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Revista

APNEP

A Associacdo tem por objecto promover o conhecimento da nutricao clinica, cultura e imagem da
pratica de nutricao entérica e parentérica e ainda, da importancia socio-economica e, significado da
nutricdo em todas as suas vertentes, para a saude e bem-estar das populagées.

Estatutos APNEP, art. 3° — Objecto, ponto 1

Para a prossecucao dos seus objectivos, em especial para a edicdo da Revista APNEP, a Associacdo Portu-
guesa de Nutricdo Entérica e Parentérica congratula-se com o apoio:

* FRESENIUS KABI PHARMA



Editorial

Por infortlnios da histéria quis o destino que no inicio do século XXI um continente que foi
pujante e o motor de uma ampla expansao econémica depois da revolucao industrial, seja hoje
uma enorme fonte de problemas para todo o mundo.

Em funcao da globalizacdo econémica que vivemos na actualidade, a crise europeia espalhou-
-se pelos quatro cantos do mundo, criando um clima de pessimismo generalizado em toda a
esfera econémica mundial.

Mas embora se assuma como global esta crise é sempre mais expressiva em paises, como
Portugal, com grande fragilidade e vulnerabilidade do seu sistema produtivo, intimamente
associada a uma persistente aversao ao risco e a uma propensao a inovar fragil.

Sao nestas alturas que todos temos de dar o melhor de nés préprios, procurando na adversidade
encontrar solugdes que sejam propicias a retoma econdmica.

A nods, como uma associacdo médica nacional, compete-nos assumir a nossa quota de
responsabilidade, cientes de que seria um enorme desperdicio, se depois do que evoluimos nos
Ultimos anos na salde em Portugal, ndo conseguirmos converter estes tempos em tempos de
oportunidade para uma melhor satide para todos nos.

Consciente da crise, consciente da necessidade de assumirmos um papel de ruptura com o
passado, e, consciente da urgéncia em promover uma mudanca radical na abordagem do suporte
nutricional, a APNEP realiza o seu XV Congresso Anual.

Um congresso que apresenta um vasto programa cientifico a medida das exigéncias de um
extenso e diversificado painel de congressistas. Um congresso que se vai realizar num local
inovador em que se conseguiu potenciar um vasto nimero de qualidades que em muito beneficia
todos os congressistas.

Conscientes de que um programa tao extenso, realizado num local pouco habituado a estes
eventos, acarreta riscos e propicia a ocorréncia de alguns equivocos, esperamos que estes
sejam facilmente ultrapassados num ambiente amigo criado com o fim de promover o maximo
aproveitamento do evento.

A atual direcao da APNEP, procura colocar em pratica tudo aquilo que gostaria ver implementado
a toda a sociedade portuguesa: inovacao, solidariedade, ambicdo e muita formacao.

Esperamos estar a altura do momento delicado que o pafs (e a salde em particular) esta a
atravessar. Temos a certeza que 0s Nossos associados compreenderao e apoiarao este espirito
ambicioso, mas ao mesmo tempo muito realista, que optamos por tomar.

Bem hajam por terem acreditado em nés...

O Presidente da APNEP

Anibal Marinho
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13° PREMIO FRESENIUS KABI DE NUTRICAO CLINICA

REGULAMENTO
13° PREMIO FRESENIUS KABI
DE NUTRIGAO CLINICA

1 PROMOTOR
A Fresenius Kabi Pharma Portugal, Lda, acordo com as sequintes indicagdes: i) Apds recegdo do trabalho original, participantes e selecionard as
(Fresenius Kabi) promove com o alto a) Trabalhos redigidos em lingua a Fresenius Kabi emitird um documento candidaturas que serdo distinguidas
patrocinio da Associagdo Portuguesa de  Portuguesa ou Inglesa; numerado comprovativo do ato, que pelo 19 e 0 2° Prémio;
Nutrigdo Entérica e Parentérica (APNEP) b) Apresentacdo sob a forma de artigo sera entregue ou enviado ao candidato  f) Se assim entender o Jiri podera
um prémio designado por “Prémio  cientifico devidamente datilografado e responsdvel pelo trabalho; premiar mengdes honrosas aos
Fresenius Kabi de Nutricdo Clinica” nos  impresso em folhas A4, com o mdximo i) No prazo de 30 dias, o Juri informara trabalhos com maior distingdo;
termos e condigGes deste regulamento. de 35 linhas por pdgina, numeradas e por escrito da decisdo de admissdo ou  g) Salvo por motivo de forga maior, os
ordenadas; exclusdo do trabalho aos candidatos; resultados serdo divulgados na Reunido
2 OBJETIVO ¢) Na primeira folha deve constar o titulo  j) O original do trabalho sera devolvido Anual da APNEP, de 2014.
0 objetivo deste prémio é o de promover e do trabalho e respetiva identificagao ao responsavel pela sua apresentacdo  h) O JUri reserva-se o direito de ndo
estimular a realizagdo de trabalhos  dosautores; apos a divulgagdo publica dos resultados, atribuir qualquer prémio, caso ndo
originais de investigagdo em Portugal d) Podem ser apresentados graficos, o gue ndo sucedera com as copias que existam candidaturas que ndo cumpram
dedicados a tematica da Nutrigdo Clinica, imagens ou ilustragdes de qualquer serdo entregues aos elementos do Jari os critérios de eligibilidade ou inclusdo.
quer se trate de Nutrigdo Parentérica ou  tipo; para a apreciagao.
Entérica. e) Sdo também admitidos trabalhos 6 PREMIOS
audiovisuais ou informaticos; 5 JURI Ao primeiro classificado sera atribuido
3 CRITERIOS DE ADMISSAO f) Envio de 3 copias; a) O Juri do “Prémio Fresenius Kabi de um diploma e a quantia de € 3.750,00.
a) Podem candidatar-se a este prémio g) Apresentagdo de um resumao inicial Nutrigdo Clinica”, é constituido pelos Ao segundo classificado serd atribuido
todos os trabalhos originais em que com o maximo de 3 folhas A4; elementos do Comité Educacional da igualmente um diploma e a quantia de
pelo menos um dos autores seja de g) Envio de 3 copias; APNEP e por um elemento da Fresenius € 1.250,00. Aos outros participantes serd
nacionalidade Portuguesa; h) Entrega da seguinte documentagao: Kabi, sendo a Presidéncia do Juri atribuido um diploma de participagdo.
b) Ndo sdo admitidos a este prémio - identificagdo completa dos autores, assumida pelo Presidente em exercicio
quaisquer projetos da autoria de com indicagdo do nimero de BI, da APNEP; 7 DISPOSICOES FINAIS
colaboradores da Fresenius Kabi. contribuinte, morada profissional e b) Os membros do Jiri encontram-se a) O(s) autor(es) do(s) trabalho(s)
particular, nimeros de telefone de obrigados a manter sigilo absoluto premiadao(s), autoriza{m) gratuitamente
4 CANDIDATURA contato, curriculo profissional relativamente ao conteldo dos trabalhos a Fresenius Kabi e a APNEP a utilizar os
0s candidatos ao Prémio Fresenius Kabi de resumido e identificagdo do apresentados; seus trabalhos para publicagdo;
Nutrigdo Clinica deverdo formalizar o seu responsdvel pela apresentagdo do ¢) Compete ao Juri definir a sua forma de b) A Fresenius Kabi e a APNEP presumem
processo de candidatura, enviando a trabalho no caso de existirem varios funcionamento, cumprindo as que a autorizagdo de utilizagdo de todos
documentagio necessaria por correio paraa autores; disposices deste regulamento; os elementos de informacdo ou descrigio
Fresenius Kabi Pharma Portugal, Lda, -declaracdo assinada pelo autor ou d) As deliberag@es do juri sdo definitivas incluidos nos trabalhos apresentados,
Avenida do Forte 3; Edificio Suécia IV; Piso 3; autores informando do conhecimento sem possibilidade de recurso ou seja qual for o seu suporte fisico, ou local
2794-039 Carnaxide, entre os dias 8 de pleno do conteldo regulamentar do reclamagdo; de apresentacéo, foi devidamente
Julho de 2013 e 28 de Fevereiro de 2014, de respetivo Prémio. e) O Juri apreciara os trabalhos salvaguardada pelos autores.,
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O selénio é um oligoelemento ndo-metalico e surge nas
formas de selenato, selenido, selenito e nos aminoacidos
selenometionina e selenocisteina, sendo estas formas me-
tabolizadas e utilizadas na sintese de selenoproteinas com
fungdes antioxidantes, imunomoduladoras, anticancerige-
nas, antiangiogénicas, anti-aterogénica e anti-inflamatoérias.
Estao identificadas 25 selenoproteinas com funcoes essenciais
mas as mais extensamente estudadas agrupam-se em trés
classes: Glutationa-peroxidases, Tioredoxina redutases e
Tetraiodotironina desiodases.

Surge nos alimentos predominantemente na forma de
selenometionina, selenocisteina, selénio-metilselenocisteina
e selenato. Estd presente no pao, cereais, nozes, carne,
peixe e outros produtos do mar mas a quantidade e o tipo
de selénio varia com a composicao do solo.

As recomendacdes de selénio baseiam-se na quantidade
necessaria para otimizar a atividade da glutationa-peroxida-
se. A quantidade de selénio disponivel no organismo varia
geograficamente entre populacdes e grupos étnicos.

A deficiéncia de selénio esta associada a quadros clinicos
caracteristicos como a doenca de Keshan e a sindrome de
Kashin Beck. Baixos niveis de selénio estdo associados a um
acréscimo na incidéncia de cancro, infertilidade, diminuicao
da funcdo imune e aumento da mortalidade.

Apresenta uma toxicidade baixa. As manifestacoes cli-
nicas da toxicidade incluem nduseas, vomitos, diarreia, fa-
diga, perda de cabelo, alteracdes nas unhas, alteracoes do
estado mental, anomalias do sistema nervoso com neuro-
patia periférica e, eventualmente, cirrose.

A suplementacao para a populacdo em geral nao é re-
comendada, mas individuos em risco de desenvolver carén-
cia devem ser suplementados. Populacdes que vivam em
zonas endémicas com caréncia de selénio nos solos, indivi-
duos vegetarianos, com doengas que comprometam a in-
gestao e/ou absorcado e individuos sob nutricao parentérica
de longa duragdo, estdao em maior risco de desenvolver
caréncia em selénio e devem ser suplementados. Merecem
especial atencao, pelo risco de caréncia em selénio, doentes
desnutridos e os que sdo submetidos a nutricdo artificial
por periodos prolongados.

Palavras-chave: selénio, homeostase do selénio, carén-
cia de selénio, toxicidade do selénio, nutricdo

Selenium is a nonmetallic trace element. Selenium com-
pounds occur in inorganic forms like selenate, selenide,
selenite and organic forms like selenomethionine selenocys-
teine amino acids. These forms are metabolized and utilized

in the synthesis of selenoproteins with antioxidant functions,
anti-inflammatory, antitumorigenic, antiangiogenic, antiathe-
rogenic and immunomodulatory effects. Until now 25
selenoproteins with essential functions have been identified
but the most widely studied are grouped into three classes:
Glutathione peroxidases, thioredoxin reductases and the
iodothyronine deiodinases.

In food, selenium appears mostly in the form of seleno-
methionine, selenocysteine, se-methyl-selenocysteine and
selenate. It can be found in bread, cereal, nuts, meat, fish
and other seafood products but the amount and type of
selenium varies with the soil composition.

The recommendations of selenium intake are based on
the amount needed to optimize the activity of the glutathione-
peroxidase. The amount of selenium available in the body
varies geographically among populations and ethnic groups.

Selenium deficiency is associated with specific clinical
charts such as Keshan's disease and Kashin-Beck syndrome.
Low levels of selenium are associated with an increased
incidence of cancer, infertility, decreased immune function
and increased mortality.

Selenium presents a low toxicity. Clinical manifestations
of toxicity include nausea, vomiting, diarrhea, fatigue, brittle
hair and nails, mental status changes, nervous system ano-
malies with peripheral neuropathy and eventually cirrhosis.

The supplementation for the general population is not
recommended, but individuals at risk of developing shortage
must be supplemented. Populations living in endemic areas
with low selenium soils, vegetarians, carriers of diseases
which compromise intake and/or absorption, and long-term
parenteral nutrition, are in risk of developing selenium
deficiency and should be supplemented. Malnourished
patients with risk of selenium deficiency deserve special
attention, as well as those undergoing artificial nutrition for
prolonged periods.

Keywords: selenium, selenium homeostasis, selenium
deficiency, selenium toxicity, nutrition

O selénio (Se) que originalmente foi considerado como
um elemento téxico, é hoje identificado como um oligoe-
lemento fundamental na satde humana.'? Foi inicialmente
isolado e identificado pelo quimico suico Jons Jakob Berze-
lius em 1817 que o batizou em homenagem a deusa da
Lua, Selene, em Grego®. Marco Polo observou, provavel-
mente pela primeira vez, a toxicidade do selénio quando
descreveu a doenca “hoof rot” em cavalos nas montanhas
do Turquestdo, Nan Shan e Tien Shan, onde o solo é muito
rico em selénio. Apenas em 1950 foi classificado como um
oligoelemento essencial quando se associou a sua deficién-
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cia a diversas patologias, inicialmente na pecudria e depois
em humanos*. Em 1954 Pinsent foi o primeiro a identificar
o selénio como essencial a atividade enzimatica da “desi-
drogenase férmica” na Escherichia col® e em 1957, em
roedores, foi identificado como essencial na prevencdo da
necrose hepatica, juntamente com a vitamina E." Ainda
nesse ano, Klaus Schwarz e col., desencadearam o interes-
se e investigacao no selénio bioldgico e medicinal ao iden-
tificarem o selénio como um elemento essencial no orga-
nismo e identificarem a sua incorporacao nas selenoprote-
inas, como a selenocisteina.? A associacdo da caréncia em
Selénio a uma série de patologias como a doenga de Keshan
em humanos e a sua associacao como elemento anticance-
rigeno, demonstrado numa série de trabalhos onde se
destaca o de Reid e col., foram definitivos na classificacao
e promocao do interesse neste elemento.?

O iao selénio (Se) é um elemento ndo-metélico com
propriedades quimicas semelhantes 4s do enxofre e as
formas predominantes na natureza sao o selenato de sodio,
o selenido (H,Se), o selenito (5e0,*) e os aminoacidos se-
lenometionina (SeMet) e selenocisteina (Sec), sendo estas
formas metabolizadas e utilizadas na sintese de selenopro-
teinas.”#%1° O selenato inorganico e a selenite estao predo-
minantemente na dgua enquanto os compostos organicos
de selénio (selenometionina e selenocisteina) encontram-se
nas proteinas dos alimentos constituindo a principal fonte
de selénio nos mamiferos. A selenometionina pode ser

Tabela 1 - Selenoproteinas humanas
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incorporada aleatoriamente em proteinas no lugar da me-
tionina, introduzindo o selénio na estrutura proteica. Este
processo denomina-se incorporacdo nao-especifica em
proteinas.®!" Mas o seu papel essencial é realcado por ser
o Unico oligoelemento especifico no codigo genético que,
sob a forma do aminoacido selenocisteina, é incorporado
em proteinas especificas, as selenoproteinas, através de um
Unico mecanismo de traducao exclusivo que envolve a des-
codificacdo do coddo UGA.2'"""* A incorporacdo de L-sele-
nocisteina ndo é feita ao acaso, ndo substituindo aleatoria-
mente a L-cisteina. Um dos trés coddes de terminacao (UGA)
é o sinal usado para a introducdo da L-selenocisteina na
cadeia polipeptidica em crescimento. E considerada o 21°
aminoacido geneticamente codificado pelo nosso genoma.
Este processo requer varios recursos, tais como a insercao
do elemento de sequéncia selenocisteina (SECIS)'> e fatores
de diversas proteinas, incluindo um fator especifico de
alongamento EFSec'®' e a proteina de ligacdo SECIS2,
SBP2.218 A selenocisteina é um aminoacido com uma estru-
tura quimica semelhante a cisteina, com um atomo de se-
[énio no lugar do enxofre. Foram identificadas 25 seleno-
proteinas' embora a funcdo de algumas ainda néao esteja
completamente determinada?® (as funcoes estdo descritas
na Tabela 1). Outras, pelo contrario, estdao inteiramente
identificadas. Trés classes de selenoproteinas estdo entre as
primeiras selenoproteinas eucariotas descobertas e sao as
mais extensamente estudadas. Sdo as GPXs (Glutationa-
-peroxidase), TRXRs (Tioredoxina redutase) e as DIOs (Te-
traiodotironina 5 desiodase).! As GPXs estao integradas nas
vias antioxidantes, fornecendo protecao contra os ROS

Selenoproteinas

Funcoes

Tireorredoxina redutase (TrxR1, TrxR2, TrxR3)

lodotironina deiodinase (DIO1, DIO2, DIO3)

Glutationa peroxidases (GPx):
e GPX Citosolico (GPx 1)
e GPx especifica gastrointestinal (GPx 2)
e GPx do plasma (GPx 3)
. GPx hidroperoxidade fosfolipidica (GPx 4)
e GPx olfactivo (GPx 6)

Selenofosfatase sintetase 2 (SPS2)
Selenoproteinas P (Sel P)

Selenoproteinas M (Sel M) e selenoproteinas 15 (Sep15)

Selenoproteinas N (Sel N)

Selenoproteinas R (Sel R, MsrB1)

Selenoproteinas S (Sel S)

Selenoproteinas W (Sel W)
Sel H, Sel I, Sel K, Sel O, Sel T, Sel V

Reducao da tireoxina envolvida em processos bioldgicos tais como replicacdo de ADN,
regulacao da transcricdo do factor de actividade e apoptose. Reducao de outros subs-
tratos como a selenite, peroxidos de lipidos, vitamina C e GPx.

sintese da forma activa da hormona tiroideia T3 (DIO1 e DIO2) e a sua inactivacao
(DIO3)

Reducdo H,0, e hidroperoxidases organicas
Reducdo H,0, e hidroperoxidases organicas
Reducdo H,0, e hidroperoxidases organicas
Reducéo direta das hidroperoxidases dos fosfolipidos e colesterol

Pode ter papel antioxidante: encontrado apenas nos embrides e epitélio olfactivo do
adulto

Biosintese da monoselenofosfato, dador activo de selénio necessario a formacao de
selenocisteina durante a sintese de selenoproteinas

A maior selenoprotefnas do plasma sanguineo, com funcdes como anti-oxidantes e
responsavel pelo transporte de selénio do figado para outros tecidos

Possivelmente envolvidas na dobragem das proteinas no reticulo endoplasmatico

Pode ser requisitada para a formacao primaria dos musculos; mutacéo no gene Sel N
pode associar-se a distlrbios musculares

Redugédo dos residuos de metionina oxidada nas protefnas

Pode ter papel antioxidante. Possivelmente envolvida na remocao de proteinas defor-
madas do reticulo endoplasmatico para degradacéo no citosol

Pode ter papel antioxidante. Encontrada maioritariamente no musculo e cérebro

Pouco definidas ou sem funcao conhecida

Adaptado de Gromadzinska et al. 2008; Lu and Holmgren 2009; Moghadaszadeh and Beggs 2006; Reeves and Hoffman 2009
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(espécies reativas de oxigénio). As GPXs sdo hidroperoxida-
ses que utilizam a glutationa reduzida como agente redutor.
Entre as GPXs humanas 5 sao selenoenzimas. As TRXRs
juntamente com o NADPH constituem o sistema tioredoxi-
na o maior sistema redox celular presente nos organismos
vivos,?! catalisa a transferéncia de equivalentes redutores do
NADPH para a tioredoxina e regulando o estado redox de
um grande numero de fatores nos quais se incluem a ribo-
nucleotido redutase, o recetor glucocorticoide e os fatores
de transcricdo AP-1 e NF-kB.

Outra classe sao os DIOs, as selenoproteinas mais ex-
tensamente estudadas que fazem a clivagem das ligacoes
doiodo ao carbono no metabolismo das hormonas tiroideias.'

As enzimas oxiredutases estao incorporadas em diferen-
tes vias metabdlicas que incluem protecao contra a peroxi-
dacédo lipidica e a sua reparacdo, manutencdo do status
redox intracelular, metabolismo das hormonas tiroideias???3
imunidade das células T?° e modulacdo da resposta infla-
matoria.'"?426 As selenoproteinas mais abundantes no
sangue sao a selenoproteina P, que incorpora cerca de 50%
do selénio plasmatico e as GPXs, que comportam entre
10-30% do selénio plasmatico e surge como um importan-
te antioxidante e sistema enzimético envolvido na sintese
de hormonas tiroideias.?”-#®

Até agora apenas alguns mecanismos moleculares foram
demonstrados como estabelecendo ligacdes diretas entre
disfuncao de selenoproteinas e deficiéncia em selénio. Estes
mecanismos incluem diferentes formas de doencas muscu-
lares, afetando tanto o musculo cardiaco como o esqueléti-
co e que definiram um novo sindrome, apés 1950, como
distrofia muscular nutricional. Resultados recentes do estudo
INCHIANTI demonstraram que baixos niveis de selénio sdo
um preditor independente de fraca forca muscular.?® Gui-
cheney estabeleceu evidéncia direta entre disfuncao muscu-
lar e selénio quando demonstrou que a forma da distrofia
muscular congénita é sequéncia de mutacées no gene que
codifica uma proteina incorporada no selénio, recentemen-
te identificada, a selenoproteina N.'>3°3" Baixos niveis de
selénio estao associados a um aumento da incidéncia de
cancro,’>* infertilidade, diminuicdo da funcdo imune? e
aumento da mortalidade.®*** Contudo, por existir um inter-
valo relativamente estreito entre a ingestao toxica (>900 pg/
dia) e a caréncia (<30 pg/dia) de selénio, os biomarcadores
funcionais sao criticos para estimar as ingestdes que estdo
associadas a riscos ou a beneficios para a saude.

Selénio e cancro

Existe uma forte evidéncia cientifica que atribui um papel
de destaque para compostos de selénio, bem como seleno-
proteinas na prevencao de algumas formas de cancro.?¢%
Muito tem sido escrito sobre o selénio como agente anti-
cancerigeno pela promocédo da formacéo de leucocitos que
destroem as células cancerigenas.®’** Os efeitos quimiopre-
ventivos mais potentes foram atribuidos aos compostos em
que o radical Se é metilado. Estes compostos sdo capazes
de induzir enzimas de fase 2, que estao envolvidos no sis-
tema de defesa celular que é regulada pelo fator de trans-
cricao Nrf2. As selenoproteinas que parecem estar envolvidas
no desenvolvimento do cancro sdo membros GPx e TRXR*,
Interessantemente, ambas as enzimas sdo alvos de Nrf2. Uma
expressdo aumentada dessas enzimas pode representar um
mecanismo para neutralizar as vias cancerigenas. No entan-
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to, os compostos de selénio em concentra¢des baixas podem
ter propriedades anticancerigenas, mas em elevadas concen-
tragdes podem ser genotdxicos e, eventualmente, canceri-
genos. * Varios estudos de revisao recentes tém sido produ-
zidos sobre os efeitos quimiopreventivos do selénio, mas
mais estudos serdo necessarios pela proximidade entre dose
preventiva e toxica deste elemento.*6>°

Selénio e stress oxidativo

As espécies reativas de oxigénio (ROS) e os radicais livres
participam em numerosos processos metaboélicos. Sob con-
dicbes fisiologicas existe um equilibrio entre a producao e
a destoxificacdo destas espécies.>>2 O organismo humano
utiliza o selénio para produzir a glutationa-peroxidase, que
juntamente com a vitamina E protege as membranas celu-
lares do stress oxidativo.>*>* O contelido em selénio nos
tecidos selénio-dependentes como o figado, rins e musculo
e a expressao das GPXs é controlado pelo selénio dietético.>
A funcdo bioguimica da glutationa-peroxidase consiste em
reduzir hidroperoxidos a alcoois e em reduzir peréxido de
hidrogénio a agua, utilizando o glutatidao reduzido como
agente redutor (dador final de eletroes que permite a rege-
neracao da enzima) e protegendo o organismo da oxidacao.
Existem quatro formas de glutationa peroxidase. A GSHPX-1,
que estd presente na maior parte das células; a GSHPX-2
gue se encontra maioritariamente nas células do tubo di-
gestivo; a GSHPX-3 que é uma glutationa peroxidase extra-
celular e elimina peréxidos no fluido extracelular e a GSHPX-4
que se encontra e na membrana celular. A GSHPX-4 desto-
xifica hidroperéxidos fosfolipidicos e em conjunto com o
d-alfa-tocoferol previnem o dano oxidativo das membranas.

Por outro lado, o selénio também protege da toxicidade
de metais pesados como o caso do mercurio (Hg), do chum-
bo (Pb), do cadmio (Cd) e da prata (Ag). O figado e o rim
apresentam uma elevada capacidade de armazenamento de
selénio. Estas concentracoes tao elevadas no figado foram
relacionadas com a sua capacidade para neutralizar a toxi-
cidade de metilmercurio, que é a forma mais téxica do
mercurio no corpo humano e porque o seu caracter é lipos-
soluvel concentra-se principalmente no figado. O selénio
facilita a conversao de metilmercurio Hg até selenato de
mercurio (HgSe), substancia ndo-toxica e que se acumula
sob a forma de particulas inertes.

O contetdo em selénio nos tecidos selénio-dependentes
como o figado, rins e musculo e a expressdo das GPXs é
controlado pelo selénio dietético®> motivo pelo qual uma
caréncia em selénio poderd comprometer a defesa antioxi-
dante do organismo.

Selénio e doenca cardiaca

Pelas propriedades antioxidantes o selénio é um poten-
cial agente protetor das doencas cardiovasculares. A relacao
dose/efeito tem sido controversa pois alguns estudos apon-
tam para um efeito cardio-protetor do selénio® outros
indicam que elevadas doses de selénio estao associados a
diversos riscos cardiometabolicos incluindo a diabetes, pres-
sdo sanguinea elevada e dislipidémia.>*® No entanto a
patologia mais conhecida por caréncia de selénio é a doen-
ca de Keshan® uma cardiomiopatia que afeta sobretudo
criancas, jovens e mulheres em idade fértil, em zonas com
muito baixo consumo (< 15pg/dia)’®' caracterizada por
lesdes necrdticas, areas inflamadas e calcificacdes em todo
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0 miocardio. Mais estudos sao necessarios para fornecer
evidéncia cientifica critica para identificar requisito minimo
e RDA / RNI de selénio, com sélida referéncia para a formu-
lacdo de medidas preventivas eficazes para a doenca de
Keshan da China.

Selénio e diabetes

Diversos estudos observacionais e alguns ensaios rando-
mizados evidenciaram que existe uma relacao conflituosa
entre dose de selénio e risco de desenvolver diabetes tipo
2, que demonstraram risco tanto com deficiéncias como
com suplementacao de selénio.®? Estudos randomizados
indicam que uma suplementacao com selénio nao diminui
a incidéncia de diabetes tipo 2 e, até poderd aumenta-la,
embora alguns afirmem que a deficiéncia podera estar as-
sociada ao aumento da incidéncia.5**® A dose de selénio
adequada para garantir uma atividade otimizada das sele-
noproteinas é conhecida mas sdo necessarios mais estudos
sobre a dose necessdria para suplementacdo. A suplemen-
tacdo em selénio ou outras estratégias para aumentar o
aporte em selénio acima das recomendacdes ndo estao
justificadas e nao devem ser encorajadas.®’

Selénio e infecdo VIH

Parece existir uma forte relacdo entre caréncia de selénio
e infecdo VIH® com aumento da mortalidade.®® O selénio
tem um efeito inibitorio no VIH in vitro através dos efeitos
antioxidantes da glutationa-peroxidase entre outras seleno-
proteinas.’®’2 Numerosos estudos relacionaram uma descida
progressiva do selénio plasmatico em individuos infetados
pelo VIH e um progressivo agravamento da doenca.’’*
Alguns estudos de coorte demonstraram uma associacao
entre deficiéncia em selénio e progressao para a doenca ou
mesmo para a morte.”®’® Mas, apesar de estar associada a
caréncia de selénio e progressao da infecao VIH, mais estu-
dos sdo necessarios para estabelecer uma dose de suple-
mentacdo.”

Selénio e tiroide

A glandula tiroide é o érgdo com maior quantidade de
selénio por grama de tecido no organismo humano, por
conter a maioria das selenoproteinas.>>® As selenoproteinas
mais estudadas e conhecidas sdo as iodotironina deiodinases
(DIO1,2,3), envolvidas no metabolismo da tiroide e a familia
tioredoxina redutase (TxnRd) e a glutationa peroxidase en-
volvidas na defesa antioxidante.® A iodotironina deiodinase
contém L-selenocisteina no seu local ativo. Pode ativar ou
inativar as hormonas tiroideias nos tecidos, em que a ativa-
¢ao ocorre pela conversdo da pré-hormona tiroxina (T4) na
hormona ativa triiodotironina (T3), através da remocao de
um atomo iodo do anel externo e, a inativacao ocorre pela
remocao de um &tomo de iodo do anel interno, havendo a
conversao da tiroxina a um metabolito inativo da triiodoti-
ronina (rT3). A tioredoxina redutase catalisa a transferéncia
de equivalentes redutores do NADPH para a tioredoxina que,
ao permanecer na forma reduzida é importante para a re-
gulacao do crescimento e viabilidade celular, reduz as ligacoes
dissulfidricas intramoleculares, regenera o acido ascérbico a
partir do acido dehidroascérbico e, regula o estado redox
de um grande numero de fatores nos quais se incluem a
ribonucledtido redutase, o recetor glucocorticéide e os fa-
tores de transcricdo AP-1 e NF-kB.®'
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Vérios estudos estabeleceram a relacdo entre selénio e
metabolismo tiroideu. Ao contrario dos outros 6rgaos de-
pendentes do selénio dietético, como o figado, rins e mus-
culo, o metabolismo da tiroide ndo estd grandemente de-
pendente do selénio ingerido, com excecdo de nutricdo
parentérica de longa duragao e/ou sério comprometimento
da absorcao intestinal.®? Associa-se o facto de pequenas
quantidades de selénio serem necessarias para a atividade
da familia DIO e das TxnRd o que limita o impacto de uma
potencial deficiéncia na sintese das hormonas tiroideias. No
entanto, julga-se haver uma relacdo entre caréncia de selé-
nio e desenvolvimento das patologias da tiroide, como o
bdcio, multiplos nédulos, cretinismo mixedematoso e doen-
ga autoimune.®>® Enquanto mais estudos ndo surgirem,
uma ingestao adequada em selénio deve ser mantida para
nao sé prevenir qualquer caréncia como para prevenir alte-
racoes da funcao tiroideia.

Absorcao

A absorcao do selénio ocorre (50-80%) no intestino
delgado, maioritariamente no duodeno.® Os compostos do
selénio sdo geralmente bem absorvidos pelo ser humano.
A absorcao nao parece estar controlada por nenhum me-
canismo homeostatico, tanto para as formas organicas como
para as formas inorganicas mas o metabolismo tende a ser
diferente.®> As formas organicas do selénio sao melhor
absorvidas e apresentam maior biodisponibilidade do que
as inorganicas (como o selenito e o selenato).®® A familia
de permutadores de anides, denominada SLC26, tem sido
atribuido este transporte na forma de selenato.® As formas
inorganicas sofrem transporte passivo através da bordadura
em escova enquanto as formas organicas (selenometionina
e eventualmente a selenocisteina) sao absorvidas por trans-
porte ativo secundério acoplado ao Na e, por difusao faci-
litada, entram na corrente sanguinea, pelo lado basolateral
da membrana.®”® Foram identificadas algumas proteinas
responsaveis pelo transporte intestinal do selénio. De um
modo geral a absorcao do selénio oscila entre 50% e 100%
do selénio ingerido, ndo sendo afetada pelas concentracoes
organicas deste elemento.

Mais do que conhecer a quantidade total de selénio da
dieta é importante conhecer a sua biodisponibilidade ou
fracao absorvida e transformada numa forma biologicamen-
te ativa. A biodisponibilidade do selénio pode determinar-se
mediante a medida da atividade da glutationa peroxidase
plaquetaria e/ou dos eritrécitos. A biodisponibilidade do
selénio em alguns alimentos como a carne, o pescado, 0s
cereais e os frutos secos é muito elevada.

As formas organicas do selénio como a selenometionina
ou a selenocisteina, apresentam uma atividade enzimética
superior a do selenito e selenato, o que significa que seguem
vias diferentes no organismo.

A maioria do selénio da dieta é convertida em seleno-
fosfato que é um percursor da selenocisteina. O seu exces-
so é eliminado na urina.®’

Circulacdo

Ao atingir a corrente sanguinea o selénio é transporta-
do, na sua maioria, pelas proteinas (maioritariamente ligado
a B-lipoproteinas de muito baixa densidade e uma pequena
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parte ligada a albumina) para ser distribuido pelos 6rgéaos
alvo, figado e rim, quando o aporte de selénio é elevado,
mas quando é baixo a acumulagao de selénio nos rins de-
cresce. O coracao e o tecido muscular séo também érgaos
alvo pelo seu volume total tendo em conta a grande quan-
tidade de selénio no organismo.

No organismo o selénio pode estar ligado a proteinas
ligantes ou pode ser diretamente incorporado nas seleno-
proteinas durante a translacdo no complexo ribossémico
através de um ARN de transferéncia especifico para a sele-
nocisteina como o 21°aminoacido em termos de sintese
proteica mediada pelo ribossoma.

Metabolismo

Tanto a forma orgdnica como a inorgdnica de selénio
sao utilizadas na sintese de selenoproteinas. A selenome-
tionina (forma principal presente nas plantas) é a forma
predominante nos tecidos, armazenada na reserva de me-
tionina, posteriormente convertida em selenocisteina.®®°! A
selenocisteina (forma principal existente nos animais) ndo é
armazenada como tal, catabolizando-se diretamente e o
selénio entra na sua constituicdo para posterior utilizacdo
direta na sintese da glutationa peroxidase. As formas inor-
ganicas, selenito de sodio (Na,Se0.) e selenato de sodio
(Na,SeQ,), provenientes dos alimentos e a da agua, véo
diretamente para o pool de selénio para ser utilizado na
sintese de selenoproteinas especificas, sendo o excesso
excretado. O selenito é absorvido pelos eritrécitos do sangue
retornando ao plasma apos a reducado. O selenito é reduzi-
do a selenido pelos sistemas glutationa-glutaredoxina e
tioredoxina.®+!

Homeostase e excrecao

Por ndo existir, aparentemente, controlo na absorcdo
intestinal, o selénio é utilizado ou excretado de acordo com
as necessidades metabdlicas. A selenometionina pode ser
incorporada em proteinas ou seguir outra via metabdlica e
ser convertida em selenocisteina por acao da B-sintetase e
da cistationa gama-liase.®>®° Outra via metabdlica pode ser
seguida transformando a selenometionina em metilselenol.
O composto organico gama-glutamil-metilselenocisteina,
fornecido pela alimentacdo é convertido em Se-metilsele-
nocisteina e, através da B-liase é transformado em metilse-
lenol (CH,SeH). Quando esta em excesso, este composto é
eliminado através da urina, a maior via de excrecdo do
selénio (maioritariamente como ido trimetilselenol), nas
fezes (secrecao biliar e intestinal) e na respiracao (dimetil-
selenido volatil). O metilselenol pode, também, ser utilizado
na producdo de selenido® que pode ser utilizado para a
sintese de selenoproteinas. Na verdade, o selenido é o
elemento central do metabolismo do selénio, formacao de
selenocisteina e selenoproteinas.

Deficiéncia em selénio

O aporte inadequado de selénio pode levar a um longo
espectro de perturbagdes. Por a distribuicdo de selénio
variar de acordo com a sua distribuicdo nos solos as doses
recomendadas nao sao atingidas ou sao excedidas de acor-
do com a regido.*>** A deficiéncia de Selénio esta associada
a duas doencas endémicas da China com baixo contetdo
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de selénio no solo. A doenca de Keshan é uma cardiomio-
patia que afeta sobretudo criancas, jovens e mulheres em
idade fértil, em zonas com particulares baixos consumos
(< 15pg/dia)’"* caracterizada por lesdes necréticas, areas
inflamadas e calcificacbes em todo o miocardio, causada
por lesdo oxidativa. A sindrome de Kashin-Beck, que é uma
artrite inflamatéria. Associa-se a nefropatia de Balkan a
deficiéncia em selénio mas ndo existe evidéncia direta da
caréncia de selénio no desenvolvimento desta nefropatia
progressiva.'®

Também a nutricdo parentérica prolongada foi identi-
ficada como uma causa de deficiéncia grave em selénio
associada a disturbios no musculoesquelético.

Nos Estados Unidos desconhece-se a existéncia de carén-
cia em selénio. Um baixo consumo de selénio, contudo,
cré-se que aumente o risco de doenca cardiaca arterioscle-
rética e diversos tipos de cancro. Contudo, ndo existem
evidéncias suficientes até ao momento, para serem emitidas
recomendacdes de suplementos em selénio como prevencao
do cancro.

Ainda a deficiéncia em Vitamina E/tocoferol parece
poder estar associada a deficiéncia em selénio.®

Toxicidade

A maioria das formas de selénio apresenta uma toxici-
dade baixa dependendo da forma quimica deste. A toxici-
dade deve-se provavelmente ao facto deste elemento ser
um potente catalisador da oxidacdo dos grupos sulfidrilo e
este pode exercer um efeito inibidor da sintese proteica. As
manifestacoes clinicas da toxicidade incluem nauseas, vo-
mitos, diarreia, fadiga, perda de cabelo, alteracdes nas unhas,
alteracoes do estado mental, anomalias do sistema nervoso
com neuropatia periférica e, eventualmente, cirrose.

A ingestao aguda de &cido selenioso é geralmente fatal,
causa lesdes corrosivas no tubo digestivo, precedida de
estupor, hipotensdo e depressdo respiratéria e morte. A
inalacdo aguda de elevadas concentracdes de seleneto de
hidrogénio produz uma irritacdo intensa no sistema respi-
ratério superior e também uma sensacao de gosto metalico,
seguido de broncopneumonia e edema pulmonar. A inalacéo
de p6s e fumos de selénio causa irritacdo do sistema respi-
ratério, manifestado por tosse, corrimento nasal, epistaxis,
perda do olfato e cefaleias. A inalacao de dioxido de selénio
pode causar sinais e sintomas da febre de fumo de metal.

A exposicao cutanea ao didxido de selénio ou oxiclore-
to de selénio estd associada a dermatites e queimaduras
cutaneas e o contacto com os olhos com o éxido selenioso
pode produzir conjuntivite com inflamacao das palpebras.

A ingestao crénica é rara mas tem sido documentada.
O envenenamento crénico por selénio foi reportado a Chi-
na, em Enshi County em 1960, com um consumo perto dos
5mag/dia. A exposicao créonica manifesta-se como alteragoes
morfoldgicas das unhas, alopécia (pode haver alopécia total),
rash cutaneo e pele escamosa, alteracdes dentérias, halito
a alho, fadiga, irritabilidade, nduseas, vomitos, hiperreflexia
e alteracoes neuroldgicas. O odor a alho na respiracdo é
um indicador de uma exposicdo cronica ao seleneto de
hidrogénio. O programa toxicolégico Nacional dos Estados
Unidos lista o sulfeto de selénio como um carcinogénico,
mas ndo existe evidéncia de que outros compostos do se-
[énio sejam carcinogénicos.
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Biodisponibilidade

A biodisponibilidade do selénio a partir dos alimentos é
determinada pelas diferentes espécies fisico-quimicas pre-
sentes nestes que por sua vez vdo depender do pH e do
potencial redox, da presenca de alguns componentes orga-
nicos e inorganicos capazes de formar complexos com o
selénio e do estado de oxidacdo do mesmo. A quantidade
de Se ingerida depende em grande parte dos habitos ali-
mentares de cada pafs ou regido e a origem geogréfica dos
alimentos. Além disso, ha uma grande diferenca no consu-
mo diario entre individuos do mesmo sexo e idade. Varia
entre <10 pg Se/dia, em areas deficientes neste elemento
e de 5.000 pg/dia, nos doentes onde existe um selenose
endémica, como tem sido observado em certas partes Chi-
na e Argentina.

Epidemiologia e valores de referéncia

As recomendacoes de selénio (Dietary Reference Intakes)
do Institute of Medicine, estdo baseadas na quantidade
deste elemento necessaria para otimizar a atividade da GPX.
A quantidade de selénio disponivel no organismo varia
geograficamente entre as populacoes e, ainda entre grupos
étnicos.®® Os niveis de selénio plasmatico respondem rapi-
damente a ingestao deste elemento. Carmona-Fonseca, num
artigo de revisao, verificou que a média de selénio sérico,
em adultos sauddveis na Europa, era inferior a verificada
nos Estados Unidos. Na Europa foi encontrada alguma va-
riacdo em que paises como a Republica Checa, Russia
Ocidental e ex-Jugoslavia que apresentavam valores inferio-
res a 70ug/L. Em Espanha, o consumo varia entre 72,6 e
98 pg/L em Granada e da Galiza, respetivamente. No Reino
Unido a média desceu de 60 pg/L em 1991 para 30 a 40
pg/L entre 1995-2000.%7 Em Portugal observaram-se valores
>90ug/L.%®

Demonstrou-se que uma ingestao de 40 pg/dia em
adultos ¢ suficiente para saturar esta enzima permitindo o
estabelecimento das ingestdes dietéticas de referéncia (DRI
Dietary Reference Intakes) para este elemento. Por este
motivo, a ingestao dietética recomendada (RDA: Recom-
mended Dietary Allowances) de 55 pg/dia foi reduzida. A
ingestao diaria recomendada para criancas é de 20ug e para
adultos esta entre os 70ug para os homens e 55ug para as
mulheres.®’

Os niveis superiores de ingestao em que surgem efeitos
adversos (UL: Upper Limits) situando-se perto dos valores
mais elevados da ingestdo recomendada, pelo que deve ser
interpretado com precaucao.

Fontes alimentares

Surge nos alimentos predominantemente na forma de
selenometionina, selenocisteina, selénio-metilselenocisteina
e selenato.?>% Esta presente no pao, cereais, nozes, carne,
peixe e outros produtos do mar mas a quantidade e o tipo
de selénio nos alimentos varia grandemente e depende da
quantidade de selénio no solo e da sua composicdo.®

Populacoes que vivam em zonas endémicas com carén-
cia de selénio nos solos, individuos lactovegetarianos e
vegetarianos, individuos sob nutricdo parentérica de longa
duracdo, doentes com grandes recessdes intestinais ou
patologias que afetem a absorcao estdo em risco de desen-
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volver caréncia em selénio e devem ser suplementados. Os
suplementos alimentares utilizam as formas inorganicas de
selénio.

Biomarcadores

Ap06s sua absorcao, o selénio é rapidamente incorpora-
do nas protefnas. Os niveis séricos refletem a exposicdo
recente. O doseamento do selénio eritrocitario reflete expo-
sicao remota. Niveis no sangue total sdo, aproximadamen-
te, 40% superiores aos séricos. O doseamento no sangue
total é um indicador intermediario da exposicdo recente e
remota. O selénio sérico é um bom parametro para avalia-
¢ao clinica, sendo util para o diagndéstico da sua toxicidade
e deficiéncia. As medicdes da GPX no plasma ou eritrocita-
ria sdo igualmente bons marcadores.®’

O selénio plasmatico é afetado pela resposta de fase
aguda mas nao tdo marcadamente como o zinco ou o
ferro. A faléncia organica parece ter pouca influéncia no
metabolismo do selénio ao contrario do verificado em do-
entes queimados onde as perdas neste elemento sao signi-
ficativas.

Os valores de referéncia no plasma sao entre 46,0 a
143,0 pg/L.

O selénio é um oligoelemento disponivel em formas
organicas e inorganicas com propriedades bioldgicas diver-
sas. E constituinte de multiplos enzimas com funcées fun-
damentais ao organismo e sao-lhe atribuidas funcées como
antioxidante, imunomodulador, anticancerigeno, antiangio-
génico, anti-aterogénico e anti-inflamatério. Tem sido
descrita toxicidade aguda e crénica, podendo levar a morte.
Por outro lado, a sua caréncia grave, provoca quadros cli-
nicos caracteristicos, como a doenca de Keshan e a sindro-
me de Kashin-Beck. Caréncias crénicas mais discretas po-
derao contribuir para o aumento do risco de doencas on-
cologicas e vasculares. A suplementacdo para a populagao
em geral ndo é recomendada, mas individuos em risco de
desenvolver caréncia devem ser suplementados. Merecem
especial atencao, pelo risco de caréncia em selénio, doentes
desnutridos e os que sdo submetidos a Nutricdo Artificial
por periodos prolongados.
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Introducgao: A alimentacdo apresenta-se como uma
necessidade basica humana e parte fundamental na recu-
peracdo clinica. A ingestao alimentar da populacao geria-
trica tem maior risco de deficiéncia, quer pelas alteracoes
do estado de saude dos idosos, como por diversos fatores
gue podem condicionar a sua ingestdo alimentar. A avalia-
cao e o controlo do desperdicio alimentar e dos fatores a
este associados torna-se importante, tratando-se nao sé6 de
uma questdo econdmica para a instituicdo, como essencial
para a percecao da ingestdo alimentar e consequente satis-
facao das necessidades nutricionais de cada doente.

Objetivos: Avaliar o desperdicio alimentar hospitalar e
os fatores a este associados em idosos internados nas uni-
dades médico-cirtrgica e ortotraumatologia do Hospital dos
Lusfadas.

Material e métodos: Estudo observacional transversal
realizado no periodo de 26/06/2012 a 31/08/2012. A amos-
tra incluiu 36 doentes hospitalizados com idade igual ou
superior a 65 anos, selecionados por conveniéncia. A ava-
liacdo do desperdicio alimentar foi obtida pela percentagem
dos restos produzidos (Indicador de Restos, IR), tendo em
consideracao a ingestdo alimentar. Foram ainda avaliados
os fatores associados ao desperdicio alimentar, referidos
pelos idosos.

Resultados e discussao: Da avaliacao do desperdi-
cio alimentar, obteve-se um resultado de IR médio de 30%.
Os fatores de desperdicio mais valorizados pelos doen-
tes inquiridos foram a diminuicdo do apetite por dificul-
dades mecanicas e a auséncia de por¢des de alimentos
menores.

Conclusao: Para um melhor controlo e minimizacao do
desperdicio alimentar é necessario implementar refeicoes
ajustadas as necessidades nutricionais e funcionais dos
doentes internados, contribuindo, para a minimizacao dos
alimentos por estes rejeitados.

Palavras-chave: Desperdicio alimentar, fatores associados,
idosos, refeicdes hospitalares.

Introduction: Eating presents itself as a basic human
need and a crucial part in clinical recovery. Elderly food
eating has a higher risk of deficiency, either by alterations
of the elderly’s health state, or a variety of factors that may
compromise food eating. Evaluation and control of food
waste and the associated components becomes of great
importance, not only because is a matter for the institution’s
economy, but also due to the perception of food eating and
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the understanding of the nutritional needs.

Objectives: Evaluate hospital food waste and associated
factors in elderly patients hospitalized in medical-surgical
and trauma units on Lusiadas Hospital.

Material and methods: Transversal observational study,
elaborated during the period of 26/06/2012 to 31/08/2012.
Sample of 36 hospitalized patients with age equal or supe-
rior to 65 years, selected by convenience. Evaluation of food
waste obtained by the percentage of waste produced (Was-
te Indicator, WI), considering food eating. Factors related to
food waste, mentioned by elders were also evaluated.

Results and discussion: On the analysis of food waste
was obtained an average of WI of 30%. The food waste
factors most mentioned by the patients inquired were the
decrease of appetite by mechanical difficulties and the
absence of small food portions.

Conclusion: To better control and to reduce the food
waste is necessary to implement meals that are adjusted to
functional and nutritional needs of hospitalized patients,
contributing to a decrease of the food rejected by these
patients.

Keywords: Food waste, factors associated to food wa-
ste, elderly, hospital meals.

A alimentacdo e a nutricdo constituem requisitos basicos
para a promocado e protecdo da saude, sendo declarado
pelo Conselho Europeu, que o acesso a uma alimentacao
segura e saudavel é um direito humano fundamental para
todos 0s grupos etarios'. O estado fisico do ser humano, a
sua capacidade mental e a sua saude dependem da quali-
dade, seguranca e do equilibrio dos alimentos que ingere2.

A populacéo geriatrica, pelo processo de envelhecimen-
to, relacionado com a deterioracdo de algumas funcoes
fisiol6gicas e cognitivas, apresenta-se mais suscetivel a varias
doencas e alteracoes do estado de saude>.

O conceito de populacdo geriatrica pode assumir mun-
dialmente duas definicdes. A Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) define individuo idoso, aquele que tem 60 ou
mais anos de idade, para os paises em desenvolvimento, e
com 65 anos ou mais anos de idade, para os paises desen-
volvidos®*. Para a populagao idosa em Portugal os Servicos
de Estudos sobre a Populacdo do Departamento de Estatis-
tica Censitérias definem o idoso como o individuo com
idade igual ou superior a 65 anos de idade®.

Nas ultimas décadas, Portugal, tem vido a assistir a um
envelhecimento demografico da sua populacéo, resultante
tanto da diminuicdo da taxa de natalidade como do aumen-
to da esperanca média de vida®. Em 2005, os idosos repre-
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sentavam 17% da populacdo nacional e em 2011 verificou-
se um aumento desta percentagem para 19%/’.

Efetivamente, verifica-se que os idosos sao os principais
utilizadores dos cuidados hospitalares nacionais, com inter-
namentos mais longos e frequentes®. As refeicoes hospita-
lares tém sido descritas como parte importante do trata-
mento, assim como o consumo de uma dieta equilibrada e
ajustada, crucial em fase de recuperacao®.

De acordo com o referido no Resolution ResAP(2003) 3
on Food and Nutritional Care in Hospitals devem ser estu-
dadas e documentadas nas instituicdes hospitalares, as boas
praticas para assegurar a ingestao alimentar dos doentes,
um plano de terapia nutricional que inclua a recolha de
informacéo sobre a ingestao alimentar do doente, contactos
regulares entre as diferentes unidades hospitalares e a uni-
dade de nutricao/dietética/alimentacdo, um feedback ime-
diato relativamente as preferéncias e habitos alimentares de
cada doente, o calculo dos restos alimentares; a supervisdo
da recolha dos tabuleiros de forma a possibilitar a monito-
rizacao da ingestao alimentar do doente e acoes que visem
a minimizacao de restos alimentares'. Estes estudos anuais
poderao ser utilizados para medir custos, a aceitacao das
refeicdes, a ingestao nutricional e a média diaria de desper-
dicio alimentar hospitalar'"2.

As Unidades de Nutricdo/Dietética/Alimentacao hospita-
lares sao consideradas departamentos de trabalho destas
instituicoes que desempenham atividades relacionadas com
a alimentacao e a nutricao's.

A andlise do desperdicio alimentar das refeicdes em meio
hospitalar através do célculo do Indicador de Restos (IR)
alimentares, pode permitir as Unidades de Nutricdo/Dieté-
tica/Alimentacao dos hospitais, a verificacao do fornecimen-
to de uma alimentacao que satisfaca as necessidades nutri-
cionais de cada doente e, conjuntamente, definir o perfil
do mesmo consoante as suas preferéncias, aversoes e ha-
bitos culturais, contribuindo, assim, para a avaliacdo da
aceitacao, ingestao nutricional e custos/perdas econdmicas
para a instituicao.' O IR é obtido pela relacdo entre os
alimentos que nao sao consumidos e a quantidade de ali-
mentos distribuidos, expressa em percentagem'"'>.

Enquanto uma pequena quantidade de desperdicio é
inevitavel durante o processamento e o empratamento, um
excesso de desperdicio alimentar hospitalar é considerado
indesejado numa perspetiva de salde e economia'®. Torna-
se assim necessaria a andlise de fatores que afetam o
desperdicio alimentar.

A ingestao insuficiente dos doentes podera estar ndo sé
relacionada com aspetos clinicos da doenca e com a assis-
téncia prestada, mas também com situacdes inadequadas
do servico de alimentacdo, ambiente e com a prépria refei-
cao' 7. As razoes clinicas devem-se a dificuldades mecanicas,
intolerancias a determinados alimentos, terapéutica farma-
colégica'"'®, nduseas, condicdes de saude mental (confusdo
e perda de memoria) e disfagia, entre outras."" Os fatores
relacionados com a assisténcia prestada aos doentes sao, a
auséncia de porcdes menores com elevada densidade ener-
gética para grupos especiais, a falta de op¢des na ementa
que considerem diferencas culturais e necessidades espe-
ciais''®, a falta de sensibilidade na prescricao de dietas
muito restritas ou desadequadas, a auséncia de interacdao
social e de comunicacdo com a equipa de profissionais de
saude, a subavaliacao do estado nutricional e da capacidade
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de ingestao alimentar dos doentes, a falta de registos sobre
a ingestao alimentar dos doentes e a auséncia de equipas
de suporte nutricional' > As razdes ambientais, remetem
para as mudancas alimentares, as trocas de habitos e hora-
rios das refeicoes, as interrupcoes no horério das refeicoes,
o tempo de internamento prolongado e o préprio ambiente
hospitalar!’. Os fatores relacionados com o servico de ali-
mentacdo sdo o transporte e métodos de servir que ndo
asseguram a preservacao do valor nutricional e a palatibili-
dade dos alimentos'?°. Por ultimo, as razdes relacionadas
com a proépria refeicdo, sdo os preconceitos relativos as
dietas hospitalares, a aparéncia, apresentacao, temperatura,
textura, sabor e odor das refeicdes, pouco apelativos'"192',

O presente estudo foi desenvolvido com o principal
objetivo de avaliar o desperdicio alimentar dos idosos em
meio hospitalar e determinar os fatores associados.

Trata-se de um estudo observacional transversal, desen-
volvido nas unidades de internamento médico-cirdrgico e
ortotraumatologia, do Hospital dos Lusiadas (HL), no perio-
do de 26/06/2012 a 31/08/2012.

A amostra do estudo foi constituida por 36 idosos in-
ternados (N=284), selecionados por conveniéncia. O estudo
foi aprovado pela comissao de ética do HL. Os participantes
foram esclarecidos sobre os objetivos e métodos do estudo,
assinando uma Declaracdo de Consentimento Informado.

No processo de selecao, foram incluidas as refeicbes do
almoco e jantar, realizadas ao longo de trés dias consecu-
tivos, pelos idosos com idade igual ou superior a 65 anos.
Foram incluidas as refei¢des das seguintes dietas standard:
geral, hipoglucidica, ligeira, pobre em residuos, mole e
pastosa. Foram também incluidos doentes com dieta per-
sonalizada. Foram excluidos do estudo os doentes com um
periodo de internamento inferior a dois dias consecutivos,
com suporte nutricional entérico e/ou parentérico, com
prescricdo de dieta liquida, em jejum para exames ou cirur-
gias, com limitacdes psiquicas que impossibilitassem a
aplicacdo da metodologia e aqueles cuja recolha de infor-
macao se encontrasse incompleta.

Para responder aos objetivos que orientam este estudo
procedeu-se ao levantamento de dados referentes aos se-
guintes parametros: avaliagdo do desperdicio alimentar e
analise dos fatores associados. Segue-se uma descricao de
cada um dos métodos aplicados.

Avaliacao do desperdicio alimentar

Para a determinacao do desperdicio alimentar dos idosos
avaliados procedeu-se ao registo dos alimentos ingeridos
ou desperdicados, durante as refeicdes do almoco e jantar.

No HL a cada doente internado é atribuida uma dieta
standard ou personalizada por prescricdo clinica. No caso
das dietas standard os doentes efetuam as suas escolhas
alimentares dentro das opcdes da dieta institucionalizada,
numa requisicao diaria. No que respeita as dietas persona-
lizadas, estas sdo realizadas pelas dietistas que também, de
forma individualizada, ajustam as op¢bes tendo em conta
a situacdo clinica e nutricional, as preferéncias, habitos,
alergias, intolerancias e restricoes alimentares de cada do-
ente. As refeicoes do almoco e jantar foram as escolhidas
por representarem a maioria da ingestdo energética e nu-
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tricional, e pelo facto de o IR ser mais reduzido nas refeicoes
intermédias (pequeno-almoco, lanche e ceia).™

Para a pesagem dos alimentos utilizou-se uma balanca
de prato LACOR®, com precisdo de +0.5kg e capacidade
méaxima de 15kg e foram cumpridos procedimentos de hi-
giene e seguranca alimentar. Foi efetuada a tara da pala-
menta utilizada, cujos resultados obtidos (em gramas) foram
aproximados a unidade.

Individualmente, foi avaliado o peso de todos os alimen-
tos servidos, antes da refeicdo ser apresentada ao doente.
No final da refeicdo, apos a recolha da refeicao foi avaliado
0 peso dos restos alimentares.

Foi adotada a versao validada para a populacao portu-
guesa'* da ferramenta de identificacdo do desperdicio ali-
mentar do Observational Audit of Plate Waste."

O desperdicio foi quantificado através do IR, sendo repre-
sentado pela relacdo percentual entre o Peso da Refeicao
Rejeitada (PRR) e o Peso da Refeicao Distribuida (PRD), repre-
PRR (kg)x 100 ,,

PRD (kg)

Para obtencdo do PRD e o PRR, as medidas foram efe-
tuadas em dois momentos. O PRD foi avaliado antes da
refeicdo ser apresentada ao doente. Posteriormente o PRR,
foi obtido apds recolha da refeicdo, com uma triagem do
material ndo comestivel (Quardanapos, copos, 0ssos, espinhas,
etc).

Ap6s a avaliacdo do desperdicio, através da variavel
acima citada'', foi também classificado o desempenho do
servico de fornecimento das refeicoes através dos resultados
obtidos na literatura segundo Castro (Tabela 1).%

sentando-se pela seguinte férmula: IR (%) =

Tabela 1 - Classificacdo do desempenho do servico de forne-
cimento de refeicdes em relagdo ao desperdicio alimentar
realizado na instituicao

% IR Desempenho do Servico
Até 5% Otimo
5% a 10% Bom
10% a 15% Regular
Superior a 15% Péssimo

IR: Indicador de restos

Analise dos fatores associados ao desperdicio
alimentar

De forma a conhecer os fatores associados a ndo inges-
tao (total ou parcial), e consequente desperdicio das refeicdes
disponibilizadas foi utilizada a metodologia do Observatio-
nal Audit of Plate Waste."" Neste sentido, foi questionado
aos idosos internados e/ou aos seus acompanhantes, qual(ais)
o(s) principal(ais) motivo(s) para a ndo ingestao, parcial ou
total, das refeicoes distribuidas.

Analise estatistica

Na andlise estatistica dos dados obtidos foram utilizados
os programas Microsoft Office Excel 2007® e SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versao 19.0® (para Windows).

Realizou-se uma analise estatistica descritiva e indutiva,
de forma univariada e bivariada. No que se refere a anélise
estatistica descritiva, os resultados sdo expressos em valores
médios + desvio padrao e percentagens. Considerou-se o
nivel de significancia inferior a 0.05 (p <0.05).
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Caracterizacao da amostra

A amostra deste estudo foi composta por 36 individuos,
12,6% da populacdo de doentes internados com idade igual
ou superior a 65 anos durante o periodo do estudo, sendo
gue 58% (n=21) destes eram do sexo feminino e os restan-
tes 42% (n=15) do sexo masculino.

A média de idades da amostra foi de 77 + 7 anos,
sendo a idade minima de 65 e a maxima de 97 anos.

Na amostra analisada observou-se uma maior prevalén-
cia do sexo feminino, uma tendéncia demografica global
tal como verificado nos dados demograficos nacionais do
Instituto Nacional de Estatistica (INE), em que no grupo
etario dos 65 ou mais anos se observa um predominio das
mulheres (?: 11% versus J: 8%).”

Os idosos foram agrupados em trés grupos etarios?,
tendo-se obtido os seguintes resultados: 42% da amostra
insere-se no grupo etario dos 65-74 anos; 53% apresenta-
vam idades entre os 75-84 anos e 6% idade superior a 85
anos (Figura 1).

100%
80% 1

60% '. Z = SexoFeminino
2 mi— — = SexoMasculine

40%
65-T4anos _75-84 anos

% amostra

20%
0%
=85 anos
Classes Etarias
Figura 1 — Distribuicdo da amostra por classes etéarias e por
género

Verificou-se relativamente a distribuicdo por classes
etéarias, que as mulheres sao mais idosas do que os homens
(: 39% versus 3: 20%). Este resultado vai de encontro a
dados do INE, referentes ao periodo de 2008-2010, em que
a esperanca média de vida encontrada foi 79.2 anos para
ambos os sexos, sendo contudo superior no caso das mu-
Iheres (9: 82.1 anos versus &: 76.1 anos).”

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significa-
tivas (p=0.43) quanto a distribuicdo entre os dois sexos, por
grupos etarios.

Avaliacao do desperdicio alimentar

Da amostra em estudo (n=36 idosos) foi obtida a ana-
lise do desperdicio alimentar em 158 refeicoes, 91 almocos
e 67 jantares. E possivel verificar que das dietas standard a
mais utilizada foi a dieta geral (89%), seguindo-se a dieta
ligeira com 19%, sendo a dieta pobre em residuos a menos
prescrita (2%). 77% das dietas analisadas foram dietas
personalizadas, realizadas pelas dietistas (Figura 2).

No presente estudo foi analisada uma maior percentagem
de almocos (58%) relativamente aos jantares (42 %), devido
a diversos fatores que influenciaram a recolha dos dados,
tais como: a alta do doente apds o almoco ou a recolha do
tabuleiro para limpeza o que impossibilitou a anélise do
desperdicio da refeicdo.

No que se refere ao PRD, verificou-se uma média
de 1.03kg de alimentos distribuidos as refeicdes, tendo-
-se obtido um resto de alimentos de 0.33kg (32%) (Tabe-
la 2).
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Residnos
Dietas Hospitalares " Almogo

= Jamtar

Figura 2 - Distribuicdo das refeicdes pelas dietas hospitalares
pelas refei¢des do almoco e jantar

Tabela 2 - Distribui¢do dos parametros de PRD, PRR e IR nas
refei¢cdes do almoco e jantar.

PRD (kg) PRR (kg) IR (%)
x+DP  Min; Max. x*DP Min; Max. xxDP Min; Max.
Almoso 4 46026 0.58:2.22 0.33:0.19 0083  30:17 072
(n=91 dietas)
Jantar 4 01,016 0.50:126 0326022 0,086 29¢21 074
(n=67 dietas)
Almogo e

Jantar 1.03£0.19 0.54;1.69 0.33+0.19 0;0.73 30417 0;61
(n=158 dietas)

X - Média; DP — Desvio Padrao; Min. — Minimo; Max. — Maximo; kg — Qui-
lograma; PRD — Peso da Refeicao Distribuida; PRR — Peso da Refeicao Rejei-
tada; IR — Indicador de Restos

Para andlise do desperdicio alimentar pelo célculo do IR,
foi obtido um resultado de 30% de desperdicio alimentar.
De acordo com o afirmado por Castro, o desperdicio ali-
mentar deve ser inferior a 10% para que o desempenho do
servico de fornecimento de refeicoes seja considerado 6timo
ou bom.®

Assim, de acordo com a classificacdo de Castro??, o IR
obtido no presente estudo define o servico de fornecimen-
to de refeicdes como péssimo. No entanto, é de realcar que
a maioria dos estudos realizados apresenta um valor de IR
semelhante ou superior.

Um estudo realizado pela Worshipful Company of Cooks
Centre for Culinary Research, verificou em nove servicos
hospitalares um desperdicio entre 17% e 67 %.2> Borges et
al., ao avaliar o desperdicio de alimentos intra-hospitalar
em Sao Paulo, contabilizou um desperdicio total de 30%."
Também Barton et al., ao estudarem o desperdicio alimen-
tar a nivel hospitalar, verificaram um valor médio de des-
perdicio de 30%.2¢

Quanto a estudos nacionais, Campos num estudo em
meio escolar, obteve um valor de IR de 31%.?” Viana num
estudo em que avaliou o desperdicio nas refeicoes hospita-
lares verificou um IR de 50%", valor semelhante com o
estudo realizado por Faria, também em meio hospitalar,
onde se verificou um valor de IR de 47%.%

Deste modo o presente estudo, representa, uma melho-
ria, quando comparado sobretudo com estudos similares
nacionais de Viana' e Faria?® (30% versus 47-50%).

Fatores associados ao desperdicio alimentar

Da andlise dos fatores de desperdicio alimentar nos
idosos hospitalizados, verifica-se que os principais moti-
vos apontados para o desperdicio, representados na Figura
3, sdo a “reducao da ingestdo por dificuldades mecani-
cas” e a "auséncia de porcoes menores e elevada densi-
dade energética” (27%), sendo que raramente foram
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mencionados motivos referentes a intervencao dos profis-
sionais de saude.

30% -
25% + | I I
20% +|
15% 17
10% 17| £ b & =
5% 17| | Bl B
0% += e e —ae i —ae

A B C D E F G H | J L

Figura 3 — Razdes referidas pelos idosos quanto ao desperdi-
cio alimentar

A. Reducéo da ingestao por dificuldades mecanicas; B. Preconceitos relativos
as dietas hospitalares; C. Auséncia de por¢des menores e elevada densidade
energética para grupos especiais; D. Aparéncia, apresentacao, temperatura,
textura, sabor e odor das refeicdes, pouco apelativos; E. Transporte e méto-
dos de servir que nao asseguram a preservacdo do valor nutricional e a
palatibilidade dos alimentos; F. Mudancas alimentares, troca de habitos e
horérios das refeicoes; G. Subavaliacdo do estado nutricional e da capacida-
de de ingestao alimentar dos doentes; H. Tempo de internamento prolon-
gado; I. Ambiente hospitalar; J. Terapéutica farmacolégica; L. Sem Razao.
Ingeriu toda a dieta.

Segundo um trabalho realizado por Stanga et al., a
falta de apetite é mencionada por 50% dos doentes como
o fator que mais influencia a aceitacdo alimentar.?® A
aparéncia, apresentacdo, temperatura, textura, sabor e
odor' %2 dos alimentos sdo também razdes ja determina-
das como causas de desperdicio alimentar.

Efetivamente, para as razoes maioritariamente apontadas,
deverao ser tomadas medidas, nomeadamente, adequacdo
da prescricao da dieta as capacidades mecanicas dos doen-
tes, melhoria das técnicas de confecdo dos alimentos que
tenham em conta as possiveis dificuldades mecanicas apre-
sentadas pelos doentes e a reducdo da quantidade de ali-
mentos servida.

O processo de envelhecimento interfere diretamente
com a ingestao alimentar e nutricional dos individuos, con-
dicionando o desperdicio alimentar produzido, nomeada-
mente a nivel hospitalar.

Através da andlise das refeicdes dos idosos hospitaliza-
dos incluidos no presente estudo, encontrou-se um IR de
30%, valor elevado para classificacdo descrita, mas contudo
inferior a estudos similares nacionais, sendo apontadas como
principais razdes de desperdicio alimentar a diminuicdo do
apetite por dificuldades mecanicas e a auséncia de porcoes
menores.

Para um melhor controlo e minimizacao do desperdicio
alimentar deverao ser executadas, de forma gradual, estra-
tégias que visem a quantificacdo e monitorizacdo da inges-
tao alimentar intra-hospitalar. O desperdicio alimentar pode
ser minimizado, bem como os respetivos custos, através da
adaptacao das dietas hospitalares aos habitos e preferéncias
alimentares dos individuos hospitalizados, da aplicacao de

13



APNEP

Associagio Portuguesa de Nutrigio Entérica e Parentérica

guestionarios de satisfacdo aos doentes, da formacado na
area da terapéutica nutricional e da sensibilizacdo dos pro-
fissionais de saude para todos estes fatores associados.
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Exequibilidade e utilidade da “Avaliacao Global Subjectiva -
Gerada pelo doente” nos doentes oncoldgicos submetidos a

nutricdo entérica por gastrostomia endoscépica
Patient Generated — Subjective Global Assessment: Feasibility and usefulness
in cancer patients who underwent endoscopic gastrostomy for long

standing enteral feeding

Marta Pereira, Carla Adriana Santos, Jorge Fonseca

Hospital Garcia de Orta ® GENE — Grupo de Estudo de Nutricdo Entérica

Hospital Garcia de Orta, Av. Prof. Torrado da Silva, Pragal, Almada, Portugal

Correspondéncia: nutricao.enterica@hotmail.com

Introdugdo: A desnutricdo é um problema grave em
doentes com cancro, ocorrendo com maior frequéncia nas
neoplasia cervico-faciais pela deficiente ingestao alimentar.
Em doentes disfagicos a gastrostomia endoscépica (PEG)
pode prevenir a perda de peso e manter o estado nutricio-
nal do doente. A Avaliacao Global Subjectiva — Gerada pelo
Doente (AGS-GD) é um método especifico para avaliacdo
do estado nutricional dos doentes oncolégicos.

Objectivos: Avaliar o estado nutricional de doentes
oncolégicos propostos para nutricao entérica por gastros-
tomia, com recurso ao questionario AGS-GD com pontuacao
e testar a exequibilidade e utilidade desta ferramenta na
avaliacdo e monitorizacao do estado nutricional dos doen-
tes com neoplasia da cabeca e pescoco.

Doentes e métodos: Estudo observacional do tipo
descritivo. Avaliou-se o estado nutricional de doentes on-
coldgicos adultos propostos para Nutricdo Entérica por
gastrostomia com recurso ao questiondrio AGS-GD com
pontuacdo. Foi feita uma segunda avaliacgdo um més apos
a PEG.

Resultados: Incluiram-se 13 doentes oncolégicos, 12
homens e 1 mulher, com idades compreendidas entre 0s 51
e 0s 87 anos. A distribuicdo por diagnéstico foi de: 4 neo-
plasias da faringe, 3 neoplasias do eséfago, 3 neoplasias da
laringe, 2 neoplasias da boca e 1 com metastases cervicais.
A AGS-GD mostrou uma prevaléncia de desnutricdo antes
da PEG de 69,2% (46,1% suspeita de desnutricao ou des-
nutricdo moderada e 23,1% desnutricao severa).

Discussao: A prevaléncia de desnutricdo nos doentes
oncolégicos propostos para PEG foi elevada. O suporte
entérico promoveu a melhoria ou manutencao do estado
nutricional em cerca de 2/3 dos doentes. Com a intervencao
nutricional a pontuacao total da AGS-GD baixou em 61,5%
dos doentes.

Conclusao: A AGS-GD mostrou-se uma ferramenta util
e exequivel para avaliar o estado nutricional destes doentes,
permitindo identificar desnutricao e monitorizar a evolucao
do estado nutricional.

Palavras-chave: Avaliacdo nutricional. Avaliacdo Global
Subjectiva Gerada pelo Doente (AGS-GD). Oncologia.
Desnutricao. Gastrostomia. PEG

Artigos

Introduction: Undernutrition is a major problem in
cancer patients, being more frequent in head and neck
cancer due to the reduced food ingestion. In dysphasic
patients, endoscopic gastrostomy (PEG) can prevent weight
loss and maintain the patient’s nutritional status. The Patient
— Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) is a
specific nutritional status assessment tool for cancer patients.

Objectives: Evaluate the nutritional status of cancer
patients to whom an enteral feeding by gastrostomy was
proposed, using the scored PG-SGA survey and testing the
feasibility and usefulness of this tool in assessing and
monitoring the nutritional status in head and neck cancer
patients.

Patients and methods: Descriptive observational study.
The nutritional status of adult cancer patients referred to
enteral feeding by gastrostomy was proposed was assessed
using a scored PG-SGA survey. A second assessment was
conducted a month after PEG insertion.

Results: 13 cancer patients were included, 12 men and
1 woman, with ages ranging from 51 to 87. The diagno-
sis distribution was the following: 4 pharynx cancers, 3
stomach cancers, 2 mouth cancers and 1 with cervical me-
tastases. PG-SGA showed a pre-PEG undernutrition preva-
lence of 69.2% (46.1% with moderate or suspected under-
nutrition and 23.1% of severe undernutrition).

Discussion: Undernutrition prevalence in cancer patients
with PEG was elevated. Enteric support promoted an im-
provement or maintenance of the nutritional status in about
2/3 of the patients. With nutritional intervention, the full
PG-SGA score was lowered in 61.5% of patients.

Conclusion: PG-SGA was shown to be a useful and
feasible tool to assess the nutritional status of these patients,
allowing the identification of undernutrition and the
monitorization of the evolution of the nutritional status.

Keywords: Nutritional Assessment. Patient — Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA). Oncology. Un-
dernutrition. Gastrostomy. PEG.

O cancro é uma doenca associada a uma deterioracao
do estado nutricional e qualidade de vida dos doentes'. Os
doentes oncolégicos sdo mais susceptiveis a deterioracao
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do estado nutricional devido aos efeitos combinados da
doenca maligna e do seu tratamento?.

A desnutricdo é um problema recorrente, estando pre-
sente em 40-80% dos casos de cancro'>-. A sua frequéncia
varia com o tipo de tumor, localizacdo, estadio da doenca,
tipo de tratamento a que o doente é submetido e método
de avaliacao nutricional utilizado'%®. Pela deficiente ingestao
alimentar, ocorre com maior frequéncia em doentes com
neoplasias cervico-faciais incluindo as do eséfago proximal?=37.
A desnutricado afecta a resposta ao tratamento e a suscep-
tibilidade aos seus efeitos adversos, associa-se a um aumen-
to no numero e gravidade de complicacbes, conduzindo a
um aumento da morbilidade e mortalidade nestes doentes®#°,
A ingestao diminuida nestes doentes pode surgir por difi-
culdades na degluticdo, obstrucdo mecanica do tracto
gastrointestinal e dor*.

Em doentes disfagicos a Gastrostomia Endoscépica
Percutanea (PEG) é o método de referéncia para nutricdo
entérica de longa duracdo, com o objectivo de prevenir a
perda de peso e manter o estado nutricional do doente'3,

A avaliacdo do estado nutricional nestes doentes deve
ser uma prioridade, com o objectivo de identificar os doen-
tes desnutridos ou em risco de desnutricao e instituir pre-
cocemente o tratamento nutricional adequado para reverter
ou prevenir a desnutricdo. Os doentes oncoldgicos com
indicacdo para PEG, apresentam tumores estenosantes na
orofaringe, no aparelho respiratério e no tubo digestivo
proximal'3. Além do compromisso da degluticdo, estes do-
entes apresentam frequentemente dificuldades na expressao
verbal, devido a localizacdo do tumor ou aos tratamentos
a que sao submetidos (cirurgia, radioterapia e quimioterapia).
A avaliacdo nutricional dos doentes gastrostomizados com
dificuldades de expressao verbal é muitas vezes dificil e as
equipas de nutricao entérica confiam frequentemente em
parametros objectivos, como o0s antropométricos e os labo-
ratoriais, para monitorizar o estado nutricional dos doentes.
No entanto a sua utilizacdo tem sido discutida: os parame-
tros antropométricos tendem a variar lentamente e os pa-
rametros laboratoriais sao afectados por factores ndo nutri-
cionais®. Assim, existe a necessidade de encontrar ferramen-
tas Uteis, sensiveis, especificas e exequiveis para avaliar o
estado nutricional dos doentes oncoldgicos sob nutricao
entérica por gastrostomia. Um conjunto extenso e diversi-
ficado de métodos estao disponiveis para avaliacao do es-
tado nutricional de doentes oncolégicos, tendo cada um as
suas vantagens e limitagdes?. Os mais comummente utiliza-
dos sao: medidas antropométricas (oscilacbes do peso
corporal, Indice de Massa Corporal, circunferéncia muscular
do braco, prega cutanea ftricipital e perimetro geminal),
testes laboratoriais (albumina, transferrina, pré-albumina) e
a Avaliacdo Global Subjectiva Gerada pelo Doente com
pontuacao (AGS-GD com pontuacdo) adaptada da Avaliacdo
Global Subjectiva (AGS)>3812.14,

A AGS-GD (PG-SGA - Patient-Generated Subjective
Global Assessment) é uma modificacao da ferramenta AGS
(SGA — Subjective Global Assessment), introduzida em 1987
por Detsky et al. e desenvolvida em 1996 por Ottery espe-
cificamente para doentes oncolégicos em internamento ou
ambulatério®'>"7. Esta ferramenta classifica o doente numa
de trés categorias: A) Bem nutrido ou anabdlico, B) Suspei-
ta/risco de desnutricdo ou desnutricdo moderada e C)
Desnutricdo Grave3°. Posteriormente, Ottery elaborou a
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AGS-GD com pontuacao (Scored PG-SGA), que atribui uma
pontuacdo de 0 a 4 a cada dado, em funcao do impacto
do sintoma sobre o estado nutricional do doente. A pon-
tuacao total permite seleccionar os doentes prioritarios que
requerem uma intervencdo nutricional adequada?3>1>. Este
é o método de referéncia reconhecido pelo Oncology Nu-
trition Dietetic Practice Group da American Dietetic Asso-
ciation, para avaliacdo do estado nutricional em doentes
oncoldgicos™®1#1%, A AGS-GD tem sido usada para avaliar
o estado nutricional em doentes com varios tipos de cancro
tal como cancro do es6fago, estdmago, pancreas, pulmao,
colorectal, mama, cabeca e pescoco®'>'82° Varios estudos,
ao aplicarem a AGS-GD com pontuacao a doentes neopla-
sicos, demonstraram que se trata de uma técnica Util para
avaliar o estado nutricional destes doentes, facil de realizar,
capaz de detectar a necessidade de intervencao nutricional,
que se relaciona com o prognéstico e com o tempo de
internamento hospitalar>62%2'. Quando comparada com a
AGS e com outros parametros nutricionais, a AGS-GD com
pontuacdo apresentou uma sensibilidade de 96-98% e uma
especificidade de 82-83% para predizer a classificacdo da
AGS, em doentes oncoldgicos>?22°,

O presente estudo teve como objetivo geral avaliar
prospectivamente o estado nutricional de doentes oncolo-
gicos propostos para nutricdo entérica por gastrostomia,
com recurso ao questionario AGS-GD com pontuagao. O
objectivo especifico foi testar a exequibilidade e utilidade
desta ferramenta na avaliacdo e monitorizacdo do estado
nutricional destes doentes, que apresentam frequentemen-
te dificuldade na expressao verbal.

Tipo de estudo
Desenhou-se um estudo observacional do tipo descriti-
vo, a desenvolver em ambiente hospitalar.

Doentes

A amostra foi constituida pelos doentes oncolégicos
propostos para nutricdo entérica por gastrostomia, que
compareceram a consulta externa de Nutricdo Entérica do
Hospital Garcia de Orta, EPE (HGO) prévia a colocacao do
acesso entérico, no periodo de abril a dezembro de 2012,
que satisfizeram os critérios de seleccdo e que aceitaram
participar no estudo. Foram incluidos na amostra doentes
adultos (idade > 18 anos), de ambos os géneros, diagnos-
ticados com patologia neoplasica maligna e propostos para
Nutricdo Entérica por gastrostomia. Foram excluidos do
estudo doentes em fase terminal, doentes com outro diag-
noéstico de base, com doenca do foro psiquiatrico ou pre-
viamente gastrostomizados.

Avaliacao nutricional

A ferramenta escolhida para avaliacdo do estado nu-
tricional dos doentes oncoldgicos propostos para nutricao
entérica por gastrostomia foi o questiondrio Avaliacdo
Global Subjectiva — Gerada pelo Doente (AGS-GD) com
pontuacao (Scored PG-SGA), desenvolvido originalmente
por Ottery e validado especificamente para doentes onco-
l6gicos em internamento ou ambulatoério®'”. Neste estudo
foi utilizada uma adaptacao da versao traduzida para Por-
tugués, da autoria da Nutricionista Dra. Sandra Silva do

Artigos



Associagio Portuguesa de Nutrigio Entérica e Parentérica

Servico de Oncologia Médica do Hospital de Séo Jodo no
Porto.

Cada doente foi avaliado na consulta externa de Nutri-
¢ao Entérica prévia a construcdo da gastrostomia e foi feita
uma segunda avaliacdo ao fim de um més, consoante as
consultas de seguimento agendadas.

A primeira parte do questiondrio, que engloba os dados
referentes a historia clinica do doente, foi preenchida pelo
proprio (tal como originalmente desenhada) e, no caso de
baixo grau de literacia do doente os campos de resposta
foram preenchidos pelo investigador principal®>®. Esta pri-
meira seccao passa pelo registo de: 1) oscilacoes de peso;
2) mudancas na ingestao alimentar habitual; 3) presenca de
sintomas caracteristicos do doente oncolégico e com im-
pacto nutricional; 4) actividade do quotidiano (capacidade
funcional).

Os dados antropométricos recolhidos para preenchimen-
to do questionario AGS-GD foram o peso e a altura. Para
registo do peso actual dos doentes (em Kg), este foi obtido
utilizando uma balanca eletrénica calibrada KERN® MPS
(200+£0,1kg). Os doentes foram pesados com o minimo de
vestudrio possivel, na posicdo erecta. Em doentes com
poucas capacidades funcionais o peso foi obtido com o
doente sentado numa balanca cadeira digital SECA®
(200£0,1kg). O peso foi considerado em quilogramas,
arredondado as décimas, com erro de 0,05 kg. O peso de
ha um més foi obtido a partir do processo clinico do doen-
te. A medicdo da altura foi realizada em estadiometro e
efectuada em posicao ortostatica, pés juntos, joelhos direi-
tos e cabeca alinhada segundo Frankfort horizontal plane,
registada em metros e arredondada aos decimetros, com
erro de 0,05 cm.

As restantes questdes, na segunda seccdo, a serem
preenchidas pelo profissional de satde, foram preenchidas
pelo investigador principal com base na consulta do pro-
cesso clinico do doente e no exame fisico. Esta seccao en-
globa dados referentes a idade do doente, tipo de neopla-
sia, estadio da doenca, componentes associados ao aumen-
to do stress metabdlico e exame fisico.

No final do questionério, o doente foi classificado quan-
to ao estado nutricional numa de trés categorias: A) Bem
nutrido ou anabdlico, B) Suspeita/risco de desnutricao ou
desnutricdo moderada e C) Desnutricdo Grave3~.

Cada uma das questoes deste questionario é pontuada,
sendo no final do seu preenchimento obtida uma cotacao
total da AGS-GD, calculada com base na soma das pontua-
¢des dos dados preenchidos pelo doente e dos dados pre-
enchidos pelo investigador (pontos de 0 a 4 em cada dado).

Estatistica

Os dados foram introduzidos e tratados estatisticamen-
te com recurso ao programa SPSS® versao 17.0, utilizando-
-se a estatistica descritiva como método de apresentacao
dos dados.

Doentes

Durante o periodo em que decorreu o estudo, foram
avaliados na consulta externa de Nutricao Entérica prévia a
construcao da gastrostomia 13 doentes oncolégicos, 12
homens (92,3%) e 1 mulher (7,7%), com idades compre-
endidas entre os 51 e os 87 anos (média: 64,7 + 9,4 anos;
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mediana: 65 anos; moda: 59 anos). A distribuicdo por
diagndstico foi: 4 neoplasias da faringe (30,7%), 3 neopla-
sias do es6fago (23,1%), 3 neoplasias da laringe (23,1%),
2 neoplasias da boca (15,4%) e 1 doente com metastases
cervicais comprometendo a degluticao (7,7 %).

Exequibilidade da Avaliacdo Global Subjectiva -
Gerada pelo Doente (AGS-GD)

Cada doente foi avaliado na consulta de Nutricdo Enté-
rica prévia a gastrostomia e foi feita uma segunda avaliagcao
ap6s um més de gastrostomia. Em ambos os momentos o
uso do questionario AGS-GD foi facilmente exequivel, com
avaliacao de todos os itens, mesmo em doentes com algu-
ma dificuldade na expressao verbal.

Avaliacao Global Subjectiva - Gerada pelo Doen-
te (AGS-GD) antes da PEG

Da aplicacdo do questionario AGS-GD, na consulta
prévia a colocacao do acesso entérico, constatou-se que 4
doentes (30,8%) se encontravam bem nutridos (AGS-GD
A), 6 doentes (46,1%) com suspeita de desnutricao ou
desnutricito moderada (AGS-GD B) e 3 doentes (23,1%)
com desnutricdo grave (AGS-GD C) (Tabela 1).

Tabela 1 - Avaliacdo Global Subjectiva-Gerada pelo Doente
(AGS-GD), pontuacgdo total AGS-GD e percentagem de peso
perdido no ultimo més, dos doentes oncoldgicos propostos
para nutricdo entérica por gastrostomia

Amostra  AGS-GD A AGS-GD B AGS-GD C
NUmero de doentes 13 (100) 4(30,8) 6 (46,1) 3(23,1)
(%)
Pontuacdo AGS-GD 14,62 +6,1 8,25 1,7 1519 22,3 £6
média +DP
% de perda de peso 6,3 +4,84 2,118 6,97 46 104 4,7

média +DP

Dos 13 doentes avaliados, 12 (92,3 %) tinham perdido
peso no ultimo més e apenas 1 doente tinha mantido o
peso corporal. Ao analisarmos a percentagem de peso
perdido no ultimo més, 6 doentes (46,2%) tiveram uma
perda de peso > 5% e que outros 6 (46,2%) tiveram uma
perda < 5% de peso. A percentagem de peso perdido no
més que antecedeu a colocacdo do acesso entérico variou
de 0% a 15,5% de peso, com uma média 6,3 + 4,84%
(mediana: 5,0 %). Os doentes bem nutridos (AGS-GD A)
tiveram uma percentagem média de peso perdido de 2,1 +
1,8%, os doentes com suspeita de desnutricao ou desnu-
tricdio moderada (AGS-GD B) 6,97 + 4,6% e os doentes
gravemente desnutridos (AGS-GD C) uma percentagem
média de 10,4 + 4,7 % (Tabela 1).

Quanto a ingestao alimentar durante o ultimo més,
todos os doentes referiram ter ingerido menos que o ha-
bitual, sendo que 6 doentes (46,1%) afirmaram ter inge-
rido “"pouca comida solida”, 5 doentes (38,5%) “muito
pouco de qualquer coisa”, 1 doente (7,7%) "“apenas liqui-
dos” e 1 doente (7,7%) “menor quantidade de comida
normal”.

A respeito da sua capacidade funcional durante o més
gue antecedeu a colocacdo do acesso entérico, 4 doentes
(30,8%) referiram ter realizado a sua actividade habitual
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sem limitacoes, 5 doentes (38,4%) mencionaram nado estar
no seu normal conseguindo no entanto realizar as activida-
des habituais, 1 doente (7,7%) referiu permanecer sentado
ou deitado apenas metade do dia, 2 doentes (15,4%) afir-
maram passar a maior parte do dia sentados ou deitados e
1 doente (7,7%) referiu estar a maior parte do tempo na
cama levantando-se raramente.

A pontuacéo total média da AGS-GD foi de 14,62 + 6,1
pontos (mediana: 14 pontos), variando entre 6 e 28 pontos.
Os doentes bem nutridos (AGS-GD A) tiveram uma pontu-
acao total média da AGS-GD de 8,25 + 1,7 pontos, 0s
doentes com suspeita de desnutricdo ou desnutricdo mo-
derada (AGS-GD B) 15 £ 1,9 pontos e os doentes grave-
mente desnutridos (AGS-GD C) uma pontuacdo média de
22,3 + 6 pontos (Tabela 1).

Avaliacao Global Subjectiva - Gerada pelo Doen-
te (AGS-GD) 1 més apos a PEG

Os doentes avaliados na consulta de Nutricao Entérica
prévia a colocacdo do acesso entérico, foram avaliados numa
consulta posterior, um més apds a gastrostomia.

Da aplicacdo do questionario AGS-GD um més ap6s a
gastrostomia, constatou-se que 4 doentes (30,8%) se en-
contravam bem nutridos (AGS-GD A), 6 doentes (46,1%)
com suspeita de desnutricdo ou desnutricdo moderada
(AGS-GD B) e 3 doentes (23,1%) com desnutricdo grave
(AGS-GD C) (Tabela 2).

Tabela 2 — Avalia¢do Global Subjectiva-Gerada pelo Doente
(AGS-GD), pontuacao total AGS-GD e percentagem de peso
perdido no ultimo més, dos doentes oncoldgicos submetidos
a nutricdo entérica 1 més apds a gastrostrostomia

Amostra  AGS-GD A AGS-GD B AGS-GD C
Numero de doentes 13 (100) 4(30,8) 6 (46,1) 3(23,1)
(%)
Pontuacao AGS-GD 10,1 6,3 45+3 11,8 £3,9 14 £9,5
média £DP
% de perda de peso 3,83 +4,5 545 +2,8 57 +7,7
média £DP

Quatro doentes (30,8%) melhoraram o seu estado nu-
tricional, 5 doentes (38,4%) pioraram e 4 doentes (30,8%)
mantiveram a categoria de estado nutricional em que se
encontravam na avaliacao anterior, ha 1 més (Tabela 3). Os
4 doentes em bom estado nutricional antes da PEG, encon-
travam-se no més seguinte com suspeita de desnutricdo ou
desnutricdo moderada (AGS-GD B). Dos 6 doentes com
suspeita de desnutricdo ou desnutricdo moderada na pri-
meira avaliacdo, 3 melhoraram de estado nutricional, en-
contrando-se bem nutridos (AGS-GD A), 2 mantiveram a
categoria de estado nutricional em que se encontravam
antes da PEG e 1 piorou o estado nutricional, encontrando-
se gravemente desnutrido (AGS-GD C). Dos 3 doentes
calssificados como gravemente desnutridos (AGS-GD C) na
consulta prévia a colocacdo do acesso entérico, um melho-
rou de estado nutricional, encontrando-se bem nutrido e 2
mantiveram a categoria de estado nutricional em que se
encontravam.
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Tabela 3 — Evolucdo do estado nutricional e da pontuacao
total da AGS-GD dos doentes oncoldgicos submetidos a nu-
tricdo entérica por gastrostotomia

N.° de AGS-GD Pontuacao AGS-GD
doentes 1 més apds a gastrostomia 1 més apds a gastrostomia
4 Melhorou Baixou
4 Manteve Baixou
4 Piorou Aumentou
1 Piorou Manteve

Dos 13 doentes avaliados na consulta posterior a gas-
trostomia, 7 (53,8 %) tinham perdido peso nesse més, 3
(23,1 %) mantiveram o peso corporal e outros 3 (23,1 %)
aumentaram de peso. Ao analisarmos a percentagem de
peso perdido no més seguinte a colocacdo do acesso enté-
rico, observdmos que 5 doentes (38,5%) tiveram uma
perda de peso> 5% e que 2 doentes (15,4%) tiveram uma
perda < 5% de peso. A percentagem de peso perdido no
més que sucedeu a colocacdo do acesso entérico variou de
0% a 14,6% de peso, com uma média 3,83 + 4,5% (me-
diana: 1,8%). Os doentes classificados como bem nutridos
(AGS-GD A) um més apds a colocacdo do acesso entérico
nao perderam peso, os doentes com suspeita de desnutricao
ou desnutricdo moderada (AGS-GD B) tiveram uma percen-
tagem média de peso perdido no més anterior de 5,45 +
2,8 % e os doentes severamente desnutridos (AGS-GD C)
uma percentagem média de 5,7 = 7,7 % (Tabela 2).

Relativamente a ingestao alimentar no més posterior a
colocacdo do acesso entérico, 5 doentes (38,5%) referiram
fazer apenas alimentacao por sonda, 1 doente (7,7%) re-
feriu nao utilizar a sonda e estar a ingerir mais que o habi-
tual, 7 doentes (53,9%) afirmaram ndo utilizar a sonda e
estar a ingerir menos que o habitual sendo que destes, 3
doentes mencionaram estar a ingerir “menor quantidade
de comida normal”, 3 doentes “pouca comida sélida” e 1
doente “muito pouco de qualquer coisa”. Os quatro doen-
tes que melhoraram de estado nutricional, tiveram uma
ingestao alimentar no més seguinte a colocacao do acesso
entérico sem deficiéncias (alimentacdo por sonda) ou uma
melhoria na ingestao alimentar. Os cinco doentes que pio-
raram de estado nutricional mantiveram uma ingestao ali-
mentar diminuida ou pioraram a sua ingestdo alimentar.
Dos quatro doentes que mantiveram a categoria de estado
nutricional em que se encontravam na avaliacdo anterior,
trés realizavam a sua ingestdo alimentar sem deficiéncias
(alimentacao por sonda) e um melhorou a sua ingestao
alimentar.

A pontuacao total média da AGS-GD foi de 10,1 £ 6,3
pontos (mediana: 9 pontos), variando entre 3 e 25 pontos.

Os doentes bem nutridos (AGS-GD A) tiveram uma
pontuacdo total média da AGS-GD de 4,5 + 3 pontos, 0s
doentes com suspeita de desnutricdo ou desnutricdo mo-
derada (AGS-GD B) 11,8 + 3,9 pontos e os doentes grave-
mente desnutridos (AGS-GD C) uma pontuacao média de
14 £ 9,5 pontos (Tabela 2).

Oito doentes (61,5%) baixaram a pontuacdo total da
AGS-GD, 4 doentes (30,8%) aumentaram e 1 manteve
(7,7%) (Tabela 3).
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Foi objetivo geral deste estudo, avaliar prospectivamen-
te o estado nutricional de doentes oncolégicos propostos
para nutricdo entérica por gastrostomia, com recurso ao
questionario AGS-GD com pontuacgao. O objectivo especi-
fico foi testar a exequibilidade e utilidade desta ferramenta
na avaliacdo e monitorizacdo do estado nutricional destes
doentes.

Na nossa amostra o questionario AGS-GD foi exequivel
em todos os doentes a que foi proposto o estudo, mesmo
naqueles que, pela sua neoplasia, apresentavam alguma
dificuldade na expressao verbal.

Da avaliacdo nutricional que o questionario AGS-GD
permitiu efectuar, evidencia-se que a prevaléncia de desnu-
tricdo na amostra estudada foi muito elevada, com 69,2%
dos doentes oncoldgicos propostos para gastrostomia mo-
deradamente ou gravemente desnutridos. Este resultado
estd de acordo com a prevaléncia de desnutricdo referida
por outros autores, encontrada neste tipo de doentes'3>®.
A elevada prevaléncia de desnutricdo associa-se com a lo-
calizacdo dos tumores ao nivel do aparelho respiratério,
tubo digestivo proximal e cavidade oral, comprometendo a
degluticao e levando a deficiente ingestao de alimentos?33.
Esta deficiente ingestdo foi comprovada, j& que todos os
doentes classificaram a sua ingestao alimentar no més que
antecedeu a colocacdo do acesso entérico como inferior ao
habitual, sendo que quase metade dos doentes (46,2%)
apresentava uma diminuigao grave da mesma, tendo como
consequéncia uma acelerada e progressiva deterioracao do
estado nutricional.

Em relacdo a percentagem de peso perdido no més
anterior a gastrostomia, foi possivel observar uma diminui-
cao de peso corporal em todos os doentes a excepcao de
um, sendo a perda de peso superior a 5% em metade dos
casos. Pode constatar-se que os doentes gravemente des-
nutridos foram os que apresentaram uma maior percentagem
média de peso perdido (10,4 + 4,7%), seguido dos mode-
radamente desnutridos (6,97 + 4,6%) e dos bem nutridos
(2,1 £ 1,8%).

Quanto a funcionalidade, a maioria dos doentes nao
valorizava défice funcional antes da colocacdo do acesso
entérico.

A pontuacao total média da AGS-GD foi de 14,62 +
6,1 pontos (mediana: 14 pontos), variando entre 6 e 28
pontos, demonstrando haver a necessidade de intervir
nutricionalmente e farmacologicamente. A pontuacdo
total média foi superior nos doentes gravemente desnutri-
dos (22,3 + 6), seqguida dos moderadamente desnutridos
(15 £ 1,9) e dos bem nutridos (8,25 + 1,7), havendo assim
concordancia entre a pontuacado total e o estado nutricio-
nal dos doentes classificados em classes A, B e C. Uma
pontuacao > 9 indica uma necessidade critica de interven-
cao nutricional> 7.

Ao contrario da AGS (Avaliacao Global Subjectiva) que
apenas coloca os doentes por categorias, o sistema de
pontuacdo continuo da AGS-GD com pontuacao permitiu
selecionar os doentes prioritarios que requeriam intervencao
nutricional (alimentos/suplementos alimentares) ou farma-
colégica mais urgente para controlo dos sintomas, até a
colocacdo do acesso entérico®>'>.

Da aplicacdo da AGS-GD aos treze doentes, um més
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apo6s a colocacao do acesso entérico, observou-se que a
prevaléncia de desnutricao se manteve. Apesar dos doentes
ja se encontrem gastrostomizados, com um acesso alterna-
tivo para se alimentarem, alguns deles mostraram-se reni-
tentes em utiliza-lo. A maioria dos doentes (53,9%) afirma-
ram continuar a ingerir menos que o habitual ndo utilizan-
do a sonda. No entanto, a ingestdo alimentar melhorou em
46,1% dos doentes, encontrando-se estes sem deficiéncias
de aporte alimentar por fazerem a sua alimentacdo através
da sonda de gastrostomia. O suporte entérico promoveu a
melhoria ou manutencdo do estado nutricional em cerca de
2/3 dos doentes. Cinco doentes (38,4%) pioraram o seu
estado nutricional devido possivelmente aos efeitos combi-
nados da doenca maligna e/ou do seu tratamento e/ou a
deficiente ingestdo de alimentos por recusa na utilizacdo da
sonda. Este aspecto de resisténcia ao uso da gastrostomia
releva a necessidade de intervencao psicolégica neste grupo
de doentes.

Em relacdo a variacao de peso no més posterior a colo-
cacdo do acesso entérico, foi possivel observar o efeito de
um aporte alimentar adequado. Enquanto na consulta pré-
via a colocacdo do acesso entérico, praticamente todos os
doentes tinham perdido peso, nesta 46,2% aumentaram
ou mantiveram o peso corporal. Apesar de tudo, a percen-
tagem de doentes que perdeu peso manteve-se elevada
(53,8%), continuando a ser a perda de peso na maioria dos
casos superior a 5%. Pode constatar-se que os doentes
classificados como bem nutridos um més ap6s a colocacdo
do acesso entérico, nao tiveram perda de peso no més
posterior a gastrostomia, continuando a ser os doentes
gravemente desnutridos os que apresentaram uma maior
percentagem média de peso perdido (5,7 £ 7,7 %), segui-
do dos moderadamente desnutridos (5,45 + 2,8%).

A pontuacao total média da AGS-GD foi de 10,1 £ 6,3
pontos (mediana: 9 pontos), variando entre 3 e 25 pontos,
revelando-se inferior a pontuacdo total média encontrada
antes da colocacao do acesso entérico. Continuou a haver
concordancia entre a pontuacao total e o estado nutricional
dos doentes, na medida em que esta foi superior nos do-
entes gravemente desnutridos (14 + 9,5), sequida dos
moderadamente desnutridos (11,8 + 3,9) e dos bem nutri-
dos (4,5 + 3).

Com intervencao nutricional e nalguns casos também
farmacolégica (controlo dos sintomas), 69,2% dos doentes
baixaram ou mantiveram a pontuacédo total da AGS-GD de
uma consulta para a outra. Em 30,8% dos doentes a pon-
tuacdo aumentou, possivelmente pela conjugacao de defi-
ciente ingestao de alimentos pela ndo utilizacdo da sonda,
continuacao de perda de peso, presenca de sintomas com
impacto nutricional e deterioracdo da capacidade funcional.

A prevaléncia de desnutricdo em doentes com neoplasia
cervico-facial propostos para Nutricdo Entérica por gastros-
tomia foi elevada.

Na prética clinica, a utilizacdo da AGS-GD como méto-
do de avaliacdo do estado nutricional em doentes oncol6-
gicos sob nutricdo entérica por gastrostomia foi exequivel,
permitiu identificar desnutricdo e monitorizar a evolucao do
estado nutricional mesmo em doentes com dificil expressdo
verbal. Permitiu, ainda, identificar factores rectificaveis com
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impacto na evolucao nutricional dos doentes, como os
casos de resisténcia ao uso da alimentacao por tubo asso-
ciada a ingestdo oral, em casos em que a ingestao é possi-
vel mas insuficiente.
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A disfagia é um disturbio da degluticao, causando difi-
culdades na ingestdo de alimentos. No que diz respeito a
etiologia desta patologia, é de realcar a influéncia do aci-
dente vascular cerebral. A nutricdo tem cada vez mais um
papel fundamental no tratamento destes pacientes. A tera-
péutica nutricional a instituir nos pacientes disfagicos tem
que ser individualizada, uma vez que varia conforme as
capacidades do doente. A existéncia da escala de FOIS
permite a determinacao do nivel de ingestao de solidos e
liquidos em pacientes com AVC. Posteriormente é determi-
nado o grau de disfagia em que o paciente se encontra de
forma a adaptar a sua alimentacdo garantindo que as re-
feicdes se mantenham apelativas e nutricionalmente com-
pletas, modificando, se necessario a textura/consisténcia dos
componentes da dieta. Quando a ingestdo oral ndo é pos-
sivel ou suficiente para suprir as necessidades energéticas,
é necessario recorrer a nutricdo entérica e/ou parentérica.
A interacdo entre diferentes profissionais da area da saude,
constituindo uma equipa multidisciplinar é fundamental para
a recuperacao do doente, proporcionando-lhe uma melho-
ria da qualidade de vida.

Dysphagia is a swallowing disorder, causing difficulty in
food intake. Concerning the etiology of the disease, is to
enhance the influence of stroke. Nutrition has more and
more a fundamental role treating these patients. Establish
nutritional therapy in patients with dysphagia must be
individualized, since ranges depending in the capacities and
resources of the patient. The existence of the FOIS scale
allows determining the level of intake of solids and liquids
in patients with stroke. Later is determining the degree of
dysphagia in which the patient lies in order to adapt their
diet, without forgetting that despite modified, meals should
be appealing and nutritionally complete, and is of special
interest the treatment of patients with dysphagia to liquid
by using thickners. When oral intake is not sufficient to
suppress the energetic needs, it will be necessary to resort
enteral or parenteral nutrition. The cooperation between
different health professionals, forming a multidisciplinary
team is essential for patient recovery, providing them with
a better quality of life.

A disfagia é um disturbio da degluticao, que pode
ser congénito ou adquirido, que pode afetar todo o trato
digestivo superior, desde a cavidade oral até ao estdma-
go_1,2,3

Artigos

Quando néo existe patologia associada, o processo de
degluticao divide-se em trés fases: (1) fase oral, voluntaria,
em gue o alimento é introduzido na cavidade oral e prepa-
rado para a sua introducdo na faringe por processos de
mastigacao, salivacao e posicionamento da lingua, (2) fase
faringea, involuntaria e reflexa, em que ha um movimento
da laringe provocando apneia e uma contracao da faringe
e do palato mole, iniciando os movimentos peristalticos que
facilitam a chegada do bolo alimentar ao eséfago e (3) fase
esofagica, que consiste na conducdo do bolo alimentar do
eséfago até ao estdmago por movimentos mecanicos de
contracdo e relaxamento da musculatura lisa.*>*®

Quando ocorre disfagia, esta pode classificada em oro-
faringea e esofagica. A disfagia orofaringea é o resultado
de disturbios da musculatura esquelética ou da fracdo do
sistema nervoso responsavel pelo controlo voluntario e in-
voluntario da degluticdo. E comum nestes individuos a
ocorréncia de regurgitagao nasal, aspiracao traqueal, tosse,
fala nasalada, disartria e sialorreia. Na disfagia esofagica ha
o comprometimento do transporte progressivo ou intermi-
tentes do bolo alimentar, do eséfago até ao estdmago -
nestes casos os pacientes sentem desconforto na regido
distal do estdbmago.'3”7

No diagnostico da disfagia, é avaliado a porcdo do tubo
digestivo afetada, assim como a sua etiologia.

Disfagia Orofaringea: (1) causas mecanicas e obstru-
tivas como infecdes, tireomegalia, linfadenopatia, diverticu-
lo de Zenker, neoplasias da cabeca e pescoco, neoplasias
orofaringeas, reducao da complacéncia muscular, (2) distdr-
bios neuromusculares como as doencas do sistema nervoso
central (AVC, doenca de Parkinson, paralisia do nervo cra-
niano ou bulbar e esclerose lateral amiotréfica) e os distur-
bios contrateis (espasmo cricofaringeo, miastenia grave,
distrofia muscular oculofaringea), (3) Outras como a falta
de denticao, Ulceras orais, xerostomia e envelhecimento.?®

Disfagia Esofagica: (1) Doencas intrinsecas da mucosa
(estenose péptica, tumores, infecoes, lesdo caustica ou por
radiacao), (2) Doencas mediastinais (tumores, infecbes ou
compressao vascular), (3) Doencas que afetam a muscula-
tura lisa e a sua inervacdo (envelhecimento, acalésia, escle-
rodermia).>®

O AVC é uma patologia do foro neurolégico, provocada
por uma alteragao do fluxo sanguineo responsavel pela ir-
rigacao do cérebro, que resulta na falta de oxigenacao das
células cerebrais.* Em Portugal é a principal causa de inca-
pacidade e de morte.® A nutricdo tem um papel muito
importante tanto a nivel preventivo como terapéutico, uma
vez que é responsavel pelo controlo de alguns fatores de
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risco, como a obesidade, a hipertensao arterial e a hiperco-
lesterolemia.’®'" Podemos identificar dois tipos de AVC: (1)
AVC isquémico, que ocorre quando um trombo ou um
émbolo estd a obstruir vasos sanguineos, impedindo o
fluxo sanguineo normal e a chegada de oxigénio suficiente
ao cérebro. E o mais frequente (87% dos casos). (2) AVC
hemorragico, caracterizado por derrame, na sequéncia da
rutura de um vaso sanguineo, causando uma acumulacdo
sanguinea cerebral.213.14

A disfagia como consequéncia do AVC é cada vez mais
comum, cerca de 30% dos pacientes que sofreram um AVC
apresentam disfagia’. Ao fim de seis meses verifica-se bas-
tantes melhorias da degluticdo, mas cerca de 8% dos pa-
cientes ainda apresenta disfagia.* Estima-se que cerca de
80% dos pacientes recupera totalmente.™

Os nucleos motores envolvidos na degluticao sdo con-
trolados pelos dois hemisférios cerebrais e o trato cortico-
bulbar. O AVC pode comprometer a neurofisiologia da
degluticdo uma vez que afeta as vias de transmissao corti-
cobulbares. £ de extrema importancia a integracdo entre as
areas corticais, subcorticais e o tronco encefalico para uma
correta degluticao.'® Anteriormente pensava-se que as lesdes
cerebrais no hemisfério direito afetavam a fase faringea da
degluticdo, enquanto que as do hemisfério esquerdo afe-
tavam mais a fase oral'” contudo estudos mais recentes
consideram que o tamanho da lesao provocada pelo AVC
é mais importante e relevante do que a sua localizacdo.®

Uma das maiores preocupacdes em doentes cardiovas-
culares que apresentem disfagia, sdo as consequéncias as-
sociadas: a desnutricdo, desidratacdo, risco de aspiracao e
pneumonia, sendo que estes fatores sdo responsaveis por
um aumento do tempo de internamento e a aspiracao e a

pneumonia sao responsaveis pelo aumento da mortalida-
de_4,19,20,21,22

Terapéutica nutricional

A nutricdo tem um papel fundamental e imprescindivel
na vida dos doentes com disfagia, deste modo, os principais
objetivos do tratamento nutricional sdo impedir as conse-
guéncias da disfagia, ou seja, manter ou recuperar o estado
nutricional dos individuos, contrariando a desnutricdo e a
desidratacao; prevenir a aspiragao dos alimentos e conse-
guente pneumonia aspirativa e facilitar a degluticdo, tor-
nando os individuos mais autbnomos; 23°

A terapéutica é determinada de acordo com o grau de
disfagia, estado nutricional, alteracdées cognitivas, grau
de dependéncia alimentar, habitos e preferéncias alimen-
tares, condicdes socioecondmicas, bem como disponibili-
dade familiar e profissional para apoio na correta alimen-
tacdo.23623

Tabela 1 - Escala de FOIS 21
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A escala de FOIS (Functional Oral Intake Scale) foi de-
senvolvida para determinar o nivel funcional de ingestdo
oral de sélidos e liquidos em pacientes com AVC.?' Esta
escala esta dividida em 7 niveis, como se pode observar na
tabela 1.

Apos avaliagao do nivel funcional de ingestdo do pa-
ciente é determinado o grau de disfagia em que se encon-
tra, de forma a restringir a dieta a uma consisténcia espe-
cifica. Deste modo, a disfagia é dividida em quatro graus:
(1) Grau 1, dieta pastosa homogénea (alimentos cozidos e
batidos, coados e peneirados); (2) Grau 2, dieta pastosa
(os alimentos sao bem cozidos para facilitarem a mastiga-
¢ao); (3) Grau 3, dieta branda (alimentos macios que ja
requerem mais cuidados na mastigacao, mas exclui alimen-
tos de dificil mastigacdo que se dispersem na cavidade oral);
(4) Grau 4, dieta geral (inclui todos os alimentos e texturas).?

Quando os pacientes apresentam disfagia a liquidos, a
desidratacao pode tornar-se uma consequéncia. Deste modo,
é importante procurar meios para satisfazer estas necessi-
dades diminuindo o risco de aspiracao. Para tal, ha a ne-
cessidade de espessar os liquidos, com determinados pro-
dutos industrializados ou naturais para assim manter o
paciente hidratado.?3*

As consisténcias ideais para os liquidos foram propostas
pela National Dysphagia Diet, sendo elas: (1) consisténcia
fina, como 4gua, gelatina, café, chas (1-50 cP); (2) Consis-
téncia néctar, como iogurte liquido (51-350 cP); (3) Consis-
téncia mel (351-1750 cP); (4) Consisténcia creme, como 0s
iogurtes cremosos (>175cP).?

E importante salientar que apesar de todas as modifica-
¢des de texturas efetuadas nos alimentos sélidos ou liquidos,
as refeicdes devem sempre ter em conta o aspeto sensorial
apresentado ao paciente para além de serem nutricional-
mente completas, garantindo o aporte calérico-proteico.
Desta forma pode ser necessario enriquecer essas mesmas
refeicoes com modulos proteicos ou caléricos ou propor
suplementos nutricionais orais hipercaléricos e hiperprotei-
€0s.%3

Em casos mais graves, quando a ingestdo alimentar nao
atinge as necessidades nutricionais, a primeira escolha deve
ser a nutricdo entérica se o trato gastrointestinal esta total
ou parcialmente funcionante, visto que a presenca de nu-
trientes (no trato gastrointestinal) é necessaria para a ma-
nutencdo desta mucosa. E importante realcar que esta te-
rapia nutricional deve apenas ser iniciada em pacientes
hemodinamicamente estaveis e deve ser mantida por um
periodo minimo de 5 a 7 dias.??

Quando o paciente estiver apto a garantir a ingestao
alimentar que satisfaca 50% a 75% das necessidades nu-
tricionais, deve-se iniciar o desmame da nutricado entérica.

Classificacao

Nivel funcional da ingestao oral

1 Sem ingestao oral, apenas nutricdo entérica

Nutricdo entérica com ingestao oral minima inconsistente

Nutricado entérica complementada com ingestao oral consistente

Ingestdo oral total de uma Unica consisténcia

Ingestao oral total de mdltiplas consisténcias (requerem preparacao especifica)

Nutricdo oral total (sem preparacédo especifica) contudo evita determinados alimentos solidos ou liquidos

N~ W N

Ingestdo oral total sem restricdes
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Este deve ser progressivo até que o paciente consiga du-
rante 3 dias consecutivos satisfazer 75% das necessidades
nutricionais por via oral. A partir deste momento, deve-se
suspender a nutricdo entérica e iniciar a nutricao oral total.?

A nutricdo parentérica é indicada quando ha presenca
de vomitos persistentes, diarreias graves e/ou dificeis de
controlar, esofagite, mucosite, méa absorcao, entre outras.
Pode ser implementada de forma total ou como comple-
mento a outras vias nutricionais. Esta terapia nutricional é
contraindicada em pacientes hemodinamicamente instaveis,
com edema agudo no pulmao ou anuria com ou sem dia-
lise.2

E fulcral para o tratamento da disfagia em pacientes
pbs-AVC a criacao de uma equipa multidisciplinar. Esta tem
por objetivo implementar terapéutica individual de forma a
proporcionar ao paciente uma rapida recuperacao e a re-
missao das sequelas causadas pelo AVC, aumentando e
proporcionando ao individuo uma melhor qualidade de
Vida.15,24,25

A disfagia consequente de um AVC tem uma elevada
incidéncia, pelo que o papel da nutricdao nesta area é de-
terminante. A atuacdo passa pelo controlo dos fatores de
risco cardiovasculares, de forma a prevenir a ocorréncia de
acidentes vasculares cerebrais e da possivel disfagia proce-
dente. Um dos principais desafios da nutricao é conseguir
gue o paciente mantenha um aporte nutricional adequado
as suas necessidades. Deste modo deve ser avaliado corre-
tamente a toleradncia do doente disfagico a determinados
alimentos e texturas de forma a identificar em que grau de
disfagia se encontra para proceder a uma correta prescricao
dietética, com possivel recurso a suplementacao, e com
intuito de evitar desnutricdo e/ou desidratacdo. Caso nao
seja possivel o restabelecimento do correto estado nutricio-
nal do paciente por via oral, é necessario recorrer a nutricao
entérica ou parentérica, sempre com a finalidade de satis-
fazer as necessidades nutricionais, de tentar uma total re-
cuperacao e de proporcionar uma melhoria da qualidade
de vida.
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O envelhecimento progressivo da populagao idosa, com
aumento de prevaléncia de doencas crénicas, esta associa-
do a um aumento da prevaléncia de deterioracdo funcional,
dependéncia, admissdes hospitalares, e maior morbilidade
e mortalidade.

E nosso objetivo sinalizar a estrutura da avaliacdo geria-
trica global integrada e a demonstracdo da sua eficiéncia
na pratica clinica.

A avaliacdo geriatrica global integrada (AGGI) constitui
desejavelmente uma pratica multidimensional, sistematica,
de caracterizacdo do estado clinico, nutricional, funcional,
qualidade de vida e aspectos sociais em pessoas idosas. A
equipa de profissionais que a elaboram devera ser multipro-
fissional de acordo com a diversidade de competéncias
necessarias para uma avaliacdo que, a nivel hospitalar, sera
efetuada na admissao e na alta do doente. Recomenda-se
que seja protocolada em todas as instituicoes, que haja um
registo Unico, onde todos os profissionais possam colocar
as suas observacoes, constituindo uma forma eficiente de
informacdo entre os intervenientes profissionais, os seus
pares e os doentes e suas redes de apoio. A utilizacdo de
guestiondarios de risco validados constitui uma mais valia na
detecao de risco ou de situacoes ja alteradas mas subnoti-
ficadas e no planeamento da sua intervencao.

Apo6s a realizacdo da AGGI, devera ser delineada e re-
gistada uma estratégia de intervencdo, com o estabeleci-
mento de objetivos a curto e a longo prazo, a serem mo-
nitorizados e ajustados, de acordo com a necessidade. A
evidéncia cientifica tem demonstrado que a pratica da AGGI
constitui um método eficaz na reducdo da morbilidade e
mortalidade em individuos idosos.

Palavras-chave: Pessoas idosas, avaliacdo geriatrica
global integrada (AGGI).

The progressive aging of the elderly population and the
increasing prevalence of chronic diseases are associated with
an increased prevalence of functional impairment, depen-
dency, hospital admissions, and with a higher morbidity and
mortality. Our goals are to signal the structure of global
integrated geriatric assessment and demonstrate is effecti-
veness in clinical practice.

The comprehensive geriatric assessment (CGGA) is de-
sirably a multidimensional practice, systematic characteriza-
tion of the clinical condition, nutritional, functional, quality
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of life and social functioning in older people. A team of
professionals who develop the CGGA must be in accordan-
ce with the multi diversity of skills required for an assessment
that, at hospital, will be performed at admission and at
discharge of the patient. It is recommended to be filed in
all institutions, there is a single record, where all employees
can put their comments, providing an efficient form of in-
formation among stakeholders professionals, relatives of the
patients and patients and their support social networks. The
use of validated questionnaires risk is an added value in
detecting risk situations or changed but underreported si-
tuations and planning of the professional intervention.

After the CGGA is complete, should be delineated and
recorded an intervention strategy, establishing goals for the
short and long term, to be monitored and adjusted according
to needs. Scientific evidence has shown that the practice of
CGA is an effective method in reducing morbidity and
mortality in elderly individuals.

Keywords: aging, comprehensive geriatric assessment
(CGA)

O envelhecimento, com as alteracoes fisioldgicas que
Ihe sdo proéprias, associadas aos estilos de vida, contribuem
para o aumento da prevaléncia de doenca cronica e dete-
rioracdo funcional conducente a dependéncia, utilizacado dos
servicos de salde e assisténcia, incluindo admissdes hospi-
talares, e mortalidade'. Nesse sentido, é importante a defi-
nicdo de estratégias de implementacdo de uma Avaliacdo
Geriatrica Global Integrada, com foco na detecao das situ-
acoes mais prevalentes e participada por um conjunto di-
verso de valéncias profissionais, conducente a promocéo da
salde e prevencao da doenca, assim como promocao da
autonomia, independéncia e qualidade de vida.

E objetivo do presente trabalho ilustrar a eficiéncia da
Avaliacdo Geridtrica Global Integrada na pratica clinica e
sinalizar a estrutura.

A Avaliacdo Geriatrica Global Integrada constitui dese-
javelmente uma pratica multidimensional, sistematica, de
caracterizacao do estado clinico, nutricional, funcional,
qualidade de vida e aspetos sociais, em pessoas idosas?.

Este conceito ndo é novo, ndo tendo a sua designacao
portuguesa surgido com o termo “integrada”. Ao incluirmos
esse termo realcamos que, além de constituir uma avaliacao
gue é global, é também integrada por componentes diver-
sos, eventualmente a cargo de profissionais com competén-
cias também diversas. O significado da designacao original
inglesa “comprehensive”, como “global integrada”, fica
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respeitado e transparece melhor ao seu utilizador portugués
uma nocdo mais préxima da sua potencialidade.

Existe uma enorme multiplicidade de descricoes formais
sobre a Avaliacao Geriatrica Global Integrada a nivel inter-
nacional, em investigacao e na pratica assistencial, revela-
dores da sua consisténcia como abordagem estruturada e
aplicada, das quais ilustramos algumas das que sao mar-
cantes.

Entre os pioneiros, Rubenstein e colaboradores publica-
ram um estudo que relata a realidade de uma unidade de
avaliacao geriatrica de ambulatério, no Sepulveda VA Me-
dical Center em Los Angeles USA, no primeiro ano da sua
atuacdo. Nesta instituicdo, o emprego de uma avaliacdo
geriatrica global nos 74 doentes incluidos na analise pro-
porcionou: 1) detecdo atempada de complicagcdes que a
partida poderiam passar despercebidas aos profissionais que
nao lidam habitualmente com este tipo de populacao,
2) melhoria da independéncia com menor grau de exigén-
cia de cuidados, 3) menor numero de farmacos prescritos.
Os autores concluiram sobre a importancia da avaliacao
geriatrica global e apontaram a necessidade da elaboracao
de mais estudos desta naturezaZ.

Sobre o emprego desta avaliacdo e o sucesso das uni-
dades geriatricas nessa altura implementadas, Epstein e
colaboradores, publicaram na revista Annals of Internal
Medicine, os resultados de um estudo também pioneiro,
efetuado em 104 unidades geriatricas, numa amostra de
542 doentes. Os membros que integravam as equipas eram
maioritariamente 8 no internamento e 3 em ambulatério,
e na sua composicao, além de um médico, os restantes
membros poderiam variar entre enfermeiro, assistente social,
dietista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e outros
profissionais de salde menos representados. Os autores
consideraram que o fato de haver uma equipa multiprofis-
sional foi muito benéfico para os doentes, no entanto,
tendo em conta a alocacao de tempo e recursos humanos,
consideraram ser necessario a realizacao de mais estudos,
em que fosse que avaliado o binémio custo-eficacia’.

A primeira meta-analise de estudos internacionais sobre
avaliacao geriatrica global foi publicada por Stuck e cola-
boradores na revista Lancet em 1993 e incluiu 28 estudos
em 4.959 individuos. Os autores concluiram que a Avaliacao
Geriatrica Global Integrada teve um efeito positivo signifi-
cativo na mortalidade, na autonomia e nas funcoes fisica e
cognitiva dos individuos, realcando-se a sua importancia,
tendo em vista que as alteracées demogréficas apontam
para o aumento continuo da populacdo geriatrica a nivel
mundial?.

Outra meta-analise, reportada mais recentemente por
Ellis e colaboradores, sobre 20 estudos controlados rando-
mizados com e sem aplicacao da Avaliacdo Geriatrica Global
Integrada em 10.427 idosos hospitalizados, demonstrou
vantagens consideradas de referéncia para a pratica clinica,
associadas a aplicacdo desta metodologia ao nivel de equi-
pas hospitalares em unidades proprias. Ficou também visivel
alguma versatilidade na composicao dessas equipas, em que
o leque de profissionais envolvido compreendeu médico,
enfermeiro, assistente social, fisioterapeuta, terapeuta ocu-
pacional, dietista, farmacéutico, terapeuta a fala, audiolo-
gista, dentista, psicélogo e padre. Foi reforcada a nocao do
beneficio em relacao a mortalidade a curto prazo e a funcao
fisica e cognitiva, e evidenciada a sobrevida de média du-

Artigos

Vol. VIl - N.° 1 — abril 2013
ISSN: 1646-7183

racdo e com residéncia no domicilio. Os autores concluem
que, perante a evidéncia da utilidade destas equipas, o
desafio para o futuro sera a sua implementacao e a publi-
cacao de mais estudos sobre a sua eficiéncia®.

Como andlise e revisdo de conjunto da informacao até
entdo comprovada, Stuck retoma este assunto num edito-
rial do British Medical Journal de 2011, em que o titulo
explicita, de acordo com a evidéncia existente, que a pra-
tica da Avaliacdo Geriatrica Global Integrada em pessoas
idosas deve ser uma pratica padronizada. Por ser elucida-
tiva, traduzimos e transcrevemos a tabela af incluida (Ta-
belat)®.

Tabela 1 — Programas selecionados, baseados em avaliagcdo
geriatrica global integrada, com efeitos favoraveis de acordo
com os resultados de analises sistematicas de estudos (*) ou
de estudos individuais randomizados controlados (1)

Local Individuos avaliados  Programa assistencial

Unidade de cuidados
agudos para pessoas
idosas 7*

Doentes na admissao
hospitalar de cuidados
agudos

Doentes em hospitais
Hospital © de

cuidados agudos,

selecionados para

unidades de cuidados

continuados

Unidade de internamento
de reabilitacao
Reabilitacdo ortopédica
geriatrica &*

Doentes admitidos no
servico de urgéncia

Avaliacao breve no
servico de urgéncia °t

Modelos interdisciplinares
de cuidados de saude
primarios

Programas de gestao e de
avaliacdo e monitorizacdo
geriatrica de doentes
ambulatérios

Doentes com doencas
cronicas

Ambulatério N
Programas pro-activos de

reabilitacao
ambulatéria '0*

Doentes em estadio
terminal

Programas de cuidados
paliativos "ot

Visitas domiciliares
preventivas ''*

Pessoas idosas sem
incapacidade e
residentes na
comunidade

Determinacao de risco em
pessoas idosas '?t

Em Portugal, nas estruturas da Rede Nacional de Cui-
dados Continuados, ¢é aplicado um instrumento padroniza-
do de avaliacdo que contempla a Avaliacdo Geriatrica
Global Integrada. A sua utilizacdo na caracterizacdo dos
individuos em trabalhos de tese de mestrado e doutora-
mento é uma realidade''>. Aguardamos que esta sua
aplicacao sistemaética a nivel assistencial, seja alvo de uma
andlise de natureza investigacional®.

O Ndcleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portu-
guesa de Medicina Interna, desenvolveu um documento em
que frisa a importancia da Avaliacao Geriatrica Global, qual
a populacao alvo e quais os instrumentos a serem utilizados
para a avaliacdo das dimensdes em que as pessoas idosas
tendem a ser deficitarias, nomeadamente a nivel fisico,
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mental, funcional e social'’. De acordo com os autores, e
por serem de referéncia internacional, simples, fidveis, de
execucao facil, pouco demorados e bem aceites, a recomen-
dacéo sobre os instrumentos de medida visa a sua utilizacao
universal, que permitird uniformidade dos estudos e com-
parabilidade dos resultados obtidos, com os beneficios
inerentes para os profissionais e para os utentes. Sao eles:
Estado Funcional: Actividades Béasicas de Vida Diaria (Escala
de Katz)'® e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (Escala
de Lawton & Brody)'®; Marcha: Classificacdo Funcional da
Marcha de Holden?®; Estado Afectivo: Escala de Depressao
Geriatrica de Yesavage — versao 15 itens?'; Estado Cogniti-
vo: Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein??;
Estado Nutricinonal: Mini-Nutritional Assessment?324,

A primeira Consulta de Geriatria do nosso pais em que
esta avaliacdo é realizada, é da responsabilidade do Profes-
sor Doutor Gorjao Clara. A equipa, constituida por médico,
enfermeiro, psicélogo, dietistas/nutricionista, fisioterapeuta,
farmacéutico e assistente social, perspetiva responder as
necessidades dos utentes da &rea de influéncia do Centro
Hospitalar Lisboa Norte, incluindo a eventualidade de apoio
domiciliario.

Também em estreia, e ao nivel do ensino profissionali-
zante, o presente ano letivo engloba uma unidade curricu-
lar opcional na licenciatura em medicina da Faculdade de
Ciéncias Médicas de Universidade Nova de Lisboa, em que
a responsavel, Professora Doutora Amélia Botelho, delineou
o ensino e aprendizagem da Avaliacdo Geriatrica Global
Integrada em pessoas idosas hospitalizadas, em unidade
de cuidados continuados, em centro de salde e residentes
em lar.

Face a realidade descrita, em que a evidéncia cientifica
tem demonstrado que a pratica da Avaliacdo Geriatrica
Global Integrada constitui um método eficaz na reducdo da
morbilidade e mortalidade em individuos idosos, a sua
pratica é formalmente recomendéavel na assisténcia as pes-
soas idosas, aplicada por equipas multiprofissionais, de
acordo com a diversidade de competéncias necessarias e
disponiveis. A sua realizacdo, sempre conducente ao deli-
neamento e registo de uma estratégia adequada de inter-
vVencao.

Recomenda-se que seja protocolada como rotina para
a pratica assistencial, sob registo Unico no qual os profis-
sionais coloquem as suas observacoes, constituindo uma
forma eficiente de informacédo entre os intervenientes.
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Os episddios de urgéncia sdo mais comuns nas pessoas com diag-
nostico de deméncia. Os casos de desnutricao sao também frequentes
e muitas vezes estao relacionados com as alteracbes de comportamen-
to que fazem parte dos processos demenciais. De base multifatorial,
0s riscos de desnutricdo para os mais velhos devem ser considerados
tendo em conta a sua especificidade e fragilidade. Com o objetivo de
minimizar os habituais problemas nutricionais, alicercada na evidéncia
empirica e no conhecimento cientifico, a palestrante defende a impor-
tancia do cuidador, como elemento securizante para a pessoa que
sofre o episédio de urgéncia e como parceiro da equipa de salde,
demonstrando com este acompanhamento a reducao de riscos e de
iatrogenias produzindo ganhos em saude.

Com frequéncia as pessoas mais velhas protagonizam episddios
de urgéncia, com regularidade, associados a pluripatologia relevante,
nomeadamente doencas incapacitantes, doenca mental e problemati-
ca social relacionada com o estado de saude. A instabilidade e quedas
frequentes, a imobilidade continuada, a incontinéncia, os défices
sensoriais, a iatrogenia, a confusdo aguda, as Ulceras de pressdo, a
desidratacao e a subnutricdo séo alguns dos responsaveis pelas idas
ao servico de urgéncia. As pessoas que padecem de processos demen-
ciais, de qualquer tipo, deveréo ter particular atencao dos técnicos de
salde, porque a deterioracao cognitiva que lhe esta subjacente impe-
de o fornecimento de informacoes adequadas em situacoes de urgén-
cia e inviabiliza uma participacao consciente e informada nos processos
de decisao clinica. Os sintomas psicologicos e comportamentais?, que
caracterizam os processos demenciais, facilmente propiciam o apare-
cimento de outras patologias, nomeadamente da desnutricao. A rejei-
cdo persistente da alimentacao, por alteracdes de comportamento,
conduz a desnutricdo e a necessidade de intervencao urgente da
equipa de saude. A avaliacdo nutricional é parte fundamental da
avaliacao global da pessoa idosa e a etiologia multifatorial dos proble-
mas nutricionais faz com que a avaliacdo nutricional seja também
multidimensional abrangendo aspetos clinicos, alimentares, antropo-
métricos, bioguimicos e sociais. Uma observacao cuidada da equipa
de satde de sinais e sintomas de caréncia alimentar, (perda de apetite
recente, dieta restritiva, problemas mentais, de mastigacao, gastroin-
testinais, outras doencas que interfiram no apetite e na alimentacao,
alcoolismo, medicacao interferindo ou provocando perda de nutrientes
e problemas sociais) requer confirmacao coadjuvada pelo familiar
cuidador. A avaliacdo nutricional da pessoa idosa com este diagndsti-
co, em situacao de urgéncia, deverd ter em conta as suas particulari-
dades e a maior dificuldade de cooperacdo no fornecimento de dados
vitais para a intervencdo clinica. O cuidador utiliza a linguagem que a
pessoa compreende e a que esta habituada, explica o que o técnico
de satde vai fazer ou quer fazer, garante a sua identificacdo perma-
nente, elimina alguns perigos, oferece contacto fisico, ajuda a pessoa
a nao se ofender quando é invadida no seu espaco vital, administra-lhe
a medicacao oral do modo que ela conhece e |he é habitual, securiza-
a melhorando com isso a oportunidade de intervencao técnica. Man-
tém a calma no caso de eventuais alucinacoes, transmite tranquilidade
na situacao de delfrio®, ndo contraria, previne momentos de descon-
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trolo* no caso de ideias persecutdrias, indica quem é a pessoa que se
aproxima reduzindo algum medo e ansiedade, diminui com isto a
necessidade de medicacao psicotropica, explica os gemidos e a dor®
dos outros e prepara a pessoa para a necessidade de potenciais inter-
vencdes. Em resumo: as alteracdes cognitivas da pessoa que estd
nestas condicoes de desnutricao, ndo sao favoraveis para o forneci-
mento de dados crediveis para a base de um diagndstico, nem permi-
tem a pessoa fazer escolhas seguras, por isso, a avaliagdo nutricional
deve ser feita regularmente nas pessoas idosas com deméncia, inte-
grando obrigatoriamente a avaliacdo global e de episddios de urgéncia
com informacdo coadjuvada pelo cuidador, encarando esse tempo
como um momento privilegiado para formacéo reciproca da familia/
equipa.
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Na etiologia da doenca tipo Deméncia de Alzheimer (DA), podem
estarimplicados vérios fatores, como ambientais, genéticos, fisioldgicos,
ingestao alimentar desadequada ou uma deficiente absorcdo ou me-
tabolizacao de nutrientes'.

Atualmente, a Vitamina D (VitD) é um foco de investigacéo pelas
sua funcoes neuroprotetoras na DA e, as pessoas idosas com défice
grave ou baixos niveis plasmaticos de VitD(25-OH), <10ng/mL, <30ng/
mL respetivamente, associado a diminuicao da funcao cognitiva, ca-
pacidade funcional e alteracées do comportamento alimentar podem
apresentar um risco aumentado de deméncia® A Vitamina D (VitD),
“sunshine vitamin”, é uma vitamina lipossoltvel, mas recentemente
tem-se classificado como uma pro-hormona esteroide, que na sua
forma biologicamente ativa 1,25-(OH),D, ativa o Receptor da VitD
(VDR), exercendo um efeito antiinflamatério, antioxidante, imunomo-
dulador e neurotéfico®. Na Ultima década, ressurgiu o interesse pela
VitD e, em perceber qual a relacdo com a funcdo cognitiva, para além
da classica funcdo calcémica®. Varios estudos tém evidenciado que VDR
esta amplamente disseminado nas regides cerebrais frequentemente
afetadas pela doenca tipo DA, como o hipotalamo, substancia negra,
cortex e hipocampo®*.
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A fonte primordial de VitD é a sintese cutdnea através da exposi-
¢do solar, no entanto, esta pode ser influenciada pela pigmentagéo da
pele, uso de protetor solar, sazonalidade, hora do dia, localizacdo
geogréfica e pelo processo de envelhecimento?. Tem sido sugerido
que a correcao da hipovitaminose D, pode potenciar o efeito protetor
contra o declinio cognitivo nas pessoas idosas e, as guidelines reco-
mendam a suplementacao da VitD nas pessoas que vivem acima da
latitude 33°, ou que apresentam falta de exposicdo solar e ingestéo
alimentar desadequada’.

Este interesse pela VitD tem suscitado a necessidade de serem
realizados estudos prospetivos para que possam evidenciar o impacto
da VitD para prevenir ou tratar a deméncia’.

Vellas et al, demonstrou num estudo longitudinal realizado duran-
te 7 anos, que existia uma relacdo direta entre deficiéncia severa de
25(0H)D3 (<10ng/mL) e o estadio mais avancado da DA® Pessoas
idosas com DA e deficiéncia em 25(0OH)D3, < 25mol/L, evidenciaram
durante 6 anos, um risco aumentado da perda da fungdo cogntiva
comparativamente com pessoas idosas com DA e insuficiéncia em
25(0OH)D3, > 75nmol/L> Num estudo realizado em 2012 por Vellas et
al., verificou-se que o consumo elevado de alimentos ricos em VitD
(58,4 + 30,1 pg/semana), pode ter um efeito protetor na DA3. Sabe-se
que durante o curso da DA, é comum ocorrerem alteracoes quantita-
tivas e qualitativas da ingestdo alimentar, que conduzem a perda de
peso involuntéria e risco aumentado do estado de desnutricao asso-
ciado a doenca. Tem sido demonstrado que a intervencao nutricional
no estadio ligeiro a moderado da DA, pode ter um efeito positivo na
regulacao do peso corporal e consequente melhoria da qualidade de
vida. Consegue-se assim, preservar e manter por mais tempo a funcao
cognitiva, a capacidade funcional, resisténcia e forca muscular, redu-
zindo-se a sobrecarga “burden” da familia e cuidadores e, os custos
dos cuidados de saude®.

Tendo-se em consideracdo estes pressupostos, varias questdes se
colocam:

— Como assegurar através da intervencdo nutricional a ingestao
adequada de VitD para satisfazer as necessidades do organismo,
uma vez que estd distribuida em quantidades muito reduzidas
nos alimentos?

- Serd o efeito da suplementacao oral em VitD o mesmo que o
da ingestdo alimentar, sabendo-se que as maiores fontes ali-
mentares de VitD sdo também ricas em Aacidos gordos em
6mega-3?

— Quais sao os valores plasméaticos minimos de vitamina D em que
se deve considerar a suplementacdo?

— Como deve ser administrada esta suplementacdo? Em bolus de
acordo com a semi-vida da vitamina D ou diariamente?

— Qual é a dose didria recomendada para a populacéo de acordo
com a latitude em que vive e com a exposicao solar?

— Existe algum fator presente nos alimentos ricos em vitamina D
(atum, salmé&o e outros peixes gordos) que potencia a sua acdo?

Embora seja necessério aprofundar o conhecimento do importan-
cia da Vit D na prevencao e preservacao do declinio cognitivo, estudos
recentes apontam para que na intervencdo nutricional seja prestada
atencdo a ingestao alimentar adequada em VitD, de modo a promover
a saude e melhorar a qualidade de vida das pessoas com doenca, uma
vez que os estudos epidemioldgicos sugerem que a doenca tipo de-
méncia de Alzheimer serd a epidemia do século XXI.

Referéncias bibliograficas

1. Luo'ng K. et al. The beneficial role of vitamin D in Alzheimer's disease.
American Journal of Alzheimer's Disease and Other Dementias 2011 26(7),511-
520.

2. Vellas B. et al. Serum vitamin D deficiency as a predictor of incident non-
Alzheimer dementias: A 7-year longitudinal study. Dementia and Geriatrics
Cognitive Disorders 2011; 32:273-278.

3. Annweiler, C.Rolland, Y. ; Schott, A.M. ; Blain, H. ; Vellas, B. ; Beauchet, O.
Higher vitamin D dietary intake is associated with lower risk of alzheimer's
disease: a 7-year follow-up. The Journals Of Gerontology. Series A, Biologi-
cal Sciences And Medical Sciences 2012 Nov 67 (11), 1205-11

Palestras

Vol. VIl - N.° 1 — abril 2013
ISSN: 1646-7183

4. Thacher T.D., Clarke B.L. Vitamin D Insufficiency. Mayo Clin Proc. Review.
2011 January; 86(1):50-60.

5. Annweiler C. et al. Low serum vitamin D concentrations in Alzheimer's di-
sease: A systematic review and meta-analysis. Journal of Alzheimer's disease
2013; (33):659-674.

6. Oudshoorn C. et al. Higher serum vitamin D3 levels are associated with
better cognitive test performance in patients with Alzheimer disease. De-
mentia and Geriatric Cognitive Disorders 2008; 25:539-543.

7. Evaluation, treatment, and prevention of vitamin D deficiency. J Clin Endo-
crinol Metab, July 2011; 96(7):1911-1930.

8. Vellas B. et Al. Factors associated with weight loss in Alzheimer's Disease.
The Journal of Nutrition. Health & Aging 1998;2(2):107-109.

Potenciar o tratamento da demeéncia:
importancia da nutricao
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A importancia da nutricao é muito relevante num contexto clinico.
A avaliacdo do risco e do estado nutricional bem como as técnicas de
suporte nutricional sdo relevantes. A malnutricao é muito frequente
nos doentes idosos e em particular nos doentes com deméncia'. As
alteracbes comportamentais, a distracdo facil, agitacdo, depressao,
anorexia, a disfagia, bem como as alteracoes sensoriais como o olfato
e paladar estdo presentes sendo o aporte nutricional condicionado por
todos estes fatores'.

O doente com deméncia apresenta dificuldade na coordenacao
motora, e consequentemente na manipulacdo de tacas, do garfo, da
colher. A adaptacao do tipo de copos, de talheres e ajudas é uma
solucdo que deve ser implementada para que se possa manter a ali-
mentacao oral do doente com autonomia?.

Os talheres devem apenas ser “retirados” das refeicoes quando
representam um perigo para o doente, ou quando este néo tiver ca-
pacidade para os utilizar. Muitos cuidadores removem a faca e o
garfo cedo demais, criando uma dependéncia prematura, ansiedade e
consequente menor aporte nutricional com alteracdo do estado nutri-
cional do doente3.

A solucao finger food ¢ um modo de preparacao e ingestao de
alimentos, que os torna faceis de manusear e comer com as maos. O
finger food é uma solucao identificada como adequada, sendo reco-
nhecida como uma estratégia que permite otimizar o suporte nutricio-
nal oral nos doentes com deméncia por diferentes associacoes presta-
doras de cuidados e comunidade cientifica*®.

Aspetos centrais como a autonomia do doente sao fulcrais au-
mentado o prazer associado ao momento da refeicdo contribuindo
para garantir um aporte nutricional adequado. O facto de o doente
se manter autébnomo preserva a sua independéncia e autoestima no
momento das refeicoes, nao se encontrando na dependéncia de cui-
dadores para se alimentar. Permite também que o doente possa fazer
as suas opcoes sobre o que ingere e quando®’.

Solugdes finger food como pequenos sanduiches, bolinhas de
arroz, batatas baby, pequenas almondegas, salsichas baby, fruta aos
cubos, cenoura baby, tomate cherry sao algumas das solucdes para
uma alimentagdo convencional finger food**.

A utilizacdo de determinados alimentos ou aditivos alimentares
pode ser uma ajuda preciosa para o dietista alterando a consisténcia
da alimentacéo. Solugdes integradas podem desenvolver novos produ-
tos com uma preparacao, confecao e ingestdo muito facil e autonoma.
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E possivel transformar um sumo de laranja, uma gelatina, um leite
creme, uma mousse de chocolate, num preparado finger food aumen-
tado o aporte nutricional (energia, macro e micronutrientes) da dieta,
e, mais relevante, o aporte nutricional efetivo do doente, aumentando
a sua independéncia e o prazer no momento da refeicdo.

Nos doentes com deméncia, nomeadamente nos doentes em
risco nutricional e com dificuldade em manter ou aumentar o peso,
deve ser equacionada a utilizacado de suplementos alimentares, como
reforco de um plano alimentar equilibrado, contribuindo para um
suporte nutricional adequado. A suplementacdo em articulacdo com
técnicas adequadas de nutricao oral onde se inclui o finger food séo
uma solucéo alternativa a nutricdo entérica.*
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Os resultados que estamos a conseguir na luta contra a obesidade,
levam-nos a procurar novos caminhos de abordagem ou reformular
o0s, até agora, estabelecidos. Quando refletimos sobre os diferentes
fatores que estao envolvidos no desenvolvimento da obesidade, damos
conta que grande ndmero deles sdo enquadraveis nas distorcdes do
sistema de controlo da ingestdo alimentar. Os conhecimentos que
temos sobre este complexo sistema, deixa-nos a sensacao de existir
uma janela de intervencao ao nivel do plano alimentar de cada um
dos obesos que nos procuram para minimizar os problemas relaciona-
dos com a sua obesidade. Para tornar vidvel essa intervencao temos
de ter o cuidado de, na avaliacdo do obeso, procurar indicadores
dessa distorcao, em particular os que se exteriorizam através das alte-
racoes da saciacdo e da saciedade. Deste modo ficamos com maior
capacidade de interpretacao do perfil de cada obeso e ao mesmo
tempo com dados que nos vao permitir individualizar a estratégia te-
rapéutica sempre dentro do cumprimento das recomendacbes aprova-
das pelas sociedades cientificas. Esta perspetiva leva-nos a valorizar os
fatores relacionados com a ingestdo dos diferentes nutrientes que
levando a producéo de hormonas que interferem no sistema de con-
trolo de ingestdo, vao ser determinantes na prossecucao da refeicao
onde esses nutrientes estdo inseridos e nas refeicoes seguintes, ao
influenciar os niveis de saciacao e saciedade.
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No didlogo existente entre os tecidos periféricos, envolvidos mais
diretamente no metabolismo energético e o hipotdlamo, coordenador
do sistema de controlo de ingestdo alimentar, desempenha um papel
importante a AMPK (AMP-activated protein kinase), considerado o
sensor energético a nivel celular. A importancia do seu desempenho
na normalidade do metabolismo energético e consequente influéncia
na composicao corporal do organismo humano faz desta enzima um
alvo terapéutico importante no tratamento da obesidade. Por estas
razoes torna-se licito pensar que uma estratégia de modificacdo do
estilo de vida possa levar a sua estimulacdo com efeitos positivos na
diminuicao da massa gorda.

Conjuntamente com o controlo fisiolégico do apetite sublinhamos
a presenca de estimulos, a ele externos, que se relacionam com os
alimentos e o ambiente que os envolve e que desempenham um papel
importante na ingestao alimentar. Estamos a falar de estimulos am-
bientais, psicologicos, sociais e culturais que exercem efeitos poderosos
no que concerne a escolha de alimentos. Para além disso, é necessario
nao esquecer que a ingestdo alimentar esta sob a dependéncia do
prazer que ela determina ativado pela presenca, na refeicao, de ali-
mentos mais ou menos saborosos. Neste contexto, ha duas varidveis
cognitivas que se tém mostrado como tendo um efeito importante no
apetite e ingestao alimentar, a limitacao alimentar e a desinibicao.

A diminuicdo do tempo de sono tem-se tornado uma condicao
muito comum na sociedade moderna e, na literatura recente disponi-
vel, ha referéncias a associacdo inversa entre o encurtamento do
tempo de sono e o IMC. Alguns dos mecanismos invocados para ex-
plicar esta associacao envolvem o sistema de ingestao alimentar. Por
estas razdes é importante procurar, em todos os obesos, a existéncia
destas alteracbes e, no caso positivo incluir, no plano terapéutico
medidas conducentes a normalizacdo do padréo de sono.

Um outro fator de destaque na etiologia da obesidade ¢ a inati-
vidade fisica. Neste contexto, diferentes tipos e niveis de atividade fi-
sica constituem um dos pilares incontornaveis da estratégia terapéu-
tica da obesidade. Também aqui é importante revermos alguns dos
trabalhos desenvolvidos nestas Ultimas décadas para esclarecer a rela-
cdo do exercicio fisico com o controlo de ingestdo alimentar e, deste
modo, decidir sobre 0 modo como a pratica do exercicio fisico deve
ser orientada no sentido de tirar o maior partido na eficacia terapéu-
tica da obesidade, levando a uma influéncia positiva na adesédo ao
plano alimentar proposto, para além da diminuicdo da massa gorda
sem perda da massa magra.

Por tudo isto, parece-nos que o nivel de conhecimentos que temos
sobre o sistema de controlo de ingestdo alimentar nos deve estimular
na procura duma estratégia diferente para abordagem dos doentes
obesos que conduza a uma modificacdo do padrao de estilo de vida
e, com ela, a uma correcao da obesidade e prevencédo da sua recidiva,
sendo esta 0 maior objetivo da terapéutica da obesidade.

Clinica da obesidade

Determinantes da obesidade:
genéticas e ambientais
Patricia Alves

CHUCoimbra
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A obesidade é reconhecida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) como um grave problema de saude publica, resultando de um
conjunto de condicbes que incluem factores genéticos, fisicos, sociais
e comportamentais (Koplan et al, 1999; Riebe et al, 2002). Separar o
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peso relativo de cada um destes factores é uma tarefa complicada
devido ao facto de se partilhar simultaneamente uma heranca gené-
tica e um conjunto de exposicdes de natureza ambiental.

O aumento da sua prevaléncia nos paises industrializados durante
os Ultimos anos, parece indicar que existe uma predisposicdo ou sus-
ceptibilidade genética para a obesidade, sobre a qual actuam os fac-
tores ambientais relacionados com os estilos de vida, principalmente
os habitos alimentares e a atividade fisica.

Os efeitos de um ou de multiplos genes podem desempenhar um
papel importante no aparecimento do excesso de peso e da obesida-
de, porém, estes nao sdo os principais responsaveis pelo seu apareci-
mento na maioria dos individuos.

A co-existéncia de obesidade em vérios membros da mesma fa-
milia, confirma a participacdo da heranca genética na incidéncia da
obesidade. A probabilidade de que os filhos sejam obesos quando os
pais o sao, foi estimada em alguns estudos obtendo-se percentagens
entre 50% e 80%. Confirmam essa hipotese tanto o facto de existirem
individuos com uma alteracao na termogénese, no metabolismo basal
ou na activacao simpdtica, como a constatacdo de poderem os fatores
genéticos modificar os efeitos da atividade fisica sobre o peso e a
composicao corporal (Macho-Azcarate et al, 2002).

N&o existem dois individuos obesos iguais, pois ha diferencas
entre a quantidade relativa de massa gorda e a sua distribuicao cor-
poral e tais diferencas sao devidas nao somente a variacdo genética,
mas também as experiéncias vividas no seu contexto familiar e am-
biental (OMS, 2004). Contudo, permanece a incerteza quanto aos
genes e mutacdes envolvidos, bem como quanto a forma como inte-
ragem para aumentar a susceptibilidade dos individuos para a obesi-
dade. Investigacoes recentes tém identificado alguns casos de obesi-
dade associados a mutacdes dos genes. Um estudo realizado com
criancas dinamarquesas adoptadas mostrou a existéncia de uma cor-
relacao positiva entre o peso dessas criancas e o peso dos pais biold-
gicos, cuja correlacdo ndo se verifica com os pais adoptivos (Sorensen
et al, 1992).

O risco de obesidade infantil associado a obesidade materna é
superior ao risco associado a obesidade paterna, independentemente
do sexo (Whitaker et al, 1997).

A generalidade dos estudos desenhados com o objectivo de quan-
tificar e de separar as influéncias dos factores genéticos e ambientais
ilustraram a contribuicao conjunta dos factores genéticos e ambientais
na expressao da obesidade (Birch, 2002).

A obesidade é um fenétipo complexo e multifatorial e a variacao
interindividual desses fenotipos resulta

da accdo e interaccao de mdultiplos genes e fatores ambientais
(Ariana et al, 2011).

Clinica da obesidade

Determinantes da obesidade —
disponibilidade alimentar
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A obesidade tem vindo a atingir proporcoes epidémicas em todo
o Mundo, constituindo um dos principais problemas de satide publica
da atualidade, apresentando etiologia multifatorial. A prevaléncia da
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obesidade, a nivel mundial, é téo elevada que a OMS considerou esta
doenca como a epidemia global do século XXI.

O comportamento alimentar é controlado pelas sensacoes de fome,
apetite e saciedade e estas sao decorrentes da interacdo de diversos
fatores (habitos, disponibilidade de alimentos, fatores sociais e culturais,
ritmo circadiano e da interacdo de diversos sinais fisiologicos de
regulacao).O excesso de gordura resulta de sucessivos balancos ener-
géticos positivos, em que a quantidade de energia ingerida é superior
a quantidade de energia gasta. Os factores que determinam este de-
sequilibrio sdo complexos e podem ter origem genética, metabolica,
ambiental e comportamental. Uma dieta hipercalérica, com excesso
de gorduras, de hidratos de carbono e de élcool, aliada a uma vida
sedentdria, leva a acumulacdo de excesso de massa gorda. O aumen-
to da prevaléncia, embora associado a factores genéticos, deve-se,
principalmente, a mudanca de comportamentos, tais como o consumo
de refeicoes rapidas, de bebidas acucaradas e a diminuicdo da ativi-
dade fisica'.

Os fatores fisicos, relacionados com a utilizacao dos solos, a agua,
o clima, o controlo de pragas e as condicdes de producao, conservacao
e transporte, ao determinarem a disponibilidade alimentar, sao os que,
em primeira instancia, influenciam as escolhas. No entanto, na atual
sociedade de consumo, a questdo da disponibilidade alimentar tem
sofrido alteracdes: a sazonalidade é praticamente inexistente e obser-
va-se uma verdadeira explosao de novos produtos alimentares que,
quer em ndmero, quer em variedade, ditam novos consumos?.

A economia de cada pafs, o produto interno bruto e as politicas
agricolas, de pescas e comerciais sao fatores que também tém influ-
éncia no consumo de alimentos. Paises com maior produto nacional
bruto, o consumo energético total é mais alto, especialmente a custa
de proteinas e gorduras animais. As variaveis que influenciam o com-
portamento do consumidor relacionam-se com fatores individuais
sociolégicos e psicossocioldgicos e culturais®. Assim, as escolhas ali-
mentares passam, pela valorizacao simbdlica dos alimentos, associada
ao estilo de vida, a estrutura familiar, ao padrao laboral, a mobilidade
social, ao modo de consumo e ao marketing®.

O marketing alimentar, especialmente o que é veiculado pela te-
levisdo, influencia as escolhas, encorajando padrées alimentares pouco
saudaveis. As idades em que se comeca a ver televisdo sao muito
precoces, pelo que o meio televisivo constitui, desde cedo, um impor-
tante determinante dos comportamentos, preferéncias e escolhas ali-
mentares®.

Em Portugal, tal como em muitos outros paises, o calculo da Ba-
lanca Alimentar Portuguesa (BAP)ao longo dos tempos tem permitido
avaliar as principais tendéncias de disponibilidade alimentar. As dispo-
nibilidades alimentares em Portugal péem em evidéncia uma dieta
hipercalérica e uma roda dos alimentos distorcida. Os dados apurados
pela BAP revelam que as quantidades diarias de produtos alimentares
e bebidas disponiveis para consumo, no periodo 2003-2008, corres-
pondiam em média a 3 883 kcal. Este valor reflete um aumento de
4% face a década de 90 e ultrapassa largamente o valor médio reco-
mendado para o consumo diario de um adulto (2 000 a 2 500 kcal).
Esta andlise esta em linha com o diagndstico efetuado pelo 4° Inqué-
rito Nacional de Saude, que indicava que, em 2005/2006, 51% da
populacao residente com mais de 18 anos, tinha excesso de peso e
obesidade®.

Conclusao — O aumento da prevaléncia de obesidade deve-se néo
s a fatores genéticos mas também a fatores sociais e ambientais. Sao
apontadas como as principais causas da obesidade a grande disponi-
bilidade alimentar. Os dados obtidos na BAP, fazem supor a existéncia
de novos padrdes de consumo alimentar, com uma distribuicdo mar-
cadamente influenciada pela urbanizacao e pela modificacdo do siste-
ma da oferta alimentar. A aposta futura passa ndo sé por implemen-
tacdo de politicas nutricionais assim como balizas legais aos veiculos
utilizados pelo marketing, como também pelo investimento na literacia
nutricional, educacao alimentar e promogdo da saude’. Assim como
uma acao mais incisiva no que sao os motivos base dos desequilibrios
alimentares, para tal teremos de desenvolver uma abordagem diferen-
te e holistica com os nossos doentes dotando os doentes com mais
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informacéo acerca dos alimentos para que possam fazer escolhas mais
saudaveis melhorando assim a adesdo a consulta e minimizando as
desisténcias®.

Constituira a crise uma oportunidade para repensar 0 nosso mo-
delo de consumo alimentar?
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Avaliacao global do obeso
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A obesidade, pandemia do século XXI, é uma doenca multifacto-
rial na sua etiologia e heterogénea na sua expressao.

A sua etiologia é multifactorial e est4 fortemente associada a in-
teraccdo entre factores ambientais (ambiente obesogénico) e factores
genéticos.

No que diz respeito a heterogeneidade da expressdo da obesidade,
esta revela-se através dos dlferentes padroes de acumulacao e distri-
buicdo do tecido adiposo, em localizacdo subcutanea, visceral e orga-
nica como no figado coracdo e pancreas, e por diferentes graus de
lipotoxicidade com consequente desenvolvimento de adiposopatia a
que se associam morbilidades como diabetes tipo 2, hipertenséo arte-
rial, hiperlipidemias, doenca aterosclerética e doencas oncolégicas,
constituindo ainda para muitos autores, a entidade designada de
sindrome metabdlico e, para outros, sindrome de insulinorresisténcia.

Avancos recentes no estudo da obesidade, colocam assim a célu-
la gordurosa no centro do desenvolvimento desta doenca, pois deixou
de ser um corpusculo inativo de gordura para se transformar num
participante ativo no metabolismo do organismo, criando as condicdes
propicias ao surgimento da referida adiposopatia.
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Interessante também é que nem todo obeso desenvolve alteracdes
metabdlicas, de forma que podemos falar em pessoas “metabolica-
mente saudaveis, mas obesas” e em pessoas “metabolicamente do-
entes, mas com peso normal ou apenas com sobrecarga ponderal.

Estas consideracdes, deverdo ser um incentivo a que nos afastemos
da tentacao de encarar todos os obesos da mesma forma e nos apro-
ximemos duma abordagem individualizada.

Por sua vez, a abordagem global do obeso constitui a atitude
perante 0 mesmo que deverd ir para além da simples avaliacao e se-
guimento da evolucdo dos pardmetros antropométricos isto é, que
devera envolver também a identificacdo de obesos em risco metabo-
lico e o controlo adequado das comorbilidades ja existentes.

Controlo do peso / controlo da obesidade

Terapéutica da obesidade:
plano alimentar

Diana Fernandes

Unidade de Nutricao e Dietética » Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, EPE

Correspondéncia: dianarbfernandes@hotmail.com

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define a obesidade como
sendo uma doenca crénica, que se carateriza pela acumulacdo exces-
siva de gordura corporal, com consequéncias negativas para a saude’.

Entre 1980 e 2008, a prevaléncia de obesidade a nivel mundial
quase duplicou. Em 2008, cerca de 1,46 bilides de adultos, em todo
o mundo, apresentavam excesso de peso. Destes, 205 milhdes de
homens e 297 milhdes de mulheres, eram obesos?. As projecdes da
OMS para 2015 apontam para a existéncia de 2,3 bilies de adultos
com excesso de peso e mais de 700 milhdes de obesos?.

A etiologia da obesidade é multifatorial, no entanto, a principal
causa esta associada ao aumento do consumo de alimentos e/ou be-
bidas com elevada densidade energética e de baixo valor nutritivo,
combinado com uma diminuicdo da atividade fisica, o que conduz a
um balanco energético positivo, com consequente acumulacao de
gordura corporal*®. Isto alerta-nos para a necessidade da renovacao
de estratégias e adocdo de novas atitudes que auxiliem tanto na sua
prevencao como no tratamento, no sentido de controlar esta epidemia®.

As organizacbes cientificas tém proposto como estratégias de
primeira linha a modificacéo do estilo de vida’™'", através da combina-
cdo da alteracéo dos padrées alimentares, aumento da atividade fisica
e terapia comportamental®. Estas intervences no estilo de vida resul-
tam numa reducao de cerca de 5-10% do peso corporal, durante os
primeiros seis meses de tratamento®'?. Uma perda de peso desta
magnitude tem sido associada a uma reducéo clinicamente significa-
tiva das complicacoes inerentes a obesidade' ™.

Com o intuito de promover uma maior perda de peso inicial, ao
longo dos anos tém vindo a ser utilizadas vérias abordagens para o
tratamento dietético da obesidade’. A dieta moderadamente hipoca-
|6rica equilibrada, cuja distribuicdo de macronutrientes se assemelha
ao que é recomendado para a populacao em geral, é o tipo de trata-
mento que é amplamente recomendado pelas organizaces e associa-
coes cientificas’'". Esta dieta tem como objetivo permitir ao doente
uma maior variedade alimentar, adequacao nutricional e maior adesao,
0 que resulta numa perda de peso gradual, mas sustentada®'®.

Para que o sucesso do tratamento seja a longo prazo, é necessa-
rio que o mesmo esteja adaptado ao doente, caso contrario o mais
provavel é a recuperacao do peso perdido''®. Neste sentido, uma
dieta hipocaldrica, nutricionalmente equilibrada e individualizada deve
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constituir a linha de partida e ao mesmo tempo de chegada para
ajudar os doentes a atingir os seus objetivos'®'. Para além disso, se o
seguimento nao for continuo, os doentes geralmente tendem a recu-
perar um terco desse peso dentro de um ano e a totalidade do peso
dentro de cinco anos. Estudos realizados ao longo dos Ultimos anos
indicam que o acompanhamento continuo do doente aumenta signi-
ficativamente a manutencao do peso perdido®.
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A obesidade é na atualidade uma epidemia de dimensao global,
com especial incidéncia nos paises desenvolvidos. Condiciona reducao
da qualidade de vida, reducdo da esperanca média de vida e é impor-
tante fator de risco para outras patologias. Apesar da vasta variedade
de produtos comercializados para a perda ponderal, de eficacia questio-
navel, o arsenal terapéutico disponivel presentemente é muito limitado.

A terapéutica da obesidade assenta em trés pilares: aumento do
consumo metabdlico, inducao da supressao do apetite e inibicdo da
absorcdo de nutrientes. A terapéutica farmacoldgica estd indicada
apenas quando existe uma tentativa prévia de perda ponderal com
dieta e modificacao do estilo de vida, sem sucesso, em doentes com
indice de massa corporal superior a 30 Kg/m? ou superior a 27 Kg/m?
com co-morbilidades.

Os primeiros registos de terapéutica da obesidade datam do sé-
culo I AC, mas apenas ao longo do século XX surgiram os primeiros
farmacos com eficacia comprovada. O primeiro farmaco utilizado para
a perda ponderal foi a levotiroxina, durante a primeira metade do
século XX, tendo sido suspensa a sua utilizacdo como tal devido aos
efeitos secundérios cardiovasculares. O 2,4-dinitrofenol foi utilizado na
década de 40, tendo sido retirado devido a casos de hepatotoxicidade
e hipertermia fatal. As anfetaminas foram utilizadas entre as décadas
de 30 e 70, muitas vezes em combinacao com outros farmacos, tendo
sido retiradas devido aos efeitos adversos cardiovasculares e psiquia-
tricos (entre os quais dependéncia e abuso). Durante a década de 60
foi utilizado na Europa um farmaco anorexiante denominado Aminorex,
tendo sido rapidamente retirado do mercado devido a multiplos casos
de hipertensao pulmonar, com elevada mortalidade.

A terapéutica contemporanea da obesidade continuou a apresen-
tar sucessivos problemas de seguranca. A associacao de fentermina e
fenfluramina (conhecida como Fen-Phen) foi introduzida em 1992 com
resultados promissores na perda ponderal. No entanto, em 1997 foi
retirada do mercado devido a multiplos casos de hipertenséo pulmonar
e valvulopatia associados a fenfluramina. A sibutramina, aprovada em
1997, tinha como mecanismo de acao a inibicado da recaptacédo da
noradrenalina e serotonina, promovendo saciedade e anorexia. O
farmaco foi retirado em 2010, ap6s o estudo SCOUT demonstrar
aumento significativo de eventos cardiovasculares nao-fatais. O rimo-
nabant, aprovado em 2006 como anorexiante, apresentava um meca-
nismo de acéo diferente de todos os farmacos criados até a data, in-
duzindo saciedade através da inibicao dos receptores endocanabindides
CB1. Devido ao risco aumentado de depressao e ideacdo suicida, o
farmaco foi retirado do mercado em 2009.

O Unico farmaco atualmente aprovado no tratamento da obesi-
dade é o orlistat, um inibidor reversivel da lipase gastrica e pancreati-
ca. Aprovado em 1999, é desde 2007 de venda livre. Demonstrou
eficacia na perda de peso e melhoria do perfil cardiovascular (perfil
lipidico, insulinorresisténcia e controlo da pressao arterial). Exercendo
a sua acao ao nivel do tubo digestivo, os seus principais efeitos secun-
darios sao gastrointestinais.

Diversos farmacos sao utilizados atualmente, sem aprovacao formal,
como adjuvantes no tratamento da obesidade, nomeadamente: topi-
ramato, zonisamida, fluoxetina, bupropiona, metformina, exenatide,
liraglutide e pramlintide (os trés Ultimos ndo estdo ainda disponiveis
em Portugal). A utilizacao de alguns destes farmacos, em combinacao,
estad a ser estudada para o tratamento da obesidade.
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Encontram-se atualmente em desenvolvimento diversos farmacos,
sendo os principais alvos terapéuticos os recetores serotoninérgicos e
a inibicdo da absorcéo gastrointestinal. A descoberta da leptina e da
amilina conferem também uma nova oportunidade terapéutica através
da inducao de saciedade.

A locaserina, agonista do recetores 5-HT,C, obteve aprovacao em
Junho de 2012, mas ainda nao foi introduzida no mercado. A asso-
ciagdo de fentermina e topiramato obteve aprovagédo em Julho de 2012
e tem uma disponibilidade no mercado ainda muito limitada. Em
termos de seguranca, estes novos farmacos apresentam alguns efeitos
adversos psiquiatricos que poderdo eventualmente limitar a sua utili-
Zacao.

A terapéutica farmacoldgica da obesidade é atualmente muito
limitada, uma vez que a maioria das abordagens terapéuticas apresen-
tou sérios problemas de seguranca. Uma mudanca no paradigma da
farmacoterapia, com novos alvos terapéuticos, pode ser parte da
resposta para a epidemia da obesidade, juntamente com modificagdo
no estilo de vida e dos habitos alimentares.

Abordagem nutricional - experiéncia de
diferentes unidades

Abordagem nutricional — Servico
de Cuidados Intensivos do IPO
do Porto

ia Vilela de Abreu

Ceci
IPPorto

Correspondéncia: ceciliavabreu@gmail.com

O doente critico apresenta alteracdes metabolicas graves e nele o
estado nutricional influencia marcadamente o prognéstico.

Os beneficios do suporte nutricional sao multiplos e englobam a
melhoria da cicatrizacdo, da estrutura e funcdo Gastro Intestinal bem
como a diminuicdo da resposta catabdlica a agressao e a prevencao
do desenvolvimento de Ulceras de pressao. Por conseguinte, diminui
a taxa de complicacdes, o tempo de permanéncia nos cuidados inten-
sivos bem como os custos associados ao tratamento.

O doente critico oncolodgico sofre de malnutricdo resultante de um
conjunto de processos tais como uma inadequada ingestdo alimentar,
alteracbes metabdlicas e efeitos secundarios dos tratamentos
oncologicos. A anorexia assume uma importancia particular na dete-
rioracdo do estado nutricional destes doentes. Por sua vez, o tratamen-
to da desnutricao no doente oncolégico pode também ele ser dificul-
tado por alteracdes graves da imunidade e da composicao corporal
associadas a tratamentos de radioterapia, quimioterapia e cirurgia.

Num Servico de Cuidados Intensivos, o papel da equipa multidis-
ciplinar é essencial para a optimizacdo do estado nutricional dos do-
entes. Em parceria com o Médico e o Nutricionista, o Enfermeiro as-
sume um papel fundamental quer na administracao quer na monito-
rizacao da terapia nutricional (entérica e parentérica).

Sabendo que a terapia nutricional deve ser parte integrante dos
cuidados prestados a todos os doentes criticos, existe um conjunto de
Intervencdes de Enfermagem especificas para responder a esta neces-
sidade que passam pela colocacdo/optimizacdo da via escolhida, admi-
nistracdo da terapia prescrita na dose alvo, pelo controlo dos volumes
infundidos em comparacao com os volumes prescritos, pela monitori-
zacao dos efeitos da terapia nutricional e respectiva actuacao precoce.

A assisténcia ao doente com nutricdo entérica/parentérica é ampla
e deve ser sistematizada, permitindo visualizar/acompanhar todo o
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processo, desde a prescricdo médica até a finalizacdo da terapia nu-
tricional.

A existéncia de protocolos tem o propdsito de uniformizar e es-
tandardizar os procedimentos relativamente a terapia nutricional, au-
mentando a qualidade dos cuidados nutricionais, fornecendo a estru-
tura para a tomada de decisdes, tendo em conta o tempo ideal,
acesso, esquema de progressao e terapia nutricional e maximizando a
eficiéncia com que os recursos séo utilizados. Interferem também com
a diminuicao da variabilidade na pratica diéria, permitindo uma uni-
formizacao de procedimentos.

A adopcao de protocolos e a participacdo efectiva da equipa
multidisciplinar de terapia nutricional tém o potencial de detectar e
minimizar os factores envolvidos com a administracdo inadequada,
optimizando o aporte nutricional dos doentes.

A participacdo do servico em estudos internacionais (“Improving
the Practice of Nutrition Therapy in the Critically ill: An International
Quality Improvement Project” da Crtitical Care Nutrion em 2008), bem
como a evidéncia existente relativa aos beneficios da implementacao
de um protocolo levaram a sua implementacdo no servico de Cuidados
Intensivos (IPO-Porto) em 2008. A auditoria realizada ao protocolo em
2011 nao foi conclusiva acerca da eficacia do mesmo devido as incon-
formidades no cumprimento do protocolo. O volume de residuo géas-
trico compativel com tolerancia e a diarreia foram os aspectos menos
consensuais no servico, levando a praticas diferentes e a uma variabi-
lidade no plano da accao. Foram adoptadas estratégias para promover
a optimizacao da utilizacdo do protocolo que passaram pelo investi-
mento na formagdo em servico, pela prescricdo e administracdo de
procinético atempadamente (evitando assim residuos gastricos incom-
pativeis com tolerancia) e pelo relembrar da progresséo a cada 6h, no
sentido de atingir atempadamente a dose alvo. Prevemos a realizacao
de novas auditorias em breve, na expectativa de termos resultados
positivos no que diz respeito a melhoria do aporte nutricional dos
doentes.
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Esta apresentacao visa expor de forma clara e sucinta os procedi-
mentos de atuacdo para promover de forma adequada a administracéo
de nutrientes por via entérica aos doentes internados numa Unidade
de Cuidados Intensivos Polivalente de um Hospital com uma Urgéncia
Médico-Cirurgica.

Os médicos e enfermeiros deste servico tém um contacto estrei-
to com o Nutricionista que através de avaliacdes periddicas do estado
nutricional efetua o célculo das necessidades caléricas e participa
ativamente na orientacdo para a prescricdo da dieta e na dissipacdo
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de quaisquer duvidas que surjam na administracdo da terapia entérica
da nutricao.

Serd focada também a participacdo de outros servicos que de
forma indireta apoiam e tornam possivel a melhor utilizacao do trato
gastrointestinal para a nutricdo entérica.

Através de uma breve apresentacao dos Servico com alguns dados
estatisticos recolhidos durante o ano de 2012 serdo referidas informa-
cOes relativas &s caracteristicas dos doentes, ao inicio da alimentacao
entérica bem como as formulacoes mais frequentes e as duvidas mais
referidas peloss Enfermeiros.

Existe um protocolo instituido desde 2009 com o objetivo de
uniformizacao dos procedimentos e que termina com um algoritmo
de acdo para que as duvidas relativas as complicacdes mais frequentes
sejam dissipadas e o protocolo seja instituido de forma correta e efi-
ciente. Este protocolo tinha como base as linhas orientadoras emana-
das pela ESPEN em 2006, no documento” ESPEN Guidelines on Ente-
ral Nutrition: Intensive Care”, no entanto foi revisto recentemente
pois nem todas as linhas orientadoras estavam claramente explicitas
no referido documento. Nesta apresentacdo constam também as
preocupacdes que surgiram e conduziram & modificacdo do documen-
to.

A administracao da Alimentacado entérica neste servico tem também
em consideracao outras preocupacoes, principalmente as relacionadas
com a PAVI. Assim sendo, as Bundles assumidas para a prevencéo da
PAVI sao transversais e ocupam lugar de destaque na aplicacdo do
Protocolo da Nutricdo entérica.

Suporte nutricional: que futuro?

A importancia da equipa
multidisciplinar no sucesso do
suporte nutricional

Graca Ferro
Servico de Nutricao e Alimentacao da Unidade Local de Saude do Alto Minho
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A desnutricdo é uma das causas de morte mais frequentes em
todo o mundo. Esta implica um agravamento do estado clinico, au-
mento da morbilidade e mortalidade, podendo aumentar em cerca de
24% os custos com o internamento e as taxas de readmissdo até aos
15 dias em 60%".

Em 2003, a Unido Europeia aprovou a Resolucao ResAp (2003)
com o objetivo de transmitir pormenorizadamente as medidas a im-
plementar pelos hospitais nas areas de nutricdo e alimentacdo, no
sentido de combater a desnutricdo hospitalar e alcancar padroes ele-
vados na qualidade e seguranca alimentar. Recomenda que todos os
doentes devem ser regularmente submetidos a avaliacdo do risco
nutricional, desde o periodo prévio a admissao hospitalar até ao final
do seu internamento.

Estas mesmas orientacoes foram adotadas pela Inspecéo Geral das
Atividades em Saude (IGAS) no seu relatério “A Alimentacao dos
Doentes internados nos Hospitais do SNS” de 2005.

Neste contexto tém sido publicadas guidelines por diferentes so-
ciedades cientificas europeias a enfatizar o papel primordial das Equi-
pas de Suporte Nutricional (ESN) no sucesso da intervencao ao longo
de todo o percurso do doente.

A ESN deve ser multidisciplinar, ter na sua constituicdo médico,
nutricionista, dietista, enfermeiro e farmacéutico podendo recorrer a
outos profissionais (psicologo, terapeuta da fala, assistentes sociais,
etc.) sempre que a situacao clinica o justifique. Os profissionais envol-
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vidos devem ter formacéo especifica na area, para apoiar as diferentes
equipas assistenciais e elaborar normas e procedimentos transversais
a instituicao de saude.

Em Portugal, a Comissdo de Nutricao Artificial/Comissdo de Su-
porte Nutricional j& é uma realidade em alguns hospitais e a sua
constituicdo e competéncias vao ao encontro do que é preconizado
pelas guidelines europeias. Estas funcionam como 6rgao consultivo do
Conselho de Administracdo e tém como competéncias: a) Atuar como
orgdo consultivo e de ligacdo entre os servicos de acdo médica e os
servicos farmacéuticos nos assuntos referentes aos produtos de nutri-
cao artificial; b) Participar nas comissdes de escolha dos produtos de
nutricdo artificial e de materiais subsidiarios; c) Elaborar critérios de
selecdo de produtos de nutricao artificial e estruturar os respetivos
protocolos de prescricdo e administracao; d) Promover e divulgar
reunioes de caracter cientifico, formacao profissional e todo o tipo de
conhecimento no ambito da nutricdo artificial.

E de salientar o papel primordial do Servico de Nutricdo e Alimen-
tacao no sucesso da terapéutica nutricional instituida e consequente
evolucao clinica do doente.

As entidades que habitualmente conferem acreditacao aos hospi-
tais portugueses, nomeadamente, a Joint Commission International
(JCI) e 0 Caspe Healthcare Knowledge System (CHKS) preconizam que
o Servico de Nutricdo e Alimentacdo deve ser: constituido por

uma equipa de profissionais capazes de assegurar a gestdo do
servico, a qualidade da alimentacdo fornecida e a sua adequacéo a
patologia; organizado de modo a compreender uma sequéncia de
processos sucessivos destinados a fornecer refeicées equilibradas den-
tro de padrées higio-sanitarios e nutricionais, ajustados as limitacoes
financeiras da instituicdo hospitalar; ter autonomia funcional e depen-
der da direcédo hospitalar, ficando a gestao do Servico delegada num
profissional de satide com formacao universitaria especializada para
desempenhar atividades nesse setor; onde todo o pessoal envolvido
em operacoes alimentares deve receber formacao inicial e atualizacao
anual em manuseamento de alimentos, praticas de higiene alimentar
e seguranca no trabalho. Para além disso séo boas préaticas estipuladas
pela JCI: avaliacao sistematica do risco nutricional a todos os doentes
admitidos; todo o doente tem direito a uma alimentacdo / terapia
nutricional adequada e adaptada ao seu estado clinico?>.

Neste sentido seria importante no futuro: criar ou reestruturar o
Servico de Nutricao e Alimentacao (SNA) nos hospitais portugueses;
reforcar o numero de profissionais com formagao especifica nas areas
da alimentacao e nutricao/dietética a exercer funcoes nos servicos de
saude; incentivar o SNA a adesao a processos de certificacdo de modo
a garantir um correto funcionamento e organizacao; adotar as medidas
preconizadas na ResAP (2003) e no relatério da IGAS 2005, relativas
ao combate da desnutricdo e a garantia de qualidade e seguranca
alimentar; fomentar as equipas multidisciplinares com a criacdo de
comissoes de suporte nutricional / nutricao artificial que incluam:
nutricionista, dietista, médico, enfermeiro e farmacéutico; realizar es-
tudos que permitam a percecao da realidade em Portugal.
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Linguagem e terminologia
nutricional: consenso... precisa-se!

Vania Costa
Hospital dos Lusiadas
Correspondéncia: vania.costa.diet@gmail.com

O papel da nutricdo na sociedade tem-se revelado essencial, quer
na prevencdo como tratamento de doencas, sendo um determinante
da satde humana. De igual forma, a funcdo e desempenho dos pro-
fissionais da area da dietética e nutricao, dietistas e nutricionistas, tem
vindo a alcancar um reconhecimento e valorizacdo pelos restantes
profissionais de satde e pela populacdo, em todas as suas area de
intervengao.

Os dietistas e nutricionistas tém como desafios: alcancar e demons-
trar a sua qualidade técnica, evoluir da experiéncia pratica para a ex-
periéncia baseada na evidéncia e contribuir para a prevencao e reducao,
no individuo e em grupos, da prevaléncia dos problemas de satde
relacionados com a nutricao.

Neste contexto, algumas questoes podem ser colocadas: como é
garantida a qualidade dos cuidados nutricionais, e os doentes/clientes-
alvo sujeitos a esses cuidados progridem nos resultados de saude?
Como ¢é alcancada uma abordagem consistente dos cuidados nutricio-
nais? Como pode melhorar a comunicacao sobre os cuidados nutri-
cionais prestados entre os varios profissionais de saude? Como podem
os dietistas e nutricionistas ter uma linguagem comum para a pratica
e investigacdo em nutricao, que articule a complexidade dos cuidados
nutricionais, que facilite comparacdes entre estudos e que permita
projectar resultados?

As respostas, a algumas destas questoes, comecaram a ser estu-
dadas e respondidas, apds 2002, pela Associacdo Americana de Die-
tistas. Foi identificada a necessidade de uma terminologia standard
que descrevesse as actividades dos profissionais da area da dietética e
nutricao. De igual forma, evidenciou-se a necessidade de uma lingua-
gem nutricional standard, ou comum, que permitisse uniformizar e
estruturar a informacdo de documentos e registos sobre nutricdo nos
servicos de saude, que facilitasse a descricéo e interpretacao dos cui-
dados nutricionais prestados, que possibilitasse especificar o tipo e
quantidade de cuidados nutricionais fornecidos, que contribuisse para
gerar novo conhecimento cientifico sofre a eficacia e resultados dos
cuidados nutricionais, e que pudesse fornecer dados que ajudassem a
justificar a necessidade de mudanca e de melhoria nas politicas de
nutricdo. Tal como aconteceu em outras areas profissionais da saude,
como a enfermagem e a medicina, a dietética e nutricdo, necessitava
de uma linguagem standard, universal, para comunicar, documentar
e avaliar a eficacia dos seus cuidados prestados. A partir de 2003
comegou a ser desenvolvido a Terminologia Internacional de Dietética
e Nutricao (International Dietetics and Nutrition Terminology (IDNT),
um vocabuldrio controlado, que admitiu e estruturou um conjunto de
termos e definicdes que ja eram habitualmente utilizados pelos pro-
fissionais de saude na sua prética profissional. Os dietistas e nutricio-
nistas ja estavam familiarizados com outras linguagens standard inter-
nacionais, como é o caso da Classificacdo Internacional de Doencas
(ICD-10) ou SNOMED (Nomenclatura Sistematizada de Medicina) onde
estdo incluidos alguns termos de nutricdo, no entanto, estes nao
descrevem a abrangéncia e profundidade das actividades de dietética
e nutricao.

A Terminologia Internacional de Dietética e Nutricao foi criada para
traduzir as varias funcoes exclusivas da dietética e nutricao, demons-
tradas no modelo que descreve a prestacao de cuidados nutricionais
proporcionados pelos dietistas e nutricionistas: o Processo dos Cuida-
dos Nutricionais (Nutrition Care Process — NPC). O foco deste modelo
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é a relacdo entre o doente/cliente/grupo e o dietista/nutricionista,
ilustrando uma abordagem centrada no doente/cliente/grupo, mas
considerando nao s6 o ambiente envolvente como outros intervenien-
tes (ex. familia).

O Nutrition Care Process organiza-se numa sequéncia de 4 passos:
1) Avaliacao nutricional: método sistematico para obter, verificar e
interpretar os dados necessarios para identificar os problemas relacio-
nados com a nutricdo, as suas causas e seu significado; 2) Diagndstico
nutricional — de acordo com o problema nutricional o dietista/nutricio-
nista poderd atribuir um diagndstico nutricional, que deve ser um
problema nutricional que podera ser resolvido ou melhorado pela in-
tervencao nutricional de um dietista/nutricionista; 3) Intervencéo nu-
tricional — trata-se de um accdo planeada e propositada para alterar o
comportamento relacionado com nutricao, o factor de risco, a condi-
cado do meio ambiente ou o aspecto do estado de saude; 4) Monito-
rizacao e avaliacdo nutricional — pretende identificar e medir os resul-
tados de acordo com os objectivos definidos/esperados, em funcao do
plano de intervencéo definido para o diagnéstico nutricional.

Além da terminologia nutricional criada pela Academy of Nutrition
and Dietetics a Holanda criou a sua prépria terminologia nutricional
com base no International Classification of Functioning da Organizacao
Mundial de Saude. Séo vérios os paises da Europa que estao a adop-
tar e implementar o modelo Nutrition Care Process e International
Dietetics and Nutrition Terminology.

A adopcdo do modelo e da linguagem nutricional proporciona
uma oportunidade de valorizar e projectar a pratica profissional para
um novo nivel cientifico que suporte os cuidados nutricionais de qua-
lidade, a investigacao e pratica profissional baseada na evidéncia.
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Dieta neutropénica: quando a
evidéncia ja ndo é o que era
Inés Almeida

Centro Hospitalar Lisboa Norte * Hospital de Santa Maria, EPE
Correspondéncia: ines.jardim@chln.min-saude.pt

Sabe-se que a neutropénia (contagem de neutréfilos <1000 ou
1500/mm?3) cursa com um risco acrescido de infecdo por varios motivos.
Primeiramente, o sistema imunitdrio estda comprometido, seja pela
doenca per se, seja pela terapéutica imunossupressora. Em segundo
lugar, a translocacao bacteriana do intestino para o sistema linfatico,
figado e baco mostrou-se aumentada no individuo neutropénico. Por
fim, a utilizacdo concomitante de antibioterapia e anti-acidos, a des-
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nutricdo proteica e as alteracdes intestinais contribuem para o sobre-
crescimento bacteriano. Tendo em conta que os alimentos crus contém
microrganismos potencialmente patogénicos (Escherichia coli, Pseudo-
monas aeruginosa, e outros gram-negativos), a dieta “neutropénica”,
que remonta a década de 60, surge para dar resposta a necessidade
de controlar a ingestdo de microrganismos de forma a prevenir e/ou
limitar o risco de infeccao. Assim, na globalidade, a dieta neutropéni-
ca visa a restricao de alimentos crus (horticolas, carne/peixe), e alimen-
tos ndo pasteurizados, ou submetidos a acao da alta temperatura.

Embora amplamente utilizada, o beneficio desta dieta ainda nao
foi cientificamente demonstrado. Alguns estudos descrevem taxas de
infecado major, febre de origem indeterminada e morte, semelhantes
entre individuos que ingeriram alimentos crus e confeccionados, en-
quanto noutros ndo se observaram diferencas significativas na incidén-
cia de colonizacéo fecal por fungos e bacilos gram-negativos, infecao
e duracdo da antibioterapia. Por outro lado, a alimentacdo é percep-
cionada por estes doentes como um dos factores da terapéutica que
estd sob o seu controlo, e a imposicdo deste tipo de restricoes pode
ser indutora de maior stress, contribuindo negativamente para a qua-
lidade de vida.

Sao necessarios mais estudos que clarifiquem a necessidade de
implementar a dieta neutropénica como forma de prevenir a infecéo
em individuos imunossuprimidos. A abordagem nutricional devera ter
em conta o ambiente em que o individuo se insere e o grau de imu-
nossupressao, delineando estratégias em contexto hospitalar e domi-
ciliario.
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FODMAPS — Quando e como a
sua utilizacao

Catarina Sousa Guerreiro
ESTeSL/FML
Correspondéncia: catarina.guerreiro@estesl.ipl.pt

O acronimo de FODMAP significa em inglés Fermentable Oligo,
Di, Monosacharides and Polyols. Todos estes compostos apresen-
tam propriedades comuns nomeadamente o facto de serem pouco
absorvidos no ltmen intestinal, por apresentarem baixa capacidade
de transporte através do epitélio (como é o caso da frutose), por re-
ducdo da atividade de algumas hidrolases ao nivel das vilosidades
intestinais (como acontece com a lactose), por falta de hidrolases (que
digerem as frutanas e galactanas), ou pelo facto de serem moléculas
demasiado grandes nao permitindo o fenémeno da difusédo simples
(polidlcoois).” Todos eles apresentam-se também como moléculas
osmoticamente ativas, produzindo um efeito laxativo resultado do
aumento do contetdo liquido luminal que ocorre quando consumi-
dos em quantidades elevadas, afetando por isso a motilidade coléni-
ca.! Por fim apresentam-se também rapidamente fermentéveis pela
microbiota j& que os acucares e os oligossacaridos sdo altamente
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fermentaveis, mesmo comparando com polissacaridos ricos em fibra
soluvel.!

Os FODMAPS mais amplamente descritos sao a frutose, as frutanas,
as galactanas, a lactose e os polialcoois.

A frutose apresenta-se no intestino como uma hexose na sua
forma livre ou como resultado da hidrolise da sacarose. As suas fontes
alimentares sao essencialmente os frutos, os xaropes de frutose ou o
mel. A sua absor¢ao da-se através de transportador GLUT-5, cuja ca-
pacidade é limitada. Quando perante moléculas de glicose, a sua ab-
sorcdo parece ficar potenciada devido a presenca do GLUT-2 na
membrana do enterécito.? Também as frutanas, cadeias de polimeros
de frutose, que se encontram em vegetais como cebola, alho ou alca-
chofras, ou em frutas como as bananas sao consideradas FODMAP.> ¢
E no entanto o trigo a fonte por exceléncia de frutanas da dieta oci-
dental. Uma vez que o organismo humano nao apresenta hidrolases
capazes de quebrar as ligacoes frutose-frutose, e dado que as frutanas
nao sdo passiveis de ser transportadas através do epitélio, acabam por
nado ser absorvidas.>* A lactose presente no leite de vaca, ovelha ou
cabra, necessita da atividade da lactase para ser hidrolisada em glico-
se e galactose. Quando essa enzima se encontra em défice a lactose
mantem-se no limen intestinal, livre para sofrer fermentacao.! Também
as galactanas, polimeros de galactose, presentes em alimentos como
as leguminosas, nao sao alvo de hidrolases no intestino, condicionan-
do por isso a sua absorcao.>* Por fim os polidlcoois cuja absorcao se
da de uma forma incompleta por difusdo passiva. Estes, para além de
utilizados como aditivos alimentares sdo também encontrados em
frutos e legumes.'?

A manipulacdo (exclusdo) de FODMAPS da dieta tem sido descri-
ta como eficaz no controlo de sintomatologia do trato gastrintestinal,
nomeadamente no sindrome do intestino irritavel (SIl)*>. Especialmen-
te nesta condicdo clinica, os estudos tém-se revelado promissores na
melhoria do bem-estar e qualidade de vida destes doentes, levando a
que entidades reconhecidas, como British Dietetic Association ou
American Dietetic Association incluam nas suas guidelines de atuacao,
referéncia a estes compostos alimentares.
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Biomarcadores no suporte nutricional: o
gue eles ndao nos dizem

Biomarcadores: O que sao?

Ana Paula Silva
Grupo de Nutricao Clinica ¢ Hospital de Faro, E.PE.

Biomarcadores ou marcadores biolégicos sao entidades que podem
ser medidas experimentalmente e indicam a ocorréncia de uma deter-
minada funcdo normal ou patoldgica de um organismo ou uma’.

Os biomarcadores podem ser usados na pratica clinica para o
diagnostico ou para identificar riscos de ocorréncia de uma doenca.
Podem ainda ser utilizados para estratificar doentes e identificar a
gravidade ou progressao de uma determinada doenca, prever um
progndéstico ou monitorizar um determinado tratamento para que seja
menos provavel que alguns efeitos secundarios ocorram'?.

Nas ciéncias da nutricdo os biomarcadores foram pensados para
resolver as relacoes existentes entre deficiéncias nutricionais e as do-
encas, para detectar a variabilidade inter-individual, definir um fenoti-
po nutricional e determinar as recomendacdes nutricionais mais ade-
quadas a cada individuo'2.

Em 460 aC, ja Hipocrates dizia «Sit cibum tuam esse medicina et
medicina tua sint vobis in escam», segundo ele, as doencas estavam
igualmente relacionadas ao meio ambiente, ao clima, a uma determi-
nada raca e a alimentacao.

O que mudou desde a época de Hipdcrates, é a nossa compreen-
sao dos detalhes de como a nutricdo afeta a nossa saude. Esta inte-
reccao entre a nutricao e a saude, é reforcada com o projecto Genoma
e assim surge um novo paradigma nas ciéncias de nutricao®“.

— Genomica Nutricional: é o estudo de como os fatores dietéticos
afetam a funcdo global do genoma, incluindo diferencas nas
respostas baseado no mapa genético individual e a interacao
dos fatores dietéticos com o genoma e as subsequentes mu-
dancas no metabolismo.

— Nutrigenomica: é o estudo da interacdo dos componentes da
dieta com o genoma, resultando alteracoes na expressao geni-
ca, estrutura e funcao das proteinas e outros metabolitos.

— Nutigenética: é o estudo das diferencas baseadas nos genes em
respostas aos componentes dietéticos e o entendimento de como
estes fatores da dieta estdo associados com salde ou doenca
nos individuos tendo em vista 0 mapa genético individual.

Nesta era pés gendmica surge um nono conceito de biomarcador
— biomarcador genémico — é definido como DNA e/ou RNA caracte-
ristico mensuravel que é indicador de um processo bioldgico normal,
e/ou de resposta a terapéutica ou outras intervencdes®4.

Todos estes biomarcadores genémicos ou ndo visam avaliar fun-
cionalidades de alimentos e nutrientes através da medicdo simultanea
de multiplos parametros metabolicos quantificaveis em organismos
complexos.

Estas ferramentas representam um enorme potencial para elucidar
a complexa relacao entre nutricdo e a salde, permite estabelecer as
melhores recomendacdes dietéticas individuais que visam a reducao do
risco das doencas cronicas nao transmissiveis e a promocao da saude.
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Biomarcadores no suporte nutricional:
o que eles ndo nos dizem

Biomarcadores relevantes para
deficiéncia especifica ou
excesso de nutrientes
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Pode considerar-se marcador biolégico qualquer amostra biolégi-
ca que seja indicadora de estado nutricional e que tenha em conta o
aporte, reserva e metabolismo de constituintes nutricionais.’

O primeiro biomarcador, definido como tal, foi em 1924 o dose-
amento do azoto urindrio como marcador de aporte proteico e que é
hoje o melhor estudado.?

O principal motivo para a procura de biomarcadores nutricionais
é a espectativa de que estes produzam dados mais objetivos e exatos
quando comparados a recolha de dados a partir de historias alimen-
tares.?

Outro motivo, é o facto de poderem fornecer dados nao apenas
relativamente ao estado das reservas nutricionais, como também do
metabolismo dos nutrientes, permitindo desta forma, a analise no
contexto da doenca.*®

O recurso a biomarcadores tem-se intensificado na sequéncia de
associacoes entre padrées alimentares e situacdes de doenca. E o caso
da associacao entre o consumo de lipidos, legumes e vegetais e a
doenca cardiovascular.>® E da associacao entre o consumo de frutas
frescas e vegetais e a incidéncia de algumas neoplasias.” A identifica-
cdo de marcadores que, de forma simples e exata, consigam reconhe-
cer um padrao alimentar, permitirao modificar habitos alimentares e
prevenir o desenvolvimento de doenca.

O doseamento sérico de lipidos®® e de acidos gordos essenciais
(acido penta-decandico 15:0 e trans 16:1n7) nos glébulos vermelhos,
parecem poder ser indicadores do aporte alimentar de lipidos.® O
doseamento de vit C e Caroteno séo estudados como indicador de
aporte de frutas e vegetais,>'"® o doseamento urinério de frutose e
sacarose como indicador do aporte de aclicar'? e o doseamento de
alquil resorcinol como indicador do aporte de trigo integral.'

Varias tém sido as limitacoes a utilizacdo consensual de biomar-
cadores. Desde logo, o facto de nem todos os nutrientes serem arma-
zendveis e 0s que 0 s30 N&o O serem no sangue. Veja-se o exemplo
do Célcio, 99% do total de célcio orgénico encontra-se no esqueleto
e dentes, apenas 1% do total de Ca estd em circulagdo sanguinea e
as oscilacdes de calcémia tém muito pouco a ver com as reservas és-
seas.' E mesmo os que tém armazenamento sanguineo nao bastara
dosea-los.’ Nao sera suficiente dosear o ferro com vista a conhecer
as suas reservas, sendo o ferro armazenado sob a forma de ferritina,
esta serd um biomarcador mais sensivel da sua reserva.'®

O proéprio doseamento sérico da concentracao parece ser um erro
e pouco ter a ver com o real estado nutricional. A generalidade dos
componentes nutricionais tem regulacao homeostética, isto é, quando
aportados em excesso serao armazenados ou excretados.'®' Verifican-
do-se também o inverso, quando em falta sdo mobilizados das suas
reservas, é diminuida a sua eliminacdo e/ou aumentada a sua absorcao
intestinal. Desta forma, é comum depararmo-nos com deficiéncias
organicas apesar de valores séricos dentro da normalidade e valores
séricos alterados sem deficiéncia organica.'*'"

Considerando a regulacao homeostéatica, poderiamos ser levados
a sobrevalorizar o doseamento urindrio como indicador do aporte
nutricional, mas este raciocinio prossuporia a saturacao das reservas e
nada nos diria sobre as quantidades armazenadas.'®
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Quando introduzimos na nossa equacdo o fator doenca, ou do-
ente sob suporte nutricional, deparamo-nos com limitacdes acrescidas,
a doenca altera significativamente o padrao fisiolégico e o balanco
nutricional. Desde logo, o aporte de nutrientes, quando possivel, esta
diminuido, o processo digestivo modificado, as necessidades e perdas
nutricionais aumentadas. '

Tradicionalmente é utilizado o doseamento de constituintes séricos
como biomarcadores nutricionais de reservas proteicas e de metabo-
lismo energético em suporte nutricional na doenca. Os mais descritos
sao a Albumina, Pré-Albumina, Transferrina, Proteina Transportadora
do Retinol e o IGF-1.1

A utilizacdo destes marcadores nao se tem mostrado satisfatéria.
O mais utilizado, a albumina, Util em situacées de auséncia de doenca
e no campo da epidemiologia nutricional, tem a sua utilizacdo limita-
da pela longa semi-vida que a inviabiliza quando se requerem dados
de periodos mais curtos. A Pré-albumina, com semi-vida de 2-3 dias
utilizavel como indicador de aportes recentes, perde utilidade pelo seu
custo e por o figado, em resposta a inflamacao, diminuir a sua sinte-
se.’” A Transferrina perde interesse pela sua grande variabilidade por
fatores ndo nutricionais. A Proteina Transportadora de Retinol, com
semi-vida de 12 horas, surge como bom indicador de seguimento
nutricional mas é sensivel a alteracdes no aporte de vitamina A, alte-
racdes hepaticas e perde valor na doenca renal. O IGF-1, também bom
indicador de seguimento nutricional, tem a sua utilizacdo comprome-
tida pelo custo.™

De uma forma geral, estes biomarcadores sao sensiveis ao estado
de hidratacéo e funcao hepatica, mas também aos processos inflama-
térios caracteristicos da doenca.?®?' Tém a sua utilizacdo limitada por
inespecificidade como indicador nutricional ou pelo custo.

Qutros marcadores nutricionais tém sido estudados na doenca,
nomeadamente os minerais Se, Fe, Co e Zn, e as vitaminas A, B6, C
e D. Todos tém sido considerados pouco relevantes pela sua sensibili-
dade a fatores nao nutricionais no contexto de processos inflamato-
riOS.21’22

Efetivamente, analisando a fisiologia do processo inflamatdrio, este
carateriza-se pelo aumento de permeabilidade capilar permitindo, por
si s6, o extravasamento vascular de nutrientes e a alteracao da sua
concentragdo sérica. A magnitude deste extravasamento dependera,
entre outros fatores, da solubilidade ou tamanho do nutriente ou da
molécula a que estd ligado.?

A utilizacdo de biomarcadores deverd ser valida, reprodutivel,
capaz de medir alteracoes de aporte e de reservas nutricionais em si-
tuacao de salide e doenca. Os marcadores estudados até hoje ndo tém
sido capazes de cumprir estes critérios.?

Como o parametro isolado que caracteriza a condicéo nutricional
do individuo ainda néo esta identificado, continua a ser necessario
empregar uma associacdo de varios biomarcadores, ponderar as alte-
racoes fisioldgicas a que estes sao sensiveis, aquelas em que estao
envolvidos e o contexto da situacdo clinica para estimar, com precisao
e validade, o diagnoéstico nutricional.
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Biomarcadores no suporte nutricional:
o que eles ndao nos dizem
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Macronutrientes, micronutrientes e oligoelementos interferem com
processos metabdlicos, funcionando, alguns deles, como cofactores
nesses mesmos processos. Em deficiéncias nutricionais aqueles proces-
sos podem estar interrompidos, acumulando-se em excesso metaboli-
tos intermedidrios, ou pode haver deficiéncia dos produtos metabdlicos
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finais. Alteracdes fisioldgicas podem sinalizar precisamente esse exces-
so ou deficiéncia.

Os biomarcadores tém ganho um interesse cientifico e clinico
crescentes nos Ultimos anos. Genética, genomica, proteémica e técni-
cas modernas de imagem, assim como outras tecnologias diferenciadas,
permitem a medida de mais marcadores. Simultaneamente, assiste-se
a um aumento do conhecimento sobre os mecanismos da doenca,
sobre os alvos terapéuticos e as consequéncias farmacologicas dos
medicamentos.

Os biomarcadores sdo potencialmente Uteis no contexto da pre-
venc¢ao primaria, secunddria e tercidria. Um biomarcador ideal deverd
ser seguro e facil de medir, ter um custo aceitavel e a sua utilizacao
e/ou modificacdo ter implicacoes no desfecho clinico. O biomarcador
deverd ainda estar correlacionado com o sexo e a idade e possuir boas
caracteristicas de performance (sensibilidade, especificidade, valores
predictivos positivos e negativos, e racios de probabilidade positivos e
negativos). Os scores predictivos de risco podem combinar informagéo
de diferentes biomarcadores com o objectivo de avaliar um desfecho,
como doenca ou morte.

A instituicdo de suporte nutricional, oral, entérico ou parentérico,
tem como principais objectivos a prevencao e tratamento da desnutri-
cdo, quer esteja ela relacionada ou ndo com a inflamacao.

A pratica do suporte nutricional necessita de monitorizacdo do
estado nutricional, da necessidade de nutrientes, da tolerancia do
préprio suporte nutricional e do progresso clinico na sua globalidade.

Esta monitorizacdo, na pratica, baseia-se na histéria clinica (anam-
nese e exame objectivo), na antropometria, no balanco (entradas e
saidas de 4gua e de nutrientes), nos exames laboratoriais e na avalia-
cao da funcdo. Os biomarcadores, varidveis que se baseiam no com-
portamento sérico, tecidular ou de 6rgao, vao contribuir para essa
pratica. No entanto, a seleccdo, o sentido e a interpretacdo desses
valores necessita de conhecimento sobre outras variaveis (bioldgicas,
iatrogénicas e relacionadas com a doenca) que devem ser consideradas
na monitorizacdo do suporte nutricional.

A resposta neuroendécrina a doenca aguda (por exemplo, agres-
sao e sepsis), em combinacao com a producdo de citoquinas, vai
condicionar alteragdes nas vias metabolicas celulares que promovem
o desvio dos substratos de actividades nao essenciais para essenciais,
como processos de cicatrizacdo, de promocdo do sistema imunitério
e, finalmente, de sobrevivéncia.

Em numerosas doencas as espécies reactivas com o oxigénio (ROS),
produzidas pelas mitocondrias durante o metabolismo oxidativo, tém
sido consideradas como produtos intermediarios do metabolismo e
como agentes causadores dessas doencas. Investigacdo recente tem
sugerido que as ROS, cuja producéo é induzida pela hipoxia, séo in-
termediarios importantes nas vias de sinalizacdo celular de stress,
sendo a sua produgdo um processo controlado, importante na manu-
tencao da hemostase oxidativa celular. A producao de ROS condiciona
o estado energético celular, a concentracdo de metabolitos e outros
eventos de sinalizacdo, necessarios para a resposta celular a hipoxia,
incluindo sobrevivéncia, transformacao, e morte celular.

Os biomarcadores laboratoriais utilizados habitualmente, se mais
fidveis para monitorizacao do suporte nutricional na desnutricdo nao
relacionada com a doenca, tornam-se de mais dificil interpretacao na
relacionada com a doenca, onde o componente inflamatério, agudo
ou cronico, e eventual tratamento vao condicionar vias metabdlicas
diferentes.

Futuramente, sera necessaria a integracao de biomarcadores,
identificados por tecnologias diferenciadas, na pratica da nutricao, para
atingirmos a “personalizacdo” do tratamento e a prevencao da doen-
¢a, assim como da sua mais adequada seleccao e interpretacao duran-
te a instituicdo de suporte nutricional.
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A interface entre nutricdo e microbiota:
implicacdes e aplicacbes para a saude
humana

Microbiota e metabolismo:
o papel da dieta
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The major cause of obesity is well characterized as a positive ener-
getic balance resulting from an increased energy intake and a decreased
energy output associated i.e., with low physical activity. In addition, the
genetic background participates to the inter-individual difference in term
of energy expenditure and storage capacity. However, growing eviden-
ce suggests that among the “external” factors contributing to the host
response towards nutrients, the gut microbiota represents an important
one. In agreement with that, the gut microbiota has been considered
a key factor for the maintenance of health.

The homeostasis of the gut microbiota is dependent on host
characteristics as age, gender, genetic background and, also diet habits.
There is evidence that the gut microbiota composition can be different
between healthy and obese and type 2 diabetic patients. In agreement
with that, microbiota has been studied as a key link between the
pathophysiology of metabolic diseases and the inflammation present
in obesity. Several mechanisms are proposed linking events occurring
in the colon and the regulation of energy metabolism, such as the
energy harvest from the diet, the synthesis of gut peptides involved in
energy homeostasis (GLP-1, PYY...), and the regulation of fat storage
by the bacterial lipopolysaccharide (LPS). Fat feeding is associated with
the development of metabolic endotoxemia in human subjects and
participates in the low-grade inflammation.

Observational studies in obese patients, and more recently, expe-
rimental data in animals, suggest that the composition of the gut
microbiota is a factor characterizing obese versus lean individuals
(lower Bacteroidetes and more Firmicutes).

Diet composition (fat, carbohydrates, micronutrients, prebiotics,
probiotics), have not only consequences on the gut microbiota quality,
but may modulate the expression of genes in host tissues such as the
liver, adipose tissue, intestine, muscle and brain. In fact, the changes
in the gut microbes from obese patients can be reversed by dieting
and related weight loss.

Thus, it would be useful to find specific strategies for modifying
gut microbiota to impact on the occurrence of metabolic diseases.
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Desde ha muito que o aparelho digestivo deixou de ser reconhe-
cido apenas como sede de digestdo e de absorcao de nutrientes, para
assumir importante papel de defesa contra agressdes do meio externo.
Este papel é desempenhado por 3 componentes: barreira gastrointes-
tinal, sistema imunitario e microbiota.

O termo microbiota designa o conjunto de microorganismos que
habita um determinado nicho ecolégico. O tracto gastrointestinal abriga
uma populacédo de microorganismos, essencialmente bactérias, nume-
rosa, diversa e dindmica. Estas comunidades microbianas actuam como
um ecossistema Unico e sao capazes de se adaptar a alteracdes profun-
das do habitat por alteracao da sua composicao e da sua fisiologia.

A interaccdo entre a microbiota e o hospedeiro é de caracter sim-
biotico. O hospedeiro fornece um habitat rico em nutrientes e a micro-
biota faculta beneficios significativos ao hospedeiro. As funcées da
microbiota incluem, para além de funcées de nutricdo e metabolismo,
funcdes de proteccao e funcdes troficas sobre a proliferacao e diferen-
ciacdo do epitélio intestinal e sobre o desenvolvimento e modulacdo do
sistema imune. A colonizacdo intestinal permanente influi, assim, na
homeostasia entre a carga antigénica ambiental e a resposta imune.

A relacao que se estabelece entre a microbiota e o sistema imune
pode ser modulada por diversos factores, em particular pela nutricao.

A nutricdo parentérica total é responsavel por alteracdes morfo-
l6gicas e da funcao imunitaria do aparelho digestivo, bem como da
microbiota, de significado na prética clinica.
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Coletivamente a microbiota do corpo humano, em particular a
microbiota do sistema gastrointestinal funciona como um outro orgao,
interagindo e complementando o metabolismo humano através de
mecanismos que estao presentemente sob extenso estudo. A interacdo
da microbiota com as células humanas vai muito para além da sua
acao no sistema imunitario. A interligacao do sistema gastrointestinal-
microbiota-cérebro foi evidenciada no autismo'. Durante a gravidez
ocorrem mudancas na microbiota intestinal que interferem no meta-
bolismo da gravida e por um lado séo benéficas para o crescimento
do feto, mas também estdo associadas a uma inflamacao de baixo
grau o que pode estar ligado a um aumento da adiposidade, niveis
mais elevados de glicose no sangue e uma reducao da sensibilidade a
insulina?. No estudo de Murri e colaboradores® as contagens de Lac-
tobacillus e Bifidobacterium foram menores em criancas com diabetes
tipo 1 em comparacdo com criancas sauddveis e a quantidade de
Clostridium spp. correlacionou-se positivamente com o teor de glicose
no sangue das criancas diabéticas.

Estudos longitudinais sobre a estrutura e funcionalidade da micro-
biota em individuos, particularmente criancas no contexto familiar com
a colecta simultanea de dados genéticos do hospedeiro, dieta, estilo de
vida, doenca, utilizacdo de medicamentos e suplementos alimentares
poderao contribuir para a obtencdo de conclusdes mais significativas
sobre o papel da microbiota na doenca e na satde. Os bons resultados
dos transplantes fecais no tratamento de infecoes por Clostridium diffi-
cile* suportam a possibilidade do desenvolvimento de tratamentos com
base na microbiota, mas o conhecimento da funcionalidade das comu-
nidades microbianas no hospedeiro é ainda deficiente.

Um ndmero significativo de desafios estao ainda por ultrapassar
até que se possam desenvolver abordagens terapéuticas efectivas com
recurso a manipulacdo da microbiota.
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Nutricdo na reabilitacdo cardiaca

Nutricao na Fase Il

Isabel Castro
CHLO-HS Cruz * Servico de Nutricao
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A doenca cardiovascular (DCV) é de origem multifactorial e a prin-
cipal causa de morte em Portugal e nos restantes paises da Europa'. A
prevencéao secundaria na DCV é reconhecida como essencial na estabi-
lizacdo, na reducdo do agravamento e/ou inversao da progressao da
aterosclerose e na diminuicdo da morbilidade e da mortalidade. Desde
1994, que a American Hearth Association (AHA) declarou que a reabi-
litacao cardiaca (RC) ndo se limita a um programa de exercicios e ativi-
dade fisica. A AHA definiu a RC como um conjunto de estratégias
multifacetadas cujo objetivo é reduzir os fatores de risco modificaveis
da DCV. Para alcancar este objetivo consideram-se programas multidis-
ciplinares que incluem: avaliacao do doente, educacao individual/familiar
e em grupo, gestdo agressiva dos fatores de risco (lipidos, hipertenséo,
obesidade, diabetes, tabagismo), acompanhamento psicossocial, acon-
selhamento e treino fisico em simultaneo com a terapéutica farmacolé-
gica com eficacia comprovada na prevengdo secundaria da DCV2.

As equipas multidisciplinares de RC (cardiologista/fisiatra; enfer-
meiro, fisioterapeuta, dietista, psicélogo, especialista do exercicio,
terapeuta ocupacional) devem ser o suporte para o desenvolvimento
individual de estratégias para consolidar os conhecimentos adquiridos
e efetivar a reabilitacdo a médio-longo prazo3.

Apbs um evento agudo, um diagnoéstico de intervencao ou uma
cirurgia cardiaca o doente cardiaco tem a sua capacidade funcional
fragilizada (ex: compliance respiratéria, fracdo de injecdo e funcao
cardiaca diminuidas). A recuperacao da funcdo respiratoria, da funcao
cardiaca e do musculo cardiaco, passa pela supervisdo médica e mo-
nitorizacao do exercicio. O exercicio deve ser inicialmente aerébico e
de baixa intensidade tornando-se progressivamente mais intenso. Este
intervalo corresponde a fase de transicao (fase Il) de um periodo de
internamento (fase 1) para uma vida saudavel, ativa e independente da
equipa multidisciplinar (fase Ill). Esta fase de transicdo (fase Il) pode
durar 6 a 12 meses.

As modificacoes dietéticas sdo a base da prevencao na DCV, ndo
s6 se refletem na alteracao favoravel dos parametros mensuraveis como
pressao arterial e nivel de lipidos no sangue como contribuem inde-
pendentemente para a prevencdo da DCV“.

A relevancia do aconselhamento nutricional, na fase de transicao
(fase Il) da RC, manifesta-se na estrutura do ensino e adequacdo da
dieta ao tipo de patologia bem como ao treino fisico previamente
prescrito. As Guidelines preconizam uma dieta saudavel adequada em
energia e proteina, pobre em gorduras saturadas (<10% energia dia-
ria), com restricio de sal (<5g de sal), rica em fibras (30-45¢g
didria),vitaminas e oligoelementos®.

Em Portugal, a participagdo dos doentes em programas de RC é
muito baixa (< 4% dos possiveis candidatos)® e a integracao de die-
tistas/nutricionistas nas equipas de RC é uma realidade muito aquém
do desejavel’.

Num futuro préximo, serd importante otimizar a estrutura das
equipas de RC existentes no nosso pafs, com vista a integrar nestas
equipas o profissional de satde especializado na area nutricéo e die-
tética.
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O Instituto do Coracéo iniciou a sua atividade em 1988 e foi a
primeira clinica a efetuar Programas de Reabilitacgdo Cardiaca em
Portugal onde a avaliacdo médica, a prescricdo do exercicio e a mu-
danca de estilo de vida estdao na base de uma intervencdo multidisci-
plinar. Este Programa de é uma referéncia nacional, contando com
mais de 600 doentes ao longo da sua duracao.

A reabilitacdo cardiaca é definida como o conjunto de acdes ne-
cessarias para assegurar aos pacientes com cardiopatias a otimizacdo
das suas condicdes fisicas, mentais e sociais de modo a permitir a
adogdo de um estilo de vida ativo e manter o seu papel na sociedade.
Os principais objetivos da reabilitacdo cardiaca incluem nao apenas o
aperfeicoamento da capacidade funcional e da qualidade de vida, bem
como a reducdo da mortalidade e morbilidade através da promocao
de hébitos de vida saudaveis.

Estudos epidemiolégicos prospetivos tém demonstrado a associa-
cdo entre habitos alimentares e patogénese da doenca. Embora as
diretrizes possam variar de pais para pafs, as recomendacoes nas dife-
rentes partes do mundo sao semelhantes.

Nutricdo saudavel desempenha um papel essencial para a melho-
ria do perfil de risco cardiovascular apés um evento cardiaco. As in-
vestigacoes demonstraram que a combinacdo de exercicio fisico requ-
lar associado a uma alimentacao saudavel retarda significativamente a
progressao da doenca corondria. A intervencao nutricional requer uma
avaliacdo e intervencao orientada para o estado nutricional de todos
os participantes de reabilitacao cardiaca. Os métodos e ferramentas
utilizadas para alcancar estes requisitos variam de programa para
programa. O tamanho e os recursos do programa irao influenciar os
métodos utilizados. Um elemento essencial para todos os programas
é a personalizacdo de informacoes para cada participante. A parte de
terapia nutricional da reabilitacao cardiaca deverd culminar com reco-
mendacoes personalizadas.

No Instituto do coracéo a fase Ill tem a duracéo de 12 meses, e é
constituida por pacientes de baixo risco em final de programa. O seu
principal objetivo é fornecer os instrumentos necessarios de forma a
proporcionar autonomia dos hébitos adquiridos. O programa nutricio-
nal é constituido por 4 fases distintas: 1) avaliacao — registo alimentar,
parametros antropométricos, exames laboratoriais, avaliacdo da ativi-
dade fisica e identificacao dos fatores de risco, 2) intervencdo — defi-
nicdo das areas de intervencdo, determinacdo das necessidades
energéticas, plano nutricional, 3) monitorizacdo — parametros antro-
pométricos, plano nutricional, atividade fisica, necessidades energéticas,
4) resultados esperados — adesdo & dietoterapia, compreensédo dos
principios nutricionais, reducao dos fatores de risco.

O papel do técnico da area de nutricao e dietética num programa
de reabilitacdo cardiaca contribui na mudanca de comportamentos
alimentares, fornece apoio e incentivo promovendo continuas mudan-
cas positivas e a consequente reducédo de risco cardiovascular.
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Suporte nutricional artificial e terapéutica
farmacolégica

Nutricao entérica e terapéutica
por via oral
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Segundo a directiva 1999/21/EC of 25 March 1999, o termo
Nutricdo Entérica (NE) compreende todas as formas de suporte nutri-
cional que implicam a utilizacdo de “produto dietético de uso clinico”,
onde apenas se incluem produtos industrializados (suplementos nutri-
cionais orais e férmulas para alimentacéo por sonda via nasogéstrica,
nasoenteral ou percutanea), independentemente da sua via de admi-
nistracdo no tubo digestivo. Esta definicdo difere de outras em que o
termo NE é aplicado apenas a administracdo de suporte nutricional
por sonda, independentemente de serem utilizados a dieta caseira de
textura modificada ou produtos industrializados.

Nesta apresentacdo serdo focados:

— 0s aspectos essenciais relativos a administracdo de farmacote-
rapia oral em doentes submetidos a suporte nutricional artificial
com “produtos dietéticos de uso clinico” através da via oral ou
sondas;

— possiveis mecanismos de interaccao alimento/nutriente-farmaco:
1) farmacéutica, 2) fisiolégica, 3) farmacocinética e 4) farmaco-
dindmica;

— estratégias praticas para evitar ou minimizar os efeitos das in-
teraccoes;

- a necessidade de desenvolvimento de protocolos hospitalares
que orientem a pratica da administracao da farmacoterapia em
concomitancia com o suporte nutricional de forma a optimizar
a efectividade e prevenir potenciais efeitos adversos de ambas;

— aimportancia do envolvimento multidisciplinar e sensibilizacdo
dos profissionais de saude para a correcta administracao da
farmacoterapia oral em doentes submetidos a nutricao entérica.

Nutricao entérica e terapéutica por via
oral

Nutricao parentérica —terapéutica
endovenosa: estabilidade e
compatibilidade na administracao

Paula Pina

CHUCoimbra ¢ Sector de Farmacotecnia dos Servicos Farmacéuticos

A Nutricao Parentérica (NP) é uma terapéutica medicamentosa que
consiste no aporte total ou parcial de nutrientes por via intravenosa,
periférica ou central e que estd indicada nos doentes impossibilitados
de utilizar a via digestiva. As misturas nutritivas sdo preparacdes injec-
taveis, extremamente complexas cedidas pelos Servicos Farmacéuticos
aos quais cabe um papel na aquisicao e seleccao de todos os medica-
mentos utilizados no suporte nutricional. Simultaneamente é necessa-
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rio garantir e validar todas as misturas nutritivas individualizadas, rea-
lizadas de acordo com as Boas Préticas de preparacdo de medicamen-
tos manipulados assegurando a sua estabilidade, compatibilidade e a
esterilidade. Sob ponto de vista regulamentar salienta-se o Decreto-Lei
n® 95/2004 que regula a prescricao e a preparacao de medicamentos
manipulados e a Portaria n°® 594/2004 que aprova as Boas Préaticas a
observar na sua preparacao. Actualmente, ndao podemos deixar de
referir as PIC'S (Pharmaceutical Inspection Convention) cuja missao é
o desenvolvimento internacional para a implementacao e manutencao
de Boas Praticas padrao na preparacao de medicamentos de uso hu-
mano nos servicos de salde e sistemas de qualidade para os servicos
de inspeccdo na érea dos medicamentos. As misturas nutritivas sao
constituidas por macronutrientes (aminoacidos, lipidos e hidratos de
carbono) e micronutrientes (electrolitos, vitaminas e oligoelementos).
A sua estabilidade e compatibilidade é determinada por diversos fac-
tores externos e internos, sendo fundamental assegurar a estabilidade
das emulsoes lipidicas, impedir a formacédo de precipitados e garantir
a estabilidade microbiolégica da mistura final com a utilizacdo de
técnica asséptica na sua manipulacdo. Numa outra vertente colocam-
-se 0s problemas de compatibilidade e estabilidade decorrentes da
necessidade de administracao concomitante de diversa terapéutica
endovenosa e da NP. A limitacdo decorrente das vias de administracao
disponiveis coloca diariamente problemas que podem comprometer o
plano terapéutico instituido e o suporte nutricional.

Nutricdo no doente critico cirurgico

Suporte nutricional no doente
politraumatizado. Quando e
como?

Rosa Mendes

Medicina Intensiva ¢ Unidade de Urgéncia Médica, CHLC EPE, HSJosé
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa ¢ Dietética e Nutricdo

Correspondéncia: rosamariamendes@gmail.com

O politraumatizado apresenta alteracdes metabdlicas marcadas
que contribuem para a supressdo imunitdria sistémica e aumentar o
risco de infeccdo e faléncia de 6rgaos postraumatico. O estado de
hipercatabolismo apresentado por estes doentes deve ser reconhecido
e tratado precocemente por um Suporte Nutricional adequado a fim
de evitar complicacoes tardias.

Apos a resposta cardiovascular inicial, composta por aumento da
frequéncia cardiaca e da resisténcia vascular periférica total, vem a
lesdo tecidular. Quando esta leséo tecidular coexiste com hemorragia,
a resposta tecidular prevalece. Como consequéncia, a isquemia de
mucosa intestinal pode ser iniciada levando a translocacao de bactérias
e endotoxinas a partir do intestino.

Durante a resposta inflamatéria ha um aumento da producao de
citocinas (TNF-a, IL-1, IL-6, IL-10). Estas citocinas produzidas no intes-
tino (por meio de estimulacdo do tecido linféide intestinal), assim como
localmente no tecido lesionado, podem estar relacionados com o
desenvolvimento de faléncia multipla de érgéos (MOF).

Finalmente a resposta metabolica consiste num hipermetabolismo,
mediada pela estimulacdo de hormonas catabélicos (glucagon, cate-
colaminas e corticosterdides) e resisténcia a insulina.

0 gasto energético do doente politraumatizado é elevado, poden-
do ser superior a 135-165% da taxa metabdlica basal calculada pela
equacao de Harris-Benedict, sobretudo se o doente for neurocritico.
Este gasto de energia muito elevada est4 relacionada com os niveis de
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catecolaminas aumentados e, possivelmente, hiperatividade do sistema
nervoso auténomo.

Associada a um Suporte Nutricao inadequado, a administracdo de
farmacos como corticoides e imobilizacao fisica, levam a degradacao
de proteinas em aminoéacidos, que séo utilizados para a producdo de
glucose de novo pelo figado. A degradacao das proteinas leva a perda
de massa muscular e niveis mais baixos de proteinas viscerais (pré-albu-
mina, albumina, transferrina). Baixos niveis de albumina sao também
um reflexo de redistribuicao devido a inflamacdo e a diluicdo por
fluidos. O balanco azotado é negativo (perda de nitrogénio urinario
12-30 g dia) por pelo menos 3 semanas apds o traumatismo.

Com o objetivo de minimizar perdas azotadas o jejum prolongado,
manutencdo da massa muscular, funcao imune e melhorar a recupe-
racao pos traumética, deve ser prescrito um Suporte Nutricional ade-
quado, iniciado precocemente, de preferéncia por via entérica.
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Terapéuticas inovadoras no suporte
nutricional em cirurgia

Probidticos em cirurgia
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A OMS define Probidticos com microorganismos vivos, que uma
vez administrados por via oral conferem efeito benéfico na satde do
individuo-2001.

Mas o conceito data de 1907, quando Elie Metchnikoff constatou
que os camponeses bulgaros, que tinham uma dieta rica em iogurtes
apresentavam esperanca de vida superior a populacdo em geral.

Para Metchnikoff essa diferenca era devido a presenca de bactérias
4cido lacticas no iogurte.
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O nuimero de microorganismos presentes no intestino humano em
muito ultrapassa o nimero de células eucariotas e o seu genoma tem
100 vezes mais genes que 0 genoma humana.

A maioria das infec¢des no pos-operatério sao devidas a bactérias
entéricas, que se admite que sofrem processo de translocacao para
diferentes sistemas de érgao e locais, como a ferida operatoria, siste-
ma urinario ou respiratoério.

Os Probidticos produzem substancias com actividade antibacteria-
na, antifungica e antiviral, competem com as bactérias intestinais,
modulam a resposta inflamatoria local e sistémica e assim podem
beneficiar os doentes cirlrgicos.

A questao que se coloca é saber se a administracao de Probidticos
pode melhorar a taxa de complicacdes infecciosas, competindo com
as bactérias entéricas potencialmente patogénicas e promovendo a
manutencao da estrutura da mucosa intestinal, prevenindo assim a
translocacao.

O interesse e resultados da administracao de Probidticos no do-
ente cirdrgico é particularmente dificil de obter, pois existe grande
diversidade de Probidticos, tipos de associacdo, doses, timing e duracao
de administracdo, assim como o tipo de procedimentos cirlirgicos em
que tém sido utilizados.

Apesar de alguns resultados promissores, nomeadamente na ci-
rurgia hepato-bilio-pancreatica o facto é que a maioria dos autores
nao recomenda a sua utilizacao generalizada, aguardando por mais
estudos prospectivos randomizados.

Referéncias bibliograficas

Enteral Nutritional Support of Patients With GI Cancer: Is it of Benefit? Questions
and Dilemmas. F. Bozzetti. Annals of Gastroeneterolgy 2010, 23(3):156-158.

Fighting Fire with Fire: Is it Time to Use Probiotics to Manage Pathogenic Bacte-
rial Diseases? John Heineman, Sara Bubenik, Stephen McClave,Robert
Martindale. Curr Gastroenterol Rep (2012) 14:343-348.

Prebiotics, probiotics, synbiotics in surgery — are they only trendy, truly effective
or even dangerous? Nada Rayes, Daniel Seehofer, Peter Neuhaus. Langenbecks
Arch Surg (2009) 394:547-555.

Probiotics in surgical wound infections: current status. Jeffrey C. Howard, Gregor
Reid,Bing Siang Gan. Clin Invest Med 2004,27(5):274-81.

Does the use of probiotics/synbiotics prevent postoperative infections in patients
undergoing abdominal surgery? A meta-analysis of randomized controlled
trials. Eleni Pitsouni, Vangelis Alexiou, Vasilis Saridakis,George Peppas,
Matthew E. Falagas. Eur J Clin Pharmacol (2009) 65:561-570.

The role of probiotics in gastrointestinal surgery. Maria Isabel Correia, Juliana C.
Liboredo, Marcella Consoli. Nutrition 28 (2012) 230-234.

Probiotics in surgery. Hjalmar C. van Santvoort, Marc G. Besselink, Harro M.
Timmerman, L. Paul van Minnen, Louis M. Akkermans, Hein G. Gooszen,
Surgery 2008;143:1-7.

Randomised clinical trial: the effects of perioperative probiotic treatment on
barrier function and post-operative infectious complications in colorectal
cancer surgery — a double-blind study.Z. Liu, H. Qin, Z. Yang, Y. Xia, W. Liu,
J. Yang, Y. Jiang, H. Zhang, Z. Yang, Y. Wang, Q. Zheng. Aliment Pharmacol
Ther 2011; 33: 50-63.

Use of Probiotics as Prophylaxis for Postoperative Infections. Bengt Jeppsson,
Peter Mangell, Henrik Thorlacius. Nutrients 2011, 3, 604-612.

Palestras



APNEP

Associagio Portuguesa de Nutrigio Entérica e Parentérica

Quando o intestino nao funciona?

Suporte nutricional na fistula
entero-cutanea
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A fistula enterocutanea (FEC) corresponde a um trajecto inflama-
tério entre o tubo digestivo e a pele.

A sua etiologia é varidvel, sendo as mais frequentes decorrentes
de intervencéo cirtrgica.

Apobs o diagndstico de FEC, a primeira questao a decidir é se o
doente tem indicacdo cirlrgica urgente ou é passivel de terapéutica
conservadora.

Perante um doente estavel, sem evidéncia de irritacdo peritoneal,
de sepsis ndo controlada ou sindrome compartimental devera procurar-
-se a resolucao da FEC com terapéutica conservadora.

Descritas na década de 60 do século passado, as anomalias de
fluidos, electrolitos, desnutricdo e sepsis s&o os responsaveis pela taxa
de mortalidade que acompanha esta entidade. A desidratacéo, hipe-
raldosteronismo secundario e insuficiéncia renal sdo frequentes. Entre
as alteracoes electroliticas incluem-se hiponatrémia, hipomagnesémia,
hipokaliémia, hipoclorémia e hipofosfatémia.

A desnutricao é comum, variando entre os 53 e 87 % dos doentes.
Numa revisao recente, a presenca de sepsis variou entre os 15 e 76 %.

Deveréd procurar estabilizar-se o doente, correccao de desequilibrios
hidro-electroliticos, drenagem percutanea de eventuais abcessos intra-
abdominais. O controle do débito da fistula, utilizando cloridrato de
loperamida, sulfato de codeina, sucralfate, inibidores da bomba de
protoes é primordial, pois as perdas de fluidos, electrolitos, proteinas,
imunoglobulinas e temperatura podem ser consideraveis. A utilizacdo
de octredtido com este objectivo sera no minimo questionavel.

A utilizacao de solutos hipotdnicos promove a perda de sodio,
com aumento de débito da fistula, pelo que se deve privilegiar liquidos
com mistura de electrolitos.

Os cuidados locais com a fistula podem ser particularmente com-
plicados pelo que o apoio de estomoterapeuta é fundamental.

Apds o periodo inicial de estabilizacdo deverd iniciar-se o suporte
nutricional, idealmente por via entérica. Numa fase inicial é frequente
0 aumento do débito da fistula com a nutricdo entérica mas, a ten-
déncia é reduzir com a manutencao da via entérica.

A via parentérica tem indicacdo em situacao de faléncia intestinal
ou como complemento da nutricao entérica.

O sucesso da terapéutica conservadora, ou seja, encerramento da
FEC, ocorre por norma até as 6 semanas.

No caso de insucesso, a correccdo cirrgica da FEC devera ser
protelada, no minimo 6 meses, com o doente em ambulatério, com
bom estado nutricional e sem evidéncia de sepsis.
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Apesar de ndo constituir propriamente novidade (a nutricao pa-
rentérica total (NPT) é utilizada in Utero pela Mae Natureza) a institui-
cdo da NPT apos um longo periodo de investigacao, ficou disponivel
no final da década de 60 do século passado.

As complicacoes da NPT sdo bem conhecidas, mecanicas, meta-
bolicas e infecciosas, curiosamente, as complicacdes gastro-intestinais
nao vém referidas em multiplos artigos de revisdo do tema. Serd que
nao existem?

Essas complicacdes estdo descritas e podem dividir-se em compli-
cacoes da morfologia intestinal, fluxo sanguineo intestinal e funcoes
intestinais.

A NPT acompanha-se de atrofia intestinal, com diminuicao da
espessura da mucosa, altura e superficie das vilosidades e profundida-
de das criptas. A nivel do fluxo sanguineo constata-se reducédo na
artéria mesentérica superior e veia porta. A funcao intestinal encontra-
se comprometida com alteracdo da capacidade de proliferacéo e
apoptose, compromisso da actividade enzimatica, alteracao da integri-
dade da barreira mucosa, com consequente alteracdo da permeabili-
dade e translocacao bacteriana, compromisso da defesa imune e alte-
racdo da motilidade e ecologia bacteriana.

Interessante é constatar-se que estas complicacdes podem ser
revertidas ou prevenidas com via entérica concomitante pelo que, de
facto a NPT nao tem complicaces gastro intestinais per si, pois as
complicacbes surgem devido a auséncia de nutrientes no limen, ou
seja, auséncia de utilizacdo de via entérica, que deve ser a via de su-
porte nutricional privilegiada.
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Desde a identificacdo das bactérias como causa das doencas infe-
ciosas, procuram-se as “balas magicas”, capazes de destruir as bacté-
rias patogénicas sem agredirem o hospedeiro humano. Sulfamidas,
penicilina e estreptomicina foram descobertas antes de 1945, mas o
seu uso so se generalizou apds a Segunda Guerra Mundial. Desde
logo, surgiram descricdes de diarreia grave associada aos antibidticos,
com aspetos caracteristicos, que incluiam pseudomembranas sobre a
mucosa c6lica." Mais tarde, o Clostridium difficile (CD) foi reconhecido
como causa da “colite pseudomembranosa” associada a antibioterapia.?
Nos ultimos 20 anos emergiram estirpes mais agressivas de CD, pro-
vocando doenca mais grave e mais dificil de tratar.® Por outro lado, a
colonizacdo intestinal por CD de individuos assintomaticos mas capa-
zes de atuar como reservatorio, atingiu proporcdes epidémicas. Estima-
-se como colonizados mais de 20% dos doentes hospitalizados em
paises desenvolvidos e cerca de 50% dos residentes em instituicdes de
internamento de longa duracao.

A terapéutica recomendada para a diarreia associada ao CD con-
siste num ciclo de antibioterapia com Metronidazol ou Vancomicina,
mas apds a antibioterapia, cerca de metade mantém-se positivos para
a toxina e 25% tém episodios recorrentes de diarreia. Para os episodios
recorrentes, desenvolveram-se protocolos com Vancomicina ou Fida-
xomicina. Mesmo com tratamentos bem-sucedidos, 2/3 dos doentes
sofrem novas recorréncias, chegando a ultrapassar 10 episodios suces-
SIVOS.

A diarreia associada ao CD resulta também da profunda alteracao
da microbiota intestinal, induzida pela antibioterapia. O uso de probi-
oticos para reequilibrio da microbiota foi abordado como terapéutica
complementar a antibioterapia. Duas metandlises recentes demonstra-
ram a eficacia desta abordagem na diarreia recorrente**, mas estdo
por definir as mais adequadas estirpes, dosagens e duracao de admi-
nistracao de probidticos. Mais estudos s&o necessarios.®

Outra abordagem para modificar consistentemente a microbiota
intestinal é o Transplante Fecal (Transplante de Microbiota Fecal, Bac-
terioterapia Fecal). £ usado por veterinarios ha mais de 100 anos, para
tratar a diarreia dos cavalos. Em 1958, foi descrito o primeiro Trans-
plante Fecal (TF) em seres humanos, justamente num caso de colite
pseudomembranosa.” Dois anos depois, foi publicada uma primeira
série de colite pseudomembranosa tratada com sucesso pelo TF.®
Desde o primeiro caso descrito® o TF tem sido também usado na Co-

46

Vol. VIl - N.° 1 — abril 2013
ISSN: 1646-7183

lite Ulcerosa'® e noutros contextos clinicos. Mas é na diarreia recorren-
te associada ao CD que o TP tem tido maior sucesso, com muitas
centenas de doentes tratados em todo o mundo. S&o candidatos a TF
doentes com 3 ou mais recorréncias em que falhou o tratamento
convencional. Poderao, também, ser candidatos doentes com quadros
clinicos particularmente graves. Tecnicamente, o TF é um método
simples. Os dadores podem ser anénimos, mas frequentemente sao
escolhidos pelos doentes entre familiares e amigos. Os resultados cli-
nicos sao igualmente bons com anénimos ou escolhidos' mas sele-
cionar um dador conhecido poderd melhorar a aceitacdo do método.
O dador deve ser saudavel, com dejecdes diérias e deverd ser avaliado
para despistar a presenca de CD, outras bactérias patogénicas intesti-
nais e parasitas, além de outras doencas transmissiveis, incluindo sifi-
lis, hepatites e VIH. Colhem-se fezes, que devem ser misturadas em
solucao salina, homogeneizadas e administradas de imediato. O recep-
tor deverd ter feito um tratamento com vancomicina e preparacao
intestinal com polietilenoglicol. A administracao podera ser feita por
trés vias:

1. Enema: é facil de aplicar, bem aceite e facilmente repetido.
Pode, até, ser feito em casa pelo doente, com alguma ajuda
(Silverman, 2010). Contudo, nem todos os doentes toleram as
6 horas de retencdo aconselhadas, necessitando loperamida.
Por outro lado, os enemas n&o ultrapassam o angulo esplénico,
sendo necessarias varias administracbes para obter a alteracao
global da microbiota.

3. Colonoscopia: a aplicagdo inicial por colonoscopia permite
distribuir o material por todo o célon, podendo seguir-se apli-
cacdes por enema. Parece obter-se resultados iniciais mais ra-
pidos, mas é tecnicamente dificil e comporta o risco de perfu-
racao colica.

3. Sonda nasojejunal: exige menor volume de material que é in-
troduzido em todo o intestino, mas a intubacdo jejunal é tec-
nicamente dificil e morosa, exigindo sedacao, e pode originar
maior relutancia dos doentes. Embora uma série recente mostre
muito bons resultados'?, podera ser menos eficaz que colonos-
copia ou enema."

Uma revisao sistematica recente, envolvendo 11 estudos, confirmou

a resolucao clinica em 90% dos 273 doentes avaliados e nao identifi-
cou efeitos assessorios do TR'' Embora os estudos tenham acompa-
nhado os doentes por periodos varidveis, estes resultados parecem
manter-se ao longo de anos, traduzindo uma modificacdo estavel da
microbiota. Resta saber se doentes e profissionais de salde estdo
prontos para ultrapassar os preconceitos que constituem o maior
obstaculo ao Transplante Fecal. Um estudo recente mostra que os
doentes estao prontos.'® Estaremos nés?

Referéncias bibliograficas

1. Fatal Enteritis: Relation to Antibiotic Therapy. Childs SB, Beatty EC. Arch Surg.
1954; 68:486-490. (former JAMA Surgery)

2. Role of Clostridium difficile in antibiotic-associated pseudomembranous
colitis. Bartlett JG, Moon N, Chang TW, Taylor N, Onderdonk AB. Gastroen-
terology. 1978 75:778-782.

3. Clostridium difficile-associated diarrhea in a region of Quebec from 1991 to
2003: a changing pattern of disease severity. Pépin J, Valiquette L, Alary ME,
et al. CMAJ. 2004 31; 171:466-472.

4. Probiotics for the prevention and treatment of antibiotic-associated diarrhea:
a systematic review and meta-analysis. Hempel S, Newberry SJ, Maher AR,
et al. JAMA. 2012 9; 307:1959-1969.

5. A meta-analysis of probiotic efficacy for gastrointestinal diseases. Ritchie ML,
Romanuk TN. PLoS One. 2012 7(4):e34938.

6. Clostridium difficile: Epidemiology, Pathogenesis, Management, and Preven-
tion of a Recalcitrant Healthcare-Associated Pathogen. Victor O. Badger, Nate
A. Ledeboer, Mary Beth Graham and Charles E. Edmiston, Jr. http:/pen.sa-
gepub.com/content/36/6/645 (acedido em 01.04.2013)

7. Eiseman B, Silen W, Bascom GS, et al. Fecal enema as an adjunct in the
treatment of pseudomembranous enterocolitis. Surgery. 1958 44:854-859.

8. Pseudomembranous enterocolitis. Further observations on the value of donor
fecal enemata as an adjunct in the treatment of pseudomembranous ente-
rocolitis. Collins DC. Am J Proctol. 1960 2:389-91.

Palestras



Associagio Portuguesa de Nutrigio Entérica e Parentérica

9. Treatment of ulcerative colitis by implantation of normal colonic flora. Bennet
JD, Brinkman M. Lancet. 1989 21; 1(8630):164.

10. Treatment of ulcerative colitis using fecal bacteriotherapy. Borody TJ, Warren
EF, Leis S, Surace R, Ashman O. J Clin Gastroenterol. 2003 37:42-7.

11. Fecal Microbiota Transplantation for Clostridium difficile Infection: Systema-
tic Review and Meta-Analysis. Kassam Z, Lee CH, Yuan Y, Hunt RH. Am J
Gastroenterol. 2013 Mar 19. [Epub ahead of print]

12. Duodenal Infusion of Donor Feces for Recurrent Clostridium difficile. Van
Nood E, Vrieze A, Nieuwdorp M, et al. N Engl J Med. 2013 31; 368:407-15.

13. Fecal bacteriotherapy for ulcerative colitis: patients are ready, are we? Kahn
SA, Gorawara-Bhat R, Rubin DT. Inflamm Bowel Dis. 2012 18:676-84.

Nutricdo em patologia digestiva comum

Suporte nutricional na doenca
inflamatéria do intestino

Marilia Cravo

Hospital Beatriz Angelo, Loures © Servico de Gastrenterologia

Correspondéncia: marilia.cravo@sapo.pt

A doenca de Crohn (DC) e a Colite Ulcerosa (CU) sdo duas Doen-
cas Inflamatérias do Intestino (DII), cuja incidencia continua a aumen-
tar e que atingem sobretudo setores jovens da populacdo. Embora o
mecanismo fisiopatolégico da DC e da CU néo esteja ainda totalmen-
te esclarecido, parece existir em ambas as doencas uma resposta
imunolégica/ inflamatéria inadequada a uma microbiota intestinal
e/ou nutrientes ingeridos num individuo com uma suscetibilidade ge-
nética alterada.

Os doentes com DIl s&o considerados desde ha longa data um
grupo de risco para desnutricdo. O motivo para tal consiste no facto
de as DIl serem patologias crénicas, com envolvimento do intestino
delgado e/ou grosso, muitas vezes tratadas de forma incorreta pelos
profissionais de satde com dietas restritivas, embora o beneficio de
tais praticas nunca terem sido demonstrados. Assim, existem inime-
ros estudos demonstrando que a desnutricdo calorico-proteica era
frequente, sobretudo nos doentes com DC.

No entanto, nas Ultimas duas décadas sao cada vez mais utilizadas
terapéuticas imunomoduladoras no tratamento deste tipo de patologia
que sao muito eficazes no controlo da atividade clinica da doenca,
sobretudo se iniciadas precocemente. Como consequéncia os estudos
realizados na Ultima década e que pretendem avaliar o estado nutri-
cional destes doentes, tém evidenciado que os doentes com DlIl, no-
meadamente com DC e ao contrario do que sucedia nas décadas de
70-80, ndo sao , regra geral, desnutridos e até poderdo ter excesso
de peso. De referir que, mesmo na presenca de um excesso de peso,
parecem co-existir deficits de micronutrientes (vitaminas entre outros),
0s quais poderao por sua vez estar associados a outro tipo de compli-
cacoes.

Este excesso de peso ja documentado em varios estudos, pode
estar associado a um excesso de gordura, nomeadamente gordura
intra-abdominal, pode ser prejucial, tal como acontece em muitas
outras situacoes patolégicas. O motivo para isso prende-se com o
facto da gordura abdominal n&o ser um tecido inerte mas sim meta-
bolicamente, ativo sendo sede de producdo de inimeros mediadores
inflamatdrios com uma acao predominantemente pré-inflamatéria. Este
facto é particularmente relevante nos doentes com DC em que a hi-
pertrofia da gordura mesentérica é caracteristica e, de acordo com
estudos recentes, pode até ser o evento primario desta patologia.

Por outro lado, desde ha mais de uma década que se investiga
qual o papel da imunonutricdo no tratamento primario das DIl. A
administracdo de nutrientes com um papel ativo na modulacdo do
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processo inflamatério contribuiria, por um lado, para colmatar deficits
nutricionais existentes. Isto é particularmente importante nos doentes
em idade pediatrica em que a desnutricdo se pode traduzir num atra-
so de crescimento. Adicionalmente a administracdo de nutrientes
«anti-inflamatérios» poderia igualmente contribuir para um melhor
controlo da atividade inflamatéria da doenca. Constitui exemplo des-
te facto, um estudo recente publicado por Yamamoto e col em que
os AA demonstraram que a administracdo de nutricao entérica a um
grupo de doente com DC por um periodo de um ano, diminui as re-
cidivas clinicas, contribui para a cicatrizacao endoscépica bem como
uma diminuicdo de producao de citocinas a nivel da mucosa colica.
Para além deste estudo, inimeros outros estao agora a explorar o
efeito benéfico de nutrientes especificos como acidos gordos n-3, pré
e prébiodticos, vitamina D e curcumina entre outros. Alguns destes
estudos demonstram que o consumo destes nutrientes est4 inversa-
mente associado a producdo e concentracbes séricas de citocinas
pro-inflamatérias como a IL6 e o TNFalfa. Apesar de ser uma érea
ativa de investigacao os resultados obtidos ndo sao consensuais. Uma
das razbes para isso pode-se prender com o facto das terapéuticas
atualmente disponiveis (imunossupressores e/ou biolégicos) serem
muito eficazes no controlo da atividade da doenca, ficando o benefi-
co destas terapéuticas nutricionais mais dificil de identificar. Seria assim
importante a selecdo apropriada de doentes, com formas de doenca
grave e resposta apenas parcial as terapéuticas médicas convencionais.
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Introducao: A diverticulose célica é uma condicao adquirida,
resultante da herniacdo da mucosa através de defeitos da parede
muscular do célon. £ uma condico rara nos paises em vias de desen-
volvimento, mas comum nos paises industrializados ocidentais, esti-
mando-se que afecte aproximadamente 60% da populacao acima dos
60 anos de idade.

Apesar da sua exacta patogénese nao estar totalmente esclarecida,
e de nao existir um modelo de classificacao etiologica estabelecido, é
geralmente aceite que factores como a motilidade intestinal, a dieta,
o estilo de vida, o meio ambiente e factores genéticos, afectam a
histéria natural da doenca.

A diverticulose cdlica permanece assintomatica em cerca de 80%
dos doentes. Quando surgem sintomas, a sua condicdo passa a desig-
nar-se de doenca diverticular do célon (DDC). A DDC, pode por sua
vez classificar-se em sintoméatica ndo complicada, sintomatica recor-
rente ou compllicada.

Os sintomas descritos sao inespecificos da doenca, caracterizando-
se por dor, distensao abdominal e alteracdo dos habitos intestinais. Ao
exame objectivo, pode ser evidente dor a palpacao e identificar-se uma
massa palpavel na fossa iliaca esquerda.

A complicacdo mais frequente da DDC é a diverticulite aguda, que
por sua vez pode ser complicada de perfuracéo, fleimao, abcesso intra-
abdominal, peritonite purulenta ou fecal, estenose, fistula ou oclusao
intestinal. Outra complicacdo, mais rara, é a hemorragia diverticular.

Abordagem: A abordagem da DDC depende da sua apresenta-
cdo e das complicacbes associadas. A abordagem da diverticulite
aguda é também adaptada a gravidade do quadro clinico e a presen-
ca de complicacoes.

Tradicionalmente, no episoédio agudo, é instituida terapéutica
antibidtica empirica (com cobertura para microorganismos aerébios,
anaerdbios e Gram negativos, especialmente E. coli e Bacterioides spp)
e terapéutica sintomética analgésica. Nos casos de diverticulite aguda
complicada, pode ser necessario o recurso a métodos invasivos, desde
a drenagem percutanea de um abcesso intra-abdominal, a intervencao
cirtrgica major de urgéncia.

O reconhecimento da fisiopatologia multifactorial da diverticulite
cdlica, a sua condicdo epdnima inflamatoria, e o estudo sistematico
dos resultados da sua abordagem tradicional, tém dado fortes contri-
butos para o avanco no tratamento desta doenca.

Tém sido identificadas diversas semelhancas entre a histéria natu-
ral da diverticulite célica e da doenca inflamatdria intestinal. Para além
da sobreposicdo no campo dos sinais e sintomas, também a nivel
molecular estas doencas parecem partilhar um balanco positivo no
sentido do aumento de citocinas pro-inflamatdrias, e da sintese intra-
mucosa de 6xido nitrico.

Por outro lado, as alteracdes da motilidade intestinal estdo bem
documentadas na DDC, o que leva a equacionar ainda, o envolvimen-
to de disturbios de neurotransmissores na histéria da doenca, desde a
producao de serotonina, a sensibilidade a acetilcolina.

Estes avancos apontam para novas opg¢des terapéuticas, que ja
estdo ser investigadas, nomeadamente os compostos 5-ASA e os
produtos probidticos.

Este regime baseia-se na abordagem da inflamacéo por duas vias:
0 5-ASA actua na cascata, inibindo os factores pro-inflamatérios, e os
probidticos mantém uma microflora intestinal balanceada, que por um
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lado previne a proliferacdo bacteriana e o metabolismo patogénico, e
por outro, reduz as citocinas pro-inflamatdrias.

As recomendacbes dietéticas na diverticulite colica, carecem de
evidéncia cientifica sistematica, baseando-se maioritariamente em es-
tudos ndo controlados. Apesar da lacuna em termos de estudos
prospectivos randomizados e analise a longo prazo, é geralmente
aceite que uma dieta pobre em fibras predispde a diverticulose, e que
uma dieta rica em fibras previne os sintomas e complicacbes da doen-
ca diverticular.

Uma dieta pobre em fibras, vai contribuir para a modificacao da
flora intestinal, no sentido da proliferacdo das bactérias patogénicas,
com efeitos na resposta imunitaria do hospedeiro e na producao
bacteriana de &cidos gordos de cadeias curtas, resultantes da degra-
dacéo das fibras soluveis. Este processo tende a perpetuar a inflamacao
crénica da mucosa do colon, e pode estar relacionado com a gravida-
de da doenca.

Assim sendo, a dieta rica em fibras é actualmente recomendada
pelas diversas “guidelines” internacionais.

Curiosamente, persite uma recomendacdo dogmadtica, proibindo
o consumo de frutos secos e sementes na DDC. Esta pratica histérica
baseia-se no receio que os fragmentos nao digeridos dos alimentos
possam alojar-se num diverticulo, e com isso precipitar um episodio
de diverticulite. Contudo, este pressuposto nunca foi comprovado, e
de momento recomenda-se que esta prética seja descontinuada.

Conclusao: Considerando a DDC uma doenca inflamatéria
crénica, torna-se fundamental entender como abordar os diferentes
aspectos desta condicdo. O tratamento da diverticulite célica assenta
na modificacao dietética e na antibioterapia. O papel anti-inflamatério
do 5-ASA e dos probiéticos na diverticulite célica, é promissor, sendo
necessarios mais estudos para definir dosagens e regimes optimizados.

Nutricdo pediatrica malnutricao -
do défice ao excesso

Malnutricao Hospitalar

Gisela Silva
CHPorto
Correspondéncia: giselavaqueiro@yahoo.com.br

A malnutricao é um estado nutricional no qual existe deficiéncia
ou excesso (ou desiquilibrio) de energia, proteinas e outros nutrientes,
que provoca efeitos adversos mensuraveis nos tecidos/forma fisica
(tamanho, forma e composicao do corpo), funcéo e evolucéo clinica.
A doenca por si mesma, reduz o apetite e a capacidade de digestao,
absorcao e metabolizacao e é com frequéncia responsavel pelo au-
mento das necessidades energéticas'.

O suporte nutricional é um aspecto essencial da abordagem clini-
ca da crianca admitida no hospital?. A malnutricdo tem sido associada
ao aumento da mortalidade e da morbilidade na crianca hospitalizada,
contribuindo para o aumento do risco infeccioso, aumentando a taxa
de complicacdes, sendo ainda causa de prolongamento do interna-
mento e aumento dos custos com os cuidados de satde®. A crianca é
um grupo de maior risco de desenvolvimento de malnutricdo dadas as
sua elevadas necessidades energéticas (acrescidas pelo processo de
crescimento) e as baixas reservas energéticas. Assim, a malnutricao
prolongada na crianca associa-se ao comprometimento do crescimen-
to e do desenvolvimento.

Nos Ultimos anos tem havido um interesse crescente e uma maior
consciencializacdo relativamente a prevaléncia de malnutricdo nos
doentes hospitalizados. Embora a dimensao deste problema tenha
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vindo a diminuir a escala mundial, a sua frequéncia mantém-se ina-
ceitavelmente elevada , com valores que oscilam entre 6,1%-40,9%
na maioria dos estudos4. Esta prevaléncia ainda é mais significativa
em criancas com patologia subjacente*. A falta de tempo, instrucoes
e de conhecimentos e, ainda, mas nao tao frequentemente, a falta de
interesse dos profissionais de satide e a pouca importancia atribuida a
esta problemética sdo apontadas como as principais causas; dai ser
advogada a implementacgdo de equipas de suporte nutricional®.

Na avaliacao do estado nutricional sao usadas variaveis antropo-
métricas, no entanto, sao varios os sistemas de classificacdo e os
pontos de corte empregues. A grande discrepancia de valores de
prevaléncia reflecte a variedade de critérios usados na sua definicao.
O sistema mais utilizado é o ponto de corte de -2 desvios-padrdo do
peso ideal para a idade numa populacao de referéncia que pode ser
definida por curvas de crescimento especificas para um determinado
pais ou com base nas curvas de crescimento internacionais do National
Center for Health Statistics.

Os dados relativos ao estado nutricional da crianca na altura da
admissdo hospitalar ou das criancas em risco nutricional sdo muito
escassos. Na Resolugdo ResAP (2003)3 do Conselho Europeu para a
alimentacao e cuidados nutricionais é defendida a realizacdo de um
rastreio do risco nutricional em todas as criancas admitidas no hospital,
de modo a identificar precocemente as malnutridas ou em risco de
desnutricao assegurando a intervencao nutricional necesséria. Sao
vérias as ferramentas disponiveis para o rastreio de risco nutricional
em idade pediatrica, que correspondem na maioria dos casos a peque-
nos questionarios e avaliacdes antropomeétricas simples aplicados por
enfermeiros/nutricionistas. Nenhuma esta universalmente aceite para
este propdsito na idade pediatrica6. Estas ferramentas devem ser ca-
pazes de identificar os doentes desnutridos e aqueles com elevado
risco de ficarem desnutridos e sem classificar erradamente os de baixo
risco. Para isso devem conseguir responder aos seguintes requisitos:
fazer avaliacdo da condicao actual (determinacao do peso e estatura),
avaliar se a condicdo é estavel e se pode agravar e se a doenca sub-
jacente pode acelerar a deterioracdo nutricional. Devem ainda ser
ferramentas com valor preditivo positivo elevado, com elevada valida-
de e reprodutibilidade, devem ser instrumentos simples, rapidos, intui-
tivos e finalmente devem conduzir a uma accao®. Para a idade pedia-
trica foram desenvolvidos alguns instrumentos, dos quais se destacam
o Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA), Screening Tool for
the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP), Paediatric Yorkhill
Malnutrition Score (PYMS), Screening Tool for Risk of Impaired Nutri-
tional Status and Growth (STRONGKIDS) e Sermet-Gaudelus. As
principais desvantagens na pratica clinica sdo o tempo dispendido na
sua aplicacdo, o aumento do trabalho das equipas de nutricdo e o
gasto inadequado de recursos humanos’°. Mas, o principal obstaculo
a sua aplicagdo parece ser a falta de consciencializacdo quanto a im-
portancia da avaliacao nutricional?.

Em suma, a utilizacdo sistematica das ferramentas de rastreio
permite intervir precocemente prevenindo a ocorréncia e 0 agravamen-
to da malnutricdo, bem como reduzir a utilizacao de recursos, o custo
de hospitalizacao e o progndstico. Sera fundamental sensibilizar os
profissionais de salde para a importancia do rastreio, prescricdo e
monitorizacdo da alimentacao e do estado nutricional dos doentes em
unidades prestadoras de cuidados de salide e na implementacao das
recomendacoes internacionais.
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Nutri¢cdo pediatrica malnutri¢cdo -
do défice ao excesso

Suporte nutricional
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Nos ultimos anos assistimos a uma mudanca dos objetivos e da
importancia da nutricdo na infancia. O que antigamente era conside-
rado o minimo para sobreviver tornou-se hoje 0 méaximo na otimizacdo
do crescimento e desenvolvimento da crianca, contribuindo para a
melhoria do tratamento e progndstico das mais variadas patologias.
Neste aspeto vdrias técnicas se tém desenvolvido para melhor nutrir
as nossas criancas, fazendo a nutricdo parte integrante do tratamento.

Pré-requisito para o uso apropriado e efetivo da terapia nutricional
é a avaliacdo do estado nutricional do paciente (parametros clinicos,
antropométricos e nutricionais) e a identificacdo das causas subjacen-
tes para que ndo se submeta a crianca a procedimentos que podem
ser penosos e desnecessarios. Uma situacdo particular e de preocupa-
cdo crescente, pelas proporcoes epidémicas e pelas complicacdes as-
sociadas, ¢ a crianca obesa. Recentemente foram publicadas guidelines
no que refere ao suporte nutricional destas criancas em regime de
internamento.

Também fundamental é a avaliacdo das necessidades hidricas,
energéticas, de macro e micronutrientes.

Apbs estas etapas é possivel eleger a terapia nutricional mais
adequada, mantendo monitorizagdo do paciente para evitar complica-
coes.

A abordagem depende entdo da patologia subjacente e das ne-
cessidades nutricionais. Geralmente, a intensidade da intervencao uti-
lizada vai aumentando «step by step». Preferivelmente, a dieta familiar
deve ser o veiculo do suporte nutricional; se esta nao for suficiente
deve ser considerado o uso de formulas suplementares e a progressao
para nutricao enteral, parenteral suplementar ou total, se necessario.

A nutricao enteral exige um tubo digestivo, pelo menos, parcialmen-
te funcionante. Pode ser administrada por via oral (dietas com fins espe-
cificos) ou via sondas de alimentagao (sondas nasogastrica, nasoduodenais,
nasojejunais, gastrostomias ou jejunostomias). A administracdo pode ser
continua ou intermitente. Existem vdrias formulacdes disponiveis, sendo
as férmulas poliméricas as mais frequentemente utilizadas.

Quando os passos anteriores ndo séo suficientes para ultrapassar
a desnutricao e permitir um crescimento adequado, ou se n&o sao
possiveis pela inexisténcia de um trato intestinal funcionante, a nutri-
cdo parenteral torna-se uma opcdo. Esta deve ser utilizada durante o
menor tempo possivel e, preferencialmente, acompanhada de nutricéo
enteral, que exerca, pelo menos, acdo trofica intestinal. Anutricao
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parenteral tornou possivel a sobrevivéncia de pacientes com funcao
intestinal gravemente comprometida e que muitas vezes sdo depen-
dentes dela por longos periodos de tempo.

Na subnutricdo grave, especialmente crénica, o Sindrome de rea-
limentacdo é uma preocupacao. Tratando-se de um conjunto de alte-
racoes metabdlicas consequentes a reintroducao de substrato nutricio-
nal, é importante identificar os principais fatores de risco para prevenir
0 seu desenvolvimento.

O suporte nutricional em Pediatria, incluindo a nutricao enteral e
parenteral, € um método de tratamento seguro e eficaz que visa me-
lhorar a condicao clinica, o estado nutricional, o crescimento e a quali-
dade de vida da crianca e adolescente. No entanto, estes pacientes sao
particularmente suscetiveis a efeitos adversos e complicacées, pelo que
esta terapia deve ser adequadamente implementada e monitorizada.

Nutricdo pediatrica malnutri¢ao —
do défice ao excesso

Obesidade: abordagem hospitalar

Maria do Céu Espinheira
CHSao Joao

Correspondéncia: ceuespinheira@gmail.com

Uma epidemia de obesidade, constatada néo so6 na vida adulta
mas cada vez mais na idade pediatrica, tem abrangido a maioria das
sociedades desenvolvidas, bem como os paises em desenvolvimento
em Africa e na Asia, constituindo um grave problema de satde publi-
ca a escala mundial.

A literatura publicada tem sido consensual na demonstracao de
uma associacao directa e precoce entre a obesidade em idade pedia-
trica e a comorbilidade cardiometabolica, com uma forte associacao
entre o valor do IMC e a agregacao de factores de risco, sobretudo
para valores de IMC superiores ao percentil 95. De facto, as doencas
cardiovasculares continuam a constituir a principal causa de morte,
principalmente morte prematura.

A elevada prevaléncia de excesso de peso e obesidade na popu-
lacao pediatrica portuguesa (cerca de 30% — SPEO e COSI, 2008-2009),
e a constatacdo de que a obesidade se inicia cada vez mais numa fase
precoce da idade pediatrica, tém constituido uma preocupacéo para
os cuidados de saude.

Desta forma, aos cuidados de satde primarios e aos cuidados de
salde hospitalares é exigida uma colaboragdo estreita, baseada numa
atitude preventiva precoce, com sinalizagdo de individuos de risco e
vigilancia da velocidade de ganho ponderal ao longo do crescimento
da crianca, bem como na intervencao atempada perante situacoes de
excesso ponderal / obesidade.

Entre os doentes em idade pediatrica com excesso ponderal/obesi-
dade, aqueles com obesidade morbida e/ou comorbilidade associada,
deverdo ser orientados para um centro especializado o mais precoce-
mente possivel. De facto, de forma preocupante e em idades muito
precoces, vao surgindo, na sequéncia do excesso ponderal, patologias
como a hipertensédo arterial, alteracdo da resisténcia a insu-
lina conduzindo numa fase mais tardia a Diabetes Mellitus, alteracoes
do perfil lipidico (colesterol e triglicerideos), doenca hepatica induzida
pela obesidade, alteracbes do padrédo do sono com apneia obstrutiva do
sono, problemas ortopédicos e até mesmo alteracdes comportamentais.

Neste contexto, uma abordagem multidisciplinar, com vigilancia e
orientacdo terapéutica da comorbilidade associada, para além do tra-
tamento da obesidade em si, tentardo constituir garantia de uma maior
taxa de sucesso, tentando minorar as complicacdes a longo prazo.
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Nutricdo pediatrica malnutricao -
particularidades de patologias
especificas...

Nutricdao no doente critico
pediatrico
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A assisténcia nutricional devera ser um componente essencial no
tratamento da crianca em estado critico. A crianca gravemente doen-
te, comparativamente ao adulto é ainda mais vulneravel a malnutricao
energético-proteica pela sua elevada taxa metabolica e escassez das
reservas corporais. E, apesar do avanco consideravel observado na area
da nutricdo, nomeadamente da alimentacéo artificial, a incidéncia da
desnutricao na crianca em estado critico tem-se mantido elevada ao
longo das ultimas décadas, cifrando-se nas diferentes séries entre 40
a 70%. A desnutricao impede a resposta adequada do organismo
contra a doenca, aumentando o risco infeccioso, a faléncia multi-or-
ganica e a mortalidade. A correcta e atempada assisténcia nutricional
poderia evitar a instalacdo da desnutricdo e manter e/ou restaurar a
massa celular activa, melhorando os indices morbi-mortalidade nestes
doentes. Por outro lado, a sobrealimentacédo pode acarretar efeitos
nefastos, como maior dependéncia da ventilacao e esteatose hepatica.

A agressao, geradora de stress metabdlico, é causa de desnutricdo
e fonte de aumento de morbilidade e de mortalidade. A agressao
(cirurgica, traumética, infecciosa, queimadura) é caracterizada por um
conjunto de modificacdes neuro-enddcrinas e humorais que sao res-
ponsdveis pelas consequéncias metabdlicas e nutricionais. O stress
metabdlico constitui uma resposta fisiolégica, adaptativa, a agresséo
visando a defesa do organismo e a reparacdo dos tecidos. A intensi-
dade do stress metabdlico gerado é proporcional ao tipo e a gravida-
de da agressao. O stress metabolico, independentemente do tipo de
agressao (fisica, quimica, bioldgica), € um estado hipercatabdlico e
hipercinético. As alteracdes do metabolismo observadas incluem: au-
mento, varidvel, do dispéndio energético; alteracdo do metabolismo
glucidico (aumento da neoglucogénese, aumento da resisténcia a in-
sulina e hiperglicemia); alteracdo do metabolismo proteico (aumento
da protedlise muscular, diminuicao da sintese hepatica de proteinas
como a albumina e transferrina e aumento de sintese de proteinas da
fase aguda e de proteinas de “reparacao”dos tecidos, como o cola-
génio e a fibrina) e alteracdo do metabolismo lipidico (lipélise, aumen-
to das VLDL e baixa producédo de corpos ceténicos).

O doente critico em idade pediatrica sob metabolismo de stress
utiliza os nutrientes fundamentalmente para se defender da doenca
e, mesmo recebendo um elevado suprimento energético-proteico, ndo
serd capaz de o utilizar para o crescimento. Por isso, o tratamento
nutricional deve orientar-se no sentido de fornecer os substratos que
permitam a manutencdo das funcdes organicas e a recuperacéo da
doenca.

Apesar de ser consensual a importancia da nutricao no tratamen-
to da crianca em estado critico, sao escassos os estudos com grandes
séries de doentes, bem desenhados, randomizados e controlados que
analisam de forma sistemética a sua eficacia. Daf restarem algumas
incertezas em relacdo ao suprimento caldrico ideal, tipo de nutrientes,
momento de inicio da nutricdo, da via mais indicada ou os métodos
de a monitorizar. No entanto, é consensual que nutricdo entérica (NE)
sera sempre preferivel a nutricao parenteral (NP), simplesmente porque
é menos onerosa, mais fisioldgica e condiciona menor risco de morbi-
mortalidade. F reconhecido que a utilizacdo precoce do tubo digestivo
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tem um efeito tréfico sobre a mucosa intestinal, diminui os fenomenos
de translocacao bacteriana, estimula o sistema imunitario, diminuindo
o risco de sépsis e de faléncia multi-organica. A NE deve iniciar-se nas
primeiras 24 a 48 h, preferencialmente por via gastrica, reservando-se
a via transpilérica para os doentes que a nao tolerem. A nutricao
transpilérica deve ser usada igualmente se a via gastrica ndo permitir
alcancar o adequado suprimento calérico ou nas criancas com estado
mais grave, em ventilacdo mecanica e com doses muito elevadas
farmacos sedantes e miorelaxantes, com risco de aspiragdo pulmonar.
A NP deve ficar reservada para as criancas em que a NE esta contra-
-indicada (ex: peritonite, obstrucdo intestinal), & mal tolerada ou insu-
ficiente.

O suprimento caldrico deve ajustar-se ao gasto energético, ideal-
mente medido por calorimetria indirecta, mas ndo sendo possivel
poderdo ser usadas as equacdes publicadas para o célculo do dispén-
dio energético de repouso (DER) na idade pediatrica, como as de
Schofield ou as recomendacoes da Organizacdo Mundial de Satde para
as necessidades diarias da crianca. Defende-se que as criancas sob
stress metabolico necessitam de valor préximo do DER, cerca de 40 a
65 Kcal/Kg/dia e que deveria ser possivel atingir este suprimento ca-
l6rico nas primeiras 48 a 72 h de internamento numa Unidade de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Atingida a fase de recuperacao
serd necessaria energia acrescida para a cicatrizacao das lesoes e res-
tabelecimento do crescimento. Nesta fase o suprimento energético a
fornecer deve ser superior ao DER (cerca de 1,5 a 1,8 x DER), pois, em
média, por cada 1 g de aumento de peso corporal sdo necessérias
4 Kcal adicionais.

Recomenda-se um suprimento proteico de 2,5 a 3 g/kg/dia na
crianca criticamente doente, valor este mais elevado do que o da
crianca saudavel. O fornecimento proteico adequado reduz as perdas
azotadas, ao disponibilizar aminoacidos para a sintese proteica. No
entanto, este suprimento proteico deve ter em conta uma relacao
equilibrada de azoto/calorias nao proteicas para maximizar a eficacia
nutricional. O fornecimento proteico mais elevado, acima das 4 a 6 g/
Kg/d, nao oferece um beneficio real sobre o balanco azotado, por um
consequente aumento da oxidacdo proteica e risco de acidose, além
de ser ineficaz na diminuicdo do catabolismo proteico. Sob o estado
de stress a protedlise muscular é inevitavel, pois estd na dependéncia
de multiplas interaccoes entre as varias citoquinas (IL1, IL6 e TNF), do
ambiente hormonal de stress (aumento dos glucocorticoides e cateco-
laminas) e de outros mediadores como as prostaglandinas.

As solucoes lipidicas, em nutricao parenteral, devem ser utilizadas
na auséncia de sépsis descontrolada ou de sobrecarga do sistema re-
ticulo-endotelial, ndo devendo exceder 0,15 g/kg/h e 20 a 30 % do
suprimento energético total.

O interesse no uso de especifico de nutrientes, tais como amino-
4cidos (arginina, glutamina), antioxidantes, nucletidos ou émega 3,
com o objectivo de modular a resposta inflamatoria e imunitaria tem
sido objecto de entusiastico debate nos ultimos anos. No entanto, os
estudos realizados com dietas imuno-modeladores além de incluirem
maioritariamente adultos, ndo conseguiram demonstrar de forma
consistente e sistematica o seu efeito positivo ou negativo na evolucao
clinica. Mais ainda, alguns trabalhos com dietas suplementadas com
arginina e outros imuno-nutrientes tém ditado precaucao no seu uso,
pois mostraram ter efeitos deletérios, inclusive uma maior taxa de
mortalidade nalguns grupos de doentes criticos, especialmente naque-
les com sépsis grave, Estes argumentos tém fundamentado a recomen-
dacdo para a nao utilizacao das dietas imuno-modeladoras em criancas
nas UCIP.

No futuro serd desejavel que se desenvolvam trabalhos que per-
mitam a criacdo de recomendacdes que orientem a administracao de
uma nutricdo individualizada, de acordo com as caracteristicas especi-
ficas de cada crianca. Nutricdo esta que possa ser ajustavel as alteracoes
metabdlicas e nutricionais, a semelhanca do que sucede com os far-
macos vaso-activos ou com a ventilacdo mecanica.
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Nutricdo pediatrica malnutricao -
particularidades de patologias
especificas...

Nutricao na diabetes mellitus

M? Joao Oliveira
Centro Hospitalar do Porto ¢ Unidade de Endocrinologia Pediatrica
Correspondéncia: mariajoao.ro@gmail.com

A diabetes mellitus (DM) tipo 1 é muito mais prevalente em idade
pediatrica do que a DM tipo 2. Por esse motivo e porque a DM2 faz
habitualmente parte da sindrome metabolica que seré abordada nou-
tras apresentacoes, a minha palestra ird incidir sobre a DM tipo 1.

A terapéutica nutricional é um dos pilares fundamentais no trata-
mento e educacdo da diabetes. Em conjunto com outros componentes,
como a terapéutica com insulina e o exercicio fisico, permite optimizar
o controle glicémico, reduzir os factores de risco cardiovasculares e
manter o bem estar psicossocial e a dindmica familiar.

E consensual que as criancas e adolescentes com DM devem ser
tratados por uma equipa multidisciplinar, a qual deve incluir um nutri-
cionista.

As recomendagdes nutricionais para os individuos diabéticos sao
baseadas nas necessidades das criancas, adolescentes e adultos sau-
daveis e devem ser dirigidas a toda a familia. Devem ainda ser adap-
tadas as tradicoes culturais, étnicas e familiares e as necessidades
psicossociais e cognitivas do individuo.

A composicdo da dieta obtém-se apds o célculo das necessidades
caldricas diérias e da quantidade de calorias a fornecer em hidratos de
carbono (HC), gorduras e proteinas, distribuidos pelas diferentes refei-
coes diarias.

Trés refeicoes equilibradas e variadas por dia, intercaladas com
lanches saudaveis (se necesséario), fornecem o aporte calérico e todos
0s nutrientes essenciais para um crescimento e desenvolvimento ade-
quados.

A ingestao didria caldrica total deve ser distribuida de forma a que
os HC correspondam a 50-55%, as gorduras a 30-35% (saturadas <
10%) e as proteinas 10-15% da mesma. A sacarose pode fornecer até
10% do valor caldrico total da dieta; esta ndo aumenta a glicemia
mais do que quantidades isocaléricas de amido.

O consumo de bebidas com elevado teor de sacarose ou alimen-
tos ricos em gorduras saturadas deve ser limitado ou, se possivel,
evitado.

Os denominados “alimentos para diabéticos” nao séo recomen-
dados, uma vez que sao desnecessarios, sao geralmente mais caros e
contem elevado teor de gordura e adocantes com efeito laxante (por
exemplo sorbitol).

Para evitar que as criancas comam as escondidas ou de forma nao
monitorizada pelos cuidadores, podera ser instituido o “dia da asneira”,
uma vez por semana, no qual serd permitida a ingestdao de doces,
guloseimas, gelados ou refrigerantes,... Nestes casos podera ser feita,
se necessario, uma dose extra de insulina.

No caso particular dos adolescentes, deve-se abordar o efeito do
consumo de alcool no controle glicémico, antes que este tenha inicio.
0 élcool tem um efeito hipoglicemiante, que pode durar vérias horas.
Se sabemos que o adolescente consome/vai consumir bebidas alcoo-
licas, devemos recomendar que o faca em quantidades moderadas e
que ingira simultaneamente HC de absorcéo lenta.

E necessario aprender a identificar e a contar HC (através do uso
de tabelas e da leitura dos rétulos dos alimentos). Na pratica clinica
sao utilizados varios métodos para contar os HC. Nao ha consenso que
privilegie um determinado método (gramas/porcées/equivalentes/indi-
ce glicémico).
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Devem ser também dadas indicacdes relativas as bebidas e aos
alimentos que devem ser utilizados na prevencao e tratamento das
hipoglicemias, em particular durante e apds e realizacao de exercicio
fisico.

A implementacdo bem sucedida de um plano alimentar implica
um ajuste adequado do mesmo ao esquema de insulina.

Com o estudo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT),
em 1993, ficou demonstrado que o tratamento intensivo da DM reduz
o risco de complicacdes cronicas da doenca. Este pode ser feito atra-
vés de multiplas administracoes didrias de insulina (MADI) ou através
da infusdo subcutanea continua de insulina (ISCl) com bomba infuso-
ra (forma mais fisiolégica de administrar insulina).

Os esquemas intensivos sdo flexiveis e permitem variar a quanti-
dade de insulina de acordo com o teor de hidratos de carbono da
refeicdo. Para o calculo da dose de insulina utiliza-se a relacao insulina/
hidratos de carbono que traduz o nimero de gramas de hidratos de
carbono cobertos por uma unidade de insulina.

As criancas e adolescentes com diabetes devem ser incentivadas
a praticar exercicio fisico regular, no entanto, este é uma causa fre-
quente de hipoglicemia e por vezes de hiperglicemia. A monitorizacao
da glicemia (antes, durante e ap6s) é muito importante para avaliar a
resposta de um determinado individuo ao exercicio e ser possivel
ajustar, quer a terapéutica nutricional quer a insulina, de modo a
evitar a ocorréncia de complicacoes agudas.

A terapéutica nutricional da DM2 necessita de uma abordagem
dirigida ndo s6 ao individuo e sua familia, mas também a comunidade.

Nutricdo pediatrica malnutricao -
particularidades de patologias especificas

Nutricao na metabolopatia

Julio César Rocha

Consulta de Nutricdo ¢ Centro Genética Médica Dr. Jacinto Magalhéaes, Porto
Faculdade Medicina, Univ. Porto ¢ Dep Bioquimica
Hospital Cuf, Porto

Correspondéncia: julio.rocha@insa.min-saude.pt

As doencas hereditarias do metabolismo (metabolopatias) séo
entidades clinicas complexas que resultam de défices ao nivel das
cascatas do nosso metabolismo. Embora colectivamente numerosas, a
incidéncia individual de cada uma, coloca-as no grupo das doencas
raras.

Segundo uma perspectiva fisiopatolédgica, as doencas hereditdrias
do metabolismo podem ser classificadas em 3 grupos: doencas cau-
sadoras de intoxicacao, doencas do metabolismo energético e doen-
cas das moléculas complexas. Das vérias centenas de doencas des-
critas, nem todas apresentam tratamento efectivo, e em muitas delas,
a intervencdo nutricional ndo se revela pertinente. Assim, em cada
grupo, serdo focados alguns exemplos de doencas cuja intervencao
nutricional vem a revelar-se importante ou mesmo crucial para o
progndstico.

A fenilcetondria, as tirosinemias, a homocistintria e as doencas
do ciclo da ureia sao bons exemplos de doencas causadoras de quadros
clinicos de intoxicacdo. Enquanto o catabolismo da fenilalanina e da
tirosina estao implicados nas duas primeiras, o metabolismo da metio-
nina e a excrecao do azoto sdo as vias afectadas nas restantes. Como
principios do tratamento, teremos a restricao do substrato da enzima,
tentando repor os produtos em falta, em consequéncia do défice
enzimatico.
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No grupo das doencas do metabolismo energético serdo aborda-
dos os casos do défice na desidrogenase do piruvato, défices da oxi-
dacdo em beta dos 4cidos gordos, bem como défices ao nivel da
sintese dos corpos cetonicos. Na primeira doenca, o metabolismo
glicidico esta severamente comprometido. Assim, a incapacidade de
oxidar o piruvato, resulta no aumento das suas concentragoes, a par
do aumento do lactato. Embora o seu prognoéstico ndo seja animador,
estd preconizada a prescricdo de uma dieta cetogénica para estes
doentes. Por outro lado, os défices da oxidacao dos acidos gordos ou
os défices na sintese dos corpos cetonicos, ja pressupdem a adopcao
de uma dieta restrita em gordura, com reducéo dos intervalos de jejum.
Os grandes objectivos do tratamento nestas duas doencas passam por
evitar os episodios de hipoglicemia, associados a hipocetose, na me-
dida em que comprometerdo seriamente a homeostasia cerebral.

Embora, o tratamento nutricional néo se revele amplamente efec-
tivo, a suplementacao em colesterol esta preconizada nos défices da
sintese do colesterol. Este é um bom exemplo de uma doenca envol-
vida no metabolismo das moléculas complexas.

Em suma, as doencas hereditarias do metabolismo representam
uma éarea desafiante mas de complexidade extrema. A prontiddo do
diagnostico e da intervencao serdao a chave para o atenuar das severas
complicaces que frequentemente surgem no decurso da sua evolucao.
Actualmente, o diagnostico precoce de algumas destas doencas, per-
mite iniciar o tratamento muito antes da instalacdo das primeiras
manifestacoes clinicas. Se por um lado, este cendrio é amplamente
desejavel, também exige dos clinicos méaxima dedicacdo bem como
trabalho em equipa multidisciplinar, no sentido de optimizar todas as
estratégias possiveis de tratamento, entre as quais a nutricao.

Nutricdo pediatrica malnutricao -
particularidades de patologias
especificas...

Nutricdo na fibrose quistica em
idade pediatrica

Helena Ferreira Mansilha

CHPorto # Servico de Pediatria
Correspondéncia: helenamansilha@gmail.com

A sobrevida dos doentes com Fibrose Quistica (FQ) tem aumenta-
do substancialmente nos ultimos quarenta anos, sendo que atingem,
j& ndo raras vezes, a vida adulta que se pode prolongar pela 3% a 4°
décadas. E reconhecido desde sempre que o suporte nutricional é
definitivo no alcance de um melhor progndstico nesta doenca’.

De facto, a malnutricdo que facilmente se pode instalar nestes
doentes, é devida ao compromisso da digestdo e da absorcdo de
nutrientes pela insuficiéncia pancreatica exocrina (que ocorre em cer-
ca de 90% dos casos), pela doenca hepética e diabetes mellitus
muitas vezes associadas, bem como por fenémenos de dismotilidade
intestinal e sobrecrescimento bacteriano concomitantes. A par destas
circunstancias, as exigéncias nutricionais da doenca sdo enormes com
necessidades energéticas aumentadas, mais dificeis ainda de atingir
devido a anorexia quase sempre presente. Assim, malnutricao aguda,
a malnutricdo crénica, bem como défices especificos de vitaminas e
minerais tém vindo a ser considerados indices preditivos independen-
tes para a mortalidade na FQ 2.

A avaliacao clinica e monitorizacao nutricional atempadas e regu-
lares sdo essenciais para a prevencao e para o pronto combate a ins-
talacdo de um estado de malnutricdo®. Assim, é importante a recolha
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da histéria clinica contemplando a histéria familiar (estatura dos pais
para célculo da estatura esperada), o inquérito alimentar com a des-
cricdo de “padroes dietéticos habituais” pelo doente e pelos pais,
caracterizacdo do comportamento alimentar e o conhecimento do
ambiente social, cultural e econémico envolvente. Ao exame fisico, a
avaliacao periédica do peso, estatura, perimetro cefalico (até aos 2
anos), perimetro braquial e, eventualmente, pregas cutaneas (tricipital),
pode permitir o calculo de fndices nutricionais mais sensiveis como o
peso para a altura, o indice de massa corporal, e as areas muscular e
adiposa do braco. O estadiamento pubertario Tanner deve ser avaliado
regularmente desde o inicio da adolescéncia. O estudo complementar
deve ser determinado pela clinica e caso a caso; no entanto a avaliacao
de alguns parametros devem ser ponderada nesta doenca em particu-
lar, como: B-caroteno, vitamina A (retinol) e RBP e retinil esteres (se
hepatopatia), vitamina D (25-OH-D), vitamina E (a-- tocoferol) e coles-
terol total ou lipidos séricos totais, vitamina K (PIVKA- Proteins Induced
by Vitamin K Antagonism or Absence ou tempo de protrombina, se
hepatopatia), dcidos gordos essenciais (triene:tetraene ou &c. linoleico
(se méa evolucao ponderal), calcio, fosforo, paratormona, densitometria
6ssea (depois dos 8 anos), ferro, hemoglobina, hematécrito, sédio
sérico e urinario, albumina, glicose, prova de tolerancia oral a glicose
e hemoglobina A1C “.

O maior beneficio do rastreio neonatal é nutricional sendo o leite
materno o alimento de eleicdo por ser mais facil de digerir e proteger
contra as infeccdes, uma vez que contem factores de crescimento e
enzimas (lipase, amilase...). Na sua impossibilidade deve ser usado o
leite para lactentes, que pode ser suplementado com dietas modulares.
As formulas hidrolizadas s6 terdo indicacdo perante evidéncia de
alergia as proteinas de leite de vaca, ou em casos de resseccao intes-
tinal ou ileo meconial. Suplementos de sal (1-2 mmol/kg/d) podem
ser necessarios °.

A adolescéncia traz desafios importantes; o agravamento da do-
enca pulmonar com a idade, bem como o spur pubertario aumentam
as necessidades nutricionais com certeza muito exigentes, sendo que
aportes insuficientes podem ter consequéncias graves, nomeadamen-
te a paragem do crescimento, o atraso pubertério, e a inibicdo da
formacdo da massa 6ssea, para a qual contribui entre outros factores,
0 Uso croénico de corticoides.

O aporte energético na FQ deve desenhado individualmente,
podendo atingir até 150% do preconizado, dependendo da mutagdo
genética, da sua idade e do seu estado clinico; deve ser repartido por
15% de proteinas, 45-55% de lipidos (em que 10-15 % devem ser
de &cidos gordos poliinsaturados) e 40-55% de glicidos. O aporte de
enzimas de substituicdo também deve ser personalizado dependendo
da dieta, acidez gastrica e velocidade transito intestinal, podendo ser
aferido pelas dores abdominais, caracteristicas das fezes e elastase
fecal. Devem ser monitorizados os niveis séricos das vitaminas liposso-
lGveis e, sempre que necessario, suplementadas, bem como devem ser
monitorizados os acidos gordos essenciais, primeiramente tentando
assegurar aportes com uma dieta enriquecida em peixe e éleos vege-
tais. A suplementacao com sal dependente da idade e condicdes cli-
matéricas e a suplementacao com zinco deve ser tentada (prova tera-
péutica) se constatada ma evolucao, antes dos 2 anos de idade °.

Os suplementos nutricionais hipercaldricos, alguns especialmente
desenhados para a FQ, devem ser dados para além da dieta habitual
e ndo em substituicdo desta, sendo que as dietas hidrolisadas nao
parecem ter vantagem. Sendo necessaria uma via de administracéo
extra para além da via oral, a gastrostomia pode ser preferida relati-
vamente a colocacao de sonda nasogastrica uma vez que esta é habi-
tualmente mal tolerada pela tosse cronica, pélipos nasais e sensacao
de sufocacao 7.

Recentemente, tem sido dada uma énfase especial a importancia
de um comportamento alimentar correcto, nestes doentes. De facto,
técnicas de promocao de comportamentos alimentares positivos apren-
didas pelos pais parecem aumentar os aportes, de forma duradoura,
podendo a assertividade desses comportamentos ser avaliada pela
aplicacao de questiondarios de rastreio diagnostico (BPFAS — behavioral
pediatric feeding assessment scale) >°.
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O suporte nutricional na FQ em idade pediatrica deve ser precoce
e especializado, sendo que o diagnéstico neonatal é crucial na identi-
ficacdo atempada do risco nutricional. O incremento das necessidades
nutricionais pelo catabolismo da doenca compete com as necessidades
nutricionais especificas do crescimento, fenémeno biolégico major da
idade pediatrica. A monitorizacao atenta e continuada dos problemas
nutricionais — défice, desequilibrio, comportamento alimentar — séo
fundamentais no designio de um melhor prognéstico.
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Durante o internamento hospitalar as criancas, especialmente as
com doenca subjacente apresentam um risco elevado de desnutricao.
Nos Ultimos 10 anos a verificou-se valores de prevaléncia de desnutri-
cdo aguda em criancas hospitalizadas entre 6% e 40%.' Para prevenir
a desnutricdo e as suas implicacdes da recuperacao da crianca é ne-
cessario realizar a identificacdo precoce do risco nutricional, de modo
a identificar as criancas que necessitam de realizar avaliacao nutricional
e deste modo permitir precocemente a instituicdo do suporte nutricio-
nal adequado.

E importante reforcar a diferenca existente entre avaliacdo do
estado nutricional e identificacdo de risco nutricional. Sendo a primei-
ra uma avaliacao precisa e completa, onde um profissional de dieteti-
ca ou nutricao, avalia e analisa pardmetros clinicos, antropométricos,
de ingestdo nutricional e/ou bioquimicos e procede a identificacdo e
classificacao de situacdes de malnutricdo. A segunda por sua vez, visa
identificar rapidamente individuos desnutridos ou em risco nutricional
e determinar a necessidade de realizar avaliacdo nutricional. Pode ser
realizada por um profissional de satde, sem ter de ser necessariamen-
te dietista ou nutricionista, deve ser simples, facil de aplicar, ter eleva-
da sensibilidade e especificidade. Permitem classificar a crianca em trés
grupos de risco nutricional. Os que apresentam risco elevado, que
devem ser imediatamente encaminhados para o dietista/nutricionista
ou equipe de suporte nutricional; os com risco médio, que devem ser
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¢ monitorizados com maior frequéncia, e 0s que nao apresentam risco
nutricional, que devem ser monitorizados regularmente.?

Apesar da sua importancia, a identificacdo do risco nutricional
ainda ndo é uma pratica comum em todos os hospitais pediatricos.
Atualmente, ndo existe consenso sobre o questiondrio/ferramenta
ideal para determinar quais criancas que na admissao hospitalar estao
em risco de desenvolver desnutricdo durante o internamento. A sele-
¢do do método para identificacdo deve basear-se na sua especificida-
de e sensibilidade bem como nos recursos necessarios para a sua
aplicacéo, o nivel de aptidao/formacao necessaria para a sua aplicacao
adequada, o tempo para sua aplicacdo. Em Portugal decorre atual-
mente um estudo multicéntrico que inclui criancas de Lisboa, Porto e
Coimbra adaptando o questionario desenvolvido por Hulst e/ al.?

Os diferentes questiondrios de rastreio nutricional desenvolvidos
para pediatria apresentam diferentes poténcias e limitacoes. Os ques-
tionarios desenvolvidos por Sermet-Gaudelus?® e por Secker e Jeejeebhoy?,
mostram bons resultados mas sao considerados complexos e demora-
dos para usar prética clinica.

O STAMP[5], questionario desenvolvido por McCarthy, é de facil
aplicagdo, para além da avaliacdo do peso e altura, apenas sdo reali-
zadas duas questdes, uma sobre o doenca e outra sobre ingestao
nutricional. O questionario PYMS (Paediatric Yorkhill Malnutrition Score)®
é facil de aplicar mas demostrou ter baixa sensibilidade, com cerca de
40% das criancas identificadas pelos dietistas com estando em risco
nutricional a nao serem detetadas quando o questionario foi aplicado
por outros profissionais de saude.
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O objetivo da avaliacdo do estado nutricional (AEN) é evitar os
disturbios nutricionais e o aumento da morbilidade e mortalidade asso-
ciada. Para cumprir este objetivos os técnicos de satde devem conhecer
os fatores de risco para a obesidade e desnutricdo energético-proteica.
Devem também entender os padrdes normais e anormais de crescimen-
to e as mudancas na composicao corporal durante a infancia e adoles-
céncia. E igualmente importante a capacitacio para interpretar com
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precisdo os resultados da avaliacdo do estado nutricional. Uma AEN
abrangente é constituida por quatro componentes: histéria clinica,
historia dietética, parametros antropomeétricos e laboratoriais.

Na historia clinica deve de constar o exame fisico, os antecedentes
médico-cirdrgicos (historia de alergias/intolerancias, hospitalizacoes,
doencas cronicas), o historico pessoal, social e de crescimento. Com a
histéria dietética deve ser possivel determinar a quantidade e qualida-
de dos alimentos que s&o ingeridos, os seus comportamentos alimen-
tares e as crencas associadas aos habitos familiares.

O peso, o comprimento, a altura, o indice de massa corporal, o
perimetro cefélico, o perimetro braqueal, a prega cutdnea tricipital e
subescapular, a drea muscular braqueal e a composicao corporal cons-
tituem os dados antropométricos mais importantes. Por norma os va-
lores obtidos sdo comparados com as tabelas de percentis. As Ultimas
orientacoes da Direcao Geral da Saude (2012) recomendam a utilizacdo
das curvas de percentis elaboradas pela Organizacao Mundial de Satde.

A andlise da composicao corporal apresenta grandes limitacoes
em idades pediatricas. O método gold standard para a sua avaliacao
é 0 modelo de 4 compartimentos. Na pratica clinica é utilizado o
modelo dos 5 compartimentos, que posteriormente é convertido em
2 compartimentos - a massa gorda e massa isenta de gordura. Esta
conversao é obtida pela equacao de siri, que presume que a densida-
de da massa isenta de gordura (DMIG) é constante ao longo da vida.
Como sabemos, em idade pediétricas o crescimento resulta num
aumento da densidade corporal e diminuicdo nos niveis de hidratacao.
Nos ultimos anos, tém surgido fatores de correcdo para a DMIG, de
acordo com o género e idade.

Os parametros laboratoriais podem identificar caréncias antes da
sintomatologia, confirmar a deficiéncia de nutrientes associadas as
patologias e monitorizar a intervencao nutricional. Na maior parte dos
estudos realizados tendo como objetivo a AEN, os parametros labora-
toriais utilizados sédo a concentracdo de hemoglobina, os indices eri-
trocitarios (volume globular médio, concentracao média de hemoglo-
bina globular média), albumina, pré-albumina, contagem total de
leucécitos, vitaminas, minerais e balanco nitrogenado.

Os disturbios nutricionais tém efeito a curto e a longo prazo sobre
o crescimento normal, morbilidade e mortalidade. A avaliacao do es-
tado nutricional adequada permite programar uma intervencao nutri-
cional preventiva de acordo com o estado e caracteristicas do paciente.

Estado nutricional no doente
oncolégico: novas perspectivas

Nutricao adjuvante em
oncologia: perspectiva de um
servico de radioterapia de
referéncia

Isabel Monteiro Grillo

CHLN — HSM e Servico de Radioterapia
Unidade de Metabolismo e Nutricao ¢ IMM, FML

Correspondéncia: imonteiro.grillo@chln.min-saude.pt

O cancro tem um comprovado impacto negativo no estado nutri-
cional dos doentes que é agravado pela terapéutica anti-neopléasica.
A radioterapia e a quimioterapia n&o estao confinadas a populacao de
células malignas, o seu efeito nos tecidos normais pode contribuir para
um agravamento do estado nutricional do doente oncolégico. O Ser-
vico de Radioterapia do CHLN trata anualmente cerca de 2.300 doen-
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tes com patologia diversificada. O estado nutricional dos doentes
tratados é muito variavel, dado a é&rea de referenciacdo ser alargada e
abranger populacoes distintas com condicbes socio-econdémicas muito
diferentes. Ha cerca de 10 anos o Servico de Radioterapia iniciou uma
colaboracao assistencial e cientifica com a Unidade de Metabolismo e
Nutricdo do Instituto de Medicina Molecular da Faculdade de Medici-
na de Lisboa, que constituiu uma oportunidade Unica de investigacdo
na area da nutricdo e permitiu melhorar consideravelmente os cuida-
dos aos doentes oncolégicos submetidos a radioterapia.

Sabemos que o estado nutricional de um doente oncolégico pode
ser afectado pelo tumor, pela terapéutica e pelas complicacdes asso-
ciadas & terapéutica. O tumor provoca uma alteracdo no balanco
energético e por vezes uma interferéncia mecanica que dificulta a
ingestao, digestao e a absorcao dos alimentos, resultando numa per-
da de peso ou numa malnutricao, conduzindo a caquexia, diminuicao
da qualidade de vida e em situacdes extremas a uma alteracao pro-
gressiva das funcoes vitais. Também devem ser consideradas neste
processo as complicacoes associadas & terapéutica, sendo as que mais
influenciam o estado nutricional dos doentes, as infeccdes e a toxici-
dade terapéutica. Mas nem todos os doentes submetidos a radiotera-
pia alteram o seu estado nutricional. Existem varios factores que de-
terminam a frequéncia e a gravidade da situacao, nomeadamente a
dose e o fraccionamento utilizado, localizagdo, dimensdo do campo
de irradiacdo, bem como o volume de 6rgéos incluido no campo de
irradiacdo. Também a sensibilidade individual do doente ndo deve ser
menosprezada, agravando a situacdo sempre que sao associadas vdrias
terapéuticas.

A nossa experiéncia ao longo de varios anos de colaboracdo com
profissionais da Unidade de Metabolismo e Nutricdo permite-nos
afirmar que uma intervencao nutricional precoce é uma mais valia para
o doente com cancro submetido a radioterapia, dado que permite
atempadamente modular os sintomas, diminuir as infeccoes e a toxi-
cidade associada 4 terapéutica. Melhora a tolerancia e a resposta aos
tratamentos e diminui a interrupcdo dos tratamentos. Tem um forte
impacto na qualidade de vida dos doentes. Em conclusao a avaliacdo
e intervencdo nutricional precoce de rotina devem ser parte integran-
te do tratamento do doente oncolégico

Estado nutricional no doente
oncolégico: novas perspectivas

O risco nutricional em
oncologia: validagcao do MUST
em doentes submetidos a
quimioterapia

Inés Carretero

FMUL ¢ Mestrado em Doencas Metabolicas e Comportamento Alimentar

Correspondéncia: inocasvaz@hotmail.com

O cancro e ofs) seu(s) tratamento(s) afectam o estado nutricional
do doente oncolégico, podendo condicionar a progressao da doenga,
uma vez que perda ponderal mesmo abaixo dos 5% do peso corporal,
estd associada a pior prognostico’. A nutricdo vai por isso influenciar
ou promover efeitos metabolicos, emocionais e de tolerancia aos
tratamentos anti-neoplésicos, preservando a massa magra, e contri-
buindo para a melhoria da qualidade de vida'.

Para atempadamente se detectarem déficites nutricionais, deterio-
racdo nutricional ou complicacoes decorrentes de sintomas que podem
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condicionar a Qualidade de Vida e a tolerancia aos tratamentos, o
screening do risco nutricional deve ser mandatorio na rotina clinica.

A avaliacao do risco nutricional deve ser simples, rapido, reprodu-
tivel e de facil aplicacdo através de um instrumento preciso, sensivel e
conciso’?. Com o aumento da incidéncia de novos casos de Cancro
em Portugal, a falta de um rastreio nutricional encontra-se muitas
vezes associada a escassez de disponibilidade e especialistas nas uni-
dades de saude, seja pelo factor tempo ou ntimero de profissionais.

Existem diversos instrumentos de avaliacao nutricional®; em onco-
logia o Patient-Generated Subjective Global Assessment — PG-SGA é
0 gold standard para a avaliacado do estado nutricional®. Para avaliacao
de quaisquer métodos de avaliacao de risco nutricional, estes devem
ser sempre comparados como gold standard. Nesse sentido, um estu-
do recente demonstrou a validade do método de rastreio Malnutrition
Universal Screening Tool — MUST para avaliar o risco nutricional em
oncologia, em doentes submetidos a Radioterapia®.

Conhecido pela sua simplicidade e rapidez, o MUST proporciona
um diagnéstico fiavel podendo ser aplicado pela maior parte dos
profissionais de satide. Uma vez reconhecido actualmente como uma
ferramenta vélida e efectiva na identificacdo de doentes oncoldgicos
em risco nutricional submetidos a radioterapia, é necessario torna-lo
de igual modo fiavel e valido para doentes submetidos a quimioterapia.

Reforga-se a importancia da avaliacdo e intervencdo nutricional
precoce' pelo que o trabalho de Investigacdo que tem sido levado a
termo nos Ultimos meses no Servico de Oncologia Médica do Centro
Hospitalar Lisboa Norte, EPE em conjunto com Laboratério de Nutricdo
e da Unidade de Nutricao e Metabolismo do Instituto de Medicina
Molecular visa a validacdo do MUST como ferramenta para Avaliacao
do Risco Nutricional dos Doentes Oncoldgicos submetidos a quimio-
terapia, para que atempadamente possam ser referenciados para
avaliacao nutricional detalhada e intervencéo nutricional por profissio-
nal de nutricao.

O objectivo ulterior é que apos o diagndstico de doenca oncolo-
gica, se proceda a avaliacdo do risco nutricional, com a aplicacdo
sistematizada do método MUST numa populacdo de doentes oncolé-
gicos? referenciados para quimioterapia, através de um elemento da
equipa Multidisciplinar.

A validacdo do MUST serd no futuro uma mais-valia para os Pro-
fissionais de Saude envolvidos no tratamento multidisciplinar do do-
ente oncoldgico, e de forma significativa para os doentes, com ganhos
visiveis para a sua Qualidade de Vida, tolerancia aos tratamentos,
melhor ingestao nutricional, melhor estado nutricional, manutengéo
da capacidade funcional e optimizacdo da tolerancia as terapéuticas
anti-neoplésicas.
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Cirurgia bariatrica
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A cirurgia baridtrica é actualmente reconhecida como o tratamen-
to mais eficaz para a obesidade mérbida, com melhor custo-beneficio,
menor morbilidade e mortalidade. Porém, também tem sido estudada
a sua associacdo a complicacbes no pés-operatorio, nomeadamente
colelitiase, recuperacdo do peso, intolerancias alimentares, nauseas e
vémitos (associados a non-compliance) e deficiéncias nutricionais.

De acordo com a literatura, encontram-se descritas algumas com-
plicacbes da cirurgia bariétrica, tais como provocadas por défices nu-
tricionais sdo: anemia, perda de massa 6ssea, desnutricdo proteica,
queda do cabelo, neuropatias periféricas, alteracao da acuidade visual,
encefalopatia de Wernicke e mal formacéo fetal.

As deficiéncias nutricionais apos a cirurgia bariatrica podem ocor-
rer por: 1) Diminuicao da ingestao alimentar; 2) Reducao de superficie
absortiva intestinal dos nutrientes; 3) Incumprimento da toma da su-
plementacdo mineral e vitaminica prescrita; 4) Presenca de aversdes/
intolerancias alimentares.

O tipo de cirurgia realizado é certamente determinante para as
complicacdes no pods-operatorio. Nas cirurgias restritivas, representadas
principalmente pela banda géstrica ajustavel (BGA), o risco de defici-
éncias nutricionais é mais reduzido podendo, no entanto, ocorrer por
défice de ingestdo e por aversoes/intolerancias alimentares.

Nas cirurgias mistas, caracterizadas pelo bypass gastrico e pela
derivacao biliopancreética o risco de caréncias nutricionais é superior,
principalmente de vitamina B12, ferro, acido félico, zinco e vitamina
D, associadas a diminuicdo da ingestdo alimentar, da reducdo da su-
perficie de absorcao intestinal, para além de poder existir incumpri-
mento na toma da suplementacao prescrita. A adequacdo dos micro-
nutrientes antes e apds a cirurgia bariatrica é essencial ndo s6 para a
manutencao da salde como para maximizar os resultados da perda
ponderal a longo prazo.

Deve ser objectivo das equipas multidisciplinares de cirurgia bari-
atrica a definicao de um protocolo para controlo analitico periodico
dos parametros nutricionais e metabdlicos dos doentes, rever as estra-
tégias alimentares aplicadas para avaliar a necessidade de recorrer a
estratégias nutricionais, como é o caso da suplementacao mineral
e vitaminica para compensar a reducao da ingestao alimentar e/ou
reducao de superficie absortiva intestinal dos nutrientes.

Poucos estudos se tém debrucado sobre o impacto da intoleran-
cia alimentar na cirurgia bariatrica. A tolerancia alimentar deve ser
avaliada e monitorizada nestes doentes. A qualidade da alimentacao
e a eficacia da cirurgia podem estar comprometidas quando se veri-
ficam intolerancias alimentares. A satisfacdo com a alimentacao, a
frequéncia alimentar ao longo do dia, a tolerancia aos varios tipos de
alimentos e a frequéncia de vémitos/regurgitacao sao parametros a
considerar.

O éxito de cada intervencao cirdrgica depende da compliance do
obeso, quer para alterar os seus comportamentos alimentares como
para alterar o estilo de vida. Os obesos que revelam pouca adeséao as
mudancas necessarias e propostas, pela equipa que o acompanha,
apresentam uma reducao nos resultados da perda ponderal e aumen-
tam o risco de deficiéncias em vitaminas, minerais e proteinas.

Também as aversoes alimentares que se desenvolvem apos a ci-
rurgia bariatrica estao descritas em poucos estudos. No caso do bypass
gastrico, as aversoes alimentares sdo mais frequentes no primeiro se-
mestre de pds-operatério, e principalmente alimentos como as carnes
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vermelhas, arroz, frango, ovos, massas alimenticias, leite, peixe e be-
bidas alcodlicas.

A melhor forma de prevenir deficiéncias nutricionais e aversoes e
intolerancias alimentares é, sem duvida, o acompanhamento persona-
lizado por uma equipa multidisciplinar que deve promova: o conheci-
mento adequado ao doente sobre o procedimento cirdrgico a que foi
submetido, as mudancas necessarias nos habitos alimentares, a orien-
tagdo sobre a necessidade de suplementacgdo vitaminica e mineral, de
forma a optimizar os resultados da cirurgia. O acompanhamento nu-
tricional deve iniciar-se sempre numa fase anterior a cirurgia, para
avaliacao e preparacao para cirurgia.

A intervencao dietética deve basear-se nas mudancas dos habitos
alimentares promovendo a reeducacao nutricional do doente, pois s6
assim as mudancas serdo consistentes, duradouras e preventivas dos
riscos nutricionais referidos.
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A Obesidade e 0 excesso de peso s&o factores de preocupacédo
para todos 0s técnicos que trabalham na &rea da satide com populacédo
que sofre desta problematica. Em consequéncia, cada vez mais se
conjugam equipas multidisciplinares que possam intervir de forma
complexa e integrada as diferentes dimensdes deste problema. De
entre os diversos dominios cientificos a abordar a Obesidade (Endocri-
nologia, Nutricao, Cirurgia Geral, etc.) também a Psicologia encontrou
um papel fundamental. Existe uma suposicéo clinica de que nas per-
turbagdes de comportamento alimentar os pacientes apresentam
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frequentemente défices no processamento emocional (Bydlowski et al,
2005), sendo que a clinica e a investigacdo tém evidenciado que a
alimentacao parece constituir uma estratégia de coping para lidar com
as emocoes negativas intensas.

Qual é entdo o papel do Psicologo na intervencdo na Obesidade
/ Excesso de peso? A comida funciona muitas vezes com um meio de
regular situacdes de maior tristeza/ansiedade. £ comum ouvir-se, em
discurso corrente, frases que associam estados emocionais a sua regu-
lacdo através da alimentacao: “Quando estou zangado como tudo o
que me aparece a frente! / Quando estou triste deixo de comer.” Um
pouco como se comer resolvesse alguns estados emocionais... mas
disfarca-los ou resolve-los sdo aspectos bem distintos que devem ser
compreendidos para que se identifique e diferencie se o que sente é
fome ou apetite, se é raiva ou angustia, ansiedade ou tristeza, poden-
do assim o sujeito responder de modo mais adequado ao que esta a
vivenciar.

E, entdo, aqui que entra o trabalho da Psicologia: intervir com o
doente de modo a compreender qual o papel da comida na regulacao
dos seus estados emocionais. Assim, quando um utente contratualiza
com o terapeuta o pedido de perder peso, é imprescindivel que o
psicélogo esteja ciente dos desafios inerentes a esse pedido, que néo
se cinge somente a mudangas comportamentais. O comportamento
alimentar que leva a obesidade parece ser a ponta do iceberg, visto
que muitos conflitos internos e eventos de vida stressantes estarao
submergidos por tras deste pedido.

A relagdo com o corpo é um outro aspecto imprescindivel a ter
em linha de conta na intervencao psicologica na Obesidade ou Exces-
so de peso. Somos diariamente bombardeados com imagens de corpos
“ideais”, representativos daquilo que deveria ser o reflexo do nosso
espelho. E pois essencial que cada um se pergunte se é assim tdo
imprescindivel para si, ter um corpo com determinada forma. Se sim,
entao para qué? O que seria diferente na vida do sujeito se o corpo
fosse da forma que idealiza? Que livros diferentes leria? Iria mais vezes
ao cinema? De certeza que tiraria mais prazer do corpo? Relacionar-
-se-ia melhor com ele? Cuidaria melhor dele? Teria mais momentos de
relaxamento? O que seria diferente? Para iniciar um processo de mu-
danca é imprescindivel que a motivacao seja intrinseca ao sujeito e
que o auto-conhecimento seja desenvolvido. Assim, antes da realizacao
da Cirurgia Bariatrica é fulcral que o doente se confronte consigo
proprio na analise das motivacdes para a perda de peso. Na interven-
cao psicologica exploram-se factores para que a deciséo de perder seja
um compromisso do préprio consigo mesmo. Independentemente do
que decidir — avancar ou ndo para uma cirurgia de reducao de peso
— a pessoa pode sempre escolher cuidar melhor de si e da sua saude
(quer isto implique ou nao perder drasticamente peso): quer com o
que faz externamente ao seu corpo — mima-lo, cuida-lo — quer com o
que faz internamente — alimentos que coloca dentro dele / gasto ca-
l6rico que despende com ele / relacdo consigo mesmo.

O papel do psicélogo passa também pela exploracdo das narrati-
vas desculpabilizantes que a pessoa constroi para si propria, para se
convencer de que nao consegue perder peso: é pois importante inves-
tir algum tempo a reflectir se se quer mudar ou nao, e depois decidir
verdadeiramente na esséncia da identidade, qual a escolha e as con-
sequéncias dessa escolha. O passo seguinte serd o compromisso que
daf advém. O psicélogo terd aqui um papel de investigador na explo-
racao das motivacoes internas, e de facilitador da comunicagdo que
leve o doente a aceder aos seus proprios compromissos, neste proces-
so de mudanca.
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A obesidade é hoje considerada um problema grave de saude
publica no mundo ocidental. Portugal ndo é excecao, estimando-se
que mais 50% da populagdo portuguesa tenha excesso de peso ou
obesidade.

Do ponto de vista endocrino, a obesidade associa-se n&o so6 ao
aumento da prevaléncia de todos os elementos constituintes da sin-
droma metabolica, como também da infertilidade em ambos os sexos.

O tratamento médico é dificil, pelo que nas Gltimas décadas se
assistiu a um aumento progressivo de casos graves tratados com ci-
rurgia bariatrica, considerando muitos autores, que este é o Unico
tratamento eficaz da obesidade a longo prazo. Consideram-se funda-
mentalmente dois tipos de cirurgias, com implicagoes fisiologicas di-
ferentes: puramente restritivas e com componente malabsortivo.

A cirurgia bariatrica tem vérias implicacoes endocrinas. Qualquer
que seja o tipo de tratamento efetuado, a perda efetiva de peso me-
lhora a insulinorresisténcia e todos os componentes da sindroma
metabolica: diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensao arterial.

A infertilidade e a funcdo gonadal também sao beneficiadas
em ambos os sexos. £ bem reconhecida a melhoria da oligomenor-
reia, hiperandrogenismo e da ovulacdo no sindroma de ovario poli-
quistico entre as mulheres, bem como do hipogonadismo no sexo
masculino.

De uma forma menos positiva, a perda de peso relaciona-se com
perda de massa 6ssea. O doente obeso tem vulgarmente deficiéncia
de vitamina D, por motivos psico-sociais (pouca exposicao solar), mas
também porque se trata de uma vitamina lipossoltvel, que perde a
disponibilidade face ao excesso de tecido adiposo. Se este fato ja se
associa a um défice de absorcao de célcio, a diminuicdo da ingestao
e as alteracdes malabsortivas apds a cirurgia, podem agravar a hipo-
calcémia e provocar hiperparatiroridismo secundario.

No entanto, a repercussao enddcrina que, quer em termos cien-
tificos quer epidemiolégicos, tem tido maior impacto, prende-se com
o tratamento das alteracdes metabdlicas em geral e da diabetes tipo
2 em particular, principalmente apds cirurgias com componente ma-
labsortivo. Com taxas de remissao da diabetes de 84 e 92% para o
Roux-en-Y bypass e a derivacao bilio-pancreatica respetivamente, a
diabetes passou a poder ser considerada como uma doenca potencial-
mente curdvel, e este fato, reveste-se de uma enorme importancia
clinica.

A justificacdo ndo reside apenas na perda de peso, ou na restricao
caldrica. Parecem haver mecanismos antidiabéticos decorrentes da
alteracao anatémica intestinal provocada e da alteracdo na libertacao
de hormonas intestinais do eixo entero-insular dai decorrente. Vérios
trabalhos demonstraram o aumento das hormonas relacionadas com
a saciedade, glucagon like peptide -1 (GLP -1) e peptideo YY (PYY) e
diminuicao de hormonas relacionadas com o apetite como a grelina,
0 que aumenta a saciedade dos doentes. Por outro lado, e provavel-
mente com um papel determinante, o aumento das incretinas, GLP-1
e gastric inibitory peptid (GIP), aumentam a secrecdo de insulina numa
forma glicose dependente. Varios modelos cirdrgicos ilustraram estas
alteracdes, bem como o reconhecimento da répida melhoria/resolucao
da diabetes apds cirurgias com componente malabsortivo, muito antes
da perda de peso ser significativa. Para além disso, a aparente hipera-
tividade das células beta, que pode vir a ocorrer anos ap6s a cirurgia,
e que é responsavel por hipoglicemias hiperinsulinémicas descritas
nalguns doentes operados, ¢ mais um dado a favor do efeito anti
diabetes deste tipo de cirurgia.
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Numa revisao recente foram comparados o tratamento intensivo
e o tratamento convencional para a diabetes tipo 2 com a cirurgia
bariatrica. Em ambos os estudos, o tratamento cirdrgico foi mais eficaz.
O reconhecimento desta potencialidade, levou a que as sociedades
cientificas mais importantes no ambito da diabetes e da obesidade,
passassem a considerar a cirurgia bariatrica como tratamento possivel
nos diabéticos com obesidade grau Il ou lll. De uma forma promissora,
varios grupos tém mesmo desenvolvimento novas técnicas cirlrgicas,
que eventualmente permitam alargar o tratamento cirtrgico a diabé-
ticos nao obesos. O tratamento hipoglicemiante do doente diabético
no pés-operatério, particularmente o ajuste do tratamento antidiabé-
tico oral ou insulinico, sao alvos importantes da intervencao terapéu-
tica nestes doentes.

Concluindo, a cirurgia bariatrica, sendo o tratamento mais eficaz
para obesidade, traduz-se positivamente em todas as vantagens
enddcrinas e metabdlicas inerentes a perda de peso. Para além da
perda ponderal, provavelmente em relacao com a alteracdo anatémica
induzida e consequentes alteracdes das hormonas gastrointestinais,
emerge a melhoria/resolucao da diabetes tipo 2, particularmente apds
cirurgias com componente malabsortivo, e a potencialidade de as
aplicar ao tratamento de doentes diabéticos nao obesos.

Nutricao no idoso internado

Suplementac¢ao no idoso

Maria Helena Loureiro

Unidade de Nutricao e Dietética * CHUCoimbra, EPE
Escola Superior Tecnologia Saude Coimbra ¢ Licenciatura Dietética e Nutricdo

Correspondéncia: helenasoaresl@gmail.com

O envelhecimento da populacdo mundial, decorrente do aumento
da esperanca média de vida, é uma realidade atual com tendéncia a
manter-se sobretudo nos paises ocidentais, é um fenémeno do qual
Portugal nao é excecao.

Entretanto, a longevidade est4 longe de significar um envelheci-
mento saudavel. As estimativas indicam que, em 2050, cerca de 22%
da populacdo mundial serao constituidos por individuos idosos'.

O envelhecimento é um processo natural, dindmico, progressivo
e irreversivel, no qual ocorrem alteracdes morfolégicas, bioquimicas,
fisioldgicas, comportamentais e psicossociais?. Estas modificacoes,
apesar de serem normais implicam perdas progressivas da capacidade
de adaptacdo ao meio ambiente com reducao da ingestao alimentar,
tornando o individuo mais vulneravel, o que causa aumento da inci-
déncia de desnutricdo e consequentes patologias neste grupo. As al-
teracdes fisioldgicas do envelhecimento, incluem alteracoes enddcrinas,
gastrointestinais, renais e musculares e podem afetar as necessidades
de nutrientes. A prevaléncia da desnutricdo num idoso saudavel pode
atingir os 4%, mas em idosos institucionalizados este valor pode au-
mentar até aos 85%?.

A avaliacdo do estado nutricional é imprescindivel para identificar
situacoes de desnutricao ou risco nutricional. Esta avaliacao nutricional
concomitante com a avaliacdo clinica do idoso é fundamental para a
prescricao de qualquer suplemento nutricional. A European Society for
Clinical Nutritional and Metabolismo (ESPEN) recomenda a utilizacao
de ferramentas validadas, especificamente o recurso ao Mini Nutritio-
nal Assessment (MNA)*, para idosos que ja foi validado para os idosos
portugueses®.

No envelhecimento h& uma reducao das necessidades energéticos,
enquanto hd aumento nas necessidades nutricionais de inumeros
macro e micronutrientes. Com o avancar da idade, é comum ocorrer
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declinio de mais de 15% do gasto metabolico basal ® que acontece
devido a reducéo de tecido magro, principalmente de células muscu-
lares metabolicamente ativas. Um novo paradigma tem sido usado
para estabelecer as necessidades médias estimadas (EAR) e as doses
diarias recomendadas (RDA).

A reducao da ingestao alimentar, a “anorexia do envelhecimento”,
é fator importante no desenvolvimento e progressao da sarcopenia,
principalmente quando associada a outras co-morbidades”''. Multiplos
mecanismos levam a ingestdo alimentar reduzida no idoso®?, tais como
perda de apetite, reducdo do paladar e olfato, deficiente satde oral,
saciedade precoce (relaxamento reduzido do fundo gastrico, aumento
da libertagdo de colecistoquinina em resposta a gordura ingerida,
aumento da leptina)'®. Fatores psicossociais, econémicos e medicamen-
tos também estdo envolvidos 2. A ingestao reduzida de proteinas, de
acordo com as RDAs, ocasiona reducdo da massa e forca muscular e,
por conseguinte, discute-se a necessidade de suplementagédo proteica
na populacdo idosa Portanto, é extremamente dificil os idosos atin-
girem o consumo desejavel de todos os nutrientes sem recorrer,
muitas vezes, a suplementos nutricionais. Estudos recentes demonstram
que no envelhecimento a suplementacao de micronutrientes especifi-
cos exerce efeitos benéficos sobre o sistema imune’.

Sabe-se que a nutricao individualizada e adequada a cada individuo
é determinante na melhoria do estado nutricional, e consequentemen-
te, no bem-estar e na qualidade de vida do idoso. Esta nem sempre é
suficiente e eficaz para uma melhoria do estado nutricional, tendo que
se recorrer a suplementacao nutricional.

Diversos estudos associam positivamente o consumo de suplemen-
tos nutricionais a diminuicao da mortalidade e morbilidade em idosos
sobretudo em casos de desnutricdo e hospitalizados por processos
agudos'.

Quando e como suplementar?

As guidelines da ESPEN preconizam, a prescricao de suplementos
nutricionais orais com o objetivo de manter/melhorar o estado nutri-
cional do idoso quando este apresenta: desnutricao, disfagia, cirurgias
ortopédicas, sarcopenia e Ulceras de pressdo e também iniciar a suple-
mentacéo oral quando o idoso se encontra em risco nutricional (perda
de peso néo intencional de 45% em 3 meses, IMC <20kg/m2)'°.

Concluindo, a intervencdo nutricional em Geriatria deve iniciar-se
0 mais precocemente possivel e orientar-se de maneira individual, em
funcao do estado nutricional e das multiplas patologias associadas, e
das mudancas biologicas e psicoldgica associadas ao envelhecimento,
da capacidade funcional e das necessidades nutricionais do individuo.
O seu objetivo é proporcionar todos 0s nutrientes necessarios e as
quantidades adequadas para manter um bom estado nutricional. E
inquestionavel que os alimentos séo a melhor fonte de nutrientes. No
entanto, devido a diversos fatores, ndo é facil, para muitos idosos,
ingerirem a quantidade adequada de nutrientes através da sua dieta
diaria. A suplementacdo nutricional oral, deve ter maior aporte de
nutrientes em menor volume, provocar baixa saciedade, ter sabores
variados, e contribuir para a manutencao das recomendacoes diarias
para um melhor prognostico e qualidade de vida.
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A idade é um factor condicionante de aumento de morbilidade e
mortalidade para a populacédo de doentes graves internados em Me-
dicina Intensiva. Ao aumentar o nimero de complicacbes, comprome-
te muitas vezes a utilizacdo eficaz da via entérica como via preferencial
de administracdo de nutrientes, amplificando desta forma o risco de
malnutricdo a que esta populacao esta sujeita devido ao intenso cata-
bolismo, ao aumento das citoquinas pré-inflamatérias, das hormonas
da contra-regulacao e da resisténcia as hormonas endégenas anabo-
lizantes (insulina e insulin like growth factor 1).

Assim, a via de administracdo utilizada e o atraso no inicio do
suporte nutricional tém influencia sobre o nimero de complicacdes e
no tempo de internamento na UCI.

A dificuldade em atingir o teor calérico prescrito influencia o
prognostico de doentes malnutridos, obesos ou hipercatabélicos.

Discutiremos os diversos tipos de complicacoes expectaveis e a
melhor forma de as resolver. Falaremos igualmente do papel desem-
penhado pelos imunomoduladores e micronutrientes na optimizagdo
dos resultados finais.

Concluiremos que nesta populacao de doentes o suporte nutricio-
nal devera ser individualizado e dinamico, adaptado a evolucao dos
doentes durante a hospitalizacdo na UCI.
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Nutricao e envelhecimento

Avaliacao nutricional do idoso
no contexto da avaliacao
geriatrica global

J. Gomes Ermida
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O envelhecimento individual e demogréfico constitui, pelas suas
consequéncias sociais, sanitarias, econdémicas e politicas, um dos
maiores desafios do Século XXI. Porque o progressivo aumento da
esperanca de vida, que vai ainda continuar a verificar-se pelo menos
até ao limite da longevidade humana — os 120 anos — s6 sera contra-
balancado pela diminuicao da natalidade — que j& hoje se observa —
quando os atuais nascituros comecarem a entrar na velhice, conse-
quentemente no Ultimo quartel do século.

A sociedade vai assim continuar a defrontar-se e cada vez mais,
com os problemas decorrentes do envelhecimento das suas populagoes:
mais idosos, mais doentes, mais dependentes, mais custos. Nao sendo
possivel travar o crescimento deste grupo etdrio, é mais do que evi-
dente que tudo devera ser feito no sentido de diminuir os riscos de
doenca, de incapacidade e de dependéncia dos idosos que temos e
que vamos ter. O que passa por uma politica integrada do envelheci-
mento... que em Portugal nao temos. Como nédo temos Cuidados de
Saude Geriatricos, no verdadeiro sentido, nao obstante ser Portugal o
sétimo pais do Mundo em Taxa de Envelhecimento.

Falar de saude do Idoso significa aborda-lo e abordar os seus
problemas numa perspetiva holistica, compreensiva e necessariamente
multidisciplinar. E esta a visdo da Geriatria e da sua pedra angular, a
“Avaliacao Geriatrica Global” cujo conceito, enunciado por Epstein, a
define como: “Avaliacdo multidisciplinar do idoso nos planos em que
é deficitario — fisico, mental, funcional, social e ambiental — com o
objetivo de estabelecer e coordenar planos de cuidados, servigos e
intervencoes, que respondam aos seus problemas, as suas necessidades
e as suas incapacidades”. Consequente deste conceito, o processo de
avaliacao do Idoso implica uma equipa multidisciplinar de profissionais
- "Equipa Geriatrica” - que, utilizando metodologia e instrumentos
adequados, avalia as suas capacidades fisicas, mentais e funcionais,
permitindo um mais correto diagnostico da real situacdo do Idoso e
dos seus problemas, o que permitird fundamentar a adequacéo das
medidas assistenciais a prestar-lhe.

Assim, e sendo o grupo dos idosos considerado desde ha muito
0 grupo etario em maior risco de malnutricao, a Avaliacdo Geriatrica
Global inclui necessariamente a “Avaliacdo do Estado de Nutricdo do
Idoso”. Nao no sentido de uma avaliacdo completa e exaustiva mas
sim, no espirito da prépria AGG, com o sentido de triagem da exis-
téncia ou ndo de um problema de nutricao, cuja maior ou menor
gravidade impord o seu seguimento ou o envio desde logo a uma
Consulta de Nutricao, para avaliacdo mais completa.

Com o objetivo referido existem inimeros instrumentos, indices e
escalas, mais simples ou mais complicados e que por isso exigem o
recurso a metodologias complexas ou a pessoal especializado a que
nem sempre é possivel ter acesso. Os objetivos da Avaliacao Geriatrica
Global, ja referidos, conseguem-se atingir com instrumentos simples,
de aplicacdo ndo demorada e bem aceites pelo idoso, mas suficiente-
mente fidveis e largamente testados e validados o que explica a sua
generalizada aceitacado em diversos paises. Dentro desse espirito utili-
zamos desde ha varios anos o “ Mini-Nutritional Assesment “ (MNA)
de Guigoz Y. e Vellas B.,1994.

O MNA assenta em questoes respondidas pelo idoso e referentes
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ao seu estado de nutricdo e habitos alimentares e em algumas medidas
antropométricas (Perimetro braquial; Perimetro da perna; Indice de
Massa corporal). As questdes sdo 18 e estdo agrupadas em duas partes:
Triagem (A,B,C,D,E,F) e Avaliacao Global (G,H,I,J,K,L,M,N,0,P.Q,R).

A pontuacao obtida na TRIAGEM permite classificar o idoso em
um de trés grupos: estado nutricional normal; em risco de desnutricao;
desnutrido. Os idosos em risco de desnutricao ou desnutridos devem
completar o teste fazendo a AVALIACAO GLOBAL, sendo a pontuacao
obtida nesta somada a da Triagem. Em funcdo da pontuacéo total
obtida o idoso é classificado em um dos trés grupos atras referidos.
Essa classificagdo servird entao de orientacdo do plano assistencial do
idoso: desnecessidade de intervencao nos que se incluem no primeiro
grupo; vigilancia nutricional nos do segundo; avaliacao nutricional
completa e intervencao nutricional nos do terceiro.

Nutricao e envelhecimento

Nutricao e envelhecimento

Fernando Santos
CHUCoimbra
Correspondéncia: fernandojsantos@portugalmail.com

O processo de envelhecimento carateriza-se pelo declinio fisiolo-
gico dos multiplos sistemas do organismo que se acompanha da di-
minuicdo da reserva fisiolégica e consequente aumento do risco de
doencas crénicas. Deste modo o processo de envelhecimento conduz
a alteracoes da composicdo que se traduzem no aumento da massa
gorda a nivel visceral e na diminuicdo da massa magra traduzida pela
sarcopénia, diminuicdo da massa 6ssea e diminuicdo da dgua total a
custa do setor intracelular.

O aumento da massa gorda visceral é determinante no apareci-
mento da insulinorresisténcia, responséavel pelo aumento da prevalén-
cia da diabetes tipo 2, de dislipidémia e de HTA neste grupo etario,
assim como de cancro. A diminuicdo da massa magra aumenta gran-
demente o risco de desnutricao que, quando instalada, se associa a
uma disfuncdo generalizada que se traduz no aumento da morbilida-
de e mortalidade. E importante referir uma situacao clinica que tem
uma expressao significativa neste grupo etdrio e que esta relacionado
com a simultaneidade das alteracdes da composicao corporal referidas,
que é a obesidade sarcopénica, situacdo que associa 0s riscos da
obesidade aos riscos da subnutricao.

Com o aumento da esperanca de vida que esta a acontecer, temos
de nos esforcar para que esse prolongamento corresponda a um en-
velhecimento saudavel de modo ao idoso continuar disponivel para
viver o seu dia a dia dum modo independente.

As modificacbes dependentes da idade que tém expressao na
perda de peso, anorexia e sarcopenia podem, quando excessivas, levar
a fragilidade do idoso que esta associado ao aumento da morbilidade,
diminuicao da qualidade de vida e, nao poucas vezes, a sua institucio-
nalizacao. A anorexia do idoso é o maior responsavel pela diminuicéo
da ingestdo que se verifica na maior parte dos idosos que tem maiores
repercussoes a nivel dos micronutrientes.

Neste contexto, torna-se imperativo identificar os mecanismos
determinantes da anorexia do idoso e da sarcopenia, para podermos
equacionar as estratégias que permitam contrariar, em parte, as con-
sequéncias do envelhecimento de modo a assegurar uma qualidade
de vida razoavel minimizando, deste modo, a fragilidade que se asso-
cia a esse processo. Essas estratégias passam pela pratica dum plano
alimentar que responda as alteracdes que caraterizam a fisiologia do
envelhecimento, associado a uma atividade fisica regular.
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Enfermagem e nutricdo em contexto
comunitario

A importancia da saude escolar

Pedro Melo, Paulo Alves
Universidade Catdlica Portuguesa e Instituto Ciéncias da Saude
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Introducao: a nutricdo em contexto comunitario encontra no
Setting Escolar uma area de sensivel abordagem, no que diz respeito
a diferentes atores e contextos de decisdo sobre alimentacao saudavel.
A Promocao da Alimentacdo Saudavel em contexto escolar, encontra
nas equipas multidisciplinares de satde escolar uma importante abor-
dagem do Enfermeiro de Satde Escolar.

O objectivo deste trabalho é descrever as areas de atencao do
Enfermeiro de Saude Escolar, no dominio da alimentacao saudavel.

Método: utiliza-se como a revisao da literatura no ambito da
satde escolar, competéncias dos enfermeiros e empoderamento comu-
nitario, através da consulta da legislacdo/regulamentos associados
as competéncias dos enfermeiros e ao programa nacional de saude
escolar.

Resultados: a Salde Escolar é uma area de Intervencdo que
contempla varios dominios de abordagem propostos num programa
nacional’, articulando-os em quatro grandes dimensdes: a satde indi-
vidual e colectiva, a inclusdo, escolar, o ambiente escolar e os estilos
de vida.

A alimentacao saudavel é uma das oito prioridades de intervencao
deste programa, no ambito dos estilos de vida e é uma problemética
transversal a todas as dimensoes do programa, influenciando a saude
de cada crianca, associando-se a necessidades de satde especiais cada
vez mais comuns no contexto escolar e exigindo um ambiente escolar
favoravel a escolhas alimentares saudaveis.

Neste contexto, a Enfermagem tem um dominio de intervencao
vasto, numa interrelacdo entre varias especialidades na enfermagem.
O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitéria?, enquanto
promotor da capacitacdo comunitaria, promove no ambito do empo-
deramento comunitério®, o processo de envolvimento colectivo, com
a participacdo comunitaria e um processo comunitario eficaz, no que
diz respeito a:

— Empoderamento do pessoal docente e do pessoal ndo docente
(através da promocéo do papel profissional eficaz), no que diz
respeito a apresentacdo e disponibilidade de alimentos nos
bares e cantinas, na promocdo de ambientes promotores de
influéncia mdtua em relacdo as decisdes sobre os alimentos a
consumir;

— Empoderamento dos Encarregados de Educacdo através da
abordagem do Papel Parental no que diz respeito as dimensoes
de interaccdo com a Escola, tanto na escolha dos alimentos dos
educandos como na continuidade dos processos de construcdo
da identidade das criancas/jovens em relacao as suas atitudes
face a alimentacao;

— Empoderamento dos Estudantes no que diz respeito ao seu
Processo de Tomada de Decisao face a escolha dos alimentos,
tanto no contexto escolar como peri-escolar (trabalhando nestes
dimensdes como o conhecimento, as crencas e as atitudes face
a alimentacao).

— Promotor da andlise Epidemiolégica dos problemas de saude
em geral e de enfermagem em particular associados aos com-
portamentos alimentares nas comunidades escolares.

O enfermeiro especialista em Saude Infantil e Pediatria*, através
da abordagem da crianca/jovem em situacdes de saude complexas,
intervém no contexto das necessidades de saude especiais associadas
a alimentacéo (ex. Doencas do Metabolismo), preparando os profissio-
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nais de educacdo, os encarregados de educacao e a crianca para as
respostas mais adequadas a gestao do regime terapéutico da crianca/
jovem e contribui no processo de capacitacao das criancas/jovens para
a tomada de decisao sobre as suas escolhas alimentares.

Na légica dos resultados encontrados e descrevendo os focos de
atencao de acordo com a CIPE, versdo 2.0°, podemos afirmar que no
contexto da satide escolar, as areas de atencdo do enfermeiro, no que
diz respeito a alimentagdo saudavel sao:

— Gestdo Comunitéria (Processo Comunitério, Participacdo Comu-
nitaria, Papel Profissional, Papel Parental e Processo de Tomada
de Decisé&o);

— Gestdo do Regime Terapéutico.

Conclusdes: A legislacdo associada as competéncias do enfer-
meiro especialista em enfermagem comunitaria e de satde publica e
do enfermeiro especialista em enfermagem de saude infantil e de
pediatria, associadas a analise do Programa Nacional de Saude Escolar,
orientam para a complementaridade de ambas as areas de especiali-
dade, como fundamentais na promocao da alimentacao saudavel em
meio escolar.
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Introducao: Com a revolucdo epidemioldgica que as sociedades
tém vindo a assistir desde o século XX, a promocéo de estilos de vida
saudaveis constitui uma questdo fulcral na génese da saude individual
e coletiva (DGS, 2012). A satide das pessoas corresponde a riqueza e
a prosperidade, pelo que, ao investir-se em salde, estar-se-a a investir
nas pessoas e na economia mundial.

Objetivos: Comparar estilos de vida em estudantes universitarios
de cursos da drea da salde com estudantes universitarios de cursos
de areas que nao saude.

Meétodos: Estudo transversal e comparativo, usando uma amos-
tra de conveniéncia de 749 estudantes de enfermagem e de engenha-
ria, de instituices de ensino superior publico Portugués. Utilizou-se
um questionario sociodemografico, a versdo portuguesa do Health
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Promotion Lifestyle Profilell (Rodrigues-Pires, Aratjo & Martins, 2012)
e 0 Questionario de Atitudes e Comportamentos de Saude (Ribeiro,
2004).

Resultados: Verificou-se que os estudantes do curso de enfer-
magem tém estilos de vida mais saudaveis em relacdo aos estudantes
do curso de engenharia, com significancia estatistica ao nivel da res-
ponsabilidade de saude, nutricdo e relacdes interpessoais. Contudo,
ao comparar estudantes do primeiro com estudantes do terceiro ano
do curso de enfermagem constatou-se que estes apresentam signifi-
cativamente menor atividade fisica que os seus pares do primeiro ano.
Entre homens e mulheres ao nivel da atividade fisica os estudantes do
sexo masculino tém maior atividade fisica e desportiva, relativamente
as mulheres. Na responsabilidade de satde, nutricdo e nas relacées
interpessoais sao os estudantes do sexo feminino que tém estilos de
vida saudaveis mais adequados. Nos alunos do curso de engenharia
verificou-se com significancia estatistica que as mulheres tém mais
estilos de vida saudaveis em relacao aos homens. No curso de Enfer-
magem, as diferencas com significado estatistico foram observadas na
dimensao atividade fisica e na gestdo do stress, sendo que os partici-
pantes do sexo masculino apresentaram para ambas as dimensoes,
médias significativamente mais elevadas do que os estudantes do sexo
feminino.

Conclusdes: O HPLP-Il constitui uma boa estratégia de avaliagdo
dos estilos de vida saudaveis em estudantes universitarios Portugueses.
A frequéncia num curso da area da salde e o género sdo variaveis
com poder discriminativo nos estilos de vida saudaveis, pelo que a
necessidade de criacdo de programas de intervencao destinados a
estudantes deste nivel de ensino podem constituir uma mais valia na
consolidacéo dos seus projetos de saude.

Enfermagem e nutricdo em contexto
hospitalar

Rastreio nutricional

Carlos Leite
CHVNGaia / Espinho
Correspondéncia: carlosmleite@gmail.com

H& mais de 40 anos que evidéncias cientificas mostram que a
desnutricdo aumenta a morbilidade e mortalidade do doente. Apesar
da desnutricao ser uma das doencas mais prevalentes no meio hospi-
talar, esta continua a ser sub-diagnosticada e ignorada nas instituicoes
de saude. A falta de interesse por parte dos profissionais de satde tem
sido identificada como uma das principais razoes, apontadas por
muitos autores, para o elevado numero de doentes desnutridos em
ambiente hospitalar.

Vérios estudos mostram que a desnutricdo tem consequéncias
negativas na evolugdo clinica do doente, estando esta invariavelmente
associada a um aumento do tempo de internamento, da morbilidade,
mortalidade e dos custos hospitalares.

Estima-se que na Europa, 20 a 60% dos doentes hospitalizados
estao desnutridos ou em risco nutricional, na altura da admissdo, e
que a maioria destes, tende a agravar o seu estado nutricional duran-
te o periodo de internamento.

Esta problemética tem feito com que varias organizacdes interna-
cionais recomendem o rastreio nutricional como uma pratica essencial
na admissao ao doente.

O Conselho Europeu elaborou, um relatério, no qual constatou,
que em grande parte dos hospitais europeus, o rastreio nutricional e
a avaliacao nutricional néo sao pratica comum (rotina) quer na admis-
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sao ao doente quer durante o internamento. As principais razoes
apontadas foram a falta de tempo, conhecimentos e a pouca impor-
tancia atribuida esta matéria.

Em 2003, o Comité de Ministros do Conselho Europeu, aprovou
uma resolucao — Resolution ResAP(2003)3 on food and nutritional care
in hospitals — com o objectivo de combater a desnutricdo associada a
doenca, descrevendo as seguintes medidas a implementar.

Deste documento destacam-se as seguintes recomendacdes:

- O rastreio nutricional deve ser feito por rotina na admisséo e

durante o internamento;

- O rastreio nutricional deve ser facil de utilizar e simples de se

entender;

— Devem ser feitos estudos que levem ao desenvolvimento e va-

lidacdo de métodos de rastreio simples destinados aos hospitais
e outros locais prestadores de cuidados de satde.

A British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)
recomenda que deve ser feito o rastreio nutricional a todos os doentes
na admissao hospitalar e durante o seu internamento em intervalos
regulares.

A European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)
recomenda que todas as instituices que prestem cuidados de satde
devem desenvolver politicas e protocolos especificos para identificar
os doentes em risco nutricional com o objetivo de um tratamento
nutricional adequado.

Uma ferramenta de rastreio nutricional pretende identificar os
doentes que possam estar desnutridos ou em risco de desenvolver
desnutricao, para serem posteriormente avaliados e receberem uma
terapéutica nutricional adequada.

Nutricdo no doente com feridas

Importancia da nutricao nos
doentes com incontinéncia e
nos ostomizados

Paulo Alves'?, Vanessa Dias?3, André Vaz?3,
Isabel Morais*®
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Introducao: A pele é a maior barreira de defesa do organismo,
fundamental na protecdo das estruturas e tecidos internos, e no con-
trolo das infeccoes. A prevencéo e o tratamento de feridas estao inti-
mamente ligadas com os aspectos nutricionais dos utentes (Alves,
Mota, Ramos & Vales, 2013). A cicatrizagdo como um complexo con-
junto de processos fisioldgicos, que envolvem interacoes com diversas
células, mediadores inflamatorios e outras estruturas. Desta forma a
nutricao esta relacionada com o desenvolvimento de feridas, bem como
com a sua cicatrizacao.

A superficie intacta da pele possui um pH acido e um filme hidro
lipidico, é coberta de bactérias comensais e leveduras, que, juntamen-
te com as secrecOes 4cidas e a gordura inerentes, controlam o balan-
¢o do nimero de bactérias, impedindo que alterem o sistema imuni-
tario do organismo (Stephen-Haynes e Gibson, 2003)

Quando existe uma ruptura desta estrutura ou dos tecidos mais
profundos, de imediato a resposta inflamatoria € iniciada e os macro
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e micronutrientes sao utilizados para que este processo nao seja inter-
rompido.

O objectivo é descrever a implicacdo da nutricao nas fezes e urina
e de que forma estas influenciam as propriedades protetoras da pele.

Revisdo da literatura através do acesso a bases
de dados, nas area da incontinéncia urinéria e fecal e a sua implicacdo
na viabilidade tecidular.

Resultados: As secrecdes protetoras da pele, éleos naturais pro-
duzidos pelas glandulas sebaceas, permitem-lhe manter um pH natu-
ralmente acido, geralmente entre 4,0-5,5 (Berg, 1988). Estas lesoes
estao intimamente relacionadas com a maceracao da pele devido ao
aumento da humidade e do pH. O contato constante da pele com
fezes e urina modifica o seu pH e a hiper-hidrata levando a destruicao
da camada lipidica (Beldon, 2008). As fezes contém bactérias que
através da enzima urease quebram a ureia presente na urina, em dio-
xido de carbono e amoénia (Atherton, 2004). A amobnia por sua vez
eleva pH da pele e ativa as enzimas lipases e protéases fecais, que
irritam e corroem a superficie cutanea. O pH da pele aumenta quando
este entra em contacto com a amoénia, que é produzida a partir da
decomposicdo da ureia urinaria e exacerbada pela urease fecal. Quan-
do o pH da pele se altera, esta torna-se cada vez mais permeavel e
isto ainda agravado pela presenca de humidade excessiva, causada
pelo contacto permanente da urina ou fezes liquidas (Atherton, 2004;
Beldon, 2008).

As lesdes podem ocorrer em todos os locais onde haja contacto
com fezes e urina, as lesdes mais comuns sao as lesdes na regiao
perineal e peri-estoma. As dermatites associadas a incontinéncia e as
dermatites de fralda sao lesdes que alteram o pH e destroem o filme
protetor da pele, nos locais préximos ao esfincter anal e urinario. A
Dermatite por incontinéncia é uma lesdo que ocorre na regido perianal,
decorrente de incontinéncia fecal e/ou urinaria (Warshaw, Kula &
Markon, 2002). Dermatite de fralda consiste em uma designagéo
pouco prépria usada para retratar as lesdes cutdneas na regiao da
fralda (Davies, Dore & Perissinotto, 2005). Foram identificadas varias
formas de prevencao e tratamento, quer cuidados com a nutricdo a
fim de evitar alteracbes acentuadas no PH da urina e fezes.

A nutricdo tem um papel crucial no processo de cicatrizacdo da
ferida, pois envolve toda a dinamica da regeneracao tecidular, impor-
ta identificar factores como a desnutricdo, a deficiéncia de vitaminas
e proteinas (UNICAMP, 1999), que interferem na cicatrizacdo. Uma boa
nutricao facilita a cicatrizacdo, mas a desnutricao, inibe e dificulta todo
este o processo (Williams & Leaper, 2000).

As necessidades nutricionais variam de acordo com os individuos,
a idade, atividade e patologias associadas, acrescido no caso o doen-
te com feridas, da grande quantidade de exsudado, do metabolismo
aumentado, que leva a perda de grande quantidade de proteinas sem
que a equipa de saude se aperceba, daf, uma monitorizacao adequa-
da ser fundamental.

Os individuos nutricionalmente comprometidos devem ter um
plano de suporte apropriado e/ou suplementos que respondam as
necessidades individuais e que seja consistente com os objectivos
gerais do tratamento.

O contato da pele com fezes e urina pode alterar
o pH e destruir o filme protetor expondo as regido a risco de lesoes.
Comuns sdo as dermatites de fralda e as dermatites por incontinéncia,
no entanto a literatura comeca a dar especial relevo na pele peri-es-
toma e, associadas as ostomias de eliminacéo (lleostomia, colostomia
e urostomia).

A aplicacdo de um produto de protecdo capaz de isolar a pele do
contato com fezes e urina, foi constatada como uma evidéncia eficaz
de prevencdo e tratamento destas lesées. E exigido aos profissionais
de salde conhecimentos técnico-cientificos para abordar todas as
necessidades do doente com feridas, incluindo os aspectos nutricionais,
sendo capazes de aconselhar uma intervencdo nutricional adequada
que pode passar pela ingestdo de complementos nutricionais que
controlem o processo inflamatério e estimulem a cicatrizacao, promo-
vendo uma cicatrizacdo mais rapida e qualidade de vida.
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A nivel mundial, particularmente nos paises desenvolvidos, assiste-
-se a um aumento das doencas metabolicas, nomeadamente da Dia-
betes M@, Com o aumento desta patologia a prevaléncia de compli-
cacoes também vai crescendo, designadamente o pé diabético®. As
Ulceras do pé diabético e as amputacdes relacionadas com a Diabetes
representam uma parte substancial dos custos com a saude atribuidos
a esta patologia.

A amputacdo é provavelmente a mais temida e reconhecida com-
plicacao da Diabetes pela populacdo. Ocorrem em 15% dos doentes
com diabetes e precedem 84% de todas as amputacoes da perna. Em
2011, efectuaram-se 670 amputacoes major do membro inferior e 786
amputacdes minor em diabéticos portugueses®. Cerca de 50% das
amputacoes e ulceracbes poderao ser prevenidas pela avaliacao do pé,
classificando-o e atribuindo-lhe o correto grau de risco de ulceracao,
permitindo assim a implementacao de estratégias preventivas, que
envolvem o controlo glicémico®’.

A prevencao e o tratamento de feridas é multifactorial e envolve
diversos profissionais. Os factores que aumentam o risco de desenvol-
ver ferida ou que influenciam a sua cicatrizacao estao relacionados
com a propria pessoa, com a ferida, com a capacidade de conheci-
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mento dos profissionais e com os recursos disponiveis para o trata-
mento®. O estado nutricional da pessoa integra-se nos factores rela-
cionados com a prépria pessoa. A literatura evidencia que a obesidade,
a malnutricdo e a diabetes tém um impacto no aumento do risco da
pessoa desenvolver feridas e no processo de cicatrizacao®.

Naturalmente,o minimizar ou o controlar das co-morbilidades e
patologias subjacentes representa um dos pilares da prevencao e tra-
tamento de feridas. A melhoria do perfil glicémico influencia e melho-
ra os resultados da cicatrizacdo em pessoas com Ulceras de pé diabé-
tico™, assim como, a diabetes enquanto patologia afecta a resposta
imuno-inflamatéria e influéncia de forma negativa a cicatrizagéo, au-
mentando também o risco de infeccdo®''. Uma intervencao interdisci-
plinar centrada na melhoria do perfil glicémico da pessoa com diabe-
tes favorece o processo de cicatrizagdo da ferida.

O tratamento das Ulceras dos membros inferiores devem integrar
uma perspectiva interdisciplinar nomeadamente: reduzir a pressao;
tratamento das Ulceras; tratamento e controle da infecao; tratamento
da patologia vascular e tratamento co-morbilidades associadas(ex:
controle dos niveis de glicemia e estado nutricional)®>1213.14,

No processo de cicatrizacdo e formacao de novas células o organismo
despende muita energia. Esta é obtida através das reservas de energia
e proteinas existentes no organismo. Em pessoas malnutridas ou
subnutridas estes processos representam um desafio ao organismo. A
malnutricdo em pessoas idosas ou que estdao a passar por processos
catabolicos como uma ferida, um traumatismo ou uma cirurgia é
frequente. Desta forma, a equipa de satide e o nutricionista em particular,
deve avaliar o estado nutricional quanto antes e iniciar suplementacao
se necessario'®.
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O tratamento de feridas, concretamente as Ulceras de pressao
desde h& muito tempo, séc. XIX, que constituem um grande desafio
para os profissionais de satde (Alves, Justiniano, Amado, & Vieira,
2012). Nesta época havia de facto uma preocupacéo crescente para
tentar compreender a sua etiologia, tratamento e medidas preventivas,
pois ja Charcot (1877) referia que os médicos nada podiam fazer para
prevenir as Ulceras de pressao.

Actualmente, séc. XXI, existe um conhecimento mais aprofundado
acerca destas Ulceras em que sdo definidas como “uma lesdo localiza-
da na pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proemi-
néncia éssea, em resultado da pressdo ou de um combinacao entre
esta e forcas de torcdo. As Ulceras de pressdo, também estao associa-
dos factores contribuintes e de confusdo, cujo papel ainda nao se
encontra totalmente esclarecido”. (EPUAP, NPUAP, 2009)

Apesar de se compreender melhor o papel dos factores interve-
nientes e precipitantes das Ulceras de pressao e sabendo que a grande
maioria delas é evitavel, surgem como uma das mais referidas lesoes
iatrogénicas nos paises desenvolvidos, decorrentes de métodos de
trabalho inapropriados, como posicionamentos inadequados por peri-
odos de tempo demasiado longos e massagem de &reas com eritemas/
rubor. (Orsted, Ohura & Harding, 2010)

Em Portugal a prevaléncia destas feridas, varia entre 3,82% a
20% (Alves, Mota, Ramos, & Vales, 2013) em contexto hospitalar na
regido norte, sendo que a prevaléncia nacional num estudo de Ferrei-
ra et al., (2007), da Validacao da Escala de Braden, a 73 servicos de 8
hospitais nacionais, apresenta-se de 10,6%. Neste estudo pode-se
verificar que 60% destas feridas serem de categoria lll e IV, o que se
considera grave, tendo em conta a gravidade da lesdo segundo a es-
cala de classificacao da EPUAP/NPUAP, (2009). Segundo o Scientific
Research Project in Nursing, grupo ICE, num estudo de prevaléncia das
Ulceras por pressdao em 2006, a prevaléncia das mesmas em contexto
domicilidrio era de 18,5%, o que pressupde um numero consideravel
de pessoas em eventuais situacoes inapropriadas para a sua condicdo
clinica.

Outro grande problema que os governos/instituicoes de saude
enfrentam é o custo de prevencdo e tratamento, pois é extremamen-
te elevado. Segundo Bennet, Dealey & Posnett, (2004), o custo médio,
expectavel, por paciente para cicatrizacdo de uma ulcera de pressao
de categoria 4 varia entre 9496 e 11606 libras. Mesmo considerando
que os custos associados ao tratamento de feridas cronicas sao clara-
mente superiores aos custos indexados a sua prevencao, Argyll e
Clyde, (1999), referem custos para prevencao 150 f/dia comparativa-
mente a 320 f/dia para tratamento' é necessério educar, formar e
fazer o empowerment dos cuidadores para a deteccdo precoce da
existéncia/aparecimento de factores de risco.

A par da pressao, factor major precipitante, existem outros facto-
res de risco para o aparecimento de Ulceras de pressdo, como a imo-
bilidade, alteracoes cutaneas, alteracdo da perfusdo/oxigenacdo, hu-
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midade da pele, idade avancada, alteracdo nutricional e outros.
(EPUAP/NPUAP, 2009)

“Tendo em conta o estado nutricional como factor de risco de
aparecimento de Ulceras por pressdo, as pessoas idosa, atendendo a
sua faixa etdria e tudo o que as caracteriza, possuem condicdes que
as podem levar a um estado de subnutricdo. Associado a este facto
se tivermos em conta que alguns destes se idosos tém elevado grau
de dependéncia, torna-se imperioso avaliar o seu estado nutricional
(Candido, 2001). Ignorar o estado nutricional do paciente pode com-
prometer a capacidade do paciente em cicatrizar e consequentemen-
te aumentar o tempo de duracdo dos estadios de cicatrizacao. (Russel,
2001)

Sabendo que um doente com feridas, tem um metabolismo cata-
bolico aumentado, o que leva a um gasto de energia também superior,
quer por lipolise, glicogendlise e por proteolise, se a isto associarmos
um elevado exsudado da Ulcera de pressao, em que se perdem eleva-
dos niveis de protefnas e albumina, é peremptorio verificar e assegurar
o correto aporte nutricional dos doentes, seja em contexto de cuidados
de saude primarios seja em cuidados diferenciados.

De acordo com Agarwal et al. (1985) a desnutricao é um factor
de risco vital, ultrapassado apenas pela excessiva presséo, na etiologia
das Ulceras de presséo.

Ja no que diz respeito a individuos com lesao na espinal medula,
a desnutricado surge como o maior factor de risco relacionado com o
aparecimento de Ulceras de pressao (Dealey, 2006).

Posto isto, é necessario ter em consideracao o impacto dos indi-
cadores nutricionais no risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao,
como a hemoglobina e anemia, a albumina sérica, medidas de inges-
tdo nutricional e o peso (EPUAP & NPUAP, 2009), pois segundo Schols
JMGA et al., (2000), um doente com hipoalbuminemia abaixo de 20
g/L associada a uma desnutricdo severa, tem um valor preditivo de
75% no aparecimento de Ulceras de presséo. Estd também descrito
por (Russel, 2001), que uma Ulcera de pressao exsudativa tem uma
perda de albumina superior a 30 g/dia.

Verifica-se entdo a necessidade de haver um rastreio e avaliacdo
do estado nutricional de todos os individuos em risco de desenvolver
Ulceras de pressao, em todas as instituicdes de saude. (EPUAP/NPUAP,
2009) Esta posicao estd igualmente espelhada nas guidelines da ESPEN
(2006) e ASPEN (2005), em que recomendam o rastreio e avaliacdo do
estrado nutricional, assim como definicdo de um correcto suporte
nutricional.

Como forma de rastreio e avaliacdo, a EPUAP/NPUAP (2009)
recomendam de forma geral a adopcdo de um instrumento valido,
fidvel e pratico; facil e rapido de usar, quer pelo doente quer pelo
profissional; assim como haver uma politica de avaliacdo nutricional
em todas as instituicoes de saude, a sua respectiva frequéncia e datas
para a sua implementacdo. A par das entidades citadas anteriormen-
te, a ESPEN (2006), preconiza a utilizacdo de varios instrumentos
respeitando sempre a aplicabilidade e subjectividade de cada uma,
como a escala Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutri-
tional Risk Screening (NRS), Avaliacdo Global Subjectiva (AGS) e Mini
Nutritional Assessment (MNA), assim como o contexto em que devem
ser aplicadas.

Apos a avaliacao e interpretacao dos resultados obtidos, podem
aplicar-se as recomendacoes gerais e especificas dos documentos de
posicdo de tratamento e prevencao da EPUAP/NPUAP (2009), visando
estes a reposicao de uma dieta especifica por suplementacao entérica
ou parentérica, de micro e macronutrientes necessarios a cicatriza-
¢do ou ao fim terapéutico necessario, por orientacdo especifica de
nutricionistas, assim como o recurso a equipas multidisciplinares que
incluam nutricionistas, enfermeiro especializado em nutricao, médico,
terapeuta da fala, terapeuta ocupacional e também eventualmente
dentista.

Por conseguinte, entende-se que a malnutricao (desnutricdo) asso-
ciada a doenca, definicdo que deve ser universalmente aceite e usada
como um diagndstico clinico, é “um estado de insuficiente ingestao
de energia e nutrientes devida a factores individuais ou sistémicos que
determinam répida perda de peso e disfuncao de 6rgaos, e a que se
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associa pior evolucao da doenca e/ou pior resposta ao tratamento
especifico (Camilo, 2002).

Verifica-se também que o estudo descritivo “Nutrition Day in
European Hospitals” Hiesmayr, Schindler, Schéniger-Hekele, Schlaffer,
(2001) realizado em varios hospitais europeus, identifica as vérias
barreiras aos cuidados nutricionais e que demonstra a necessidade de
corrigir a desnutricdo hospitalar. Como resposta a essa necessidade
surge a Resolucao do Conselho Europeu Res Ap (2003), que é um
documento que salienta a importancia da implementacao de recomen-
dacbes nacionais sobre alimentacdo e cuidados nutricionais nos hos-
pitais. Especificamente, esta resolucéo é sustentada pelos efeitos be-
néficos que os cuidados nutricionais apropriados tém na recuperacao
e na qualidade de vida; e pelo nimero inaceitavel de doentes desnu-
tridos (entre 30%-50%) em hospitais europeus. (RCE, 2003) Presen-
temente, sabe-se que a malnutricao hospitalar leva a um aumento do
tempo de internamento e de reabilitacdo, e consequentemente a um
aumento dos custos associados ao tratamento, assim como a uma
diminuicao da qualidade de vida. (RCE, 2003)
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A relacao entre a desnutricio e o aumento da morbilidade e
da mortalidade esta actualmente bem estabelecida. Da mesma forma,
também estd estabelecida a relacdo entre desnutricdo na ocasido
da admissao hospitalar e o risco do seu agravamento durante o inter-
namento. Os doentes com internamento prolongado estdao em
maior risco. A doenca, de uma forma geral, est4 associada com ano-
rexia e perda de peso. A desnutricdo em doentes hospitalizados inter-
fere com a recuperacgéo, aumentando o tempo de internamento e os
custos.

Vérios trabalhos em vérios paises do mundo demonstraram uma
prevaléncia elevada da desnutricdo hospitalar. Estima-se que 30-60%
dos doentes internados possuam algum grau de desnutricdo na ocasido
da admissao, dos quais 10 a 20% grave. A desnutricdo associada a
doenca tem como causas principais a diminuicdo da ingestao alimen-
tar, o aumento das necessidades nutricionais e/ou alteracdo da capa-
cidade para utilizar ou absorver os nutrientes.

Tém sido ainda identificados varios factores que contribuem para
a desnutricdo ter tendéncia a gravar no decurso do internamento, nao
sO inerentes ao proprio doente como também aos profissionais da
satde, que nao identificam o risco de desenvolver desnutricdo ou a
prépria desnutricao.

Face a esta problematica, o Conselho da Europa estabeleceu, em
1999, uma rede europeia de recolha de dados sobre programas de
nutricdo em hospitais.

A recolha de dados e a sua andlise identificou vérios problemas a
diferentes niveis, o que conduziu a elaboracédo de um documento com
as recomendacdes relativas a alimentacao e cuidados nutricionais nos
hospitais, em Novembro de 2003 (resolucdo do comité de Ministros
do Conselho da Europa, (Resolucao ResAP(2003)3).

Em Portugal, a Direccdo Geral de Saude, através de Inspeccdo
Geral de Saude (IGS), elaborou e publicou um documento sobre “A
alimentacao dos doentes internados nos hospitais do SNS”, em 2006,
onde faz o diagnostico da situacdo nos hospitais publicos e propoe
medidas a serem desenvolvidas a nivel dos hospitais, departamentos
e doentes.

No Hospital de Faro, o Grupo de Nutricao Clinica, composto por
médicos, enfermeiros, dietista, farmacéutica e engenheira alimentar,
na sequéncia das recomendacdes anteriores, elaborou o Programa de
Prevencéo e Tratamento da Desnutricao no Hospital de Faro E.PE., que
foi aprovado em Conselho de Administracédo e publicado em Circular
Informativa em Dezembro de 2010. O documento inclui os objectivos
do programa, o diagnoéstico da situacdo, o horizonte temporal de
aplicacdo, o plano de intervencdo, o cronograma de actuagdo e a
avaliacdo da implementacdo do programa. No documento, foram
considerados prioritarios a formacao de todas as pessoas intervenien-
tes, directa ou indirectamente, na alimentacdo do doente e a imple-
mentacdo da avaliacao do risco nutricional.

Para a implementacdo do Programa foram sensibilizados médicos,
enfermeiros, dietistas e outros técnicos de saude através da divulgacao,
em auditério, do programa, com a participacao sempre de um membro
do Conselho de Administracdo. Foram ainda designados, de acordo
com os Directores de Servico e Chefes de Enfermagem, um médico e
um enfermeiro por Servico como elos de ligacdo ao Grupo de Nutricdo
Clinica.
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Na area da formacao, no hospital, em 2011 inicidmos um Curso
Anual de Formacao Basica em Nutricao Clinica e, em 2012, Formacao
Especifica por Servico em Nutricdo Clinica. Foram ainda realizadas
accoes de formacao para os assistentes operacionais na area da ali-
mentacdo. Na Universidade do Algarve inicidmos, em 2011, formacao
no ambito do Mestrado Integrado de Medicina. Na comunidade, demos
continuidade a accoes de formacdo para idosos e seus prestadores de
cuidados no sentido da prevencao da desnutricdo neste grupo de
risco, actividade iniciada em 2008.

Para a avaliacdo do risco nutricional foi seleccionado o Nutritional
Risk Screening-2002 (NRS-2002), proposto pela Sociedade Europeia de
Nutricao Entérica e Parentérica e pela Associacdo Portuguesa de Nu-
tricao Entérica e Parentérica. A avaliacao é feita pelos enfermeiros, na
ocasiao de admisséo do doente e registada em programa informéatico
ao qual os dietistas tém acesso imediato. Ao acederem a lista dos
doentes do Servico, os dietistas visualizam um sinal verde (sem risco)
ou um sinal vermelho (com risco), que obriga a observacdo do doente.
A implementacéo da avaliacao do risco tem sido morosa principalmen-
te por questoes inerentes a problemas informaticos.

A implementacdo do rastreio da desnutricdo no Hospital de Faro
tem sido um processo longo, com avancos e recuos. Para o sucesso
de um Programa deste tipo consideramos fundamental a existéncia de
um Grupo de Nutricdo Clinica organizado, dinamico, empenhado e
persistente.
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A prevaléncia de malnutricdo em meio hospitalar atinge entre 20%
a 50% dos casos, dependendo dos critérios e definicoes utilizadas para
o seu diagnostico.” A malnutricdo esta associada a um maior risco de
infecoes e complicacées, numero de dias de internamento, morbilida-
de e mortalidade. Para além das consequéncias inerentes ao doente,
a malnutricdo afeta secundariamente todo o funcionamento das ins-
tituicdes de cuidados de saude, visto que doentes malnutridos sao
menos auténomos, necessitam de mais medicacao e cuidados de
Enfermagem, levando por isso a periodos de internamento mais pro-
longados e consequentemente a custos de satde mais elevados.

A Resolucao do Conselho de Ministros ResAp (2003), preconiza
que a nutricdo apropriada do doente hospitalizado é essencial para a
recuperacao e qualidade de vida do doente, e sugere recomendacdes
para assegurar cuidados nutricionais adequados. Estas recomendacoes
estdo em consonancia com os requisitos do processo de acreditacao
pela Joint Comission International (JCI), atualmente em curso no Hos-
pital Beatriz Angelo, visto ser dada uma grande importancia & nutricdo
do doente internado e no ambulatério.

O rastreio do risco nutricional de todos os doentes admitidos no
HBA (internamento e consulta externa), é um dos requisitos da JCI. No
internamento, o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), foi o
questionario escolhido para a avaliacdo do risco nutricional dos adultos,
uma vez que ¢ de facil e rapido preenchimento, por ser constituido por
apenas trés questées que inquirem quanto ao Indice de Massa Corpo-
ral, percentagem de peso perdido nos Ultimos 3-6 meses e efeito da
patologia aguda na ingestdo alimentar. Para além disto, o MUST foi
validado para o meio hospitalar e na comunidade, sendo considerado
vélido e fidvel.2 O MUST, foi incluido na avaliacdo inicial de Enfermagem,
que é efetuada nas primeiras 24h, apds a admissao do doente. Os
doentes com pontuacao igual ou superior a 1, que correspondem a
risco nutricional moderado e elevado, s&o automaticamente encaminha-
dos para o painel de tarefas do Servico de Dietética e Nutricao.

A avaliacdo do risco nutricional dos restantes subtipos da popula-
cdo admitida no HBA, foi definida com base em diferentes estratégias.
Na avaliacao de doentes internados pediatricos, optou-se pela imple-
mentacdo do questionario StrongKids.? Este questionario inquire
quanto a patologia subjacente, estado nutricional e presenca de sin-
tomas, no final é obtida uma pontuacao e é classificado o risco nutri-
cional como baixo, médio ou elevado. No caso da obstetricia optou-se
por avaliar o risco nutricional com base num conjunto de critérios
(aumento ponderal, multiparidade, comorbilidades, acompanhamento
pré-natal, baixo peso ao nascer do recém nascido na gravidez anterior)
e nos bebés com idade inferior a 1 ano serdo utilizadas as curvas de
percentil do peso para a idade e/ou comprimento abaixo do percentil
10 ou acima do percentil 90.

A estruturacdo do rastreio do risco nutricional no HBA, pode ser
visto como um avanco, mas ao longo de todo o percurso de imple-
mentacdo tém sido vérias as dificuldades encontradas. Contudo, a
Comissdo de Nutricdo do HBA, que é constituida por uma equipa
multidisciplinar que inclui Médicos, Enfermeiros, Farmacéutica, Dietis-
tas e Nutricionista, dado o seu empenho na resolucao de problemas
e formacao continua, tem possibilitado uma crescente sensibilizacao
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e adesao dos profissionais de satde ao plano de rastreio do risco
nutricional implementado.
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A desnutricdo em pessoas idosas é hoje considerada pela Europe-
an Nutrition for Health Alliance (ENHA) um problema de satide publi-
ca. A sua prevaléncia ronda 0s 60% a nivel de instituicdes hospitalares,
40% em unidades residenciais e 5 a 10% em pessoas idosas a residir
em domicilio proprio ou de familiares, e na sua maioria permanece
por diagnosticar e tratar. Assim, foi objetivo deste estudo caracterizar
e estimar a prevaléncia da desnutricao e do risco de desnutricdo na
pessoa idosa, nas primeiras 72 horas de admissdo hospitalar.

Aplicou-se um estudo observacional, analitico, transversal, quanti-
tativo e correlacional, cujos dados foram recolhidos por entrevista ao
proprio e por observacao. O estudo desenvolveu-se em duas vertentes
de investigacdo, uma focada na caracterizacdo da desnutricio em
pessoas idosas institucionalizadas em hospitais portugueses e unidades
residenciais, da zona centro e sul do Continente e Madeira, nos perio-
dos de julho/agosto de 2009, abril/junho de 2010 e maio/julho de 2011,
através do MNA®. A outra, uma avaliacdo nutricional detalhada, efetu-
ada no Centro Hospitalar de Lisboa Central — Hospital de Santa Marta,
EPE, entre janeiro de 2009 e janeiro de 2010, sendo a amostra recru-
tada de entre os idosos de ambos os sexos, admitidos na instituicao.

Foram estudados dados sociodemogréficos, de satde e feita ava-
liagao nutricional que contemplou, colheita de parametros laboratoriais
(hematoldgicos e bioquimicos) e antropométricos (indice de massa
corporal (IMC), prega cutanea tricipital (PCT), area muscular braquial
(AMB) e perimetro geminal (PG), caracterizacao de um dia alimentar
tipo e aplicacdo do questiondrio Mini Nutritional Assessment Long
Form® — MNA LF®.

Dos dados obtidos em hospitais portugueses, destaca-se que dos
638 idosos avaliados, 52% eram do sexo masculino, tinham uma
idade média de 78,2 + 6,81 (65-100) e, segundo 0 MNA® 11% en-
contravam-se Desnutridos e 43% em Risco de Desnutricao.

Na amostra, onde se efetuou uma avaliacdo nutricional detalhada,
dos dados obtidos a nivel sociodemogréfico salienta-se que 50% dos
doentes eram do sexo masculino, a idade média rondava os 75,5 + 7,22
(65 - 100) anos, 55% eram naturais de Lisboa, 38% nao tiveram estu-
dos formais e 43% fizeram-no apenas até ao 4° ano de escolaridade.

Nos habitos de vida, quanto a mobilidade, um terco dos doentes
estavam acamados, 74% ndo apresentaram habitos etanélicos regu-
lares e 95% dos doentes ndo apresentavam habitos tabagicos.

Relativamente a caracterizacéo nutricional, os valores médios encon-
trados em relacdo aos parametros laboratoriais revelaram-se inferiores
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aos valores padrdo para a idade e sexo. Na caracterizacdo antropomé-
trica verificaram-se os seguintes achados: o calculo do IMC mostrou-se
pouco sensivel na identificacdo de doentes desnutridos; a PCT revelou
valores de massa gorda dentro do intervalo considerado normal; a AMB,
revelou que 97% dos homens e 95% das mulheres apresentavam defi-
cit da massa magra e segundo o PG, 18% apresentavam um valor
descritor de desnutricao. Ao analisar a ingestao nutricional verificou-se
que esta era inferior as Dietary Reference Intakes (DRIs) para a ingestao
hidrica (p=0,00), energética (p=0,00), proteica (p=0,00), MUFA (p=0,00),
PUFA (p=0,00), e glicidos (p=0,00), fibra (p=0,02), potassio (p=0,00),
célcio (p=0,00), magnésio (p=0,00), fésforo (p=0,00), zinco (p=0,00),
vitamina D (p=0,00), vitamina E (p=0,00) e folato (p=0,00).

No que diz respeito ao MNA®, a sua aplicacao permitiu identificar
62% de situacbes de risco nutricional ou de desnutricao ja instalada.
Valores de MNA® indicativos de risco ou desnutricdo estavam associa-
dos a niveis de escolaridade mais baixos (r=0,32; p=0,00). Verificou-se
correlagdo entre 0 MNA®e a PCT (r=0,30;p=0,00) e PG (r=0,27;p=0,00).
Na anélise da amostra por sexo e escaldo etario, apenas se distinguiram
as mulheres mais velhas, que apresentaram situacao de IMC indicador
de risco de desnutricao (IMC <23,5 + 2,9, (r=0,42;p=0,02)). Os homens
mais velhos apresentaram correlacao entre o MNA® e PG (r=0,55;p=0,00),
e as mulheres mais velhas apenas com a PCT (r=0,39;p=0,02).

Com a realizacao deste possivel caracterizar e estimar a prevalén-
cia da desnutricdo e do risco de desnutricdo em pessoas idosas nas
primeiras 72 horas de admissao hospitalar. Os resultados obtidos sina-
lizam a sua elevada prevaléncia e alertam para a necessidade de
procedimentos protocolados de avaliacdo e intervencao nutricional da
populacao idosa na admissdo hospitalar.

Nutricao parentérica na pratica clinica

NP no ambulatério

Marisa Santos

CHPorto
Correspondéncia: marisadsantos@gmail.com

A nutricdo parentérica (NP) é administrada em doentes que sao
incapazes de manter o seu estado nutricional com uma nutricao oral
ou enteral devido a sua faléncia intestinal. Esta faléncia pode ser
aguda ou cronica, total ou parcial. Nas situacoes em que a faléncia se
torna permanente pode a nutricao ser total ou suplementar. No pri-
meiro caso em que ha uma faléncia intestinal total obriga a realizacéo
de uma bolsa didria (nutricdo parentérica total), habitualmente no
domicilio, enquanto no segundo caso, em que a faléncia intestinal se
bem que permanente é parcial, a bolsa podera ser administrada como
suplementar a uma nutricdo oral ou enteral e com uma periodicidade
a definir em funcéo do grau de faléncia intestinal. A sua administracao
poderé ser realizada em ambiente domicilidrio ou em hospital de dia.
Ambas as formas podem ser consideradas como nutricao parentérica
em ambulatoério, embora seja a realizada no domicilio por faléncia
completa do delgado a mais frequente no adulto.

A nutricao parentérica total (NPT) realizada no domicilio é geral-
mente designada como nutricao parentérica domiciliaria (NPD) e pode
ser considerada como uma terapéutica salvadora ou prolongadora da
vida. As principais indicacdes para esta forma de terapéutica sao as
situacoes de intestino curto decorrentes da doenca de Crohn, isquemia
mesentérica, cancro e enterite radica.

A administracdo da bolsa, diariamente em ambiente domicilia-
rio teve o seu inicio nos anos setenta e é necessariamente mais dificil
de implementar do que a realizada em ambiente de hospitalar. Obriga
a uma aprendizagem do doente, a boas condicdes higieno-sanita-
rias do domicilio, ao suporte por parte do Hospital de referéncia, de
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todo o material realacionado com a nutricdo parentérica e a um gru-
po de profissionais de satde com formacéao especifica dentro da érea.

A NPT realizada em ambiente domicilidrio tem vantagens relativa-
mente a realizada em ambiente hospitalar, permitindo uma reducéo
da morbimortalidade, reducéo de custos e melhoria da qualidade de
vida do doente.

No entanto, nao é isenta de riscos. S&o frequentes as infecoes re-
lacionadas com o cateter central, a doenca hepatica e as alteracdes do
metabolismo dsseo. Relativamente as complicacoes relacionadas com o
cateter venoso central sao frequentes as sépsis de cateter, as obstrucoes
do cateter e as tromboses venosas profundas. Para além destas infecoes,
a disfuncao e a faléncia hepéatica podem surgir com o decorrer de uma
nutricao parentérica total. Esta disfuncéo e posteriormente faléncia he-
patica podem estar relacionadas com a patologia de base do doente ou
como problemas inerentes as caracteristicas das bolsas administradas.
Alteracoes da funcao hepatica em doentes a fazer NP domiciliaria estéo
relatadas em cerca de 50% com principal repercussao em termos de
fosfatase alcalina. A faléncia hepatica quando surge pode ser indicacao
para transplante hepatico e intestinal. Finalmente, estes doentes podem
também vir a apresentar com o decorrer da sua NPT uma disfuncéo no
metabolismo 6sseo na forma de osteoporose e osteomalacia. Para estes
aspetos concorrem varios fatores desde a patologia de base, a presenca
de produtos toxicos nas bolsas (por exemplo, o aluminio) e podem estar
relacionadas com um deficiente aporte na bolsa selecionada.

A prevencdo destas complicacdes passa por um correto ensino do
doente e por uma vigilancia e monitorizacao analitica do doente, que
deverd seguir normas ja estabelecidas em termos internacionais.

Glutamina: o estado da arte

Paulo Martins
Centro Hospitalar Universitario de Coimbra e Servico de Medicina Intensiva
Correspondéncia: paulocoimb@gmail.com

A glutamina é um aminoacido ndo essencial. Contudo em situacoes
de grave stress metabdlico, com aumento das necessidades endégenas,
torna-se condicionalmente essencial, dependente do aporte exdgeno.

Alguns estudos demonstram que quando a concentracao sérica
de glutamina se reduz abaixo de 0,42 mmol/L se associa de forma
significativa ao aumento da mortalidade de doentes criticos.

O aporte exogeno (0,40 gr/Kg/dia) durante pelo menos 9 dias
contribui para a reducdo da mortalidade observada nesta populacao.

A glutamina é fundamental para a manutencao funcional de diver-
sas vias metabolicas — modulando a resposta inflamatéria e anti-oxi-
dante, promovendo a manutencao da integridade funcional e estru-
tural da parede intestinal, aumentando o nimero e a diferenciacao de
células linfocitarias moduladoras da resposta imunolégica, exercendo
um papel anti-catabolico através do aumento da resposta a insulina...

Apesar destes beneficios, os resultados referidos na literatura séo
muitas vezes discrepantes, traduzindo diferentes vias de administracéo
(entérica vs parentérica), doses de glutamina administrada (diferencas
entre estudos iniciais e recentes), duracdo do tempo de suplementacao
(3,6,9,10 ou mais dias) e timing do inicio da suplementacdo face a
evolucao do processo inflamatério.

Analisaremos de forma critica as ultimas meta-andlises publicadas
que incluem alguns estudos de resultados polémicos.

llustraremos esta apresentacao com os resultados suportados pela
investigacao pessoal que demonstram que numa populacao de doen-
tes graves de Medicina Intensiva, a glutamina quando administrada
por via parentérica em dose e tempo suficiente, se associa a melhoria
do estado de imunosupressao em que estes doentes se encontram,
contribuindo para a reducao da infeccao nosocomial e da mortalidade
a longo prazo.
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Doente pulmonar crénico

O impacto do estado nutricional
no prognadstico

José Chaves Caminha
CHPorto
Correspondéncia: www.josecaminha.com

Considerar o Doente Pulmonar Crénico e a influéncia do estado
nutricional no prognostico, obriga a analisar separadamente as situacdes
em que:

1 — a doenca respiratoria pode condicionar o estado nutricional,

2 - o estado nutricional pode condicionar a doenca respiratoria

crénica.

No primeiro caso temos a Bronquite Crénica, o Enfisema, a DPOC
e a Asma.

A Bronquite Crénica e o Enfisema podem ter uma expressao
clinica sem limitacdo funcional ou apresentarem uma limitacao fun-
cional que as passa a definir como DPOC (Doenca Pulmonar Obstru-
tiva Cronica).

A Bronquite Cronica tem definicdo apenas clinica: tosse e expec-
toracdo durante a maior parte dos dias de pelo menos 3 meses, em 2
anos consecutivos. Nao necessita de qualquer exame complementar
para estabelecer o diagnostico. Apenas é necessaria a clinica.

Pelo contrario, no Enfisema a definicdo é histoldgica, porque se
caracteriza por destruicdo das paredes alveolares. Contudo, o diagnds-
tico é assumido quando héa diminuicao da transferéncia Alvéolo Capi-
lar de CO (Difusao) nas Provas Funcionais Respiratérias, imagens
compativeis na TAC Pulmonar e clinica de intolerancia ao esforco, que
se acompanha ou agrava a dessaturacao de oxigénio.

Quer a Bronquite Crénica quer o Enfisema podem permane-
cer sem alteracao funcional respiratéria, mas ao agravarem com
obstrucao brénquica mensuravel nas Provas Funcionais Respiratérias,
mesmo apods terapéutica broncodilatadora, passam a designar-se por
DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica). Na DPOC a Bronquite
Crénica e o Enfisema com frequéncia coexistem no mesmo paciente
e a funcao respiratéria pode estar comprometida em diferentes graus
de gravidade por uma obstrucdo brénquica frequentemente irrever-
sivel.

Porque esta entidade é considerada pela OMS como a provével 32
causa de morte a nivel mundial para os préximos 15 anos, o projecto
GOLD (Gobal Iniciative for Obstrutive Lung Disease) recomenda os
meios a utilizar para o diagndstico, estadiamento e tratamento dos
diferentes graus de gravidade da DPOC.

Na DPOC em que predomina o Enfisema, ocorre com frequéncia
perda de massa gorda e de massa muscular e o IMC baixo constitui
um inequivoco factor de mau progndstico, considerado como factor
independente para menor sobrevida.

J& na Bronquite Cronica os pacientes normoponderais e mesmo
0s com excesso de peso apresentam melhor sobrevida.

Na Asma Bronquica é sobretudo a Obesidade Central que pode
condicionar maior prevaléncia, menor resposta a terapéutica e pior
controlo da doenca.

No segundo caso, em que o estado nutricional por si s6 pode
condicionar a doenca respiratoéria cronica, consideramos duas situacoes:

A Sindroma de Obesidade Hipoventilacdo (SOH) e a Sindroma de
Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS).

A Sindroma de Obesidade Hipoventilacao define se quando hé:

indice de Massa Corporal > 30 kg/m?

PaCO, diurna > 45 mmHg (hipoventilacao)

disturbio respiratério associado ao sono (Hipoventilacdo, SAOS
ou ambos)

sem outras causas para hipoventilacao
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A Sindroma de Obesidade Hipoventilacdo estd seguramente sub-
diagnosticada e frequentemente associa-se a Sindroma de Apneia
Obstrutiva do Sono.

A Sindroma de Apneia do Sono define se como a ocorréncia do-
cumentada no Registo Poligrafico de Sono de mais de 5 Apneias e/ou
Hiponeias por hora, sendo a gravidade definida pelo numero de even-
tos/hora registados. E considerada grave quando o indice de Apneia/
Hipopneia (IAH) é superior a 30/hora.

Apresenta caracteristicamente como sintomas relevantes:

Acordar cansado

Cefaleias ao acordar

Excesso de sonoléncia diurna
Irritabilidade

Diminuicao da Memoria
Dificuldade de Concentragéo
Diminuicao da libido

Nictaria

Nestes dois casos (SOH e SAOS) o excesso ponderal é um impor-
tante factor de risco para a doenca e frequentemente condiciona a
sua gravidade. Estes doentes caracteristicamente apresentam multiplas
comorbilidades que podendo constituir a Sindroma Metabdlica.

Nestas duas entidades a correccdo ponderal deve ser considerada
uma potente arma terapéutica, com resultados por vezes especta-
culares.

Hot topics em nutri¢ao I

Alegacdes nutricionais: saiba
tudo aquilo que ja nao vai
poder dizer

Lino Mendes

ESTeSL e Dietética e Nutricao
Correspondéncia: lino.mendes@estesl.ipl.pt

A disponibilidade de produtos alimentares no mercado é cada vez
maior e o marketing associado é muito forte. F indispensavel proteger
a comunidade e em especial os consumidores da informacao e publi-
citacao de possiveis argumentos nutricionais e de satide associados aos
produtos disponiveis no mercado sem que exista evidéncia cientifica
comprovada. E fundamental que o consumidor percecione que um
plano alimentar variado e equilibrado é uma condicéo indispensavel
para a manutencao da salde e os géneros alimentares e suplementos
considerados individualmente tém uma importancia relativa no con-
texto do regime alimentar geral. A alegacao define-se como qualquer
mensagem ou representacao, ndo obrigatéria nos termos da legislacdo
comunitaria ou nacional, incluindo qualquer representacao pictorica,
grafica ou simbolica, seja qual for a forma que assuma, que declare,
sugira ou implique que um alimento possui caracteristicas particulares’.
A definicdo de alegacdo nutricional consiste em qualquer alegacao que
declare, sugira ou impliqgue que um alimento possui propriedades
nutricionais benéficas particulares devido a energia, nutriente ou outras
substancias que: fornece/contém; fornece com um valor reduzido ou
aumentado; ou, que nao fornece/nao contém as referidas propriedades'’.

Um dos objetivos principais da regulacao é assegurar que as ale-
gacoes sdo verdadeiras, claras, fidveis e Uteis para o consumidor.’
Neste contexto, a forma como é redigida a alegacéo e a sua apresen-
tacdo sdo cruciais. Quando a redacéo de uma alegacao tiver o mesmo
significado para os consumidores que a de uma alegacdo de saude
permitida, porque ambas demonstram a mesma relacdo entre uma
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categoria de alimentos, um alimento ou um dos seus constituintes e
a saude, essa alegacdo deve ser sujeita as mesmas condicées de utili-
zacao? uniformizando assim o entendimento da alegacao.

As alegacdes de salde devem basear-se em provas cientificas
geralmente aceites. Assim, as alegacoes de saude que ndo foram
objeto de uma avaliacdo favoravel quanto a sua fundamentacao cien-
tifica, por nao ter sido estabelecida uma relacdo de causa e efeito
entre uma categoria de alimentos, um alimento ou um dos seus cons-
tituintes e o efeito alegado, ndo estao autorizadas. As alegacoes de
satide sobre os alimentos sao proibidas exceto se forem autorizadas
pela Comissdo em conformidade com regulamentacao' e incluidas
numa lista de alegacdes permitidas?. Até janeiro de 2008, a comissao
europeia recebeu listas de alegacdes bem como as condicdes em que
se aplicavam, dados cientificos e respetiva fundamentacao. Deram
entrada mais de 44.000 alegacoes de saude. Da andlise dos processos
submetidos, verificou-se que existia grande numero de duplicacoes das
alegacbes e que era necessario sistematizar uma lista consolidada das
mesmas, sobre as quais a UE emitiu um parecer cientifico, designado
de “lista consolidada”?. Concluiu-se que, com base nos dados apre-
sentados, tinha sido estabelecida uma relacdo de causa e efeito entre
uma categoria de alimentos, um alimento ou um dos seus constituin-
tes e o efeito alegado. As alegacées de saude abrangidas por esta
conclusdo e que cumpram os requisitos regulamentares’, devem ser
autorizadas e incluidas numa lista de alegacoes permitidas. Todas as
alegacdes de saude autorizadas sdo acompanhadas de todas as con-
dicdes necessarias, incluindo restricoes, para a sua utilizagdo. A lista
de alegacbes permitidas inclui a redacao das alegacbes, as condicoes
especificas de utilizacao das alegacdes e, se aplicavel, as condicoes ou
restricoes de utilizacdo e/ou uma declaracédo ou adverténcia adicional.

Neste contexto, deve-se ter em conta a sua redacao e apresen-
tacgao.

O que ndo vai poder alegar? S6 podem ser utilizadas alegacdes
de salide para o nutriente, substancia, alimento ou categoria de ali-
mentos para as quais tenham sido autorizadas e ndo para o género
alimenticio que as contem?®. O regulamento define ainda quais as
alegacdes que sao permitidas e qual a redacao associada. Expressoes,
slogans, imagens, simbolos muitas vezes utilizados ndo sdo permitidos.
Em Portugal foi concebido um guia de aplicacdo “Flexibilidade na
redacdo das alegacbes de salde”? que permite ao operador ajustar,
mantendo o mais possivel a redacdo original das alegacdes sendo
permitida alguma flexibilidade na redacdo das mesmas desde que tal
tenha por objetivo ajudar o consumidor a compreender o seu signifi-
cado.

A utilizacdo de expressdes que nao constam da lista de alegacdes
como: é bom para; é importante para; é benéfico para; tem um efei-
to positivo; ativa; estimula; reforca entre outras... séo redacoes alter-
nativas nao aceitaveis que nao podendo ser utilizadas. A substituicdo
de siglas, categorias, grupos de nutrientes, combinacbes de alegacoes,
redacoes alternativas também ndo é permitida.

As alegacdes nutricionais e de salide s&o um processo continuo
decorrendo a anélise dos pedidos submetidos e de novos processos. E
necessario avaliacdo cientifica rigorosa antes da comissdo poder pro-
nunciar-se sobre a sua inclusdo ou n&o na lista de alegaces permitidas.

A nutricdo clinica beneficia desta regulamentacao dado que o
aconselhamento nutricional inclui produtos em que a alegacao nutri-
cional e de saude é pratica diaria devendo os profissionais estarem
sensibilizados para esta questao.

Referéncias bibliograficas
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saude.
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Op¢odes alimentares
condicionadas pelo espaco?

Zélia Santos
Cento Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE ¢ Hospital Egas Moniz
Correspondéncia: zelia.santos@estesl.ipl.pt

A relacdo entre saude publica e planeamento urbano tem sido
reconhecida nas Ultimas décadas. O planeamento urbano e o seu
processo de design pode afetar particularmente a equidade em saude,
devendo ser medido, avaliado e monitorizado alguns aspetos fisicos
do ambiente urbano como: o acesso a infraestruturas (agua potavel,
electricidade); seguranca alimentar e saude nutricional; urban life
(oportunidades de opcoes de estilos de vida, servicos, facilidades de
acesso); a seguranca, entre outras (Smit 2011).

A investigacdo em salde tem vindo a reconhecer as relacdes
existentes entre o ambiente fisico, social e o estado de saude das
populacées. Areas com escassez de recursos, sub-infraestruturadas com
défice de transportes publicos, associam-se a riscos comportamentais
como o sedentarismo, inadequada alimentacao, tabagismo, consumo
de etanol, apresentando com maior incidéncia algumas patologias
como: obesidade, doencas cardiovasculares, respiratérias e mentais
(Santana 2007).

Desde a origem do movimento “cidades saudaveis”, tem havido
um esforco para se desenvolver a metodologia adequada para medir
e avaliar a influéncia do ambiente sobre os determinantes sociais da
salde. S&o reconhecidas como caracteristicas ambientais que podem
afetar a satde: o uso da terra, espacos verdes, inacessibilidade aos
alimentos, salubridade alimentar, contaminacao do solo, poluicdo do
ar, entre outras (Masuda 2012). O sistema de abastecimento alimentar
urbano foi negligenciado durante anos pela equipa de projetistas,
sendo nas ultimas décadas contemplado devido ao impacto significa-
tivo que tem sobre a dieta e satde das populacoes.

Sob a organizacao da cidade, Portas et al. (2007) identifica quatro
dimensoes que podem ter impacto na vida quotidiana dos seus habi-
tantes e na forma como estruturam os seus modos de vida: a quali-
dade de vida na cidade, a cidade como espaco de vida coletiva, a
cidade fragmentada versus seguranca e a gestdo da cidade. Admite-
-se que os modelos de vida sdo condicionados em grande parte pela
organizacao e funcionamento da cidade, tendo efeitos na sociedade
e projeto coletivo dos cidaddos que habitam, sendo vital conhecer os
espacos onde estes atuam (Node; Henrik Nolmak 2007).

No ano 2050 a Organizacdo Mundial de Saude prevé que, a nivel
mundial, 7 em cada 10 individuos, seja residente em meios urbanos.
Essa situacao terd maior significado nos paises em desenvolvimento
como é o caso do continente africano, em que as populacdes numa
procura de respostas as suas necessidades mais basicas, como acesso
a saude, educacao e emprego, procuram as cidades (OMS 2010). Por
outro lado, a cidade de hoje parece ndo conseguir assegurar condicdes
de vida a sua populacao, acabando por crescer de modo pouco sus-
tentdvel, ocupando dreas naturais. A concentracdo de atividades
econdmicas tem vindo a impor aos habitantes dessas cidades ritmos
de vida adaptados ao trabalho e a produtividade, subvalorizando a
importancia de uma dieta alimentar correta da populacao, o que pode
ter traducdo em doencas crénicas nao transmissiveis como: doenca
cardiovascular, pré — obesidade e obesidade, diabetes, entre outras.

A prevaléncia da obesidade tem aumentado dramaticamente em
todo o mundo, reconhecendo-se a sua gravidade devido a morbilida-
de associada estimando-se um significativo custo fixo em cuidados de
salde (Zhao Zhenxiang; Kaestner Robert 2010).

Desta forma a cidade parece concentrar fatores de riscos a satide
e qualidade de vida como a inatividade fisica aliada a obesidade (OMS
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2010), e certas caracteristicas ambientais que podem influenciar com-
portamentos que conduzem ao aumento de peso da populacdo
(Santana 2007).

Face a este crescimento urbano e as preocupacdes com a quali-
dade de vida dos seus habitantes é descrita por Amado (2005), a
evolucao do planeamento urbano, onde inicialmente havia uma pre-
ocupacao pelo controlo do desenho da cidade e os fatores de salubri-
dade, passando pelas preocupacdes de contencdo da expanséao urba-
na sobre a ocupacao do solo, definindo-se o uso do solo bem como
as principais funcées do urbanismo: habitar, trabalhar e lazer (Amado
2005). A morfologia da cidade passa a apoiar-se em quarteiroes,
pracas e ruas com a inclusdo de preocupacdes ambientais, sociais e
econémicas (Amado 2005). A ocupacao do territério tem vindo a
ocorrer de modo formal, mas também de forma desordenada com a
proliferacdo de parcelamentos informais, revestidos de grande indefi-
nicdo e invasdes com caracteristicas urbanas formais (European Sus-
tainable Development and Health Series:3 1999).

Assiste-se hoje a uma nova configuracao temporal da sociedade,
permitindo a individualizacdo do tempo de vida quotidiano (Portas et
al. 2007); para isso torna-se necessario uma integracao territorial das
respostas em equipamentos e servicos de acordo com as necessidades
das populacoes locais.
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Nutricao e feridas — o seu custo
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A nutricdo e o tratamento de feridas estdo intima-
mente ligadas. A nutricdo é importante para a manutencao da saude,
fundamental para o equilibrio e bem-estar do individuo. E nas situa-
coes de doenca, que o seu papel se torna ainda mais marcante
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devido a diminuicdo das defesas do organismo, aumentando a sus-
cetibilidade de infecdes, potenciando a fadiga muscular e contribuin-
do para o atraso na cicatrizacdo (Russel, 2001; Schneider, Veyres,
Pivot, Soummer, Jambou, & Filippi, 2004; O’Llynn, Peake, Hickson,
Foster, & Frost, 2005; Pradignac, Petitdemange, Séry, Hubsch, Ben
Ayed, & Schlienger, 2011)

As feridas e a nutricao sao um problema atual na nossa sociedade
e um desafio constante para os profissionais e instituicoes de satde.
Os profissionais de satde preocupam-se cada vez mais com a segu-
ranca dos seus utentes no ambiente hospitalar. No entanto, alguns
tipos de lesdes mais comuns, como as Ulceras de presséo, sdo adqui-
ridas durante o internamento hospitalar (Alves, Mota, Ramos, & Vales,
2013).

O objectivo a descrever a correlagdo entre a nutricao e tratamen-
to de feridas e a sua implicacao ao nivel dos custos.

Revisdo da literatura na area da economia da
saude, no ambito da prevencao e tratamento de feridas e da nutricao
e as suas implicacoes nos custos, através da consulta das bases de
dados Medline, EBSCO, CINALH e Scielo.

A intervencao nutricional devem ser parte do plano
do individuo atendimento global e e de qualidade e pode ser medido
pelos seus resultados, como aumento de peso, a capacidade funcional
aumentada, melhoria da qualidade de vida, diminuicdo da incidéncia
de novas feridas, como as Ulceras de pressao e/ou taxas de cicatrizacao
das feridas complexas (EPUAP & NPUAP, 2009). Atender aos aspetos
nutricionais associados ao tratamento de feridas tem-se demonstrado
custo-eficaz (Wallace, 1994).

Feridas infectadas também aumentam a necessidade nutricional,
causando maior danos nos tecidos, aumentando as tensdes internas
e posteriormente alteracdes nos tecidos profundos (Hurd, 2003).

A prevaléncia de desnutricdo hospitalar assume valores entre os
20-60% (Edington, Boorman, Durrant, Perkins, Giffin, & James, 2000;
O’Llynn, Peake, Hickson, Foster, & Frost, 2005; Pradignac, Petitde-
mange, Séry, Hubsch, Ben Ayed, & Schlienger, 2011), causando custos
associados importantes. Estes estudos relacionam também o mau
estado nutricional com deficientes resultados pds operatérios, deficien-
te processo de cicatrizacao, aumento da taxa de infeccéo e interna-
mento hospitalar prolongado, que faz crescer exponencialmente os
custos inerentes ao tratamento de feridas.

E importante que haja um acompanhamento nutricional adequa-
do em doentes hospitalares e na comunidade que se encontrem em
situacao de malnutricao. O que se verifica ¢ uma colheita de dados
deficiente, explicada por falta de tempo ou de interesse ou de conhe-
cimento (Pradignac et al., 2011), assente numa ma avaliacdo do esta-
do nutricional do cliente hospitalizado (cliente pesado em apenas 80%
dos casos, altura medida em 25% dos casos e IMC avaliado em menos
de 40% dos casos). E importante realizar o rastreio nutricional a todos
os doentes no momento da Hospitalizacdo e em intervalos regulares,
bem como nos cuidados de satide primarios e domiciliarios.

A cicatrizacdo de feridas é um processo complexo caracterizado
pela substituicao de tecido lesado por um novo tecido produzido pelo
corpo que exige um aumento do consumo de energia e de nutrientes
em especial proteinas e calorias (Hurd, 2003). A desidratacao também
ird reduzir a eficiéncia da circulacdo sanguinea, o que vai prejudicar o
suprimento de oxigénio e nutrientes para o tecido lesado.

O objetivo geral da equipe de saude deve ser o de
garantir que o paciente estd num bom estado nutricional contribuin-
do para o sucesso da prevencéo e tratamento de feridas. O estado
nutricional adequado tem influencia directa numa recuperacdo mais
rapida e eficaz do paciente.

Paralelamente aos cuidados com a pele, higienizacdo da ferida e
mudanca de posicionamento do doente, a nutricdo é um factor de
elevada importancia para a recuperacao e cicatrizacdo de feridas que
reduz os custos associados ao tratamento global
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Apesar de varios estudos indicarem elevada prevaléncia
de desnutricdo a nivel hospitalar, o seu rastreio ainda nado é um proce-
dimento de rotina, dificultando a determinacao da sua verdadeira di-
mensao. Tendo em conta as boas praticas num contexto hospitalar, o
risco nutricional devera ser rastreado no momento da admissédo. O
método de referéncia para este rastreio é o NRS-2002.

Avaliar o risco nutricional no momento da admissao hos-
pitalar numa populacao cirtirgica.

Foram avaliados 126 doentes admitidos no
Servico de Cirurgia do Hospital de Faro, durante 6 semanas. Critérios
de inclusdo: idade superior a 18 anos e internamento superior a 24
horas. A avaliacdo realizou-se nas primeiras 48 horas ap6s admissao,
tendo sido recolhidos dados clinicos e sécio-demogréaficos e aplicado o
NRS-2002. Neste método, pontuagdes iguais ou superiores a 3 indicam
presenca de risco nutricional (escala de 0 a 7). Tratamento estatistico
com SPSS, v.20.

Avaliaram-se 126 doentes, 70 homens
(56%) e 56 mulheres (44%), com média de idades de 56,6+18,2 anos
(20-93 anos). 9,5% dos doentes apresentaram IMC inferior 20,5kg/m2.
23,8% referiram perda de peso nos Ultimos 3 meses e 27,8 % relataram
diminuicao da ingestao na semana antecedente a avaliacdo. 28,6% da
amostra apresentou risco nutricional. Verificou-se uma maior percenta-
gem de risco nas mulheres (35,7%) do que nos homens (22,9%), ndo
sendo as diferencas estatisticamente significativas (X2=2,520;p=0,112).
Dos doentes em risco e, de acordo com a pontuacao final do NRS-2002,
44,4% tiveram pontuacao 3, 22,2% pontuacao 4, 30,6% pontuacao
5 e 2,8% pontuacao 6.

Neste estudo pode concluir-se que, no momento da
admissédo, o risco nutricional estava presente em 28,6% dos doentes
avaliados, sendo este independente do género. Os resultados obtidos
neste estudo sao sobreponiveis aos encontrados na literatura.
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A desnutricao associada a doenca afeta entre 30 a 60%
dos doentes na admissao hospitalar. Em Portugal, ndo estd ainda docu-
mentada a frequéncia com que a identificacdo do risco nutricional
é efetuada no momento da admisséo hospitalar. Sequndo a ESPEN
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), o questionario
Nutritional Risk Screening (NRS-2002) é o questionario de identificacdo
do risco nutricional validado para hospitais. Esta ferramenta tem como
objetivo detetar o risco de desnutricdo nos doentes hospitalizados.

Avaliar o risco nutricional dos doentes internados, nas
unidades médico-cirdrgico e de ortotraumatologia, do Hospital dos
Lusfadas.

Aplicou-se o questionario NRS-2002 a doentes
das unidades de internamento médico-cirirgico e ortotraumatologia
nas primeiras 48 horas apds a admissao hospitalar.

Foi estudada uma amostra de 70 doentes,
56% do sexo masculino (n=39) e 44% do sexo feminino (n=31), com
uma média de idades de 64£15,6 anos. Dos doentes avaliados, 51%
(n=36) eram doentes nao cirdrgicos e 49% (n=34) eram cirlrgicos. Pela
caracterizacao inicial do NRS-2002, dos 33 individuos adultos (<65 anos),
cerca de 49% (n=16) encontravam-se eutroficos. Relativamente aos 37
individuos idosos, 41% apresentavam desnutricdo (n=15). Através dos
resultados do questionario de exame inicial verificou-se que 13% da
amostra avaliada (n=9) ndo se encontrava em risco nutricional, no
entanto 23% dos doentes apresentavam IMC <20,5kg/m2, 53% perdeu
peso nos Ultimos 3 meses, 63% diminuiram a sua ingestdo alimentar
na ultima semana e 54% apresentava uma patologia grave. Dos 61
doentes submetidos a avaliacao final, 39% (n=24) encontravam-se em
risco nutricional, com pontuacao final igual ou superior a 3, sendo que
46% dos doentes eram nao cirlirgicos (n=16) e 31% (n=8) eram doen-
tes cirdrgicos.

Concluiu-se que pelo NRS-2002, 34% dos doentes en-

contravam-se em risco nutricional no momento da admissao hospitalar,
sendo a maioria nao cirurgicos.

Comunicagdes



Associagio Portuguesa de Nutrigio Entérica e Parentérica

CO 3

Risco nutricional e estado
nutricional no idoso: domicilio
com cuidador vs domicilio sem
cuidador vs instituicao

Vanessa Aguiar4, Sara Barreirinhas?,

Sara Campos®, Cristina Tomas', Zélia Santos’,
Carla Damas' e Maria Jodo Simas'

1 — Hospital de Egas Moniz

3 — ESTeSC
4 - 1PB
5 — bSalut

Correspondéncia: vanessa.candeias.aguiar@gmail.com

Segundo o INE (2011), 19% da populacédo portuguesa é
constituida por idosos, verificando-se um aumento de 29% na Ultima
década. 60%da populacao idosa vive sé ou em companhia exclusiva de
pessoas idosas, refletindo um aumento de 28%, nos Gltimos dez anos.
Cerca de 30,7% da populacdo idosa total encontra-se desnutrida. Se-
gundo Loureiro, H. (2008), 30 a 50% dos idosos hospitalizados encon-
tra-se em risco de desnutricao ou desnutridos.

Identificacao do risco nutricional e avaliacdo do estado
nutricional através da aplicacdo do MNA® em utentes hospitalizados
nas primeiras 48h provenientes do domicilio com cuidador (DCC), do
domicilio sem cuidador (DSC) ou de instituigoes.

Aplicacdo do MNA®, em conjunto com outras medicoes
antropométricas (altura do joelho e a PCSE), em utentes internados no
HEM no periodo de 18 de Fevereiro a 08 de Marco de 2013.

Nos 49 utentes em que se aplicou o MNA®,
10,2% (n=>5) viviam no DSC, 79,6% (n=39) viviam no DCC e 10,2%
(n=5) viviam numa instituicao.
No total da amostra, verificou-se um estado nutricional normal em
16,3% (n=8), um risco de desnutricdo em 46,9% (n=23) e desnutricdo
em 36,7% (n=17).
Dos idosos que viviam no DSC, 80% (n=4) encontravam-se sob risco de
desnutricdo e 20% (n=7) em desnutricdo. Dos utentes que viviam no
DCC, 20,5% (n=8) apresentaram estado nutricional normal, enquanto
46% (n=18) estavam sob risco de desnutricao e 33% (n=73) em des-
nutricdo. Da populacdo institucionalizada, 20% (n=7) estavam sob
risco de desnutricao e 80% (n=4) em desnutricao.

Com este estudo, constatou-se que: os idosos em DCC e
DSC apresentam risco de desnutricdo, tendo-se verificado que 20.5%
dos idosos que vivem no DCC, apresentam um estado nutricional nor-
mal, ndo se observando esta situacdo nos restantes dois grupos. A
maioria dos idosos provenientes de outras instituicoes encontram-se
desnutridos.
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A avaliacdo da composicao corporal tem ganho crescen-
te interesse em Oncologia.

Numa populacdo heterogénea de doentes oncoldgicos:
1) caracterizar a composicao corporal através de dois métodos: Bioim-
pedancia Eléctrica(BIA) e Tomografia Computorizada(TC); 2) explorar
potenciais relacoes entre composicao corporal/angulo de fase (AF) com
varidveis clinicas: estadio, histologia, toxicidade do(s) tratamento(s).

Estudo longitudinal com 71(42H:29M) doentes, referencia-
dos para Radioterapia com diferentes tipos e estadios de tumores. Pa-
rametros avaliados: %massa gorda(%MG) e AF, através do equipamen-
to de BIA multifrequéncia tetrapolar(Biodynamics 450,
Seattle, EUA); massa muscular (MM) através de TC (n=35). Os valores
de %MG e AF foram comparados com valores de referéncia estandar-
dizados para sexo/idade: intervalos de percentagens e percentis, respec-
tivamente. Toxicidade: avaliada através do Common Toxicity Criteria do
Eastern Cooperative Oncology Group.

A prevaléncia de excesso de MG foi de 69% e de sarco-
pénia de 49%, ocorrendo ambas em simultdneo em 29% dos doentes.
Um AF<percentil 5 foi encontrado em 16% dos doentes, dos quais 55%
apresentavam excesso de MG e 83% sarcopénia. A prevaléncia de tu-
mores de estadio Ill/IV e moderadamente/pouco diferenciados foi se-
melhante entre doentes com %MG/MM normal e com excesso de MG/
sarcopénia. No entanto, 90% e 86% dos doentes com AF<percentil 5
apresentavam tumores estadio avancado e histologia agressiva, respec-
tivamente, vs 60% e 63% dos doentes com AF>percentil 5. A preva-
|éncia de maior toxicidade do(s) tratamento(s) foi de 90% nos doentes
com sarcopénia(p<0,05).

Os presentes resultados corroboram a relevancia clinica
da composicao corporal em oncologia. Adiposidade excessiva na pre-
senca de sarcopénia foi prevalente; massa gorda em excesso pode
mascarar a deplecao de massa muscular. Nestes doentes, a bioimpe-
dancia permitiu por um lado a valorizacao do paniculo adiposo exces-
sivo, e por outro do angulo de fase, indicador de pior prognostico da
doenca. A TC permitiu valorizacéo precisa da sarcopénia, determinante
de maior toxicidade do(s) tratamento(s).
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. O doente oncologico tem um elevado risco de desnutri-
¢do, estimado entre 40 a 80%,
devido nao so6 as caracteristicas da doenca de base (tipo, estadio e
localizacdo) mas também aos tratamentos a que estes doentes séo
submetidos. As consequéncias desta desnutricdo incluem um aumento
no risco de complicacdes, diminuicdo da resposta e tolerancia aos tra-
tamentos, diminuicdo da qualidade de vida, reducao da sobrevida e
aumento dos custos associados aos cuidados de saude.
Assim, é fundamental que a avaliacdo do estado nutricional seja feita
no momento do diagnostico, com o objectivo de iniciar precocemente
uma abordagem educativa ou um tratamento nutricional que sera
tanto mais intensivo quanto mais grave a desnutricao.
A Patient Generated Subjective Global Assessment — scored (PG-SGA,
cotada) é o instrumento preconizado e validado para doentes oncolé-
gicos que permite, ndo so6, o diagndstico da desnutricao, bem como
define o tipo de intervencao que é proposto conforme a cotacéo obtida
nesse momento para o doente avaliado.

avaliar o estado nutricional do doente oncolégico admiti-
do na consulta de nutricdo oncologia do Servico de Oncologia Médica
do CHSJ. Identificar doentes com desnutricao (moderada e severa) bem
como doentes em risco de desnutricao.

Foram considerados como elegiveis todos os doentes on-
colégicos, com idade superior a 18 anos, admitidos na consulta de
Nutricdo-Oncologia entre janeiro de 2007 e marco de 2013 e aos quais
foi aplicada a PG-SGA cotada na 12 consulta.

Os dados foram recolhidos pelas nutricionistas do Servico de Oncologia
Médica através do preenchimento da PG-SGA em Access® e tratados
no programa SPSS®.

Foram avaliados 1746 doentes avaliados, com uma média
de idade de 61 anos, dos quais 31,6% eram mulheres e 68,3% homens.
Das patologias observadas neste estudo, a mais representativa foi a de
colo-retal com 739 doentes (42,3%), seguindo-se eséfago-gastrica com
410 doentes (23,4%), pulmao com 182 doentes (10,3%), cabeca pes-
coco com 142 doentes (8,1%), pancreas e vias biliares com 139 doen-
tes (7,9%) e 7,8% da amostra (136 doentes) apresentaram outras pa-
tologias, nomeadamente, urologicas, ginecolédgicas, hematolégicas,
primério oculto e do sistema nervoso central.

Do total de doentes 43% encontravam-se na categoria A (anabolicos
ou bem nutridos); 35,7% na categoria B (desnutricito moderada) e
21,1% na categoria C (desnutricao severa)

De acordo com os resultados obtidos pela PG-SGA con-
firma-se que mais de 50% dos doentes admitidos em consulta de nu-
tricdo num Servico de Oncologia de Hospital Central se apresentam com
desnutricao.
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Esta descrito que o vetor de impedancia bioelétrica (BIVA)
permite identificar e monitorizar o estado nutricional de individuos com
diferentes patologias e de doentes hospitalizados. Contudo, néo foi
ainda estudado o seu desempenho como método para a identificacdo
da desnutricao.

Avaliar o desempenho do BIVA como método para a iden-
tificacao da desnutricdo de doentes hospitalizados.

Procedeu-se a recolha de dados numa amostra
consecutiva num hospital universitario. Avaliou-se o risco de desnutricao
pelo Nutritional Risk Screening (NRS-2002) e a presenca de desnutricdo
pelo Patient Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA). Deter-
minou-se a resisténcia e a reactancia por impedancia bioelétrica
e construiram-se os graficos BIVA com o software BodyGram Pro 3.0.
Definiu-se desnutricao de acordo com o BIVA quando a massa celular
estava diminuida comparativamente a populacao de referéncia (Piccoli
et al. Am J Clin Nutr (1995) 61, 269-70, vetores localizados fora
do percentil 75 ou 95). Calculou-se a concordancia entre o BIVA e o
NRS-2002 e o PG-SGA (kapa com ponderacao quadréatica) e os valores
de diagnostico da sensibilidade, especificidade, valores preditivos posi-
tivos e negativos.

Integraram a amostra 548 individuos. Segundo o NRS-
-2002, 28,3% dos participantes apresentava risco de desnutricao e
segundo o PG-SGA, 12,8% apresentava desnutricao grave. De acordo
com o BIVA, 4,6% dos participantes apresentava diminuicao da massa
celular.
Na tabela encontram-se os resultados:

Sensitf;lidade Especi::/icidade Pr\ézli(t)i:/o Pr\é(aili?irvo kapa
° ° Positivo %  Negativo %
BIVA
NRS-2002 6,5 96,2 40,0 72,3 0,04
PG-SGA 10,0 96,2 28,0 88,0 0,09

Os presentes resultados sugerem que os trés métodos,
NRS-2002, PG-SGA e BIVA, medem diferentes dimensdes do estado
nutricional. O BIVA nao substitui o NRS-202 ou o PG-SGA na identifi-
cacao de doentes desnutridos mas devera ser estudado o seu desem-
penho como método complementar de avaliacao da desnutricdo.
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A desnutricdo associa-se a um aumento do tempo de
internamento (Tl) do doente, refletindo, em parte, o seu prognoéstico.
O Tl é um indicador do estado clinico do doente, bem como dos custos
hospitalares associados.

Comparar a associacao entre o Patient-Generated Subjec-
tive Global Assessment (PG-SGA), o Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002) e a forca de preensao da méo (FPM) com o Tl de doentes
com cancro.

Foi realizado um estudo prospetivo em 130
doentes do Instituto Portugués de Oncologia do Porto, EPE. O estado
nutricional foi avaliado no momento da admisséo através do PG-SGA e
do NRS 2002. Foi quantificada a FPM. Os resultados foram associados
com o Tl através de uma analise de sobrevivéncia, considerando-se como
evento a data em que o doente teve alta vivo.

Uma FPM baixa associou-se a uma dimi-
nuicdo da probabilidade do doente ter alta vivo, aumentando o seu Tl
(FPM baixa: 0,33; IC 95%: 0,19-0,55; hazard ratio ajustado para a
idade), bem como um estado de desnutricao ou risco nutricional, ava-
liados pelo PG-SGA (desnutricao grave: 0,45; IC 95%: 0,27-0,75; hazard
ratio ajustado para a idade) e pelo NRS 2002 (risco nutricional: 0,55; IC
95%: 0,37-0,80; hazard ratio ajustado para a idade). Além do PG-SGA
e do NRS 2002, a FPM poderd ser também um método Util para estimar
o Tl destes doentes. Sera pertinente averiguar no futuro se esta asso-
ciacdo é independente de outros fatores como a gravidade da doenca.

A desnutricao e o risco nutricional avaliados no momento
da admissao hospitalar pelo PG-SGA e pelo NRS 2002, bem como uma
FPM baixa, permitem discriminar os doentes com maior probabilidade
de terem Tl elevado. A FMP baixa foi associada a maior diminuicao de
probabilidade de o doente receber alta vivo, aumentando o seu TI.
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A Avaliacdo Global Subjetiva — Gerada pelo Doente co-
tada (PG-SGA scored) é o método de exceléncia para avaliacao do estado
nutricional e diagnostico da desnutricdo no doente oncolégico. A
desnutricao esta associada a maior morbilidade e mortalidade. Até ao
momento né&o foi avaliado o valor preditivo deste instrumento da
sobrevida do doente.

Determinar a associacdo entre os resultados da PG-SGA
obtidos na primeira consulta de Nutricdo-Oncologia e a sobrevida dos
doentes com patologia oncoldgica admitidos no Servico de Oncologia
Médica num Hospital Central.

Foram considerados como elegiveis todos os doentes on-
colégicos, com idade superior a 18 anos, admitidos na consulta de
Nutricdo-Oncologia entre janeiro de 2007 e marco de 2013 e aos quais
foi aplicada a PG-SGA cotada na 12 consulta.

Os dados foram recolhidos pelas nutricionistas do Servico de Oncologia
Médica através do preenchimento da PG-SGA em Access® e tratados
no programa SPSS®.

Foram avaliados 1746 doentes avaliados, com uma
média de idade de 61 anos, dos quais 31,6% eram mulheres e 68,3%
homens. Do total de doentes faleceram 668 (38,2%) até a data de
conclusao do estudo.
Das patologias observadas neste estudo, a mais representativa foi a de
colo-retal com 739 doentes (42,3%), seguindo-se esdfago-gdstrica com
410 doentes (23,4%), pulmao com 182 doentes (10,3%), cabeca pes-
coco com 142 doentes (8,1%), pancreas e vias biliares com 139 doen-
tes (7,9%) e 7,8% da amostra (136 doentes) apresentaram outras pa-
tologias, nomeadamente, urologicas, ginecologicas, hematolégicas,
primario oculto e sistema nervoso central.
Verificou-se uma associacéo significativa entre cada uma das pontuacoes
parcelares da PG-SGA (historia dos peso, sintomas, ingestao alimentar
e atividade fisica) e as curvas de sobrevida.

Tanto as pontuacbes obtidas em cada uma das caixas
como a pontuacao global da PG-SGA mostraram ter valor de prognds-
tico na sobrevida do doente oncolégico, e isto, independentemente do
tipo de neoplasia diagnosticada. A PG-SGA poderd ser usada nao sé
como instrumento de diagnostico da desnutricdo, permitindo uma
intervencdo nutricional precoce que podera ter impacto na qualidade
de vida do doente, mas também como indicador de prognéstico da
evolucéo.

77



Associagio Portuguesa de Nutrigio Entérica e Parentérica

CO 9

Ingestao alimentar, angulo de
fase e sarcopénia em
oncologia: que relacao?

Ana lIsabel Almeida', Catarina Ferreira’,
Isabel Monteiro Grillo"?, Maria Ermelinda Camilo?,
Paula Ravasco'

1 — Laboratorio de Nutricdo e Unidade de Nutricdo e Metabolismo do
Instituto de Medicina Molecular ¢ Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa

2- Servico de Radioterapia * Hospital Universitario de Santa Maria,
CHLN, Lisboa, Portugal

Correspondéncia: p.ravasco@fm.ul.pt

O padréo alimentar pode influenciar o decurso da doen-
ca oncolégica.

Caracterizar a ingestao calorica e de nutrientes numa
populacao doentes oncoldgicos com tumores solidos, e explorar poten-
ciais associacoes entre a dieta, composicdo corporal e angulo de fase
(AF).

Estudo transversal em 71(42H:29M) doentes referenciados
para Radioterapia. Parametros avaliados: AF por Bioimpedancia Eléctri-
ca multifrequéncia tetrapolar (Biodynamics 450®, Seattle, EUA), com-
parado com valores de referéncia estandardizados para idade/sexo;
massa muscular (MM) através de TC (n=35); ingestao alimentar através
do questionario das 24 horas anteriores, com conversao em nutrientes
pelo Food Processor SQL®. Os valores de ingestao caldrica e nutricional
foram comparados com as necessidades energéticas totais, calculadas
através das férmulas da OMS (18-60 anos) e de Owen, et al (>60 anos),
e com as Dietary Reference Intakes (DRIs), respectivamente.

Verificou-se um défice caldrico e proteico em 37% e 34%
dos doentes, respectivamente. Relativamente aos lipidos, 50% dos
doentes apresentava uma ingestao >DRIs [38% do valor energético
total (VET)]; 40% apresenta uma ingestédo excessiva em acidos gordos
saturados (15+2% do VET), concomitantemente com défice em acidos
gordos polinsaturados (5+1% do VET). Na maioria dos doentes verificou-
-se uma ingestdo de vitaminas E e C <DRIs. Um AF<percentil 5 estava
associado a um défice caldrico (p<0,02) e proteico (p<0,01); na sub-
populacao de 35 doentes, ndo se verificou associacdo entre sarcopénia
e défice caldrico/proteico e em micronutrientes.

Apesar de 1/3 dos doentes apresentar défice calorico/
proteico, verificou-se a prevaléncia de um padrao alimentar inadequado,
com excesso de lipidos e défice em nutrientes essenciais. O AF, indicador
da estabilidade membranar, estava associado a défice calérico-proteico.
Dada esta tendéncia e a natureza longitudinal dos dados, sao necessa-
rios mais estudos e em coortes maiores de forma a explorar o papel da
dieta na estabilidade membranar bem como analisar o potencial de
modulacao do AF pela dieta.
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O rastreio nutricional dos doentes admitidos no hospital
estd recomendado. A forca preensora da mao (FPM) e o angulo de fase
(AF) foram recentemente recomendados para a identificacdo da desnu-
tricao.

Definir os pontos de corte da FPM e do AF para o rastreio
da desnutricdo de doentes hospitalizados e comparar o desempenho
destes dois métodos no rastreio da desnutricao.

Procedeu-se a recolha de dados numa amostra consecutiva
num hospital universitario. Mediu-se a FPM ndo dominante por dina-
mometria e o AF por impedancia bioelétrica. Estratificou-se a amostra
por género e em dois grupos etarios, <65 e >65 anos. Construiram-se
as curvas Receiver Operator Characteristic para os quatro grupos con-
siderados (mulheres <65 e >65 anos, homens <65 e >65 anos) consi-
derando o Nutritional Risk Screening (NRS-2002) como método de re-
feréncia.

Integram a amostra 612 individuos (275 mulheres), com
idades entre os 18 e 0s 91 anos. Quatrocentos e oito individuos (66,7 %)
tém menos de 65 anos. Segundo o NRS-2002, 28,4% dos individuos
encontrava-se em risco de desnutricao. Foi possivel efetuar a impedan-
cia bioelétrica em 525 individuos (85,8%). Os pontos de corte da FPM
(kgf) e do AF (°) obtidos foram para mulheres <65 anos: 16,6/5,9 (sen-
sibilidade: 0,71/0,79; especificidade: 0,63/0,63); mulheres >65 anos:
14,6/5,0 (sensibilidade: 0,63/0,54; especificidade: 0,56/0,76); homens
<65 anos: 36,1/6,6 (sensibilidade: 0,71/0,62; especificidade: 0,43/0,54);
homens >65 anos: 33,2/5,4 (sensibilidade: 0,97/0,52; especificidade:
0,30/0,68).

A FPM permite identificar homens, <65 e >65 anos, e
mulheres >65 anos hospitalizados em risco de desnutricdo. O AF é
preferivel & FPM para o rastreio do risco de desnutricao de mulheres
<65 anos. Os valores de especificidade obtidos revelam que, além do
estado nutricional, outros fatores fisioldgicos e clinicos diminuem a FPM,
o que pode comprometer uma classificacao fidedigna do risco de des-
nutricao, devendo estes fatores ser identificados em estudos futuros.
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A desnutricdo a nivel hospitalar tem uma elevada preva-
lencia, influenciando o tempo de internamento do doente e a sua re-
cuperacao.

Avaliar a relacdo entre o risco de desnutricao e a idade,
ntmero de comorbilidades associadas e diagndsticos e avaliar o seu
efeito no tempo de internamento.

Foram avaliados 126 doentes admitidos num
servigo cirurgico, durante 6 semanas. Critérios de inclusao: idade supe-
rior a 18 anos e internamento superior a 24 horas. A avaliacao realizou-
-se nas primeiras 48 horas ap6s admissao, tendo sido recolhidos dados
clinicos e socio-demogréficos e aplicado o NRS-2002. Tratamento esta-
tistico com SPSS, v.20.

Do total da amostra, 56% eram homens
e 44% eram mulheres. 28,6% apresentaram risco de desnutricdo. A
média de idades foi de 56,6+18,2 anos. Nao se verificou uma associacéo
estatisticamente significativa entre a idade e o risco (ps=0,141; p=0,116).
Diagnostico na admisséo: 19,8% patologia gastrointestinal neoplasica
(PGIN), 36,5% patologia gastrointestinal ndo neoplasica (PGINN) e
43,7% patologia nao gastrointestinal (PNGI). Verificou-se que o diag-
nostico tem um efeito estatisticamente significativo sobre o risco nutri-
cional (X?,,=38,544; p=0,000), sendo na PGIN onde se observaram
riscos mais elevados. Nimero de comorbilidades associadas: 0 - 53,2%;
1-28,6%, 22 - 18,2%. Nao se verificou uma associacdo estatistica-
mente significativa entre o nimero de comorbilidades e o risco
(ps=0,143; p=0,110). O tempo médio de internamento (TMI) foi de
8,42+4,81 dias nos doentes com risco e TMI de 5,41+4,49 dias nos
doentes sem risco. Verificou-se uma relacdo estatisticamente significa-
tiva entre o risco e o tempo de internamento (ps=0,310; p=0,000).

Neste estudo, conclui-se que o risco de desnutricao é
independente da idade e do nimero de co-morbilidades associadas,
mas dependente do diagndéstico, sendo maior na PGIN. Conclui-se
ainda que o risco de desnutricdo aumenta o TMI dos doentes.
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Lifespan extension effect of dietary restriction (DR)
may alter expression patterns of many genes in important pathways
influenced by the extreme dietary regimen. The gene SIRT1 may affect
the expression of other genes and several studies suggest that resveratrol
(RSV) exerts similar benefits to DR and appears to activate SIRT1. By
microarray analysis, DR and RSV have both been shown to regulate
genes involved in circadian rhythm (CR) including ATF4.

To confirm if RSV affects ATF4 expression and investigate if SIRT1
mediates its response to resveratrol.

Caco-2 cells were treated with trans-resveratrol (10 uM) for
96 hours. Control cells were treated with DMSO. RNA was extracted
and first-strand cDNA synthesis was carried out, followed by quantita-
tive real-time PCR. RSV effect on SIRT1 was measured in the same way.
SiRNA was used to reduce the expression of SIRT1 in Caco-2 cells.

Resveratrol increased the expression of ATF4 mRNA in
Caco-2 cells and increased the expression of SIRT1. By reducing SIRT1
levels, ATF4 expression did not increase.

Resveratrol increases the expression of ATF4 mRNA in
Caco-2 cells and the expression of SIRT1. ATF4 expression in response
to resveratrol appeared to be independent of the effect on SIRT1, so
the effects of resveratrol on lifespan through regulation of the circadian
rhythm may be through more than one pathway.
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O conhecimento nutricional é um essencial na melhoria
do comportamento alimentar. Os profissionais de satide sédo confronta-
dos com diferentes aspetos da relacdo alimentacao/ nutricao e salde,
sendo-lhes pedido que emitam recomendacdes sobre esta tematica em
diferentes contextos. Os utentes percecionam os profissionais de satde
como uma fonte de informacao nutricional credivel, havendo assim o
potencial de induzir mudancas na comunidade. Pouco se sabe sobre os
conhecimentos nutricionais dos profissionais de satide em Portugal.

Avaliar os conhecimentos nutricionais dos profissionais de
salide em hospitais publicos do norte de Portugal.

Foram selecionados os trés maiores hospi-
tais publicos da &rea metropolitana do Porto. Foram aplicados o Ques-
tionario de Conhecimentos Nutricionais (Almeida de Souza, 2009) e
um questionario abordando aspetos sociodemogréficos e profissionais.
Os dados obtidos foram tratados estatisticamente com recurso ao
software PASW Statistics versao 19.

A maioria da amostra era do género femi-
nino (56%) e natural do norte de Portugal (64.7%), as idades variavam
entre 0s 20 e 0s 58 anos. 65,5% eram licenciados, mas apenas 8.6%
tinham mestrado/ doutoramento. A area profisisonais dos inquiridos era
maioritariamente a enfermagem (58.3%). O score de conhecimentos
nutricionais mais elevado foi atingido pelos dietistas/ nutricionistas e o
mais baixo pelos técnicos de neurofisiologia, tal como sugerido ante-
riormente por estudos em outros paises. As questdes sobre recomen-
dacdes nutricionais e grupos de alimentos foram aquelas em que foi
obtido melhor score, talvez pelo facto de todas as campanhas de satide
publica focarem estes aspetos.

Os conhecimentos de nutricdo e alimentacéo ficam aquém
do desejado na maioria dos profissionais de satde. E fundamental que
as instituicoes de ensino superior incluam a dietética e nutricdo nos
contetdos curriculares dos diferentes cursos de satde e que os profis-
sionais participem em acoes de formacao nesta temética.

80

Vol. VIl - N.° 1 — abril 2013
ISSN: 1646-7183

CO 14

Conhecimentos nutricionais e
hipercolesterolemia

Carolina Elias', Rute Borrego’, Elisabete
Carolino?, Lino Mendes'

1 — ESTeSL e« Dietética e Nutricdo
2 — ESTeSL ¢ Matematica

Correspondéncia: carolina.f.elias@gmail.com

Estudos sobre conhecimentos nutricionais revelam que
ha associacao com atitudes e comportamentos alimentares. Sendo a
hipercolesterolemia um fator de risco cardiovascular influenciado dire-
tamente pela alimentacdo e com elevada prevaléncia em Portugal é
emergente uma intervencao eficaz. Os fatores nutricionais classificados
com maior impacto no colesterol sérico s&o as gorduras, fibra, coleste-
rol e fitoesterdis.

Avaliar os conhecimentos nutricionais nas dimensoes
gorduras, fibra, colesterol e fitosterois e relacionar com o nivel de co-
lesterolemia.

Foram recrutados 265 participantes de um
rastreio de hipercolesterolemia, em 4 cidades portuguesas. Seleciona-
ram-se e adaptaram-se questoes das dimensoes pretendidas do Nuti-
tional Knowledge Questionnaire (Parmenter & Wardle,1999) e realizou-
-se um pré-teste de aplicacao do questionario. Aplicou-se o questiona-
rio por entrevista e determinou-se o valor de colesterolemia com apa-
relho Accutrend® Plus. Dicotomizaram-se os niveis de conhecimentos
nutricionais globais e por dimensdo em suficiente e insuficiente e os
niveis de colesterolemia como normal (<190mg/dl) ou hipercolestero-
lemia (>190mg/dI).

40,3% fazia medicacéo hipocolesterole-
miante, 51,9% possuia ensino bésico de escolaridade, sendo a média
de idade 54 anos. 62 % apresentou conhecimentos nutricionais globais
suficientes e 56,3% hipercolesterolemia. Nas dimensoes gorduras, fibras
e colesterol verificaram-se conhecimentos nutricionais suficientes 88%,
61% e 72%, respectivamente. Na dimenséo fitosterdis, verificou-se
63% com classificacdo insuficiente. Os conhecimentos nutricionais a
nivel global, em gorduras, fibra e colesterol ndo apresentaram correla-
cdo com os niveis de colesterolemia (r=-0,075; 0,029; -0,084; -0,006,
p>0,05). Conhecimentos nutricionais mais baixos em fitosterdis apre-
sentaram correlagcdo com colesterolemia (r=-0,256, p<0,017). Conhe-
cimentos nutricionais mais elevados em gorduras apresentaram corre-
lacdo positiva com conhecimentos nutricionais em fibra (r=0,260,
p<0,05). A idade apresentou correlagdo negativa com conhecimentos
nutricionais (r=0,435; p<0,05), nivel de escolaridade correlacdo positiva
(r=-0,227,p<0,05). Individuos nao medicados apresentaram melhores
conhecimentos nutricionais (p<0,05).

Assim, 56,3% dos individuos apresentaram hipercoleste-
rolemia sendo os conhecimentos nutricionais globais suficientes e insu-
ficientes em fitosterdis. Evidencia-se a importancia de programas de
intervencdo, com abordagem adaptada a grupos populacionais.
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Em Portugal, o nimero de estudantes universitarios tem
vindo a aumentar, o que justifica mais investigacao sobre os seus estilos
de vida. Este estudo tem como objectivo avaliar os habitos alimentares
dos estudantes universitarios.

Neste estudo descritivo transversal foram incluidos 582
estudantes da Universidade do Minho (46% Ciéncias e Saude, 25%
Tecnologias, 21% Humanidades, 11% Economia, Gestao e Contabili-
dade, 4% Arquitectura, Artes e Design). Foi elaborado e submetido
por email um questionario de escolha multipla sobre os habitos alimen-
tares.

74%Q e 26%; média de idades 23 anos (17-52).
Quanto ao estado nutricional, 76% afirmou ter peso normal, mas 14%
reportou excesso de peso, 4% obesidade e 6% baixo peso. Os alunos
de Ciéncias e Saude tinham maior prevaléncia de baixo peso (p=0,027).
No que toca aos habitos alimentares, realizaram em média 5 refeicdes/
dia (2-8), porém 37% saltam refeicdes pelo menos 1 vez por semana;
73% afirmaram tomar o pequeno-almoco diariamente. O padrao ali-
mentar caracteriza-se por um consumo predominante de lacticinios
(69% consome diariamente), carne (97% consome mais do que 1 vez/
dia), azeite (89% utiliza para temperar e noutras confeccoes), cereais
(a maioria ingere todos os dias), bolachas e acucar (47% consome
quase diariamente). Registarou-se ingestao abaixo das recomendacoes
de peixe (61% come apenas 1-3 vezes/semana), fruta (52% néo con-
some fruta diariamente), horticolas (apenas 32% come no prato ou na
sopa diariamente), leguminosas (apenas 25% consome 4-6 vezes/se-
mana) e agua.

Neste estudo, os estudantes do ensino superior apresen-
taram uma ingestao reduzida de alimentos de elevado valor nutricional,
contrastando com ingestdo elevada de alimentos ricos em acucar e
gordura. Apesar disso, os erros alimentares mais prevalentes noutros
estudos, i.e. comida rapida, refrigerantes, ndo foram tao bem identifi-
cados nesta populacdo. E fundamental implementar medidas eficazes
na promocao de uma alimentacdo saudavel na populacéo u
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A autoimagem consiste ha maneira COmo Nosso corpo
se apresenta para ndés mesmos. Ela é dividida em dois segmentos: a
perceptiva que é a forma como o individuo compreende o seu corpo;
e a atitudinal que sdo as sensacdes, as atitudes e ideias sobre o seu
corpo.

Avaliar a correlacdo da imagem corporal com o Indice de
Massa Corporal (IMC) real e desejado.

A amostra foi composta por 165 alunos, 105
mulheres e 60 homens, distribuidos nos cursos de educacao fisica,
enfermagem, medicina, medicina veterinaria e nutricdo de uma univer-
sidade de Fortaleza. Para a avaliacao da percepcéo e satisfacao corpo-
ral foi aplicada a escala de silhuetas, desenvolvida por Kakeshita e co-
laboradores, para adultos brasileiros, além da afericao de peso e altura.
A percepcéo corporal foi classificada em “subestimacdo”, “sem altera-
cao” e "superestimacao”, enquanto a satisfacao foi classificada con-
forme o desejo relacionado ao tamanho corporal, seja “diminuir” ou
“aumentar”, e ao sentimento de aprovacao, expresso em “satisfeito” .
Utilizou-se coeficiente rho de Spearman nas andlises estatisticas.

Os resultados revelam correlacdo positiva
fraca (0,326; p=0,000) entre a percepgao corporal e IMC desejado, além
de correlacdo negativa moderada (-0,503; p=0,000) entre satisfacao
corporal e IMC real. Os mesmos niveis de correlacdo sao mantidos em
analises separadas por género. Logo, a percepcao/distorcdo da imagem
corporal é diretamente proporcional ao IMC que 0s alunos desejam ter,
enquanto a satisfacdo com o préprio corpo é inversamente proporcional
ao IMC real destes universitarios da area da saude.

H& correlacao entre imagem corporal e IMC real e IMC
desejado.
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A historia familiar de doenca cardiovascular precoce é
um dos principais fatores de risco cardiovascular na infancia e adoles-
céncia. Criangas e adolescentes com esse historico familiar positivo
costumam apresentar também outros fatores de risco cardiovascular.

Avaliar o estado nutricional e a sua relacdo com fatores de
risco cardiovascular em filhos ou netos de coronariopatas jovens.

Estudo transversal com 100 criancas e adolescentes de 5 a
17 anos, filhos ou netos de coronariopatas jovens. As variaveis estuda-
das foram: sexo, idade, peso, estatura, indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia abdominal, estado nutricional, pressao arterial, presenca
de sindrome metabolica, habitos alimentares, pratica de atividade fisica,
resultados de exames laboratoriais. Na associacao entre as variaveis
estudadas foi utilizado o teste exato de Fisher, com nivel de significan-
cia de 5%.

No estado nutricional 60% eram eutroficos e 40% apre-
sentavam excesso de peso. Nos exames laboratoriais, 29% tinham co-
lesterol total aumentado, 8% LDL aumentado, 45% HDL baixo e 13%
triglicérides aumentados. No grupo com excesso de peso, foram mais
elevados os percentuais de triglicérides aumentados (p = 0,005) e de
circunferéncia abdominal aumentada (p < 0,001); 22,5% apresentavam
pressao arterial alterada e 5% glicemia alterada. O sedentarismo esteve
presente em 40% e 87% mostrou ingestao excessiva de gorduras
aterogénicas. Além da historia familiar positiva para doenca coronaria-
na, 30% apresentaram mais de dois fatores de risco cardiovascular e
41% mais de trés.

A associacdo de fatores de risco cardiovascular entre
as criancas e os adolescentes, filhos ou netos de coronariopatas jo-
vens, deste estudo, confirmam a influéncia da histéria familiar e a sua
contribuicdo no risco para o desenvolvimento das doencas cardiovas-
culares.
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Estado nutricional e historia
familiar de risco para doenca
cardiovascular entre escolares
de Sao Paulo
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Avaliar o estado nutricional e a histéria familiar para doen-
ca cardiovascular e seus fatores de risco em escolares.

Estudo transversal de 384 criancas de seis a dez anos
de escolas publicas de Sdo Paulo. Avaliou-se o estado nutricional das
criancas e seus pais de acordo com padrdes internacionais. Os pais
foram questionados quanto a presenca de doenca cardiovascular e
fatores de risco entre familiares da crianca. Para analise estatistica uti-
lizou-se teste qui-quadrado.

Os maiores percentuais de Hipertensao (53,8%), Dislipi-
demia (26,4%), Diabetes (34%), Infarto Agudo do Miocérdio (21,7%)
e Acidente Vascular Cerebral (14,6%) foram observados entre os avés
maternos das criancas com excesso de peso. Os pais (p= 0,01), maes
(p=0,02) e irmaos (p= 0,04) das criancas com excesso de peso apre-
sentaram maiores percentuais de obesidade em relacao as eutréficas e
as com baixo peso. O tabagismo foi maior entre os pais das criangas
com excesso de peso (p=0,02). A presenca de alcoolismo foi maior
entre os avds paternos (p=0,00) e maternos (p=0,04) das criancas com
baixo peso. Observou-se que 3,80% das criancas com excesso de peso
apresentavam dislipidemia.

Tanto o excesso de peso quanto o histérico familiar de
risco encontrado entre as criancas podem contribuir para o desenvolvi-
mento precoce de disturbios metabolicos. Desta forma, familias com
histérico de doenca cardiovascular devem seguir orientacoes dietéticas
para seus filhos em longo prazo como fator de prevencéo.
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Participar para Alimentar é um projeto de intervencao
comunitéria que visa promover uma alimentacao saudavel e estilos de
vida saudaveis nas criancas da Ameixoeira através da capacitacdo dos
agentes locais, fomentando competéncias especificas, a cidadania ativa
e a coesdo social.

Avaliar o estado nutricional (EN) e a qualidade nutricional
dos lanches escolares nas criancas das escolas do 1° ciclo ensino basico
da Ameixoeira.

O EN foi avaliado através do peso, altura e
determinacao de IMC utilizando a balanca Tanita BF-350®, estadiometro
SECA 213® e os percentis de IMC da OMS. Os lanches foram avaliados
através de uma grelha de observacao individual e posteriormente cada
lanche foi classificado em composicao: a promover, a limitar e a proibir
de acordo com as Orientacoes do Ministério de Educacao e Ciéncia
(2012), dos teores de acucar adicionado, de lipidos, AG saturados e
trans, teor de fibra, teor de sédio, valor energético, antioxidantes, co-
rantes e conservantes.

Foram avaliadas 227 criancas com média
de idade de 7 anos (+/-5;11), das quais 6,6% apresentam baixo peso,
16,3% apresentam pré-obesidade e 19,8% obesidade. 44,1% dos
rapazes apresentou excesso de peso e 29,6% das raparigas (p<0,05).
O COSI Portugal 2008 verificou 1,0% das criancas entre 0s 6 e os 8
anos tinham baixo peso, 22,6% pré-obesidade e 15,3% obesidade.
A prevaléncia de excesso de peso e de obesidade foi também superior
nos rapazes, a excecao do grupo etario dos 6 anos. Foram avaliados
81,8% dos lanches sendo que 61,7% eram lanches trazidos de casa.
Dos lanches trazidos de casa 20,9% tinham uma composicao a promo-
ver, 30,5% uma composicdo a limitar e 48,6% uma composicdo a
proibir.

A prevaléncia de excesso de peso foi de 36,1%, sendo

superior nos rapazes (44,1%). No global os lanches trazidos de casa
foram 79,1% de composicéo a limitar e a proibir.
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Evolucdo da composicao
corporal em atletas de futebol
de alta competicao
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A estratégia de suplementacao utilizada por clubes de
alto rendimento é adaptada ao tipo de treino realizado pelos atletas e
contribui para atingir uma composicao corporal adequada, determinan-
te no desempenho ao longo da época desportiva.

Avaliar a evolucao da composicdo corporal de atletas de
futebol de um clube portugués de alto rendimento, de acordo com uma
estratégia de suplementacao.

Realizaram-se avaliacoes antropométricas em
trés fases diferentes: 1) inicio da época desportiva suplementacdo —
férmula 4-8g creatina e 20g proteina whey; 2) alteracéo da suplemen-
tagdo — férmula 0,8g glicidos/kg peso e 0,32g proteina/kg peso; 3) final
da época. Em cada avaliacdo foram recolhidos dados de altura, peso,
IMC e massa gorda para analisar a evolucao da composicao corporal de
25 atletas dos 17 aos 18 anos. Resultados e discusséo: 84% dos atletas
aumentaram o peso corporal até a 22 fase, registando-se um aumento
médio de 1,8kg, dos quais 0,2kg representam massa gorda. Da 2.2 para
a 3.2 fase, verificou-se uma reducao de 0,5kg de massa gorda e um
aumento de 0,4kg de massa magra. As correlacdes entre as alteracdes
da composicao corporal e a suplementacao nao apresentaram signifi-
cado estatistico (p> 0,05). Os guarda-redes apresentarem maior peso e
altura da equipa (1,88m e 83,3kg), assim como uma maior percentagem
de massa gorda (6,79%) no final da época. Esperava-se que o aumen-
to ponderal registado da 12 para a 2 fase fosse acompanhado por uma
reducdo de massa gorda, que pelo contrario aumentou 0,2kg. A me-
lhoria na composicdo corporal verificada na 22 fase coincidiu com o
aumento na toma efetiva de suplementos de 66% para 75% (p> 0,05).
A massa magra aumentou gradualmente, com um total de 2kg no
periodo em anélise.

A composicdo corporal evoluiu positivamente ao longo
da época, contribuindo para uma melhor performance dos atletas.

atletas, antropometria, composicdo corporal.
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perimetro braquial, altura e
idade para estimar o peso?
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O peso é um parametro antropométrico essencial para
Identificacdo do Risco e Avaliacdo do Estado Nutricional. Através do
estudo de Powell-Tuck & Hennessy foi demonstrada uma correlacao
entre o Perimetro Braquial (PB) e o Indice de Massa Corporal (IMC), e
definidas equagdes preditivas consoante o género. Uma vez que o IMC
relaciona o peso e altura, ao dispormos da altura, do PB e da idade, é
possivel estimar o peso.

Avaliar a eficacia da equacdo preditiva de Powell-Tuck &
Hennessy para estimar o peso.

Estudo analitico transversal numa amostra de
120 doentes, constituida por 81 do género feminino e 39 do género
masculino, aos quais foi avaliado o peso e PB, e recolhida informacéo
junto do doente sobre a idade e altura. A andlise estatistica foi efectu-
ada através do SPSS versao 20.0.

Através dos resultados obtidos verifica-
-se que o peso estimado subestima o peso real, sendo esta diferen-
ca de 5,2 Kg em média no género feminino e 5,5 Kg no género mas-
culino.
Através da aplicacdo de um t-test bidirecional, tendo como matrizes o
peso real e o peso estimado, nao se verificam diferencas estatisticamen-
te significativas entre os mesmos, nem para o género masculino
(p=0,087), nem para o género feminino (p=0,020).
Nos dois géneros ¢ identificada uma relacdo direta entre as varidveis
diferenca de peso real e peso estimado, e IMC. A medida que o IMC
aumenta, verifica-se também o aumento da diferenca entre os pesos
real e estimado.

Neste estudo mostrou-se que apesar do erro associado a
equacdo preditiva de Powell-Tuck & Hennessy, 0 mesmo nao é tao
significativo como o de férmulas ja validadas. Conclui-se que apesar de
nao ser um método validado, pode ser uma boa ferramenta na pratica
clinica.
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Diabetes and the incidence of
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Cancer is pointed as more frequent in diabetic patients
than in the general population. We aimed to quantify the association
between diabetes and cancer incidence, in a Portuguese urban cohort.

Participants of the EPIPorto cohort (n=2485) were studied.
Trained interviwers collected data on socio-demographic, clinical, life-
style, and anthropometric characteristics.
Incident cancers were identified through linkage with North Region
Cancer Registry. Age-, sex- and education-adjusted relative risk (RR) and
corresponding 95% confidence intervals (95%Cl) were computed using
Poisson regression.
We also conducted these analyses among the subgroups of subjects
exposed to the main cancer risk factors.

During follow-up, 115 primary tumours were diagnosed
[incidence rate (IR) of 586/100000 person-years (95%Cl: 488-703)]. The
most frequent sites were breast, prostate, colon and rectum, stomach,
and lung.
Comparing with the non-diabetic (IR=508/100000, 95%Cl: 413-626),
non-diabetic subjects with impaired FBG were at an increased risk of
cancer (RR=1.99, 95%Cl: 1.04-3.83). However, after adjustment for
potential confounders, the association was not statistically significant.
The risk of cancer was higher for diabetic subjects, independently
from sex, age and education (RR=2.04, 95%Cl: 1.18-3.51). When
considering all the non-diabetic participants, the risk of cancer was
slightly lower (RR=1.95, 95%Cl: 1.14-3.34). Diabetes was significantly
associated with an increased risk of digestive tumours (RR=2.89, 95%Cl:
1.23-6.82). Breast (RR=2.49, 95%Cl: 0.69-8.99), stomach (RR=3.68,
95%Cl: 0.72-18.84), lung (RR=3.77, 95%Cl: 0.73-19.41), and female
genital organs (RR=3.83, 95%CI: 0.40-37.08) cancer risk were also
higher among the diabetic; an inverse association was found for prostate
cancer (RR=0.88, 95%Cl: 0.12-6.76). No significant differences in cancer
risk were observed between strata of exposure to the main lifestyle risk
factors for cancer.

Cancer incidence was higher among diabetic subjects
compared with non-diabetics, with differences in the magnitude of the
association according to cancer type. Subjects with impaired fasting
glucose had an increased risk of cancer.
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0 figado gordo néo alcodlico (FGNA) apresenta preva-
léncia de 20 a 30% na populacao ocidental. A sua crescente incidéncia
sugere papel influente dos estilos de vida, sobretudo da dieta, na sua
patogénese. Objectivo: determinar relacao entre o padrao dietético e
FGNA, na populacéo.

Resultados preliminares dum estudo da populacao portu-
guesa, agora incluindo apenas a area de Lisboa: amostra nao estratifi-
cada, representativa, realizou: analises sanguineas; medicdes antropo-
meétricas; ecografia hepéatica (para avaliacdo da esteatose hepética) e
questionarios validados de frequéncia alimentar e consumo de &lcool.

Amostra com 219 individuos, 58 excluidos por consumo

de alcool >20g por dia e presenca de hepatite B ou C. Amostra final:
161 individuos, 32,5% FGNA; 43,5% homens; idade média
48,0+17,5anos; perimetro cintura 89,5+14,2cm; indice massa corporal
27,0£5,3Kg/m2, sendo 21,7% obesos dos quais 74,3% com FGNG.
Verificdmos que o consumo de alcool foi significativamente superior
(5,78g/d Vs. 3,92g/d; p=0,042) no grupo com FGNA. Nao encontramos
diferencas significativas na ingestao calérica total média, ou no consu-
mo percentual de macronutrientes, entre 0s 2 grupos.
Observamos maior prevaléncia de FGNA, com p < 0,05, nas seguintes
situagcoes: consumos caldricos baixos (<1829,5kcal/d), médios
(2195-2786,4kcal/d) e elevados (>2786,5kcal/d), comparativamente
com moderados (1829,5-2194,9kcal/d); consumos hidratos de carbono
(HC) baixos (<213g/d) e médios (261-354,9g/d) comparativamente a
moderados (213-260,9/d), associados a HC complexos; consumos de
gordura saturada baixos (<18,5g/d), médios (25-32,9g/d) e elevados
(>33g/d) comparativamente a moderados (18,5-24,9g/d); e consumos
de gordura monosaturada baixos (<29g/d) e elevados (>51g/d), com-
parativamente a consumos médios (37-50,9g/d).

Né&o se encontrou um padrao dietético definido associado
a esteatose Aparentemente consumos mais extremos (elevados ou
baixos), de calorias, lipidos e HC, associaram-se a maior prevaléncia de
FGNA. Estes resultados devem ser interpretados com reservas, pela di-
mensdo da amostra e tendéncia dos obesos a reportarem consumos
inferiores aos reais. Apoios: Cerega/SPG; Bolsa APEF, Roche Farmacéu-
tica; Gilead Sciences
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Conhecer os fatores determinantes do consumo alimen-
tar em doentes hospitalizados é fundamental para evitar a recusa ali-
mentar e assim contribuir para a diminuicao dos casos de desnutricdo
hospitalar bem como dos desperdicios alimentares.

Avaliar de entre varios factores sécio-demograficos, cultu-
rais, clinicos, emocionais, ambiente de enfermaria e alimentares, os que
mais influenciam a aceitacao da alimentacao hospitalar.

Questionario aplicado a uma amostra de conveniéncia
de 103 doentes, abordando apetite, ingestdo alimentar hospital e do-
micilio, factores que determinam o consumo alimentar durante o inter-
namento.

A informacéo constante dos processos clini-

cos, relativa a ingestdao alimentar por refeicdo estava registada como
"adequada ou excelente”. No entanto, quando estudamos as associa-
coes entre os diferentes registos, observou-se que, por sistema, os
mesmos doentes apresentavam ingestoes mais baixas. Embora as cor-
relagdes entre os diferentes registos fossem geralmente fracas (r entre
0,123 e 0,794; p<0,395), eram maiores entre refeicoes do mesmo dia
e entre a mesma refeicdo, em dias diferentes. Por outro lado, quando
avaliadas refeicoes principais, discriminadas por sopa e por prato, veri-
fica-se que a sopa ¢ ingerida, na totalidade, por cerca de 70%, dos
doentes, j4 a componente proteica animal do prato é ingerida na tota-
lidade, apenas e em média por cerca de 45% dos doentes.
Quanto aos determinantes do consumo alimentar, refira-se a importan-
cia que os inquiridos dao aos factores do foro social, 49,5% refere que
o estar fora do ambiente familiar diminui a ingestéo alimentar, 64,1%
refere o desconforto, 59,6 % a tristeza, 55,7% a auséncia de familiares,
46,1% a posicao incomoda, 44,6% o cheiro desagradavel na enferma-
ria, e 41,2% a vergonha, factores que se repercutem negativamente na
ingestao alimentar.

Os resultados encontrados permitem concluir a necessi-
dade de encarar a ingestdo alimentar de doentes internados como um
todo complexo em que o ambiente envolvente se revela tao ou mais
importante que os alimentos/refeicdes em si.
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O desperdicio alimentar pode ser visto como a relacao
inversa da aceitabilidade do consumidor e pode conduzir a enormes
gastos monetarios.

Caracterizar utentes internados no Centro Hospitalar Cova
da Beira, EPE — Hospital Péro da Covilha relativamente ao desperdicio
alimentar, as suas causas e custo.

Avaliou-se o desperdicio de 182 uten-
tes por observacéo direta, dos quais a 160 foi aplicado um questiona-
rio para aferir as causas da ndo ingestao completa da refeicdo. Foi
calculado o indicador de restos (IR) por refeicao e por componentes
alimentares, bem como o custo do desperdicio através do percentual
de IR.

O IR encontrado foi elevado em todas as refeicoes, ten-
do sido superior no meio da manhéa e nas ceias. As principais razoes
apontadas para a baixa ingestao foram as clinicas, destacando-se a
falta de apetite. Verificou-se um custo médio diario devido ao desper-
dicio alimentar de 2,80€ por utente.

Serd vantajoso que o hospital pondere medidas alterna-

tivas para melhorar o aporte nutricional, tendo em conta quais as refei-
¢Oes e quais os componentes destas que geram maior desperdicio.
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A nutricao prescrita para os recém-nascidos pré-termo
(RNPT) deve assegurar o aporte nutricional adequado. Porém, a pratica
hospitalar nao é linear no cumprimento das recomendacées por condi-
cionantes inerentes a prematuridade.

Comparar a nutricao recebida e prescrita, a nutricdo pres-
crita com as recomendacOes nutricionais para nutricao entérica e pa-
rentérica exclusivas. Avaliar a evolugdo ponderal dos RNPT.

Analisaram-se os processos clinicos de 32 RNPT
internados na Unidade de Neonatologia do Hospital Fernando Fonseca.
Recolheram-se dados pessoais e relativos a alimentacdo. Na analise
estatistica usaram-se modelos de efeitos mistos (programa STATA). Os
percentis do peso calcularam-se através do programa LMSChartMaker
Pro Version 2.54.

Nao foram observadas diferencas estatis-
ticamente significativas entre nutricao recebida e prescrita para a ener-
gia, macronutrientes, célcio, ferro, fésforo, zinco, com excecéo da vita-
mina D (p=0,001). O valor médio da diferenca foi de -0,77 pg/kg/dia
(SD= % 1,74), o que podera dever-se a realizacdo de nutricdo paren-
térica (61,8%). Pela incompatibilidade quimica entre oligoelementos
e vitaminas (bolsa de nutricdo parentérica), a farmacia incluia oligo-
elementos ou vitaminas alternadamente (apesar da prescricao de
ambos).

Na nutricdo parentérica exclusiva, as prescricdes médias proteica e lipi-
dica estavam de acordo com as recomendacoes (ESPGHAN/ESPEN e
Seccao de Neonatologia). Nao foi possivel determinar o motivo das
diferencas em relacao as recomendacoes, especulando-se que a imatu-
ridade/instabilidade clinica contribuam para este incumprimento.

Na nutricdo entérica exclusiva, somente a prescricao lipidica estava
de acordo com as recomendacoes (ESPGHAN) o que pode dever-se a
discrepancia na idade gestacional (IG) (leite adaptado em RNPT com
maior |G).

A evolucao ponderal dos RNPT foi similar a descrita na literatura.

A melhoria da nutricdo dos RNPT deve ser uma constan-
te e o suprimento das recomendacdes em macro e micronutrientes
assegurado, pelo que os resultados obtidos neste estudo poderao
contribuir para otimizar aspetos nutricionais especificos deste grupo,
principalmente ao nivel do aporte nutricional da Vitamina D.
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As neoplasias malignas na crianca séo responsaveis por
alteracbes marcadas no estado nutricional. Assim, a identificacdo do
risco de desnutricdo e a avaliacdo do estado nutricional permitira que
seja estabelecida a abordagem nutricional adequada.

Quantificar o risco de desnutricdo e conhecer o estado
nutricional das criancas/adolescentes admitidas no servico de Pediatria
do IPOPFG-EPE para estudo e diagndstico de doenca oncolégica. Também
se pretende avaliar a exequibilidade da aplicacdo da ferramenta de
rastreio da desnutricdo, Strong Kids.

Foi aplicada a ferramenta Strong Kids na to-
talidade (n=30) das criancas/adolescentes. Em 28 criancas/adolescentes
efetuou-se uma avaliacao antropométrica.

A anélise antropométrica demonstrou que
82,1% das criancas/adolescentes eram normoponderais, 7,1% tinham
baixo peso para a idade e 10,7% obesidade. O rastreio da desnutricdo
evidenciou que, 86,7% das criancas/adolescentes apresentava risco
médio de desnutricao e 13,3% tinham risco elevado. Nenhuma crianca
apresentou risco baixo de desnutricao.

Verificou-se que grande parte da amostra se encontrava
no percentil adequado para a idade, sendo que apenas 2 criancas/
adolescentes tinham baixo peso para a idade. A ferramenta de rastreio
da desnutricao, Strong Kids, revelou que a doenca oncoldgica é um
fator para o aumento do risco de desnutricdo, sendo esta ferramenta
aplicavel a populacdo oncologica. Foi possivel confirmar que a doenca
oncolégica esta associada a um elevado risco de desnutricao, sendo
necessario vigiar o estado nutricional destas criancas/adolescentes
desde o momento do diagnéstico.
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A doenca de Crohn (CD) é uma doenca inflamatoria
intestinal (DII), cuja etiologia permanece desconhecida. Embora nao haja
evidéncia cientifica de que um determinado padrao alimentar pode
diminuir o risco de uma recidiva, o uso de certos nutrientes/componen-
tes alimentares com propriedades imunomoduladoras pode ser benéfi-
o e, portanto, Util como uma terapia primaria para a DII.

Determinar o nivel de adesdo dos doentes de Crohn a
Dieta Mediterranica (DM), um padréo alimentar com propriedades
anti-inflamatorias.

Numa amostra de 127 doentes de Crohn,
39.9+13.2 anos e 24.1+4.6 kg/m2 de indice de massa corporal, apli-
cou-se o questionario semi-quantitativo de frequéncia alimentar, deter-
minou-se o indice Harvey-Bradshaw (HB) e a proteina C-reativa (PCR)
para avaliacao da atividade da DC, avaliou-se o consumo de alimentos
ricos/enriquecidos em nutrientes anti-inflamatérios, calculou-se o indi-
ce de adesao a DM, Mediterranean Adequacy Index (MAI) e determinou-
se 0 cumprimento das guidelines para a DM.

O grau de adesao a DM foi de 1.77+1.74,
num intervalo de 4.6 a 10.1, e apenas 6.30% (n=8) dos doentes atingiu
um score minimo de adeséo a DM (MAI>4.6) (p<0.05). Os doentes de
Crohn apresentaram um elevado consumo de alimentos que néo fazem
parte da DM e um baixo consumo de alimentos tipicos a DM. Nao foram
encontradas correlacdes estatisticamente significativas entre o score do
MAI e o score do HB e a PCR. (r<0.010, p>0,05). Resultados semelhan-
tes foram obtidos relativamente ao consumo de nutrientes/componen-
tes alimentares imunomoduladores e o score do HB e a PCR (r<0,327,
p>0,05), exceto para a vitamina D (r=0,216, p=0,040), a-retinol
(r=0,237, p=0,024) e o selénio (r=0,327, p=0,002) com a PCR.

Nesta amostra de doentes de Crohn foi demonstrada
uma fraca adesao a DM e uma ocidentalizacdo dos seus hébitos alimen-
tares, o que significa que estes doentes poderdo nao estar a beneficiar
da possivel protecao conferida pelas propriedades anti-inflamatorias da
DM.
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O Sindrome do intestino curto é uma condicdo na qual
os nutrientes e electrélitos ndo sdo adequadamente digeridos e absor-
vidos porque uma grande parte do intestino delgado foi ressecado
cirurgicamente. Como consequéncias nutricionalmente relevantes
destacam-se emagrecimento, diarreia e esteatorreia, hipotrofia muscu-
lar e caréncias de vitaminas e minerais. A taxa de sobrevivéncia destes
doentes ¢ baixa e esta bastante relacionada com a capacidade absorti-
va do intestino remanescente e com a intervencao nutricional que é
prestada.

Demonstrar a intervencao nutricional no sindrome do
intestino curto.

Doente do sexo masculino, 50 anos de idade internado
no servico de cirurgia, na sequénica de uma resseccao intestinal exten-
sa apds isquémia da mesentérica superior, ficando aproximadamente
com 20cm de duodeno, 10cm de jejuno e 20cm de ileo com valvula ileo
cecal mantida. No pés operatorio imediato fez nutricdo parentérica
total durante 3 semanas e introduziu depois alimentacao peros em si-
multdneo com a NP e com aporte hidrico proveniente de soro de rehi-
dratacao oral (polielectrolitico). Ap6s dois meses e meio da intervencao
cirurgica alimenta-se exclusivamente por via oral.

Doente em ambulatério, sem NP, a fazer alimentacao oral
com reducao do aporte lipidico, com HC complexos e sem aclcares
simples e com reforco de fibra soluvel, perfazendo um aporte calérico
total de 1900Kcal. Dieta complementada com utilizacdo de modulares
glicidico, proteico e TCM e com suplementacao oral de célcio, potassio
e magnésio. Apds 9 meses desde a intervencdo cirurgica verificou-se
uma perda ponderal de 17% e actualmente mantém um peso estavel
de 58Kg e IMC de 21, sem diarreia e sem esteatorreia com parametros
analiticos controlados.

A intervencao nutricional adequada é essencial para a
recuperacao e ampliacao da capacidade adaptativa do intestino rema-
nescente. A utilizacdo de NP est4 recomendada nestes casos, mas pode
nao ser utilizada como terapeutica em ambulatério, mesmo com menos
de 60cm de intestino delgado remanescente. O acompanhamento
dietético e a actuacdo de uma equipa multidisciplinar no tratamento do
SIC séo essencias para reduzir a morbilidade e mortalidade destes do-
entes.
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O Sindrome de Sobrealimentacdo é uma complicacao
potencialmente fatal da re-introducao do suporte nutricional em doen-
tes severamente desnutridos.

Aintroducéo rapida e agressiva da alimentacédo induz alteracées hidro-
electroliticas e metabdlicas que podem afetar negativamente entre
outros os sistemas neuroldgico, cardiovascular e respiratério, podendo
levar a complicacdes clinicas graves ou até mesmo a morte.

O reconhecimento dos individuos em risco e a compreensao dos meca-
nismos fisioldgicos e suas implicacoes nutricionais sao cruciais para di-
minuir a morbimortalidade associada a esta entidade.

Descrever os factores de risco, fisiopatologia, clinica, diag-
nostico e manouseio do sindrome de realimentacao, tomando como
base um caso clinico real em que a demora ou falha no estabelecimen-
to do diagnéstico e tratamento adequados poderia ter levado conse-
quencias deletereas e potencialmente fatais para o doente.

Doente do sexo masculino, 54 anos de idade
e 63 kg de peso (IMC 23,42), com diagnoéstico de neoplasia do célon
sigmoide com envolvimento hepatico, admitido no SU com quadro
suboclusivo e submetido no sexto dia de internamento hospitalar a uma
hemicoletomia esquerda com colostomia temporaria.

Ao final de 1 semana de pausa alimentar
foi iniciada nutricdo parentérica a 1000 Kcal/dia. No dia seguinte o
doente encontrava-se agitado, confuso e desorientado. Analiticamente
apresentava potassio de 3,88 mmol/L, magnésio de 1,09 mg/dl, fosfato
de 0,7 mg/dl. Ignorando-se o diagndstico, progrediu ainda na nutri-
cao para 1500 Kcal/dia. A noite encontrava-se em coma profundo e
foi feita a relacdo entre a nutricao parentérica e a hipofosfatemia (fos-
fato 0,19 mg/dl). Foi iniciada reposicao agressiva de fosfato e reduzida
a nutricdo parentérica para 500 Kcal/dia. Duas horas apés a reposicao
de fésforo o doente abre os olhos e comeca a ter movimentos espon-
taneos com recuperacao progressiva do grau de consciéncia e orienta-
cao.
No dia seguinte foi tentada novo aumento do aporte calérico com novo
quadro de desorientacao e prostracdo que reverteu com reposicdo de
fésforo e manutencéo do aporte calérico em 500 Kcal/dia.

A introducdo rapida e agressiva da alimentacdo induz

alteracoes hidroelectroliticas e metabdlicas que podem afetar negati-
vamente os sistemas neuroldgico, cardiovascular, respiratorio entre
outros, podendo levar a complicacdes clinicas graves ou até mesmo a
morte.
O reconhecimento dos individuos em risco, dos sinais clinicos e analiti-
cos, e a compreensao dos mecanismos fisioldgicos e suas implicacoes
nutricionais, sdo cruciais para diminuir a morbimortalidade associada
ao Sindrome de Sobrealimentacao.
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Caraterizar o estado nutricional dos doentes submetidos a
cirurgia de resseccao por adenocarcinoma gastrico, da Unidade Local
de Saude do Alto Minho, EPE no 1° e ultimo dia de internamento:
Avaliar correlacdes entre o estado nutricional pré operatério e morbili-
dades associadas ao ato cirdrgico.

A avaliacdo nutricional foi realizada através do
célculo do Indice de Massa Corporal (IMC), da percentagem de perda
de peso (%PP) e do Indice de Risco Nutricional de Buzby et al (IRN).
Foram ainda caracterizados tipo de cirurgia, dias de internamento e a
ocorréncia de complicagdes cirlrgicas durante o internamento.

Neste estudo foram envolvidos 58 doentes, com idade
média de 68,7 + 11,4 anos, de uma amostra inicial de 84 doentes. Foi
realizada suplementacao energético proteica pré cirurgia em 25,8% dos
casos (n=15).

Quando avaliado o IMC pré cirurgia (IMCp), esta amostra apresenta um
valor de 25,7 + 5,1 Kg/m2, sendo que 51,7% apresentam IMC superior
a 25Kg/m2 e 3,4% IMC inferior a 18,5 Kg/m?.

A percentagem de perda de peso foi de 7.9+7,4Kg, verificando-se que
32,7% da amostra apresentava uma perda de peso superior a 10%.
Verifica-se correlacéo significativa negativa, quando correlacionados
IMCp e Perda de Peso superior a 10% (p=0,000). Do total de 58 cirur-
gias realizadas em 20,3% dos casos (n=12) foi necessaria uma reinter-
vencao. Entre os tipos de complicacoes destacam-se a deiscéncia de
anastomose (12.1%), fistula pancreatica ou biliar (12.1%), abcesso
abdominal (10,3%), e deiscéncia da sutura.

Foi ainda encontrada correlacdo significativamente positiva entre ocor-
réncia de complicacoes e dias de internamento.

Aquando Alta Hospitalar (média= 24,3 dias) o0 mesmo grupo apresen-
tava um IMC médio de 22.3+7.6 Kg/m2, e uma perda ponderal em
relacdo ao 1° dia de 6,2%.

1. Mais de metade da amostra apresenta sobrecarga
ponderal; 2. Doentes com IMC mais baixo tém tendéncia a perderem
mais peso; 3. O tempo de internamento é superior aquando a ocor-
réncia de complicacdes; 4. Néo foram encontradas correlacoes signifi-
cativas entre os parametros de avaliacdo nutricional utilizados e a
ocorréncia de complicacoes.
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Um dos focos da investigacdo em enfermagem relacio-
na-se com a pratica clinica, e as dimensdes que a envolvem, nomeada-
mente o registo de diagndsticos, intervencdes e resultados sensiveis aos
cuidados de enfermagem. O presente trabalho revé-se na complexida-
de dos registos de enfermagem em linguagem CIPE® através do SAPE
no contexto da nutricdo artificial a pessoa em situacao critica.

Refletir sobre a complexidade na elaboracéo de registos
de enfermagem em linguagem CIPE®, na pratica de cuidados a pessoa
em situacao critica, com necessidade de nutricao artificial.

Mediada por uma revisdo de literatura, a
pesquisa foi realizada utilizando os motores de busca EBSCO HOST e
MEDLINE. Como descritores: artificial nutrition, critical patient; nursing
records. Definimos como critérios de inclusao artigos que envolvessem
o fendmeno em estudo, disponiveis em texto integral. Foram identifi-
cados um total de 38 artigos, dos quais, foram excluidos 9 por leitura
do titulo, 13 por leitura de Abstract, selecionando um total de 16 arti-
gos para analise.

Na prética, os registos traduzem pouco
da tomada de decisdo inerente ao fazer implementado, tornando-se
imperativo concretizar uma parametrizacao mais completa relativamen-
te a cada contexto, para que a enfermagem assuma um papel de rele-
vo nas mudancas de paradigma a nivel dos cuidados de satde, promo-
vendo o desenvolvimento da formalizacdo do conhecimento, funda-
mental para o desenvolvimento da enfermagem enquanto disciplina e
profissao.

Os enfermeiros sao confrontados com a implementacao
da informatizacdo dos registos de saude, devendo, por isso evitar a
incursao de outros na tomada de decisao que lhes diz exclusivamente
respeito. A intervencao do enfermeiro no cuidar a pessoa em estado
critico sob nutricao artificial, mediada pelo conhecimento e investiga-
cao cientifica, deveréd ser espelhada em termos de registo eletrénico na
sua plenitude. Esta evidéncia traduzird a capacidade de articulacao no
desempenho das funcées interdependentes e os ganhos em satde da
pessoa face aos cuidados nutricionais recebidos.
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Cerca de 30 a 40% dos doentes internados apresenta
um estado de desnutricdo no momento da admissdo hospitalar. A
desnutricao tem sido descrita como um factor de risco para o aumento
da morbilidade, diminuicdo da qualidade de vida e sobrevida dos do-
entes.
O Nutritional Risk Screening — 2002 (NRS-2002) é um método muito
utilizado para a identificacdo do risco de desnutricdo em meio hospita-
lar, de acordo com as recomendacbes da European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN).

Identificar o risco nutricional nos doentes através da aplica-
cao do NRS-2002.

Foi efetuada a identificacdo do risco nutricional, aplican-
do o NRS-2002 aos doentes admitidos no Servico de Gastrenterolo-
gia do CHLN-HSM, entre os meses de Janeiro de 2012 e Fevereiro de
2013.

Para a analise estatistica dos dados utilizou-se o programa SPSS ver-
sao17.0.

Foram avaliados 113 doentes com idade média de
58,6+16,71 (60,2% do género masculino e 39,8 % do género femini-
no).

0 [ndice de Massa Corporal (IMC) médio observado foi de 23,9+4,9kg/
m?, sendo que 14,3% e +54,8% apresentaram IMC> 18,5kg/m? e entre
18,5-24,9kg/m?, respetivamente. Os restantes 30,9% apresentavam
excesso de peso ou obesidade.

Os motivos de internamento mais observados foram a diarreia e a pa-
tologia do trato gastrointestinal com 23,9% e 21,2%, respetivamente.
Nesta amostra, verificou-se que 25,7% dos doentes nao apresentavam
risco de desnutricdo e que 74,3% apresentavam possibilidade de des-
nutricdo no exame inicial. Calculado o Score da alteracao do estado
nutricional e severidade de doenca e feita a correcdo para a idade, foi
possivel identificar risco de desnutricdo em 94% desses doentes.

Segundo 0 NRS-2002, verificou-se que 70% dos doentes
apresentavam risco de desnutricdo a admisséo.
A avaliacao do risco de desnutricao na admissao hospitalar é funda-
mental para que a intervencao nutricional possa ser precocemente di-
recionada e mais eficaz.
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A doenca inflamatdria intestinal (DIl) engloba um gru-
po heterogéneo de doencas crénicas, de etiologia multifatorial e inclui
a Doenca de Crohn (DC). O objetivo primario do tratamento na DC
Pedidtrica é a remissao sustentada da doenca e o crescimento pleno.
A utilizacao de alimentacédo entérica (AE) como terapéutica coadjuvan-
te na DC, apresenta vantagens que ndo s&o apenas o restabelecimento
do estado nutricional. Esta tem também uma atividade anti-inflamato-
ria, que ajuda a manter a doenca em remissdo e previne ou atrasa a
necessidade de intervencao cirurgica.

estudo retrospetivo descritivo através da revi-
sao dos 5 casos de DC submetidos AE com dieta polimérica comercial,
por via oral, em exclusivo durante 6-8 semanas, seguidos na consulta
de Nutricdo e de Gastroenterologia Pedidtrica.

3 doentes do sexo masculino e 2 sexo feminino com
idade média de 15,25 (x1,5) anos. Todos apresentavam estatura inferior
ao Percentil 5 (cdc.growthcharts. 2000). Os valores médios dos marca-
dores inflamatérios foram: Velocidade de sedimentacao (VS) 22+5,9
mm/1h e Proteina C Reativa (PCR) 1,74+2,08 mg/dl. O valor calérico
administrado foi de 120% das necessidades calculadas através das
RDA 1989. Todos eles referiram diminuicdo da dor abdominal e tran-
sito intestinal mais regular, apés 2 semanas do inicio do tratamento.
Os controlos analiticos apos as 6 semanas de AE revelaram uma dimi-
nuicao dos marcadores inflamatérios, com VS média de 9+5,6 mm/1h
e PCR média de 0,96+1,63 mg/dl. O aumento ponderal foi, em média
de 1,3+0,85kg e de estatura 0,63+0,48cm.

A utilizacdo de AE com dietas comerciais poliméricas
permite um aporte constante de nutrientes com grande biodisponibili-
dade e promove a recuperacao intestinal. Assim, é uma opgao terapéu-
tica coadjuvante no controlo clinico e na melhoria do estado nutricional
na DC, sendo especialmente importante em pediatria, uma vez que
permite controlar a inflamacéo, ndo apresentando efeitos negativos no
crescimento.

Comunicagdes



Associagio Portuguesa de Nutrigio Entérica e Parentérica

P7

Doenca inflamatéria intestinal
em pediatria: qual o estado
nutricional e que terapéutica
nutricional?

Catarina Ferreira’, Ana Russo’, Paula
Ravasco'?, Sara Azevedo?, Maria Ermelinda
Camilo’, Ana Isabel Lopes?

1 — Laboratorio de Nutricdo e Unidade de Nutricao e Metabolismo do
Instituto de Medicina Molecular ¢ Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa

2 — Departamento de Pediatria, Unidade de Gastrenterologia
Pediatrica ® Hospital Universitario de Santa Maria — CHLN e Centro
Académico de Medicina de Lisboa

Correspondéncia: p.ravasco@fm.ul.pt

A desnutricdo em doentes pediatricos com doenca infla-
matéria do intestino (DIl) pode dever-se a défices caldrico-proteicos, de
micronutrientes e alteracdes na composicao corporal, com possivel
atraso no crescimento e puberdade. Este estudo tem como objectivo
caracterizar o estado nutricional e intervencao nutricional numa popu-
lacdo de doentes pediatricos ambulatérios com DII.

Em 8 doentes incluidos consecutivamente
(7-doenca de Crohn, 1-colite ulcerosa), avaliou-se o estado nutricional
mediante os percentis do IMC e a composicdo corporal mediante o
perimetro braquial, pregas adiposas tricipital e subescapular. A ingestao
nutricional foi avaliada pelo questionario das 24horas anteriores com
posterior conversdo em nutrientes através do Food Processor®; compa-
rou-se a ingestao com DRIs de proteina,ferro e célcio; necessidades
energéticas totais foram calculadas pela férmula da FAO/OMS+20%
(factor stress da doenca).

59, 3d, idades entre 5-19 (14+4,5) anos; todos os
doentes sob azatioprina, mesalazina e 3/8 sob corticoterapia; 5/8
tem prescrita suplementacdo de vitaminas/minerais. Registou-se
IMC<percentil 10 em 3 doentes, que tinham também perimetro bra-
quial (n=2), prega tricipital (n=1) e subescapular (n=1) abaixo do per-
centil 5. Os restantes 5 doentes tinham IMC adequado e perimetro
braquial >percentil 10. Todos tinham prescrita dieta pobre em residuos
com restricdo de lactose, fibra e lipidos; em 5/8 foi prescrita formula
oligomérica semi-elementar per os (média=750+180mL/dia). Relati-
vamente a ingestao nutricional, 6/8 apresentava défice energético:
-1047+255kcal; todos superaram as necessidades em proteina. Em
relacdo a micronutrientes, 7 satisfaziam as necessidades em ferro; to-
davia 6 tinham ingestdo de calcio abaixo das DRIs.

0 aumento da amostra permitird uma caracterizacdo mais
robusta, mas ainda assim a prevaléncia de baixo peso e reduzida massa
muscular ja é clinicamente relevante. Em todos os doentes se verificaram
défices de ingestao, em particular caléricos e de calcio. E mandatério
optimizar a terapéutica nutricional visando corrigir eventuais défices
dietético/nutricionais e consequentemente melhorar o estado nutricio-
nal e Qualidade de Vida destes doentes.
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Correspondéncia: p.ravasco@fm.ul.pt

Evidéncia demonstra que a terapéutica nutricional é
eficaz como tratamento primério e/ou adjuvante na doenca de
Crohn(DC) pediatrica. No entanto, ha caréncia de protocolos standar-
dizados sobre tratamento nutricional desde fase activa até remisséo da
doenca.

elaboracao de um protocolo de abordagem nutricional da
DC pediatrica, visando a uniformizacado da sua aplicacao na prética
clinica.

Revisdo sistematica da literatura desde 2004, com consul-
ta de guidelines/protocolos internacionais de terapéutica nutricional
na DC pediétrica e subsequente adaptacdo a pratica clinica da Unida-
de de Gastrenterologia de Pediatria do HSM. Calculo das necessida-
des energéticas totais(NET) sera efectuado através das formulas da
OMS2001. A DC sera classificada: fendtipo clinico pela classificagdo de
Paris e actividade da doenca pelo PCDAI, as quais permitirao definir
timings de decisdo e intervencdo com diferentes terapéuticas nutricio-
nais.

Sistematizacdo da informacédo da literatura permitra
propor na DC inicial ou em recaida clinica, a seguinte sequéncia: DC
activa ligeira(PCDAI=11-30pontos) e moderada/grave(PCDAI>30 pontos)
devem calcular-se 120% e 130-150% das NET, respectivamente.
Aconselha-se na primeira semana um minimo de nutricdo entérica
exclusiva(NEE) com férmula semi-elementar. Se boa tolerancia eviden-
ciada por reducdo de 12,5 pontos no PCDAI, devera continuar-se du-
rante 6-8 semanas a NE com formula polimérica ou semi-elementar
consoante tolerancia; a NE deveré ser implementada em combinacao
com prescricado de dieta LOFLEX (Low-fat Fiber Limited Exclusion) e/ou
FOD-MAP(Fermentable Oligo-Di-Monosaccharides and Polyols). Apds
estabilizacao clinica,deverd reduzir-se a NE e manter as dietas supraci-
tadas até a fase inactiva da doenca(PCDAI<10pontos). Nesta fase, bem
como nos doentes em remissao mantida/estavel deve ser prescrita uma
dieta individualizada, apenas com exclusao dos alimentos mal tolerados.

A utilizacdo sistematica na pratica clinica deste protocolo
e sua posterior validacao, contribuirdo para a uniformizacao da tera-
péutica nutricional na DC pediatrica. Considera-se um protocolo viavel,
facil e reprodutivel, tendo como objetivo ulterior a comparagéo de
outcomes de ensaios clinicos de terapéutica nutricional.
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critico: precoce vs tardia

Cristina Teixeira Pinto; Carla Pereira Maravilha,
Anibal Marinho
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Correspondécia: cristinateixeirapinto@gmail.com

O papel da nutricdo parentérica (NP) na sobrecarga de
fluidos e na gestdo do doente critico (Dc) tem despertado maior inte-
resse a medida que se procura estabelecer o timing adequado para o
seu inicio.

Compreender o impacto da NP no balanco hidrico (BH) e
prognostico do Dc.

Estudo prospectivo observacional realizado
numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). Incluidos doentes com
mais de 18 anos. Registados dados demograficos, BH, score SOFA,
funcao renal e suporte nutricional por via parentérica (NP). Significancia
estatistica quando p<0,05.

Estudados 81 doentes, 60,5%(49) homens,
idade média 66,4+17,28 anos, peso médio 73,0+19,80 kg, tempo
médio de permanéncia na UCI 10,7+5,93 dias e mortalidade 16%(13).
80,2%(65) nao fez NP durante os primeiros 5 dias de internamento,
6,2%(5) fez 1 dia, 1,2%(1) fez 2 dias e 9,8%(8) cumpriram 3 ou mais
dias de NP nesse periodo. Os doentes foram estratificados conforme
tenham ou ndo recebido NP nos primeiros 3 dias na UCI. 16,0%(13)
fizeram NP nos primeiros 3 dias, sem diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre grupos no que respeita a sexo, idade, peso, tempo de
permanéncia na UCI, mortalidade na UCI ou intra-hospitalar, score SOFA,
BH e incidéncia de leséo renal aguda. No entanto, os doentes que ini-
ciaram NP no primeiro dia apresentaram tendéncia para maior risco de
mortalidade na UCI (p0,078; OR0,208; 1C[0,040;1,072]).

Neste estudo verifica-se um aumento de incidéncia de
NP relativamente a estudos anteriores. 16,0% iniciou NP de forma
precoce, no entanto, ndo se verificou maior risco de mortalidade ou
impacto negativo na funcao renal nestes doentes, excepto naqueles que
iniciaram NP nas primeiras 24h, que apresentam tendéncia para maior
risco de mortalidade no servico. Os resultados desta série estdao em
conformidade com resultados obtidos noutros estudos que pdem em
causa o inicio precoce de NP no Dc.
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Caracterizacao do risco de
malnutricdo em utentes
internados no CHCB, EPE

Daniela Pires, Ana Monteiro
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE ¢ Nutricao

Correspondéncia: daniela_pires1@hotmail.com

Existe uma preocupacao crescente com a elevada preva-
|éncia de malnutricao a nivel hospitalar, que resulta muitas vezes da
combinacdo das consequéncias da doenca e de uma ingestéo alimentar
deficiente, com repercussoes a nivel da recuperacéo dos doentes.

Caracterizar os doentes internados nos servicos de inter-
namento de Medicina, Cirurgia e Ortopedia do Centro Hospitalar Cova
da Beira, EPE relativamente a dados antropométricos, estado civil, ren-
dimento, habitos tabagicos e risco de malnutricao.

A amostra foi obtida por selecdo nao
probabilistica, de conveniéncia e voluntdria, durante o periodo de 16
de Abril a 28 de Junho de 2012. Avaliaram-se 160 utentes através da
aplicacao de um questionario e do Malnutrition Universal Secreening
Tool (MUST).

A amostra era maioritariamente constituida por indi-
viduos casados, com rendimento inferior a 500 €, com o 1° ciclo de
escolaridade e nao fumadores. O IMC médio foi de 25,4 kg/m? para o
sexo masculino e de 28,2 kg/m? para o sexo feminino (p=0,03). A pre-
valéncia de risco de malnutricico médio e elevado foi de 41,2% nos
individuos do sexo masculino e 22,9% no sexo feminino, sendo que
esta diferenca entre sexos € estatisticamente significativa. Nao se en-
contraram correlagdes com significado estatistico entre a pontuagéo do
MUST e o estado civil, rendimento, habitos tabagicos e enfermaria.

Serd pertinente introduzir uma ferramenta de avaliagdo
do risco nutricional, na avaliacao inicial de todos os utentes internados
de forma a detetar de modo precoce situacdes de malnutricdo e agir
em conformidade.
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Caracterizacao da ingestao
energética e proteica em utentes
internados no CHCB, EPE

Daniela Pires, Ana Monteiro
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE ¢ Nutricao

Correspondéncia: daniela_pires1@hotmail.com

Verifica-se com frequéncia uma ingestao energética
e proteica insuficiente dos utentes hospitalizados, comprometendo
a recuperacao hospitalar. Tal acarreta néo sé repercussoes a nivel indi-
vidual, mas também ao nivel de custos para o Sistema Nacional de
Saude.

Caracterizar os doentes internados nos servicos de inter-
namento de Medicina, Cirurgia e Ortopedia do Centro Hospitalar Cova
da Beira, EPE relativamente a dados antropométricos, estado civil, ren-
dimento, habitos tabagicos e ingestao energética e proteica.

Avaliou-se a ingestao energética e pro-
teica de 182 doentes por observacao direta, dos quais a 160 foram
registadas medidas antropométricas para o calculo das necessidades
energéticas e proteicas. Este baseou-se nas formulas da Food and
Nutrition Board e nas Dietary Reference Intakes, respetivamente. Recor-
reu-se ao software The Food Processor SQL® para a estimativa da inges-
tdo energética e proteica. Foi calculada a percentagem de satisfacao
das necessidades energéticas (%SNE) e proteicas (%SNP).

Verificou-se que as refeicdes hospitalares forneciam em
média 2205Kcal e 969 de proteinas, dos quais apenas foram ingeridas
em média 1266Kcal e 53g de proteina. Verificou-se uma elevada pro-
porcao de individuos com ingestdo alimentar insuficiente quer em
energia (81,9%), quer em proteina (56,2 %). Encontraram-se resultados
com significado estatistico nas correlacdes entre as %SNE, %SNP e a
idade (r=-0,231; p=0,003/r=-0,264; p=0,001) e ainda com o tempo
total de internamento (rs=-0,226;p=0,004/rs=-0,176,p=0,026).

Parece premente que o hospital adote politicas internas

no sentido de melhorar o aporte nutricional dos doentes de modo a
garantir a satisfacao das suas necessidades energéticas e proteicas.
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Habitos e determinantes do
consumo de peixe em
profissionais ligados a saude

Heloisa Maia, Susana Montenegro
ACES Baixo Mondego ¢ ARS Centro, I.P.

Correspondéncia: heloisasilvamaia@gmail.com

O consumo de peixe faz parte da tradicao de muitas
populacdes e o seu efeito protetor em varias patologias, e beneficios
no desenvolvimento cerebral e visual da crianca, é claro.

Determinar fatores que influenciam o consumo de peixe
em profissionais ligados a satde e a frequéncia de consumo.

A amostra foi constituida por profissionais de
um Agrupamento de Centros de Satde aos quais foi enviado um ques-
tionario de avaliacao dos determinantes de consumo de peixe, dos
conhecimentos sobre a composicao nutricional do peixe e frequéncia
de consumo.

Os 93 profissionais eram na maioria do
sexo feminino e tinham, em média, 44,9 £8,4 anos. A maioria era
enfermeiro ou médico. 76,9% eram casados/unido de facto e 84,6%
tinham filhos. A maioria preparava ambas refeicdes sozinho. 75,3%
referiram fazer a aquisicdo do peixe em super/hipermercados tendo sido
referido também o mercado e a venda ambulante. Em relacao aos fa-
tores que condicionam a escolha/consumo de peixe, os mais referidos
foram o preco, a preferéncia pessoal, a origem e a facilidade de aqui-
sicdo. Na seccao de conhecimentos 36,7 % respondem acertadamente
a todas as questoes. A mediana de consumo de peixe foi 4 vezes por
semana e de peixe gordo 2 vezes por semana. Verificou-se maior con-
sumo de peixe nos enfermeiros (p <0,05). Tal como verificado em outros
estudos, outras varidveis mostram tendéncias para um maior consumo
de peixe, como o sexo feminino, idade inferior, estarem casados/uniao
de facto e quem escolhe a alimentacao com o objetivo de se manter
saudavel.

Vérios estudos mostram os beneficios de consumo de
peixe. Foi assim importante perceber quais sao os determinantes que
influenciam o consumo, mas também avaliar conhecimentos e conhecer
0s habitos de quem recomenda, de forma a melhorar o incentivo ao
consumo de peixe na populacao.
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Consumo de alcool no doente
com enfarte agudo do
miocardio — programa de
reabilitacdo cardiaca (fase 1)
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Filipe Melo?, Nuno Santos?, Susana Viegas?,
Monica Palma’, Teresa Diniz’, Ilidio Jesus?

1 — Servico de Dietética e Nutricao
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3 — Servico de Medicina Fisica e Reabilitacao
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Correspondéncia: inescarmosousa@gmail.com

O programa de reabilitacdo cardiaca fase 1 (PRC) do
servico de cardiologia inclui avaliacdo e intervencao do Dietista, na
modificacao dos fatores de risco cardiovascular (FRCV) associados a
doenca coronéria. A avaliacdo dos habitos alimentares abrange o con-
sumo de élcool, pelo valor calérico e pelo efeito do alcool na doenca
cardiovascular.

Avaliar o consumo de élcool no doente com Enfarte Agudo
do Miocérdio (EAM).

Foi inquirido aos doentes internados por EAM
incluidos no PRC, no ano 2012, o consumo de alcool (tipo, quantidade
e frequéncia). Foi considerado como limite maximo de consumo de 20
gramas por dia segundo as ESC guidelines 2012.

Utilizou-se o programa informéatico SPSS (vs. 20) para o estudo estatis-
tico.

A amostra incluiu 269 doentes (210 homens
e 59 mulheres), com uma média de idade de 60 anos (+12) e Indice de
Massa Corporal médio de 28 Kg/m2. A frequéncia dos FRCV foi a se-
guinte: excesso de peso (51%), obesidade (31%), Hipertensao arterial
(63%), Dislipidemia (63.6%), Diabetes (28.7%) e Tabagismo (45.6%).
O consumo de élcool foi confirmado em 61.4% dos doentes, em que
14% consome dentro da recomendacao e 47.4 % acima. A média de
consumo didrio é de 32 gramas.
O tipo de bebidas alcoolicas consumidas é: 58.5% vinho, 16.5% vinho
e cerveja e 8.5%vinho, cerveja e bebida destilada. A quantidade média
diaria de vinho ingerida é de 371ml, a de cerveja 594ml e de bebida
destilada 30ml.

A intervencao do Dietista é essencial no PRC no sentido
de educar e modificar os habitos alimentares, os quais estdo na base da
maioria dos FRCV que apresentam elevada prevaléncia nos doentes com
EAM. O estudo constatou elevada percentagem do consumo de élcool
acima do limite recomendavel, pelo que devera ser alvo de intervencéo.
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Papel da ingestao de AGPI
durante a gravidez no
desenvolvimento de alergia na
crianca

Susana Almeida, FCNAUP

Correspondéncia: susanaalmeida_14@hotmail.com

O aumento das doencas alérgicas (DA) nos paises oci-
dentalizados tem sido relacionado com mudancas na alimentacao,
principalmente com o aumento da ingestdo de acidos gordos polinsa-
turados (AGPI) n-6 e a diminuicdo da ingestao de AGPI n-3.

Determinar se a ingestdao de AGPI n-3 e n-6 durante a
gravidez pode alterar o risco de DA nas criancas.

A pesquisa de estudos que referem DA na crianca relacio-
nadas com a ingestdo de AGPI na gravidez foi realizada na Medline.
Foram incluidos estudos que referem alergia, atopia, asma, pieira, rini-
te alérgica, eczema, testes cutaneos de alergia (TCA), sensibilizacao
alérgica, citocinas IL-13 e IFN-y.

A ingestao de peixe durante a gravidez

diminui o risco das criancas terem TCA positivos para alimentos, ecze-
ma ao 1, 2 e 5 anos de idade e pieira tdpica aos 6 anos. A ingestdo
de peixe gordo diminui o risco de asma e rinite alérgica aos 5 anos. A
ingestao de margarina, gordura vegetal e fish sticks aumentam o risco
de DA.
A suplementacdo de 6leo de peixe durante a gravidez diminui signifi-
cativamente os niveis de IL-13 nos recém-nascidos e diminui a propen-
530 a sensibilizacdo ao ovo e a eczema grave ao 1 ano. Diminui, também,
o risco de TCA positivos, eczema e alergia alimentar ao 1 ano e asma,
eczema e rinite alérgica aos 16 anos.

Os estudos analisados nesta revisdo sugerem que a inges-
tdo de AGPI n-3, tanto através do consumo de peixe como da suple-
mentacdo, durante a gravidez pode ter efeito protetor contra o desen-
volvimento de DA na crianca. Porém, dada a controvérsia ainda exis-
tente e as muitas questdes que permanecem sem resposta sobre este
assunto, serao necessarios mais estudos que permitam a definicao de
eventuais recomendacoes de suplementacdo de AGPI n-3 durante a
gravidez.
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Novos desafios: saber nutrir a
populacao sénior

Susana Marques
PalmeiroFoods, Dep. I&D
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O envelhecimento populacional é atualmente um facto
de amplitude universal. Dados estatisticos revelam que em 2010 o
indice de envelhecimento na Europa atingiu os 111,7%, sendo de
118,9% em Portugal. A prevaléncia da malnutricdo na populacao ge-
ridtrica é uma situacao grave e amplamente reportada.
Torna-se assim primordial assegurar o suporte nutricional adequado e
personalizado a populacao sénior.
BFood pretende dar resposta a este desafio, através do desenvolvimen-
to investigacional de uma inovadora gama de produtos alimentares
(posteriormente comercializaveis), que proporcionarao aos idosos uma
alimentacao natural, racional, personalizada e contemplando a dieta
mediterranea e os sabores tradicionais.

Optimizacdo do estado nutricional da populacao sénior e
em situacoes dietéticas especificas, através do desenvolvimento de uma
gama de 14 produtos, assegurando uma dieta completa com alimentos
naturais e consisténcias adaptadas.

Estudo e definicdo do perfil nutricional (ener-
gia, macro e micronutrientes) para as formulacdes finais, de acordo com
quidelines dietéticas para adultos idade > 65 anos). Desenvolvimento
laboratorial de produtos com ingredientes naturais, liofilizados/desidra-
tados e consisténcias adaptadas.

Foram elaboradas 14 receitas — dietas completas, desti-
nadas as refeicoes principais (almoco e jantar), entre as quais trés recei-
tas para situacoes dietéticas especificas (diarreia), Onze produtos para
dietas gerais (quatro pratos de carne, quatro de peixe, dois com ovo e
um prato vegetariano). O valor energético total (VET) médio das formu-
lacdes, por dose preparada/refeicao foi de 450kcal e distribuicdo calo-
rica P/HC/L =20/55/25. Todos os produtos desenvolvidos possuem a
versatilidade da personalizacdo, ao nivel da consisténcia (liquida, pas-
tosa ou mole). Foi realizado um plano de ementa semanal (7 dias) com
a gama de produtos BFood.

A gama de produtos BFood é costumizavel,
adaptada em consisténcia, assegurando uma nutricdo completa, ade-
quada em alimentos naturais para seniores. Serao futuramente realiza-
dos ensaios clinicos com os produtos supra-citados.
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Intervencao dietética na
obesidade em idade pediatrica

Susana Montenegro
ACES BM ¢ C.S.Figueira da Foz URAP — Servico de Nutricdo

Correspondéncia: montenegro.su@gmail.com

A obesidade em idade pediatrica tem aumentado dras-
ticamente nos Ultimos 25 anos sendo ja considerada um dos mais
graves problemas de saude publica. Apesar de ser uma doenca de
natureza multifatorial, a epidemia parece dever-se a um ambiente
obesogénico que contribui para um balanco energético positivo.

Determinar estratégias dietéticas eficazes no tratamento
da obesidade em idade pediatrica.

Revisdo bibliografica.

O tratamento da obesidade em idade pediatrica deve ser
iniciado precocemente de forma a prevenir/controlar as varias compli-
cacoes associadas. As diretrizes estabelecidas ao nivel da manutencao
ou perda de peso tém em conta varios fatores.

Os programas de tratamento devem incluir varios componentes (alimen-
tacao, actividade fisica, mudanca de comportamento) e a participacao,
entre outros, da familia e escola. Estudos indicam que programas que
incluem varios componentes sdo melhor sucedidos a curto e a longo
prazo.

Em termos alimentares deve haver um reforco ao aumento do consumo
de hortofruticolas, a regularidade das refeicdes, ao ajuste do tamanho
das porcoes dos alimentos de acordo com o seu valor energético e
nutricional e a preparacao de refeicdes caseiras com a partilha destas
em familia. Por outro lado, deve ser minimizado o consumo de alimen-
tos de elevada densidade energética e bebidas acucaradas e a exposicao
a publicidade alimentar. A prescricdo de um plano alimentar individua-
lizado estd associada a uma melhoria no estado ponderal a longo
prazo.

Em relacao a familia, a sua participacao no tratamento, é consensual-
mente aceite como muito eficaz. Os pais/cuidadores podem utilizar
varias estratégias como disponibilizacdo de alimentos saudéaveis, trans-
missao de conhecimentos corretos sobre alimentacao e sendo o mode-
lo, permitindo a participacao na escolha alimentar e evitando compor-
tamentos demasiado restritivos.

No tratamento da obesidade, os programas devem ser
multidisciplinares e apresentar varios componentes. O envolvimento da
familia, escola, comunidade, satide, governo, industria e comunicacao
social é fulcral.
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Revisao sobre restricao de
hidratos de carbono: conceitos,
perspectivas futuras e
alternativas nutricionais
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Correspondéncia: mario_fontes_sousa@hotmail.com

A restricao calérica, em particular uma dieta com restricao de hidratos
de carbono, tem multiplos efeitos conhecidos desde héa varias décadas,
nomeadamente no aumento da esperanca de vida. Estudos recentes
sobre as doencas cronicas mais prevalentes na actualidade, como a
sindrome metabdlica ou o cancro, em conjunto com a investigacao
cientifica em modelos animais tém permitido descobrir e aprofundar as
complexas vias metabdlicas envolvidas, revelando assim, cada vez mais
detalhes, inclusivamente, da evolucdo da propria espécie humana.

Os autores fazem uma revisao sobre os conceitos subjacentes e as teo-
rias em vigor e pretendem relaciona-los com os avancos mais recentes
utilizando as células neoplésicas como o exemplo paradigmatico deste
tema, uma vez que estas dependem quase exclusivamente dos hidratos
de carbono enquanto substrato energético (principio dos analogos de
glicose na positron emission tomography — PET) e ndo metabolizam
significativamente corpos cetonicos ou acidos gordos, por disfuncao
mitocondrial.

Por um lado, a disponibilidade de glicose tem efeitos directos sobre
estas células (hiperproliferacéo, sinais anti-apoptdticos, regulacao do
ciclo celular e angiogénese) e indirectamente (producéo de insulina e
insulin-like growth factor 1 — IGF1, por exemplo). Um dos eventos de-
terminantes é o surgimento de mutacoes que sobre-expressam elemen-
tos da via de sinalizacao celular PI3K/Akt/mTOR. Por outro lado, reco-
nhece-se um efeito protector na diminuicao dos niveis glicémicos.
Naturalmente, a caquéxia oncoldgica é uma preocupacao clinica essen-
cial e um factor prognéstico relevante. Neste caso, a homeostasia e o
metabolismo basal podem estar alterados e, atendendo as evidéncias
recentes, foram conduzidos estudos com dietas ricas em lipidos mas
pobres em hidratos de carbono que se mostraram seguras, principal-
mente em estadios avancados de doenca.

Em conjunto com as estratégias nutricionais e de exercicio fisico ja es-
tabelecidas cientificamente e aplicadas diariamente na prética clinica,
a restricao dietética de hidratos de carbono parece revelar-se um bene-
ficio nutricional a considerar num futuro proximo.
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Aversoes alimentares em doentes
hemato-oncolégicos — Impacto
de estratégias dietéticas
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2 — Instituto de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE ¢ Servico de
Nutricdo e Alimentacao

Correspondéncia: afrbranco@gmail.com

Os doentes submetidos a quimioterapia sofrem multiplos
efeitos adversos. A alteracdo do paladar e do olfato contribuem para a
perda de apetite e aversdo alimentar. Habitualmente, séo reportadas
aversoes a carne, principalmente a vermelha, ao ché, citrinos, produtos
horticolas, entre outros. A American Cancer Society e o National Cancer
Institute referem algumas estratégias para minimizar as aversoes ali-
mentares. Contudo, nao existe consenso sobre quais os alimentos nao
tolerados.

Identificar as aversdes alimentares ocorridas em doentes
hemato-oncoldgicos; verificar se as aversdes alimentares relatadas pelos
doentes sao diferentes das referidas na literatura internacional e avaliar
o beneficio das estratégias aplicadas na reducao do impacto das alte-
racoes relatadas.

Realizou-se um estudo transversal e um estu-
do experimental randomizado em doentes hemato-oncolégicos. Efetuou-
-se a caracterizacdo clinica e antropométrica, da qualidade de vida e
das aversoes sentidas. Ao grupo de intervencao aplicaram-se estratégias
para reduzir o impacto das aversoes alimentares e o grupo controlo
seguiu as recomendacdes habituais. Foi avaliada a respetiva adesao ap6s
3 semanas.

0 sabor salgado (45,2 %) foi o sabor mais
alterado e o cheiro dos alimentos (61,3%) o que causava mais aversao.
As aversdes alimentares mais reportadas foram ao peixe (67,7%), a
carne vermelha e aos horticolas (48,4%), a carne branca (41,9%) e aos
alimentos quentes (32,3%). Nos dois grupos algumas estratégias tiveram
boa aceitacao, outras séo referidas como “ajudando pelo menos um
pouco”. Nao foram encontradas diferencas com significado estatistico
entre os grupos (p>0,05).

As aversoes reportadas estdo de acordo com o referido
na literatura. Nao se encontraram diferencas entre os dois grupos apos
a intervencdo. Dada a escassa investigacdo disponivel, o estudo é ino-
vador, pois possibilitou conhecer melhor as dificuldades que esta popu-
lacdo apresenta com a alimentacao e as estratégias mais aceites.
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Implementag¢ao de um
protocolo de avaliacao
nutricional na Unidade de
Cuidados Domiciliarios do
Centro de Saude de Ponta

Ana Raquel Marinho
Centro de Saude de Ponta Delgada ¢ Nutricao

Correspondéncia: anarmarinho@gmail.com

A Unidade de Cuidados Domicilidrios do Centro de
Saude de Ponta Delgada (UCD-CSPD), em funcionamento desde 2007,
presta actualmente cuidados a 401 utentes. Na sua equipa multidisci-
plinar integram 23 enfermeiros, que prestam cuidados de enfermagem
domicilidrios diérios, 2 médicos, 1 assistente social e desde finais de
2012, uma nutricionista e uma psicologa.
Apesar de se desconher o impacto real da desnutricdo nos utentes da
UCD-CSPD, estima-se que a sua maioria se encontra em risco nutricio-
nal ou desnutridos.

Pretende o presente trabalho apresentar o Protocolo de
Avaliacdo Nutricional (PAN) que esté a ser actualmente implementado
na UCD-CSPD.

O PAN foi desenvolvido de acordo com as
guidelines da Sociedade Europeia de Nutricdo Entérica e Parentérica.
Antes do seu desenvolvimento, realizou-se um diagnéstico observacio-
nal para se conhecer a realidade socio-econémica, os cuidados presta-
dos pela equipa de enfermagem e as patologias mais frequentes dos
utentes da UCD-CSPD.

O PAN desenvolvido, que sera aplicado
pela equipa de enfermagem, preconiza a utilizacao das escalas de
avaliacdo Strongkids, MUST e MNA, de acordo com a idade dos utentes.
Para complementar a avaliacao nutricional, o PAN contempla também
a utilizacdo de parametros antropomeétricos e biogquimicos.

Com o intuito de se sensabilizar os enfermeiros para a importancia da
avaliacao do estado nutricional e uniformizar a aplicacdo do PAN entre
todos os profissionais envolvidos, realizaram-se duas sessdes de forma-
cao interna, treinos praticos de antropometria na UCD-CSPD e um
Manual do Aplicador do PAN.

Em 2013, objectiva-se a aplicacdo do PAN nas novas admissdes e nos
utentes identificados pela equipa de enfermagem como prioritérios.

A implementacao do PAN descrito permitira rastrear

continuamente os utentes da UCD-CSPD e referencia-los criteriosamen-
te e de forma atempada para intervencao nutricional.
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Aditivos alimentares nas
reacdes alérgicas e asmaticas:
uma revisao pratica

Ana Santos', Mafalda Santos?
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Correspondéncia: ana.iva.santos@gmail.com

Os aditivos alimentares usados na indUstria sao inime-
ros, incluindo substancias naturais e sintéticas, que sao usadas com
fins variados. Alguns deles estdo associados a reacdes alérgicas que
vao desde urticaria ou angioedema a crises asmaticas e reacoes anafi-
laticas

Avaliar o papel dos aditivos alimentares nas reacoes alér-
gicas e asmaticas, os indicios de que um doente possa estar a reagir a
um aditivo alimentar e como proceder perante esta suspeita.

Pesquisa de normas de orientacao clinica,
revises, meta-analises e estudos originais em sitios de medicina base-
ada na evidéncia, utilizando os termos MeSH “Food Additives” e
"Hypersensitivity”.

Obtiveram-se 182 artigos tendo sido se-

lecionados cinco. Os profissionais de satide devem suspeitar de reacoes
a aditivos alimentares quando: o doente tem reacdes alérgicas ou
asmaticas que ocorrem em associacao com as refeicoes /outras ingestoes;
histéria de sintomas associados com varios alimentos aparentemente
nao relacionados e reagdo aos alimentos quando séo preparados co-
mercialmente, mas ndo quando confecionados em casa.
Em pacientes com histéria sugestiva de reacdo a um aditivo suspeito,
um teste de eviccao sera razoavel. Se ndo ocorrer mais reagcdo nao sao
necessarios testes adicionais. Se um aditivo suspeito nao puder ser
identificado, o doente ndo deve ser aconselhada a evitar todos os adi-
tivos. Os pacientes que tiveram reacoes anafilaticas, que tém urticaria
idiopatica/angioedema recorrente (com sintomas refratérios / graves ou
dependéncia de glicocorticoides) e com asma persistente crénica ou
exacerbacbes asmaticas com risco de vida devem ser encaminhados
para um Alergologista.

Com a crescente urbanizacéo, ritmo de vida acelerado
e um papel ativo do marketing, hd um maior consumo de alimentos
com aditivos. Os profissionais de satide devem estar alerta para poten-
ciais reacoes causadas por este tipo de produtos.
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prevencao, a importancia da
alimentacao!
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A deficiéncia em ferro é o défice nutricional mais comum
em todo o mundo, afetando a performance cognitivo-comportamental,
o crescimento, diminuindo a capacidade fisica e de trabalho e alterando
a producao hormonal e reparacao do ADN.

Avaliar o papel da alimentacdo na prevencéo e tratamen-
to da ferropenia.

Pesquisa de normas de orientacao clinica e de
revisdes, nacionais e internacionais.

Uma dieta adequada fornece 10 a 20 mg
de ferro por dia, que pode ser ingerido sob a forma de ferro heme (15
a 35% de absorcéo), presente sobretudo na carne e peixe e ferro nao
heme, de origem vegetal e absorvido entre 1 a 7%. A sua biodisponi-
bilidade é fortemente influenciada por intensificadores e inibidores da
absorcéo presentes na alimentacao. Assim o padrao das refeicoes deve
mudar favorecendo os intensificadores (ferro heme, acido ascérbico,
alguns alimentos fermentados) e diminuindo os inibidores (alimentos
ricos em fitatos, polifenois e célcio como cereais, sementes, cha, café,
laticinios e alguns vegetais). Alteracdes simples e efetivas consistem em
nao beber cha a refeicao, incluir sumos de fruta ou outra fonte de
4cido ascorbico a refeicdo e consumir laticinios como snack entre as
refeicdes ou em refeicdes pobres em ferro como o pequeno-almogo.
Nas criancas ndo se deve administrar leite de vaca antes dos 12 meses,
e a sua ingestdo ndo superar os 600 ml diarios apds esta altura. A di-
versificacdo alimentar deve incluir cereais suplementados com ferro,
alimentos ricos em vitamina C e ferro heme.

Uma dieta adequada é essencial para um bom suprimen-
to e absorcéo de ferro, se o balanceamento dos alimentos ricos em
inibidores e intensificadores da absorcao é essencial para a prevencao
da ferropenia, é também fundamental para aumentar a eficacia dos
suplementos de ferro quando esta ja estd instalada.
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A consulta de Dietética e Nutricdo permite o acompa-
nhamento nutricional dos utentes nas diferentes patologias gastricas
de forma a melhorar certos sintomas.

Caracterizagdo dos utentes de primeira consulta de Dieté-
tica e Nutricdo- Gastroenterologia, em relacdo aos parametros antro-
pométricos e ao motivo de referenciacdo para a consulta.

Estudo retrospectivo e observacional. Anéalise dos processos
clinicos de todos os utentes de 12 consulta em Dietética e Nutricdo —
Gastroenterologia durante o ano de 2012. Para analise estatistica dos
dados utilizou- se o programa SPSS versao 17.0.

Foram avaliados 70 utentes, 37,1% do género masculi-
no e 62,9% do género feminino, com idade média de 53+14,9 anos.
A média do peso observada foi de 78,8+17,2kg. O Indice de Massa
Corporal (IMC) médio foi de 29,2+6,3kg/m2, sendo no género mascu-
lino de 28,4+5,64kg/m? e no género feminino de 29,6+6,7kg/m?. Em
relacdo a determinacao do valor da massa gorda (MG), esta foi de
22,6+9kg e 31,8+11kg, no género masculino e no género feminino,
respectivamente. No respeitante ao valor da massa magra (MM), no
género feminino a média foi de 46,9+5,2Kg e no género masculino de
66,8+7,9Kg. Os motivos de referenciacdo a consulta de Dietética e
Nutricdo-Gastroenterologia mais observados foram, a esteatose hepa-
tica (18,6%), a doenca inflamatéria intestinal (15,7 %), doencas do foro
gastrointestinal (14,3%), obesidade (11,4%) e outras.

Os utentes avaliados na 1% consulta de Dietética e Nutri-

cdo- Gastroenterologia sao maioritariamente do género feminino
(64,3%).
A média do valor de IMC observado é indicador de uma populacdo com
excesso de peso para os dois géneros. Verificou-se que o valor da MG
é menor no género masculino e o valor da MM é superior também no
mesmo género.
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A nutricdo como requisito
prioritario no tratamento de
Ulceras de pressao

Silva C, Gomes J, Pereira F, Martins F, Ferreira
F Antunes |
ACES Cavado Il Gerés/Cabreira * USF Prado

Ulcera de pressdo (UP) é uma inflamacao ou ferida sobre
as proeminéncias ¢sseas devido a compresséo ou friccdo da pele entre
0 0ss0 e a superficie subjacente. Resulta de uma complexa interacao
entre factores externos e internos. Um bom aporte nutricional é um
factor preponderante na prevencao e cicatrizacdo de UP, nomeadamente
no que respeita a administracdo de suplementos contendo proteinas e
micronutrientes, ex: arginina (ESPEN, 2006).

Evidenciar o efeito da suplementacao nutricional no proces-
so de cicatrizacao de UP.

Elaborado estudo de caso com registo fotografico da
evolucao do processo de cicatrizacao de uma UP. Mulher de 86 anos,
caucasiana, vitva, reformada, antecedentes de perturbacoes depressivas,
HTA, doenca de Alzheimer em fase avancada, disfagia para liquidos
(dieta pastosa hipossalina) e UP em 2011. Totalmente dependente nos
autocuidados vive com a filha e o genro que sdo os prestadores de cui-
dados informais. A 15/10/2012 iniciou UP grau | na regido trocantérica
direita que evoluiu para UP com necrose preta a 12/11/2012. Apesar da
vigilancia de enfermagem e dos cuidados da filha nos posicionamentos,
até 04/12/2012 surgiram mais trés UP grau Il. A 08/01/2013 a ferida
apresentava 100% de tecido desvitalizado amarelo com exsudado
abundante e cheiro fétido. A 28/01/2013 iniciou 0 moédulo de arginina
em pé 3x/dia e aumento de aporte proteico (clara de ovo 1x/dia).

A 28/01/2013 UP em cratera, com 95%
de tecido desvitalizado amarelo, exsudado abundante e cheiro intenso.
A 11/03/2013 UP apresentava 100% de tecido de granulacao, exsu-
dado em pequena quantidade e sem cheiro. Nao surgiram novas UP
e as restantes evoluiram favoravelmente encontrando-se em epiteli-
zacao.

Para além de cuidados de enfermagem adequados e
posicionamentos corretos, uma dieta equilibrada, que privilegie mais
do que a quantidade de alimentos a qualidade dos nutrientes, é um
aspecto fundamental no processo de cicatrizacdo das UP.
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Suporte nutricional na esclerose
lateral amiotréfica — do
diagnéstico ao fim de vida
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A Esclerose Lateral Amiotréfica é uma doenca neurode-
generativa caracterizada pela paralisia muscular progressiva de todos
0s membros do corpo, faléncia respiratéria e morte em média entre 3-5
anos apos o inicio dos sintomas. Estes sintomas incluem fraqueza mus-
cular, espasticidade, disartria e disfagia. Por ser uma doenca incuravel,
deverd ser proporcionada uma abordagem paliativa e multidisciplinar
na qual o suporte nutricional se insere e desempenha um papel essen-
cial para os doentes e suas familias.

Compreender a importancia do suporte nutricional na
Esclerose Lateral Amiotréfica ao longo de toda a doenca.

Reviséo da literatura publicada no periodo de
2002 a 2012, com pesquisa nas bases de dados ISI, CINAHL, PUBMED
e Academic Search Complete com texto integral disponivel e em lingua
inglesa, tendo como palavras-chave “amyotrophic lateral sclerosis”,
“nutrition” e palliative care”. Foram obtidos 33 artigos.

O suporte nutricional devera centrar-se no
doente/familia, maximizar o conforto e qualidade de vida de ambos e
assentar numa base ética, de comunicacdo empatica, de avaliacdo e
monitorizacdo constantes. A disfagia emerge como um dos sintomas
que mais interferira com a alimentacao, pelo que o seu controlo exigira
a alteracao da consisténcia da dieta. Nesta fase, o nutricionista devera
ainda abordar/esclarecer o doente sobre a possibilidade de elaborar
Diretivas Antecipadas de Vontade relativamente a nutricdo. Posterior-
mente, o agravamento da disfagia exigird a mudanca da via de alimen-
tacao, para a via entérica. H4 medida que a doenca progride sera ne-
cessario reduzir volumes e simplificar o tipo de esquema nutricional
utilizado de acordo com a tolerancia e desejo dos doente.

Estabelecer o melhor suporte nutricional exige que o
nutricionista compreenda e aplique a filosofia dos Cuidados Paliativos
para que a sua intervencao seja holistica e promova a qualidade de vida,
conforto e bem-estar dos doentes e suas familias.

99



Associagio Portuguesa de Nutrigio Entérica e Parentérica

P 44

Alimentar ou ndao alimentar em
fim de vida? — Visao através
das religides
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2 — Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa

Os Cuidados Paliativos sao cuidados ativos e totais que
tém como objetivo aumentar a qualidade de vida do doente e sua fa-
milia. Sendo o suporte nutricional parte integrante desses cuidados, nos
Casos em que é necessario nao iniciar ou suspender a alimentacao, a
religiao do doente devera ser um fator a considerar como forma de lhe
proporcionar uma abordagem holistica na promogéo de dignidade e
bem-estar, visto que a alimentacao possui uma forte componente social,
cultural e religiosa.

Compreender qual a posicao das principais religides rela-
tivamente a suspensao e abstencao da alimentacéo nos doentes em fim
de vida.

Reviséo da literatura publicada no perfodo de
2002 a 2012, com pesquisa nas bases de dados PUBMED, CINAHL e
Academic Search Complete, com texto integral disponivel e em lingua
inglesa, tendo como palavras-chave “nutrition”, “palliative care” e
“religion”. Foram encontradas 12 publicacdes.

A religido Catdlica defende que nao ha
obrigacao de utilizar cuidados extraordinérios ou desapropriados. Em
estado vegetativo persistente a alimentacao deve ser mantida; Na religido
Protestante a alimentacdo deve ser suspensa se representar risco. Se o
doente estiver profundamente inconsciente a alimentacao deve ser
mantida. No Judaismo Ortodoxo, a alimentacdo deve ser preservada no
doente em coma, pois a sua alma permanece ligada ao corpo; No Ju-
daismo Conservador a suspensao da alimentacao é rejeitada; Para a
religido Islamica a suspensdo/abstencao da alimentacdo nao é de todo
aceite. No Hinduismo considera-se que a vida nao deve ser prolongada,
pelo que, a abstencao/suspensao da alimentacéo sao aceites.

O conhecimento da posicao das diferentes religides re-
lativamente a alimentacdo em fim de vida permite aos profissionais de
salde prestarem uma abordagem multidisciplinar centrada nas neces-
sidades do doente e familia, permitindo também a sua participacao na
tomada de decisdo, promovendo o bem-estar e qualidade de vida.
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A grande maioria dos doentes, na esfera dos Cuidados
Paliativos, confronta-se com inumeras perdas ao nivel da alimentacdo.
Essas perdas poderdo ir desde a incapacidade de sentir o sabor, o chei-
ro ou deglutir, podendo culminar com a perda de autonomia na toma
das refeicoes ou de utilizacao da via oral. Estas alteracoes contribuem
para a diminuicdo da qualidade de vida e interferem com a dindmica
familiar do doente.

Compreender o significado que o doente paliativo atribui
a alimentacao.

Revisdo da literatura nas bases de dados
ISI, CINAHL, MEDLINE e Academic Search Complete, com as palavras-
-chave “nutritional needs”, “patients” e “palliative care”. Definiu-se
como critérios de incluséo os artigos em texto integral e em lingua in-
glesa entre 2002 e 2012. Foram obtidos 14 artigos.

Para o doente paliativo, a alimentacdo
possui trés significados: fisiologico, social e psicolégico. Dentro do
significado fisioldgico a alimentacao é percecionada como fonte de vida,
como uma forma de controlar a doenca e adiar a morte. O significado
social é entendido pelo doente como a Unica forma que a familia tem
de transmitir afeto e de cuidar. Por outro lado, ocorrem alteracoes nos
momentos de convivéncia social, causadas pelas alteracoes impostas
pela doenca na rotina alimentar e que, por vezes, levam ao isolamento
social. O significado psicologico da alimentacdo motiva uma luta contra
a doenca e podera estar associado a sensacoes de bem-estar, satisfacéo,
prazer, alegria ou esperanca. Por outro lado, poderéa representar des-
contentamento, medo, culpa ou obrigacdo.

O conhecimento precoce do significado que o doente
atribui a alimentagdo permite aos profissionais de saude abordarem
holisticamente os doentes nesta area, contribuindo para a manutencéo
e satisfacdo das suas necessidades fisicas, sociais/familiares e psicolégi-
cas e promogao da qualidade de vida, enquadrando-se assim na filoso-
fia preconizada pelos Cuidados Paliativos.
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A desnutricdo resulta de um défice energético, proteico

e/ou de micronutrientes que provocam alteracdes adversas no organis-
mo afetando os resultados clinicos. Nos hospitais a causa é multifatorial.
Doenca, alteracao da capacidade de mastigacdo/degluticao, polimedi-
cacdo e anorexia séo fatores agravantes do estado nutricional na geria-
tria.
O Mini Nutritional Assessment (MNA) esta validado para avaliacao do
estado nutricional de idosos em hospitais. A desnutricdo hospitalar da
populacao geriatrica nos EUA é de 45% e na Europa de 52%. Dois
estudos portugueses descrevem uma incidéncia de desnutricdo (nao
geriatrica) de 28 e 34%.

Identificar risco nutricional e avaliar estado nutricional de
uma populacao geriatrica internada na especialidade de medicina de
um hospital de Lisboa central, através do MNA Full Form e correlacionar
com a escala de Karnofski, o tempo de internamento e fatores nutri-
cionais.

De 14 de outubro a 8 de novembro de 2012
aplicou-se o MNA Full Form nas primeiras 72horas apés a admissao a
todos os utentes geriatricos internados na especialidade de medicina,
completando a informacao com o utente ou com o cuidador direto. Os
dados clinicos foram obtidos por consulta do processo clinico. Realiza-
¢do de antropometria nos critérios de peso e estatura, perimetro braquial
e perimetro geminal.

A prevaléncia (n=50) de desnutricao foi
de 24% e de risco nutricional de 52%. Concluiu-se que o estado nutri-
cional piora com o aumento do grau de dependéncia. Relativamente
ao tempo de internamento, nao se verificou alteracées entre as varias
categorias do estado nutricional. Observou-se uma correlacao modera-
da entre a auto percecdo e o estado nutricional efetivo.

Pelo reconhecimento da relacao entre desnutricdo e maior
morbilidade, salienta-se a importancia de identificar os doentes desnu-
tridos ou em risco nutricional (76% da amostra) e implementar suporte
nutricional personalizado, de forma a reduzir as consequéncias clinicas
e economicas.
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O estudo multicéntrico Nutrition Day in
Intensive Care Units (ND-ICU) permite a auditoria ao estado nutricional
dos doentes e respetivos cuidados nutricionais desenvolvidos nas uni-
dades de cuidados intensivos, no sentido de se criar uma base de dados
que permita a implementacao de estratégias que visem a reducdo da
prevaléncia da malnutricao. Nos Ultimos 4 anos, a UCIP-ULSCB tem
participado no projeto ND, procurando conhecer a realidade do supor-
te nutricional, comparando-a com as suas congéneres europeias.

Estudo multicéntrico, transversal, bi-fasico. 12
fase, em que se audita o estado nutricional dos doentes e dos cuidados
nutricionais prestados em ambiente de cuidados intensivos. 22 fase,
ocorre 60 dias depois, corresponde a avaliacdo do desfecho nutricional
dos doentes e respetivos “outcomes”. Nos anos 2009, 2010 e 2011,
foram incluidos no ND-ICU 2772 doentes das UCI's participantes, tendo
a UCIP-ULSCB participado com a inclusdo de 18 doentes nestas 3
auditorias.

Os doentes da UCIP-ULSCB apresentam scores SAPS2 e
NEMS ligeiramente mais elevados face a média europeia. Verificdmos
uma tendéncia para planear e administrar mais energia (Kcal) aos do-
entes comparativamente com a média global do estudo! Os dados
obtidos demonstram haver maior indice de complicacdes associadas a
NE na UCIP-ULSCB, sendo as mais frequentes a obstipacéo e estase
gastrica. Os niveis glicémicos atingidos superam os 200mg/dl face a
média europeia que oscila entre os 150-160mg/dl.

A participacao no ND-ICU permitiu-nos levantar questoes
relativas ao suporte nutricional nomeadamente ao nivel da monitoriza-
cao e uniformizacao de procedimentos, estando a ser implementado
um “guia de boas praticas” para esse fim. A existéncia de equipamen-
tos especificos, materiais de consumo clinico e diversidade nos suportes
nutricionais, sao também aspetos a melhorar. Denotamos que a exis-
téncia de mais estudos vocacionados para aferir a eficacia da interven-
¢do nutricional, poderiam ser Gteis no contexto da UCIP-ULSCB.
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As cantinas escolares tém sido alvo de vérias estu-
dos na sua relacdo com a obesidade infanto-juvenil. Nao existe
consenso sobre o sentido desta relacao, por vezes séo menciona-
das como exercendo papel preventivo, sendo também frequen-
temente acusadas da causa desta doenca.

Estudar a relacdo entre os dados antropométricos e
o local de refeicdo em estudantes do ensino secundario.

Estudo com 338 adolescentes, subme-
tidos a uma avaliacao antropométrica (peso, estatura, perimetro
abdominal e percentagem de massa gorda). Os dados foram
correlacionados com o local de refeicao dos adolescentes. Os
dados obtidos foram tratados estatisticamente com recurso ao
software PASW Statistics versao 19.

Verificou-se que 43% dos jovens
almocam na cantina e 57% nao o fazem. Pode ainda verificar-se
que a maior parte dos jovens que ndo almogca na cantina escolar
tem um valor inadequado de classe de percentil, Perimetro Ab-
dominal e % de Massa Gorda. A realizacao deste estudo vai de
encontro a anteriores publicacdes, que tal como este evidenciam
também que a ingestao de refeicdes excessivamente caldricas
influenciam o aumento do Perimetro Abdominal, da % de Massa
Gorda e do Percentil dos adolescentes.

Os resultados obtidos sao concordantes com estudos

anteriores que revelam que as cantinas escolares podem ser
parte da solucao e nao do problema na obesidade infanto-juvenil.
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Sindrome do intestino curto na
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A Sindrome do Intestino Curto (SIC) consiste numa condicao
malabsortiva na sequéncia de resseccao extensa do intestino delgado (ID),
cuja gravidade depende da extensao e do nivel intestinal ressecado bem como
da capacidade adaptativa e funcional residual. A patologia malformativa
neonatal e a enterocolite necrotizante constituem as principais etiologias da
SIC em idade pediatrica. As consequentes repercussoes sobre o estado nutri-
cional impdem a necessidade de nutricdo complementar entérica (NE) espe-
cifica e parentérica (NP) para otimizacdo nutricional e promocao de um
crescimento e desenvolvimento global adequados. Apresenta-se um caso de
SIC secundaria a malformagdo congénita do tubo digestivo, ilustrativa de um
curso clinico particularmente complicado e do desafio no plano nutricional
associado a esta patologia.

RN, sexo masculino, com diagnostico pré-natal de atrésia in-
testinal tipo IV (atresias multiplas do ID), parto as 35s de gestacao; peso ao
nascer 2225g (p<5), comprimento 42cm (p<5). Submetido a intervencao ci-
rurgica ao 3° dia de vida com resseccdo ileal extensa, anastomose temino-
terminal e SIC consequente. Re-intervencionado aos 2 e 4 meses de idade por
estenose e compromisso funcional do intestino, persistindo com 6 cm de
duodeno, 28cm de ID, valvula ileocdlica e colon. Foi instituida intervencao
nutricional com NP total durante 3 dias, associando-se subsequentemente NE.
A NE foi inicialmente instituida por sonda nasogastrica em débito continuo
com reducao progressiva, passando a bélus. Os aportes por NP foram gra-
dualmente reduzidos a par do incremento muito lento e gradual do aporte
entérico mediante tolerancia gastrointestinal (padrdo de dejecdes: inicial 8
dejecdes liquidas/dia; atual 4 dejecoes pastosas/dia). O plano nutricional en-
térico consistiu essencialmente em papa lactea elementar com amido de
milho, sopa de cenoura com arroz e frango e suplementacéo calérica com
triglicéridos de cadeia média. Obteve-se uma eficaz recuperacao nutricional
(peso 5,9Kg (p<5) aos 6 meses, peso 7,4Kg (p10) aos 12meses), com reajus-
tes diarios do aporte hidroelectrolitico, calérico e nutricional mediante a
lenta evolucao clinica e ponderal. Ao longo do periodo de internamento teve
multiplas intercorréncias graves, nomeadamente no plano infecioso, traduzi-
das por inimeros episddios de sepsis relacionadas com cateter venoso central
ou translocacao bacteriana a agentes intestinais, apesar de terapéutica man-
tida de descontaminacao intestinal. Foram efetuadas trés tentativas de alta
para o domicilio sob NP e NE, todas de curta duracdo, com re-internamento
por sepsis. Efetuou transito intestinal aos 15 meses mostrando significativo
alongamento e crescimento do mesmo, com rapida progressao do contraste.
Aos 16 meses de idade, foi suspensa a NP, mantendo-se em NE exclusiva com
boa tolerancia e seguimento em regime de ambulatério; atualmente com 17
meses de idade, estavel do ponto de vista gastroenterolégico e nutricional,
sem intercorréncias infeciosas e com desenvolvimento global adequado;
antropometria: peso 9,880 (p10), comprimento 74 cm (p5), Indice Maclaren
136.

Realca-se neste caso clinico a complementaridade entre a NP e
NE para otimizacdo nutricional na SIC. Embora o prognéstico permaneca
ainda indeterminado no plano morfolégico e funcional intestinal, salienta-se
a contribuicdo determinante da NP numa primeira fase para reposicdo dos
nutrientes ndo absorvidos a nivel intestinal, a par da contribuicao da via en-
térica para o trofismo e adaptacdo do intestino remanescente. Paralelamente
as questdes terapéuticas que a SIC impde, salienta-se como grande desafio a
necessidade de proporcionar um desenvolvimento global adequado.
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Na nutricdo assistida a nutricdo entérica é a primeira a
ser utilizada por ser mais fisiolégica, sendo reservada a nutricao paren-
térica (N.P) para quando esta ndo é possivel, ou é insuficiente. A indi-
cacao para N.P. deve basear-se em recomendacoes clinicas tais como as
Guidelines da E.S.P.E.N. que constituem uma ferramenta de orientacdo
clinica importante considerando o seu nivel de evidéncia.

Andlise bibliografica das Guidelines da E.S.P.E.N. da N.P. no
doente critico com referéncia ao seu grau de evidéncia.

Foram analisadas as Guidelines da E.S.P.E.N.
2009 da N.P. no doente critico, e avaliado o nivel de evidéncia (A-forte;
B-moderada e C-fraca).

Ao nivel da recomendacédo “ Espen guidelines on paren-
teral nutrition: intensive care” foram encontradas 2 recomendacoes
com evidéncia A; 10 com evidéncia B e 12 com evidéncia C.

Em relacdo as recomendacdes com evidéncia A referem-se:

1) No doente critico o aporte de aminoacidos deve ser suplementado
com 0.3 — 0.6 g/kg/day de alanyl-glutamie dipeptide — Dipeptiven.®.
2) Observa-se elevada incidéncia de hipoglicemia em doentes tratados
com aportes de glucidos dentro de limites estreitos.

Em relacao as recomendacdes com evidéncia B destacam-se: o aporte
caldrico no doente critico deve evitar o balanco energético negativo; a
glicemia > 180 mg/dl pode estar associada a maior mortalidade e com-
plicagdes infecciosas e o aporte de aminoacidos deve estar entre 1,3 a
1,5 g/kg/dia.

A consulta de guidelines na nutricao parentérica permi-
te adequar a terapéutica nutricional ao doente critico de forma mais
eficaz, considerando que quanto mais elevado o nivel de evidéncia,
maior o grau de recomendacao, ou seja, maior o apoio que os estudos
cientificos dao para a recomendacéo.
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alimentar em idosos internados
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A populacao geriatrica é mais suscetivel a desnutricao,
sendo fundamental a monitorizacdo da ingestdo alimentar. A anélise
do desperdicio alimentar em meio hospitalar contribui para a avaliacdo
da ingestao energética e nutricional e da estimativa dos custos/perdas
econémicas para a instituicdo.

Avaliar e relacionar o estado nutricional e o desperdicio
alimentar de idosos internados nas unidades médico-cirurgica e orto-
traumatologia do Hospital dos Lusiadas.

Estudo observacional transversal realizado no
periodo de 26/06/2012 a 31/08/2012. A amostra incluiu 36 doentes
hospitalizados com idade igual ou superior a 65 anos, seleccionados
por conveniéncia. Na avaliacdo do estado nutricional foram aplicadas
as ferramentas de Indice de Massa Corporal (IMC) e Mini Nutritional
Assessment (MNA). A avaliacao do desperdicio alimentar foi obtida pela
percentagem dos restos produzidos (Indicador de Restos, IR), tendo em
consideracdo a ingestao alimentar das refeicoes do almoco e jantar.

Da amostra em estudo (n=36), 58% (n=21)
dos individuos eram do sexo feminino e 42% (n=15) do sexo masculino.
Pelo IMC, 11% apresentavam baixo peso, 50% eutrofia e 39% excesso
de peso. Quando aplicado o MNA, verificou-se que 28% se encontravam
desnutridos, 50% em risco de desnutricdo e 22% apresentavam o
estado nutricional normal Aquando da avaliacao do desperdicio alimen-
tar, obteve-se um resultado de IR médio de 30%. Ao ser correlacionado
o estado nutricional dos idosos e o desperdicio alimentar, verificou-se
que quanto menor o valor da avaliacdo pelo MNA, maior a percentagem
de desperdicio de alimentos.

A avaliacdo do estado nutricional e a utilizacdo de fer-
ramentas especificas e validadas, como o MNA, sao essenciais e Uteis
na deteccao precoce de desnutricdo hospitalar. Para um melhor contro-
lo e minimizacdo do desperdicio alimentar é necessario implementar
refeicdes ajustadas as necessidades nutricionais e funcionais dos doen-
tes internados, contribuindo, para a minimizacao dos alimentos por
estes rejeitados.
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Em cuidados continuados/paliativos a decisao de alimen-
tar artificialmente tem implicacoes éticas complexas, necessitando de
respostas especializadas e multidisciplinares. Os profissionais de saude
estdao mais atentos a necessidade de instituir nutricdo entérica (NE) em
cuidados continuados/paliativos. Em 06.2011 foi criado, no nosso
hospital, um grupo de trabalho de NE composto por 1 médico gastro-
enterologista, 1 dietista e 2 enfermeiras, com os objetivos: desenvol-
ver competéncias nos profissionais para lidarem com os doentes gas-
trostomizados e suas familias; participar, com a familia, no processo de
tomada de decisao; acompanhar de forma especializada os doentes/
familias; avaliar as necessidades e garantir a manutencéo dos cuidados
prestados; garantir a possibilidade dos doentes gastrostomizados subs-
titufrem as sondas com acompanhamento médico e de enfermagem
especializado.

Descrever a experiéncia do grupo de NE de um hospital de
cuidados continuados/paliativos; avaliar o impacto da NE personalizada
e monitorizacao na evolucdo ponderal dos doentes.

Avaliacdo rectrospetiva dos resultados obtidos
entre 01.2012 e 02.2013.

Seguiram-se 33 doentes com multiplas do-
encas subjacentes, sobretudo deméncias (37%), doenca oncoldgica
(21%), traumatismo craneo-encefélico (18%), estados vegetativos
(18%). Efetuaram-se 243 consultas de enfermagem, 88 consultas de
gastroenterologia, 19 substituicdes de gastrostomia, 25 participacoes
em tomadas de decisdo para colocacéo de gastrostomia e 3 formacoes
a profissionais abrangendo 85% da equipa multidisciplinar. A alimen-
tacao foi exclusivamente culinaria em 48% dos clientes. Nos restantes
52 % foi culinaria e artificial. Nestes, a alimentacao artificial foi 5%-25%
do total. O objetivo de evolucao ponderal inicialmente estabelecido foi
alcancado em 92% dos casos.

A criacdo e o trabalho desta equipa foi fundamental na
gestao das situagoes e tomadas de decisdo, diminuicao das complicacoes,
formacéo dos profissionais e promocao efetiva do conforto e qualidade
de vida dos doentes e familias. Os objectivos nutricionais foram atingi-
dos na esmagadora maioria dos doentes recorrendo, fundamentalmen-
te, a alimentacao de preparacao local.

104

Vol. VIl - N.° 1 — abril 2013
ISSN: 1646-7183

P61
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A disfagia é um disturbio na degluticdo que causa difi-
culdades na ingestao de alimentos. O Acidente Vascular Cerebral é uma
patologia do foro neurolégico, responsavel pelo aparecimento deste
entrave a degluticdo. A nutricao tem um papel fundamental no trata-
mento dos pacientes disfagicos para evitar casos de desnutricao e de-
sidratacao.

Avaliar o impacto da disfagia em pacientes pds-AVC assim
como a correta terapéutica nutricional a adotar nas diferentes situa-
coes.

Revisdo da bibliografia existente.

A disfagia como consequéncia do AVC,
afeta 30% dos individuos. Nestes pacientes, torna-se complicado nutrir
adequadamente. Importa realcar o papel da nutricao no tratamento da
disfagia, devendo a terapéutica nutricional ser individualizada de acor-
do com as tolerancias do paciente. Primeiramente é necessario a deter-
minacao do nivel funcional de ingestdo de liquidos e solidos (escala de
FOIS, dividida em 7 niveis, de acordo com as tolerancias do paciente
disfagico pdés-AVC). Apds esta avaliacao determina-se o grau de disfagia
que o paciente apresenta (de | a IV), para assim adaptar a dieta as suas
capacidades. Em pacientes com disfagia a liquidos, recorre-se a espes-
santes de modo a prevenir a desidratacdo. Quando a ingestdo oral ndo
é suficiente para suprir as necessidades nutricionais, recorre-se a nutri-
cdo entérica ou parentérica. E importante a criacdo de uma equipa
multidisciplinar de forma a proporcionar ao doente uma boa qualidade
de vida.

A nutricdo tem um papel importante na vida diaria dos
pacientes disfagicos. A atuacdo do nutricionista passa pela prevencéo
dos fatores de risco para AVC, assim como da implementacdo de uma
nutricao eficaz. Esta pode passar por alimentacdo oral, entérica ou
parentérica, conforme as necessidades do doente.
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O sobrepeso e a obesidade infantil tém aumentado na
maior parte dos paises e vem se tornando um dos mais importantes
problemas nutricionais da atualidade. Com a recente epidemia de
obesidade infantil, pesquisadores tém procurado descobrir todos os
possiveis fatores associados, buscando a forma mais eficaz de prevenir
e combater essa realidade.

O objetivo da pesquisa foi verificar a associacao entre o
excesso de peso de escolares com outros fatores.

Trata-se de estudo transversal de natureza epidemioldgica,
no qual foram avaliadas 60 criancas de seis a dez anos de trés escolas
publicas de Itatna, Minas Gerais, Brasil. Elas foram submetidas a ava-
liagdo antropométrica para célculo e classificacdo quanto ao IMC (Indi-
ce de Massa Corporal). Seus pais responderam a questionario para
obtencao de dados demograficos, a respeito da historia familiar e pre-
gressa, estilo de vida e questiondrio de freqténcia alimentar semi-
quantitativo. Os dados foram avaliados com auxilio dos softwares Excel
e SPSS. Testes estatisticos de regressao logistica multipla e linear multi-
pla foram utilizados.

A prevaléncia de excesso de peso, eutrofia e baixo peso
identificada pelo indice de IMC/idade foi de 21,6% (p=13), 76,7%
(p=46) e 1,7% (p=1), respectivamente. O excesso de peso foi indepen-
dentemente associado a obesidade materna (p=0,004). Foi encontrada
associacao direta entre IMC e obesidade materna (p=0,02), ingestao de
paes (p=0,03) e salgadinho tipo chips (p=0,08), e associacdo inversa
entre IMC e ingestao de iogurte (p=0,007) e sorvete (p=0,09).

Embora o presente estudo néo apresente amostra sufi-
ciente para caracterizar esta populacdo, a prevaléncia de excesso de
peso encontrada foi alta, demonstrando a importancia de maior atencao
a esse aspecto, uma vez que ele pode estar associado a fatores poten-
cialmente modificaveis, como os dietéticos.
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A desnutricao é uma alteracdo fisiopatoldgica comum
em doentes oncologicos. Atualmente existem estudos cientificos que
demonstram que o estado nutricional (EN) pode influenciar a qualidade
de vida (QV) dos doentes.

Avaliar o impacto do EN na QV dos doentes oncoldgicos,
com tumor gastrointestinal ou cabeca-pescoco, a realizar quimioterapia.

O EN dos doentes foi avaliado através do
Patient-Generated Subjective Global Assessment® (PG-SGA®) e a QV
através do questiondrio European Organisation for Research and
Treatment of Cancer versao 3.0® (EORTC-QLQ C30°).

De acordo com 0 PG-SGA, 63% dos doentes (24 doentes)
apresentavam desnutricado moderada, dos quais 54% eram do género
masculino. 18% dos doentes (7 doentes) apresentavam desnutricdo
severa, sendo que 29% eram do género masculino. Os resultados
desta investigacdo mostraram que a desnutricdo esté associada a piores
resultados nas escalas funcionais e a presenca de maior sintomatologia.
Os doentes com desnutricdo severa apresentaram uma QV global sig-
nificativamente inferior aos restantes: p=0,001 relativamente aos bem
nutridos; p=0,033 relativamente aos moderadamente malnutridos.
Verificou-se uma correlacdo negativa entre a QV e o EN (r=0,532;
p=0,001), resultando numa diminuicao da QV a medida que piora o EN.

Esta investigacdo sugere que o EN tem impacto na QV
dos doentes oncolégicos, evidenciando o papel fundamental da avalia-
¢do nutricional precoce, de modo a estabelecer atempadamente obje-
tivos de intervencao.
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O espessamento dos liquidos é uma pratica utilizada na
assisténcia de pacientes com disfagia que apresentam riscos de pene-
tracdo e/ou aspiracao laringotraqueal. O espessamento resulta em ali-
mentos menos atraentes, mas a hidratacdo precisa ser mantida, assim
é importante entender quais os fatores que interferem na aceitacéo do
liquido espessado, uma vez que ha relacdo direta com estado nutricio-
nal e hidratacdo do paciente.

Identificar os fatores que interferem na aceitacdo dos liqui-
dos espessados.

Pacientes em uso de espessante foram solicitados a avalia-
rem as propriedades sensoriais: aparéncia, cor e sabor comparando um
espessante a base de goma xantana e outro a base de amido no espes-
samento de trés liquidos: agua, suco e leite, através de escala hedonica
onde deveriam avaliar em 3 niveis: gostei, nem gostei/ nem desgostei
e desgostei.

A amostra foi composta por 6 idosos, 2
do género feminino e 4 do género masculino, idade média de 75 anos.
Na avaliacdo da dgua houve boa aceitacdo dos pacientes quanto a
aparéncia e a cor sem diferencas entre as marcas, quanto ao sabor
houve baixa aceitacao das marcas, porém melhor aceitacdo do espes-
sante a base de goma xantana. No suco houve melhor aceitacdo da
aparéncia do espessante a base de goma xantana e melhor aceitacao
do sabor do espessante a base de amido. Na avaliacdo do leite ndo
houve diferenca quanto a aparéncia, mas houve melhor aceitacéo da
cor do espessamento a base de goma xantana e melhor aceitacdo do
sabor do espessamento a base de amido.

Neste estudo a agua foi o liquido de maior dificuldade
de aceitacdo devido ao sabor. A elaboracao do cardapio do paciente
disfagico deve ser uma parceria da nutricdo com a fonoaudiologia,
sendo necessario considerar as propriedades sensoriais e criar adaptacdes
na oferta do liquido espessado.
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A doenca cardiovascular é considerada a causa mais
frequente de morte em todo o mundo. A tecnologia aperfeicoou as
técnicas operatérias, no entanto, pacientes submetidos a cirurgias
cardiacas estdo suscetiveis a disfuncdes neurolégicas, sendo o déficit
mais comum o acidente vascular encefélico (AVE). O AVE pode ocasio-
nar sequelas, dentre elas a disfagia orofaringea, aumentando a morbi-
dade, mortalidade e prolongando o tempo de internacao.

Investigar a prevaléncia de disfagia orofaringea em indivi-
duos submetidos a cirurgia cardiaca com evolucao de AVE em hospital
publico de referéncia.

Estudo clinico descritivo, retrospectivo, realizado por meio
da coleta de dados, no periodo de 6 meses. Foram analisados 25 pro-
tocolos de individuos que fizeram cirurgia cardiaca e evoluiram com
acidente vascular encefalico no pos-operatério e que foram assistidos
pela equipe de fonoaudiologia. Os pacientes foram divididos em 3
grupos sendo grupo A: intubacao orotraqueal (IOT) menor que 24
horas, grupo B: IOT maior que 24 horas e grupo C: traqueostomizados.
Foram avaliados a prevaléncia e a gravidade da disfagia orofaringea e
a associacao entre as variaveis 10T e presenca de canula de traqueoto-
mia com o grau da disfagia orofaringea.

Dos 25 (100%) individuos, 24 (96%) apresentaram dis-
fagia na avaliacdo clinica e 1(4%) ndo apresentou. Constatou-se que
41,66% apresentaram disfagia grave, 33,66% disfagia moderada e
25% disfagia leve. Verificou-se ainda que no grupo A, 40% apresenta-
ram disfagia leve, 30% moderada e 20% grave, enquanto que indivi-
duos do grupo B apresentaram 18,18% de disfagia leve, 45,4% de
disfagia moderada e 36,3% grave. Houve associacao linear significativa
(p=00,27) entre o grupo C (presenca de tragueostomia) e o grau da
disfagia orofaringea.

E alta a prevaléncia de disfagia em individuos com AVE
apos cirurgia cardiaca. A 10T e a traqueostomia interferem no grau de
comprometimento da disfagia, sendo essencial a atuagdo fonoaudiol6-
gica precoce nesta populacao.
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A desnutricdo hospitalar esta presente em 30-85% dos
doentes, a qual pode ser agravada por uma ma ingestdo alimentar e
est4 associada a um aumento da morbilidade, da duracao do interna-
mento e da mortalidade. Existem factores intrinsecos e extrinsecos a
patologia de cada individuo que contribuem para a diminuicdo da in-
gestao alimentar.

Avaliar a ingestdo alimentar numa populacao de doentes
internados. Identificar os motivos da reducao ou omissao da ingestao.

Estudo transversal, observacional, realizado
em dois periodos de 3 dias ndo consecutivos nos meses de Novembro
e Dezembro de 2012 nos servicos de Pneumologia, Medicina Interna e
Cirurgia. Incluiram-se doentes com >24 horas de internamento com
dieta oral. A avaliacdo da ingestao foi determinada comparando a
quantidade de alimentos inicial e final do pequeno-almoco, meio da
manha e almoco sendo categorizada em 0%, 1-25%, 26-50%, 51-75%,
76-99% e 100%. Foram também identificados os motivos para nao
ingerir a totalidade das refeicoes.

Foi avaliada a ingestéo alimentar de 101
doentes, dos quais 58.4% sao do sexo masculino (n=59). A média de
idades é de 68 + 17.4 anos, com uma amplitude entre 20 e 92 anos.
Verificou-se que 73.3% da amostra ingeriu a totalidade do pequeno-
almoco, ao contrario de 6.9%. Relativamente ao meio-da-manha, 47.5%
nao ingeriu esta refeicdo. Ao almoco, a maioria da amostra (25.7%)
ingeriu entre 51-75% da refeicdo, no entanto, 7.9% n&o ingeriu qual-
quer alimento ao almoco e apenas 12.9% ingeriu a totalidade da refei-
cao. A maioria dos utentes (45.5%) referiu factores extrinsecos a sua
patologia para uma reducao da ingestéo do almoco (por exemplo: sabor,
quantidade excessiva, etc.)

A ingestao alimentar dos doentes foi inferior ao prescrito,
sendo necessario identificar os factores que contribuem para esta redu-
¢ao, para encontrar estratégias que visem combater a desnutricdo
hospitalar.
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A missdo das Unidades de Convalescenca centra-se no

tratamento de situacdes pés-agudas com necessidade de recuperacao
intensiva no ambito da reabilitacdo do doente, na sequéncia de inter-
namento hospitalar.
A bibliografia refere a importancia da intervencdo Nutricional precoce
nestes doentes como fundamental na promocao de um estado nutri-
cional adequado prevenindo a perda de peso e colmatando as necessi-
dades nutricionais, sendo, por isso um dos fatores determinantes de
sucesso nestas unidades.

Apresentar os resultados da Avaliacao Nutricional efetuada
nos doentes idosos da Unidade de Convalescenca no momento da
admissao na unidade.

De Outubro de 2012 a Fevereiro de 2013 foram
avaliados os 46 doentes que deram entrada na Unidade de Convales-
cenca do Hospital de Nossa Senhora da Assuncédo de Seia da ULS
Guarda EPE. Os critérios de inclusdo foram a idade (igual ou superior a
65 anos), auséncia de edemas, amputacdes e proteses metélicas. A
triagem nutricional foi feita através da aplicacdo do Mini Nutritional
Assessment — MNA® que classifica o estado nutricional dos idosos numa
escala numérica de 0 a 30 em: desnutricdo (<17), risco de desnutricao
(17-23,5) e estado nutricional adequado (>24). A andlise estatistica foi
efetuada com o software SPSS 17.0.

Dos 46 doentes avaliados, 63% eram do sexo feminino
e 37% do sexo masculino e apresentavam uma idade média de
80,17+7,78 anos. A triagem do estado nutricional MNA® mostrou
que 28,3% doentes apresentaram-se desnutridos, 63% em risco de
desnutricao e 8,7% eram eutroficos. Todos os doentes idosos interna-
dos tiveram uma intervencao nutricional adaptada ao seu estado nutri-
cional.

O presente estudo mostra a elevada prevaléncia de doen-
tes em risco de desnutricao e desnutridos no momento de entrada
neste servico pelo que a triagem nutricional nestas unidades deve impor-
se como uma pratica prioritaria no momento da admissao a estas uni-
dades.
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A Doenca de Parkinson afeta cerca de 1% da populacéo
mundial com idade superior a 65 anos prevendo-se que os valores de
incidéncia e prevaléncia aumentem devido ao aumento da esperanca
média de vida. A(s) causa(s) da patologia nao se encontram totalmente
esclarecidas, sendo que diversos componentes nutricionais tém sido
associados a esta patologia. O padrdo alimentar mediterranico que
combina alimentos e nutrientes potencialmente protetores contra a
disfuncdo cognitiva e deméncia, tem sido associado a uma reducéo da
incidéncia de doenca de Alzheimer mas ainda é pouco clara ao nivel da
Doenca de Parkinson.

Avaliar a adesao ao padrao alimentar mediterranico nos
doentes de Parkinson.

Este estudo descritivo transversal, teve uma amostra de 46
doentes com diagnostico efetivo de Parkinson seguidos no Centro
Hospitalar Sdo Joao, EPE — polo Porto. Foi administrado questionario
semi-quantitativo de frequéncia alimentar, para avaliar a adesdo a
dieta mediterranica, (Mediterranean Adequacy Index). O valor do indi-
ce foi obtido pelo quociente entre a ingestdo de grupos de alimentos
caracteristicos do padrao mediterranico, expresso em g/dia, e a ingestao
de grupos de alimentos ndo caracteristicos desse padrao. Um valor igual
ou superior a 4,6 traduzia adeséo a dieta.

Este estudo sugere que retrospetivamente existe uma
baixa adeséo a dieta mediterranica por parte dos doentes de Parkinson,
com apenas 5% dos parkinsonicos a atingirem um valor superior a 4,6
no Indice de dieta mediterranica superior. Verificou-se um elevado
aporte de carne e lacticinios (alimentos que nado constam do padrao
mediterranico) e baixo aporte de folato e 4cidos gordos poliinsaturados
n-6.

Efetivamente o padrao alimentar dos doentes de Parkinson
em estudo ndo se aproximava do padrdo alimentar mediterranico, nao
usufruindo por isso das propriedades benéficas associadas a este padrao
alimentar
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A anorexia e a incapacidade de alimentacdo oral séo
frequentes no doente critico, tornando-os propensos a desnutricdo. A
nutricao entérica (NE) precoce é o método atualmente recomendado
para o suporte nutricional destes doentes.

Avaliar, numa populacéo de doentes internados numa
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), se o inicio precoce da NE se
associa a hospitalizacbes menos prolongadas e menor mortalidade
intrahospitalar.

Foram analisados retrospetivamente 30 doen-
tes internados numa Unidade de Cuidados Intensivos submetidos a NE,
no periodo compreendido entre 1 de Janeiro e 30 de Junho de 2011.
Os doentes foram divididos em 2 grupos, de acordo com o inicio da
nutricdo entérica: grupo A (inicio nas primeiras 24 horas de internamen-
to) e grupo B (inicio mais tardio).

No grupo A foram incluidos 13 doentes e
no grupo B 17. Nao houve diferencas significativas entre os dois grupos
quanto ao género e idade. Enquanto que no grupo A se observou um
aumento de peso (68,0 6,9 kg aquando do inicio daNE e 71,6 + 5,8
kg no final), no grupo B observou-se o contrario (71,1 + 11,3 kg no
inicio e 67,3 = 9,7 kg no final). Os quadros de sépsis grave/choque
séptico foram mais prevalentes no grupo A (84,6% vs. 58,8%). A du-
racao média dos internamentos foi superior no grupo A (18,8 = 10,6
vs. 14,3 + 9,3 dias), assim como a mortalidade intrahospitalar (53,8%
vs. 47,1%).

Pese embora o reduzido numero de doentes, nesta po-
pulacdo de doentes criticos, o inicio precoce da NE esteve associado a
internamentos mais prolongados e maior mortalidade intrahospitalar,
0 que poderd ser explicado pela maior instabilidade clinica destes
doentes.
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Niveis séricos mais elevados de colesterol HDL (cHDL) tém
sido associados a um menor risco cardiovascular. Serd isso verdade re-
lativamente a mortalidade intrahospitalar no contexto do doente critico?

Avaliar, numa populacdo de doentes internados numa
Unidade de Cuidados Intensivos, se a presenca de altos niveis séricos
de colesterol HDL influencia ou ndo a mortalidade intrahospitalar.

Foram analisados retrospetivamente 112
doentes internados numa Unidade de Cuidados Intensivos, no perio-
do compreendido entre 1 de Janeiro e 30 de Junho de 2011, relati-
vamente aos niveis séricos de cHDL doseados durante o internamen-
to. Consideraram-se valores criticos de cHDL 40 mg/dl e 46 mg/dl,
para o homem e para a mulher, respetivamente. Os doentes fo-
ram divididos em 2 grupos: grupo A (cHDL > 40/46 mg/dL) e grupo B
(cHDL < 40/46 mg/dL).

No grupo A foram incluidos 40 doentes e
no grupo B 72. Nao houve diferencas significativas entre os dois grupos
quanto ao género e idade. No que respeita a outros parametros lipidicos,
os niveis de cLDL e colesterol total (CT) foram ligeiramente superiores
no grupo A (cLDL 96,4 mg/dl + 43,6 vs. 87,3 mg/dl + 43,2; CT 176,5
mg/dl £ 53,0 vs. 147,4 + 57,4) e os niveis de triglicerideos foram supe-
riores no grupo B (178,6 mg/dl + 265,5 vs. 112,3 mg/dl = 67,1). A
prevaléncia de sindromes coronarios agudos foi maior no grupo A
(40,0% vs. 27,8%) e os quadros de sépsis grave/choque séptico foram
mais prevalentes no grupo B (38,9% vs. 2,0%). A mortalidade intrahos-
pitalar foi maior no grupo B (20,8% vs. 7,5%).

Nesta populacéo de doentes criticos, os elevados niveis

séricos de cHDL estiveram associados a menores taxas de mortalidade
intrahospitalar, apesar de niveis mais elevados de colesterol total e LDL.
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A técnica cirtrgica Bypass gastrico Roux —en - Y (BPGRY)),
é caracterizada pela maior variacdo de perda ponderal a curto e médio
prazo. A limitacao da superficie absortiva leva a existéncia de défices
frequentes em micronutrientes. A literatura refere que a perda de peso
continua pode ocorrer até ao 3° ano ap6s a cirurgia, verificando-se uma
tendéncia para a estabilizacao do peso.

Identificar défices de micronutrientes e variagdo ponderal,
apos 2 anos de BPGYR.

Realizou-se uma revisao sistemética da biblio-
grafia no periodo compreendido entre 2008 e 2012, através da b-on,
Web of Knowledge PubMed, MEDLINE, em utentes submetidos a
BPGRY com tempo superior a 2 anos, tendo sido utilizadas como pala-
vras — chave “bariatric surgery”, “gastric bypass Roux-en-Y", “nutritio-
nal deficiencies”, “macronutrients and micronutrients deficiencies”,

“weight loss and gastric bypass”.

Em termos de evolucao ponderal, apés 2
anos de RYGB estd descrita uma perda de excesso de peso média su-
perior a 60%, verificando-se manutencdo da percentagem de perda de
excesso de IMC inicial até 5 anos.

O ferro representa o micronutriente cujo défice nutricional tem sido
mais encontrado ap6s RYGB, seguido do défice de vitamina B12, sendo
frequentes os relatos de anemia associados a esses défices.

Além disso, tém sido observados défices de outros micronutrientes como
o célcio, vitamina D, folato, tiamina e relatados défices ligeiros de vita-
mina A. Os défices de selénio, magnésio, e cobre tém sido menos
descritos.

A maioria dos défices em micronutrientes sao ligeiros e
facilmente corrigidos com suplementacao. Contudo, os casos de défices
em micronutrientes descritos relacionam-se com doses baixas de suple-
mentacao e a fraca adesao dos utentes. Apesar da evidente perda
ponderal, esta ndo é garantida a longo prazo, devendo-se assegurar a
monitorizacao dietética para prevencao de défices nutricionais e esta-
bilizacdo da variacdo ponderal, a longo prazo.
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Os tremogos sao as sementes do tremoceiro pertencentes ao género
Lupinus. Os tremocos existem ha varios séculos na Europa e caracterizam
o tipico padrdo mediterranico. Em Portugal, esta leguminosa é cultiva-
da e amplamente difundida pelo territério como a espécie Lupinus albus
(tremoceiro branco) que se destina a alimentacdo humana sendo que
em 2007 a producédo de tremocos rondou as 15 toneladas.

O interesse pelo tremoco tem aumentado a nivel mundial, passando a
sua producdo de 757.647 toneladas em 2006 a 1.107.235 toneladas
em 20711, ndo sé devido as suas caracteristicas biolégicas como a sua
facilidade de cultivo, mas também pelas suas caracteristicas nutricionais.
O objetivo deste trabalho é fazer uma revisdo bibliogréfica sobre a
composicao nutricional do tremoco (Lupinus albus), suas propriedades
nutraceuticas e possiveis aplicacoes na industria alimentar.

Para tal, realizou-se uma revisao bibliografica em bases de dados:
Pubmed, Sciencedirect, Elsevier nos idiomas portugués e inglés, utili-
zando as palavras: Lupinus albus, lupins, Lupinus albus flour, Lupinus
albus glicemic, tremocgo. Esta pesquisa foi limitada aos ultimos 15
anos.

Da informacao recolhida podemos afirmar que o tremoco possui um
elevado teor proteico (32,2%) e de fibras alimentares (16,2%). Possui
também compostos bioactivos que Ihe conferem algumas propriedades
nutraceuticas como na reducdo da glicémia, colestrolémia, triglicémia
e ainda um efeito hepatoprotetor.

Resultados da investigacao demonstram de forma sustentada que a
farinha de tremoco pode ser usada para producao de alimentos fermen-
tados, enriquecer alimentos como: massas, pao, bolachas e bolos, assim
como, alimentos isentos de gltten, entre outros.

A incorporacao de produtos com compostos tendo por base o tremoco,
como seus isolados proteicos ou a farinha de tremogo, podem ser uma
optima escolha para melhorar o perfil nutricional de alguns alimentos.
Assim, um incentivo ao seu consumo mostra-se relevante assumindo a
sua adequacao gastronémica e o seu enquadramento nos habitos ali-
mentares dos portugueses.
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Disqueratose Congénita é uma doenca hereditdria rara,
caracterizada pela triade de pigmentacao reticulada da pele, distrofia
ungueal e leucoqueratose em mucosas. Clinicamente traduz-se por
alteracdes multissistémicas e raramente gastrintestinais graves, i.e.
envolvimento transmural do tracto Gl superior (boca, eséfago) com fi-
brose/estenose. A faléncia medular é a principal causa de morte preco-
ce. Afecta principalmente o sexo masculino e reconhecem-se formas
recessivas ligadas ao X, autossémicas dominantes e recessivas. Apre-
senta-se um caso referenciado a Unidade de Gastrenterologia Pediatri-
ca, HSM para avaliacdo do suporte nutricional ilustrando particularida-
des desta entidade.

Sexo masculino, caucasiana, 13 anos com diagnéstico
estabelecido aos 7 anos, por mielograma que mostrou hipoplasia me-
dular grave com pancitopenia. Em funcéo destes resultados, foi reali-
zado estudo genético que comprovou diagnostico de Disqueratose
Congénita com mutacao homozigética ¢.1066T»C (p.S356P) no exao
11 do gene DKC1, cariétipo 46XY. Simultaneamente, estudo genético
do irmao com 15 anos sustentou o mesmo diagnéstico. Por sintomato-
logia gastrintestinal foi realizada endoscopia digestiva alta que eviden-
ciou estenose aos 15cm com cerca de 3-4mm, ndo permitindo a pas-
sagem do aparelho.

A evolucao clinica caracterizou-se por hemorragia lingual
recorrente, engasgamento, refluxo nasal, anorexia intensa, disfagia,
odinofagia, diarreia, compromisso alimentar e desnutricao grave (peso
<P5). O doente ingeria 1220kcal+12 gramas proteina/dia per os; fez-se
prescricao para o P25 peso com férmula semi-elementar+alimentos
ricos em amidos rapidamente digeriveis + proteina alto valor biolégico
(3000kcal +42gramas proteina/dia), que nao teve sucesso. Fez-se revisao
da literatura sobre qual a melhor via de nutricao. Atendendo aos riscos
da dilatacdo esofégica (envolvimento estrutural da parede e pancitope-
nia), considerou-se em reunido multidisciplinar (Cirurgia, Gastrentero-
logia, Hematologia) a gastrostomia cirlrgica por via laparoscépica,
decisdo esta corroborada por 2 centros internacionais de referéncia(*)
face a raridade do quadro e escassez de estudos clinicos. Pela gastros-
tomia passou a ingerir 2250kcal+12 gramas proteina/dia. Verificou-se
recuperacao de 4 kg/2 meses e mantém o estado nutricional. Este caso
enfatiza a urgéncia da colocacao precoce de gastrostomia para nutricao
entérica, com papel major na recuperacdo ponderal, particularmente
relevante atendendo as contraindicacoes hematoldgicas e possivel TMO.
O grande desafio residiu na necessidade imperiosa da recuperacao
ponderal, mas sobretudo na melhoria da capacidade funcional e Qua-
lidade de Vida, inquinada a priori por um diagnostico com prognéstico
desfavoravel.
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A Deméncia de Alzheimer (DA) provavel é a forma mais
comum de deméncia, caracterizando-se por um défice clinicamente
significativo na cognicao. A perda de peso e a ingestao alimentar defi-
ciente conduzem a desnutricao, exercendo um impacto negativo no
desempenho fisico e cognitivo. Alteracoes da velocidade da passada e
o risco de queda potenciam a ocorréncia de efeitos adversos. Mini
Nutritional Assessment (MNA) é um instrumento de referéncia na po-
pulacéo idosa, validado para a DA. Teste velocidade da passada e Ed-
monson Scale avaliam a capacidade de mobilidade e o risco de queda,
respetivamente.

Avaliar o estado nutricional e, relacao entre a velocidade
da passada e o risco de queda, em pessoas idosas com deméncia, no
Servico de Psicogeriatria do Hospital de Magalhdes Lemos E.PE.

Estudo descritivo transversal (marco a maio, 2012).
n = 40; Aplicou-se MNA-SF, teste da velocidade da passada e Edmonson
Scale.

23 M; média idade (anos): 76,6 (7,5); 50% dos partici-
pantes MNA-SF: 7,3 (2,2) (Desnutricdo); Edmonson Scale: 84,4(11,2);
Velocidade da passada: 8,8(2.8); p<.001; verificou-se uma correlacao
positiva fraca (r=0,109) entre o teste da velocidade da passada e Ed-
monson scale.

O MNA é um instrumento fiavel para identificacao do
risco nutricional.
O teste da velocidade da passada e Edmonson scale correlacionam-se
com o estado nutricional. Limitacdo do estudo: reduzido tamanho
amostral.
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Management of metabolic
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A variety of adverse pregnancy outcomes in women
with schizophrenia spectrum disorders have been reported, and if left
untreated can have devastating effects. Given the potential diabeto-
genic effect of atypical antipsychotics it is suggested that a glucose
tolerance test, should be performed at 28 weeks of gestation, and a
glucose tolerance test early in pregnancy (14-16 weeks of gestation).
Antipsychotic medications have been associated with late birth of babies
with low weight and large, mainly with exposure to atypicals. Based on
a case report of a psychotic 28 year old patient, the authors propose to
review the use of antipsychotic medication during pregnancy in psy-
chotic disorders, and also the nutritional approach needed to face
metabolic side effects of atypical antipsychotics.

This case study was made between the period of July 2011
to January of 2012. The patient was subjected to weight, height
and the Body Mass Index (BMI) was calculated. Nutritional assessment
included the patient's weight and a brief diet history. Dietary information
included the patient's food preference, allergies and intolerances, and
usual eating pattern. During 9-month period, the comprehensive nutri-
tional treatment suggested individual strategies and adjusted the diet
prescription promoting health weight gain.

No complications were observed during pregnancy. Mother
delivered a full-term, healthy baby. No side effects were found, and
there was no psychotic relapse. No withdrawal symptoms were found
in the newborn. Total weight gain (10.2kg) was according to the guide-
lines (7-11.5kg);

The results suggest that multidisciplinary interven-
tion, medical and nutritional, promoted health weight gain. This case
highlights the need for more comprehensive approaches related to
medication choice and nutritional intervention. This study revealed the
major importance of monitoring medical therapeutics and the nutritional
status, since studies are missing, mainly related to the use of antipsychotics
during pregnancy.
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Consulta de Nutricao do Servico

de Endocrinologia do CHP-HSA
Resultados relativos a intervencao
nutricional em doentes obesos no
ano de 2012
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Segundo a OMS, a prevaléncia da obesidade tem vindo
a aumentar ao longo dos ultimos anos (cerca de 12% na populacao
portuguesa adulta). A esta patologia associam-se inimeras comorbili-
dades que diminuem a qualidade de vida e aumentam os custos de
saude inerentes.

Determinar a evolucao do IMC em doentes obesos e com
excesso de peso, sequidos na consulta externa de nutricao.

Foram analisados os processos clinicos eletré-
nicos de 176 doentes, observados na referida consulta no ano de 2012.
Foram excluidos doentes com outros diagndsticos que nao excesso de
peso ou obesidade, e os doentes que frequentaram apenas uma con-
sulta.

Foram realizadas 406 consultas, com um
total de 176 doentes observados, sendo 69,9% do sexo feminino. Estes
doentes tiveram uma média de 2,3 consultas ao longo do ano de 2012.
Do total de doentes, verificou-se que 116 (65,9%) obtiveram uma
diminuicao do seu IMC. Destes, 39,6% foi submetido a cirurgia baria-
trica.

A taxa de sucesso da consulta de nutricao atingiu mais
de metade do total de doentes que foram seguidos na mesma. Apesar
deste resultado positivo, verifica-se que a média das consultas anuais é
insuficiente para permitir o correto acompanhamento do doente, fican-
do este muito aquém do recomendado. Torna-se portanto necessario
estender o nimero de consultas, no sentido de estas serem mais regu-
lares e oferecerem um apoio mais consistente ao doente, podendo
assim optimizar-se o sucesso na perda de peso. Assim, é de notar a
importancia cada vez mais crescente da Unidade de Nutricdo nos servi-
cos hospitalares.
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Pré-albumina como marcador
precoce na avaliacdao
nutricional de doentes
alimentados por gastrostomia
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ISCSEM, Almada

Nos doentes disfagicos sob nutricdo por gastrostomia
endoscopica (PEG) é necesséaria monitorizacao nutricional. E dificil en-
contrar ferramentas de avaliacdo nutricional adequadas para estes
doentes com dificuldades na expressdo oral e que sejam sensiveis a
variacoes que ocorram em poucos dias. A pré-albumina sérica (transtir-
retina) tem vida média de 2-3 dias, sendo influenciada pela ingestéo
alimentar e pela inflamagdo. A Proteina C-Reativa (PCR) sérica reflete a
inflamacéo sistémica. Neste estudo procurou avaliar-se o comportamen-
to da pré-albumina em doentes gastrostomizados, entre os dias O (dia
do procedimento), 4 e 30 apos a gastrostomia. Para estudar a influén-
cia do processo inflamatério, foi utilizado o indice PCR/pré-albumina.

Dos processos clinicos de adultos da consul-
ta de Nutrigdo Entérica do HGO, recolheram-se os valores das varidveis
pré-albumina e PCR, nos dias 0, 4 e 30 p6s-gastrostomia.

Avaliaram-se 40 doentes, 24 homens /16

mulheres, com 31-87 anos (média: 66,9). No dia 0 a média da pré-
-albumina foi 17£6,6, dia 4 foi 15,7+4,6 e dia 30 foi 20£10,1. Para o
indice de PCR/pré-albumina os valores encontrados foram: 0,26+0,4 no
dia 0; 0,48+0,5 no dia 4; 0,15+0,17 no dia 30.
A reducdo da pré-albumina entre o dias O e 4, sequida de aumento no
dia 30, sugere reducao do aporte nutricional ou aumento do status
inflamatdrio, seguida de aumento do aporte ou reducao da inflamacéo
até ao dia 30. Sendo as variacoes do indice de PCR/pré-albumina mui-
to mais marcadas que as da pré-albumina isolada, a influencia do esta-
do inflamatorio parece ser a mais relevante e nao é possivel atribuir as
variagoes da pré-albumina ao aporte nutricional.

A variacao dos valores de pré-albumina ndo parece util
para avaliacao nutricional precoce em gastrostomizados, pois parece
refletir sobretudo o estado inflamatério, ndo permitindo inferir infor-
macao Util para a adequacao do aporte nutricional.
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De acordo com o Council of Europe Resolution
12/11/2003 Food and Nutritional Care in Hospitals, todos os doentes
devem ser avaliados quanto ao seu risco nutricional, no momento da
admissdo e reavaliados periodicamente.

Identificar dificuldades sentidas na implementacao sistema-
tica de um método de avaliacao de risco nutricional no Hospital de Faro.

Revisdo das dificuldades sentidas ao longo dos
Gltimos 2 anos para a implementacao hospitalar de uma ferramenta de
avaliacdo de risco nutricional

Entre as dificuldades sentidas hé a referir
a existéncia de diversas ferramentas, que carecem de validacao para a
populacao portuguesa; a necessidade de introduzir a ferramenta no
Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), pois os registos sao
todos informatizados; um possivel aumento na carga de trabalho de
enfermagem, por ser mais uma avaliacdo a fazer pelos enfermeiros; a
necessidade de parametrizar no SAPE um fenémeno de enfermagem
que integre a avaliacdo do risco nutricional; a necessidade de entrar
noutra aplicacdo informatica (GhAF) para aceder a ferramenta; néo
estando parametrizado no SAPE, nao permite programar as reavaliagdes
periddicas necessdrias. Entre as estratégias utilizadas para resolucdo do
problema ha a referir: a escolha do questionario NRS 2002, recomen-
dado pela ESPEN; a sensibilizacdo a direccdo, chefias de enfermagem
e enfermeiros para a importancia da avaliacao do risco nutricional;
a introducao no plano anual de formacdo da instituicdo de tematica
especifica desta area; a disponibilizacdo do NRS 2002 no GhAF;

O NRS 2002 ¢ facil de utilizar, especifico para o risco
nutricional, passivel de ser informatizado e permite o encaminhamento
para a dietética, julgando as autoras que ap6s a resolucdo da parame-
trizacdo no SAPE seréo as dificuldades ultrapassadas e que o Hospital
de Faro passaré a ter a pessoa doente devidamente avaliada quanto ao
seu risco nutricional.
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nos registos clinicos de doentes
hospitalizados no Hospital de
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O peso dos doentes internados mostra boa correlacéo
com indices de mortalidade e morbilidade. Assim, a mencao do peso
dos doentes internados nos registos evidencia uma boa prética.

Avaliar os registos de peso constantes nos processos clinicos
de doentes internados no Hospital de Faro.

Andlise retrospectiva dos registos clinicos
informatizados de todos os doentes que se encontravam internados
num dado dia, escolhido de forma aleatéria, durante o més de Marco
de 2013, no Hospital de Faro.

Foram consultados os registos informaticos
de todos os doentes que se encontravam internados em servicos de
adultos. Foram excluidos os servicos de obstetricia, psiquiatria e unida-
des de cuidados intensivos e intermédios. No dia 1 de Marco, encon-
travam-se internados 482 doentes distribuidos por 22 servicos. Foram
encontrados registos de peso em 9 dos servicos (40,9%), sendo na sua
totalidade médicos. A altura estava registada em 27 processos (5,60%)
e o Indice de Massa Corporal (IMC) em 24 (4,97 %). O numero reduzi-
do de registos podera estar relacionado, entre outros, com a desvalori-
zacdo da importancia desta avaliagdo enquanto indicador de estado
nutricional e ainda com a falta de balancas nos servicos, quer para
pesar doentes em posicao supina, quer acamados.

O registo do peso nos processos clinicos é escasso. A
falta de registo da avaliacdo do peso, enquanto medida objectiva em
doentes internados, dificulta uma abordagem preventiva e curativa da
desnutricdo em doentes internados no Hospital de Faro, a qual permi-
tiria a diminuicao de complicacoes e custos. A presente reviséo reforca
a necessidade de sensibilizar os profissionais para a importancia da
avaliacdo e registo do peso dos doentes ao longo do seu internamento
e ainda de serem adquiridas de balancas para os diferentes servicos
hospitalares.
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Em doentes disfagicos, a instituicdo de uma terapia nu-
tricional precoce permite prevenir a desnutricdo e manter ou recuperar
um bom estado nutricional, reduzindo complicacdes, mortalidade e
custos associados. A Gastrostomia Endoscépica Percutanea (PEG) cons-
titui o método de referéncia para Nutricao Entérica de longa duragéo,
em doentes que estejam incapacitados de manter uma ingestao oral
suficiente, mas que apresentam um tubo digestivo eficiente na digestao
e absorcao de nutrientes.

Em doentes propostos para PEG, identificar a reduzida in-
gestao alimentar e avaliar a sua relacdo com a desnutricdo.

Em adultos propostos para PEG no HGO, no
perfodo entre 03/12/2012 e 08/03/2013, quantificou-se a ingestao
caldrico-proteica na semana prévia a intervencao e avaliou-se a sua
relacdo com a presenca ou auséncia de parametros indicadores de
desnutricdo: perimetro geminal (PG) e albumina sérica.

Avaliaram-se 7 doentes, 6 homens e 1 mulher, com 50-
76 anos (média = 60,29). Quatro (57%) apresentavam ingestao calori-
co-proteica reduzida na semana prévia a PEG. Trés doentes foram
classificados como desnutridos de acordo com os parametros indicado-
res de desnutrigdo (PG: 2; albumina sérica: 1), dos quais 2 apresentavam
uma reduzida ingestdo nutricional.

Apesar de apenas 3 doentes estarem des-
nutridos pelos critérios usados, a maioria apresentava uma ingestao
alimentar inferior as necessidades nutricionais recomendadas (<50%
do Valor Energético Total), confirmando o risco nutricional e realcando
a necessidade de instituir precocemente o suporte nutricional.
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Avaliacao nutricional na
admissao do doente com AVC

Candido Vilarinho Pires
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O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é, em Portugal, a

primeira causa de mortalidade e incapacidade croénica e é responsavel
por cerca de 25000 internamentos anualmente, estimando-se que a
sua incidéncia continue a aumentar devido a um aumento da sobrevi-
véncia e também a um crescimento da populagdo idosa.
A nutricdo, além de ser uma necessidade humana basica no doente
internado, habitualmente encontra-se comprometida, devido ao facto
do doente nao ter condicdes fisiolégicas e psicoldgicas para se alimen-
tar por via oral. A degluticdo é muitas vezes comprometida nos indivi-
duos que sofrem um AVC.

Calcular a prevaléncia de risco nutricional e melhorar os
cuidados na prevencao do declinio nutricional do doente com AVC na
fase aguda.

O tipo de estudo é descritivo e transversal.
Foram consultados os processos de enfermagem e os registos de enfer-
magem. Trata-se igualmente de um estudo quantitativo, j& que sédo
privilegiados atributos e procedimentos estatisticos de natureza numé-
rica.

No estudo, efetuado na Unidade de
AVC da Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE), num total de
162 doentes durante o periodo de 1/01/2011 a 31/12/2011, 30
doentes (18,5%) foram identificados com elevado risco nutricional
(NRS-2002).
Destes 30 doentes, concluiu-se que 8 doentes (26,7%) apresentavam
disfagia leve e 22 doentes (73,3%) disfagia grave. Tendo todos eles sido
entubados com sonda nasogastrica (SNG) e instituida dieta entérica de
acordo com as necessidades nutricionais.
Apos alta clinica, 8 doentes (27%) mantiveram a SNG e 1 (3%) a gas-
trostomia endoscépica percutanea (PEG).

E notéria uma recuperacdo funcional de grande parte
dos doentes relativamente a admissdo, o que terd facilitado a retirada
da sonda e reinicio da alimentacdo via oral, mais fisiolégica.

A avaliacao nutricional deve ser sistematica, com a finalidade de iden-
tificacdo precoce de doentes em risco de desnutricdo e da tomada de
decisdes preventivas imediatas.
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A desnutricdo hospitalar do doente idoso cuja prevalén-
cia se situa entre 30% a 60% na admissdo hospitalar, esta associada a
maus resultados clinicos, constituindo um preditor independente de
morbilidade e mortalidade. A triagem do estado nutricional destes
doentes no momento da admissao hospitalar é a primeira estratégia
a implementar para diagnosticar a sua presenca e orientar terapéuti-
cas nutricionais individualizadas e ajustadas a condicdo clinica destes
doentes.

Avaliar o estado nutricional de todos os doentes idosos
(idade >65 anos) que deram entrada no Servico de Medicina do Hospi-
tal Nossa Senhora da Assuncao da ULS da Guarda.

Realizou-se um estudo retrospectivo observa-
cional que incluiu 604 doentes internados num Servico de Medicina
entre Junho de 2009 e Janeiro de 2013. Foram considerados como
critérios de incluséo a idade (> 65 anos),tempo de admissao hospitalar
(£ 72 horas), auséncia de edemas e préteses metélicas. A triagem nu-
tricional foi feita através do Mini Nutritional Assessment — MNA®. A
analise estatistica foi efectuada com o software SPSS 17.0.

Dos 594 doentes avaliados, 57,5% do género feminino
e 42,5% do género masculino, apresentavam uma idade média de 81,39
+7,82 anos. Através da aplicacdo do MNA® verificou-se que 21,7% dos
doentes idosos eram eutréficos, 30,8% estavam em risco de desnutricao
e 47,5% estavam desnutridos. A média do score da aplicagdo do MNA®
no servico de Medicina foi de 17,48 +5,96 pontos. Todos os doentes
foram alvo de intervencédo nutricional personalizada.

A triagem nutricional no momento da admissao dos do-
entes idosos numa enfermaria de Medicina é um procedimento funda-
mental dado a elevada prevaléncia de desnutricéo e risco de desnutricdo
neste grupo etario como relatado noutros trabalhos. A sua identificacao
precoce é crucial para instituir um plano nutricional adequado e permi-
tir uma boa evolucéo das suas patologias.
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A Desnutricdo Associada a Doenca é um estado de de-
ficiente ingestao, utilizacao e absorcao de energia e nutrientes, devido
a factores individuais ou sistémicos, resultando na perda de peso e
disfuncao de 6rgaos podendo estar associada a um pior resultado da
doenca ou seu tratamento. A diabetes tipo 2 é uma doenca com uma
prevaléncia elevada na populacao idosa podendo também ela contribuir
para um aumento do risco de desnutricdo pela sua influéncia negativa
no metabolismo destes doentes. A relacdo entre a diabetes e a desnu-
tricdo no doente idoso tem sido pouco investigada e, em Portugal
existem poucos dados objectivos.

Avaliar o estado nutricional dos doentes idosos diabéticos
que deram entrada no Servico de Medicina do Hospital Nossa Senhora
da Assuncao da ULS da Guarda.

Realizou-se um estudo retrospectivo observa-
cional que incluiu 244 doentes idosos diabéticos tipo 2 e um grupo
controlo de 358 idosos ndo diabéticos entre Junho de 2009 e Janeiro
de 2013. A triagem nutricional foi feita através do Mini Nutritional
Assessment— MNA®. A andlise estatistica foi efectuada com o software
SPSS 17.0.

Dos 244 idosos avaliados com diabetes tipo 2 verificou-
se que 59 % eram do sexo feminino e 41% do sexo masculino apre-
sentavam uma idade média de 81,89 + 7,77 anos, nao havendo dife-
rencas significativas em relacdo ao grupo controlo (56,1% do sexo fe-
minino, 43,9% do sexo masculino e idade média de 81,06+7,87 anos).
A média do score da avaliacio MNA® dos doentes diabéticos foi mais
baixa sugerindo um grau de desnutricdo (15,39+5,62 pontos) vs
(18,89+5,28 pontos) (p=0,00). Todos os doentes foram alvo de inter-
vencao nutricional.

Este estudo sugere que a desnutricdo é mais prevalente
nos doentes idosos com Diabetes tipo 2 internados num Servico de
Medicina, sugerindo que este grupo de doentes deva ser objecto prio-
ritario para intervencdo nutricional especifica. Serdo necessarios mais
estudos para avaliar as causas e a interrelacdo complexa entre Diabetes
tipo 2 e Desnutricao no doente idoso.
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