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Resumo

O presente relatorio de estdgio, com destino a obtencdo do grau de mestre em
Nutricdo Clinica, encontra-se dividido em duas grandes partes: I — relatorio de
estagio; Il — atividade de investigacdo.

No relatério descrevem-se, sucintamente, as atividades desempenhadas durante o
estagio, que teve lugar no Hospital CUF Descobertas, em Lisboa — Oriente.

Na segunda parte, descreve-se as diferentes etapas da atividade de investigacdo, que
teve como objetivo caracterizar os fatores que modulam a ingestdo alimentar dos
doentes internados. Nesta investigacdo incluiram-se os doentes com idade igual ou
superior a 18 anos, com nutri¢do per os, excluindo-se os dos cuidados intensivos,
pediatria e obstetricia, os doentes acamados e ndo colaborantes. Efetuou-se a
avaliagdo do risco nutricional, utilizando-se o0 NRS-2002 e mensurou-se o peso do
doente. Os dados referentes a companhia durante as refeigdes, a ingestdo de alimentos
ndo fornecidos pelo hospital, a necessidade de auxilio durante as refeigdes e os
motivos da ndo ingestdo, foram diretamente questionados ao doente. Os restantes
dados foram retirados do processo clinico. Para a recolha da informacdo relativa a
ingestdo nutricional, utilizou-se um modelo de estimativa visual. Apenas foi
contabilizada a ingestdo dos alimentos fornecidos pelo hospital, ingeridos per os, nao
se contabilizando os suplementos nutricionais orais. A ingestdo nutricional foi
convertida em nutrientes, utilizando-se o Software Microdiet®. A média de
percentagem das necessidades energéticas atingidas foi de 83% + 24% e a proteica
foi de 110% + 41%.

Como principais resultados verificou-se uma correlagdo negativa entre a PCR e as
necessidades proteicas atingidas (r=-0,0383, com p-value=0,05); uma correlacdo
negativa entre a percentagem das necessidades energéticas e proteicas atingidas e o
IMC (r= - 0,462 p-value = 0,01, r= - 0,408 p-value = 0,05, respetivamente).
Encontrou-se diferencas estatisticamente significativas entre a percentagem de
necessidades energéticas atingidas e a dieta geral vs outra dieta (p-value de 0,035) e

entre os doentes que referiram ter anorexia (p-value = 0,047).

Palavras chave: ingestdo nutricional oral, fatores da ingestdo nutricional,

hospitalizagao



Abstract

This report is destined to obtain the Master in Clinical Nutrition, and is divided in two
parts: I — report of the activities during the training; II - research activity.
In the first part it is described, briefly, what was done during the tree months, in the
Hospital CUF Descobertas, in Oriente, Lisbon.

In the second part, it is described different stages of the research activity, witch aimed
to characterize the factors that have influence on food intake of the inpatients. In this
research patients that are 18 years old, or more with nutrition per os were included;
excluding the ones that are in intensive cares, paediatrics or obstetrics, the ones which
the weight couldn’t be measured and the noncooperative ones were excluded too. It
was measured the nutritional risk, using o NRS-2002 and also the patient weight. The
data, which refer to the companionship during meals, the intake of outside food, the
necessity of assistance during the meals and the reasons of non ingestion were directly
asked to the patient. The rest of the data were taken of the clinical process.

To measurement the intake was used a visual scale. It was only considerate the food
intake that was given by the hospital, it wasn’t into account the oral nutritional
supplements.

The dietary intake was converted in nutrients, using Software Microdiet”.

The average of the percentage of energy coverage was 83% + 24% and the
percentage of protein was 110% =+ 41%.

Factors correlated with nutritional intake were PCR (negative correlation with
percentage of protein needs achieved r=-0,0383, com p-value=0,05), IMC (negative
correlation between the percentage of energetic needs and percentage protein
achieved r=- 0,462 p-value = 0,01, r= - 0,408 p-value = 0,05, respectively).

It was found significant differences statistically between the percentage of energetic
needs achieved and the standard diet vs other diet (p-value de 0,035) and between the

patients that were affected by anorexia (p-value = 0,047).

Key words: oral intake, factors of nutritional intake, hospitalization
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|. Relatorio de Estagio

O estagio, no ambito do mestrado em Nutri¢do Clinica, teve lugar no Hospital CUF
Descobertas em Lisboa, Oriente.

Neste hospital a drea da nutri¢do tem trés nutricionistas. O Servico de Nutri¢do apoia,
nio s6 o ambulatério, através de consultas externas, mas também o internamento,
realizando a identificacdo do risco nutricional, a avaliagdo do estado nutricional e
monitorizagdo do mesmo, através do recall alimentar, de forma a adequar o plano
nutricional as necessidades do doente.

O Hospital CUF Descobertas assegura ainda o apoio nutricional aos doentes
oncoldgicos, com especial enfidse aos doentes que se encontram a realizar
quimioterapia.

Durante o estdgio houve contato na drea da intervencdo nutricional em doentes
internados, em doentes oncoldgicos ambulatoérios e nas consultas externas de
nutricdo/dietética.

Como nao poderia deixar de ser, durante o estagio também foi efetuado contato com o
servigo de restauracdo coletiva, para aprofundar conhecimentos acerca das diferentes
dietas aplicadas no hospital.

Seguidamente descreve-se, de forma sucinta, o apreendido e efetuado durante os trés

meses de estagio.



Objetivos do estagio

Os objetivos gerais estabelecidos para o estagio foram os seguintes:

Consolidar e aprofundar os conhecimentos teéricos adquiridos ao longo do
Mestrado em Nutri¢ao Clinica;

Adquirir e desenvolver conhecimentos no ambito da identificagdo do risco
nutricional, avaliagdo do estado nutricional e monitorizagdo do mesmo na area
da medicina interna, das doencgas cardiovasculares e das doengas pulmonares,
através da integracdo da equipa dos Servicos de Nutri¢ao;

Adquirir pratica nutricional no seguimento de pacientes internados;

Contactar com a realidade profissional e integracao na vida profissional;
Integrar e compreender a importancia da existéncia de uma equipa
pluridisciplinar no internamento;

Adquirir sentido de responsabilidade, ganhar autonomia e seguranga na pratica

profissional.

Os objetivos especificos estabelecidos para o presente estagio foram os seguintes:

Desenvolver capacidades de identificacdao do risco nutricional;

Desenvolver capacidades de avaliagdo do estado nutricional,

Desenvolver capacidades no suporte nutricional per os em doentes internados;
Integrar a equipa no acompanhamento de doentes em ambulatorio;
Caracterizar o estado nutricional e relaciona-lo com a patologia;

Caracterizar os fatores que condicionam o aporte nutricional efetivo dos
doentes internados;

Desenvolver capacidades de integracdo numa equipa pluridisciplinar.



1. Nutrigao Clinica

1.1. Suporte nutricional durante a hospitalizacao

Durante a hospitalizacdo, o suporte nutricional representado na figura 1, deve ser
iniciado pela identificacdo do risco nutricional, com as ferramentas adequadas, nas
primeiras 24 horas apds o internamento [1]. A identificagdo do risco deve ser feita a
todos os doentes [1], [2].

A 1identificagdo do risco nutricional ¢ um processo rapido e simples [3] que tem o
objetivo de identificar os pacientes que se encontram em risco nutricional [1], [3],
para que através da interven¢do nutricional se contribua para melhorar os aspetos
clinicos [4].

Sao varios os instrumentos para detetar o risco nutricional. Quando ¢ detetado risco
nutricional ¢ reconhecido que a evolugdo da doenca ¢ negativa, podendo mesmo levar
a morte [5].

O NRS 2002 ¢ um ferramenta de identificagdo do risco nutricional para doentes
internados [4].

Caso seja detetado risco nutricional, efetua-se avaliacao nutricional [1].

Na avaliagdo nutricional devem ser levantados os dados referentes ao estado
nutricional do doente, identificados os fatores de risco nutricional e especificar os
défices nutricionais. Para além disso, deve-se analisar os dados clinicos, psicologicos
e socioecondmicos que podem influenciar a interven¢do nutricional. Por fim, a
avaliagdo nutricional, devera ainda pesquisar a presenga de fatores que condicionam a

ingestao, tais como problemas psicoldgicos, problemas no trato gastrointestinal, entre

outros [1].
Doente internado
Avaliagdo do risco | Ndo estd em risco Reavaliacdo
nutricional ) periodica

\LEm risco nutricional

vallagao do e ano de 1 Monitorizagdo

estado nutricional intervencao

Figura 1 - Processo de suporte nutricional durante o internamento

Adaptado de: Ukleja et al, 2010 [1]



O plano nutricional deve ter em conta os fatores encontrados durante a avaliacdo
nutricional. Deve conter as necessidades nutricionais do doente, como as necessidades
energéticas e proteicas, assim como as necessidades em hidratos de carbono e lipidos,
quando apropriado. Dever-se-4 ainda contemplar as necessidades em fluidos,
eletrolitos e micronutrientes. Por fim, devera ser descrita a forma de nutri¢do: oral,
entérica e/ou parentérica e os objetivos do plano [1].
Com a interveng¢ao nutricional podemos ter os seguintes objetivos:

- melhorar ou prevenir a deterioragdo das capacidades fisicas e mentais;

- reduzir o nimero de complica¢des associadas a doenga e ao tratamento;

- acelerar a recupera¢do e diminuir o tempo de convalescenga;

- diminuir o consumo de recursos, nomeadamente com a diminui¢do do tempo

de internamento [4].

Durante o internamento dever-se-a monitorizar o plano de intervencdo nutricional e
reformula-lo consoante as necessidades [1].
Os doentes que ndo foram classificados como estando em risco de desnutri¢ao
deverao ser reavaliados periodicamente [1].
As variaveis nutricionais que sdo recolhidas para avaliagdo do estado nutricional
podem ser divididas em trés categorias:

- medidas antropométricas [6], [5]. Na tabela 1 encontra-se os valores de

referéncia para o perimetro do brago e para o perimetro da perna, para idosos;
- parametros bioquimicos [6], [5]
- dados relativos a capacidade de ingestao [5]

- percentagem e peso perdido, tabela 2 [6].

Tabela 1 - Interpretacao dos valores do perimetro da perna e do brago para idosos

Perimetro da Perna Perimetro do Braco

(cm) (cm)
Abaixo da média <31 <21
Normal > 31 21 a?22
Acima da média --- >22

Adaptado de: Nestlé Nutrition Institute, n.d. [7]



Tabela 2 - Classifica¢cdo da perda de peso

Tempo Pe.rd?l de peso Perda de peso severa
significativa
1 semana 1-2% > 2%
1 més 5% > 5%
3 meses 7,5% >7.5%
6 meses 10% > 10%

Adaptado de: G.L. Blackburn, et al, 1977 [6]

1.1.1. Risco nutricional

Foram acompanhados 53 doentes internados durante o estagio: 18 doentes do género
feminino e 35 do género masculino; a média das idades foi de 60 + 18 anos, tendo-se
verificado um minimo de 21 anos € um méaximo de 89 anos.

Aplicou-se o NRS 2002 para avaliar o risco nutricional: dos 53 doentes internados
avaliados, 30 (~57%) doentes encontravam-se em risco de desnutricdo. No grafico 1

podem ser consultadas as distribuicdes dos doentes avaliados pelo score do NRS
2002.

Distribuicao dos doentes pelo score de
NRS

30%
25%
20%
15%

10%

5%

0%

Grafico 1 - Distribuicdo dos doentes por score de NRS



1.1.2. Avaliagao nutricional e interven¢ao nutricional

Ap6s identificacdo do risco nutricional foi feita a avaliagdo nutricional, através do
peso, do calculo do IMC e de medidas antropométricas complementares, como o
perimetro do brago e da perna, em alguns casos.

A média do peso foi de 71 + 17 kg, tendo-se registado um minimo de 46 kg e um
maximo de 124 kg.

A média das alturas foi de 1,69 + 0,10 m, tendo-se registado um minimo de 1,52 m e
um maximo de 1,90 m.

A média do IMC foi de 24,9 + 5,5 kg/mz, tendo-se registado um minimo de 15,0
kg/m® e um maximo de 42,9 kg/m’.

Quando se analisou o IMC dos doentes avaliados segundo as recomendagdes da
ESPEN de 2015, que sugerem novos cut offs para o diagnostico de desnutrigio:
quando idade inferior a 70 anos - < 20 kg/m*; quando idade superior ou igual a 70

anos - < 22 kg/m”[5]; verificamos que 22% dos doentes analisados encontravam-se

desnutridos, grafico 2.

Desnutricao hospitalar

60%
50%
40%
30%

20%
10%
0%

& Desnutricao

& N3o desnutrido

Idade inferior a 70
anos Idade superior ou
igual a 70 anos

Grafico 2 - Casuistica da desnutricio hospitalar

Ap6s se ter identificado o risco e efetuado a avaliagcdo nutricional, elaborou-se o

planeamento da intervengao nutricional.
A intervencdo nutricional, durante o internamento, ¢ de extrema importancia. Como

supracitado, verificou-se que, mais de metade dos doentes analisados encontravam-se



em risco de desnutricao e destes doentes cerca de 37% (11 doentes) ja se encontravam
em desnutrigao.

Durante o internamento, a intervencdo nutricional tem como finalidade manter ou
melhorar o estado nutricional do doente, para facilitar a recuperagdo. De entre as
intervengdes nutricionais possiveis, durante o estidgio efetuou-se as seguintes:

* calculo das necessidades nutricionais (essencialmente energéticas e proteicas),
para esquematiza¢do do plano alimentar e adi¢do de suplementagdo a dieta
prescrita, por forma a completar o aporte nutricional;

* suplementacdo proteica e/ou calorica, através do aconselhamento de
suplementos;

* suplementacdo proteica, através da fortificacdo dos alimentos fornecidos pelo
hospital;

* aumento do leque de escolhas alimentares que o doente pode efetuar;

* alteracdo da dieta, face a condigdo patoldgica e/ou fisiologica.

Durante a intervencdo nutricional é importante monitorizar o aporte alimentar do
doente, quer por recall 24h, quer por estimativa visual do ingerido, a fim de aferir o
cumprimento ou ndo dos objetivos nutricionais e reformular o plano nutricional, caso
necessario.

As enfermeiras e auxiliares de alimentagdo tém um papel importantissimo no cuidado
nutricional do doente. Sdo estas que contactam diariamente com o doente e que tém
acesso mais rapidamente aos problemas de ingestdo, fazendo parte da cadeia de alerta,
isto ¢, quando um doente estd a fazer um elevado desperdicio alimentar, estes
colaboradores terdo o papel de alertar o servico de nutricdo e desencadear-se assim

um processo de cuidado nutricional.

1.2. Intervencgao nutricional em ambulatério

1.2.1. Doentes oncoldgicos

Os doentes oncoldgicos sofrem, maioritariamente, sintomas que vao interferir no seu
estado nutricional, por isso a intervencao nutricional nestes doentes deve ser iniciada
o mais cedo possivel [8].

Durante o tratamento a probabilidade de ocorrer desnutricdo ¢ elevada, devido a

agressividade dos tratamentos neste tipo de patologia.



Os objetivos principais das consultas de nutri¢do, em oncologia, visdo dotar o doente
com recomendacdes nutricionais especificas que permitam atenuar os sintomas,
melhorar a ingestao nutricional, quer em quantidade, quer em qualidade, por forma a
prevenir ou tratar a desnutri¢ao [8] .
No hospital de dia da CUF Descobertas, o apoio nutricional aos doentes em
quimioterapia e/ou radioterapia é gratuito, para isso o doente so tera de o solicitar,
através de uma enfermeira. Foi possivel ter contato com o total de sete doentes — trés
doentes estavam em tratamento por radioterapia e quatro em tratamento por
quimioterapia.
As razdes pelo qual o apoio nutricional era requerido prenderam-se, essencialmente,
aos efeitos adversos dos tratamentos e ao ndo conhecimento de quais os alimentos a
ingerir.
Nas consultas de nutrigdo, em oncologia, os principais objetivos nutricionais
observados foram:

- desmistificar ideias desajustadas sobre alimentagdo saudavel,

- ensinar o que ¢ a alimentacdo saudavel, quer em termos de quantidades, tipo

de confecdo e variedade;

- introduzir a dieta mediterranica;

- introduzir novos alimentos ricos nutricionalmente, como por exemplo a aveia;

- diminuir/eliminar o consumo de alimentos ricos em agucar;

- tratar/prevenir a desnutri¢do;

- informar sobre alimentagdo, no sentido de aliviar os sintomas associados ao

tratamento;

- fornecer plano alimentar adequado nutricionalmente ao doente.
Os pontos criticos nutricionais detetados ao longo das consultas foram essencialmente
uma alimentagdo desequilibrada e por vezes hipoprotreica e hipocaldrica.
Durante as consultas de nutricdo e especialmente aos doentes com neoplasia da
mama, foi aplicado o questiondrio de adesdo ao padrdo alimentar mediterranico [9].
Dos doentes submetidos ao questionario (total de trés), dois apresentaram uma adesao

moderada e um uma boa adesdo ao padrao alimentar mediterranico.



1.2.1.1. Avaliagdo do estado nutricional em doentes oncolagicos

Durante o estagio foi ainda aplicado o questiondrio de PG-SGA (Patient-Generated
Subjective Global Assessment) a doentes oncoldgicos em tratamento por
quimioterapia.

O SGA (Subjective Global Assessment) ¢ uma ferramenta utilizada pelos profissionais
de nutricdo para avaliar o estado nutricional que inclui varios aspetos que vao
contribuir para o estado nutricional do individuo [10]. O PG-SGA foi desenvolvido
especialmente para doentes com cancro. Este instrumento ¢ constituido por sete
categorias, as quatro primeiras preenchidas pelo doente e as outras pelo profissional
de saude [11]. Na figura 2 esquematiza-se o referido formuldrio de avaliacdo do

estado nutricional.

,

Doente Profissional de
Saude
Peso e evolugao Patologia
Ingestao .
alimentar Stress metabdlico
impacto peso perida ao
nutricional) longo do tempo

Capacidade

Exame fisico

funcional

Figura 2 - Esquematizac¢ao do PG-SGA

Adaptado de: Bauer et al, 2002 [11]

No final, e ao contrario do SGA, o PG-SGA quantifica também com score numérico o
estado nutricional do doente: scores maiores ou iguais a 9 indicam necessidade critica
de interveng¢do nutricional [11]. Na tabela 3 discriminam-se os intervalos do score do

PG-SGA e seus significados.



Tabela 3 - Score PG-SGA

Score Intervencio nutricional
0-1 Sem necessidade de interveng@o. Reavaliar por rotina durante o tratamento
2-3 Informacdo e ensino ao doente e familiares, efetuada com intervengao

farmacoldgico dos sintomas de impacto nutricional

4-8 Necessita de intervencdo nutricional e apoio médico ou de enfermagem,
intervindo-se nos sintomas com impacto nutricional

=9 Intervengdo nutricional urgente

Adaptado de: J. Bauer, et al, 2006 [11]

Para além disso, a ferramenta PG-SGA, permite ainda categorizar o doente pelas

categorias do SGA [11], tabela 4.

Tabela 4 - Categorias do SGA

Categoria SGA Descricao

A Bem nutrido ou anabdlico

B Suspeita de desnutricdo ou desnutricdo moderada
C Desnutrigdo grave

Adaptado de: J. Bauer, et al, 2002 [11]

Dos trés doentes submetidos ao PG-SGA, um apresentou um score de 11, o que
indica uma necessidade urgente de intervengdo nutricional, tendo sido caracterizado
como SGA-B; um apresentou um score de 2, tendo sido classificado como um SGA-
A, este doente estava no primeiro ciclo de tratamento; e o outro apresentou um score
de 6, classificado como um SGA-A, sendo necessario interven¢dao nutricional e
médica ou de enfermagem sobre os sintomas de impacto nutricional.

Na consulta de doentes com cancro foi ainda observada, na maioria dos casos, uma
ansia por saber quais os alimentos que fazem mal e fazem bem. Nestes casos ¢
necessario desmistificar o conceito de alimentacdo saudavel e encaminhar o doente

para uma alimentacdo equilibrada, de qualidade e variada.

1.3. Consultas externas de nutrigao

Outra atividade desenvolvida durante o estdgio, foi a observagdo de consultas
externas de nutrigao.
A maioria dos objetivos dos individuos que recorreriam a este Servigo foi para perda

ponderal.
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Na primeira consulta eram recolhidos os dados relativos a idade, género, profissdo
atividade fisica. Efetuava-se o levantamento dos dados relativos aos habitos
alimentares: composi¢do usual das refei¢des, quantidades, horarios, locais e com
quem. Nas consultas externas de nutricdo os individuos eram submetidos a
bioimpedancia. Desta analise da avaliagdo da composicao corporal eram retirados os
valores de massa gorda, massa muscular, percentagem de agua corporal, gordura
visceral, peso e IMC, que eram partilhados com o doente, caso assim o desejasse.
Ap6s a recolha dos dados e identificacdo dos pontos a melhorar, era explicado ao
doente a forma de como o fazer. Apds esta explicagdo efetuava-se, por escrito, um
aconselhamento nutricional que continha um plano alimentar adequado as
necessidades e objetivos do doente.

Nas consultas de acompanhamento foi feita a bioimpedancia e comparados os valores
desta com os valores recolhidos na consulta anterior. Eram recolhidos dados
referentes ao padrdo alimentar atual e comparado com o aconselhado na consulta
anterior. Caso necessidade de alteracdo, era impresso novo documento.

Durante as consultas, quer de primeira vez, quer de acompanhamento, era fornecido
ao doente receitas de pratos saudaveis, no sentido de estimular o consumo destes
alimentos, aumentar a variedade dos alimentos consumidos e aumentar o consumo de
alimentos ricos em fibra. Verificou-se que a disponibiliza¢do das novas receitas era

aceite com entusiasmo.

2. Dietas hospitalares

Durante o estdgio foram varios as agdes com os servigos de restauragdo do hospital.
As refeigdes servidas aos doentes estdo ao encargo de uma empresa de restauragdo
coletiva.

No hospital ¢ utilizado o sistema cook chill. Neste método os alimentos sdo
confecionados, depois arrefecidos rapidamente e armazenados a uma temperatura
acima do seu ponto de congelagdo, normalmente entre a 0°C e os 3°C [12].

O empratamento do almoco e do jantar ¢ realizado na sala de empratamento, que
cumpre as normas de higiene. Apos concluido o empratamento, os recipientes com 0s
alimentos sdo colocados nos tabuleiros correspondentes, dentro dos carros de
regeneragdo (total de oito carros). Cada carro tem uma zona de frio e uma zona de

quente. Na zona de frio sdo colocados os alimentos que sdo servidos frios ou a
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temperatura ambiente, e na zona quente sdo colocados os alimentos que necessitam de
regeneragao.
Cada tabuleiro ¢ identificado com um papel de identificacdo onde consta o servico, a
dieta, a opcdo de ser sem ou com sal e o numero do quarto (e cama, quando se aplica).
Ap6s o carro de regeneracdo estar preenchido com a alimentagao de todos os doentes,
uma auxiliar de alimentacdo confere o conteudo, através das folhas de escolha, se
houver erros, manda retificar. A regeneracdo dos alimentos tem a duracdo de 75
minutos.
Apods a regeneragdo, as auxiliares de alimentacdo do hospital, sobem para cada
servigo com o carros correspondentes, sendo da responsabilidade de cada auxiliar de
alimentag@o de cada piso a entrega do tabuleiro ao doente e a respetiva recolha.
O empratamento do pequeno almoco e refeigdes intermédias segue a mesma logico, a
exce¢do da etapa de regeneragdo e do carro utilizado.
A importancia da dieta hospitalar prende-se com o facto de ela ser a principal fonte de
aporte de nutrientes ao doente, garantindo assim a recupera¢cdo ou a manuten¢ao do
estado nutricional favoravel [13].
Quando um doente da entrada no Servigo Internamento a dieta é prescrita pelo
médico. Apds a identificacdo do risco nutricional e do planeamento da intervencao
nutricional, o plano nutricional pode ser modificado em consequéncia de alteragdo do
estado clinico.
As dietas sdo compostas por cinco refei¢des: pequeno almocgo, almogo, lanche, jantar
e ceia.
Atendendo a uma diversidade de alimentos que cada dieta permite, com um dia de
antecedéncia, as auxiliares do servico de alimentagdo afetas a cozinha preenchem a
“folha de escolha” com os doentes.
Para além dos alimentos que estdo descritos em cada dieta, existe ainda a
possibilidade, com autorizacdo prévia dos nutricionistas do hospital, dos doentes
escolherem alimentos do refeitorio destinado aos colaboradores e visitantes.
No hospital existem varias dietas. Existe uma dieta principal — a dieta geral — que ¢
alterada em virtude de diferentes condi¢des patologias e fisiologicas da populacao
alvo. Estas alteracdes podem consistir em restricdes de alimentos e aumento ou
diminui¢do da por¢ao servida. Obtemos assim as dietas:

- Diabética;

- Ligeira;
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- Renal;

- Hipolipidica;

- Pobre em residuos;

- Hepética.
Todas estas dietas podem sofrer altera¢des ao nivel da consisténcia e da adi¢cdo ou nao
de sal. Para além disso, todas as dietas podem denominar-se “diabéticas”.
Na tabela 5 podem ser consultada a casuistica das dietas implementadas aos doentes

que foram acompanhados durante o internamento.

Tabela 5 - Dietas durante o internamento

N.° Doentes %

Geral 22 40%
Mole 4 7%
Pastosa 1 2%
Diabética normal 8 15%
Diabética mole 2 4%
Ligeira 8 15%
Pobre em residuos 1 2%
Hipolipidica normal 1 2%
Hipolipidica mole 1 2%
Liquida 1 2%
Hepatica 2 4%
Renal 1 2%
Renal diabética 2 4%
Mole pastosa 1 2%

No total dezoito doentes que necessitaram de alteragcdo na consisténcia. Houve ainda a
necessidade de, num dos doentes acompanhados, aconselhar uma dieta mole e
pastosa, isto €, o doente podia optar por alimentos da dieta mole e da dieta pastosa. A
distribuicdo das dietas pela alteracdo da sua consisténcia pode ser consultada no

grafico 3.
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Consisténcia Normal vs
Consisténcia Alterada

& Consisténcia normal

& Alteragdo de
consisténcia

Grafico 3 - Dietas com alteracio da consisténcia

No total 13 doentes tiveram uma dieta sem sal (24%), grafico 4.

Dieta com sal vs Hipossddica

& Sal

“ Hipossddica

Grafico 4 - Dietas hipossddicas

Para além disso houve um total de 22% (12 doentes) dos doentes com dieta diabética.

2.1. Composic¢ao nutricional

Para o trabalho de investiga¢do foi necessario calcular a composi¢do nutricional de
cada prato e alimento que foi fornecido ao doente. Para tal, utilizou-se o programa
Microdiet®™ versio 2.8.8 ¢ a tabela de composi¢do dos alimentos do Instituto Ricardo

Jorge, para os alimentos que ndo se encontravam no referido programa.
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Na figura 3 encontra-se o0 modo de procedimento utilizado para a construcao da tabela
de composicdo de alimentos das diferentes dietas praticadas no Hospital CUF

Descobertas.

Consulta das fichas
técnicas dos pratos

Lancamento no
Microdiet”

Transcricdo dos
totais para
ficheiro

Sistematizacao das
quantidades (em g) das
porc¢des servidas

Construcao dos
ficheiros de calculo

Com sal

Dieta geral, ligeira e
pobre em residuos
™
Dieta renal®
Dieta Diabética(”) Sem sal

Diabética renal (**) Com sal

Figura 3 - Esquematizacio do processo de construcio dos ficheiros de calculo para a caracterizacio
da ingestdo nutricional

(*) os ficheiros de calculo para cada dieta tém a opg¢do de sopa com gordura ou sem gordura

(**) o ficheiro de célculo apenas contempla a opg¢do com sal, tinica opgdo observada
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2.1.1. Lancamento no Microdiet®

Utilizou-se as fichas técnicas para determinar a composi¢ao nutricional dos pratos que
constituiam o almogo e o jantar.
Durante o estdgio estiveram implementadas duas ementas em timings diferentes. Na
primeira ementa as fichas técnicas encontravam-se calculadas para 1000g de
alimentos. Para cada prato desta ementa houve necessidade de lancar cada
componente no Microdiet®, depois transcreveu-se o somatério de todos os nutrientes
para um ficheiro em Excel e aplicou-se uma regra de trés simples para o calculo da
composi¢do nutricional por por¢do servida. Como na segunda ementa as fichas
técnicas ja se encontravam por por¢do apenas se transcreveu do Microdiet” o total.
Para os alimentos individualizados (por exemplo leite, iogurte, fiambre) transcreveu-
se do Microdiet® para o Excel a composig¢io nutricional por por¢do servida.
Nos pratos que ndo possuiam fichas técnicas, questionou-se o servigo de alimentagdo
sobre os seus constituintes e respetivos pesos, por forma a aproximar a composi¢ao
nutricional o mais possivel da realidade.
Como por vezes o azeite e o sal constante nas fichas técnicas ndo correspondiam a
realidade, optou-se por ndo langar estes componentes no Microdiet”, em conjunto
com os pratos. Foram langados numa etapa posterior do procedimento
Os restantes alimentos foram lancados diretamente do Microdiet™, utilizando as
gramas da por¢do servida.
De referir que, quando:
* o programa de composi¢do dos alimentos continha a informacao nutricional
dos alimentos cozinhados eram esses os utilizados;
* os alimentos ndo constavam no programa era utilizada a composicao
nutricional da tabela de composi¢ao dos alimentos do Instituto Ricardo Jorge;
* os alimentos nd3o constavam no programa, nem na tabela de composi¢cao dos
alimentos portugueses era substituido por outro. Esta substituicdo foi feita

apenas duas vezes e resultaram da experiéncia dos orientadores.

2.1.2. Peso por porg¢ao servida

Com o objetivo de obter um ficheiro de calculo com a composi¢do nutricional por

porcdo servida, efetuou-se o levantamento das gramas servidas de todos os alimentos.
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Para obter o tamanho da por¢ao servida foram utilizadas trés formas: por consulta dos
rétulos; por informagdo dos servigos de alimentagdo e quando esta informagdo nao se
encontrava disponivel, pela média de trés pesagens consecutivas de trés amostras
diferentes do mesmo alimento.

Na tabela 6 encontra-se a informacgdo das gramas e mililitros servidas de cada
alimento.

Para a contabilizagdo do sal utilizou-se as fichas técnicas, com os devidos ajustes
indicados pelo servico de alimentagao.

Para a contabilizacdo do azeite na sopa adicionou-se a todas as sopas 5g de azeite,

conforme indicacao dos servigos de alimentagao.

Tabela 6 - Quantidade em gramas por porg¢ao servida

Alimento Tamanho por porcio g/ml Fonte
Croissant 86
Fiambre (2 fatias) 33 (16,5)
Queijo (2 fatias) 37 (18,5)
Pio de leite 60
Puré de fruta 107 Pesagem média
Pio de forma integral 33
Maga assada 151
Puré de fruta 155
Gelatina 175
Togurte liquido 175
Iogurte sélido 125
Compotas e mel 17
Manteiga e Becel 10
Leite com chocolate 200
Pacote de leite 200
Néctar de fruta e de pera 200
Acucar 7 Rétulo
Bolacha Maria 25
Bolacha integral 30
Bolacha de dgua e sal 14
Tostas 20
Vinagre 5
Sal 1
Azeite 4
. 200 ml de leite magro +
Batido de banana 150g de banana
Leite com café 95% de leite magro (237,5)
Café 200
Leite magro e leite meio gordo 250
Sumo de laranja natura 200
Nestum 30
Corn flakes 40 Servigo de alimentagdo
Pio integral 50
Pao mistura 50
Pio de forma 60
Carcaca 50
Pio de refeicio 40
Bolo de iogurte 120
Cerelac 85
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Tabela 6 - (continuacgao)

Alimento Tamanho por porcio g/ml Fonte
Pudim
Arroz doce 180
Leite creme
Lasanha de salmio 200
Arroz de pato 200
Arroz de aves simples 200
Bacalhau com natas 300
Carne ou peixe da dieta geral e
c g 120
diabética
Carne ou peixe dieta renal 100

Carne e peixe pastosa, para a

. . 60 Servigo de alimentagéo
sopa enriquecida
Hidratos de carbono (batata,
q 130
arroz, massa) dieta geral
Hidratos de carbono (batata, 20
arroz, massa) dieta diabética
Legumes geral 100
Legumes diabética 130
ES
Salada mista Tﬁgz:: ;gg*l)
Salada de alface 56(*)
Sopas 250
125 g de iogurte mais 20g de

Rétulo, rétulo, pesagem

Iogurte com puré de fruta bolacha maria mais 155g de puré média, respetivamente

de fruta

(*) Para a quantificagdo da alface utilizou-se o livro da referéncia: A. Gois, et al, 2014
[14]
(**) Modelo fotografico da referéncia: M. M. Rombo, et al, 1996 [15]

2.1.3. Construgao dos ficheiros de calculo

Com o objetivo de facilitar o calculo do aporte ingerido por cada doente, foram
desenhados diferentes ficheiros em Excel. Estes ficheiros foram construidos apds o
langamento dos alimentos no Microdiet®, transcrigio da composi¢do dos mesmo para
o Excel e célculo da composicdo por por¢ao para cada dieta. No final obteve-se oito
ficheiros Excel: dieta geral; dieta diabética; dieta renal, cada uma destas dietas tem a
opc¢do com e sem sal, em ficheiros separados; dieta renal diabética (neste caso nao
houve necessidade de fazer sem sal, pois ndo se acompanhou nenhum doente com
uma dieta deste tipo) e a composi¢do nutricional da ementa dois, onde se incluiram os
pratos necessarios das diferentes dietas, com e sem sal, no mesmo ficheiro, atendendo
a ingestdo dos doentes.

Cada ficheiro Excel ¢ constituido por uma folha base onde se encontra discriminada a

composi¢dao nutricional de cada alimento, por dose servida, e duas folhas onde se
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construiram férmulas de célculo para apurar automaticamente a ingestdo de cada
nutriente. Apenas serd necessario langar a por¢ao ingerida de cada alimento.
Em cada ficheiro, todas as sopas tém a op¢do de gordura ou ndo, pois havia doentes

que tinha restrigdes de lipidos e ndo era adicionado gordura na sopa.

3. Outras atividades

Durante o estagio foram efetuadas duas outras atividades:

- composicao nutricional de pequenos almogos saudéaveis utilizando a tabela de
Composi¢do dos Alimentos Portuguesa do Instituto Ricardo Jorge [16] e o
Software Microdiet™. Para quantificagdo dos alimentos recorreu-se ao livro
“Pesos e Porgdes de Alimentos” da FCNAUP [14].

- revisdo bibliografica sobre o composicao corporal — biompedancia e angulo de

fase.
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Reflexao conclusiva do estagio clinico

Durante a realizagdo do estagio contatou-se com vdrias vertentes da nutri¢ao clinica.
Foi possivel aplicar varios dos conhecimentos adquiridos durante a parte curricular do
referido mestrado, nomeadamente na identificagdo do risco nutricional em doentes
internados, na avaliagdo do estado nutricional, quer em doentes internados quer em
doentes ambulatorios. Teve-se também a oportunidade de observar diferentes estados
nutricionais e relaciona-los com a patologia, por exemplo a nao ingestdo durante uma
pancreatite aguda, a ictericia em doentes com alteragcdes do foro hepético e a anorexia
em diversas patologias. Além disso, na interven¢do nutricional teve-se ainda a
oportunidade de contatar com diferentes regimes alimentares atendendo a diversas
patologias.

No internamento ¢ importante iniciar a intervenc¢do nutricional pela identificacdo do
risco nutricional, para assim priorizar a intervencdo pelos doentes que se encontram
em risco de desnutricdo (ou ja desnutridos), prevenindo o agravamento do estado
nutricional e consequentemente prejudicando a recuperagao.

Na intervencao nutricional ¢ importante uma equipa pluridisciplinar constituida ndo
s6 por diferentes profissionais de satide, mas também o doente: uma intervencao
nutricional feita para o doente e com o doente serd mais eficaz pois vai ter em
considera¢do a tolerancia individual do mesmo.

Ap0s a recuperagdo, por vezes torna-se importante que o doente tenha informagdes
sobre a alimentacdo que deverd seguir com a nova condi¢do, por exemplo numa
gastrectomia hé cuidas nutricionais que o doente devera ter, para evitar a desnutricdo
e sintomas adversos; na colostomia idem, por fim poderd haver certos casos que
necessitem de encaminhamento para a consulta de nutri¢do. Nos doentes em que foi
detetada obesidade durante o internamento foi necessario encaminha-lo para a
consulta de nutrigao.

Em ambulatério, especialmente em doentes oncologicos, ¢ de extrema importancia
que seja efetuado uma avaliagdo do estado nutricional o mais cedo possivel. E sabido
que o tratamento para neoplasias tras consequéncias adversas que mais cedo ou mais
tarde vao culminar na perda de peso, especialmente pela perda de massa isenta de
gordura. Nestes doentes a intervengdo nutricional terd como principal objetivo

prevenir a desnutricdo, através de conselhos que abradem os sintomas adversos dos
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tratamentos, assim como a elaboracdo de um plano alimentar adequado as
necessidades nutricionais do doente.

Apos trés meses de estagio considera-se que os objetivos propostos foram atingidos.
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Il. Fatores que modulam a ingestao
dietética dos doentes internados

Fundamentacao tedrica

A ingestdo per os inadequada dos doentes internados ¢ suportada por diversa
bibliografia [17], [18], [19]. Estes, na maioria das vezes, ndo ingerem uma quantidade
de alimentos-nutrientes suficientes para suprir as suas necessidades nutricionais [20],
[21].

A ingestdo alimentar insuficiente, durante o internamento, ¢ muitas vezes associada a
doenga em si, mas outros aspetos influenciam esta ingestdo. A mudanca de habitos, o
tipo de preparagdo dos alimentos e o proprio meio hospitalar sdo apontados como
fatores para a ndo ingestdo adequada durante o internamento [21].

O desperdicio alimentar nos hospitais ¢ maior do que noutras institui¢gdes, tais como
escolas, catering, restaurantes ou cafés. Nos hospitais, este desperdicio esta associado
a uma redu¢do da ingestdo energética e proteica que vai, irrefutavelmente, afetar de
forma negativa o estado nutricional dos doentes [19], com a agravante que este ¢
fundamental para a recuperagdo dos mesmos [20].

Durante a hospitaliza¢do, os problemas nutricionais sdo comuns e tém como causa,
ndo s6 mas também, os fatores fisiopatologicos e metabdlicos associados a doenga
[22].

As deficiéncias nutricionais estdo muitas vezes associadas, direta ou indiretamente,
com a situacdo clinica , que desencadeiam a readmissao hospitalar. Muitas vezes estas
deficiéncias nutricionais ja chegam com os doentes ao hospital e pioram durante o
internamento [23]. A insuficiente ingestdo alimentar vai contribuir para agravar esses
problemas nutricionais durante o internamento [22], tendo como consequéncia a

desnutri¢do ou o seu agravamento [3], [5].
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1. Desnutricao hospitalar

A desnutri¢ao associada a doenga tem tido uma percentagem que varia de 10 a 55%,
quer em hospitais, quer na comunidade [20]. Importa relatar que muito dos doentes ja
chegam aos hospitais desnutridos [4].

A desnutricdo pode ser definida como uma condi¢do resultante da falta de absor¢do
e/ou da diminui¢do da ingestdo que provoca alteracdes na composi¢do corporal,
nomeadamente perda de massa isenta de gordura, na massa celular corporal [3], [5] e
no movimento da dgua para o meio extracelular [3].

Nao existem duvidas que a desnutricdo proteico-energética acarreta sé€rias implicagdes
para a saude, assim como vai afetar a recuperacdo de uma doenca ou cirurgia [24],
estando associada a piores outcomes clinicos [18] e a mais custos hospitalares [24].

A desnutricdo conduz a uma diminuicdo da capacidade psicologica e fisica, que

influéncia negativamente o desenrolar da doenca [5].

1.1. Etiologia da desnutricao

A deterioracao do estado nutricional dos doentes internados esta associada ndo so a
patologia, mas também a aspetos relacionados com a alimentacdo fornecida pelo
hospital [25].
No entanto, a causa principal de desnutri¢do em doentes internados relaciona-se com
a sua patologia, sendo comummente denominada por desnutri¢cdo relacionada com a
doenca [26], [27].
A desnutricdo relacionada com a doenga ocorre devido a interferéncia que a mesma
pode ter no processo de absor¢do de nutrientes e no metabolismo do organismo, que ¢
caracterizado por um aumento dos gastos energéticos e proteicos [27]. A desnutri¢ao
relacionada com a doenga em si [26] pode ter trés diferentes etiologias:

- desnutricdo relacionada com a doenga cronica, mas sem presenca de

inflamagdo, como por exemplo a anorexia nervosa, neste caso o objetivo da

intervengdo nutricional devera repor os niveis de massa magra e massa gorda

[28].
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- desnutri¢do relacionada com a doenga cronica, com inflamacao, nesta situacao
os objetivos nutricionais englobam a manuten¢do dos niveis de massa magra e
massa gorda dentro de valores adequadas [28].

- desnutricdo relacionada com a doenga aguda, caracterizada por um rapido
catabolismo da massa magra, que leva ao aparecimento de sintomas
rapidamente, em dias ou poucas semanas. Em situagdes agudas o objetivo do
suporte nutricional € preservar a resposta da doenga a situagdo de stress,
enquanto ¢ fornecido o tratamento adequado [28].

Para além disso, a desnutricdo hospitalar pode ser uma consequéncia do proprio
tratamento [26].

Os problemas de denticdo e sintomas gastrointestinais podem afetar a ingestdo
nutricional [27], resultando numa diminui¢ao da ingestdo energética, constituindo um

fator de risco para a desnutri¢ao [20].

2. Ingestao nutricional em doentes internados

A prevaléncia dos doentes que ndo atingem as necessidades nutricionais varia em
funcdo da tipologia de estudo. Em doentes hospitalizados desnutridos, apenas 1 em
cada 4 doentes (25%) atingiram as necessidades energéticas e proteicas, ao quarto dia
de internamento [29]. Em doentes idosos internados apenas 41% da amostra atingiu as
necessidades energéticas [18]

Uma ingestao inadequada, abaixo das necessidades nutricionais, leva a uma evolugado
da deterioracao do estado nutricional, durante o internamento [30].

Sdo varios os fatores que interferem com a ingestao oral dos doentes internados, como
por exemplo a falta de apetite, a alteragdo do paladar [31], a patologia em si, a idade
[32], entre outros [32], [31].

Seguidamente descrevem-se alguns dos fatores que influenciam a ingestdo nutricional

em doentes internados encontrados na literatura.

2.1. Patologia

A patologia per si vai afetar a ingestdo nos doentes internados. Pode haver perda de

apetite, sendo uma das causas mais frequentes para a ndo ingestdo total ou parcial da
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refeicdo. Esta perda de apetite (anorexia) pode ser consequéncia da patologia e/ou
estar associada a medicagdo com efeitos secundarios tais como, ndusea ou sintomas
gastrointestinais [19], [5].

A condigdo patologica pode também levar a necessidade de adaptar a dieta. Podem
ser necessarias adaptacdes de consisténcia e/ou reducao da quantidade de sal [19]. Por
exemplo, a restrigdo em sodio faz parte do tratamento de doentes que tiveram um
ataque cardiaco [33], [34], dever-se-4 optar por dietas com um aporte inferior a 2g de
sodio [34].

Estas alteracdes aumentam para o dobro o risco de uma insuficiente ingestdo
energética [19].

Podem ainda ocorrer alteragdes ao nivel dos sentidos, nomeadamente paladar e olfato,
influenciando diretamente a ingestdo alimentar [19].

A presenca de disfagia, dor, stress associado aos tratamentos, problemas cognitivos,
como por exemplo confusdo mental, e mesmo a incapacidade de reconhecer os
alimentos vao influenciar negativamente a ingestdo nutricional durante o
internamento [19].

Nos doentes com diagnostico de cancro e infecdo foi documentada uma menor
ingestao [18] [35].

Nos pacientes oncoldgicos foi relatado dificuldade em atingir as suas necessidades
(apenas 1 em cada 6) tornando-os um grupo de risco, que deve ter aten¢do redobrada
no planeamento e acompanhamento da intervengao dietética [29]. Também os doentes
com patologia renal tém uma probabilidade maior de ter uma ingestdo inadequada, em
parte devido a anorexia, ndusea e/ou vomitos relacionados com a patologia de base
[36].

A infecdo aguda também ¢ um fator que influéncia negativamente a ingestdo oral

[29].

2.2. Anorexia e nauseas/vomitos

A anorexia ¢ caracterizada pela perda de apetite. Esta condicdo pode derivar da
doenca, da medicacdo ¢ também do envelhecimento, constituindo um dos

mecanismos mais importantes para a perda de peso [5].
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Mais de metade dos doentes alega como motivo da ndo ingestdo a falta de apetite
[37], [38], levando a que a maioria dos doentes internados consuma menos de metade
dos alimentos fornecidos [38]. Ha assim uma maior tendéncia para que a ingestdo
energética seja menor nos doentes com falta de apetite, [35], [18], [18] estando
mesmo, por vezes, abaixo das necessidades metabodlicas basais [18]

A ndusea [29] e a saciedade precoce [39] sdo outros fatores com grande peso para

uma ingestao dietética insuficiente nos doentes internados [29], [39].

2.3. Idade

A idade trés alteracdes fisiologicas que vao interferir com a ingestdo alimentar. Com
o avango da idade existe uma diminuicdo da fungdo cognitiva e aparecimento de
problemas dentérios que vao influenciar a ingestdo alimentar durante o internamento
[19].

A maioria dos doentes idosos ndo atinge as suas necessidades energéticas e proteicas
durante a fase de doenca aguda, o que pode conduzir para a instalacdo da desnutricdo
ou seu agravamento, assim como contribuir para piores outcomes clinicos. Do estudo
efetuado por Mudge et al. apenas 41% dos idosos atingiram as suas necessidades
energéticas basais e apenas 8% as suas necessidades energéticas totais [18], no
entanto o estudo de Tavares et al. ndo encontrou diferencas significativas entre

individuos com idade inferior a 65 anos e idade igual ou superior a 65 anos [40].

2.4. Género

No estudo de Dupertuis et al. foi registado um aporte nutricional inferior as
necessidades nutricionais nos homens, levando a conclusdo que os homens

apresentam um maior risco de ndo atingirem as suas necessidades [26].

2.5.IMC

Doentes com um IMC elevado tém um risco maior de ndo cobrirem as necessidades
nutricionais durante o internamento [41], [42], [18], [29], mesmo quando se utiliza o

peso ajustado para o calculo das necessidades energéticas e proteicas [26].
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A ingestdo energética abaixo das necessidades metabolicas basais foi fortemente

associada a doentes obesos num estudo de Mudge et al [18].

2.6. Risco nutricional

Doentes em risco nutricional apresentam uma maior dificuldade em atingir as
necessidades nutricionais [43]. Estes apresentam uma maior quantidade de

desperdicio alimentar, contribuindo assim para uma menor ingestao [39].

2.7. Dieta

As dietas hospitalares constituem um leque de opgdes dietéticas que sdo elaboradas
consoante as necessidades nutricionais dos diferentes individuos internados. Num
hospital podem existir diferentes dietas. Normalmente existe uma dieta geral que
segue as normas da alimenta¢do saudavel e ¢ destinada a doentes cuja patologia nao
requer intervencdo dietética individualizada. Uma dieta destinada a diabéticos onde
existe restricdo de acucares e aumento do aporte de fibra. A partir destas dietas temos
uma panodplia de outras opgdes dietéticas que derivam da primeira. Estas dietas podem
ter alteracdes ao nivel da consisténcia dos alimentos, da adi¢do ou ndo de sal (dietas
com restri¢do de sal tém em média 2,5g deste mineral, o que equivale em média a 1g
de s6dio) e da restricdo de alimentos e confecdes especificas, assim como das
quantidades servidas, atendendo a condicdo patoldgica da populacdio a que se
destinam. Por exemplo, temos a dieta com restri¢do proteica que se destina a doentes
que necessitam restricdo neste macronutriente. Existem dietas hospitalares que sao
desequilibradas no aporte de macro e micronutrientes, que devem ser aplicadas pelo
menor periodo possivel [44]. Mesmo quando as dietas hospitalares t€ém composicao
adequada a ingestao nutricional dos doentes internados, a ingestdo ¢ maioritariamente
das vezes insuficiente [45].

A dieta prescrita pode ser um fator que influéncia o aporte nutricional, por exemplo,
num estudo de Dupertuis et al., 15% dos doentes que ndo atingiram as necessidades

nutricionais nao tinha uma dieta geral [26].
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A consisténcia da dieta também ¢ um fator que influéncia a ingestdo nutricional: Num
estudo de Ldser, cerca de metade dos doentes que tinham uma dieta com alteragdo da
consisténcia tiveram uma ingestdo energética e proteica abaixo das necessidades [27].
Num estudo realizado por Sousa et al., que avaliou os desperdicios das diferentes
dietas, foi observada uma maior percentagem de sobras nas dietas com sal. Esta
descoberta pode estar relacionada com o facto da maioria das dietas com sal ter
também consisténcia alterada [21].

Doentes com restricdes alimentares t€ém uma baixa ingestdo proteica e energética
[42].

A prescri¢ao de uma dieta inadequada a condi¢do do doente também pode precipitar a
uma ingestdo inadequada. No estudo de Sousa et al. foi associada uma maior
percentagem de sobejos a uma dieta geral onde os doentes tinham problemas de

denticdo ou que necessitam de auxilio nas refeigoes [21].

2.8. Refeigao e tipo de alimento

A quantidade de alimento ndo ingerido depende da refei¢do e do tipo de alimento. A
maioria dos estudos refere que o pequeno almogo e o lanche tem uma menor
quantidade de desperdicio alimentar que as outras refeigdes [22], [35]. No entanto,
ap6s uma semana de internamento a percentagem de alimentos ingeridos ao pequeno
almoco e ao lanche desce [35], sendo que a monotonia das refei¢des pode ser uma das
causas para a reduzida ingestdo, especialmente nas refeicdes mencionadas [35].
Apesar do supracitado, num estudo efetuado por Léser, 78% dos doentes ndo ingeriu
a totalidade das refeigdes principais (pequeno almocgo, almogo e jantar) [27], embora a
média do desperdicio alimentar em energia e proteina ¢ geralmente mais baixo que a
média do desperdicio alimentar total, o que sugere que a por¢do ndo ingerida refere-se
a alimentos nutricionalmente menos densos [22].

O tipo de alimento também vai influenciar a obtengdo das necessidades nutricionais.
As sobremesas sdo ingeridas praticamente na totalidade [35], [46], enquanto massa,
arroz, vegetais cozinhados, sopa e purés tém menos aceitabilidade [46]. Pratos de
vegetais apresentam um maior desperdicio quando comparados com pratos de carne,
o que pode representar a ndo apreciacao destes alimentos na populagdo em geral [22],

apoiando o que fora mencionado por Naithani et al. (a por¢ao ndo ingerida refere-se
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maioritariamente a alimentos menos densos) [22].

Por fim, a qualidade da refeicdo também ¢ um fator de extrema importancia para a
ingestao dietética dos individuos internados. O sabor, a textura [18], [22], a aparéncia,
o cheiro [22] o tamanho da por¢do e a temperatura, vao influenciar a ingestdo por
parte dos doentes [22], [35].

A temperatura ¢ o uso de temperos foram aspetos avaliados com uma conotagdo
negativa relativamente a qualidade da refeicdo, resultando num elevado indice de

sobras [21].

2.9. Aspeto e tamanho da porgao

O aspeto com que a alimentacao ¢ apresentada aos doentes ¢ um fator que influéncia a
ingestdo durante o internamento. Um estudo de Navarro et al. confirmou que “the
first taste is always with the eyes”. Neste estudo pretendeu-se averiguar se a
apresentacdo da refeicdo influenciava a ingestdo dos doentes internados. Foi
verificado que os doentes que receberam a refeigdo com um melhoramento na
apresentacdo tiveram uma ingestdo significativamente mais elevada daqueles que
receberam o prato normal. Na figura 4 encontra-se a imagem do melhoramento na
apresentacdo da refeicdo. De realgar que esta intervengdo no servico de alimentacao
ndo acarretou custos para o hospital e melhorou a ingestdo dos doentes, assim como
diminui o racio de reinternamento 30 dias ap6s a alta [47].

Standard Improved

Figura 4 - Melhoramento na apresentacao da refeicao

Retirado de: D.A. Navarro ef al, 2015 [47] Utilizado com a autorizagao do autor.
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A porg¢do servida esta diretamente relacionada com o desperdicio alimentar.
O tamanho da por¢do pode influenciar a ingestdo alimentar dos doentes internados,
deverdo ser instituidas diferentes por¢des alimentares, recorrendo ao uso de

fortificacdo e suplementagdo [39].

2.10. Tempo de internamento

A ingestdo nutricional influéncia o tempo de internamento. Foi relatado que a
ingestdo durante o internamento esta diretamente associada ao tempo de
internamento, sugerindo que as necessidades nutricionais sdo atingidas naqueles
doentes que permanecem mais tempo no hospital [43].

Quanto menos tempo de internamento maior o risco de ndo cobrir as necessidades
nutricionais, isto €, nos primeiros dias de internamento ha uma maior percentagem de
doentes que ndo atinge as suas necessidades nutricionais. Tal facto pode dever-se-4 a
dificuldade de adaptacdo as refeicdes durante os primeiros tempos de internamento
[26]. O mesmo foi verificado por Tavares el al. que registou uma elevada frequéncia
de ingestao nutricional inadequada nas primeiras 24h de internamento [40].

Por outro lado, em doentes desnutridos ou que tem uma percentagem de ingestdo
inferior a 25% da alimentacdo fornecida pelo hospital, tendem a ter um maior tempo
de internamento ¢ um maior racio de mortalidade [48]. Ha também uma associacao
entre o tempo de internamento e a estado nutricional: quanto pior for o estado
nutricional maior é o tempo de internamento [48].

No entanto, em doentes oncologicos, com mais de 7 dias de internamento, foi
verificada uma diminui¢do na ingestdo, que pode ser explicada pela monotonia das

refeicoes [35].

2.11. Assisténcia durante as refeigoes

Durante a refei¢do € necessario a disponibilizacdo de assisténcia aos doentes que
assim o necessitem. Uma atitude negativa dos colaboradores dos servicos de
alimentagdo vai influenciar negativamente a ingestdo alimentar [19]. Uma diminuta
assisténcia durante as refei¢des influéncia negativamente a ingestdo oral dos doentes

internados [18], [19], [30].
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A necessidade de haver auxilio durante a refeicdo também foi indicada como fator
que influencia a ingestdo por Mudge et al. [18], tendo sido enquadrada como uma
barreira fisica para a ingestdo alimentar por Naithani et al. [22]

Quando os doentes recebem auxilio de voluntarios (que tém mais tempo para dedicar
as refeicdes dos doentes do que as enfermeiras) durante as refeicdes ¢ ingerida
significativamente mais quantidade de energia e proteinas, por vezes atingindo
mesmo, ou até ultrapassando as suas necessidades energéticas e proteicas [37].

No estudo realizado por Manning et al. foi constatado que a interacdo social e o

auxilio durante as refeicdes encorajam a ingestdo dos doentes internados [37].

2.12. Fatores organizacionais

O servigo de alimentagdo também vai influenciar a ingestdo dos doentes internados.
Os servigos onde os doentes tém de, previamente, escolher o que desejam, tem um
desperdicio alimentar maior do que os servigos onde o doente escolhe, no momento
da refeicdo, vendo os alimentos, o que ¢ explicado com a mudanga de apetite ao
visualizar os alimentos [19].

Quando o servigo de alimentagdo proporciona um momento prévio de escolha dos
alimentos e no momento das refei¢cdes ha falhas na distribuicao, ndo correspondendo
o servido ao pedido, a opgdo de escolha pode tornar-se uma barreira organizacional
para a ingestao [22].

O espago fisico onde se efetua o empratamento também tem influéncia, pois este vai
afetar a qualidade do mesmo [19].

Por outro lado, o proprio ambiente onde ¢ realizada a refei¢do ¢ um fator que
influéncia a ingestdo alimentar. O ambiente fisico (movimentagdo, barulho, cheiros);
aos horarios das refeigdes; o tempo reservado para as mesmas, assim como as
interrupgdes destas vai influenciar diretamente essa ingestao [19].

A opcdo de escolha entre dois pratos diferentes durante o internamento pode levar a
uma maior satisfagdo dos doentes. Apesar de ndo se ter registado uma diminui¢do na
percentagem de desperdicio alimentar, quando foi dada opcdo de escolha entre dois
pratos, metade dos doentes escolheu o prato diferente do que constava na ementa
inicial [49].

Os distirbios durante a refeicdo, como por exemplo: presenga de barulhos
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incomodativos; interrup¢do durante as refei¢cdes, por exemplo por profissionais de
saude, para exames de diagnostico; o facto de o doente ndo estar no quarto na hora em
que a refei¢do foi servida sdo outros fatores organizacionais que interferem com a
ingestdo alimentar [22], [19], [30]. A distragdo com visitantes também pode
influenciar negativamente a ingestao [19], [30].

E importante realgar que a interrup¢do da refei¢do vai originar o aumento do

desperdicio alimentar [19].

2.13. Informacgao nutricional

A informagdo prestada ao doente sobre os alimentos disponiveis e a informagdo
prestada aos colaboradores sobre a escolha alimentar do doente ndo pode ser passivel
de erros, pois este processo vai influenciar a ingestdo alimentar, nomeadamente
quando ocorrem erros da entrega do pedido [19].

Num hospital que possua um servico de alimentacdo onde os doentes tém a
possibilidade de escolher o que ingerem ¢ importante estar implementado um fluxo de
informagdo adequado, caso contrario o facto de o doente poder ter opcao de escolha
pode ser uma barreira para a ingestdo nutricional. Tal facto pode estar relacionado,
por exemplo, com a ndo compreensdo no preenchimento da folha de escolha e

dificuldades na sele¢do dos alimentos corretos [22].

2.14. Barreiras fisicas

Como barreiras fisicas que dificultam a ingestdo nutricional durante o internamento
temos a posicdo inadequada durante a refeicdo, a dificuldade em alcangar os

alimentos e em abrir os recipientes onde os alimentos sdo fornecidos [22]

2.15. Outros fatores condicionantes da ingestao

Existem outros fatores que estdo associados a baixa ingestdo nutricional durante o
internamento, como por exemplo:
- maior namero de comorbidades [18].

- maior nimero de medicamentos prescritos [18];
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- problemas de denticdo [18];

- depressao [18];

- ingestdo de alimentos que ndo sdo fornecidos pelo hospital [22];
- periodo entre refeigdes muito longos [22];

- nao receber os alimentos [22].

3. Mortalidade e morbilidade

A diminui¢do da ingestdo alimentar e o estado nutricional em doentes internados em
hospitais europeus continua a ser um problema alarmante. A mortalidade dos doentes
internados estd associada a uma diminui¢do na ingestdo alimentar [50],
nomeadamente com a baixa ingestdo energética e proteica [19]. Em doentes adultos
hospitalizadas o risco de morte pode aumentar mais do dobro ou triplo quando estes
ingerem nada ou apenas % da refei¢do fornecida [50].

A redugdo na ingestdo alimentar estd frequentemente presente em condigdes
patologicas que, se prolongada, pode resultar em perda de peso e desnutri¢cdo. Por sua
vez a desnutricdo esta associada ao aumento da morbilidade [20], [35] ¢ da

mortalidade [20].

4. Necessidades nutricionais

Mais de 2/3 dos doentes internados ndo atingem as necessidades nutricionais, estando
a ingestdo alimentar, na maior parte dos casos, diminuida devido a prépria doenca e
seu tratamento [26], [41].

Durante a hospitaliza¢@o a ingestdo nutricional ndo ¢ apenas uma questdo de conforto
dos doentes, mas sim uma necessidade vital para a sua recuperagdo [26], atendendo a
que a ingestao vai ter influencia direta no prognostico da doenga [50].

O estado da doenca pode induzir alteragdes metabolicas ou desordens fisiologicas,
como por exemplo, febre ou sintomas gastrointestinais que vao aumentar as
necessidades nutricionais e/ou diminuir a ingestao nutricional [26].

A estimativa das necessidades nutricionais ¢ fundamental para um suporte nutricional
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adequado, evitando a ingestdo excessiva ou deficitaria de nutrientes, prevenindo e
tratando a ma nutri¢do [51]. Este estado é caracterizado por défice ou excesso de
energia, proteina ou outros nutrientes que causam efeitos adversos no organismo [3]).

Deste modo contribui-se para a melhoria dos outcomes clinicos [51].

4.1. Necessidades energéticas

A resposta metabdlica do organismo numa condi¢do de trauma ou doenca ¢
caracterizada por um aumento da energia utilizada, [52], como tal as necessidades
energéticas estdo aumentadas numa enormidade de doencas [53]. A estimativa das
necessidades energéticas dos doentes internados constitui assim uma componente
crucial do suporte nutricional [54].

Existem varias formas de apurar o dispéndio energético: métodos diretos, medindo o
dispéndio energético total; e métodos indiretos, através de equacdes preditivas do
metabolismo basal [54].

O método indireto constitui uma forma barata, rdpida e ndo evasiva, tendo em conta
os fatores principais que afetam o dispéndio energético como a idade, o género e o
tamanho corporal do individuo [54].

Na pratica clinica o uso de equacdes preditivas do dispéndio energético ¢ pratica
recorrente [51].

A equacdo de Harris and Benedict, ¢ uma equagdo que estima o dispéndio energético
em repouso (taxa de metabolismo basal, (MB)), que tem em conta o peso (P), a altura

(A) e aidade (I) [55], sendo usada comummente na pratica clinica [56]:

MB para homem = 66,4730 + 13,7516P(kg) + 5,0033A(cm) — 6,75501 (anos)
MB para mulher = 655,0955 + 9,5634P(Kg) + 1,8496A(cm) — 4,67561(anos)

Como as equagdes preditivas do metabolismo basal foram desenvolvidas a partir da
aplicagdo da calorimetria indireta em individuos saudaveis, para o célculo das
necessidades energéticas ¢ necessario proceder ao uso de fatores de correcdo [52],
[56].

As necessidades energéticas diarias podem ser calculadas através do uso da equagdo
Harris and Benedict multiplicada pelos fatores corretivos: fator de atividade fisica e

fator de lesao [52], [54] .
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Em doentes internados com doengas agudas o uso do fator de atividade estd
compreendido entre os valores 1,0 a 1,2 [54].
Na tabela 7 encontram-se os fatores de lesdo para o céalculo das necessidades

energéticas em doentes adultos internados.

Tabela 7 - Fatores de lesdo para calculo das necessidades energéticas

Tipo de doente Fator de lesao
Medicina (como por exemplo doenca hepatica, pancreatite) I,L1al,2
Cirurgico I,1alé4d
Oncolégico I,1al4g
Trauma 1,2a14
Sepsis (ou outro infecio major) 1,3a,14

Adaptado de: S. Ferrie and M. Ward, 2007 [54]

4.2. Necessidades proteicas

As necessidades proteicas estdo alteradas, em situacdes de doenca, devido a
modificagdes no metabolismo, assim como pela diminui¢do da atividade fisica (a
atividade fisica inibe o catabolismo proteico e estimula a sintese) [57], o que ¢
verificado pelas perdas de nitrogénio aumentadas numa situa¢do de trauma ou doenga
[52].

No trauma e na infecdo as citocinas produzidas causam um aumento, quer no
catabolismo das proteinas, quer na sintese de proteinas [57].

Durante um infe¢do had um aumento do catabolismo proteico do musculo esquelético
para obter alanina e glutamina que sdo transportados para o figado, servindo como
substrato para a gluconeogenese [58].

A gravidade da doenca vai influenciar as necessidades proteicas [57], sendo que uma
ingestdo proteica adequada, durante a hospitalizagdo, ¢ um fator preventivo das
infecdes apos uma lesdo/trauma [59].

Em doentes oncologicos as recomendagdes apontam para um aporte proteico de 1,2 a
2 g/kg/dia nunca fornecendo menos de 1 g/kg/dia [60].

Na doenga hepatica as recomendagdes apontam para um aporte proteico entre 1,2 a

1,5 g/kg/dia [61].
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A doenca pulmonar aguda ¢ caracterizada por um estado pro-inflamatorio e um
aumento do catabolismo das proteinas. Um aporte proteico adequado ¢ fundamental
para manter a for¢a do musculo respiratério [62].

Durante a agudiza¢do da doenca pulmonar obstrutiva cronica ha um aumento das
necessidades proteicas, sendo recomendado um aporte de pelo menos 1,2 g/kg/dia,
por forma a evitar um balango negativo de proteinas [63].

Na maioria dos idosos (idade superior a 65 anos) hospitalizados as necessidades
proteicas situam-se entre 1,0 a 1,2 g/kg/dia [64], embora alguns autores apontem para
1,5 g/kg/dia de proteinas nos pacientes desnutridos, como o objetivo de restaurar a

massa magra [65].

4.3. Necessidades em hidratos de carbono e em fibra

Os hidratos de carbono sdo a fonte principal de energia e usualmente costumam
contribuir em 40 a 60% da energia total nas dietas ocidentais [66]. O papel principal
dos hidratos de carbono ¢ fornecer energia as células [67]. A glucose, proveniente da
digestdo dos hidratos de carbonos, ¢ utilizada pelas células e ¢ o combustivel das
células musculares, hepaticas, renais e enterocitos. Nas células do cérebro, da medula
e dos eritrocitos a glicose € a fonte obrigatoria de energia [66].

Na ingestdo alimentar os glicidos devem contribuir com 55 a 75% do valor calérico
total e uma ingestao inferior a 10% do valor caldrico total de actcares livres [68].

A DRI sugere uma ingestao adequada de 130g/dia glicidos [67].

Durante a hospitalizagdo pode haver um aumento da glicemia para valores
considerados ndo adequados, mesmo em pacientes ndo diabéticos. Este aumento da
glicemia ¢ denominado por hiperglicemia de stress e ocorre devido a um aumento da
produgdo e/ou diminui¢do da captacdo da glicose pelos tecidos (insulino-resisténcia),
que por sua vez deriva de um desarranjo hormonal e produgdo de citocinas,
provocado pelo episédio agudo. Esta hiperglicemia de stress desaparece
espontaneamente depois e resolvido o episoddio agudo [69].

Nos doentes diabéticos, a interven¢ao nutricional tem um papel fulcral no controlo da
glicemia [2]. Nestes doentes as DRI de 130g/dia de hidratos de carbono constituem o

aporte minimo deste nutriente [70], podendo ir até 200g/dia [2].

36



Quer em doentes diabéticos [70], quer para os outros individuos, a ingestdo deve
rondar os 14g/1000kcal. A fibra tem diversas fun¢des como a de promover o transito
intestinal, oferecer saciedade, contribuindo para prevenir a obesidade e também
contribuir para uma glicemia estavel e niveis de colesterol sanguineo adequado, tendo
uma DRI (AI) de 30g/dia para o género masculino e 25g/dia para o género feminino
[67]. Num estudo realizado por Tavares et al. foi encontrada uma ingestdo

inadequada de fibra [40].

4.4. Necessidades lipidicas

Os lipidos constituem uma fonte importante de energia, mas estdo envolvidos noutras
funcdes organicas importantes, tais como fung¢des estruturais (fazem parte das
membranas celulares e dos organelos celulares) e sdo percursores de diversas
hormonas, mediadores locais e moléculas reguladoras [71]. Outro papel que os lipidos
desempenham ¢ na absor¢ao das vitaminas lipossoluveis (ADEK) [67].

Os lipidos devem contribuir com 20 a 35% do valor calérico total, contribuido no
minimo 15% e no maximo 35% [72], [67]. Relativamente aos acidos gordos saturados
devem contribuir o menos possivel, inferior a 10% do VET. Os &cidos gordos
polinsaturados devem contribuir com 6 a 11% do valor caldrico total e os acidos
gordos monoinsaturados devem ser completados pela diferenca. Os é4cidos gordos
trans devem contribuir menos de 1% para o valor calérico total [72].

O colesterol ndo devera ter um consumo didrio acima de 300 mg e quando presenga
de hipercolesterolémia ou HDL elevado devera ser reduzido para 200 mg/dia [73]

Em condi¢des patologicas pode ser necessario uma restricdo lipidica como por

exemplo, na pancreatite aguda [74].

4.5. Necessidades em micronutrientes

Ja foi supracitado que, por vezes, as dietas hospitalares apresentam aportes
deficitarios de nutrientes [44]. Alguns micronutrientes desempenham um papel na
funcdo imunitéria e recuperacdo de um episodio agudo, tais como o ferro, o calcio e a

vitamina C [45].
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Na presenca de determinadas doengas que provoquem uma fraca ingestdo nutricional
ou um incorreto uso dos nutrientes, podem ser detetadas deficiéncias individuais ao
nivel do acido folico, da vitamina B6 e da tiamina, nomeadamente em individuos
idosos com um consumo excessivo de alcool.

Durante um infecdo as perdas de vitamina C pela urina estdo aumentadas [58].

A caréncia de vitamina D é uma caréncia cada vez mais comum em paises
desenvolvidos, quer devido a uma fraca exposicdo solar, quer devido a erros
alimentares. Num estudo realizado por Santiago et al. foi encontrada uma elevada
prevaléncia de hipovitaminose em doentes internados num servigo de medicina, tendo
sido encontrados os fatores de risco como a idade, a insuficiéncia renal cronica a
pouco exposic¢ao funcional e o estado de acamado. Este estudo sugere também que se
devera fazer uma suplementagdo adequada de vitamina D a data de internamento nos
doentes com elevado risco de hipovitaminose D [75].

Uma das consequéncias da infecdo ¢ a diminui¢do da concentragdo plasmadtica de
ferro [58]. Durante o processo infecioso, as interleucinas supracitadas também vao
mobilizar as reservas de ferro, cobre e zinco pelo organismo [59]. Se no momento da
infecdo houver um défice de ferro com ou sem anemia o combate pelo organismo a
infecdo esta comprometido [58].

As vitaminas do complexo B s3o importantes pois sdo cofatores de enzimas
envolvidos nos processos metabdlicos de producdo de energia. Nos doentes que
sofreram falha cardiaca, défices de vitaminas do complexo B contribuem para
diminuir as reservas de energia e para a progressdo da doenca A desnutri¢do, a idade
avancada, as frequentes hospitalizacdes, o uso de diuréticos e a ingestdo inadequada
aumentam o risco de deficiéncia em tiamina, nos pacientes com falha cardiaca [76].
Nos doentes com falha cardiaca foi detetada uma ingestdo deficiente de célcio,
magnésio, vitamina D e E. Estas deficiéncias foram associadas a baixos indices de
qualidade de vida, menos tempo de ocorréncia entre um segundo evento cardiaco e a
morte por problemas cardiacos [34].

Num estudo com o objetivo de avaliar a correlagdo entre a ingestdo de vitaminas e a
concentragdo plasmatica e urindria das mesmas, em doentes internados, foi
encontrada uma média de ingestdo de 3,4 mg/dia para a tiamina e 4,1 mg/dia para a
riboflavina [77].

Foi encontrada uma ingestao inadequada de, niacina, folato, vitamina B12, magnésio

e zinco, em doentes internados [40].
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Num estudo efetuado por Tavares et al. 97,5% da amostra ndo atingiu as DRIs. O uso
das DRIs ¢ constante nos estudos para avaliar a adequacdo da ingestdo nutricional em
doentes internados, no entanto estas foram estabelecidas para a populagdo saudavel.
Tal facto levanta a questdo se uso das DRIs serd adequado também para os individuos
doentes [76], levantando a hipdtese de alguns pacientes poderem ter as suas
necessidades nutricionais aumentadas em virtude da condi¢do patologica logo, a

percentagem de ndo adequagdo podera ser mais elevada [40].

5. Farmacoterapia

A farmacoterapia, indispensavel na terapéutica dos doentes [78], pode influenciar
negativamente a ingestdo devido aos efeitos secundarios [79], tendo implicagdes no
estado nutricional [79], [80].

Como efeitos adversos dos medicamentos que podem afetar a ingestdo nutricional
temos: anorexia, aumento do apetite, ndusea e vomito, alteracdo na percecdo da
alimentos, alteracdo na producao de saliva, distirbios no paladar [79] e alteragdes ao
nivel da func¢do gastrointestinal [79], [80].

A anorexia e a perda de peso sdo frequentemente relatadas como efeitos secundarios
da medicacdo. Estas podem ser associadas a toma de medica¢do para o Parkinson,
nomeadamente a levodopa e também a farmacos para a depressdo, como a fluoxetina
[79], [80].

O aumento do apetite provocado por alguns farmacos, que resulta num ganho de peso,
pode ser benéfico nos doentes que sofrem de anorexia, como por exemplo, pacientes
oncoldgicos [79].

A néusea e o vomito sdo efeitos secundarios frequentemente associados a medicagdo
que vao profundamente afetar a ingestdo nutricional. Muitas vezes sdo associadas ao
uso de antibioticos, certos antidepressivos, opiaceos e também citotoxicos [79], [80].
A alteragdo do sabor, quer auséncia ou diminui¢do do mesmo, quer alteracdo do
paladar, por exemplo gosto metalico, vai ter profundas implicancias na ingestdo de
alimentos. Sao varios os farmacos que causam alteracdes no paladar, destacando-se os

antibioticos e os farmacos usados na quimioterapia [79].
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Os glucocorticodides sdo usados devido aos seus efeitos anti-inflamatorios na asma,
em doengas reumatolédgicas, em doencas do foro dermatoldgico, doengas autoimunes
e outras doengas inflamatdrias. Varios sdo os efeitos dos glucocorticdides, quer a
curto prazo, quer a longo prazo, tais como insonia, obstipacdo, hiperglicemia,
osteoporose, entre outras. O uso de glucocorticdides ¢ também, por vezes, associado
ao aumento do apetite e do IMC, sendo por vezes prescrito a doentes oncolégicos com
caquexia com o proposito do aumento do apetite, no entanto ndo € claro o papel dos
glucocorticoides na ingestao alimentar [81].

Apesar do uso de glucocorticdides contribuir para o aumento do peso corporal, ndo ha
evidéncia cientifica suficiente para dizer que o seu uso provoca aumento do apetite e
da ingestao dietética [81].

Apesar de 50% dos doentes terem reportado aumento do apetite num estudo realizado
por Berthon et al., ndo foi encontrado significado estatistico entre a toma de

glucocorticoides e o aumento da ingestdo [82].

Objetivo

Caracterizar os fatores que modulam a ingestao nutricional dos doentes internados.

Metodologia

1. Tipo de estudo

O presente estudo ¢ caracterizado como analitico, sendo do tipo observacional,

transversal associativo e prospetivo.

2. Local e data de estudo

O presente estudo foi desenvolvido no Hospital CUF Descobertas, no primeiro

trimestre de 2016.
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3. Populagao alvo

Doentes com idade igual ou superior a 18 anos, internados no Hospital CUF
Descobertas, excluindo os doentes na Unidade de Cuidados Intensivos, obstetricia e

pediatria.

4. Amostra

Individuos internados nos no Hospital CUF Descobertas, excluindo os de cuidados

intensivos e pediatria, selecionados aleatoriamente no inicio de cada dia de estagio.

4.1. Critérios de inclusao

Doentes internados, conscientes e colaborantes, com idade superior a 18 anos, com

nutri¢do per os, que completaram dois dias de internamento consecutivos.

4.2. Critérios de exclusao

Doentes internados na Unidade de Cuidados Intensivos; obstetricia e pediatria; com

nutricdo entérica ou parentérica.

5. Variaveis em estudo

As varidveis em estudo sdo:
* Ingestdo nutricional (variavel quantitativa continua)
* Sexo (varidvel qualitativa, nominal, dicotémica)
* Idade (varidvel quantitativa discreta)
* Necessidades nutricionais (variavel quantitativa continua)
* Reinternamento (variavel qualitativa, nominal, dicotomica)
* Dias de internamento (variavel quantitativa discreta)
* Servigo de internamento (variavel qualitativa, nominal nio dicotomica)
* Motivo de internamento (variavel qualitativa nominal ndo dicotémica)

* Numero de medicamentos (variavel quantitativa discreta)
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Categoria dos farmacos (variavel qualitativa nominal nio dicotémica)

Dados bioquimicos (variavel quantitativa continua)

IMC (varidvel quantitativa continua)

NRS (variavel quantitativa discreta)

Risco Nutricional (variavel qualitativa nominal, dicotomica)

Ingestdo de alimentos ndo fornecidos pelo hospital (variavel qualitativa, nominal,
dicotémica)

Necessidade de auxilio nas refei¢des (varidvel qualitativa, nominal, dicotémica)
Companbhia nas refei¢des (variavel qualitativa, nominal, ndo dicotémica)

Motivo para a ndo ingestdo total ou parcial (varidvel qualitativa, nominal, ndo

dicotémica)

6. Instrumentos Utilizados

Para a recolha de dados utilizaram-se diversos instrumentos que se listam de seguida:

formulério para recolha de dados;

processo clinico do doente;

folha de escolha da alimentacao;

NRS

Balanga da marca SECA modelo 761, com capacidade maxima de 150 kg e

escala de 100g

7. Procedimento de recolha de dados

Para a recolha de dados elaborou-se um formulario para registo dos mesmos.

Apo6s elaboragdo do formulério efetuou-se um pré-teste, reformulou-se o0 mesmo e

1niciou-se o estudo.

A figura 5 esquematiza a metodologia do presente estudo.
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Constru¢ao do formulario
para recolha de dados

N

Pré-teste 1

N

Reformulacio

b

Pré-teste 2

SN

Recolha de dados

Visualizag¢do do
Empratamento

¥

Selecdo dos
doentes

v

Consulta do
processo clinico

v

NRS

v

Peso

v

Necessidades
Nutricionais

v

Registo do pedido
das refeicOes

v

Estimativa Visual
da Ingestao

Motivo para a ndo

ingestao

¥

Quantidade
Ingerida

v

Composigao

v

Fichas Técnicas e listagem dos
alimentos fornecidos

v

Composi¢ao Nutricional no
Microdiet”™

v

Ficheiros de Calculo

Nutricional €

Figura 5 - Metodologia do estudo
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O formulario final para recolha dos dados contém os campos para recolher os dados
contidos no processo clinico do doente; na folha de escolha dos doentes (registo do
pedido das refeicdes); registo dos dados antropométricos; campos para registar se os
doentes ingeriam ou ndo alimentos que ndo fossem fornecidos pelo hospital; a
necessidade de auxilio nas refei¢des; a presenga de companhia durante as mesmas; o
motivo para a ndo ingestao total ou parcial de um ou mais componentes da refeigdo e
campos para registo da por¢do ingerida de cada componente da refeicdo. Neste

formulario inclui-se também uma versao traduzida no NRS 2002.

7.1. Dados demograficos

A idade e o género do doente foram recolhidos através do processo clinico.

7.2. Dados clinicos

Recolheu-se, do processo clinico do doente, o motivo de internamento e o servigo
onde o mesmo foi internado.

A informacao relativa ao reinternamento do doente foi obtida consultando o histérico
do internamento do mesmo, no Hospital CUF Descobertas.

Os dias de internamento foram contabilizados desde o dia em que deu entrada até ao
dia em que se iniciou a recolha dos dados de ingestao alimentar.

Através do processo clinico recolheu-se também a informagdo quanto a dieta

prescrita.

7.3. Dados antropométricos

7.3.1. Peso

Utilizou-se uma balanca de chdo da marca SECA, com capacidade méaxima de 150 kg
e fragdes de 0,1 kg. Os doentes foram pesados com roupas leves (roupa de dormir

pessoal) e sem calcado [6].
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7.3.2. Altura

A altura foi recolhida do processo clinico do doente.

7.3.3. IMC

O IMC foi calculado através da divisdo do peso em quilogramas pela estatura em
metros ao quadrado [83].

Para a interpretacdo do IMC nos adultos com idade inferior a 65 anos de idade
utilizou-se os cut-offs descritos na tabela 8.

Na tabela 9 encontram-se os cut-offs para os doentes com idade superior o igual a 65

anos [84].

Tabela 8 - IMC para individuos adultos (inferior a 65 anos de idade)

IMC (kg/m2?) Interpretacio

<16,00 Magreza grau Il
16,00 - 16,99 Magreza grau Il
17,00 - 18,49 Magreza grau |
18,50 - 24,99 Peso normal
25,00-29,99 Pré Obesidade
30,00 - 34,99 Obesidade I
35,00-39,99  ObesidadeII

=40,00 Obesidade III
Adaptado de: WHO, 2000 [83]

Tabela 9 - IMC idosos (idade superior a 65 anos)

IMC (kg/m2) Interpretacao

<22,00 Desnutricao
22,00 -23,90 Risco de desnutricao
24,00 - 26,90 Eutrofia

- Pré-obesidade

27,00 - 32,00 Feminino
27,00 -30 Masculino
Obesidade

>32 Feminino
>30 Masculino

Adaptado de: Nutritional Screening Initiative, 1992 [84]
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7.3.4. Risco Nutricional

As ferramentas para a identificacdo do risco nutricional devem ser simples e
consistirem num processo rapido, fazivel e validas [85].

Para avaliag@o do risco nutricional foi utilizado o NRS-2002, um instrumento que tem
como objetivo detetar a presenca de desnutri¢do ou risco de a desenvolver, durante o
internamento hospitalar.

Este instrumento ¢ concretizado em duas fases: fase de triagem inicial seguida de
identificacdo do risco nutricional, em caso de a triagem nutricional ser positiva.

A primeira fase consiste em quatro questdes cujas possibilidades de resposta
resumem-se a sim ou ndo. Sao abordados os dados referentes ao IMC, que assume um
valor minimo de 20,5 kg/m2, a perda de peso nos ultimos trés meses, a diminui¢do da
ingestdo alimentar na ultima semana e a severidade da doenca. Tendo uma resposta
positiva a uma das quatro questdes passamos para a identificacao do risco nutricional.
Esta fase estd dividida em duas grandes questdes centrais: o estado nutricional e a
severidade da doenga, atendendo a que esta ultima pode aumentar as necessidades
nutricionais do doente. A cada questdo central ¢ atribuido um valor numérico. Os
dados referentes ao estado nutricional utilizam o IMC, a perda de peso e a ingestdo
alimentar, comparada com as necessidades nutricionais.

Para obtermos a pontuagao final, somamos o valor obtido no estado nutricional com o
da gravidade da doenca.

Este questionario tem ainda em consideragdo a idade, adicionando um ponto quando o
doente tem idade igual ou superior a 70 anos [4].

No final obteve-se um score, que pode ir até¢ 7, sendo classificado conforme descrito

na tabela 10.

Tabela 10 - Classificacdo do risco nutricional, segundo o NRS-2002

Score Resultado/Acdo
<3 Aplicar semanalmente
23 Risco de desnutricao - Iniciar intervenc¢ao nutricional

Adaptado de: J. Kondrup, et al, 2003 [4]
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7.4. Dados bioquimicos

Os dados referentes a concentracdo de proteica C reativa, linfocitos, hemoglobina,
albumina e colesterol total foram recolhidos do processo clinico do doente na data
correspondente ao inicio do estudo, antes ou depois.

As analises que serviram de base a recolha dos valores dos referidos parametros

laboratoriais, foram elaboradas no laboratorio do hospital.

7.5. Farmacoterapia

Para o levantamento da medicagdo prescrita recorreu-se ao registo clinico.

A contagem dos medicamentos prescritos teve como base todos os medicamentos que
constavam no registo clinico no dia do estudo (caso ndo houvesse prescricao aquando
do inicio do estudo, levantou-se a prescricao do dia imediatamente antes ou depois do
inicio do mesmo).

Por forma a agrupar os medicamentos na sua classificagdo farmacoterapéutica, a
substancia ativa dos mesmos (contida no processo clinico) foi introduzida na base de
dados do INFARMED, disponivel em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

Foi apenas registado o uso de anti-infeciosos, corticoesteroides e antidepressivos.

7.6. Padrao alimentar

A caracterizagao do padrao alimentar envolveu:

- o levantamento do registo do pedido da refeicao;

- registo da porcao ingerida;

- levantamento dos motivos para a nao ingestao;

- quantificagdo em gramas do ingerido;

- quantifica¢do da ingestdo nutricional do ingerido.
Para a caracterizacdo do padrdo alimentar do doente, apenas se levantou os dados de
ingestdo referentes aos alimentos fornecidos pelos hospital, ndo se incluindo os

suplementos nutricionais orais.
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7.6.1. Pedido da refei¢cao

No inicio de cada dia de trabalho foram recolhidas as informagdes relativas aos
componentes das refei¢des a partir da folha de escolha do doente.

Apenas foram registados e contabilizados para o estudo os alimentos selecionados
pelo doente e servidos pelo servi¢o de alimentagao.

Nao se registou o uso de suplementos, nem a composi¢ao da ceia.

7.6.2. Porgao de alimento ingerido

A avaliacdo da ingestdo alimentar foi feita através de estimativa visual.

A estimativa visual apresenta questdes associadas a subjetividade na recolha dos
dados, no entanto ¢ um método valido que produz boas aproximagdes [19], ¢ também
utilizado no nutrition day, uma iniciativa mundial para combater a mé nutricdo nas
instituicdes que prestam cuidados de satde [86]. Este método consiste na utilizagdo de
escalas que estimam a por¢do de alimento que foi consumida. Foi utilizada uma
escala de cinco pontos (tudo, %, Y2, %, nada) [19], com a simbologia apresentada na

figura 6, atendendo também a metodologia do nutrition day, [86].

| Componente/ Porgdo ingerida | Tudo () | Ysdeprato ¢ | Metade de prato -| Y de prato v | Nada |

Figura 6 - Escala da estimativa visual da ingestao

Para a avaliagdo da ingestdo nutricional efetuou-se a monitorizagdo de 4 refei¢des: o
pequeno almogo, o almogo, o lanche e o jantar, durante 2 dias consecutivos.

A recolha da porcdo ingerida foi efetuada pela estagiaria e pelas auxiliares de
alimentacao.

Antes do inicio da recolha de dados, observou-se o empratamento.

No hospital ja era utilizada uma mesma escala para apuramento da quantidade
ingerida. Para diminuir a subjetividade da recolha de dados e atendendo a experiéncia
das auxiliares observou-se o0 modo como estas efetuavam o levantamento da porcao

ingerida antes de se iniciar a recolha dos dados.

48



7.6.3. Motivo para a nao ingestao

Durante o internamento os doentes passam por uma série de experiéncias que podem
contribuir para a ndo ingestdo alimentar.

Apo6s a recolha dos dados de ingestdo, quando os alimentos ndo eram ingeridos na
totalidade, o doente era questionado acerca do motivo da ndo ingestao e registado no

formulario de levantamento de dados.

7.7. Outros dados

No dia do inicio do estudo, foi ainda avaliado se o doente ingeria alimentos que nao
eram fornecidos pelo hospital, se tinha necessidade de auxilio durante a refei¢ao e se
tinha companhia nas refei¢des. Para este pergunta as opgdes de resposta eram: nunca,

em todas, as vezes.

8. Quantificagao da ingestao nutricional

Para a quantificagdo da ingestdo nutricional foram elaborados ficheiro de célculo, em
Excel, com a composi¢do nutricional de cada prato/alimento fornecido aos doentes.
Para estabelecer a composicdo nutricional de cada prato/alimento foi utilizado o
Software Microdiet® versio 2.8.8.. Neste programa foram langados os ingredientes
constantes nas fichas técnicas de cada prato. Os totais foram transcritos para um
ficheiro em Excel e calculada a composi¢ao por porgao.

Os alimentos individuais foram langados no software utilizando a porg¢do servida e
transcrevendo-se a sua composi¢do para o ficheiro Excel.

Quando o alimento ingerido ndo fazia parte da base de dados do Microdiet®, utilizou-
se a Tabela de Composi¢ao dos Alimentos Portuguesa [16], quando ndo existia em
nenhuma das bases de dados, optou-se por outro semelhante.

No final, langou-se a por¢do ingerida de cada alimento no ficheiro em Excel, somou-

se os dois dias de ingestao e fez-se a média destes.
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9. Necessidades nutricionais

Para o céalculo das necessidades nutricionais foi utilizado o peso atual do doente [54].
Nos doentes que apresentavam ascite, para o calculo das necessidades nutricionais
utilizou-se um peso corrigido: retirou-se ao peso atual o peso referente a ascite,

estimado por James [87].

9.1. Necessidades energéticas

As necessidades energéticas foram estimadas através do calculo do metabolismo
basal, usando-se a formula de Harris and Benedict [55] multiplicado pelos fatores de

atividade de 1,1 e de stress de 1,2 [54].

9.2. Necessidades proteicas

Diferentes patologias requerem diferentes aportes proteicos [57]. Para o célculo das
necessidades proteicas da amostra foi utilizado um intervalo de 0,8g/kg/dia a

2g/kg/dia [57], [60], [61], [63], [64], [67].

9.3. Outras necessidades nutricionais

Por forma a comparar a ingestdo de hidratos de carbono, aminoacidos, de é4cidos
gordos, vitaminas e minerais com as recomendacdes, utilizou-se as recomendagdes
relativas a ingestdo adequada destes nutrientes, para a populacao saudavel — as DRI —
tendo em consideragdo o género ¢ a faixa etéria.

Utilizou-se o valor definido de DRA, que ¢ a quantidade de nutriente necessaria para
cobrir as necessidades nutricionais de 97% a 98% da populagdo [67].

Quando este valor ndo estavam disponivel, utilizou-se o valor de Al, que representa o

valor médio recomendados [67].
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10. Analise estatistica

Os dados recolhidos foram inicialmente langados e organizados no Excel,
posteriormente codificados e exportados para o Software Statistical Package for the
Social Sciencias - IMB® SPSS®Statistics versao 22.

Efetuou-se analise descritiva dos dados, onde se recorreu a tabelas de frequéncias
simples e de varias entradas, assim como representacdes graficas (grafico de barra e
circular).

Procedeu-se também a utilizacdo de medidas de localizagdo central e dispersao
(média e desvio padrdo), assim como maximo € minimo.

Na andlise inferencial para a comparacdo de médias utilizou-se o teste t-Student,
quando assumiam distribui¢do normal, e o teste de Wilcoxon, quando o pressuposto
de normalidade ndo era verificado.

Para a comparacdo da ingestdo com as recomendagdes utilizou-se o teste t-Student,
apos confirmada a normalidade da amostra; quando ndo se verificava distribuicao
normal usou-se o teste de Wilcoxon ja mencionado.

Para a andlise da correlacdo entre varidveis quantitativas, com distribui¢do normal,
utilizou-se a correlagdo de Pearson. Foi utilizado o coeficiente de Spearman para as
variaveis que ndo seguiam distribui¢do normal.

Para estudar se existiam diferencas significativas entre a percentagem de necessidades
energéticas e proteicas atingidas e as varidveis qualitativas nominais dicotdmicas
usou-se o teste t para duas amostras independentes, apos verificada a normalidade em
cada grupo. Quando o pressuposto de normalidade ndo se verificou, utilizou-se o teste
de Mann-Whitney; para as variaveis qualitativas nominais, ndo dicotomicas, apds se
verificar a normalidade em cada grupo utilizou-se a ANOVA a 1 fator (verificando-se
a homogeneidade das variancias), no caso de ndo haver normalidade nos grupos,
recorreu-se ao teste de Kruskal-Wallis.

A normalidade da amostra foi confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk (n<50).
Utilizou-se um nivel de confianca de 95%.

Para caracterizagdo do padrdo alimentar procedeu-se a divisdo da amostra pelos
percentis de necessidades nutricionais atingidas: <50% e > 50%.

Nos hidratos de carbono e nos 4cidos gordos verificou-se ainda qual a percentagem de

energia fornecida por estes macronutrientes, relativamente a energia consumida.
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11. Aspetos Eticos

Os aspetos éticos estdo salvaguardados.

Resultados

1. Descrigao da amostra

Dos 39 doentes que cumpriram os critérios de inclusdo, 1 deles foi excluido por se ter
verificado alteragdo do tipo de dieta, devido a necessidade de ajustes no plano de

interveng¢do nutricional.

1.1. Dados sociodemograficos

Dos 38 doentes incluidos no estudo, 68% eram do sexo masculino (n=26) ¢ 32% do
sexo feminino (n=12).

A média das idades foi de 60 anos + 18 (minima de 28 anos e méxima de 89 anos),
em que 18 dos participantes tinham idade igual ou superior a 65 anos, e os restantes

20 tinham idade inferior a 65 anos.

1.2. Servico de internamento e motivo de internamento

A maioria dos doentes pertenciam ao servigo de medicina interna (58%, n=22),
enquanto apenas 3% (n=1) da amostra encontrava-se no servigo de ortopedia e
urologia. A distribuicdo da amostra, pelos servicos de internamento, pode ser

consultada no gréfico 5.
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Servico de internamento

M Medicina interna

M Hematoncologia
Neurologia

M Neurocirurgia
Ortopedia

M Urologia

M Cirurgia

Grafico 5 - Distribuicido dos participantes pelos servicos de internamento

Os motivos de internamento relatados foram variados, pelo que decidiu-se agrupa-los
por sistema e lesdo associada. Quando o motivo de internamento estava relacionado
com doengas oncologicas, foi classificado como tal. A distribuicdo da amostra pelas
categorias do motivo de internamento podem-se encontrar no grafico 6, sendo

possivel constatar que a mais prevalente foi a patologia respiratoria (34% n=13).

Categoria do motivo de internamento

M Sistema respiratério

M Sistema cardiovascular
Sistema nervoso

M Sistema muscoesquelético
Sistema hepatico

M Sistema renal

M Doencas oncolégicas
Outros

Grafico 6 - Distribuicdo por motivo de internamento
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1.3. Reinternamento e tempo de internamento

A média de dias de internamento no inicio do estudo foi de 4 + 6 dias, tendo tido um
maximo de 35 dias e um minimo de 0 dias (isto ¢ o doente foi acompanhado logo no
seu primeiro dia de internamento).

Quanto ao reinternamento a informagao estava disponivel para 37 doentes, sendo que

estes apresentaram uma percentagem de reinternamento de 51% (n=19).

2. Carateriza¢ao nutricional

No inicio do estudo cada doente foi submetido a aplicagdo do NRS, por forma a
identificar o risco de desnutrigao.

Foi também mensurado o peso do doente e calculado o IMC do mesmo.

A média do peso da amostra foi de 71,57 + 17, 74 kg (minimo de 46 kg e méaximo de
124 kg). A altura teve uma média de 1,68 £+ 0,09 m, com uma altura minima registada

de 1,52 m e uma altura maxima de 1,84m.

2.1. IMC

A média de IMC da amostra foi de 25,26 + 5,97 kg/m®, apresentando um maximo de
42,91 kg/m* e um minimo de 17,96 kg/m’.

Quando categorizdmos o IMC dos individuos com idade inferior a 65 anos, atendendo
aos intervalos definidos pela OMS [83], obtivemos que 65%, (dos participantes com
idade inferior a 65 anos), apresentavam peso dentro dos limites adequados (n=13), 5%
encontravam-se em magreza (n=1), 20% em pré obesidade (n=4) e os restantes em
obesidade.

Ao categorizarmos o IMC apenas dos individuos com idade igual ou superior a 65
anos, tendo em conta os valores de referéncia para esta faixa etaria [88], 22% destes
encontravam-se dentro do peso normal para a altura (n=4), 28% estavam dentro dos
valores considerados desnutricdo e pré obesidade (n=5) e os restantes ja se
encontravam em obesidade.

Em resumo, e comparado o IMC dos individuos da amostra, com os valores de
referéncia para a idade, podemos afirmar que cerca de 45% (n= 17) dos participantes

se encontravam com o peso adequado para a altura. No grafico 7 pode-se encontrar a
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distribuicdo do IMC da amostra, atendendo aos valores de referéncia para a idade.

IMC

Obesidade 15,79%

Pré obesidade: 23,68%

Peso Normal-| —44,74%

Baixo peso® 15,79%

Grafico 7 - Distribuicdo do IMC

2.2. Risco nutricional

O risco nutricional foi mensurado utilizando a ferramenta NRS 2002, recomenda pela
ESPEN [4], a qual foi aplicada no primeiro dia da monitorizagdo da ingestdo
alimentar do doente.

Mais de metade dos doentes que participaram no estudo encontravam-se em risco de
desnutricdo (53% da amostra, n=20), a maior parte destes pertenciam ao género

masculino (42%), como se pode ver pelo grafico 8.
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Risco Nutricional por Género

LSem risco

nutricional
Risco
:]nutricional

11%

Feminino Masculino

Grafico 8 - Risco nutricional por género

Quando analisdmos o risco nutricional por servigo de internamento verificAmos que a
percentagem mais elevada de risco nutricional encontrava-se no servico de medicina
(24%, n=9), seguindo-se o servigo de neurologia (11%, n=2), o servigo de hemato-
oncologia (8%, n=3) e os servicos de cirurgia e neurocirurgia (5%, n=2). Os

resultados estdo plasmados no grafico 9.
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Risco Nutricional por servico de internamento

LSem risco
E nutricional

["IRisco nutricional

Cirurgia—|

Urologia
Ortopedia

%]

Neurocirurgia—|

Hematoncologia

11%
Neurologia
8%
24%

Medicina interna

Grafico 9 - Risco nutricional por servico de internamento

Analisando a distribuicdo dos doentes que apresentaram risco nutricional pela
categoria do motivo de internamento, grafico 10, registou-se uma maior percentagem
de risco nutricional na categoria do sistema respiratorio (16%, n=6) e outros motivos,

com igual percentagem.
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Risco nutricional por categoria do motivo de internamento

Sem risco nutricional
16% : M
outro I_JRisco nutricional

[ x|

Cancrof

Rim e trato urinari

Hepatobiliare:

Muscoesquelética

8%

Sistema Nervos:

I 8% I
Cardiovasculai
16%

Respiratéri

Grafico 10 - Risco nutricional por categoria do motivo de internamento

3. Outros dados

Quanto a necessidade de auxilio nas refei¢cdes apenas 15,8% (n=6) da amostra relatou
ter necessidade do mesmo.

Quanto a ingestdo de alimentos que ndo sdo fornecidos pelo hospital 26,3% (n=10)
dos doentes admitiram ingeri-los.

Relativamente a presenga de companhia nas refeicdes 47,4 % (n=18) responderam
que por vezes tiveram companhia durante a refeicdo, enquanto apenas 18,4% (n=7)
teve a presenca de companhia em todas as refei¢des, como pode ser consultado no

grafico 11.
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Presenca de companhia nas refeicoes
BNunca
LJEm todas
[CJAs vezes

Grafico 11 - Presenca de companhia durante as refeicdes

Em média, a amostra durante o estudo, encontrou-se a ingerir 11 + 4 medicamentos
diferentes (3 valores ausentes), com um minimo registado de 2 medicamentos e um
maximo de 18 medicamentos. Através da consulta da base de dados do INFARMED
[89] registou-se se os individuos se encontravam a tomar anti-infeciosos, anti-
depressores e/ou corticoesteroides. Na tabela 11 pode consultar-se a percentagem e o

total de individuos que se encontravam a tomar os referidos medicamentos.

Tabela 11 - Categoria de medicamentos prescritos

Categoria do Medicamento Percentagem de individuos

Antiinfeciosos 54% (n=19)
Antidepressivos 11% (n=4)
Corticoesterdides 10% (n=14)

No levantamento de dados também foram recolhidos os dados referentes aos
parametros bioquimicos, nomeadamente Proteina C reativa, linfocitos, hemoglobina e

hematdcrito. Os dados supracitados sdo sumarizadas na tabela 12.
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Tabela 12 - Resumo dos parametros laboratoriais

Validos Média Minimo Maximo
Proteina C reativa mg/dl 31 7,12 + 9,14 0,08 39,46
Linfécitos % 35 21,77 £ 11,37 6,80 55,60
Hemoglobina mg/dl 35 12,69 £+ 1,90 9,40 15,80
Hematocrito % 35 37,74 £ 5,20 28,50 47,20
Albumina mg/dl 7 3,04 £ 0,50 2,20 3,60
Colesterol total mg/dl 9 152,89 + 65,66 94 278

Quando se procurou as relagdes entre os parametros laboratoriais e a percentagem de
necessidades nutricionais atingidas, verificAamos uma relacdo entre a PCR e a
percentagem das necessidades proteicas ingeridas, r=-0,0383 com p-value=0,05, o
que significa que quanto mais elevada a PCR estiver, menor vai ser a percentagem de

necessidades proteicas atingidas.

4. Caracterizagao da ingestao nutricional

4.1. Tipo de dieta

A maior parte da amostra tinha uma dieta diferente da dieta geral (~63%, n=24). Os
resultados podem ser consultados na tabela 13. 68% (n=26) da amostra tinha uma
dieta sem restrigdo de sal, enquanto os restantes 32% (n=12) da amostra tinha
restricdo de sal. Quando analisamos a alteragdo da consisténcia da dieta, apenas 16%

dos doentes (n=6) necessitaram de uma adaptacao da consisténcia.
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Tabela 13 - Distribuicao do tipo de dietas

Dieta N %
Geral 14 36,8
Diabética 6 158
Ligeira 5 13,2
Mole 3 79
Diabética, renal 2 5,3
Hepatica 2 53
Renal 1 2,6
Pobre emresiduos 1 2,6
Hipolipidica 1 2,6
Pastosa 1 2,6
Diabética Mole 1 2,6

Mole e pastosa(*) 1 2,6

(*) necessidade de colocar alimentos da dieta pastosa e da dieta mole

4.2. Ingestao energética

A média de ingestdo energética foi de 1566 kcal + 287 kcal, apresentado um minimo
de 885 kcal e um maximo de 2374 kcal consumidas.

A média das necessidades energéticas foi de 1939 kcal + 367 kcal, tendo-se registado
um minimo de 1347 kcal e um maximo de 2873 kcal.

Quando compardmos a média de ingestdo energética com a média das necessidades
energéticas verificamos que ha uma diferenca estatisticamente significativa
(p=0,000): a média de ingestao caldrica ¢ inferior as necessidades energéticas.

No gréfico 12 pode-se observar a distribuicdo das necessidades energéticas atingidas.
Constata-se que a maioria dos individuos atingiu cerca de 70 a 80% das suas

necessidades energéticas.
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Grafico 12 - Necessidades energética atingidas

Em média, atingiu-se 83% £24% das necessidades energéticas dos doentes. O doente
que atingiu uma menor percentagem das necessidades energéticas estimadas
apresentou um consumo de 43% das mesmas e o doente que superou numa maior
percentagem as suas necessidades energéticas, atingiu 136% das mesmas. Na grafico
13 pode consultar-se a distribuicdo da amostra pelos percentis de necessidades
energéticas atingidas.

Percentil de necessidades energéticas atingido

W <50%
B =>50%

Grafico 13 - Distribuicdo das necessidades energéticas atingidas por percentil de ingestao

Verificou-se que a maioria dos doentes atingiu mais de 50% das suas necessidades

energéticas (89%, n= 34).
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4.2.1. Ingestao energética por género e por idade

E no género masculino que se verificou a maior frequéncia de ingestao energética que
cobriu menos de metade das necessidades (~8%, n=3), como se pode confirmar pela

tabela 14.

Tabela 14 - Percentil de ingestdao das necessidades energéticas atingido por género

Género Percentis
<50 % =50 %
Feminino 2,6% (n=1) 28,9% (n=11)
Masculino 7,9% (n=3) 60,5% (n=23)

Na tabela 15 encontra-se a distribuicdo das necessidades energéticas atingidas

atendendo a idade.

Tabela 15 - Percentil de energéticas atingidas por idade

Idade Percentis
<50 > 50
<65anos 5,3% (n=2) 47,4% (n=18)
> 65anos 5,3% (n=2) 42,1% (n=16)

Nao foi encontrada relagdo, com significado estatistico, entre a percentagem de
necessidades energéticas atingidas e a idade, nem diferencas significativas entre

0s géneros.

4.2.2. Ingestao energética, servigo de internamento e motivo de internamento

Analisando a distribuicdo da percentagem de necessidades energéticas atingidas,
tabela 16, podemos verificar que o servico de medicina é o Uinico que contem
individuos que atingiram menos de 50% das suas necessidades energéticas (tal facto
podera dever-se ao reduzido numero de individuos de outros servigos de

internamento),
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Tabela 16 - Percentil de necessidades energéticas atingidas por servico de internamento

Servi¢o de internamento Percentil de necessidades energéticas atingidas

<50 =50
Medicina interna 10,5% (n=4) 47,4% (n=18)
Hemato-oncologia 0% (n=0) 13,2% (n=5)
Neurologia 0% (n=0) 13,2% (n=5)
Neurocirurgia 0% (n=0) 5,3% (n=2)
Ortopedia 0% (n=0) 2,6% (n=1)
Urologia 0% (n=0) 2,6% (n=1)
Cirurgia 0% (n=0) 5,3% (n=2)

Ao analisarmos a percentagem de necessidades energéticas atingidas, verificamos que
existem individuos que ndo atingiram 50% das necessidades energéticas,
nomeadamente quando o motivo de internamento estava relacionado com o sistema
respiratorio, cardiovascular e sistema hepatobiliar. Os resultados podem ser

visualizados na tabela 17.

Tabela 17 - Percentil de necessidades energéticas por motivo de internamento

Motivo de internamento  Percentil de necessidades energéticas atingidas

<50 =50
Sistema respiratorio 2,6% (n=1) 31,6% (n=12)
Sistema cardiovascular 5,3% (n=2) 7,9% (n=3)
Sistema Nervoso 0% (n=0) 10,5% (n=4)
Sistema muscoesquelético 0% (n=0) 2,6% (n=1)
Sistema hepatobiliar 2,6% (n=1) 5,3% (n=2)
Sistema renal 0% (n=0) 2,6% (n=1)
Cancro 0% (n=0) 5,3% (n=2)
Outros 0% (n=0) 23,7% (n=9)
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4.2.3. Ingestao energética e risco nutricional

Ao dividirmos a amostra pelos percentis de necessidades energéticas atingidas de
acordo com o risco nutricional, grafico 14, verificou-se que 50,0% (n=19) da amostra
ingere pelo menos metade das suas necessidades energéticas e estd em risco
nutricional. Por outro lado, 39,5% (n=15) da amostra ingere menos de metade das

suas necessidades energéticas e ndo esta em risco nutricional.

Percentil de necessidades energéticas atingidas e risco nutricional

Percentil de
necessidades
energéticas
atingido

M <50%
W=50%

207

Contagem

Sem risco nutricional Risco nutricional

Grafico 14 - Risco nutricional por percentil de ingestdo das necessidades energética

Nao foi encontrado relagdo entre o risco nutricional e a ingestdo energética.

4.2.4. Ingestao energética e IMC

Ao dividirmos a amostra pelos percentis de necessidades energéticas atingidas pelo
IMC, grafico 15, verificou-se que ¢ na pré-obesidade e obesidade que se situaram

individuos que ndo atingiram metade das necessidades energéticas.
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Grafico 15 - Percentagem das necessidades energéticas atingidas e IMC

Foi constatada uma relagdo entre o IMC e a percentagem de necessidades energéticas
atingidas, r= - 0,462 a um significancia de 0,01, o que quer dizer que quanto maior o

IMC menor a percentagem das necessidades energéticas atingidas.

4.2.5. Ingestao energética e dieta

Quando analisamos a percentagem de necessidades energéticas ingeridas verificamos
que as dietas ligeira, diabética, diabética renal e hepatica apresentam frequéncias nao
nulas de uma ingestdo energética inferior a metade das necessidades energéticas. Os
resultados podem ser consultados na tabela 18.

Apenas um individuo, com uma dieta restrita sem sal ndo atingiu pelo menos metade
das necessidades energética. Os resultados podem ser consultados na tabela 19.

Nao foram encontradas diferencas significativas entre as diferentes dietas quanto a
percentagem de necessidades energéticas atingidas. No entanto, quando se analisa por
dieta geral (n=14) vs outra dieta (n=24)', foram encontradas diferencas com
significado estatistico, com p-value de 0,035. A média da percentagem das
necessidades energéticas atingidas na dieta geral foi de 93,79 + 18,56% e das outras
dietas foi de 76,82425,14%; verificou-se entdo que a percentagem de necessidades

energéticas atingidas ¢ menor nas outras dietas hospitalares.

" nas outras dietas contabilizou-se todas as dietas a excecdo da dieta geral
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Quando se procura diferencas entre a percentagem das necessidades energéticas
atingidas e dieta com ou sem sal e com ou sem alteragdo da consisténcia ndo foram

registadas diferencas com significado estatistico.

Tabela 18 - Percentagem de necessidades energéticas atingidas por tipo de dieta

Dieta Percentil de necessidades energéticas atingidas
<50% = 50%

Geral 0 % (n=0) 36,8 (n=14)
Ligeira 2,6% (n=1) 10,5% (n=4)
Diabética 2,6% (n=1) 13,2% (n=5)
Renal 0 % (n=0) 2,6% (n=1)
Diabética Renal 2,6% (n=1) 2,6% (n=1)
Hepatica 2,6% (n=1) 2,6% (n=1)
Pobre em residuos 0 % (n=0) 2,6% (n=1)
Hipolipidica 0 % (n=0) 2,6% (n=1)
Mole 0 % (n=0) 7,9% (n=3)
Pastosa 0 % (n=0) 2,6% (n=1)
Diabética mole 0 % (n=0) 2,6% (n=1)
Mole e pastosa 0 % (n=0) 2,6% (n=1)

Tabela 19 - Percentagem de necessidades energéticas atingidas e restricdo de sal

Sal Percentis

<50 > 50
Sim 2,6% (n=1) 28,9% (n=11)
Nio 7,9% (n=3) 60,5% (n=23

4.3. Ingestao proteica

Quanto a ingestdo proteica, a média de ingestdo foi de 86 g + 23 g, apresentado um
minimo de 43g e um méaximo de 145g consumidas.

A média das necessidades proteicas foi de 88g + 37 g, tendo-se registado um minimo
de 50g e um maximo de 248g.

Ao analisarmos a média de ingestdo proteica e a média das necessidades proteicas ndo
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foram encontradas diferengas estatisticamente significativas.
Como podemos ver pelo grafico 16, a maioria dos doentes atingiu 100% das suas

necessidades proteicas.

Frequéncia
i

0 50 100 150 200

Grafico 16 - Necessidades proteicas atingidas

Em média atingiu-se 110% + 41% das necessidades proteicas dos doentes, tendo-se
registado um aporte minimo de 32% das necessidades proteicas e um maximo de
193%.

Igualmente ao que aconteceu com a energia ingerida a maior parte dos doentes atingiu

mais de 50% das suas necessidades proteicas (89%, n= 34).

4.3.1. Ingestao proteica por género e por idade

A distribui¢do da percentagem das necessidades proteicas atingidas, por género ¢é
igual a da energia, sendo também no género masculino que se verifica a maior
percentagem de ingestdo proteica que cobre menos das necessidades deste nutriente
(~8%, n=3).

Ao analisarmos a percentagem de necessidades proteicas atingidas divididas pela

idade verificAmos que ¢ nos individuos com 65 anos ou mais que se encontra a maior
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percentagem da amostra que ndo atingiu metade das necessidades proteicas. Os

resultados podem ser consultados na tabela 20.

Tabela 20 - Percentagem de necessidades proteicas atingidas por idade

Idade Percentis
<50 > 50
<65anos 1,6% (n=1) 50% (n=19)
> 65anos  7,9% (n=3) 39,5% (n=15)

Nao foram encontradas diferencas significativas entre género. Nao se obteve relagdo

entre as percentagem das necessidades proteicas atingidas e a idade.

4.3.2. Ingestao proteica, servigo de internamento e motivo de internamento

Ao analisar a distribuicdo da percentagem de necessidades proteicas atingidas por
servigo de internamento, verificou-se que ¢ igual a distribui¢do da percentagem das
necessidades energéticas atingidas.

Quando estudamos a distribui¢do da percentagem das necessidades proteicas atingidas
por motivo de internamento, ocorre uma distribuicdo semelhante a da energia.
Quando o motivo de internamento envolve o sistema respiratério € o sistema
cardiovascular existem individuos que ndo atingiram metade das suas necessidades

proteicas. Os resultados podem ser visualizados na tabela 21.

Tabela 21 - Percentagem de necessidades proteicas atingido por motivo de internamento

Motivo de internamento  Percentil de necessidades proteicas atingidas

<50 =50

Sistema respiratorio 5,3% (n=2) 28,9% (n=11)
Sistema cardiovascular 5,3% (n=2) 7,9% (n=3)
Sistema Nervoso 0% (n=0) 10,5% (n=4)
Sistema muscoesquelético 0% (n=0) 2,6% (n=1)
Sistema hepatobiliar 0% (n=0) 7,9% (n=3)
Sistema renal 0% (n=0) 2,6% (n=1)
Cancro 0% (n=0) 5,3% (n=2)

Outros 0% (n=0) 23,7% (n=9)
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4.3.3. Ingestao proteica e risco nutricional

A frequéncia com que os individuos da amostra atingiram menos de metade das
necessidades proteicas ¢ igual para as diferentes categorias do NRS (com ou sem risco
nutricional), apresentado uma percentagem de ~ 5% (n=2), como pode ser verificado

no grafico 17.

20+ Percentil de
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Contagem

Sem risco nutricional Risco nutricional

Grafico 17 - Risco nutricional por percentagem de necessidades proteicas atingidas

Nao se encontrou relagdo entre as necessidades proteicas atingidas e a risco

nutricional.

4.3.4. Ingestao proteica e IMC

Ao dividirmos a amostra pelos percentis de necessidades proteicas atingidas
atendendo ao IMC, aconteceu algo semelhante a distribuicdo das necessidades
energéticas atingidas. E apenas nos individuos com pré-obesidade e obesidade que se
verificou um aporte proteico inferior a 50% das necessidades, com uma percentagem
de 3% e 8%, respetivamente (n=1 e n=3), no entanto nunca superior a frequéncia
observada de individuos que atingiram mais de metade das suas necessidades

proteicas. Os resultados podem ser consultados no grafico 18.
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Grafico 18 - Percentagem das necessidades proteicas atingidas e IMC

Quando se analisa a percentagem de necessidades proteicas atingidas e o IMC, tal
como tinha acontecido para a energia, verificou-se um r=- 0,408 com uma
significancia de 0,05, o que quer dizer que quanto maior for o IMC menor ¢ a

percentagem de necessidades proteicas atingidas.

4.3.5. Ingestao proteica e dieta

Ao dividirmos a percentagem das necessidades proteicas ingeridas pelas diferentes
dietas ocorre uma distribuicdo de frequéncias semelhante a distribuicdo das dietas
pela percentagem de necessidades energéticas atingidas, ha excecdo da dieta diabética
renal e da dieta hepatica. Todos os individuos que tiveram uma dieta diabética renal
ndo atingiram metade das suas necessidades proteicas (~ 5%, n=2), o que faz sentido
uma vez que a dieta renal do presente estudo ¢ caraterizada por restri¢do proteica. Por
sua vez, na dieta hepatica todos os individuos da amostra atingiram mais de metade
das suas necessidades proteicas (~ 5%, n=2).

A distribuicdo da percentagem das necessidades proteicas atingidas pela restrigdo ou
ndo de sal ¢ igual a da energia.

Nao foi encontrada diferenga significativa entre a percentagem de necessidades
proteicas entre as diferentes dietas, mesmo quando apenas se analisou por dieta geral

vs dieta personalizada; consisténcia normal ou modificada e restri¢ao ou ndo de sal.
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4.3.6. Aminoacidos

A composicdo nutricional da ingestdo dos doentes, também contemplou a
quantifica¢do da ingestdo dos diferentes aminoécidos.

Quando comparamos as médias de ingestdo entre géneros e entre dieta geral vs outra,
constatamos que existem diferencas com significado estatistico para o aminoécido:

* leucina entre os géneros: p-value de 0,04, sendo a ingestdo média menor no
género feminino (média de ingestdo do género feminino foi de 4442,75 +
1082,42mg e no género masculino de 5492,01 + 1576, 65mg);

* triptofano entre géneros: p-value de 0,019, sendo a ingestdo média menor no
género feminino (média de ingestdo do género feminino foi de 685,51 =+
166,52mg e no género masculino de 959,87 + 497,05mg);

* histidina entre géneros: p-value de 0,05, sendo a ingestdo média menor no
género feminino (média de ingestdo do género feminino foi de 1631,35 +

422,89mg e no género masculino de 2022,36 + 600,79mg);

Ao compararmos as médias de ingestdo dos aminodcidos esséncias com as DRI
(RDA) verifichmos que a maioria dos individuos atingiu as necessidades dos
diferentes aminoacidos essenciais, sendo que a média de ingestdo ¢ estatisticamente
mais elevada do que a média das necessidades nutricionais, com um p-value=0,000,

para todos os aminoacidos esséncias.

4.4. Percentagem de necessidades energéticas vs percentagem de
necessidades proteicas

Analisando pormenorizadamente as necessidades energéticas atingidas e as
necessidades proteicas atingidas, grafico 19, verificdmos que a maior parte dos

doentes (~42%) ndo aintige 100% das necessidades energéticas e proteicas.
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Grafico 19 - Percentagem das necessidades energéticas e proteicas atingidas

Quando analisdmos a correlacdo entre a percentagem de necessidades energéticas
atingidas e a percentagem de necessidades proteicas encontrdmos uma correlacdo

positiva com r = 0,692 com um p = 0,01.

4.5. Hidratos de carbono e fibra

A média de ingestdo de hidratos de carbono foi de 187,95 + 47,70 g, atingindo-se um
minimo de 115,65g e um maximo de 317,33g (49+8% do VEI, com minimo de 33%
e maximo de 66% do VEI).

Quanto a média de ingestdo dos agucares simples foi de 90,95+30,62g, apresentando
um minimo de 47,51g e um maximo de 212,74 (244+8% do VEI, com minimo de 13%
¢ maximo de 52% do VEI).

Registou-se uma média de ingestdo de fibra de 13,49+3,77g, com uma ingestdo
minima de 5,49g e um maximo de 19,84g.

Ao pesquisarmos por diferencas entre a ingestdo dos macronutrientes supracitados e
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os géneros nao foram encontradas diferengas com significado estatistico.
Quando procedemos a mesma pesquisa mas por dieta gera vs dieta diabética vs outras
dietas, encontramos diferencas com significado estatistico para a:

- média de ingestdo de hidratos de carbono entre grupo da dieta geral e o grupo
da dieta diabética com um p-value = 0,004, e entre o grupo das outras dietas e
a dieta diabética com um p-value = 0,023,verificando-se uma ingestdo média
menor nos doentes que tiveram uma dieta diabética;

- média de ingestdo de agucares entre a dieta geral e a dieta diabética com p-
value = 0,039, e entre o grupo das outras dietas e a dieta diabética com p-value
= 0,004, verificando-se uma ingestdo mais baixa de agucares nas dietas
diabéticas.

No grafico 20 podem ser consultadas a médias de ingestdo dos hidratos de carbono
pelas dietas referidas.
O mencionado supra ndo ¢ de estranhar, porque esta dieta ¢ caraterizada pela restri¢cao

em hidratos de carbono, nomeadamente nos agucares simples

200,004

180,004

160,007

Média de Hidratos de Carbono (g)

140,007

T T T
Ceral Todas as diabéticas Outras

Dietas

Grafico 20 - Média de ingestdo de hidratos de carbono e as diferentes dietas

Quando comparamos as DRIs (Al) para a ingestdo de fibra, verificAmos que tanto o

género feminino (12,97 + 4,35g) como o género masculino (14,29 + 3,71g)
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apresentava uma ingestdo de fibra abaixo das recomendagdes, com p-value=0,000,
para ambos os géneros. Para a média de ingestdo de hidratos de carbono verificou-se
uma ingestdo acima da DRI em ambos os sexos, com um p-value = 0,001 para o
género feminino (177,05+35,65g) e p-value = 0,000 para o género masculino (192,98
+ 52,20g)

4.6. Lipidos

Apos a recolha da ingestdo alimentar do doente calculou-se a composi¢ao lipidica da
mesma e converteu-se os valores dos acidos gordos totais, saturados,
monoinsaturados, polinsaturados e frans em percentagem de energia consumida:

* a média de consumo de lipidos totais foi de 56,9+ 19,17g, apresentado um
minimo de 17, 69g e um maximo de 95,64g (32+6% do VEI, com minimo de
18% e maximo de 45% do VEI);

* para os acidos gordos saturados a média foi de 17,40 + 7,24¢g, apresentado um
minimo de 4,20g e um maximo de 32,41g (10+3% do VEI, com minimo de
4% e maximo de 19% do VEI);

* a média de ingestdo dos acidos gordos monoinsaturados foi de 19,63 + 7,3g,
apresentado um minimo de 5,23g e um maximo de 33,56g (11+3% do VEI,
com minimo de 5% ¢ maximo de 16% do VEI);

* para os acidos gordos polinsaturados verificou-se uma média de ingestao
10,37 £4,10g, com um minimo de 3,04 g ¢ um méximo de 17,86g (6 + 2% do
VEI, com minimo de 3% ¢ maximo de 11% do VEI);

* para os acidos gordos trans verificou-se uma média de ingestdo 0,55 0,51,
com um minimo de 0,01 g e um maximo de 1,94 g (0,33 + 0,33 % do VEI,
com minimo de 0% ¢ maximo de 1% do VEI)

A média de ingestdo de colesterol ficou-se por cerca de 212 + 97g, apresentado um
minimo de 66g ¢ um maximo de 542g.

Quando procuramos diferencas estatisticamente significativas entre género, foi
constatada uma diferen¢a na ingestdo média de acidos gordos monoinsaturados, com
p-value de 0,038: a média de ingestdo de acidos gordos monoinsaturados no sexo
feminino foi de 16,04+6,95g e no sexo masculino foi de 21,284+6,98g, o que nos
permite concluir que hd uma tendéncia para que o consumo de acidos gordos

monoinsaturados seja maior no sexo masculino.
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Para analisar se houve diferencas no consumo de acidos gordos entre a dieta geral e as
outras dietas praticadas no hospital, efetuou-se a comparagdo de médias, tendo-se
registado diferencas estatisticamente significativas para a dieta geral, quando
comparada com as outras dietas verificando-se:
- um consumo maior na dieta geral de acidos gordos totais, acidos gordos
saturados, de colesterol, total de 4cidos gordos n-3 e total de 4cidos gordos n
6, com p-value = 0,006, p-value = 0,008, p-value = 0,004, p-value = 0,018 p-
value =0,023, respetivamente.
- um consumo maior nas outras dietas de 4cidos gordos trans, p-value = 0,007.
Na tabela 22 resume-se os significados estatisticos das médias de ingestdo de cada

acido gordo por género e por dieta.

Tabela 22 - Resumo dos significados estatisticos de cada acido gordo por género e por dieta

Género Dieta(*)

Acidos
Gordos

Interpretagao do
significado
estatistico

Interpretagao do
significado
estatistico

(7]
o
T
@©
-
=]
=)
©
(%]

Acido Butirico

A na dieta Geral

Acido Capréico

A na dieta Geral

Acido Caprilico

A na dieta Geral

Acido Caprico

A na dieta Geral

Acido Laurico

A na dieta Geral

Acido Mirisrico

A na dieta Geral

Acido Palmitico

A\ no género
masculino

A na dieta Geral

Acido Heptadecanéico

A\ no género
masculino

A na dieta Geral

Acido Estearico

A\ no género
masculino

A na dieta Geral

AG Miristoleico

n.s.

A na dieta Geral

AG Heptadecanoico

n.s.

A na dieta Geral

AG octadecendico

A\ no género
masculino

0,022

N3o foram obtidos resultados com significado estatistico.

(*) foi analisado dieta geral vs outra dieta

A média de ingestdo maior no género ou dieta indicado

Quando comparamos os valores das DRIs (AI) com a média de ingestdo da amostra,

tabela 23, obtivemos que o sexo feminino apresenta uma baixa ingestdo de acido
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gordo linoleico quando a idade ¢ superior a 50 anos. J4 no mesmo género também se

verificou uma ingestao abaixo da DRI para o 4cido gordo alfa linolénico.

No género masculino, tanto o acido gordo linoleico e o alfa lin6lénico apresentam

uma ingestdo média inferior as recomendagdes.

Tabela 23 - Comparacido da média de ingestdo de AG linoleico e alfa linolénico com as DRIs

Acido
Gordo
(@

Ingestao
Média

P-

value

FEMININO

Feminino

Masculino

Ingestao
média

P-
value

MASCULINO

Linoleico

7,10
+ 4,30

n.s.

17

12

5,68 £
3,43

0,000

7,54 +
4,17

14

11

7,01 £+
3,35

0,000

Alfa
linolénico

0,43 £+
0,23

4.7. Vitaminas

1,6

1,1

0,58
+ 0,31

0,000

Quando se analisou a percentagem de necessidades das vitaminas atingidas

verificimos que a maior parte dos doentes atingiu 50% ou mais das suas

necessidades, a excecao das vitaminas B2, B5, B12, D, K, E, biotina ¢ folatos, onde se

registaram doentes que ingeriram menos de metade das suas necessidades. A vitamina

E foi onde se registou um maior nimero de doentes que ndo atingiu metade das

necessidades (76,3%, n=29), seguindo-se a vitamina D (65,8%, n=25) e depois a

vitamina K (31,6% n=12). Os resultados podem ser consultados no grafico 21.
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Grafico 21 - Necessidades vitaminicas atingidas
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Ao compararmos pormenorizadamente as médias de ingestao nutricional atendendo as

DRISs por género e por idade, tabela 24, podemos verificar que existem resultados com

significado estatistico nas seguintes vitaminas:

na vitamina B1, para ambos os sexos, encontrdmos que a média de ingestao
foi superior as recomendacgdes;

para a vitamina B6, para ambos os sexos, quando a idade ¢ inferior a 50 anos
verificou-se que a média de ingestdo foi superior a DRI, o mesmo acontece
para o género masculino quando a idade ¢ inferior ou igual a 50 anos;

na biotina verifica-se que a média de ingestdo foi inferior a DRI, no género
feminino;

para a vitamina B12, em ambos os sexos verificou-se que as recomendagdes
eram superadas pela média de ingestdo;

nos folatos, para ambos os sexos, verificou-se uma média de ingestdo inferior
as necessidades;

para a vitamina C, a média de ingestdo superou as DRIs em ambos 0s sexos;
na vitamina D a média de ingestdo situou-se abaixo das necessidades quando
idade superior a 50 anos para ambos 0s sexos;

na vitamina E também se verificou uma ingestdo abaixo das recomendagdes;
na niacina, para ambos os sexos, a média de ingestdo superou as DRIs

por fim, para a vitamina K houve uma ingestdo abaixo das recomendagdes,
para ambos 0s Sex0s.

Nao se verificou diferencas com significado estatistico entre as médias de
ingestao das diferentes vitaminas e os diferentes géneros, assim como também
ndo se verificou diferencas estatisticamente significativas entre a dieta geral e

as outras dietas.
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Vitamina

Tabela 24 - Ingestao das vitaminas e suas DRIs

Ingestao
Média

P-
value

FEMININO

Feminino

Masculino

Ingestao
média

P-
value

MASCULINO

B1
(mg/dia)

1,43+
0,48

0,038

1,1

1,2

1,60 +
0,32

0,000

B2
(mg/dia)

1,19
+0,44

n.s.

1,1

1,3

1,31 +
0,35

n.s.

B6
(mg/dia)

29 +
0,76

n.s.

1,3

1,3

2,34
+ 0,48

1,94 +
0,49

1,5

1,7

2,32 +
0,56

BS
(mg/dia)

4,45 +
1,47

5

5

5,15+
0,97

Biotina
(ng/dia)

22,41
+11,69

30

30

26,55 +
12,14

B12

(ng/dia)

4,11 £
1,99

2,4

2,4

4,29 +
1,36

Folatos

(ng/dia)

328,08
+100,57

358,06
+92,43

C
(mg/dia)

179,18+
81,72

188,48
+ 52,61

D
(ng/dia)

7,20
+5,98

6,54 +
5,08

2,80 +
3,44

4,012
+ 3,55

3,42
+ 1,20

8,08 +
4,89

E
(mg/dia)

4,95
+3,21

4,22 +
2,69

Niacina
(mg/dia)

18,66 +
6,89

21,48 +
6,53

K (pg/dia)

4.8. Minerais

57,94 +
33,37

84,51 +
55,61

Quando se analisou a distribui¢do da amostra pelos percentis de ingestao, grafico 22,

verificou-se que existem individuos que ndo atingem metade das recomendagdes

nutricionais para os micronutrientes analisados, a excecdo do fosforo, onde toda a

amostra cobriu mais de metade das recomendacdes. Pode-se verificar que o iodo € o

mineral que apresenta com maior frequéncia uma ingestdo de metade das
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recomendagdes (~32%, n=12), seguido do magnésio (~13%, n=2) e depois o calcio

(~ 8% n=3)
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Grafico 22 - Ingestao dos minerais

Ao compararmos, detalhadamente, as médias de ingestdo nutricional com as

recomendagdes por sexo e por idade, tabela 25, podemos verificar que existem

resultados com significado estatistico nos seguintes minerais:

no calcio, para género feminino com idade superior a 50 anos, a média de
ingestao foi inferior a recomendada;

para o iodo verificou-se uma ingestdo média abaixo das necessidades, no
género masculino;

para o magnésio verificou-se que a média de ingestdo ndo atinge as
recomendagoes;

para o potdssio a média de ingestdo situou-se abaixo das recomendagdes para
ambos 0s sexos,

no caso do ferro, a média de ingestdo encontrou-se abaixo das recomendagdes
para o género masculino;

para o zinco a média de ingestdo foi inferior a recomendagdo no género
masculino;

para o fosforo verificou-se, em ambos os géneros, uma ingestdo superior as

recomendagoes;
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* no cobre verificou-se uma ingestdo abaixo das recomendagdes, para o género
feminino;
* no manganés verificou-se uma ingestdo acima das recomendagdes, para o
género feminino;
* para o sédio verificou-se, no sexo masculino, uma ingestdo média superior a
recomendacao; o0 mesmo acontece no caso do cloro.
Nao foram encontradas diferengcas com significado estatistico entre a média de
ingestao dos diferentes minerais e os géneros.
Quando se analisou os diferentes minerais pela dieta geral vs outra encontrou-se uma
diferenca estatisticamente significante, entre as referidas, para o cobre, sendo a média
de ingestdo maior na dieta geral, com p-value de 0,027 (média de ingestdo da dieta

geral de cobre 0,93 + 0,34mg e das outras dietas 0,76 + 0,23mg).
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Mineral

Tabela 25 - Ingestdao dos minerais e suas DRIs

Ingestiao
Média

P-
value

FEMININO

Feminino

Masculino

Ingestao
média

P-
value

MASCULINO

Calcio
(mg/dia)

883,06 +
142,35

n.s

1000

1000

853,96
+214,51

n.s.

862,97 +
406,12

1200

1200

1097,17 +
293,09

n.s.

Iodo
(ng/dia)

110,95 +
61,98

150 W
dia

150 wdia

109,00 +
60,89

Magnésio
(mg/dia)

n=0

310
mg/dia

400
mg/dia

235,10 £
24,83

233,39 +
60,83

320
mg/dia

420
mg/dia

275,72
+ 56,47

Selénio
(ng/dia)

54,59 +
22,26

55 wdia

55 w/dia

63,88 +
25,25

Potassio
(mg/dia)

3183,19 +
795,42

4700
mg/dia

4700
mg/dia

3531,76 +
691,15

Ferro
(mg/dia)

13,02 +
5,65

18

10,02 +
3,09

8

13,44 +
5,71

Zinco
(mg/dia)

7,31 +
2,11

8

8,91 +
2,44

Fosforo
(mg/dia)

1208,28 +
406,27

1389
+ 286,65

Cobre
(mg/dia)

0,77
+ 0,16

0,88 +
0,33

Manganés
(mg/dia)

2,56
+ 0,71

2,55
+ 0,64

Sodio
(mg/dia)

4094,03
+ 1668,43

3427,95
+ 611,64

1935,90
+ 1156,64

282232
+ 1565,32

2640,41
+ 1340,74

3227,37
+ 1075,58

5850,08
+ 2086,56

4794,611
+ 1045,79

2845,53
+ 1530,74

4794,61 +
1045,79

4168,41 +
2282,68

4.8.1. Sédio e necessidades energéticas e proteicas atingidas

4961,32 +
1634,39

Quando procuramos a relacdo entre o consumo de sdédio e a percentagem de
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necessidades energéticas e proteicas ingeridas, ndo existe uma relagdo com
significado estatistico para a percentagem de necessidades proteicas atingidas, mas
existe para a percentagem de necessidades energéticas atingidas, com um r=0,355 e
p=0,05, no grafico 23 podemos encontrar a relacdo entre a percentagem das

necessidades energéticas e o sodio ingerido.
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Grafico 23 - Ingestao de sddio vs necessidades energéticas atingidas

4.9. Motivos da nao ingestao

Durante o estudo, quando o doente apresentava algum desperdicio alimentar, era
questionado acerca do motivo da ndo ingestdo. Era registado mais que um motivo da
ndo ingestdo, caso o doente referisse mais que um. Na tabela 26 encontram-se os
motivos referidos pelos doentes para a ndo ingestao total dos alimentos fornecidos.

Quando se analisou se os motivos da ndo ingestdo tiveram influéncia na percentagem
de necessidades energéticas e proteicas atingidas verificou-se uma média menor na
percentagem de necessidades energéticas atingidas (78 + 24%) nos doentes que
referiram ter anorexia, face aqueles que ndo a referiram (94 + 21%), com um p-valeu

=0,047.
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Tabela 26 - Motivos da ndo ingestido

Motivo da nao ingestdo Numero de doentes Percentagem

Anorexia 25 66%
Horario da refeicao 2 5%
Sem/pouco sal 7 18%
Preferéncias/gostos 9 24%
Nauseas e vomitos 5 13%
Tamanho da porcao 13 34%
Exame médico 4 11%

Outros 16 42%




Discussao

O presente estudo teve como objetivo principal caracterizar os fatores que afetam a
ingestdo nutricional dos doentes internados. Existem varios fatores descritos na
literatura, desde a patologia em si, até a presenca de individuos que auxiliam os
doentes na hora das refeigoes.

Um dos motivos indicados para a ndo ingestdo da alimentacdo fornecida foi a
presenga de anorexia, tendo sido o motivo inumerado com maior frequéncia, o que se
encontra coerente com a literatura [37], [38]. A anorexia ¢ uma das causas para que 0s
doentes internados consuma menos de metade da alimenta¢do fornecida [38]. No
estudo efetuado verificou-se que sdo os doentes com presenca deste sintoma, que
atingem uma percentagem menor de energia consumida face as necessidade,
assumindo-se assim que a anorexia poderd influenciar a ingestdo nutricional dos
doentes internados.

Apesar de ndo se ter encontrado diferencas estatisticamente significativas entre os
doente que indicaram, como motivo da ndo ingestdo, o tamanho da por¢do e a
ingestdo (energética e proteica), este foi o terceiro motivo mais relatado, sendo
apontado na literatura como um fator influenciador da ingestdo nutricional durante o
internamento [39], [22], [35].

Outros motivos da ndo ingestdo registado no presente estudo e encontrados na
literatura incluiram a temperatura da refeicdo [22], [35] e problemas de mastigacao
[18]. Neste estudo também foram relatados como motivos da ndo ingestdo o receio de
ingerir grandes quantidades. Um dos doentes com obesidade ndo ingeriu a refeicdo na
totalidade, nomeadamente, o pao e outros alimentos ricos em hidratos de carbono,
devido a aconselhamento anterior, recomendacdo prévia a doenca ajuda.

Na bibliografia encontram-se diversos estudos que reportam a ingestdo inadequada
dos doentes internados, sendo muitas vezes inferior as necessidades nutricionais [17],
[18], [19] [20], [21]. No presente estudo a ingestdo energética vai de acordo ao
encontrado na literatura, pois verificou-se que, em média, esta ¢ inferior as
necessidades energéticas calculadas. Além disso, apesar da maioria dos doentes ter
atingido mais de metade das suas necessidades energéticas e proteicas, quando
efetuamos a pesquisa pelo nimero de doentes que ndo atingiu os 100% das suas
necessidades energéticas e proteicas, verificdmos que a maioria dos doentes da

amostra se encontra nesta situacdo. Tal facto ¢ coerente com o estudo realizado por
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Thibault et al em 1187 doentes, onde a maior percentagem de doentes também foi
registada como ndo tendo atingido os 100% das suas necessidades energéticas e
proteicas (45%) [41] . Importa também realcar que foi encontrada um correlagdo
positiva entre a percentagem das necessidades energéticas atingidas e a percentagem
de necessidades proteicas atingidas.

Os doentes com um maior IMC mais dificilmente atingem as suas necessidades
nutricionais durante o internamento [18], [29] [41], [42], o que est4 de acordo com os
resultados do presente estudo, pois foi encontrada uma relagdo negativa entre o IMC e
a percentagem de necessidades energéticas e proteicas atingidas.

Apesar de ndo se ter verificado relacdo entre o risco nutricional e a percentagem de
necessidades energéticas atingidas, verificou-se um coeficiente de correlagdo negativo
entre o score dado pelo NRS e a percentagem das necessidades proteicas atingidas, o
que vai de acordo com os dados encontrados na revisdo bibliografica [39], [43].
Muitos dos doentes que ndo tém atribuida a dieta geral, durante o internamento,
apresentam uma menor ingestao nutricional face as necessidades [26].

No que concerne as diferentes dietas, foi verificado que os doentes com dieta geral
atingiram sempre metade ou mais das suas necessidades energéticas e apenas 1 ndo
atingiu as suas necessidades proteicas.

A bibliografia refere que a maioria dos doentes que tem uma dieta diferente da dieta
geral apresenta uma menor ingestdo nutricional face as necessidades [26]. No
presente estudo verificou-se que na dieta geral a média de necessidades energéticas e
proteicas atingidas foi maior do que a média das outras dietas em conjunto.

A literatura indica que a maioria dos idosos ndo atinge as suas necessidades
energéticas e proteicas durante a fase aguda da doenca [18]. Apesar de sdo se ter
verificado relagdo entre a percentagem de necessidades energéticas e proteicas
atingidas com a idade, encontrou-se um coeficiente de correcdo negativo entre a idade
e a percentagem de necessidades proteicas atingidas, o que poderd indicar que, com o
avanco da idade, torna-se mais dificil atingir as necessidades proteicas.

Apesar de ndo ter sido encontrado significado estatistico entre a percentagem das
necessidades energéticas e proteicas atingidas e o tempo de internamento verificou-se
um coeficiente de correlagdo positivo, o que corrobora alguns estudos encontrados na
revisdo bibliografica que indicam que a inadequagdo da ingestdo nutricional ¢ mais
elevada nos primeiros dias de internamento [26], [40]. De realcar que o presente

trabalho de investigacdo ndo teve em conta o tempo total de internamento, mas sim a
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quantificagdo dos dias em que o doente ja4 estava internado quando se iniciou a
monotorizacdo da ingestdo nutricional.

A ingestdo de sodio estd diretamente relacionada com percentagem de necessidades
proteicas atingidas, logo com a ingestdo proteica o que pode levar a refletir sobre a
influéncia do sabor na ingestdo nutricional dos doentes internados, como constatado
na literatura [18], [22].

Nao foi feita inferéncia estatistica acerca da influéncia do motivo de internamento e
do servigo de internamento devido ao reduzido nimero de individuos pelos diversos
motivos de internamento e servigos de internamento.

Além do supracitado, foi também encontrada um correlagdo negativa entre a PCR ¢ a
percentagem de necessidades proteicas atingidas. Mais estudos sdo necessarios para
averiguar a validade desta relag¢do, pois ndo foram encontras referencias a PCR e as
necessidades de proteinas atingidas durante o internamento, em doentes alimentos per
0s.

A avaliagdo da ingestdo nutricional contemplou ainda a quantificacdo dos restantes
macronutrientes € dos micronutrientes.

Relativamente aos hidratos de carbono foram detetadas, como seria de esperar,
diferengas com significado estatistico entre a dieta geral e a diabética, e entre esta e as
outras dietas, sendo o aporto de hidratos de carbono mais baixo na dieta diabética, o
que estd de acordo com as recomendacdes [70].

Relativamente aos acidos gordos (totais, saturados, n-3, n-6) e colesterol verificou-se
que o seu consumo médio era maior na dieta geral, o contrario foi verificado para os
acidos gordos trans. Tal facto pode dever-se aos diferentes alimentos permitidos nas
diferentes dietas ou a propria ingestao.

Ao convertermos as gramas de hidratos de carbono e de lipidos em calorias e
posteriormente em percentagem de valor calorico ingerido, verificAmos que os
hidratos de carbono contribuem com uma percentagem do VEI abaixo das
recomendacdes [68], mas dentro dos valores que usualmente as deitas ocidentais
costumam conter [66]. Os agucares simples contribuiram excessivamente para o VEI,
mais de 10% (o valor adequado seria inferior a 10% do VEI [68]), tal facto ndo ¢

surpreendente uma vez que, por exemplo, na dieta geral, o méximo de pacotes de
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acucar (7g por pacote) que o doente pode consumir sdo quatro (dois ao pequeno
almogo e dois ao lanche)®

Quando se analisou a percentagem de VEI dos acidos gordos totais, saturados,
monoinsaturados, polinsaturados e frans, chegou-se a conclusdo que a ingestdo média
se encontra dentro das recomendacdes para todos, a excecdo dos acidos gordos
saturados[67], [72].

Atendendo a que o estudo efetuado ndo teve como objetivo avaliar a inadequancia da
ingestdo nutricional, mas sim pesquisar quais os fatores que modulavam a ingestao
nutricional dos doentes internados, por forma a caracterizarmos a ingestdo deste,
comparamos os valores dos hidratos de carbono, 4cidos gordos, vitaminas e minerais
com as RDAs disponiveis e ndo com as EARs. Desta comparacgdo verificou-se, com
significado estatistico, que alguns nutrientes se encontravam acima das
recomendacdes e outros abaixo das recomendagdes, tabela 27.

A ingestdo média de fibra encontra-se abaixo das recomendacdes para toda a amostra,
o que vai de encontro com o estudo realizado por Tavares et al., que também
comparou a ingestdo nutricional dos doentes internados com a Al para fibra [40]. No
hospital onde foi realizado o estudo, encontra-se implementado o sistema de escolha
da refeicdo entre diversos pratos e alimentos disponiveis, tendo-se verificado que a
maioria dos doentes ndo pedia salada e por vezes, alguns doentes ndo pediam sopa.
No presente estudo também ndo se atingiu as recomendagdes para o acido gordo
linoleico e 4cido gordo alfa linolénico, como aconteceu no estudo de Henry et al. que
avaliou a ingestao de doentes idosos internados [90].

No presente estudo foi detetado uma ingestio média de vitamina D abaixo das
recomendacdes o que apoia a necessidade de suplementagdo de vitamina D, aquando
o internamento, em individuos com elevado risco de hipoviataminose D proposta por
Santigo et al. [75].

Tavares et al., comparando as EARs com a ingestdo de doentes internados, encontrou
uma deficiente ingestdo, entre outros, de folatos, magnésio e zinco [40]. No estudo
efetuado também foi verificado uma ingestdo inferir as recomendacdes para estes
nutrientes, e apesar de terem sido utilizados as RDAs, podemos dizer que vai de
acordo com o referido estudo, pois as EAR para os nutrientes indicados sdo menores

que as RDAs, para os mesmos.

? Caso tivesse sido contabilizada a ceia o maximo de pacotes de agucar seriam seis.
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Tabela 27 - Resumo da ingestdo nutricional acima e abaixo das DRIs

Ingestio de nutrientes

Acima das DRIs
Hidratos de carbono (ambos os
geéneros)
Vitamina B1 (ambos os géneros)
Vitamina B6 (quando idade inferior
a 50 anos em ambos os géneros, €
apenas no sexo masculino quando
idade superior a 50 anos)
Vitamina B12 (ambos os géneros)
Vitamina C (ambos os géneros)
Niacina (ambos os géneros)
Fosforo (ambos os géneros)
Mangané (género feminino)
Sédio (género masculino)

Cloro (género masculino)

Abaixo das DRIs
Fibra
acido gordo linoleico (género
feminino quando idade
superior a 50 anos e para o
género masculino)
acido gordo alfa linolénico
(ambos os géneros)
Biotina (género feminino)
Folatos (ambos os géneros)
Vitamina D (ambos os géneros,
quando idade superior a 50
anos)
Vitamina E (ambos os géneros)
Vitamina K (ambos os
geéneros)
Célcio  (género  feminino
quando idade superior a 50
anos)
Iodo (género masculino)
Magnésio (ambos os géneros)
Potassio (ambos os géneros)
Ferro (género masculino)
Zinco (género masculino)

Cobre (feminino)
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Pontos fortes e limitagoes

Identificaram-se tanto pontos fortes, como limitagdes ao estudo efetuado.

Como pontos fortes destacam-se:

o uso do método visual para estimar a quantidade de alimentos ingeridos e o
facto de 0o mesmo ser pratica recorrente no hospital;

o uso de uma ferramenta validada para detetar o risco de desnutrigao;

a utiliza¢do de um sofiware que permitiu, ndo s6 quantificar a quantidade de
energia e proteica ingerida, mas também de hidratos de carbono, acidos
gordos (e sua discriminacdo), vitaminas € minerais;

a comparagdo das médias de ingestdo dos hidratos de carbono, acidos gordos

(e sua discriminagdo), vitaminas € minerais com as DRIs;

Como limitagdes ao presente estudo destacam-se:

a reduzida amostra e sua dispersdo pelos diferentes servicos e motivos de
internamento, assim como pelas dietas, ndo permitindo gerar inferéncias
estatisticas acerca da influéncia destas varidveis sobre a ingestdao alimentar;

o facto de nem todos os alimentos terem sido pesados, atendendo a que pode
gerar discrepancia entre as gramas de alimento mensuradas e as que
efetivamente foram servidas;

o facto de ndo ter sido contabilizada a ceia, apesar de ter sido mencionado
pelos servigos de dietética/nutricdo que, maioritariamente das vezes era
constituida por bolachas e cha;

ndo se terem contabilizado os suplementos nutricionais orais, apesar de se ter

registado um nimero baixo de doentes com os referidos suplementos (<5).

Nao se considerou como uma limitagcdo ao estudo o facto de se ter alterado o tempo

de monitorizacdo para uma proposta inicial de 8 dias consecutivos, para 2 dias de

monitorizagdo consecutivos. Tal mudanca ocorreu devido ao reduzido numero de

doentes que permaneciam no hospital durante 8§ dias.
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Conclusao

Com o presente estudo teve-se ndo s6 a oportunidade de caracterizar alguns dos
fatores que modulam a ingestdo nutricional dos doentes internados, mas também de
ter contato com a atividade em estagio de nutrigdo clinica.

Ao analisarmos os resultados obtidos, conseguimos identificar alguns dos fatores que
influenciam a ingestdo dos doentes durante o internamento. Destacaram-se pelo seu
significado estatistico a presenga de anorexia, a deita geral vs outras, o IMC e a PCR.
Embora se tenha utilizado o peso atual para calcular as necessidades nutricionais dos
doentes obesos, em média estes ndo atingiram as suas necessidades proteicas, pelo
que se pode levantar a possibilidade de os doentes obesos mais dificilmente atingiram
as suas necessidades, como referido na fundamentacao teorica.

Ao caracterizarmos a ingestdo de macronutrientes e de micronutrientes dos doentes
internamos verificdmos que existem alguns doentes que ndo atingiram as
recomendacdes para idade e género, pelo que as dietas hospitalares devem ser
mantidas pelo menor tempo possivel, para evitar caréncias nutricionais. Por outro
lado, também se verifica o oposto, por exemplo no consumo de aclcares simples,
acredita-se que fruto dos habitos alimentares adquiridos ao longo dos anos.
Considera-se que o objetivo principal deste estudo foi atingido e que a caracterizacao
do padrao alimentar dos doentes internados, ndo s6 de energia e proteinas, ¢ uma mais
valia para ter conhecimento da ingestdo exata durante a fase aguda da doencga para
uma intervencao mais apurada e cuidada.

Por fim, com a caracterizagdo completa da ingestdo nutricional foi possivel constatar
que alguns dos habitos alimentares inadequados, que sdo fomentados ao longo da

vida, mantém-se durante a fase aguda da doenga.
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