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Resumo

Um bom estado nutricional é determinante para a promocao de salde em
utentes institucionalizados. Estes individuos encontram-se sob risco acrescido de
desnutricao, uma condicao cada vez mais prevalente, dado o crescimento
exponencial da populacao idosa e a necessidade de cuidados especializados. Esta
situacao pode conduzir a implementacao de estratégias nutricionais mais
invasivas, como a nutricao entérica por sonda, com o proposito de prolongar a
vida e reverter os efeitos associados ao défice energético-proteico.

O presente estudo tem como objetivos: i) caracterizar o estado nutricional
de uma amostra de utentes institucionalizados ii) comparar o estado nutricional
entre utentes alimentados por sonda e utentes alimentados por via oral.

Neste estudo observacional transversal foram incluidos 101 utentes (média
= 80,9 anos, dp = 10,5), maioritariamente do sexo feminino (72,3%). Os dados
demograficos, clinicos e do estado nutricional da amostra foram recolhidos para a
analise descritiva e comparativa entre os grupos de individuos alimentados por
sonda e oralmente. O estado nutricional foi aferido através dos perimetros
braquial e geminal, indice de massa corporal (IMC) e Mini Nutritional Assessment
(MNA) - full form. Encontrou-se 38,6% da amostra desnutrida e 52,3% sob risco de
desnutricdo. Para todos os indicadores, os individuos alimentados por sonda
apresentaram pior estado nutricional.

Estes resultados fomentam a necessidade de implementar estratégias
nutricionais custo-efetivas ao nivel local e em equipa multidisciplinar, de forma a
prevenir ou minimizar a prevaléncia de desnutricao e contribuir para a melhoria

do estado de saude dos individuos.
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Abstract

A good nutritional status is a determining factor for health promotion in
institutionalized patients. These are under increased risk of malnutrition, an
increased prevalent condition, given the exponential growth of the elderly
population and the need for specialized care. This situation can lead to the
implementation of more invasive nutritional strategies, such as enteral tube
nutrition, with the purpose of life prolonging and reversing the energy-protein

deficit effects.

This study aims to: i) characterize the nutritional status in a sample of
institutionalized patients; ii) compare the nutritional status between tube-fed and

oral-fed patients.

This cross-sectional study included 101 patients (mean = 80.9 years, sd =
10.5), mostly female (72.3%). Demographic, clinical, and nutritional data of the
sample were collected for a descriptive and comparative analysis between the
groups of tube and oral fed patients. Nutritional status was measured using arm
and calf circumferences, body mass index (BMI) and Mini Nutritional Assessment
(MNA) - full form. We found 38.6% of the sample malnourished and 52.3% at risk

of malnutrition. For all indicators, tube-fed patients have worse nutritional status.

These results encourage the need to implement cost-effective nutritional
strategies at the local level and in a multidisciplinary team, to prevent or minimize
the prevalence of malnutrition and to contribute for the improvement of the

health status of individuals.

Keywords: Nutritional status, aging, institutionalization, enteral nutrition
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Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos

dp - desvio padrao

ESPEN - Sociedade Europeia de Nutricao Clinica e Metabolismo
IMC - indice de Massa Corporal

MNA - Mini Nutritional Assessment

NE - Nutricao Entérica

OMS - Organizacao Mundial da Salude
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Introducao

Os utentes institucionalizados constituem um grupo de risco para a perda
de peso e desnutricao"4. A desnutricao energético-proteica é um grave problema
de saude publica®, apresentando uma prevaléncia que pode variar entre 20% e
39% dos utentes em unidades de cuidados de longa duracao e lares(* 3¢, Contudo,
estudos revelam que, apesar da sua prevaléncia, a desnutricao surge
frequentemente subestimada(® 7).

A populacao que compoe estas instituicoes € predominantemente idosa®.
As projecoes demograficas para a Uniao Europeia estimam que a proporcao de
pessoas com 65 anos de idade, em relacao as de 15 a 64 anos, aumentara de 29,6%
em 2016 para 51,2% em 2070, Esta tendéncia pode constituir um desafio para a
manutencao da saude ao longo dos anos('® '), A par das mudancas biologicas,
psicologicas e sociais que acompanham o processo de envelhecimento"), também
o aumento da prevaléncia de doencas crénicas, como a deméncia e o acidente
vascular cerebral, ganha notoriedade('?). Estas condicbes aumentam o risco de
institucionalizacao por diminuicao da capacidade funcional, bem como pelo
aumento da dependéncia nas atividades de vida diarias, que por sua vez
contribuem para a deterioracdo do estado nutricional* 12 13),

Desta forma, um bom estado nutricional é determinante para a promocao
de um envelhecimento saudavel, onde a manutencao da qualidade de vida e do
estado de salude se revelam imperativos!'*7), Por outro lado, a desnutricao,
caracterizada pela inadequada ingestao alimentar ou absorcao de nutrientes,
conduz a alteracdes da composicao corporal, nomeadamente a diminuicao da

massa muscular(’®20 o que pode comprometer a funcado motora, cognitiva e



imunoldgica, aumentando o risco de quedas, fraturas dsseas, infecoes e Ulceras
de pressao'’> 1420, 21)_ Estas consequéncias diminuem a qualidade de vida, atrasam
a melhoria do estado clinico e a cicatrizacao de feridas e aumentam o tempo de
internamento, readmissao hospitalar, custos associados, morbilidade e
mortalidade('®> 22, O processo de envelhecimento®, em conjunto com as doencas
neurologicas!'® 2" polifarmacia, perdas sensoriais, diminuicdo do apetite,
problemas de mastigacao e degluticao, imobilidade, isolamento social, depressao,
pobreza e dietas restritivas constituem fatores de risco para a desnutricao!'® 21, 23-
25)

Por conseguinte, segundo a Sociedade Europeia de Nutricao Clinica e
Metabolismo (ESPEN)('®, o diagnostico da desnutricao apresenta como critérios a
perda de peso involuntaria, reducao marcada do indice de massa corporal (IMC)
ou da massa muscular?", Nao obstante, a ESPEN recomenda a avaliacao do risco
nutricional através do Mini Nutritional Assessment (MNA®)?62% validada para a
populacao idosa. Esta ferramenta permite avaliar a diminuicdo da ingestao
alimentar, perda de peso, medidas antropométricas, presenca de doenca,
imobilidade e problemas neuropsicoldgicos®?. Em individuos desnutridos ou em
risco de desnutricao, alimentados por via oral, o aumento da densidade energética
e nutricional pode ser efetuado através do aconselhamento e educacao alimentar,
apoio durante a refeicao, fortificacao alimentar, modificacao da textura das
refeicoes, oferta de snacks e fornecimento de suplementos nutricionais orais®?").
Em utentes cuja alimentacao oral seja impossivel ou insuficiente, a nutricao
entérica (NE) ou parentérica podem surgir como terapéuticas para suprir as

necessidades individuais@".



A alimentacao oral devera ser a fonte energética e nutricional
privilegiada?"). No entanto, com o envelhecimento populacional, estima-se que a
utilizacao de NE por sonda aumente, devido aos problemas de degluticao
acrescidos que advém da presenca de doencas neurologicas®"). De facto,
estudos(%3) revelam um aumento a nivel mundial da proporcao de utentes
institucionalizados administrados com NE por sonda, cujos critérios para a sua
implementacao envolvem doencas complexas e hipercatabdlicas!'® 3%, Esta
terapéutica parece melhorar a cicatrizacao de feridas, reduzir o tempo de
internamento, prolongar a vida e otimizar os custos, revertendo os efeitos
provocados pela desnutricao®®. Todavia, a evidéncia®" revela que a NE sofre
frequentemente um inicio tardio, ja apo6s a ocorréncia de perdas de peso
significativas. Isto pode culminar em quadros de desnutricdo severos“% 41) e
dificultar a eficacia das terapéuticas nutricionais“?).

Deste modo, a caracterizacao do estado nutricional em utentes
institucionalizados e a sua comparacao entre grupos (oral e sonda) surge com o
proposito de contribuir para o planeamento e implementacao de estratégias
nutricionais mais eficazes, de modo a prevenir e tratar o défice energético-

proteico e os seus efeitos.

Objetivos

Este trabalho tem como objetivos caracterizar o estado nutricional de uma
amostra de utentes institucionalizados e comparar o estado nutricional entre
utentes alimentados por sonda e via oral, utilizando como indicadores o perimetro

do braco, perimetro geminal, IMC e MNA® full form.



Metodologia

Neste estudo descritivo observacional transversal, realizado na Santa Casa
da Misericordia de Marco de Canaveses, utilizou-se uma amostra de conveniéncia
composta pelos utentes institucionalizados nos servicos de Medicina Interna e
Cirurgia, Unidade de Cuidados Continuados de Longa Duracao e Manutencao e
Estrutura Residencial para Pessoas ldosas. A recolha de dados individuais realizou-
se, em contexto clinico, entre marco e abril de 2021. A cada utente foi atribuido
um codigo de identificacao e recolheu-se informacao sobre o sexo, idade,
antecedentes pessoais, servico em que se encontravam institucionalizados,
terapéutica farmacologica, via de alimentacao, indicadores antropométricos do
estado nutricional e o resultado do MNA. O presente estudo foi aprovado pela
Comissao de Etica da SCMMC e da Faculdade de Ciéncias da Nutricao e Alimentacéo
da Universidade do Porto.

Os dados demograficos e clinicos dos utentes foram obtidos através do
acesso ao programa informatico interno - “PRIME”. Definiu-se a polifarmacia como
a toma diaria de 5 ou mais medicamentos distintos para doencas crénicas. “3 Os
antecedentes pessoais estao apresentados sob a forma de principais grupos de
doencas (Anexo A) e comorbilidades encontradas na amostra. Todas as avaliacoes
antropométricas foram realizadas por duas estagiarias de nutricao. Em 49 utentes,
avaliou-se o peso através de uma cadeira balanca (Fazzini®, resolucao 0,1kg) ou
balanca de plataforma (Tanita®, resolucao 0,1kg). Na sua impossibilidade
(inconsciéncia ou limitacoes fisicas), aferiram-se os perimetros do braco, cintura
e geminal, com uma fita métrica flexivel, para estimar o peso (em kg) através das
equacoes de Chumlea et al.“Y e Rabito et al.» Em 25 utentes, avaliou-se a

estatura (em cm) com um estadiometro digital ultrassonico da marca ADE®



MZ10020 (resolucao 0,1cm). Quando impraticavel, mediu-se a altura do joelho
(distancia joelho-calcanhar) que permitiu o calculo indireto da estatura (em cm)
através das formulas de Chumlea et al.“® 47) Posteriormente, para o calculo e
classificacao do IMC dos individuos (em kg/m?), utilizou-se o indice de Quetelet®)
e os pontos de corte definidos pela Organizacao Mundial de Saide (OMS)“),

Para avaliar o estado nutricional foi ainda aplicado o MNA®@Z! 26, 27),
Efetuou-se a avaliacao global de todos os individuos da amostra e, na
impossibilidade de comunicar com os utentes, o preenchimento do questionario
teve a colaboracao das equipas de enfermagem, psicologia, auxiliares de acao
médica e registos clinicos. Esta ferramenta de rastreio nutricional permite
classificar os individuos como desnutridos (pontuacao total inferior a 17), sob risco
de desnutricao (pontuacao total entre 17 e 23,5) e com estado nutricional normal
(pontuacao total entre 24 e 30).

Os dados foram compilados e analisados estatisticamente recorrendo ao
programa SPSS® versao 26.0, para Microsoft Windows®, considerando um nivel de
significancia de p < 0,05. Apresentou-se a estatistica descritiva para todas as
variaveis em estudo. A analise comparativa entre as diferentes vias de
alimentacao foi realizada com recurso ao teste exato de Fisher, teste de Mann-
Whitney e teste T-student para amostras independentes. A normalidade das
variaveis cardinais foi testada através da analise dos coeficientes de achatamento

e assimetria.

Resultados

O estudo incluiu um total de 101 utentes, maioritariamente do sexo

feminino (72,3%) e uma média de idades de 80,9 anos, dp = 10,5 (Tabela 1). Dos



principais grupos de patologias, as doencas neurologicas foram as mais frequentes
(65,3%). A hipertensao arterial foi encontrada em 60 (59,4%) utentes, sendo a
comorbilidade mais prevalente. No que concerne a polifarmacia, a maioria dos
utentes (83,2%) utilizava diariamente um nUmero superior a 5 medicamentos
diferentes. Face aos indicadores do estado nutricional, obteve-se uma mediana
de 26,0 cm (P25 = 23,8; P75 = 28,3) para o perimetro do braco e uma média de
30,4 cm (dp = 5,3) para o perimetro geminal. Quanto ao IMC, a amostra apresentou
uma média de 25,0 kg/m? (dp = 5,5). Segundo a classificacdo da OMS, 11 (10,9%)
utentes encontravam-se com baixo peso e 48 (47,6%) com sobrecarga ponderal ou
obesidade. O risco nutricional, avaliado pelo MNA, apresentou um score médio de
18,1 (dp = 4,1). Esta ferramenta permitiu identificar 39 (38,6%) utentes
desnutridos e mais de metade da amostra (52,5%) sob risco de desnutricao. Ainda,
27 (26,7%) utentes da instituicao eram alimentados por sonda e os restantes 74
(73,3%) pela via oral.

Quando comparado entre grupos, a proporcao de mulheres foi superior no
grupo com sonda (85,2% vs. 67,6%), sendo a proporcao de homens superior no
grupo alimentado oralmente (32,4% vs. 14,8%), embora sem significado
estatistico. Os grupos também nao diferiram em termos de comorbilidades, nem
de polifarmacia. No entanto, encontrou-se uma proporcao superior de hipertensos
alimentados oralmente, assim como de individuos com dislipidemia e cuja
polifarmacia era superior a 5.

Os utentes alimentados por sonda eram mais velhos (média = 84,6 anos,
dp=9,2 vs. média = 79,5 anos, dp = 10,7, p = 0,031) e cuja proporcao de doencas

neurologicas foi superior (88,9% vs. 56,8%, p = 0,002). Para todos os indicadores



avaliados, o grupo de utentes alimentados por sonda apresentou pior estado
nutricional.

Tabela 1. Caracterizacao da amostra e comparacao das caracteristicas
demograficas, clinicas e do estado nutricional entre utentes alimentados por

sonda versus oral.

Total Sonda Oral
n=101 n=27 n=74
Sexo
Feminino n (%) 73 (72,3) 23 (85,2) 50 (67,6) p2=0,130
Masculino n (%) 28 (27,7) 4 (14,8) 24 (32,4)
Idade média (dp) 80,9 (10,5) 84,6 (9,2) 79,5 (10,7) pP=0,031
Estado nutricional
Perimetro do braco (cm) me 26,0 24,0 26,3 p¢<0,002
(P25; P75) (23,8; 28,3) (21,0;26,5) (24,4;29,6)
<21 n (%) 6 (5,9) 5 (18,5) 1(1,4)
221 n (%) 95 (94,1) 22 (81,5) 73 (98,6)
Perimetro geminal (cm) média (dp) 30,4 (5,3) 25,8 (0,8) 32,0 (0,5) p°<0,001
<31 n (%) 52 (51,5) 23 (85,2) 29 (39,2)
231 n (%) 49 (48,5) 4 (14,8) 45 (60,8)
IMC (kg/m?) média (dp) 25,0 (5,5) 21,2 (4,9) 26,3 (5,1) pP<0,001
<18,5 n (%) 11 (10,9) 8 (29,6) 3(4,1)
[18,5;25[ n (%) 42 (41,6) 11 (40,7) 31 (41,9)
[25;30[ n (%) 29 (28,7) 8 (29,6) 21 (28,4)
[30;35[ n (%) 15 (14,9) 0 (0) 15 (20,3)
[35;40[ n (%) 4 (4,0 0 (0) 4 (5,4
Risco nutricional (MNA) média (dp) 18,1 (4,1) 14,8 (2,3) 19,3 (4,0) p°<0,001
<17: Desnutrido 39 (38,6) 23 (85,2) 16 (21,6)
[17;23,5]: Sob risco de desnutriciao 53 (52,3) 4 (14,8) 49 (66,2)
[24;30]: Estado nutricional normal 9 (8,9 0(0) 9 (12,2)
Principais grupos de patologias n (%)
Doenca neurologica 66 (65,3) 24 (88,9) 42 (56,8) p2=0,002
Doenca 6ssea 22 (21,8) 2 (7,4) 20 (27,0) p?=0,054
Doenca respiratoria 15 (14,9) 1(3,7) 14 (18,9) p2=0,064
Doenca renal 4 (4,0) 2 (7,4) 2 (2,7 p?=0,290
Comorbilidades n (%)
Hipertensao arterial 60 (59,4) 14 (51,9) 46 (62,2) p?=0,369
Dislipidemia 47 (46,5) 10 (37,0) 37 (50,0) p2=0,269
Diabetes Mellitus 23 (22,8) 8 (29,6) 15 (20,3) p3=0,421
Polifarmacia n (%)
<5 medicamentos diferentes/dia 17 (16,8) 7 (25,9) 10 (13,5) p?=0,147
> 5 medicamentos diferentes/dia 84 (83,2) 20 (74,1) 64 (86,5)

Nota: n - frequéncia absoluta; (%) - frequéncia relativa; p - nivel de significancia oral versus sonda;
aTeste exato de Fisher; PTeste t-Student; Teste Mann-Whitney



Discussao

O estado nutricional representa um forte determinante de salde,
desempenhando um papel essencial na promocao da qualidade de vida de utentes
institucionalizados®?. Associado ao aumento da populacao idosa, é expectavel
que a institucionalizacao aumente dada a vulnerabilidade e suscetibilidade deste
grupo etario a doencas. Estes fatores podem contribuir para deteriorar o estado
nutricional e, por isso, o risco de desnutricao devera ser avaliado regularmente
de forma a minimizar ou prevenir os seus efeitos® 9. Quando a alimentacao oral
deixa de ser possivel ou suficiente para atingir as necessidades energéticas e
nutricionais, uma das estratégias a adotar podera ser a administracao de nutricao
entérica por sonda®". A utilizacao desta via de alimentacado tem sido cada vez
mais frequente em todo o mundo®%*3) dado o crescente envelhecimento da
populacao. O envelhecimento, isolado ou combinado com doencas neurologicas,
constitui um fator de risco para a desnutricdo, cuja prevaléncia é elevada,
principalmente em individuos institucionalizados('> 3 4,

A prevaléncia de desnutricao e do seu risco variam de 20 a 39% e 47 a 62%
em utentes institucionalizados, respetivamente, conduzindo a um pior prognéstico
e aumento de morbilidade e mortalidade(- 3). No presente estudo, as prevaléncias
de desnutricao (38,6%) e risco de desnutricao (52,3%) encontradas foram elevadas
e consistentes com estudos anteriores. Embora dados do estudo PEN-3SG"
reportem uma proporcao inferior de utentes desnutridos (4,8%) e em risco de
desnutricao (38,7%), uma revisao sistematica®? baseada em 73 estudos, cujo
instrumento de rastreio nutricional foi o0 MNA, concluiu que 27,2% dos utentes se
encontravam desnutridos e 52,1% em risco de desnutricao. Outros trés estudos®*

>3 reportaram a prevaléncia de risco de desnutricdo em aproximadamente metade



da amostra (47% a 62%). Estes cenarios podem variar de acordo com a instituicao
e 0 seu contexto, populacao estudada, instrumentos utilizados para avaliar o
estado nutricional e caracteristicas dos individuos, como o nivel de dependéncia,
e estados de salde heterogéneos®' >, Quando comparado entre grupos (sonda e
oral), o score médio do MNA foi significativamente inferior em individuos
alimentados por sonda (14,8 vs. 19,3, p < 0,001). De facto, parece provavel que
individuos acamados, dependentes nas atividades de vida diarias, com deméncia
ou outras disfuncoes cognitivas tenham um pior estado nutricional®7,

A prevaléncia de doencas neuroldgicas encontrada na amostra foi elevada
(65,3%), nomeadamente em utentes com sonda, cuja proporcao foi
significativamente superior (88,9%) quando comparada com a de utentes
alimentados oralmente (56,8%). Estudos reportam que estas patologias constituem
tanto um fator de risco para a desnutricao!'®: 2", como um critério para a colocacao
de sonda®®, devido a problemas de degluticdo. A inclusao de individuos com estas
caracteristicas pode explicar a enorme prevaléncia de desnutricao e do seu risco,
embora Verbrugghe et al., num estudo que envolveu 75,6% dos individuos com
disfuncao cognitiva, reportaram a prevaléncia de 1 em cada 5 (19,4%) utentes
desnutridos®®®, o que corresponde a cerca de metade da encontrada neste estudo.
Estes resultados suportam a hipétese de que um estado cognitivo comprometido
pode conduzir ao défice energético-proteico, quer pela perda de apetite quer pela
incapacidade de diferenciar os alimentos®), mas também que serdao necessarios
mais dados que expliquem a elevada prevaléncia de desnutricao por este estudo

encontrada.
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Em adicao, os individuos com sonda eram mais velhos do que aqueles
alimentados oralmente. A idade avancada constitui um fator de risco para o
desenvolvimento de desnutricao, uma vez que o declinio de massa e funcao
musculares, bem como as perdas sensoriais que conduzem a reducao do apetite
culminam com o envelhecimento®' 59,

Os pontos de corte de IMC, segundo a OMS, sao padronizados, permitindo a
comparacao entre estudos®®. No entanto, a sua utilizacdo tem vindo a ser
discutida na comunidade cientifica, principalmente na populacédo idosa* ¢! onde
a precisao da medida do peso e estatura é dificultada pela reduzida capacidade
funcional que limita ou impossibilita a posicao correta para o efeito. Embora a
utilizacao de medidas alternativas possa apresentar erro associado, na grande
maioria dos utentes do presente estudo (75,2%), a estatura foi estimada pela
medida da altura do joelho®“ 47, Deste modo, 10,9% dos utentes foram
classificados com baixo peso, 28,7% tinham sobrecarga ponderal e 18,9%
apresentavam um IMC superior ou igual a 30 kg/m?. Madeira et al. reportaram um
numero inferior de utentes com baixo peso (3,3% vs. 10,9%) e superior de obesos
(28,6% vs. 18,9%). Também a média de IMC encontrada foi inferior no presente
estudo que a reportada pelo estudo nacional (25,0 kg/m? vs. 27,4 kg/m?)®", A
heterogeneidade das instituicoes, caracteristicas dos utentes avaliados, assim
como os métodos de avaliacao utilizados podem contribuir para explicar as
diferencas observadas. Ainda, os individuos com sonda obtiveram uma média de
IMC significativamente inferior aos utentes alimentados oralmente (21,2 kg/m? vs.
26,3 kg/m?2). Volkert et al., num estudo que envolveu 350 utentes, dos quais 27
alimentados por sonda, reportaram uma média de 24,9 kg/m? e 25,6 kg/m?,

respetivamente, para ambos 0s grupos, resultados estes que mostram uma
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diferenca inferior a encontrada no presente trabalho. Posto isto, a manutencao
de um IMC adequado parece ser fundamental para a prevencao de desnutricao
nestes individuos®, apesar deste indicador nao fornecer informacao sobre a
composicao corporal o que pode comprometer a avaliacao do risco de desnutricao
em utentes institucionalizados, cuja perda de massa muscular € comum®"),

Os perimetros geminal e braquial refletem a gordura subcutanea e massa
muscular corporal, sendo influenciados tanto pelo balanco energético, como pela
atividade muscular local®?. Neste estudo, o perimetro geminal apareceu abaixo
do ponto de corte definido com maior frequéncia do que o perimetro do braco
(51,5% vs. 5,9%). Esta diferenca podera ser explicada pelo facto dos membros
inferiores serem mais sensiveis a inatividade prolongada consequente da
institucionalizacao®®, mesmo com um aporte energético adequado(®?. Para além
disso, a inatividade dos membros inferiores antecede a dos membros superiores,
0 que ajuda a preservar a massa muscular local nestes Ultimos por um periodo de
tempo superior®), Quando comparado entre utentes alimentados por sonda e
oralmente, a proporcao de individuos com sonda cujo perimetro geminal (85,2%
vs. 39,2%) e braquial (18,5% vs. 1,4%) esta abaixo do respetivo ponto de corte foi
superior. De igual modo, Volkert et al. encontraram uma proporcao superior de
individuos alimentados por sonda com os perimetros geminal (76,9% vs. 50,2%) e
braquial (14,8% vs. 12,7%) reduzidos. Novamente, estes resultados podem ser o
reflexo da imobilidade presente nos individuos, o que conduz a reducao severa da
massa muscular nas suas extremidades corporais(®?. Ademais, isto pode prejudicar
a eficacia do suporte nutricional, que sozinho parece nao ser efetivo na melhoria

da funcao e aumento da massa muscular®>),
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A prevaléncia de individuos alimentados por sonda no presente estudo
(26,7%) pode traduzir a presenca de doencas complexas e hipercatabolicas,
incluidas nos critérios para a administracao de NE. Também Lin et al., num estudo
que integrou 1221 utentes conscientes e nao conscientes com idade média de
77,07 anos, reportaram uma prevaléncia de 29,2% de individuos com sonda®%. A
inclusao de individuos com disfuncoes cognitivas e outras doencas neuroldgicas
parece explicar a frequéncia encontrada, uma vez que se pode verificar o
comprometimento da degluticao.

Com isto, a ciéncia reporta um pior estado nutricional em utentes
alimentados por sonda quando comparado com aqueles alimentados oralmente®?%
25, Estes achados sao consistentes com os do presente estudo, onde, para todos
os indicadores do estado nutricional avaliados e discutidos anteriormente, o grupo
alimentado por sonda obteve pior estado nutricional. A influéncia de fatores que
comprometem a eficacia da NE, como o tipo de sonda utilizada, o procedimento
de administracao, o tempo de utilizacao e o estado clinico dos utentes®?® 3) pode
auxiliar na explicacdo do resultado obtido. Neste ambito, a inadequada
administracao da NE por sonda parece constituir um fator de risco para o
desenvolvimento de vomitos, dejecdes liquidas, infecoes e pneumonia de
aspiracao, que conduzem a reducao da absorcao de nutrientes e, consequente,
subalimentacao®> 9%, Além disso, a inatividade fisica em individuos acamados
compromete o anabolismo muscular que explica, em parte, as grandes diferencas
na proporcao dos individuos abaixo dos pontos de corte dos perimetros geminal e
braquial.

As intervencées para reverter a perda de peso mostram ser efetivas quando

implementadas precocemente®. Loser et al. reportaram uma perda significativa
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de peso, em média 11,4kg, trés meses antes do inicio da NE“9, Como referido
anteriormente, a perda de peso e um estado nutricional deteriorado aumentam o
risco de mortalidade, pelo que devem ser evitados tanto quanto possivel antes do
inicio da NE. Para além disso, um estudo realizado em utentes com disfagia pds
enfarte cerebral mostrou que a NE precoce diminuiu o risco de morte em 5,8%(6¢),
Apesar deste valor nao apresentar significado estatistico (p = 0,09), a tendéncia
argumenta favoravelmente para a colocacao precoce de NE. Assim, se houver
indicacao para a administracao de NE, esta devera ser efetuada de imediato?").

Em individuos desnutridos ou em risco de desnutricao alimentados por
sonda, a ingestao oral deve ser promovida, na medida do possivel, de forma segura
e supervisionada, uma vez que estao associados fatores sensoriais, treino de
degluticdo, aumento da qualidade de vida e promocéo da higiene orofaringea".
Tanto para utentes alimentados por sonda, como pela via oral, as estratégias
nutricionais deverao contribuir para otimizar o seu estado nutricional e, assim,
prevenir ou reverter os efeitos do défice energético-proteico.

O estudo apresenta limitacoes que podem ser enumeradas. Primeiro, a
presenca de uma amostra de conveniéncia impede a generalizacao dos resultados.
Segundo, a natureza transversal do estudo nao permite inferir sobre relacoes
causais entre os fatores de risco e a desnutricao, ou o efeito da nutricao entérica
por sonda, por exemplo. Neste contexto, a auséncia de variaveis como o tempo
de utilizacao de sonda, bem como o motivo para a sua colocacao limitam a
interpretacao dos resultados obtidos. Depois, a utilizacao do IMC como indicador
do estado nutricional tem sido questionada na literatura®# '), pois nao distingue

a massa gorda, massa magra ou edemas ao considerar o peso total, podendo
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mascarar a presenca de desnutricao. Exceto para as medicoes antropométricas, o
MNA incluiu respostas reportadas por outros profissionais de salde, o que pode
introduzir viés de informacado. Ainda, algumas medicoes antropométricas nao
foram realizadas nas condicoes padronizadas dadas as limitacoes fisicas dos
utentes.

Todavia, o presente estudo mostra alguns pontos fortes. A utilizacao do
MNA full-form possibilitou diagnosticar a desnutricao através da avaliacao
detalhada de fatores de risco para a deterioracdao do estado nutricional.
Finalmente, a inclusdao de utentes acamados e com deméncia permitiu explicar a
magnitude da prevaléncia de desnutricao encontrada, o que pode contribuir para
repensar e redefinir as estratégias implementadas. Neste ambito, a utilizacao de
formulas liquidas comerciais, em detrimento das liquidas hospitalares, mostrou,
em alguns estudos, favorecer os utentes na eficacia de absorcao, estabilidade,
valor energético, homogeneidade e seguranca do conteddo(® 67-70) A infusao
ciclica ou continua, como metodologia de administracao, pode prevenir fatores
indesejaveis como o excesso de volume administrado, contaminacao do conteudo
e velocidade de iniciacao inadequada, ao contrario da administracao por bélus,

cujo controlo parece ser mais complexo(8 71, 72),

Conclusoes

Em suma, o crescimento da populacao idosa € acompanhado pela
vulnerabilidade e suscetibilidade dos individuos as doencas, bem como pela
necessidade de cuidados especializados. Esta tendéncia conduz ao
desenvolvimento de desnutricao o que, por sua vez, pode levar a utilizacao do
suporte nutricional como estratégia terapéutica para reverter os seus efeitos.

Desta forma, a avaliacao do estado nutricional em utentes institucionalizados
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revela ser de extrema importancia para aferir o estado de saude e agir
atempadamente de forma eficaz ao nivel nutricional.

As enormes prevaléncias de desnutricao e risco de desnutricao encontradas
acarretam consequéncias negativas e, dada a etiologia multifatorial da
desnutricao, a identificacao de fatores de risco, como as doencas neuroldgicas e
problemas de degluticao, deve ser realizada em equipa multidisciplinar e
devidamente valorizada para prevenir ou minimizar a deterioracao do estado
nutricional e as suas adversidades.

Apesar destes utentes usufruirem da NE, para todos os indicadores, os
individuos alimentados por sonda apresentaram pior estado nutricional quando
comparados com individuos alimentados oralmente. Para além da condicao clinica
desfavoravel, este resultado pode refletir a inadequacao da administracao ou
insuficiéncia do contetdo fornecido para suprir as necessidades individuais e
fomenta a necessidade de rever as estratégias nutricionais aplicadas.

Assim, os Nutricionistas devem procurar estreitar a relacao com os
restantes profissionais de saude para, em conjunto, definir as estratégias
nutricionais mais promissoras. Esta medida pode prevenir a desnutricao ou
minimizar os riscos associados e otimizar as responsabilidades sociais e

econdmicas das instituicoes.
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Anexo A. Patologias agrupadas.

n
Doencas neurolégicas 66
Deméncia 35
Doenca cerebrovascular 25
Acidente vascular cerebral 18
Doenca de Parkinson 7
Esclerose lateral amiotrofica 1
Doencas 6sseas 22
Patologia osteoarticular 13
Osteoartrose 7
Osteoporose 4
Doencas respiratorias 15
Bronquite 10
Insuficiéncia respiratoria 4
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 2
Asma 1
Rinite 1
Doencas renais 4
Doenca renal cronica 4
Outras
Hipotiroidismo 5
Pneumonia 3
Rabdomidlise 2
Politraumatismos 1
Cistite 1

Nota: n - frequéncia absoluta






