local onde o doente se encontra e, sobretudo, da
situacéo socioecondmica do mesmo*®.

A utilizacdo das formulas industrializadas, de um modo geral, € vantajosa,
uma vez que:

e Possuem esterilizagdo UHT que permite diminuir os riscos de
contaminacdo microbiolégica e as suas complicacdes associadas;

e Garantem uma composi¢ao nutricional equilibrada e adequada de acordo
com as necessidades do doente;

e Asseguram uma correcta administracdo através de uma adequada
osmolaridade e viscosidade constante que permite garantir o correto fluxo
da formula através da sonda;

e Possibilitam uma adequada relacdo custo/beneficio devido a diminuicao
das complicacbes clinicas e menor nimero de recursos humanos e

materiais, necessarios para a administracdo, permitindo uma melhor
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gestdo do orcamento e o0 aumento do tempo disponivel para o

desenvolvimento de outras tarefas;

e A administracdo é simples, uma vez que o produto esta pronto a ser
utilizado ndo requerendo qualquer tipo de confecdo e manipulagao.

Os alimentos comuns liquidificados preparados no domicilio apresentam
um ndmero mais elevado de microorganismos, na medida em que séo elaborados
com os alimentos habituais, utilizando os mesmos utensilios que sédo usados para
confecionar as refeicbes de toda a familia. Assim, a maior probabilidade de
contaminacdo microbiolégica estd associada a complicacbes clinicas como a
diarreia, os vomitos e as infe¢cBes. Exibem uma composi¢do nutricional instavel,
onde na maioria das vezes o valor em macro e micronutrientes esperado nao € o
obtido, ndo satisfazendo muitas vezes as necessidades diarias do doente. Na
preparacdo e administracdo dos batidos artesanais € necessario a utilizacdo de
maiores recursos humanos e materiais e hd uma maior dificuldade de
administracdo devido & viscosidade inconstante e elevada osmolaridade’"""®.

Em suma, quando um doente é alimentado por sonda deve ser assegurado
que nao existirdo fontes de contaminacdo microbiologica, que a composicao
nutricional estd de acordo com as suas necessidades, a administracdo é
acessivel e a relacdo entre os custos e beneficios é adequada“®.

As recomendacdes atuais da ESPEN, da ASPEN e das guidelines da
American Medical Directors Association (AMDA) sdo unanimes em recomendar o
uso de suplementos nutricionais orais para aqueles em risco nutricional. Sabe-se
que os suplementos nutricionais orais contribuem para uma maior ingestao
energética e de nutrientes especificos, promovem a manutengdo e o ganho de
peso, melhoram o estado nutricional de idosos desnutridos e daqueles em risco
de desnutricdo, reduzem o risco de Ulceras de pressdo e aumentam a
probabilidade de cicatrizacdo das mesmas, melhoram a densidade Ossea e
reduzem a permanéncia de reabilitacdo de doentes com fratura do quadril®®>"3.

O modo de administracdo da alimentac&o por via entérica pode ocorrer por

bélus ou por infuséo (forma ciclica ou continua)**.
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Objetivos

O presente estudo apresenta como objetivos gerais e objetivos especfificos, os

mencionados seguidamente:

Objetivos Gerais:

Avaliacdo do estado nutricional em doentes referenciados para colocacéo
de PEG, no servico de Gastrenterologia do CHSJ.

Intervencdo nutricional necessaria aos doentes que colocam PEG.

Obijetivos Especfficos:

Classificacdo do estado nutricional em doentes referenciados para
colocacdo de PEG, através de métodos classicos, nomeadamente

avaliacdo antropométrica e avaliacdo bioquimica.

Classificacdo do estado nutricional em doentes referenciados para
colocacédo de PEG, através da aplicacdo do Mini Nutritional Assessment -
Short Form.

Classificacdo do estado nutricional em doentes referenciados para

colocacdo de PEG, recorrendo ao indice de Risco Nutricional.

Comparar a avaliacdo do estado nutricional em doentes referenciados para
colocacao de PEG através dos métodos classicos, da aplicacdo do MNA -
SF e do IRN.

pY

Caracterizar e avaliar o perfil da populagdo submetida a colocacdo de
PEG.

Avaliar a ingestao alimentar dos doentes, antes a colocacéo de PEG.
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Metodologia

Amostra

Trata-se de um estudo epidemioldgico observacional descritivo transversal,
no qual se encontra inserida uma amostra de conveniéncia.

Definiram-se como critérios de inclusdo: (1) individuos internados no CHSJ
ou oriundos de instituicbes de suporte clinico geriatrico/oncolégico ou do
domicilio, que por patologias clinicas distintas, e, no decorrer da doenca,
necessitaram de ser submetidos a colocacdo de uma PEG no servico de
gastrenterologia do CHSJ; (2) individuos com idade igual ou superior a 65 anos.

O numero de doentes que colocaram PEG, entre setembro de 2012 e
fevereiro de 2013, no servico de gastrenterologia foi de 25. Destes, 3 foram
excluidos por apresentarem idades inferiores a 65 anos. Assim, no total, fazem

parte da amostra, 22 doentes idosos (n=22).

Procedimento

O presente trabalho de investigac&o foi submetido & Comisséo de Etica do
CHSJ, obtendo um parecer favoravel e respetiva autorizagcdo para a sua
realizacdo. Assim, o atual estudo realizou-se com base nos principios da
Declaracdo de Helsinquia, sendo garantida a maxima confidencialidade e
anonimato dos resultados e tendo sido devidamente esclarecidos o0s seus
intervenientes. Neste sentido, antes da recolha de dados, os participantes,
familiares, ou seus cuidadores, receberam informacéo escrita detalhada (Anexo
1), contendo os objetivos e o0s beneficios decorrentes da participacdo neste
trabalho, bem como da liberdade em decidir acerca da sua contribuicdo, e
assinaram o respetivo Consentimento Informado (Anexo 2).

O processo de recolha dos dados foi feito seguindo a aplicagdo de um
protocolo para os devidos efeitos (Anexo 3). O protocolo foi elaborado e
preenchido pela investigadora principal e os inquiridos foram, maioritariamente, 0s
familiares ou os cuidadores do doente. Nos casos em que 0 doente se encontrava
consciente e colaborante, era o proprio a responder. Apés a recolha dos dados
iniciais, foi entregue e explicado cuidadosamente aos participantes ou aos
familiares ou aos cuidadores um plano alimentar especifico para doentes com

PEG (Anexo 4), complementado com informacbes verbais dadas pela

Mestrado em Nutrig&o Clinica | 21



Joana Filipa Ribeiro Cerqueira | FCNAUP

bY

investigadora, no que respeita, homeadamente, a suplementacdo entérica e a
conselhos gerais para introducédo dos alimentos pela sonda, de forma a melhorar
a intervencdo nutricional. O plano alimentar apresentado (Anexo 4) partiu do
plano existente aquela data, no servico de gastrenterologia, e resultou da
intervencdo da investigadora principal que procedeu a sua renovacao e
atualizacdo. Cada doente foi, de igual modo, submetido a analises ao sangue
prévias a colocacdo da PEG, realizadas no servico de gastrenterologia do CHSJ,
de acordo com o definido no protocolo (Hemograma, lonograma, Bioquimica)
(Anexo 3). Para além da aplicagdo do protocolo, foi a investigadora facultado o
acesso aos dados do processo clinico do doente através da nutricionista do
senvico. A consulta do processo clinico foi necesséria para certificar e esclarecer,
através dos diarios médicos, alguns dados recolhidos junto dos inquiridos,
designadamente, o diagnéstico principal, a indicacdo para colocacédo de PEG, a
ocorréncia de alguma doenca aguda nos Ultimos meses, a existéncia de
patologias associadas e a medicacéo habitual do doente.

O doente deve estar 12 horas em jejum antes da colocacéo da PEG. Apés
a colocacdo da mesma o doente s6 podera administrar alimentagéo pela sonda
24horas ap6s o procedimento. Até Ia, alimenta-se como se vinha alimentar até

entao.

Material

O instrumento de colheita de dados utilizado foi o protocolo ja referido
(Anexo 3). Através da aplicacdo do mesmo, foi possivel a realizagdo de uma
avaliacdo do estado nutricional do doente que colocou PEG, com recurso a
avaliacdo nutricional classica, ao sistema de avaliagdo nutricional MNA-SF (Anexo
5) e ao IRN (Anexo 6), em virtude das caracteristicas da amostra. Numa avaliacao
nutricional classica é comum a utilizacdo dos meétodos antropomeétricos e dos

parametros bioquimicos. Assim, inerente ao protocolo, destaca-se:

e A Avaliacao Antropomeétrica
Os parametros antropométricos utilizados foram: o peso, a altura, o
IMC, as circunferéncias corporais, a altura do joelho ao calcanhar e as pregas

cutaneas.
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» Peso
A maior parte dos doentes pertencentes a populacdo estudada encontrava-
se acamada ou em cadeira de rodas, dadas as patologias de base, e na escassez
de material adequado disponivel no Hospital, o peso teve de ser estimado através

da seguinte formula de Chumlea et al., individualizada para ambos os sexos®:

Mulheres: P (kg) = [1,27 x CP (cm)] + [0,87 x AJ (cm)] + [0,98 x CB (cm)] + [0,4 x PCSE (cm)] — 62,35

Homens : P (kg) =[0,98 x CP (cm)] + [1,16 x AJ (cm)] + [1,73 x CB (cm)] + [0,37 x PCSE (mm)] - 81,69

Para tal, foi preciso medir no doente a circunferéncia do brago, a
circunferéncia da perna, a altura do joelho ao calcanhar e a PCSE.

Para a obtencdo da circunferéncia do braco, utilizou-se uma fita métrica

flexivel e localizou-se e marcou-se o ponto médio entre o acromio e olecrano, no
braco ndo dominante e paralelo ao corpo, sem manga. Passou-se a fita métrica
ao redor do braco, na altura da marca do ponto médio e efetuou-se a leitura em
centimetros (cm).

Para a medicdo da circunferéncia da perna, usou-se de igual modo uma fita

meétrica flexivel. O doente estava deitado com a perna fletida formando um angulo
reto, colocou-se a fita métrica na zona de maior volume geminal e procedeu-se a
leitura do resultado em cm.

Para a determinacdo da altura do joelho ao calcanhar, recorreu-se a uma

craveira, com o doente deitado, estando a perna esquerda e o joelho
posicionados, formando um tridngulo reto. A parte fixa da craveira foi colocada
debaixo do calcanhar esquerdo e a parte movel da craveira foi pousada na parte
anterior da superficie do joelho esquerdo. E importante acrescentar, que a parte
fixa da craveira é posicionada paralelamente ao perénio. Foi aplicada pressao de
forma a comprimir os tecidos moles. Registou-se a medicéo até 0,1 cm.

Para a estimativa da PCSE, utlizou-se um lipocalibrador, mais
concretamente, um compasso de Cescorf. A medida foi realizada no doente com
0s membros superiores pendentes ao longo do tronco. Inicialmente foi marcado
um ponto lateral e obliqguamente, 2 cm abaixo do ponto subescapular. Usou-se
uma fita métrica para medir os 2cm de distancia, colocando-se a mesma numa

posicdo obliqua em relacdo ao ponto subescapular (formando um angulo de 45°)
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e marcou-se o local da prega para baixo e para fora em relagdo aquele ponto.
Assim, a prega foi tirada obliguamente de cima para baixo e de dentro para fora
no local da prega subescapular. O alinhamento da prega foi determinado pelo
alinhamento natural da pele. Soltou-se devagar o punho do lipocalibrador e fez-se
a leitura aproximadamente 4 segundos depois. Repetiu-se 3 vezes a operagao e o

resultado obtido foi a média das trés medicodes.

» Altura
A altura foi obtida por dois métodos distintos: a altura referida no bilhete de
identidade (Bl) ou, tal como o peso, estimada através da férmula de Chumlea et
al., que permite calcular a altura através da altura do joelho ao calcanhar, de
acordo com o sexo®:

Mulheres : A (cm) = 84,88 + [1,83 x AJ (cm)] — [0,24 x | (anos)]

Homens : A (cm) = 60,65 + [2,04 x AJ (cm)]

> Indice de Massa Corporal
Para o presente trabalho foram calculados dois tipos de IMC: um obtido
com a altura do B.l e o0 outro com a altura estimada. Ambos os IMC’s foram
calculados através do peso estimado. Como se trata de uma amostra idosa, para
a classificagdo do IMC sao considerados os valores sugeridos por Ferry e Alix
(2004)*® (quadro n°2).

Quadro 2: Classificagdo do Estado Nutricional segundo o IMC proposto por Ferry e Alix.

IMC (kg/m?) Classificacdo do Peso

<21 Desnutricao

21,0a24,9 Em Risco de Desnutricdo
25,0a29,9 Nutrido

> 30,0 Obesidade
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e A Avaliagdo Bioquimica
Os dados laboratoriais utilizados para a avaliacdo do estado nutricional
foram: a albumina e a transferrina. Para a classificacdo do estado nutricional, de
acordo com o0s presentes parametros bioquimicos, foram usados os valores
propostos por Ferry e Alix (2004)'2 (quadro ne 3).

Quadro 3: Valores de referéncia para os parametros bioquimicos.

Albumina (g/dl) Transferrina (mg/dl)

Desnutricdo grave <30 <150
Desnutricdo moderada ]3,0; 3,5] 1150; 200]
Nutrido >35 > 200

e A Avaliagdo daIngestdo Alimentar

Para a avaliacdo da ingestdo alimentar, recorreu-se a historia habitual
alimentar.

e O Exame Fisico

O exame fisico foi realizado através de observacao visual e palpavel em

alguns tecidos epiteliais superficiais, de forma a percecionar as reservas de
gordura, o estado muscular e hidrico.

e O Mini-Nutricional Assessment Short-Form

O sistema de avaliagdo nutricional utilizado foi o MNA-SF (Anexo 5),
constituido por seis itens, aos quais € atribuida uma pontuacéo e o0 seu somatorio
permite classificar o doente em um de trés possiveis estados: desnutrido ou em
risco de desnutricdo ou em estado nutricional normal. O MNA-SF inclui uma
avaliacdo antropométrica (IMC ou circunferéncia geminal), uma avaliacdo da
ingestdo alimentar, da perda de peso e da ocorréncia de doenca aguda nos
altimos trés meses e critérios para avaliagdo do estado fisico e mental.
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e O indice de Risco Nutricional (IRN)

O IRN utilizado foi o proposto por Buzy et al (Anexo 6) e foi calculado de

acordo com a seguinte férmula*>#;

IRN = (1,489*albumina sérica g/l) + 41,7*(peso actual/peso habitual)

O peso habitual foi definido como o peso estavel seis meses antes da admissao
hospitalar.

O IRN permite classificar o estado nutricional dos doentes em: nao
desnutrido ou desnutricdo leve ou desnutricAo moderada ou desnutricdo grave,
dependendo do valor de IRN obtido.

Para além das classificacbes descritas, anteriormente, para o estado
nutricional, para efeitos de analise de concordancia, reclassificaram-se o0s
resultados obtidos com cada método em dois grupos: a) doentes desnutridos ou

em risco de desnutricdo; b) nutridos ou obesos.

Analise Estatistica

Apbés a recolha dos dados, estes foram introduzidos e tratados no
programa de tratamento estatistico SPSS® (Statistical Package for the Social
Sciences), na versdo 20.0 para o Windows®.

A analise descritiva consistiu no célculo de frequéncias para as variaveis
nominais e ordinais, de médias e desvios-padréo para as variaveis cardinais com
distribuicdo normal e no calculo de medianas e percentis para as variaveis
cardinais com distribuicdo significativamente diferente da normal.

A normalidade das distribuicBes das variaveis cardinais foi avaliada através
do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Utilizou-se o capa de Cohen (K de Cohen) para quantificar a concordancia
entre 0os métodos de avaliacdo do estado nutricional.

Rejeitou-se a hipétese nula quando o nivel de significancia critico para a

sua rejeicéo (p) foi inferior a 0,05.
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Resultados

Caracterizacdo da Amostra

e Caracterizacado segundo variaveis sociodemograficas

A amostra é constituida por 22 idosos (n=22), dos quais 10 pertencem ao
sexo masculino (45,5%) e 12 ao sexo feminino (54,5%). A totalidade da amostra
tem uma média de idades de 69 anos, com um desvio padrao de 3,97. A maioria
dos idosos (86,2%) encontra-se na faixa etaria dos 65 aos 74 anos e 13,5% tém
mais de 75 anos.

Em relacdo ao estado civil, os idosos na sua generalidade sdo vilvos
(77,3%), sendo que os vilvos do sexo masculino representam 80% da amostra.
Constatou-se que 31,8% dos idosos estdo em instituicbes de suporte geriatrico,
nomeadamente lares e centros de cuidados continuados, e que 60% dos idosos
do sexo masculino vivem sozinhos, comparativamente com 41,7% dos idosos do
sexo feminino que vivem acompanhados. A maioria dos idosos (63,6%) que
colocaram PEG ndo se encontravam internados no CHSJ. A tabela 1, que se
segue, explora mais aspetos relacionados com as variaveis sociodemograficas da

amostra.
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Tabela 1: Caracterizagdo da amostra, por sexo, segundo as varidveis sociodemograficas.

Variaveis

Grupo Etéario

65 - 74 anos

=275 anos

Total

Estado Civil

Casado

Solteiro

Viavo

Total

Profissdo

Reformado

Habitacao

Instituicdo Geriétrica

Habitacdo Prépria
Sozinho
Acompanhado

Total

Origem

Internado CHSJ

Nao internado CHSJ

Total

19

w

8
14
22

Sexo
| [
Masculino Feminino

% n % n %

‘ 86,2 8 80,0 11 91,6
13,5 2 20,0 1 8,3
100,0 10 100,0 12 100,0
18,2 2 20,0 16,7
4,5 0 0,0 8,3
77,3 8 80,0 75,0
100,0 10 100,0 12 100,0
100,0 10 100,0 12 100,0
31,8 2 20,0 5 41,6

68,2 '8 80,0 7 58,4
36,4 6 60,0 2 16,7
31,8 2 20,0 5 41,7
100,0 10 100,0 12 100,0
36,4 6 60,0 2 16,7
63,6 4 40,0 10 83,3
100,0 10 100,0 12 100,0

N(n): frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa

e Caracterizagcdo segundo o diagndstico e a indicacdo para colocacao de

PEG

A doenca mais diagnosticada foi o AVC (40,9%) e a esclerose lateral

amiotrofica (ELA) com, aproximadamente, 23% do total da amostra. A disfagia foi

a principal indicacdo para colocacdo de PEG, observada em 14 doentes idosos

(63,6%) (tabela 2).
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Tabela 2: Caracterizacdo da amostra segundo o diagnéstico e a indicacdo para colocacédo de

PEG.

Variaveis n %
Diagnostico
AVC 9 40,9
ELA 5 22,7
Leucoencefalopatia 1 4,5
Traumatismo Craniano 2 91
Tumor Maligno Lingua 2 9,1
Tumor Maligno Pescocgo 2 9,1
Tumor Maligno Nasofaringe 1 4,5
Total 22 100,0
Indicacéo
Disfagia 14 63,6
Complicacdo com SNG 8 36,3
Total 22 100,0

e Caracterizacdo segundo as patologias associadas

As patologias associadas mais comuns apresentadas pelos idosos foram a
obstipacdo, a afasia e a hipertensdo arterial, com 72,7%, 68,2% e 63,6%
respetivamente. A doenga coronéria e a sialorréia, apenas foram observadas em

4 e 5 individuos, respetivamente (grafico 1).

Grafico 1: Caracterizacdo da amostra segundo as patologias associadas.

72.7 mHTA

68.2

H Dislipidemia
M Diabetes Mellitus Tipo 2
m Doenga coronaria
M Afasia
M Ecoldlia
Sialorréia
47 Anartria

Epilepsia
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e Caracterizacdo segundo as variaveis farmacoldgicas e nutricionais

Dos 22 idosos avaliados, verifica-se, atraves da tabela 3, que em 17

(77,3%) a toma diaria de farmacos é superior a trés. No que diz respeito as

variaveis nutricionais, observa-se que 72,7% dos idosos nunca teve um

acompanhamento nutricional prévio a colocacdo de PEG e que 50% estava a ser

alimentado através de SNG.

Tabela 3: Caracterizagdo da amostra segundo as varidweis farmacoldgicas e nutricionais.

Variaveis

n

%

NUumero de farmacos diarios

< 3 farmacos

> 3 farmacos

Total

Acompanhamento Nutricional Prévio
Sim

Nao

Total

Administracdo de alimentacao
Alimenta-se sozinho

Alimenta-se sozinho, com dificuldade
Nao consegue alimentar-se sozinho
Total

Modo de Administracdo de alimentacéo
Via Oral

SNG

SNG + Via Oral

Total

Ingestao Hidrica

<1L

1-15L

Total

5
117
22

»

22

=

(@)

‘16
22

©

11

N

22

19

w

22,7
77,3
100,0

27,3
72,7
100,0

4,5
22,7
72,7
100,0

40,9
50,0
91
100,0

86,3
13,6
100,0
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e Caracterizacdo segundo as variaveis do MNA-SF

Atendendo as seis variaveis que constituem o MNA-SF, mediante a analise
da tabela 4, constata-se que, nos ultimos trés meses, em 63,6% dos idosos a
ingestdo alimentar diminuiu acentuadamente e em 955% a perda de peso
aumentou.

Maioritariamente (77,3%), os individuos encontravam-se restritos ao leito ou
em cadeira de rodas e apresentavam problemas neuropsicolégicos, como
deméncia ou depressédo grave num total de 54,5% da amostra. Em relacdo ao
IMC, 31,65% dos doentes estavam inseridos no intervalo de 21 a 23 kg/m? e

20,3% apresentavam um IMC inferior a 19 kg/m?.
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Tabela 4: Caracterizagdo da amostra de acordo com as variaweis do MNA-SF.

MNA - SF m n %
Ingestdo Alimentar nos ultimos
3 meses
Diminuiu severamente 14 63,6
Diminuiu moderadamente ‘5 22,7
Manteve-se igual 3 13,6
Total 22 100,0
Perda de Peso nos dltimos 3 ‘
meses
> 3 kg 21 95,5
Ndo sabe 0 0,0
1-3kg 0 0,0
Sem perda de peso 1 4,5
Total 22 100,0
Mobilidade
l;e(:jzt:to ao leito ou a cadeira de 17 773
E;?rg:l::lzsgnas nao é capaz de 3 13,6
Normal 2 9,1
Total 22 100,0
Doenca Aguda nos ultimos 3 ‘
meses
Sim 16 72,7
Nao 6 27,3
Total 22 100,0
Problemas Neuropsicolégicos
Deméncia ou depressao grave 12 54,5
Deméncia leve 5 22,7
Sem problemas psicoldgicos 5 22,7
Total 22 100,0
IMC (kg/m?) |
IMC <19 5 20,3
19 < IMC <21 4 20,3
21 < IMC <23 7 31,7
IMC = 23 6 27,7
Total 22 100,0
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e Caracterizacdo segundo o Exame Fisico

O recurso a tabela 5 permite observar que 60% dos idosos do sexo

masculino apresentavam um défice moderado de reservas de gordura, enquanto

no sexo feminino este facto se verifica em apenas 16,7%. Relativamente ao défice

7

muscular, observa-se que este € mais severo nos doentes do sexo feminino

(58,3%) do que nos doentes do sexo masculino (40%). No que se refere ao

estado hidrico € possivel verificar que 45,5% da amostra se apresentava com

défice.

Tabela 5: Caracterizacdo da amostra, por sexo, de acordo com o exame fisico.

Exame Fisico

Reservas de Gordura

Défice ligeiro
Défice moderado
Défice severo
Sem défice

Total

Estado Muscular
Défice ligeiro
Défice moderado
Défice sewero
Sem défice

Total

Estado Hidrico
Edema generalizado
Com défice

Sem défice

Total

o N

(o]

I

22

3

(0]

11

o

22

al

10

~

%

36,4
36,4
18,1
100,0

13,6
36,4
50,0
0,0
100,0

22,7
45,5
31,8
100,0

Sexo

Masculino Feminino
‘ n % ‘ n %
1 10,0 1 8,3
6 60,0 2 16,7
2 20,0 6 50,0
1 10,0 3 25,0
10 100,0 | 12 100,0
2 200 |1 83
4 40,0 4 33,3
4 40,0 7 58,3
0 0,0 0 0,0
10 100,0 | 12 100,0
3 30,0 2 16,7
4 40,0 6 50,0
3 30,0 4 33,3
10 100,0 | 12 100,0
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e Classificacao através dos Métodos Classicos

IMC

Através da comparacdo entre os dois tipos de IMC obtidos (tabela 6),

verifica-se que o IMC calculado pela altura do Bl classifica 45,5% da amostra num

estado de desnutricdo, enquanto o IMC obtido pela altura estimada classifica

40,9% dos doentes em desnutridos.

Tabela 6: Classificagdo do estado nutricional, por sexo, segundo os dois tipos de IMC obtidos .

Sexo
indice Massa Corporal Masculino I] Feminino
N e | %

IMC - altura do BI (kg/m?) | | | |
Desnutricdo (IMC <21) 10 455 |4 40 0 50,0
Em risco de desnutricdo (21 <IMC <24,9) |[8 36,4 |4 40,0 33,3
Nutrido (25 < IMC < 29,9) 2 91 |2 20 0 0,0
Obesidade (IMC> 30) 2 91 |lo 16,7
Total 22 100,0 §} 10 100 0 12 100
IMC - altura estimada (kg/m 2)
Desnutricdo (IMC <21) 9 40,9 3 30,0 50,0
Em risco de desnutrigdo (21 <IMC <24,9) |||9 40,9 |5 50,0 33,3
Nutrido (25 < IMC < 29,9) 2 9,1 2 20 0 0,0
Obesidade (IMC> 30) 2 9,1 0 16,7
Total JZZ J 100,0 J 10 100, O 12 J 100,0

A tabela 7 permite observar a diferenca de médias e desvios padrao entre

os dois tipos de IMC determinados.

Tabela 7: Compara¢do da média e do desvio padrdo entre os dois tipos de IMC.

indice de Massa Corporal (kg/mz)

Média || Desvio Padréao

IMC (altura B.I) 21,8
22,3

IMC (altura estimada)

4,10
4,07
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O célculo e a andlise dos valores de ambos os IMC dos idosos revelam que
estes sdo mais elevados quando medidos pela altura estimada. O grafico 2 que

se segue ilustra as diferencgas.

Grafico 2: Relagdo entre a altura do B.l e a altura estimada, no calculo do IMC.
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Parametros Bioguimicos

A classificacdo do estado nutricional, utilizando os parametros bioquimicos
(albumina e transferrina), estid presente na tabela 8, onde se constata que a
albumina classifica 72,7% dos idosos como nutridos e a transferrina,
diferentemente, classifica 27,3% da amostra em nutridos. Verifica-se, de igual
modo, que a transferrina classifica 63,6% dos individuos em desnutricdo
moderada, enquanto a albumina classifica 13,6%. Na avaliagdo por sexo, 0

comportamento € semelhante ao da amostra total, como se observa na tabela 8.
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Tabela 8: Caracterizagcdo do estado nutricional, por sexo, de acordo com o0s parametros

bioquimicos.

m m m Sexo

Pardmetros Bioquimicos ‘ ‘ ‘ Masculino Feminino

N % n % n %

Albumina (g/dl)
Desnutricdo Grave (< 3,0) 3 13,6 1 10,0 2 16,7

Desnutricdo Moderada (] 3,0;3,5]) 3 13,6 2 20,0 1 8,3
Nutrido (>3,5) 16 72,7 7 70,0 9 75,0
Total 22 100,0 10 100,0 12 100,0
Transferrina (mg/dl)

Desnutrigio Grave (< 150) ‘2 ‘9,1 ‘1 10,0 ‘1 8,3
Desnutricdo Moderada (]150,200]) 14 63,6 8 80,0 6 50,0
Nutrido (>200) 6 27,3 1 10,0 5 41,7
Total 22 100,0 10 100,0 12 100,0

e Classificacao através do MNA-SF

A classificacdo do estado nutricional recorrendo ao MNA-SF, na tabela 9,
indica que 20 idosos (90,9%) estavam desnutridos e 2 (9,1%) em risco de

desnutrigdo.

Tabela 9: Caracterizag&o do estado nutricional segundo o MNA-SF.

MNA - SF (Resultado) n %
Desnutrido (0-7) 20 90,9
Em risco de desnutricdo (8-11) 2 9,1
Nutrido (12-14) 0 0,0
Total 22 100,0

e Classificacdo através do IRN

A classificagdo do estado nutricional com recurso ao IRN, na tabela 10,
indica que 3 idosos (13,6%) estao nutridos e 19 idosos (86,4%) estdo desnutridos,

dos quais 9 idosos (40,9%) apresentam uma desnutricdo grave.
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Tabela 10: Caracterizagdo do estado nutricional segundo o IRN.

IRN n %
Desnutricdo grave (IRN <83,5) 9 40,9
Desnutricdo moderada (83,5 <IMC<97,4) 8 36,4
Desnutrigéo leve (97,5<IMC<100) 2 9,1
Nutrido (IMC> 100) 3 13,6
Total 22 100,0

Classificacdo do Estado Nutricional entre métodos

As tabelas 11,12,13,14 e 15 apresentam a comparagao da classificacao do
estado nutricional estabelecida entre os diferentes meétodos de avaliacao
nutricional.

Os resultados obtidos entre a classificacdo do IMC e a classificacdo da
albumina encontram-se presentes na tabela 11.

Tabela 11: Comparacao das frequéncias absolutas da classificacdo do estado nutricional entre o

IMC e a albumina.

Albumina
Nutrido ou Desnutrido ou em Total
obeso risco de desnutri¢ao
Nutrido ou obeso 4 0 4
IMC Desnutrido ou em
. - 12 6 18
risco de desnutrigao
Total 16 6 22
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Os resultados obtidos entre a classificacdo do IMC e a classificacdo da

transferrina estéo disponiveis na tabela 12.

Tabela 12: Comparagéo das frequéncias absolutas da classificacdo do estado nutricional

entre o IMC e a transferrina.

Transferrina

- - Total
Nutrido ou Desnutrido ou em
obeso risco de desnutricao
Nutrido ou obeso 3 |‘ 1 4
IMC 5 o

esnutrido ou em
risco de desnutrigdo 3 I‘ 15 18

Total 6 ﬂ 16 22

Os resultados obtidos entre a classificagao do IMC e a classificagéo do IRN

estdo presentes na tabela 13.

Tabela 13: Comparagdo das frequéncias absolutas da classificagcdo do estado nutricional entre o

IMC e o IRN.
Total
Nutrido ou Desnutrido ou em
obeso risco de desnutricdo
Nutrido ou obeso 2 I‘ 2 4
IMC ;
Desnutrido ou em 18
risco de desnutricdo
Total 22
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Os resultados obtidos entre a classificacdo da albumina e a classificagao

do IRN encontram-se na tabela 14.

Tabela 14: Comparagcdo das frequéncias absolutas da classificagdo do estado nutricional entre a

albumina e o IRN.

IRN
Nutrido ou Desnutrido ou em Total
obeso risco de desnutricdo
Nutrido ou obeso 3 13 16
Albumina Desnutrido ou em

. o 0 6 6
risco de desnutricdo

Total 3 m 19 22

Os resultados obtidos entre a classificacdo da transferrina e a classificacéo

do IRN estdo disponiveis na tabela 15.

Tabela 15: Comparagcdo das frequéncias absolutas da classificagdo do estado nutricional entre a

transferrina e o IRN.

IRN
- - Total
Nutrido ou Desnutrido ou em
obeso risco de desnutricao
Nutrido ou obeso 3 ‘ 3 6
Transferrina »

_Desnutn 0 ou (_enj 0 16 16
risco de desnutrigdo
Total 3 19 22
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Os valores de K de Cohen para cada combinacdo dos métodos de

avaliacdo do estado nutricional estdo disponiveis na tabela 16.

Tabela 16: Determinagcdo do K de Cohen para cada combinagdo de métodos de avaliacdo

nutricional.

todos desuaiacio @0 | e coner
IMC - Albumina | 0,154
IMC - Transferrina 0,488
IMC - IRN ‘ 0,492
Albumina - IRN | 0,112
Transferrina - IRN 0,593

Na tabela 17 encontram-se sumariadas as percentagens obtidas na

classificacdo do estado nutricional, recorrendo aos diferentes métodos.

Tabela 17: Comparagdo das percentagens obtidas na classificacdo do estado nutricional

recorrendo aos diferentes métodos.

Classificacdo do Estado Nutricional

Métodos de avaliagcdo do - - Total
Estado Nutricional Desnutrido ou em risco de Nutrido ou Obeso (%)
desnutricéo
indice Massa Corporal (kg/mz)
IMC (altura B.I) 81,9% 18,1% 100,0
IMC (altura estimada) 81,9% 18,1% 100,0
Parametros Bioquimicos } ‘
Albumina 27,2% 72,7% 100,0
Transferrina } 72,2% ‘ 27,3% 100,0
MNA-SF | 100,0% | 0,0% 100,0
IRN 86,4% 13,6% 100,0
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Discusséo

Os resultados da atual investigacdo permitem, antes de mais, caracterizar
a amostra relativamente a diferentes aspectos.

O presente estudo foi realizado numa populacdo especifica — idosos
hospitalizados e em ambulatério referenciados para colocacdo de uma PEG.

Na populacdo estudada ndo se verifica uma disparidade numérica
acentuada entre o sexo feminino e masculino. Tratando-se de uma amostra idosa,
na maior parte dos estudos relacionados, entre eles, Menezes e Marucci (2005),
verifica-se que o sexo feminino é significativamente predominante, devido ao forte
aumento da longevidade feminina em relacdo a masculina, facto que nao se
observa no presente trabalho®®2. A viuvez constatada neste estudo (77,3%) é
superior nos homens (80%) em relagcdo as mulheres (75%), diferentemente ao
gue se averigua em alguns estudos, nomeadamente no de Simdes (2006), o qual
menciona que a viuvez afeta mais as mulheres do que os homens®. Em relacao
ao grupo etario da populacdo analisada, e, de acordo com as categorias
cronolégicas adoptadas por Beatty e Wolf (1996), citado por Simdes (2006),
86,2% dos individuos assumem a categoria de idosos jovens e apenas 13,5%
encontram-se no grupo de idosos, ndo havendo nenhum para a categoria de
muito idoso®®. De uma maneira geral, no que diz respeito as caracteristicas
sociodemograficas da populacdo deste estudo, estas ndo se encontram em
consonancia com a realidade nacional, talvez pelo pequeno tamanho da amostra
analisada.

Apés uma critica sociodemografica da populacdo estudada, importa
salientar que a doenca mais diagnosticada nos idosos submetidos a colocacao de
PEG foi o AVC, com 40,9%. De acordo com a DGS, € a doenga com maior taxa
de mortalidade e incidéncia em Portugal e esta associada, na maior parte dos
estudos, como o principal diagnéstico de colocacdo de PEG. Entre eles,
destacam-se um artigo de revisao de Skelly que descreve que 40,7% dos doentes
submetidos a PEG apresentavam AVC, 34,7% doencas neurologicas e 13,3%
cancro e DAvila et al, num estudo observacional, afirma que o AVC foi o principal
diagnéstico de colocacdo de PEG, estando presente em 54,8% dos doentes®.
Assim, de um modo geral, no presente trabalho, e, em concordancia com a

literatura, 77,2% dos doentes apresentaram doencas neuroldgicas (AVC, ELA,
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leucoencefalopatia, traumatismo craniano) e 22,7% cancro (lingua, pescoco e
nasofaringe). A disfagia foi a principal indicacdo para colocacdo de PEG,
observada em 14 doentes idosos (63,6%). Para além da disfagia, apenas mais
uma indicacdo se verificou neste estudo, as complicagbes com a SNG,
designadamente: migracdo da sonda, aspiracdo pulmonar e infecbes das vias
aéreas e trato respiratério superior, em 36,3% dos individuos.

Associado ao diagndstico principal e a indicacao para colocacao de PEG, o
grupo populacional estudado apresentava patologias importantes de serem
analisadas. Entre elas, destacam-se a afasia (68,2%), a anartria (36,4%), a
ecolalia (27,3%) e a sialorréia (22,7%). Até a0 momento sdo muito escassas as
referéncias bibliograficas publicadas acerca da incidéncia deste tipo de patologias
em doentes que colocam PEG. No entanto, com base nos resultados obtidos no
atual estudo, pode-se afirmar que sdo doencas caracteristicas dos doentes
submetidos a PEG, uma vez que se encontram relacionadas com a patologia de
base que, maioritariamente, é o AVC.

Neste contexto, importa também salientar que em 77,2% dos idosos
estudados se observa a ocorréncia de problemas neuropsicologicos. Os
problemas psiquicos sdo quase uma constante em doentes referenciados para
suporte nutricional entérico, como referem indmeros artigos cientificos. No
presente trabalho, constata-se que as causas dos distarbios psiquicos estédo
essencialmente relacionadas com o contexto sociodemografico no qual os idosos
se enquadram, nomeadamente, o isolamento, a imobilidade, a viuvez e a
dificuldade em aceitar a diminuicdo das capacidades cognitivas e intelectuais.
Zimerman (2000) refere que as causas mais comuns da deméncia em idosos sao
a doenca de Alzeimer e de Parkinson, nunca esquecendo, porém, que a
deméncia é uma consequéncia prépria do envelhecimento®®. Berger (1995)
relembra para o facto de que “embora a maioria dos idosos seja mentalmente
saudavel, estdo mais predispostos aos problemas emotivos e as doencas

mentais”®.

Importa acrescentar que a alimentacdo atraves de PEG, embora
relativamente fisiolégica, ndo € a via normal de nutricdo, o que pode originar
problemas psicolégicos de aceitacdo no doente consciente. Dharmarajan et al.
refere que a PEG pode levar os pacientes com alguma degluticdo residual ao
isolamento social, & depressdo e, principalmente, a privagdo do prazer da

alimentacao via oral®’.
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A existéncia de mais do que uma patologia, habitualmente, requer uma
toma de diferentes farmacos por parte do doente. Neste sentido, observa-se que
o consumo de farmacos pela grande maioria dos individuos deste estudo (77,3%)
€ superior a trés medicamentos por dia, podendo comprometer o estado
nutricional do doente, uma vez que os farmacos interferem com o apetite, a
absorcdo e metabolizacdo de certos nutrientes. Os dados obtidos séo
concordantes com a maioria dos estudos existentes, nomeadamente, segundo
Berger (1995) a populacdo idosa dos paises industrializados consome
quantidades assustadoras de medicamentos®®.

Ainda no contexto de caracterizagdo da amostra, €, no que refere as
variaveis nutricionais em estudo, verifica-se que na totalidade dos doentes idosos
(95,5%) a perda de peso nos Ultimos meses foi acentuada e significativa,
maximizada pela diminuicdo severa da ingestdo alimentar observada em 63,6%
dos idosos. Metade da amostra estava a ser alimentada através de SNG, antes
da colocacdo de PEG. Na literatura, é consensual que o suporte nutricional
entérico de longo prazo deve ser feito através de uma PEG. As recomendactes

~

da ESPEN, relativamente a utilizacdo da PEG, referem que este método sé se
justifica quando a ingestdo nutricional é qualitativa e quantitativamente
inadequada, por um periodo superior a 2-3 semanas. As recomendac¢des indicam
que a insercdo da PEG ndo deve ser uma medida terminal ou simbdlica em
doentes com prognostico desfavoravel e no caso de doentes disfagicos, se
necessario, a sua inser¢éo devera ser o mais precoce possivel. Contudo, importa
salientar que a PEG exibe potenciais complicacées como obstrucdo ou migracao
da sonda, persisténcia de refluxo e sepsis da parede abdominal. Devera ser
retirada assim que a ingestdo oral possibilite um aporte nutricional adequado e
possivel sem complicacdes®®. Norton et al realizaram um estudo prospectivo
randomizado comparando a nutricdo por PEG e SNG, em doentes disfagicos,
apos o AVC. Verificaram que a mortalidade as 6 semanas era significativamente
menor no grupo alimentado por PEG, com 2 mortes (12%) comparativamente a 8
mortes (57%) observadas no grupo alimentado por SNG. Para explicar estes
resultados, os autores propuseram que os doentes com a PEG provavelmente
tenham recebido a quantidade total da nutricAo prescrita e evidenciaram uma
maior recuperacgao, estatisticamente significativa, do estado nutricional, bem como

uma reducdo do tempo de internamento as 6 semanas. Bath et al fizeram uma
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revisdo dos artigos publicados até Marco de 1999, comparando a PEG e SNG.
Concluiram que a alimentacdo por PEG apresenta uma reducdo da mortalidade,
menos falhas no tratamento e melhoria do estado nutricional avaliado pelo peso,
pela circunferéncia muscular do braco e pela albumina plasmatica®.

Apo6s uma andlise detalhada da caracterizagdo da amostra, sera feita uma
abordagem aos métodos de classificacdo do estado nutricional utilizados e
discutida a relacdo entre eles na avaliagdo do estado nutricional do doente idoso.

Numa avaliacdo nutricional classica € comum a utilizacdo dos parametros
antropométricos e bioquimicos™*2°.

As medicdes antropométricas sdo pouco sensiveis na detecdo de
deficiéncias nutricionais especfficas e de alteracdes recentes no estado nutricional
do individuo, sendo a idade a variavel que mais afeta esta avaliacdo?. Por outro
lado, sdo pouco dispendiosas e ndo requerem material sofisticado. O comité de
peritos da OMS (1995) referencia que existe uma série de limitagdes intrinsecas
comuns a todos 0s grupos etarios, no que diz respeito a aplicacdo e interpretacao
dos valores antropométricos. As alteracbes que ocorrem com o envelhecimento
levam a que algumas das variaveis da avaliagdo antropomeétrica usualmente
utilizadas em individuos mais novos, ndo possam ser apropriadas na avaliagdo do
estado nutricional dos idosos®.

Neste contexto, perante as dificuldades encontradas no presente trabalho,
para estimar 0o peso e a altura dos 22 idosos estudados, recorreram-se as
formulas de Chumlea et al. Segundos alguns autores, as equacdes desenvolvidas
por Chumlea et al para estimativa de peso e altura sdo as que apresentam melhor
aplicabilidade, mesmo estando desenvolvidas para idosos norte-americanos.
Todavia, diferentes autores defendem que a utilizacdo destas formulas noutras
populacdes pode ser controversa®*?°.

A validacdo feita pelo préprio autor em duas amostras independentes
mostrou que o0s pesos obtidos a partir da equacdo com as quatros variaveis
(equacéao utilizada para o atual estudo) eram os mais proximos do peso real dos
individuos, tornando-a a mais recomendada e, atualmente, a mais usada®.
Sampaio et al. e Dock-Nascimento et al. ao estudarem uma amostra de individuos
hospitalizados em Fortaleza e no Mato Grosso, respetivamente, também
observaram valores médios de pesos, estimados pela férmula de Chumlea et

al.®% préximos dos valores reais, mostrando a eficacia da predicdo de peso
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através dessa formula, mesmo para individuos adultos® .

Assim, Dock-
Nascimento et al. constataram que o peso real e 0 estimado pela formula de
Chumlea® apresentaram boa correlagéo, sendo a diferenca média entre o peso
real e estimado de + 4,5 kg*°. Estudos que comparam a altura estimada com a
altura real tém mostrado que ha uma superestimacdo dessa medida tanto em
adultos quanto em idosos, independente do sexo 249991929394 ‘gagundo Chumlea
et al. as equacdes desenvolvidas a partir de uma amostra nacionalmente
representativa aumenta a precisao da estimativa da altura na populacdo em geral,
além de reduzir os erros inerentes a especificidade da amostra®.

Deve-se considerar, de igual modo, a margem de erro das equacdes
referidas, uma vez que as medidas utilizadas para predizé-las sdo realizadas em
individuos que deambulam®. No entanto, os estudos publicados nem sempre
fazem referéncia a esses valores.

De uma forma geral, a necessidade de elaboracdo de equacbes para
diferentes grupos étnicos fez com que diversos autores desenvolvessem formulas
para populacdes especificas, contudo sdo escassos 0s trabalhos que validam as
mesmas, tornando a sua utilizacdo questionavel.

Para a avaliacdo antropométrica da populagdo investigada, utilizou-se o
IMC, obtido de duas formas distintas: pela altura estimada e pela altura do Bl.
Assim, os valores de IMC variaram em fungcdo da altura utilizada no calculo,
constatando-se que a altura estimada aumenta o valor do IMC em relacéo a altura
do BI (tabela 7). Este facto podera estar associado a utilizacdo da férmula de
Chumlea et al para estimativa da altura, onde fatores inerentes ao envelhecimento
poderdo ter influenciado a determinagédo da altura do joelho ao calcanhar, na
medida em que esta sofre menos alteracdes com a idade, contrapondo com a
altura inscrita no B, avaliacdo efetuada em adulto®®.

Até ao momento, ndo existem valores antropométricos de referéncia
individualizados para os idosos em Portugal e como consequéncia disso, séo
utilizados padrdes de referéncia internacionais. O uso de padrdes antropométricos
internacionais limita-se aos oriundos de uma base populacional distinta, de
padrdo socioecondmico e constituicdo racial diversa. Assim, assume-se a
importancia de se criarem padrdes para a populacao geriatrica portuguesa. Cervi
et al (2005) referem que “ ndo ha ainda uma definicdo clara dos limites de corte

do IMC para classificacdo do estado nutricional do idoso”®’. Um estudo de Burr &
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Philips, mencionado por Cervi et al (2005), onde foram avaliados individuos
idosos, concluiu que o IMC diminui com a idade, com mais incidéncia apos os 70
anos, em ambos os sexos”’. Ferry e Alix (2004) referem que os valores do IMC
devem ser ajustados para a populacdo idosa como mostra o quadro n°® 2, que vai
de encontro aos valores propostos por Lipschitz*3,

A avaliacdo nutricional recorrendo aos parametros bioquimicos € comum
nos diversos estudos bibliograficos'* Na pratica clinica é habitual o doseamento
da albumina para controlo do estado nutricional, maioritariamente por ser de baixo
custo. No entanto, devido & sua semi-vida de 21 dias, ndo reflete um défice
nutricional agudo nem corresponde as modificacdes do suporte nutricional, pelo
gue a sua utilizacdo € limitada, tornando-se inapropriada para avaliar situacdes de
evolucdo rapida. Alguns estudos sugerem que a albumina deve ser utilizada como
um marcador de saude em geral e ndo como um marcador nutricional. A
transferrina € um bom parametro nutricional, sensivel a eficacia a curto prazo do
suporte nutricional. No entanto, para avaliacdo do estado nutricional, devido a
todas as influéncias a que estdo sujeitos (doencas hepaticas, neoplasias,
anemias, infecdes, inflamacdes), ndo podem ser considerados isoladamente bons
marcadores do estado nutricional®.

Na presente investigacdo, observa-se que a albumina classifica mais
idosos como nutridos (72,7%), em relagdo a transferrina (27,3%). Esta evidéncia
esta de acordo com os estudos de investigacdo realizados por Vannucchi et al.
(1996) e Pallas (2002)**%. Contudo, os valores obtidos sdo dispares do estudo
efetuado por Izaola et al. (2005), em que os valores encontrados para a albumina
foram compativeis com a desnutricdo nos dois grupos estudados®.

Varios autores referem que a transferrina € uma medida mais sensivel que
0S outros parametros bioquimicos, nomeadamente a albumina, uma vez que
diminui mais rapidamente durante a méa nutricdo3*3. No entanto, este parametro
pode ser controverso, uma vez que os valores da transferrina podem apresentar
falsos negativos devido aos frequentes problemas inflamatérios dos idosos. Este
facto é corroborado por Peris e Rexach (2004) e Verissimo (2006)°%1%! Assim
como por Ferry & Alix (2004), que defende que os parametros bioquimicos séo
sensiveis as variagdes do estado nutricional, mas nenhum é especffico®®.

Dos varios sistemas de avaliacdo nutricional existentes, o MNA é uma

ferramenta indispensavel para a avaliagdo do estado nutricional dos doentes
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desta investigacdo, atendendo ao facto de ter sido criado e validado
especificamente para a populacdo idosa. E um instrumento que ndo requer
profissionais  qualificados nem analises bioquimicas ou parametros
antropomeétricos complexos e apresenta como objetivo estabelecer o risco
individual de desnutricdo, de modo a permitir uma intervencdo precoce quando
necessaria. Deve fazer parte como método essencial na avaliacdo geriatrica
integrada®>1%3,

O MNA encontra-se, recentemente, disponivel numa versdo mais curta e
de mais rapida aplicagdo, o MNA-SF, muito utilizado na pratica clinica. Ambas as
ferramentas no diagndstico da desnutricdo mostram sensibilidade e
especificidade*.

A classificacdo do estado nutricional recorrendo ao MNA-SF indica que 20
idosos (90,9%) estavam desnutridos e 2 (9,1%) em risco de desnutricdo. A
validade do MNA-SF, como ferramenta de triagem autbnoma, é confirmada pelo
estudo de Kaiser et al. Todavia, 0s mesmos autores recomendam mais estudos
para testar a validade deste instrumento em idosos hospitalizados ou em adultos
mais velhos durante a recuperacéo de doencas agudas*®..

Para a avaliagdo do estado nutricional dos idosos estudados ainda se
recorreu ao IRN proposto por Buzy et al. Observou-se que o IRN classificou
apenas 13,6% da amostra como estando nutrida. Varios autores defendem que o
mesmo reflete o risco real de desnutricdo independentemente da severidade da
doenca®**3,

Relativamente a comparacdo da classificacdo do estado nutricional, esta
sera efectuada entre trés tipos de métodos: o método classico, onde se destaca o
recurso ao parametro do IMC e aos parametros bioquimicos (albumina e
transferrina), o método do MNA-SF e o método do IRN.

Comparando os resultados obtidos entre a classificacdo do IMC e da
albumina, verifica-se que 6 idosos séo classificados por ambos os parametros
como estando desnutridos ou em risco de desnutricdo e 4 idosos em nutridos ou
obesos. A classificacdo dos restantes 12 idosos néo foi concordante entre os dois
parametros.

Relacionando o IMC com a transferrina, observa-se que 15 idosos por

ambos o0s parametros se encontram desnutridos ou em risco de desnutricao.
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Apenas em 4 dos doentes a classificacdo entre os dois parametros nao foi
concordante.

Em relacdo, & comparacdo estabelecida entre o IMC e o IRN, constata-se
que 17 individuos encontram-se desnutridos ou em risco de desnutricdo quer por
um método quer pelo outro.

No que refere a comparacdo entre 0 IRN e a albumina, os resultados da
classificacao do estado nutricional ndo sao concordantes em 13 idosos.

Para terminar, comparando os resultados obtidos entre o IRN e a
transferrina, verifica-se que 16 individuos sdo classificados como estando
desnutridos ou em risco de desnutricdo por ambos 0s métodos.

Nao se justificardo comparacdes individualizadas com o MNA-SF, uma vez
gue este método classifica todos os doentes idosos em desnutricdo ou em risco
de desnutricao.

Neste sentido, conclui-se que os dois métodos que apresentam maior
concordancia entre si na avaliacdo do estado nutricional séo o IRN e a
transferrina (Kappa=0,593). Contudo, atendendo a que o uso de uma simples
medida € geralmente insuficiente para diagnosticar desequilibrios nutricionais
numa populacdo e também no individuo, é essencial associar varios metodos.
Quanto maior o nimero de medidas fora do intervalo padrdo de normalidade,
maior a possibilidade da populagdo em estudo possuir um inadequado estado
nutricional >*3,

Em suma, conclui-se que a classificacdo do estado nutricional da amostra
estudada variou de acordo com o método empregue. Assim, a prevaléncia de
desnutricdo nos doentes submetidos a PEG foi significativamente diferente
utilizando o parametro bioquimico albumina, em relacdo aos restantes métodos
(tabela 17). No entanto, € importante acrescentar que a amostra é pequena para
poderem ser retiradas conclusdes que possam ser generalizadas.

E pertinente reforcar que a desnutricio observada na maior parte dos
doentes que colocaram PEG esta relacionada com o atraso da colocacdo da
mesma, eventualmente por falta de um acompanhamento nutricional prévio. E
importante salientar que uma atuacdo multidisciplinar eficaz, possibilita uma
intervengdo capaz de prevenir e diagnosticar antecipadamente desequilibrios

nutricionais. Sabe-se que a ma nutricAo é acompanhada por uma elevada
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morbilidade e mortalidade, por um aumento do consumo de farmacos e por uma
gradual perda de autonomia.

Para finalizar, constata-se que efetivamente existem poucos dados sobre a
eficacia direta do tratamento nutricional no doente, mas existem indmeros
trabalhos que demonstram a sua associagcdo na melhoria significativa da

qualidade de vida do doente.
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Consideracdes Finais

O processo de avaliagdo do estado nutricional do doente pretende
seleccionar os riscos nutricionais e aplicar técnicas de avaliacdo especificas para
determinar um plano de acc¢do. Até ao momento ndo esta definido um método de
eleicdo para a avaliagdo do estado nutricional, e como tal a conjugacéo de vérias
técnicas e parametros € a solugcdo mais eficaz e segura.

Constata-se que o avancar da idade implica transformacdes naturais que
particularizam o uso de antropometria na analise do estado nutricional do idoso.
Devido a tais modificagbes, a avaliagdo do estado nutricional torna-se por vezes
complexa, exigindo a utilizacdo de indicadores e critérios de avaliacdo mais
adequados para esses individuos.

A deterioracdo do estado nutricional do doente pode estar relacionada com
diversos aspetos como a idade, a alimentacé&o ou o processo da doenga em si. O
diagnéstico precoce e preciso € essencial para que a terapia nutricional possa ser
optimizada.

A existéncia de equipas multidisciplinares constituidas por médicos,
nutricionistas clinicos, enfermeiros e farmacéuticos, tanto a nivel hospitalar como
dos cuidados de saude primérios e instituicbes de apoio a terceira idade, é
importante para garantir que, por exemplo, a decisdo de colocacdo de uma PEG
nunca sera tomada sem simultaneamente ser planeada a instituicdo de um
suporte nutricional adequado, seguro e efetivo, que permita a manutencdo ou
recuperacdo da salde e da qualidade de vida do doente ou do idoso

institucionalizado.
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Informacédo ao Doente

No ambito do Mestrado em Nutricdo Clinica, da aluna Joana Filipa Ribeiro
Cerqueira, estda a ser realizado no servico de gastrenterologia do Centro
Hospitalar de Sado Jodo — EPE o seguinte estudo: “Avaliacdo do estado nutricional
em doentes referenciados para colocacdo de uma Gastrostomia Endoscopica
Percuténea (PEG)’. O estudo tera como principais objetivos a avaliagdo do estado
nutricional de doentes submetidos a colocacdo de PEG e uma monitorizacdo da
intervencdo nutricional necesséria a estes doentes. O processo de recolha dos
dados de cada doente sera feito seguindo a aplicacdo de um protocolo para os
devidos efeitos, constituido por algumas questbes rdpidas e objectivas, nao
requerendo medicdes invasivas e complexas para o participante. Neste sentido,
0S participantes, beneficiardo de uma melhor intervengcdo nutricional, que
melhorara o seu estado nutricional durante o periodo que permanecerem com a
PEG.

Para a participacdo no presente estudo de investigacdo ndo serao
causados quaisquer incOmodos aos participantes, uma vez que nao terdo de se
deslocar de forma propositada ao Hospital, na medida em que a avaliacdo sera
feita no dia da colocacéao da PEG.

A participacdo neste estudo € de caracter voluntario, e os participantes
terdo um tempo disponivel para reflectir sobre o pedido de participacédo, inclusive
para poderem ouvir opinido de familiares e/ou amigos, bem como inteira liberdade
para decidir da sua aceitacdo em participar.

E importante acrescentar que é legitima a retirada do participante do
estudo, sem que se comprometa o relacionamento com o profissional de saude
nem o respeito pelos direitos a assisténcia que lhe é devida.

E ainda de salientar que serdo apenas recolhidos os dados necessarios a
realizacdo do estudo, ndo sendo recolhidos quaisquer dados que possam
conduzir a identificacdo do doente, de forma a garantir a privacidade e a
confidencialidade de todos os participantes no estudo.

Para finalizar, informo que a presente investigacdo foi aprovada pela

.
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Anexo 2

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associagao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Desighacdo do Estudo (em portugués):

Eu, abaixo-assinado, (home completo) - -

Responsavel pelo doente (nome completo) =---======mmmmmmm oo oo

-- et , declaro que o0 mesmo néao participa em
nenhum outro projecto de investigacdo durante este internamento, tendo compreendido a
explicacdo que me foi fornecida acerca da sua situacado clinica e da investigacdo que se
tenciona realizar. Foi-me ainda dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicagdo que me foi prestada versou os objectivos, 0s
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a sua participagao
no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que lhe é
prestada.

Por isso, consinto que lhe seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito proposto
pelo investigador.

Data: / /201

Assinatura do Responsavel pelo doente:

O Investigador responsavel:
Nome:

Assinatura:
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Anexo 3

Protocolo

Centro Hospitalar Sado Joao

Servico de Gastrenterologia

Protocolo de acompanhamento de doentes

gque colocam PEG

Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG)

Diagnostico:

Indicacéo:

Data de Colocacao:
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Dia de Colocacado da PEG

Andlises ao sangue (Hemograma, lonograma, Bioquimica)
Plano Alimentar Adequado

Conselhos gerais para introdugcéo de alimentos

1. Género:
2. ldade:
3. Estado Civil:
4. Profisséo:
5. Habitacéo:
51. Lar
5.2. Instituicdo Oncolbdgica
5.3. Instituicdo de Suporte Clinico Geriatrico ____
5.4. Habitacdo Propria/Alugada

5.4.1. Habita sozinho

5.4.2. Habita acompanhado

5.5. Outro:
6. Altura (B.I/CC) : m Altura Estimada: m
(Altura do joelho ao calcanhar: cm)
7. Peso Actual: kg
Peso Habitual: kg
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Na impossibilidade de pesar, efectuar as seguintes medi¢gdes para estimar o peso:

Medida da Circunferéncia Branquial: cm
Medida da Circunferéncia da Perna: cm
Prega Cutanea Subescapular: cm

8. IMC: kg/m?

9. A perda de peso nos ultimos trés meses:
9.1. Superiora3kg
9.2. Entre1e 3kg ___
9.3. Nao sabe informar

9.4. Sem perdade peso

10. IRN (indice de Risco Nutricional):
IRN = (1,489*albumina sérica g/l) + 41,7*(peso actual/peso habitual)

11. Passou por algum stress psicolégico ou doenca aguda nos ultimos
trés meses?

11.1. Sim ___

11.1.1 Qual (ais):

11.2. Ndo

12. Problemas Neuropsicolégicos:
12.1. Deméncia ou depresséo graves
12.2. Deméncialeve

12.3. Sem problemas psicolégicos
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13. Patologias Associadas:

14. Medicacao Habitual:

15. Transito Intestinal:

16. Mobilidade:
16.1. Restrito ao leito
16.2. Restrito a cadeirade rodas
16.3. Deambula, mas néo € capaz de sair de casa __
16.4. Normal ____
16.4.1. Sai de casa com periocidade ____

16.4.2. Sai de casa apenas 1vez por semana___

17. Acompanhamento Nutricional Prévio: Sim___ N&o_

18. A ingestdo alimentar nos ultimos trés meses:
18.1. Diminuiu severamente
18.2. Diminuiu moderadamente

18.3. Manteve-se igual
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19. Se nos ultimos trés meses ocorreu diminuicdo da ingestao
alimentar, esta foi devida a:

19.1. Perda de apetite
19.2. Problemas digestivos
19.3. Dificuldade para mastigar ou deglutir

19.4. Outros:

20. Condi¢bes Hidricas

20.1. Aingestao hidrica diariavariaentre 1al15L
20.2. Aingestéo hidrica diaria € inferiora 1L

20.3. Alingestédo hidrica diaria € praticamente nula

21. Modo de administracdo da alimentagcao
21.1. Alimenta-se sozinho
21.2. Nao consegue alimentar-se sozinho

21.3. Alimenta-se sozinho, com alguma dificuldade
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22. Historia Alimentar Habitual

O(a) doente estava a ser alimentada por

Pequeno-almoco:

Meio da manha:

Almoco:

Lanche:

Jantar:

Ceia:

23. Exame Fisico

23.1. Reservas de Gordura: Défice ligeiro____ Défice moderado____ Défice

Severo___ Sem Défice__
23.2. Estado Muscular: Défice ligeiro___ Défice moderado___ Défice Severo___
Sem Défice_

23.3. Estado Hidrico: Edema generalizado____ Com Défice_ Sem Défice_

Observacoes:
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Protocolo de acompanhamento de doentes que colocam PEG

Requerimento de Exames Complementares de Diagnostico

e Hemograma

e Proteinas Totais

e Albumina

e Glicose

e Colesterol Total

e Triglicerideos

e Ureia

e Creatinina

e |onograma Cae Mg
e AST; ALT; G-GT

e Fosfatase Alcalina

e Bilirrubina Total/ Directa
e Ferro

e Ferritina

e Transferrina

e Acido Fdlico

e Vit. B2

e Vit.D

e Zinco

e Velocidade de Sedimentag&o
e Proteina C Reactiva

e Estudo Coagulacao
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Anexo 4

Plano Alimentar para PEG

7

» Para alimentar um doente com PEG é necessario uma dieta liquida
possivel de ser administrada pela sonda da PEG. Neste sentido, existem
dois recursos possiveis: as formulas industrializadas e os alimentos

comuns liquidificados (triturados).

» A utilizacdo de férmulas industrializadas € mais vantajosa, porque permite

diminuir os riscos de contaminacdo microbiolégica e suas complicacdes
associadas, garante uma composicdo nutricional equilibrada de acordo
com as necessidades do doente e a administracdo € facil uma vez que o
produto esta sempre pronto a ser utilizado ndo requerendo qualquer tipo de

confeccao e manipulacéo.

» Os batidos alimentares (alimentos comuns liquidificados) preparados no

domicilio ttm uma composicao nutricional instavel, ndo satisfazendo muitas
vezes as necessidades diarias do doente, sdo mais dificeis de administrar
e devido & sua preparacdo e manipulacdo apresentam uma maior

probabilidade de contaminacdo microbiologica.

» O método de administracdo da alimentacédo a utilizar deve ser aconselhado

pelo Nutricionista.

e No caso de optar pela utilizagdo de férmulas industrializadas seréo
indicadas as bolsas de nutricdo entérica existentes no mercado mais

adequadas.

e Se optar pela realizacdo de batidos alimentares, devera seguir o

seguinte plano alimentar:
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Pequeno-almoco
e 1 Chéavena de Leite M.G (300ml).

e 1 Pao simples ou Papa Ressource para adultos (ou Papa Cerelac).

Meio da manha
e 2 logurtes solidos ou 1 iogurte liquido.

e 4 a 6 Bolachas Maria.

e 1 Pecade Fruta (exemplo: banana, manga, péssego, ameixa).

Almoco

e Sopa (dose para uma refeigcdo):

- 2 Batatas;

- Legumes (exemplo: cenoura, cebola, nabo, abdbora, alho francés, 1
“‘mao” de feijado ou grao ou favas) e hortalica a vontade (exemplo: brocolos,
beringela, couve-de-bruxelas, couve-galega, couve-flor, espinafre,
beterraba, repolho);

- 1509 de carne ou peixe (sem pele e sem gordura) ou 2 ovos;

- 2 colheres de cha de azeite.

e Sobremesa:
- 1 Peca de Fruta (exemplo: banana, manga, péssego, ameixa) ou 1 papa
de fruta blédina.

Lanche
e Igual ao pequeno-almoco ou ao meio da manha.

Jantar
e Idéntico ao almoc¢o (em quantidades).

e Alternar Carne e Peixe.

Ceia
e Igual ao pequeno-almoco ou ao meio da manha.

Atencéo: Todas as preparagdes alimentares elaboradas deverdo ser

liquidificadas (trituradas), nomeadamente, com a varinha ou outro utensilio de
cozinha para o efeito.
Os alimentos ndo devem ser coados.
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Conselhos gerais para a introducéo de alimentos pela

sonda

1. A administracdo de alimentacdo pela PEG devera ser iniciada no dia a seguir a
sua colocacéo.

2. Antes de administrar a alimentacdo verifigue sempre se a PEG esta bem
colocada. Para tal:

e Ver o comprimento do émbolo (em centimetros);

e Aspirar a sonda com uma seringa para verificar a existéncia ou nao de
contetdo gastrico.

3. Injectar 30-50 mL de agua pela sonda antes e apdés a administracdo de
alimentos ou de medicamentos. Assim estd a reduzir a probabilidade de
ocorréncia de obstrucéo.

4. E muito importante, durante a alimentacio pela PEG levantar sempre a
cabeceira da cama a 45°.

5. A alimentacdo pela PEG pode ser administrada de forma continua ou em
diversas por¢Bes ao longo do dia (bolus).

Na administracdo por bolus utiliza-se uma seringa que € o método normalmente
aconselhado para a administracdo de alimentos comuns liquidificados.

No caso de o doente se alimentar através de férmulas industrializadas, a
administracdo pode ser feita atraves de uma bomba ou de um sistema de
gravidade, de forma continua ao longo do dia. O método a utilizar € aconselhado
pelo profissional de saude.

6. A administracdo da alimentacdo atravées de uma seringa deve ser feita
lentamente (cerca de 5 minutos por seringa).

7. Se a administracdo for feita por bolsas de alimentagcdo (férmulas
industrializadas), administrar de acordo com a prescricao.

8. No intervalo das refeicbes administrar agua num volume diario de
1000-1500mL. Se o doente tiver problemas nos rins, figado ou coracdo esta
guantidade deve ser ajustada.

9. Nao devera introduzir alimentos juntamente com medicamentos.

10. Se sair conteudo liquido pelo orificio a volta da sonda deve:
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e secar a pele com uma compressa e deixar a pele secar ao ar livre (sem
compressas);

e manter a cabeceira levantada durante 1 hora apds alimentacao;
e reduzir a velocidade e a quantidade de cada refeicéo;

e ajustar o émbolo da PEG.

11. Use agua morna ou agua com gas se a sonda estiver obstruida. Se nao for
possivel desobstruir contacte o seu médico.

12. Nao prossiga com a alimentacdo pela PEG sempre que o doente tenha
nauseas, vomitos abundantes e frequentes ou episodios de dificudade em
respirar. Espere 1-2 horas e tente novamente com menor quantidade e eleve a
cabeceira da cama. Se os vomitos persistirem deve contactar o médico
assistente.

13. Se o estado nutricional melhorar, pode acontecer que o doente aumente de
peso e por isso aumente a espessura da parede abdominal e a PEG fique muito
apertada. Nesse caso, solte um pouco o émbolo. No entanto, se o doente perder
peso, haverd necessidade de apertar um pouco mais o émbolo.

14. Se o doente se queixar de distensdo ou enfartamento reduzir um pouco o
volume do plano alimentar prescrito e o ritmo de administracao.

15. Em alguns casos e apos indicacdo médica, o doente pode continuar a ser
alimentado oralmente para além da alimentacdo pela PEG. E importante manter
sempre que possivel o prazer da alimentacé@o via oral pelo doente. Uma pequena
quantidade de liquido (equivalente a uma colher de café) podera ser colocada na
lingua para o doente provar, no entanto este tipo de procedimentos necessitam de
ser sempre confirmados pelo médico.
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Anexo 5
Mini-Nutritional Assessment Short-Form

A. Nos ultimos trés meses houve diminui¢do da ingestao alimentar devido a perda de apetite,
problemas digestivos, ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuicdo severa da ingestédo
1 = diminuicdo moderada da ingestéo

2 = sem diminuic&o da ingestéo

B. Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = n&o sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso |:|

C. Mobilidade
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa

2 = normal

D. Passou por algum stresse psicolégico ou doenca aguda nos uGltimos trés meses?

0 = sim 2 = nao |:|

E. Problemas neuropsicoldgicos
0 = deméncia ou depresséo graves
1 = deméncia leve |:|

2 = sem problemas psicolégicos

F1. Indice de Massa Corporal (IMC = peso [kg]/ estrutura [m~])

0=IMC <19
1=19<IMC < 21 |:|
2=]MC =23

SE O CALCULO DO IMC NAO FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELA F2.
NAO PRENCHA A QUESTAO F1 JA TIVER SIDO COMPLETA

F2. Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm
0 = CP menor que 31 |:|

3 = CP maior ou igual a 31

Score de Triagem
[ L]

(maximo. 14 pontos)
12 — 14 pontos :  estado nutricional normal
8 — 11 pontos: em risco de destruicdo

0 -7 pontos : desnutrido
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Anexo 6

indice de Risco Nutricional

N&o desnutrido IRN >100
Desnutricdo leve 97,5 < IRN > 100
Desnutricdo moderada 83,5 <IRN > 97,4
Desnutricdo grave IRN < 83,5
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