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Resumo

O comprometimento do estado nutricional € frequente em doentes internados e
pode ter influéncia sobre as taxas de morbidade e mortalidade.

A ma-nutricdo pode classificar-se em ma-nutricdo por défice (desnutri¢do) e ma-
nutricdo por excesso (pré-obesidade e obesidade).

A desnutricdo € comum entre pacientes com doenca cardiovascular e com
doenca pulmonar, nomeadamente em pacientes com insuficiéncia cardiaca e com
doenca pulmonar obstrutiva cronica. Por sua vez, a pré-obesidade e obesidade estdo
também relacionadas com uma maior prevaléncia de complicacGes cardiovasculares e
respiratorias.

A otimizagdo da nutricdo durante o internamento hospitalar é focada
principalmente na prevencdo e tratamento da ma-nutricéo.

Por sua vez, a avaliagdo nutricional atempada e a intervencdo nutricional em
doentes submetidos cirurgia cardiotoracica, cardiovascular e de transplante de 6rgéos,
sdo fundamentais e podem melhorar os resultados clinicos e o prognéstico.

A identificacdo do risco nutricional e a avaliagdo do estado nutricional sdo
aspetos fundamentais. O risco nutricional de todos os doentes internados deve ser
identificado no inicio do internamento hospitalar, e se houver risco nutricional, a
intervencdo nutricional devera ser realizada.

A prevencdo e/ou controle da ma-nutricdo em doentes internados deve ser uma
meta considerada por todas as equipas clinicas envolvidas nos servi¢cos de atendimento
a esta populacéo.

O Hospital de Santa Marta, local onde foi realizado o presente estagio, esta
englobado no Centro Hospitalar de Lisboa Central (CHLC) — EPE, sendo um hospital
central com elevada diferenciacdo cientifica, técnica e tecnoldgica, sendo reconhecido
pela exceléncia clinica e eficiéncia, assumindo-se como institui¢do de referéncia.

As atividades realizadas ao longo do estagio no Hospital de Santa Marta
decorreram nas diversas unidades funcionais do Hospital, no sentido de prestar apoio
nutricional aos doentes internados nessas unidades.

Palavras-chave: desnutricdo, risco nutricional, estado nutricional, doenga

cardiotoracica e vascular, transplante.
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Abstract

Changes in the nutritional status are common in hospitalized patients and may
have an impact in the morbidity and mortality rate.

Malnutrition can be classified by deficit (undernutrition) or by excess
(overweight and obesity).

Undernutrition is common among patients with cardiovascular disease and lung
disease, particularly in patients with heart failure and chronic obstructive pulmonary
disease. In turn, the overweight and obesity is related to an increased prevalence of
cardiovascular and respiratory complications.

Optimizing the patient nutrition status during hospitalization is mainly focused
on prevention and treatment of malnutrition.

In turn, early nutritional assessment and nutritional intervention in patients
undergoing cardiothoracic, cardiovascular and organ transplant surgery are critical and
can improve clinical outcomes and prognosis.

The identification of nutritional risk and nutritional status assessment are
fundamental aspects. Nutritional risk of all hospitalized patients should be identified
early in the hospital stay, and if nutritional risk, nutritional intervention should be
performed.

The prevention and/or control of malnutrition in hospitalized patients should be
considered a target for all teams involved in the clinical care services to this population.

The Hospital de Santa Marta, the place where this internship was carried, is
encompassed in Central Lisbon Hospital Centre (CHLC) - EPE, with a central hospital
with high differentiation scientific, technical and technological, being recognized for
clinical excellence and efficiency, taking as a reference institution.

The activities carried out during the internship at the Hospital de Santa Marta
were held in the various functional units of the Hospital, to provide nutritional support

for hospitalized patients in these units.

Keywords: undernutrition, nutritional risk, nutritional status, cardiothoracic and

vascular disease, transplantation.
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1. Introducéo

O comprometimento do estado nutricional é bastante frequente em doentes
internados e pode ter influéncia sobre as taxas de morbidade e mortalidade’.

Segundo a American Public Health Association (APHA), o estado nutricional €
definido como a “condi¢ao de saide de um individuo, influenciada pela ingestdao e
utilizacdo de nutrientes e identificada pela correlacdo de informacgdes obtidas através de
estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e dietéticos™. Assim, o estado nutricional é
detetado a partir de varios parametros, que podem ser utilizados e avaliados de forma
isolada ou associada’.

A ma-nutricdo define-se como uma alteracdo do estado nutricional devido a
uma ingestdo energética, proteica e de outros nutrientes desequilibrada em relagdo as
necessidades nutricionais necessarias para a manutencéo do equilibrio organico®. Pode
classificar-se a ma-nutricdo de duas formas: ma nutricdo por défice (desnutricdo) e ma-
nutricdo por excesso (pré-obesidade e obesidade)®.

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) define
desnutricdo como “primariamente usada no contexto de deficiéncia na ingestdo
proteica ou energética ou na absorcdo, e € muitas vezes descrita como malnutricdo
proteico-energética®. E frequentemente acompanhada por maltiplas ou Unicas

3 A desnutricdo é caracterizada por perda

deficiéncias de oligoelementos e/ou minerais
de peso e alteracBes na composicdo corporal, nomeadamente, perda de massa gorda,
perda de massa muscular e aumento do volume do fluido extra-celular®.

Existe evidéncia cientifica de que a desnutricdo associada a doenca esta
diretamente relacionada com graves consequéncias fisicas e psicossociais para 0
individuo, aumentando significativamente, ndo s6 a morbilidade e a mortalidade, como
também o tempo de internamento do doente e os custos com os cuidados de saude
hospitalares*®.

A desnutricdo associada a doenca € a0 mesmo tempo causa e efeito da doenca.
Se por um lado a doenga pode ser causa de desnutrigdo, por outro lado a desnutrigdo
pode ser responséavel pelo aparecimento e agravamento da doenca®.

Por sua vez, a obesidade parece também estar relacionada com uma maior
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prevaléncia de complicacGes cardiovasculares e respiratérias no periodo pos-
operat6rio®. O diagndstico de obesidade pode ainda mascarar uma desnutric&o proteica e
caréncias de nutrientes, levando a uma debilidade da imunidade humoral e celular®.
Como consequéncia, ocorre o desequilibrio da reposta imunolégica que podera estar

relacionado com o aumento da prevaléncia de complicagdes infecciosas’.

A desnutricdo é comum entre doentes com doenca cardiovascular e esta
relacionada com os resultados pés-operatdrios adversos’. Ocorre em aproximadamente
10-25% dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca’. Doentes cardiovasculares com
desnutricdo cal6rica moderada ou grave apresentam duas vezes mais risco de
mortalidade’.

As doencas cardiovasculares sdo um grupo de doencas inter-relacionadas que
incluem a doenca arterial coronéria, a aterosclerose, a hipertensdo, a doenca cardiaca
isquémica, a doenca vascular periférica e a insuficiéncia cardiaca®.

Aproximadamente 1-2% da populacdo adulta em paises desenvolvidos tém
insuficiéncia cardiaca, nas pessoas com idade >70 anos a prevaléncia desta doenga ¢
>10%".

A insuficiéncia cardiaca ¢ um problema grave e crescente de salde publica em
todo o mundo, sendo a via final comum da maioria das cardiopatias, em particular da
doenca isquémica coronéria e da hipertensio arterial'°.

Trata-se de uma sindrome clinica originada por uma anomalia do coracdo em
bombear e/ou em promover o retorno sanguineo, ndo atendendo as necessidades de
oxigénio dos tecidos, desencadeando uma complexa resposta neuro-humoral e
inflamatéria e um estado nutricional alterado™.

Apesar dos recentes avangos da medicina no tratamento da insuficiéncia
cardiaca, pouca atencao tem sido dada ao tratamento ndo farmacolégico, em particular a
terapéutica nutricional, levando muitas vezes a desnutricdo e em ultima analise a
caquexia cardiaca®.

A desnutricdo é frequente em doentes com insuficiéncia cardiaca, principalmente
nos estadios mais avancados, isto €, nas classes funcionais da New York Heart
Association (NYHA) I11 e V™,

Entre os fatores relacionados ao processo de desnutricdo na insuficiéncia
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cardiaca, destacam-se: anorexia, humor depressivo, aporte caldrico-proteico insuficiente
e metabolismo exacerbado™.

Na insuficiéncia cardiaca verifica-se a sindrome da resposta inflamatdria cronica
sistémica(SIRS)°. A vasoconstricdo e a estimulagdo do sistema nervoso simpatico s&o
mecanismos compensatorios de insuficiéncia cardiaca, o que influencia o uso
inadequado de nutrientes®. Por outro lado, 0 aumento da pressdo venosa sistémica,
resultante da insuficiéncia cardiaca, determina a existéncia de estase hepatica e
esplancnica, o que provoca anorexia e diminuicdo da absorcdo dos nutrientes ao nivel
do intestino delgado, com consequente agravamento do estado nutricional®.

Nos estadios mais cronicos de insuficiéncia cardiaca, verifica-se frequentemente
caquexia cardiaca®. Trata-se de um processo generalizado, onde ha perda de tecido
muscular, tecido adiposo e tecido 6sseo, que pode ocorrer em 10-15% dos doentes com
insuficiéncia cardiaca, especialmente naqueles com fragcdo de ejecdo reduzida®. Esta
complicacdo grave esta associada com mais sintomas e pior capacidade funcional,
hospitalizagdo mais frequente, e diminuicdo da sobrevida®. A caquexia define-se como a
perda involuntaria >6% do peso corporal total num prazo de 6-12 meses, ndo associada
a reducdo do edema’. As causas da caquexia sdo multifactoriais e podem incluir: méa
nutricdo, malabsorc¢do, diminuicdo do equilibrio calérico-proteico, resisténcia hormonal,
activacdo da resposta imunoldgica pro-inflamatéria, desarranjo neuro-hormonal e

diminuic&o do anabolismo®.

A otimizacdo da nutricdo nas doencas pulmonares crénicas € focada
principalmente na prevencéo e tratamento da desnutricdo comum a estas doencas, tais
como o enfisema pulmonar, a fibrose quistica e a doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC)®*2,

A desnutricdo afeta negativamente a estrutura e a elasticidade pulmonar, a massa
muscular respiratoria, a forca e resisténcia pulmonar, os mecanismos de defesa
imunoldgicos e o controlo de respiragéog.

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a DPOC afeta cerca
de 600 milhdes de individuos em todo 0 mundo®.

A DPOC, segundo a defini¢do da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung

Disease (GOLD) € uma doenca respiratoria prevenivel e tratavel, que se caracteriza pela
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presenca de obstrucdo crénica do fluxo aéreo, que ndo é totalmente reversivel*. A
obstrucdo do fluxo aéreo é geralmente progressiva e esta associada a uma resposta
inflamatdria anormal dos pulmdes, a inalacdo de particulas ou gases toxicos, causada
primariamente pelo tabagismo™.

Apesar do tabagismo ser o fator de risco mais importante na DPOC, alguns
estudos sugerem que outros fatores, como a alimentagdo, também estdo envolvidos™.
Na ultima década, tem havido um crescente interesse na identificacdo de alimentos
relacionados com a funcdo pulmonar e com os sintomas da DPOC™.

O estado nutricional tem sido associado com a fungdo respiratoria em doentes
com DPOC™. A desnutricdo associada com a doenca pulmonar avancada tem sido
denominada de sindrome de caquexia pulmonar e estd associada com o declinio
acelerado do estado funcional do doente, sendo um preditor independente de
mortalidade™**.

O impacto da desnutricio na DPOC é observado ao nivel da composicdo
corporal, do parénquima pulmonar, da funcéo respiratoria, da mecanica respiratoria, da
capacidade fisica, e também da morbidade e mortalidade®**>.

A mortalidade em doentes com DPOC e a ocorréncia de exacerbacfes agudas
requerendo hospitalizacdo sdo maiores em doentes com baixo peso’. Durante o
internamento, estes doentes sdo mais propensos a perder peso devido ao aumento do
catabolismo, & diminuicdo da capacidade ventilatoria, ou & infeccdo™. Os doentes com
baixo peso apresentam também um maior risco de exacerbacdes de novo™.

Assim, uma avaliacdo nutricional adequada destes doentes deve ser incluida
entre 0s varios componentes de um programa de reabilitacdo pulmonar, de forma a

reduzir as complicagdes, a morbidade e a mortalidade*.

Quanto a insuficiéncia renal cronica, a National Kidney Foundation (NKF)
define-a como a presenca de alteracfes da estrutura ou funcdo dos rins, com ou sem
alteracdo da filtracdo glomerular, por um periodo superior a trés meses e com
implicagdes na satide do individuo®™. A filtracdo glomerular é medida através da Taxa de
Filtragdo Glomerular (TFG)*®.

A NKF divide a insuficiéncia renal crénica em cinco estadios relacionados com

a TFG® Assim: estadio 1(TFG >90ml/minuto/1,73m2), estadio 2(TFG 60-
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89ml/minuto/1,73m2), estadio 3a(TFG 45-59ml/minuto/1,73m2), estadio 3b(TFG 30-
44ml/minuto/1,73m2), estadio 4(TFG 15-29ml/minuto/1,73m2), estadio 5 ou faléncia

renal(TFG <15ml/minuto/1,73m2)5¢,

A faléncia renal trata-se do estadio mais avancado da insuficiéncia renal crénica,
onde a maioria dos doentes ja apresenta sinais e sintomas de urémia, com necessidade
de iniciar terapéutica de substituicao renal®.

A insuficiéncia renal crénica terminal é o termo usado para definir os doentes
com estadio avancado e a realizar hemodiélise, dialise peritoneal ou transplante renal*.
Assim, a nutricdo tem um papel fundamental nestes doentes, na medida em que

previne e melhora todas as complicacdes da doenca'®.

Por sua vez, a avaliacdo e intervencdo nutricional atempada em individuos
submetidos a transplante de érgéos sdo fundamentais e podem melhorar os resultados
clinicos e o prognéstico em torno do transplante, nomeadamente transplante pulmonar®’
e transplante cardiaco’®. Porque o estado nutricional é um fator de risco potencialmente
modificavel, o desenvolvimento de estratégias para otimizar o estado nutricional do

individuo diminui os riscos a curto prazo no periodo pés-transplante®.

A identificacdo do risco nutricional e a avaliacdo do estado nutricional sdo
aspetos fundamentais, uma vez que o internamento hospitalar (inerente as doencas
cardiovasculares, pulmonares, renais e transplante de 6rgdos) tal como ja foi referido
anteriormente, podera levar & desnutricio’.

Deste modo, vérias ferramentas diferentes tém sido desenvolvidas’. As
orientagdes europeias recomendam a utilizagdo do Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) para a identificacdo do risco nutricional de adultos na comunidade, no
hospital e em cuidados de satide’. O Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) é
utilizado para a identificacdo da desnutricio em ambiente hospitalar’. O Mini-
nutritional Assessment (MNA) é utilizado em idosos em programas de cuidados ao
domicilio, lares e hospitais’.

Assim, a identificacdo do risco nutricional € uma ferramenta simples que
permite a identificacdo rapida e eficaz de doentes em risco de desnutricdo’. O risco

nutricional de todos os doentes internados deve ser identificado no inicio do
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internamento hospitalar, e caso haja necessidade, a intervencdo nutricional devera ser
realizada™’.

Por sua vez, a antropometria estuda o corpo humano considerando as suas
dimensGes, estando intimamente relacionada com a nutri¢cdo, genética, caracteristicas
ambientais, condicBes socioculturais, estilo de vida, estado funcional e sadde®. Dados
antropométricos tém-se mostrado importantes indicadores do estado nutricional de
idosos, nomeadamente o indice de Massa Corporal (IMC), o perimetro braquial, o

perimetro geminal, as pregas cutaneas bicipital, tricipital, subescapular e supra-iliaca™
22

O suporte nutricional tem-se tornado um dos pilares da abordagem terapéutica

abrangente nas mais diferentes patologias®?*.

As doencas cardiovasculares e
pulmonares sdo frequentemente associadas com o desenvolvimento progressivo da
desnutricdo e da caquexia®®. Assim, deve ser considerado o suporte nutricional desses
doentes, principalmente para evitar a perda de peso progressiva, uma vez que a
recuperacdo de massa magra e de gordura podera ndo ser possivel®.

Em doentes com insuficiéncia cardiaca e com DPOC, o trato gastrointestinal é
normalmente acessivel e funcionante”. A suplementacdo oral e a nutricdo entérica
devem representar as primeiras escolhas quando os doentes cardiopulmonares
necessitam de suporte nutricional, ndo havendo indicacdo para nutricdo parentérica®.

Na necessidade de cirurgia, tal como qualquer lesdo do corpo, esta provoca uma
série de reacdes, incluindo libertacdo de hormonas de stress e mediadores inflamatérios,
que tém um impacto importante no metabolismo, causando catabolismo de glicogénio,
lipidos e proteina com a libertacdo de glicose, &cidos gordos livres e aminoécidos na
circulacdo®. Para a reabilitagdo e cicatrizagdo de feridas, o organismo necessita de estar
bem nutrido, de forma a poder mobilizar os substratos adequados®. Além disso, alguns
estudos demonstraram que ndo sé a propria cirurgia influencia a resposta ao suporte
nutricional, mas que também muitas das rotinas perioperatorias tém um grande impacto
sobre a forma como diferentes tratamentos nutricionais sdo toleradas pelo doente no
pds-operatorio®.

Os principais objetivos do suporte nutricional perioperatério sdo: minimizar o

balanco proteico negativo, com o objetivo de manter o musculo, manter a funcéo
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imunolégica e funcdo cognitiva e acelerar a recuperaco no pés-operatorio®.

A terapéutica nutricional tem como objetivo a recuperacgdo e/ou a manutencéo do

estado nutricional do individuo pela educagdo nutricional e planeamento nutricional®.

Assim, é fundamental que o doente compreenda as razdes das modificacdes

alimentares, pois s6 dessa forma a ades&o ira ocorrer efetivamente?.

A prevencdo e/ou controle da ma-nutricdo em doentes internados deve ser uma

meta considerada por toda a equipa de salde envolvida nos servigcos de atendimento a

esta populagdo®.

2. Objetivos do estaqio

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

Aprofundar e consolidar os conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do
Mestrado em Nutricdo Clinica;

Adquirir e desenvolver conhecimentos na area da medicina interna, doenca
cardiaca, angiologia e cirurgia vascular, cirurgia cardiotoracica, doenca
pulmonar, transplante pulmonar e transplante cardiaco, através da consulta de
artigos cientificos e de outros suportes bibliograficos;

Adquirir prética nutricional no seguimento de doentes internados com diversas
patologias;

Integrar e compreender a importancia da existéncia de uma equipa
multidisciplinar no internamento;

Adquirir sentido de responsabilidade, ganhar autonomia e seguranca na pratica
profissional.

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

Desenvolver capacidades de identificacdo de risco nutricional;
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- Desenvolver capacidades de avaliagdo do estado nutricional,

- Desenvolver capacidades de definicdo e monitorizacdo de planos de suporte
nutricional per-os e de suporte nutricional artificial (nutrigdo entérica e nutrigdo
parentérica) com inclusdo de suplementos nutricionais orais, em doentes
internados;

- Desenvolver capacidades de integracdo nas equipas multidisciplinares das
diversas unidades funcionais do Hospital;

- Desenvolver capacidades de execucdo de atividades nas diversas unidades
funcionais do Hospital de Santa Marta, nomeadamente, na Unidade Funcional
de Medicina Interna 4, na Unidade de Angiologia e Cirurgia Vascular, na
Unidade de Cuidados Intermédios Vascular, na Unidade de Cardiologia -
enfermaria, na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiotoracica, na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente e na Unidade de Transplantacéo;

- Caracterizar o estado nutricional da populagdo idosa internada na Unidade

Funcional de Medicina Interna 4.

3. Descricao das atividades

3.1. Hospital de Santa Marta — Centro Hospitalar de Lisboa Central — EPE

O Centro Hospitalar de Lisboa Central (CHLC) — EPE é um hospital central,
com ensino universitario e formacdo poés-graduada, com elevada diferenciagédo
cientifica, técnica e tecnologica, sendo reconhecido pela exceléncia clinica, eficacia e
eficiéncia, assumindo-se como instituicdo de referéncia®.

O CHLC tem por missdo prestar cuidados de salde diferenciados, em
articulacdo com as demais unidades prestadoras de cuidados de saude integradas no
Servico Nacional de Sadde (SNS)?. A atividade do CHLC — EPE assegura a cada
doente cuidados que correspondam as suas necessidades, de acordo com as melhores
praticas clinicas e numa logica de governacéo clinica, promove uma eficiente utilizagdo

dos recursos disponiveis, abrangendo, ainda, as areas de investigacao, ensino, prevengédo
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e continuidade de cuidados, conforme as necessidades do doente?.

O Convento de Santa Marta, fundado no século XVI, comecou a funcionar ao
servico da saude em 1890 pelo que passou a ter a designacdo de Hospicio dos Clérigos
Pobres®.

Em 1910 foi atribuida oficialmente ao Hospital de Santa Marta a funcdo de
Escola Médico Cirargica de Lisboa assumindo um importante papel no ensino da
medicina em Lishoa®.

Entra no seculo XXI como um dos principais centros de referéncia ao nivel do

diagndstico e tratamento das doencas cardiovasculares a nivel nacional®.

3.2. Descricdo das atividades

O estdgio na Unidade de Nutricdo e Dietética do Hospital de Santa Marta —
CHLC — EPE decorreu entre 0 més de outubro de 2013 e 0 més de fevereiro de 2014,
com uma carga horaria total de 525 horas.

As atividades realizadas ao longo do presente estagio decorreram nas seguintes
unidades funcionais do Hospital de Santa Marta:

— Unidade Funcional de Medicina Interna 4 (unidade principal do presente
estagio);

— Unidade de Angiologia e Cirurgia Vascular;

— Unidade de Cuidados Intermédios de Cirurgia Vascular;

— Unidade de Cardiologia - enfermaria;

— Unidade de Cuidados Intensivos Cardiotorécica;

— Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente;

— Unidade de Transplantacao.

O primeiro més de estagio correspondeu & fase de integracdo nas equipas
multidisciplinares das diversas unidades funcionais. Foi uma etapa de conhecimento e
adaptacdo a instituicdo, a Unidade de Nutricdo e Dietética e as areas onde 0 estagio iria
incidir. O objetivo desta primeira etapa foi acompanhar as dietistas da Unidade de
Nutricdo e Dietética nas atividades de rotina de forma a poder realiza-las posteriormente

de forma independente, mas sob a supervisdo da orientadora de estagio, responsavel
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pela Unidade de Nutri¢do e Dietética do Hospital de Santa Marta.

Passada esta primeira fase de integracdo e adaptacdo, as atividades realizadas
decorreram todas no sentido de dar apoio nutricional e dietético a todas as unidades
funcionais nomeadas anteriormente.

De seguida, passo a descrever pormenorizadamente todas as atividades

realizadas diariamente no ambito do presente estagio.

Doentes internados nas Gltimas

24h ou até as ultimas 72h em cada

uma das unidades funcionais do ﬂ Motivo de internamento;
Hospital de Santa Marta e Historia clinica;

e Diagnostico;
e Andlises bioquimicas;
e Terapéutica prescrita;

e Parametros antropométricos;

Analise dos seus processos clinicos « Registos de enfermagem:

- disfagia,
- Ulceras por presséo,

- edemas,

- alteragdes no transito intestinal,

Identificagéo do risco nutricional _ alteragBes na tolerancia alimentar,

e avaliacdo do estado nutricional \ - alteracBes no balanco hidrico,

Intervencéo nutricional

Figura 1 — Etapas das actividades realizadas no ambito do presente estagio.
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Era avaliado o estado nutricional do individuo atraves da recolha de uma série
de dados clinicos e de dados antropométricos (altura, peso, indice de massa corporal,
perimetros corporais, pregas cutaneas).

Uma vez que se tratavam de doentes acamados, a altura era estimada através da
altura do joelho. A altura do joelho era medida segundo a metodologia da International
Standards for Anthropometric Assessment, publicada pela International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK, 2001) e a altura do doente era estimada pela
formula Nutritional Assessment de Robert Lee, 2003.

De forma a obter a medicdo do peso corporal em quilos, o doente era sentado
numa balanca-cadeira. Quando tal ndo fosse possivel, era feita uma estimativa do peso
através da formula Nutritional Assessment de Robert Lee, 2003.

Posteriormente era calculado o IMC através do indice de Quételet (peso/altura®).
Caso tenha havido perda ponderal era calculada também a percentagem de perda de
peso.

De seguida, era feita a medicdo dos perimetros corporais e das pregas cutaneas
segundo a metodologia da ISAK, 2001.

Os perimetros corporais medidos, através de uma fita métrica inelastica, eram o
perimetro braquial, o perimetro geminal e, se 0 doente se conseguisse colocar de pé, o
perimetro abdominal e o perimetro da anca.

As pregas cutaneas medidas, através do lipocalibrador, eram a prega cutanea
bicipital, a prega cutanea tricipital, a prega cutanea subescapular e a prega cutanea
supra-iliaca.

De seguida, a partir do perimetro braquial e da prega cuténea tricipital eram
calculados o perimetro muscular braquial e a area muscular braquial.

Para classificar o IMC em adultos, eram utilizados os cut-off points propostos
pela OMS (2004). Para classificar o IMC em idosos (>65 anos) eram utilizados os cut-
off points propostos pela Nutritional Screening Iniciative e posteriormente adotados por
Lipschitz, que classifica os idosos como desnutridos (<21,9kg/m?), como em risco de
desnutricdo (22-23,9kg/m?), como com peso normal (24-26,9kg/m?), como pré-obesos
(27-29,9kg/m? no género masculino e 27-31,9kg/m? no género feminino) e como obesos
(>30kg/m” no género masculino e >32kg/m? no género feminino).

Para avaliar todos o0s outros parametros antropométricos medidos, eram
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utilizados os percentis do CDC/NCHS do National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES), presentes no documento Anthropometric Reference Data for
Children and Adults: United States, 2007—2010.

Optava-se por realizar as medi¢bes antropométricas descritas acima, uma vez
que sdo parametros relativamente simples e rapidos de medir, que ndo implicavam
grande esforco fisico por parte dos doentes, a maior parte deles acamados e com
grandes dificuldades motoras.

De seguida, era realizada a identificacdo de risco nutricional dos doentes. No
caso de se tratar de um individuo com idade <65 anos era utilizado o NRS-2002, se o
individuo tivesse uma idade >65 anos era utilizado o MNA-short form.

Através da aplicacdo de um destes dois questionarios de identificacdo de risco
nutricional, era obtida uma pontuacdo que no final era somada dando uma destas trés
classificagfes do risco nutricional: desnutri¢do, com risco de desnutri¢cdo, sem risco de
desnutricdo. Se o doente estivesse desnutrido ou com risco de desnutrigdo, procedia-se a
avaliacdo do estado nutricional e posteriormente a elaboracdo de um plano de suporte
nutricional individualizado.

A identificacdo de risco nutricional nem sempre era possivel de ser realizada,
uma vez que por vezes os doentes tinham alteragdes cognitivas, ndo colaboravam no
preenchimento do questionario de identificacdo de risco nutricional, ou estavam a
realizar suporte nutricional artificial (ndo se aplicando por isso estes dois instrumentos
de identificacdo de risco nutricional). Nestes casos, optava-se sempre por elaborar um
plano de suporte nutricional individualizado.

Se o0 doente colaborasse, ndo apresentasse alteracGes cognitivas e tivesse
indicacdo clinica para realizar alimentacdo per-os, era sistematizada a sua histdria
alimentar através de uma entrevista, que incluia a avaliacdo do nimero de refeigdes, a
hora, o local e o tipo e quantidade de alimentos e liquidos ingeridos. A historia alimentar
permitia avaliar o padrdo alimentar do individuo em questdo, de modo a conseguir
estabelecer um plano de suporte nutricional adaptado as suas necessidades nutricionais
durante o internamento, aos objetivos terapéuticos e aos seus gostos.

Durante todo este processo, sempre que houvesse necessidade, era procurado o
apoio da equipa clinica que estava a seguir o doente em questdo, de forma a ir de

encontro aos objetivos terapéuticos propostos para esse mesmo doente. Através de um
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processo clinico, era partilhada a informacdo relevante num contexto médico e

nutricional.

Posteriormente era calculado o metabolismo basal do doente, atravées da formula
de Harris-Benedict, que utiliza o género, o peso, a altura e a idade, seguindo-se do
célculo das necessidades energéticas individuais, de acordo com o fator de atividade,
com o fator de stress e com o fator térmico estabelecidos. No caso de doentes que foram
submetidos a amputacdo, as necessidades nutricionais eram determinadas de acordo
com o peso ajustado a amputacao.

Por fim eram calculadas as necessidades de macronutrientes (em gramas e
contribuicdo para o valor energético total), de micronutrientes e de agua individuais e
elaborava-se um plano de suporte nutricional individualizado, de forma a ir de encontro
aos objetivos terapéuticos e aos gostos ou habitos alimentares do individuo.

Sempre que se justificasse eram necessarios suplementos nutricionais orais,
tais como a dextrinomaltose ou a caseina (no caso de necessidades energéticas
aumentadas ou desnutri¢do), espessante (no caso de existir disfagia para liquidos), ou
arginina (no caso do tratamento de Ulceras por pressdo).

Quando se tratava de instituir um plano de suporte de nutricdo artificial
(nutricdo entérica por bomba infusora ou por bolus, ou nutricdo parentérica), todos os
calculos acima descritos eram realizados. Era indicada uma formula industrializada que
se adequasse as necessidades nutricionais do doente, a sua patologia, as andlises
bioguimicas, aos objectivos terapéuticos, a terapéutica prescrita e a outros aspectos
clinicos e funcionais. Indicavam-se as quantidades de administracdo dessa mesma
formula e forneciam-se indicagdes acerca dos cuidados a ter antes, durante e apos a

administracdo da mesma.

Todos os dias eram observados os almogos dos doentes e a forma como estes se
estavam a alimentar, de modo a perceber se haveria a necessidade de ajustar o plano de
suporte nutricional proposto.

Diariamente eram monitorizados todos os doentes, observando as suas analises
bioquimicas, a terapéutica prescrita, e 0s registos de enfermagem (procurando a

existéncia de edemas, alteracbes gastrointestinais, alteragdes no balango hidrico,
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presenca de estase gastrica, entre outros aspetos importantes), de forma a ajustar o plano
de suporte nutricional se necessario.

Semanalmente eram realizadas de novo a identificacdo do risco nutricional e a
avaliacdo do estado nutricional do doente de modo a monitorizar todos os parametros e,

caso fosse preciso, alterar o plano de suporte nutricional anteriormente prescrito.

Quando o doente tinha alta hospitalar, caso fosse necessario, era elaborado um
plano de suporte nutricional para realizar aquando a alta hospitalar, fornecendo também
alguns conselhos nutricionais gerais e especificos consoante as necessidades e patologia
do doente.

Por exemplo, no caso de um doente transplantado que tenha tido alta hospitalar,
0 ensino alimentar para o domicilio teria que ser muito especifico e objetivo, uma vez
que o individuo se apresentava imunodeprimido, estando bastante suscetivel a infecdes
por micorganismos, podendo comprometer todo o seu estado clinico.

No caso de doentes a realizar nutricdo entérica (nasogastrica ou por gastrostomia
endoscopica percutanea) no domicilio, era elaborado um plano de suporte nutricional,

fazendo o ensino da administracdo da nutricao entérica ao doente e aos seus cuidadores.

No ambito deste estagio foram ainda realizadas outras atividades, tais como:

— Observacdo de ensino alimentar a doentes transplantados que iam ter alta
hospitalar, realizado pela dietista da Unidade;

— Observacdo da medicdo da composicdo corporal de um doente, através de
bioimpedancia elétrica tetrapolar, realizada pela dietista da Unidade;

— Visita ao Servigo de Alimentacdo do Hospital de Santa Marta e elaboracdo de
um relatorio critico;

— Participagdo no Ciclo de Simpdsios em Dietética e Nutricdo 2013, na Aula
Magna da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, no dia 13 de
dezembro de 2013;

- Leitura e analise de artigos cientificos e de outros suportes bibliograficos em
diferentes areas, nomeadamente nas areas da medicina interna, cardiologia,

angiologia e cirurgia vascular, transplantacdo de 6rgaos, pneumologia e cirurgia

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado Nutri¢do Clinica — Estagio 15



cardiotoracica;

Comunicacdo oral no XVI Congresso anual da Associacdo Portuguesa de
Nutricdo Entérica e Parentérica (APNEP) do trabalho “Estado nutricional de

uma populacdo idosa hospitalizada num servigo de medicina interna”.
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3.3. Resultados obtidos

A caracterizacdo da amostra foi realizada através da recolha dos dados dos
individuos que foram observados ao longo do estagio no Hospital de Santa Marta. O

numero total de doentes observados foi 225.

3.3.1. Unidade funcional

No grafico 1 pode observar-se que a maioria dos doentes observados estava
internada na Unidade Funcional de Medicina Interna 4 (n=175; 77,8%), seguindo-se a
Unidade de Cuidados Intensivos Cardiotoracica (n=19; 8,4%), a Unidade de Angiologia
e Cirurgia Vascular (n=17; 7,6%), a Unidade de Transplantacdo (n=8; 3,6%), a Unidade
de Cardiologia - enfermaria (n=2; 0,9%), a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
(n=2; 0,9%) e a Unidade de Cuidados Intermédios de Cirurgia Vascular (n=2; 0,9%).
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Grafico 1 — Percentagem de doentes de acordo com a unidade funcional onde estavam internados.

FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado Nutri¢do Clinica — Estagio 17



3.3.2. Género

Na tabela 1 pode verificar-se que existe uma distribuicdo quase equitativa de
género. Dos 225 doentes observados no ambito do presente estagio, 121 eram do género

masculino (53,8%) e 104 eram do género feminino (46,2%).

Masculino 121 53,8%
Feminino 104 46,2%
Total 225 100,0%

Tabela 1 — NUmero e percentagem de doentes de acordo com o género.

3.3.3. Idade

No que diz respeito a idade dos doentes observados, no grafico 2 pode verificar-
se que aproximadamente metade dos doentes se encontrava na faixa etaria dos 60-79
anos (n=113; 50,2%). Seis (2,7%) doentes estavam na faixa etaria < 39 anos, 23 (10,2%)
tinham 40-59 anos e 83 (36,9%) tinham idade > 80 anos.

Na tabela 2, pode observar-se que a média de idades é de 73,5 + 12,8 (20-94).

100% + n=225
90% -+
80%
70% —+
0, 4
60% 50.2%
50% -+
40% - 36,9%
30% +
0, 4
20% 10,2%
10% 2.7% -
0% -
< 39 anos 40-59 anos 60-79 anos = 80 anos

Gréfico 2 — Percentagem de doentes de acordo com a idade.
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Média de Idades -
O R

Idade Minima -
Idade Maxima -

Tabela 2 — Média de idades, desvio padrao, idade minima e idade maxima dos
doentes observados.

3.3.4. Patologias observadas em cada uma das Unidades Funcionais

Na tabela 3 pode observar-se que dos 225 doentes observados, 3 (1,3%) doentes
tinham diabetes tipo 1 e 92 (40,9%) doentes tinham diabetes tipo 2.

Observa-se também que 173 (76,9%) doentes apresentavam hipertensédo arterial
e que mais de metade dos doentes tinha dislipidémia (n=131; 58,2%).

Pode verificar-se que 83 (36,9%) doentes apresentavam insuficiéncia cardiaca e
que 43 doentes (19,1%) apresentavam DPOC.

Quanto & insuficiéncia renal, verifica-se que dos 225 doentes, 110 (48,9%)
apresentava esta patologia. Pode verificar-se também que apenas 8 (3,6%) dos doentes
observados realizavam técnicas de substitui¢do renal.

Na tabela 3 também se pode observar que 31 (13,8%) doentes apresentavam
Ulceras por pressao e que 13 doentes (5,8%) apresentavam amputacdo de um ou dos
dois membros inferiores.

Verifica-se que a patologia mais frequente em todas as Unidades Funcionais foi
a hipertensao arterial.
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Patologias Diabetes IR ¢/ -
S T Ulceras
Dislipi- Insuf. técnicas Membros
HTA Y DPOC S por
démia Renal substituicéo . amputados
renal pressao

U.F. Medicina n=2 n=72 n=135 n=101 n=68 n=39 n=381 n=1 n=24 n=2

222‘*{7"5"; . 11%  411% 771% 57,7% 389% 223%  463% 0,6% 13,7% 1,1%
U. Cardiologia — n=0 n=1 n=2 n=2 n=2 n=1 n=1 n=0 n=0 n=0
‘(*rr]‘iezr)ma”a 0%  50%  100%  100%  100%  50% 50% 0% 0% 0%
U. Angiologia e n=1 n=10 n=15 n=12 n=3 n=0 n=10 n=4 n=4 n=8
SUCICEREEES 590, 588% 8820  70.6%  17.6% 0% 58,8% 23,5% 23,5% 47,1%
U. Transplantagio n=0 n=0 n=2 n=2 n=2 n=1 n=2 n=0 n=0 n=0
0% 0% 250  25%  25%  12,5% 25% 0% 0% 0%
n=0 n=6 n=15 n=12 n=7 =12 n=14 n=3 n=1 n=1
ff‘:rld€;°t°ra°'°a 0%  316% 790% 635% 368% 105%  73,7% 15,8% 5,3% 5,3%
UCI Polivalente n=0 n=1 n=2 n=1 n=1 n=0 n=1 n=0 n=0 n=0
0% 50%  100%  50%  50% 0% 50% 0% 0% 0%
U. C. Intermédios n=0 n=2 n=2 n=1 n=0 n=0 n=1 n=0 n=2 n=2
SUCICEREEEE 000 100%  100%  50% 0% 0% 50% 0% 100% 100%
n=3 n=92 n=173 n=131 n=83 n=43 n=110 n=8 n=31 n=13
1,3%  409% 76,9% 582%  369% 191%  48,9% 3,6% 13,8% 5,8%

Tabela 3 — Numero e percentagem de doentes de acordo com as patologias observadas em cada uma das
Unidades Funcionais.

3.3.5. Classificacdo do IMC

Os graficos 3a e 3b, apresentam a distribui¢cdo do IMC em adultos e idosos (>65
anos) respetivamente.

O IMC dos adultos (grafico 3a) foi classificado segundo os cut-off points
porpostos pela OMS (2004). O IMC dos idosos (grafico 3b) foi classificado segundo os
cut-off points porpostos pela Nutritional Screening Iniciative e posteriormente adotados
por Lipschitz, que classifica os idosos como desnutridos (<21,9kg/m?), como em risco
de desnutricio (22-23,9kg/m?), como com peso normal (24-26,9kg/m?), como pré-
obesos (27-29,9kg/m? no género masculino e 27-31,9kg/m? no género feminino) e como
obesos (>30kg/m? no género masculino e >32kg/m? no género feminino).

No grafico 3a pode observar-se que: ndo existem doentes observados com
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magreza grau 1, 2% (n=1) dos doentes apresentam magreza grau Il, 2% (n=1) dos
doentes apresentam magreza grau |, 38% (n=15) dos doentes tém peso normal, 15%
(n=6) dos doentes apresentam pré-obesidade, 15% (n=6) dos doentes apresentam
obesidade grau I, 13% (n=5) dos doentes apresentam obesidade grau Il e 15% (n=6) dos
doentes apresentam obesidade grau Ill.

No grafico 3b pode observar-se que: 19% (n=27) dos idosos apresentam
desnutricdo, 11% (n=15) dos idosos apresentam risco de desnutricdo, 26% (n=36) dos
idosos tém peso normal, 27% (n=38) dos idosos apresentam pré-obesidade, 17% (n=29)

dos idosos apresentam obesidade.

Magreza grau Il _ Magreza grau |

n=139

Risco de Desnutri¢ao
11%

Pré-Obesidade
15%

Gréfico 3a — Percentagem de doentes com idade Grafico 3b — Percentagem de doentes com idade
<65 anos de acordo com o IMC (classificacdo da >65 anos de acordo com o IMC (classificacédo da
OMS). Nutritional Screening Iniciative).

3.3.6. Questionario utilizado para identificacdo de risco nutricional

Através do grafico 4, pode verificar-se que foram aplicados 197 questionarios de
identificacdo de risco nutricional, dos quais 155 (78,7%) foram o MNA-short form e 42
(21,3%) foram o NRS-2002.
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Grafico 4 — Percentagem de questionarios utilizados para
identificacdo de risco nutricional.

3.3.7. Classificacao do risco nutricional

Pode observar-se, através do gréafico 5 que, pela aplicacdo do MNA-complete
form e do NRS-2002, 33 (16,8%) doentes estavam desnutridos, 92 (46,9%) estavam em
risco de desnutri¢do e 72 (36,7%) estavam sem risco de desnutri¢ao.

n=197

Grafico 5 — Percentagem de doentes com desnutrigéo, com
risco de desnutri¢do e sem risco de desnutrig&o.
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3.3.8. Doentes com plano de suporte nutricional individualizado

Observando o gréafico 6, a 192 doentes foi-lhes instituido um plano de suporte
nutricional individualizado, que foi sendo alterado e ajustado ao longo do tempo de
internamento. Desses 192 doentes, a 169 (88%) foi-lhes instituida um plano de suporte
nutricional per-os individualizado, e a 23 (12%) foi-lhes instituida nutricdo entérica

adequada as necessidades nutricionais.

n=192

Alimentagdo
per-os
88%

Gréfico 6 — Percentagem de doentes a quem foi instituida
alimentacao per-os e nutri¢do entérica.

3.3.9. Planos de suporte nutricional per-os de consisténcia modificada

Pode observar-se na tabela 4, que dos 169 doentes a quem lhes foi instituido um
plano de suporte nutricional per-os, 68 (40,2%) tiveram uma dieta de consisténcia
normal, 55 (32,5%) tiveram uma dieta de consisténcia mole, 44 (26,0%) tiveram uma
dieta de consisténcia pastosa e 2 (1,9%) tiveram uma dieta de consisténcia liquida.

A Unidade Funcional de Medicina Interna 4 foi aquela onde foram instituidos
mais planos de suporte nutricional per-os (n=143; 84,6%), tendo sido a dieta de

consisténcia normal a instituida com maior frequéncia.
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Consisténcia da

L “
n=44 n=41 n=1

U.F. Medicina n=57 n =143
Interna 4 84,6%
U. Cardiologia — =1 n=0 n=0 n=0 n=1
enfermaria 0,6%

: n=7 n=3 n=2 n=1 n=13
U. Angiologia e
Cirurgia Vascular 7,7%

n=1 n=2 n=1 n=0 n=4

U. Transplantacéo 2 4%
UCI Cardiotoracica =2 n=5 n=0 n=0 n=7
4,1%

UCI Polivalente n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
0%

U. C. Intermédios ni=0 n=1 n=0 n=0 n=1
Cirurgia Vascular 0,6%

n=68 n=55 n=44 n=2 n=169
Total 40,2% 32,5% 26,0% 1,9% 100,0%

Tabela 4 — NUmero e percentagem de doentes a quem lhes foi instituido um plano de suporte nutricional
per-os de consisténcia normal, mole, pastosa e liquida, de acordo com a Unidade Funcional.

3.3.10. Incluséo de suplementos nutricionais orais

Na tabela 5, pode verificar-se que dos 169 doentes a quem lhes foi instituido um
plano de suporte nutricional per-os, a 12 (7,1%) foram-lhes indicados suplementos
modulares e suplementos de textura modificada (nomeadamente: dextrinomaltose,

caseina, arginina e espessantes).

Uso de suplementos nutricionais orais 12 7,1%
Sem uso de suplementos nutricionais orais 157 92,9%
Total 169 100,0%

Tabela 5 — Numero e percentagem de doentes a quem lhes foram indicados suplementos
nutricionais orais.
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3.3.11. Restri¢do de sodio na alimentacgdo per-os

Na tabela 6, pode verificar-se que dos 169 doentes a quem lhes foi instituido um

plano de suporte nutricional per-os, 118 (69,8%) doentes realizaram uma dieta com
restricdo de sodio.

Com restricao de sodio 118

69,8%
Sem restricdo de sédio 51 30,2%
Total 169 100,0%

Tabela 6 — Nimero e percentagem de doentes que realizou uma dieta com restri¢ao de sodio.

3.3.12. Espoliacdo de potassio na alimentacéo per-os

Na tabela 7, pode verificar-se que dos 169 doentes a quem lhes foi instituido um

plano de suporte nutricional per-os, 5 (3%) doentes realizaram uma dieta com
espoliagdo de potéssio.

Espoliacdo de potassio 5 3,0%
Sem espoliacéo de potassio 164 97,0%
Total 169 100,0%

Tabela 7 — Namero e percentagem de doentes que realizou uma dieta com espoliacéo de
potéssio.
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3.3.13. Método de administragdo da nutricao entérica instituida

Na tabela 8, pode verificar-se que dos 23 doentes a quem foi instituida nutri¢do
entérica, 6 (26,1%) realizavam-na por bélus e 17 (73,9%) realizavam-na por bomba.

Pode também observar-se que a Unidade de Cuidados Intensivos Cardiotoracica
foi aquela onde foram instituidos mais planos de nutricdo entérica (n=12; 52,2%),

nomeadamente por bomba.

Método de admi-

nistracao

U.F. Medicina n=4
Interna 4 17,4%
U. Cardiologia — IS =LY =0
enfermaria 0%
U. Angiologia e n=2 n=1 =S
Cirurgia Vascular 13,0%

n=0 n=3 n=3
U. Transplantacéo 13,0%

UCI Cardiotoréacica n=3 n=9 n=12

52,2%

UCI Polivalente n=0 n=0 n=0
0%

n=0 n=1 n=1

U. C. Intermédios
Cirurgia Vascular 4,3%

n=6 n=17 n=23
Total 26,1% 73,9% 100,0%

Tabela 8 — NUmero e percentagem de doentes de acordo com o método de administracao
da nutricdo entérica instituida e com a Unidade Funcional.
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3.3.14. Planos de suporte nutricional aquando a alta hospitalar

Tal como se pode observar na tabela 9, foram realizados 5 planos de suporte
nutricional aquando a alta hospitalar, das quais 4 (80%) corresponderam a alimentagéo
per-os e 1 (20%) corresponderam a nutricdo entérica (nomeadamente nutrigdo entérica
por PEG).

Alimentacgéo per-0s 4 80,0%
Nutricédo Entérica 1 20,0%
Total 5 100,0%

Tabela 9 — Nimero e percentacgem de planos de suporte nutricional aguando a alta hospitalar.
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4. Reflexao critica

Todas as atividades realizadas no ambito do presente estagio foram
criteriosamente suportadas pela mais atual evidéncia cientifica nomeadamente: o
calculo das necessidades energéticas totais; a distribuicdo de macronutrientes e
micronutrientes em cada uma das patologias; a quantidade de fluidos indicada para cada
um dos doentes de acordo com o objetivo terapéutico; a elaboracdo de dietas com
restricdo de cloreto de sodio; a elaboracdo de dietas com espoliacdo de potéssio; a
decisdo de inclusdo de suplementos nutricionais orais; a instituicdo de nutricdo entérica
ou parentérica.

A escolha do instrumento para identificacdo de risco nutricional, a tomada de
decisdo perante a classificacdo do risco nutricional, a forma como era executada a
avaliacdo nutricional e a escolha dos parametros antropométricos medidos ocorreram
segundo o algoritmo de intervengdo nutricional desenvolvido pelo coordenador da
Unidade Funcional de Medicina Interna 4 e pela responsavel pela Unidade de Nutricdo

e Dietética do Hospital de Santa Marta.

A identificacdo de risco nutricional é um processo rapido e simples®, que era
realizado a todos os doentes que foram observados no ambito do presente estagio.

Sabe-se que o risco nutricional grave é definido como a presenca de, pelo
menos, um dos seguintes critérios: perda de peso 10-15% num periodo de 6 meses; IMC
<18,5kg/m? NRS>3: albumina sérica <30g/I (sem evidéncia de disfungdo hepética ou
renal)®. Assim, o resultado da identificacdo de risco nutricional pode originar 3
resultados possiveis: sem risco de desnutricdo (o doente necessita de ser reavaliado
semanalmente durante o internamento hospitalar), risco de desnutricdo e desnutrigéo
(devera ser elaborado e implementado um plano de suporte nutricional
individualizado)®. Deste modo, no Hospital de Santa Marta, os doentes que se
encontravam sem risco de desnutri¢cdo eram reavaliados semanalmente. Aos doentes que
apresentavam risco de desnutricdo ou desnutrigdo era feita posteriormente a avaliagéo
do estado nutricional e depois um plano de suporte nutricional individualizado.

Para identificacdo de risco nutricional dos doentes observados no presente
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estagio foram utilizados 0 NRS-2002 e 0 MNA-short form, uma vez que foi seguido o
algoritmo de intervencdo nutricional desenvolvido pelo pelo coordenador da Unidade
Funcional de Medicina Interna 4 e pela responsavel pela Unidade de Nutricdo e
Dietética do Hospital de Santa Marta.

O NRS-2002 foi utilizado na medida em que foi desenvolvido para detetar casos
de desnutrigcdo ou risco de a desenvolver em populacdo adulta em meio hospitalar e o
seu uso é recomendado pela ESPEN’. O MNA-short form foi utilizado uma vez que
identifica o risco nutricional em idosos hospitalizados, sendo também o seu uso

recomendado pela ESPEN’.

A avaliacdo nutricional era realizada a todos os doentes observados no Hospital
de Santa Marta, na medida em que é um exame detalhado das varidveis metabdlicas,
funcionais e nutricionais®. Sendo um processo mais demorado do que a identificacéo de
risco nutricional, culminava num plano de cuidados adequado, considerando indicacoes,
efeitos secundarios possiveis e, nalgumas situagdes, suporte nutricional®.

Tal como a literatura sugere, a avaliacdo nutricional do doente era baseada na
historia clinica, no exame clinico, na histéria alimentar, em parametros laboratoriais, em
exames funcionais, em pardmetros antropométricos, e na avaliagdo da composi¢cdo
corporal®. Inclufa as consequéncias funcionais da desnutricdo (fadiga, depressdo, entre
outras), a avaliacdo da funcdo gastrointestinal, a observacdo da denticdo e da
degluticdo®.

Os parametros antropométricos medidos nos doentes observados no presente
estagio foram: o peso, a altura, os perimetros braquial e geminal(e, se possivel, o
perimetro abdominal e o perimetro da anca) e as pregas cutaneas bicipital, tricipital,
subescapular e supra-iliaca. Com os dados obtidos calculava-se a percentagem de perda
de peso, o IMC, o perimetro muscular braquial e a area muscular braquial.

Mesmo considerando que a medida de peso isolada ndo ¢ um bom indice de
prognostico do estado nutricional de um individuo, esta medida era Gtil porque permitia
verificar a velocidade de perda de peso no decorrer do internamento?. O conhecimento
deste dado era importante pelo facto de uma alta velocidade de perda de peso estar
associada a reducdo da massa muscular, que constitui um dos principais marcadores de

desnutricdo®. Alguns estudos consideram a evolucdo ponderal o elemento mais
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importante na avaliagdo do risco de desnutricdo em idosos®.

O IMC era calculado uma vez que é considerado um bom indicador do estado
nutricional do idoso®. Se se apresentasse com valores superiores ao intervalo
estabelecido para a eutrofia, representava um aumento do risco de doencas
cardiovasculares, cancro e diabetes, enquanto que um valor inferior associava-se
positivamente com doencas infecciosas e com desnutrigio®.

O perimetro braquial era utilizado como indicador de reserva calorica e
protéica’.

O perimetro geminal é o parametro que fornece a medida mais sensivel da massa
muscular nos idosos?. Esta medida indica alteracdes na massa muscular que ocorrem
com a idade e com o decréscimo na atividade fisica’. Assim, este parametro era
realizado, na medida em que é particularmente recomendado na avalia¢do nutricional de
doentes acamados®.

Se os doentes observados se conseguissem colocar de pé para que pudessem ser
avaliados, o perimetro abdominal e o perimetro da anca eram mais duas medidas Uteis
na monitorizagdo do seu estado nutricional®.

As prega cutaneas tricipital e subescapular eram realizadas uma vez que sé&o
consideradas boas indicadoras de reserva caldrica®.

Foram calculados o perimetro muscular braquial e a area muscular braquial
devido ao seu correlacionamento com a massa muscular®.

De forma a classificar o IMC dos adultos, eram utilizados os cut-off points
propostos pela OMS(2004), mas existe uma forte evidéncia de que estes podem ndo ser
apropriados para idosos?’. Assim, para classificar o IMC dos idosos eram utilizados os
cut-off points propostos pela Nutritional Screening Iniciative e posteriormente adotados
por Lipschitz?’.

De forma a avaliar todos os outros parametros antropométricos, eram utilizados
os percentis do CDC/NCHS do NHANES, presentes no documento Anthropometric
Reference Data for Children and Adults: United States, 2007—2010%.

Quanto as recomendacdes atuais, em termos de calculo das necessidades
nutricionais no doente internado, estas baseiam-se, por um lado, em guidelines e/ou

consensos para o calculo das necessidades energéticas do doente critico, em média, de
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25-30Kcal/kg/dia ndo proteicas no homem e 20-25Kcal/kg/dia ndo proteicas na mulher,
e por outro lado, em formulas pré-estabelecidas na literatura, como por exemplo a
formula de Harris-Benedict, que utiliza par@metros como o género, o peso, a altura e a
idade, para avaliar o metabolismo basal dos doentes criticos®.

Sendo a equacdo de Harris-Benedict uma das equagOes mais utilizadas para
estimar a taxa metabdlica em repouso em individuos saudaveis e doentes ou feridos, no
Hospital de Santa Marta era mais frequente a utilizacdo desta mesma equacédo para o

calculo do metabolismo basal do doente®.

Ao longo do estdgio, a elaboracdo de planos de suporte nutricional
individualizado per-os ou a prescricdo e escolha da formula a utilizar em doentes a
realizar suporte nutricional artificial, pautou-se sempre pela evidéncia cientifica.

Nalguns planos de suporte nutricional instituidos a doentes observados no
ambito do presente estagio, verificava-se a restricdo de cloreto de sodio. Sabe-se que a
OMS recomenda uma ingestdo de cloreto de sodio para adultos de 2g/dia(5g de sal/dia)
e que as populacdes de todo o mundo consomem mais cloreto de sddio do que é
fisiologicamente necessario®. Existe evidéncia cientifica que indica que a ingestdo de
cloreto de sddio aumentada estd associada com um elevado nimero de doencas nédo
transmissiveis(incluindo  hipertensdo,doenca cardiovascular e acidente vascular
cerebral), e que a reducdo da ingestdo de cloreto de sodio pode reduzir a presséo arterial
sistélica e diastélica e o risco de doencas ndo transmissiveis associadas®. Assim, os
planos de suporte nutricional instituidos aos doentes que apresentavam hipertensdo

arterial, eram maioritariamente com restri¢ao de cloreto de sédio.

Nalguns doentes observados a realizar alimentagdo per-os, houve a necessidade
de suplementar a dieta com suplementos nutricionais orais, nomeadamente com
dextrinomaltose e/ou com caseina.

Os suplementos nutricionais orais fornecem macronutrientes e micronutrientes,
com o objetivo de aumentar a ingestdo nutricional por via oral’.

Existe evidéncia de que os suplementos nutricionais orais podem melhorar os
resultados clinicos dos doentes hospitalizados, reduzindo o tempo de internamento, o

namero de complicacBes e infecbes, a incidéncia de Ulceras por pressdo e feridas, as
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taxas de readmissao hospitalar, e acelerando a cicatrizacdo e o tempo de recuperagéo do
doente®.

Sempre que eram indicados suplementos nutricionais orais, 0 doente era
diariamente monitorizado, sendo avaliada a sua ingestdo alimentar durante as refeicoes,
uma vez que o uso destes suplementos requer um acompanhamento regular do
progresso do doente®.

Os suplementos nutricionais orais estdo associados a cicatrizacdo de feridas
cirurgicas complexas ou de ulceras por pressao por dois motivos: a desnutricdo aumenta
o0 risco de complicacGes associadas a feridas complexas, e 0s suplementos nutricionais
orais aceleraram a cicatrizacéo™.

A arginina, que era indicada nalguns planos de suporte nutricional
individualizado, é classificada como um aminoacido ndo essencial, tornando-se um
substrato essencial condicional em situacdo de stress agudo®. E precursora do 6xido
nitrico, que intervém nos processos de transporte, armazenamento e excrecdo de
nitrogénio®. O nitrogénio tem uma agéo vasodilatadora, levando ao aumento dos niveis
de oxigénio da ferida, além disso, cumpre um papel fundamental, atuando como
substracto da sintese proteica®’. Na fase pos-traumatica, a arginina reduz as perdas de
nitrogénio, ativando os linfécitos T, que por sua vez ativam a formagdo de fibroblastos e
macr6fagos®?.

Assim, suplementos de arginina, tém demonstrado aumentar a cicatrizacdo de
feridas e a deposicdo de colagénio em feridas incisionais, favorecendo a replicacédo
celular e a resposta imune®.

Uma vez que tem sido proposta a sua suplementacao, de forma a normalizar ou a
melhorar a cicatrizacdo de feridas complexas, era instituido um plano de suporte
nutricional individualizado suplementado com arginina aos doentes internados no
Hospital de Santa Marta que apresentavam Ulceras por pressdo ou dificuldades na

cicatrizagdo de feridas cirdrgicas®.

Relativamente a insuficiéncia cardiaca, a elaboracdo de planos de suporte
nutricional para estes doentes ia de encontro as recomendagdes baseadas na evidéncia
cientifica mais recente. Assim, os glicidos correspondiam a 50-60% do valor energético

total(VET), evitando os glicidos simples e dando-se preferéncia aos glicidos de baixo
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indice glicémico'®. O excesso de glicidos, especialmente os de elevado indice
glicemico, podia agravar o quadro de insulinorresisténcia, comummente observado em
doentes com insuficiéncia cardiaca, o que representa mau progndstico para estes
doentes™®. A insulina é uma hormona natriurética e a resisténcia a esta hormona pode
agravar a retencéo sodio e 4gua nestes doentes™.

Tal como recomendado na insuficiéncia cardiaca, as necessidades proteicas
correspondiam a 1,1g/kg/dia para doentes com estado nutricional adequado e a 1,5-
2,0g/kg/dia para doentes com deplecdo nutricional ou que apresentassem perdas por
nefropatia ou mé absorcéo intestinal®®. Para ambos os casos, era considerado o peso
livre de edemas, sendo a relacéo kcal/grama de nitrogénio de 120-160:1".

Os lipidos ndo excediam os 30% do VET, recomendando-se a eviccdo de
alimentos contendo lipidos trans, a reducdo da ingestdo de lipidos saturados e o
aumento da ingestdo de lipidos mono e polinsaturados, com énfase nos &cidos gordos
Omega 3, que apresentam efeitos positivos em doentes com insuficiéncia cardiaca
sintométicos™®. A m4 absorcdo de lipidos ocorre em cerca de 1/3 dos doentes com
caquexia cardiaca e, na ocorréncia de esteatorreia, prescrevia-se a suplementacdo de
triglicerideos de cadeia média™.

A quantidade de cloreto de sodio instituida na dieta dependia do estadio da
insuficiéncia cardiaca, podendo variar entre 1,2g-2,4g/dia®*°.

A restricdo hidrica nem sempre era necessaria e também dependia do estadio da
insuficiéncia cardiaca®. Nos doentes com insuficiéncia cardiaca severa, nos quais a
concentracdo de hormona antidiurética estava aumentada e a capacidade de eliminacéao
de agua prejudicada, a restricao hidrica era recomendada para evitar a retencédo hidrica e
situaces de hiponatrémia nas quais a concentracdo de sodio plasmético atingia niveis
inferiores a 130mEq/L*°. Assim, era indicada uma quantidade maxima de 2L/dia'®. No
entanto, em doentes com estado congestivo, a ingestdo hidrica era restrita de acordo
com a superficie corporal, em busca de um balango hidrico negativo inicial, até que se
alcancasse um estado normovolémico®. De forma a evitar a sobrecarga prandial e uma
melhor absor¢do dos nutrientes era instituida uma dieta com volumes reduzidos,
aumentando o fraccionamento (6-8 refeicdes/dia)’®. A consisténcia da dieta era
modificada em casos de dispneia, disfagia, odinofagia e perda de pecas dentarias™®.

Se a ingestdo oral fosse <60%, a nutricdo entérica era necessaria™. N&o existem
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contraindicacBes especificas para a nutricdo parentérica em doentes com insuficiéncia
cardiaca®®. No entanto, tendo em conta que a funcdo cardiaca est4 diminuida e a
retencdo de agua é frequentemente encontrada nestes doentes, é recomendado que a
nutricdo parentérica deva ser evitada, exceto quando ha evidéncia de ma absorcdo em
que a nutricio entérica seja impossivel ou ineficaz®®. Ao nutrir doentes com
insuficiéncia cardiaca, por via entérica ou parentérica, a sobrecarga de fluidos deve ser

evitada®.

Os principais objetivos da terapéutica nutricional em doentes com DPOC eram
manter uma relacdo adequada de massa magra para o tecido adiposo, corrigir o
desequilibrio de fluidos, gerir as interacdes farmaco-nutriente e prevenir a osteoporose®.

Nestes doentes, as necessidades de agua, proteina, lipidos e glicidos eram
determinadas pela doenca pulmonar subjacente, pela terapéutica de oxigénio, pela
medicaco, pelo estado nutricional, e pelas flutuaces agudas de fluidos®.

Quando se tratavam de individuos com insuficiéncia renal crénica, todas as
atividades no ambito do presente estdgio eram realizadas de acordo com as
recomendacdes da NKF**. A terapéutica nutricional proposta era diferente consoante o
estadio da doengca, sendo o0s objetivos primdrios o0 controle dos
sintomas(edema,hipoalbuminémia,hiperlipidémia), a diminuicdo do risco de progressdo
da doenca e a manutengdo das reservas nutricionais®.

Deste modo, o célculo das necessidades energéticas destes doentes era de 30-
35kcal/kg/dia®.

A proteina dietética tem sido apontada como um fator que aumenta a pressdo
glomerular, levando & perda acelerada da funcéo renal®. Sabe-se que existem inimeras
vantagens na instituicio de uma dieta com restricdo proteica no tratamento de
individuos com insuficiéncia renal crdénica, nomeadamente, reduz a sintese de
compostos nitrogenados e ides inorganicos que causam muitos dos distarbios clinicos e
metabolicos caracteristicos da urémia, pode diminuir os efeitos nocivos da
hiperfosfatémia, da acidose metabélica, da hipercalémia, e de outros electrélitos.

Alguns estudos tém demonstrado que a reducédo da ingestéo proteica para valores

<0,8g/kg/dia pode reduzir a proteindria, sem ter um efeito adverso na albuminémia.
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Assim, o aporte proteico era calculado entre 0,6-1,0g/kg/dia, indicando-se 0,6g/kg/dia a
doentes cuja TFG fosse <25ml/minuto®**. Por outro lado, se o doente realizasse técnicas
de substituicdo renal, o aporte proteico na hemodialise era de 1,2g/kg/dia e na dialise
peritoneal era de 1,2-1,5g/kg/dia®3*. De forma a permitir uma éptima utilizagdo proteica,
50-60% da proteina era de alto valor bioldgico®.

Quanto & ingestdo de fluidos, na hemodiélise era restrita a 750-1000ml/dia®.

Sabe-se que os défices de vitaminas lipossoluveis, oligoelementos e carnitina séo
prevalentes em doentes com insuficiéncia renal cronica, mas a evidéncia atual nao
suporta a sua suplementacao preventiva ou terapéutica'®.

Os pacientes com insuficiéncia renal crénica, em especial aqueles que
apresentavam edema, realizavam uma dieta com restricdo de cloreto de sédio entre 2-
3g/dia®*®.

No que diz respeito ao aporte de potéssio, é recomendada uma ingestdo
>2,4g/dia®. Assim, os planos de suporte nutricional que eram prescritos aos doentes
com insuficiéncia renal cronica e com hipercaliémia, eram constituidos por alimentos
com baixo teor de potassio, e era feita a espoliacdo deste mineral. Os parametros
bioquimicos destes doentes eram diariamente monitorizados de forma a observar se
existia a necessidade de ajustar o plano de suporte nutricional individualizado,
nomeadamente o0 aporte de potassio.

Por outro lado, a reduzida ingestao de potassio tem sido associada a uma série de
patologias, como a hipertensdo, as doencas cardiovasculares, a litiase renal e a
diminuicdo da densidade mineral 6ssea®. Assim, era sempre importante monitorizar o
aporte de potéssio e os seus valores plasméticos de todos os doentes internados®*'.

Quanto a distribuicdo de macronutrientes no individuo com diabetes mellitus,
os procedimentos realizados no ambito do presente estagio iam de encontro as
recomendacdes da American Diabetes Association(ADA) e da European Association for
the Study of Diabetes(EASD), que recomendam que os glicidos e os lipidos
monoinsaturados correspondam a 60-70% do VET, os lipidos polinsaturados sejam
<10% do VET, os lipidos saturados sejam <10% do VET e a proteina seja <15% do
VET?. Estas duas associaces afirmam que os glicidos simples podem ser incluidos no
ambito de uma alimentacao saudavel, mas devem ser <10% do VET?,

Na indicacdo de nutricdo entérica para um doente com diabetes mellitus, eram
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utilizadas formulas especificas para individuos com diabetes, que cumpriam esta
distribuicdo de macronutrientes. Sabe-se que as férmulas com elevada quantidade de
lipidos monoinsaturados e reduzida quantidade de glicidos tém um efeito mais neutro
sobre o controle da glicémia do que férmulas standard®. No entanto, no ambiente da
UCI, onde o controle glicémico é relativamente simples devido a utilizacdo de insulina
exogena, as formulas standard sdo adequadas, ndo havendo necessidade de recorrer as

outras formulas®.

Ao longo do estagio no Hospital de Santa Marta, também foram seguidos
doentes submetidos a transplante, nomeadamente a transplante pulmonar e a
transplante cardiaco.

A decisdo da terapéutica nutricional no pré-transplante era baseada na causa da
doenca em fase terminal, nas indicacbes para transplante, e no estado nutricional pré-
transplante, sendo a manutencdo das reservas de nutrientes o principal objetivo da
terapéutica nutricional em individuos que aguardavam transplante®’.

Os objetivos da terapéutica nutricional no doente ap6s o transplante eram:
fornecer a quantidade adequada de energia e proteinas para combater o catabolismo e
para promover a cura, prevenir a infecdo, mediar a resposta imune, monitorizar e
corrigir alteracbes eletroliticas, controlar o balanco hidrico, controlar os niveis de
glicémia e outros parametros bioquimicos®'®. No periodo pés-transplante imediato as
necessidades nutricionais estavam aumentadas(1,35-1,75 vezes a taxa metabdlica basal,

838 As necessidades

ou 30-35g/kg/dia), tal como acontece apds qualquer cirurgia major
de proteina também estavam aumentadas devido ao catabolismo induzido por
esterdides, ao stress cirdrgico e a cicatrizacdo® No que diz respeito as proteinas,
procedia-se de acordo com as recomendagdes, que apontam para 1,3-1,5g/kg/dia,
podendo atingir os 2,5g/kg/dia caso houvesse dificuldades na cicatrizagcdo, malabsorcao
ou infecdo®®,

No pos-transplante estdo referenciadas diversas complicacBes gastrointestinais,
nomeadamente, refluxo gastroesofagico, gastroparesia e sindrome de obstrugdo

intestinal distal’

. No @mbito do presente estagio, verificou-se apenas uma situacgao de
gastroparesia, complicando a terapéutica nutricional.

No pos-transplante pulmonar era sempre iniciada nutricdo parentérica,
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progredindo posteriormente para nutricdo entérica e s6 depois para alimentacdo per-

0s®38,

No pds-transplante cardiaco, era iniciada nutricdo entérica, progredindo
posteriormente para alimentacdo per-os, ou iniciando imediatamente alimentacao per-
0S.

Quando a alimentacdo per-os era introduzida, os individuos transplantados
progrediam geralmente de liquidos claros a uma dieta de consisténcia mole ou de
consisténcia normal, fracionada em pequenas refeicdes, verificando-se sempre se o
doente ndo apresentava nauseas, vomitos, distensdo abdominal, ou oscilacdes na
glicémia®®.

Toda a abordagem nutricional realizada no pos-transplante tinha como objetivos
a instituicdo de um suporte nutricional adequado e equilibrado, de forma a fornecer
todos os nutrientes necessarios, e o ensino de medidas de higiene rigorosas, de forma a
impedir a contaminacdo alimentar por microrganismos, uma vez que o individuo se
encontrava imunodeprimido devido & terapéutica imunosupressora®=.

Quando ja estava prevista a alta clinica do doente submetido a transplante, eram-
Ihe fornecidas uma série de recomendacdes no que dizia respeito as normas de higiene e
seguranca alimentar, nomeadamente: ndo ingerir alimentos cuja higiene alimentar nédo
esteja assegurada; limitar a ingestdo alimentar apenas a alimentos que se apresentem
embalados e em dose individual; higienizar os alimentos embalados em agua quente e
corrente previamente a sua ingestdo; ingerir &gua apenas engarrafada; evitar a ingestdo
de alimentos onde ndo possa ser controlada a sua escolha/preparacao/confeccdo; ingerir
alimentos sempre muito bem confecionados; higienizar e desinfetar as méos antes da
preparacgéo e confecédo de qualquer alimento; prestar muita atencéo ao prazo de validade

de todos os alimentos; entre outras recomendacdes importantes™.

No que diz respeito ao suporte nutricional no doente internado, este € indicado
em doentes que ndo conseguem manter a ingestao oral >60% da ingestdo recomendada
por mais de 10 dias®. Nestas situacdes 0 suporte nutricional deve ser iniciado sem
demora, introduzindo-se suplementos nutricionais orais, e caso Seja necessario,
recorrendo-se a nutricdo entérica por sonda, tal como se procedia no Hospital de Santa
Marta’?. Férmulas poliméricas eram utilizadas de acordo com a situacdo clinica em

que o doente se encontrava’.
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No que diz respeito ao suporte nutricional no perioperatério, a ESPEN
recomenda que este seja realizado mesmo em doentes sem desnutricdo, se se prevé que
0S mesmos nao serdo capazes de se alimentar por mais de 7 dias no periodo
perioperatério®. E importante referir que no transplante, o suporte nutricional é
imediatamente instituido ap6s 8horas da cirurgia, quer seja por via artificial ou per-os®*.
A ESPEN também recomenda que deverd ser realizado o suporte nutricional pré-
operatorio por 10-14 dias antes da cirurgia major nos pacientes com risco nutricional
grave’.

Quanto ao modo de administracdo da nutricdo entérica por sonda no doente
internado, esta era administrada de forma continua por bomba ou por bolus
intermitente®. Alguns estudos indicam que a administracdo continua da férmula
entérica facilita o aporte de nutrientes com menor ndmero de complicacdes
gastrointestinais comparativamente & administracdo por bélus intermitente®. Deste
modo, a administracdo continua da férmula era a preferida para nutrir os doentes
internados que necessitavam de realizar nutricdo entérica, enquanto que, nos doentes
transplantados a indicagéo clinica recai sempre sobre a nutri¢do entérica por bomba .

Segundo a ESPEN, todos os doentes internados que ndo se espera que realizem
alimentacdo per-os dentro de trés dias deverdo receber nutricdo parentérica dentro de
24-48horas, caso a nutricdo entérica esteja contraindicada ou ndo seja tolerada®. Nos
doentes submetidos a transplante pulmonar, a nutricdo parentérica devera ser
imediatamente instituida®,

A nutricdo parentérica, tal como recomenda a ESPEN, era reservada para 0s
doentes internados nos quais existia ma absorcdo de nutrientes e nos quais ndo era

possivel realizar nutricdo entérica®?*.

Em casos de disfungdo gastrointestinal
prolongada, a nutricdo parentérica era realizada até a fungdo gastrointestinal ser
retomada®. J& nos doentes submetidos a transplante pulmonar, como ja foi referido, a
nutricdo parentérica era imediatamente instituida, independentemente do funcionamento
gastrointestinal do doente®*.

Exceto no doente submetido a transplante pulmonar, no doente internado as
situagdes mais relevantes onde a nutricdo entérica é contraindicada(obrigando assim ao
uso da nutricdo parentérica total) sdo a obstrucdo intestinal, a ma absor¢éo, a existéncia

de multiplas fistulas, a isquémia intestinal, o choque grave com perfusdo esplancnica
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prejudicada e a sépsis fulminante®.

No doente a realizar nutricdo parentérica total nas diversas unidades funcionais
do Hospital de Santa Marta, 0 objetivo era o de fornecer energia tdo perto quanto
possivel do gasto energético calculado, de modo a diminuir o balanco energético
negativo®. Assim, eram calculadas as necessidades energéticas do doente segundo a
formula de Harris-Benedict®. As quantidades de macronutrientes que eram prescritas
estavam de acordo com as recomendacdes da ESPEN. Assim, a quantidade minima de
glicidos era de 2g/kg/dia e os lipidos eram uma parte integrante da nutricdo parentérica,
de forma a garantir a oferta de 4cidos gordos essenciais®*. Deste modo, as emulsdes
lipidicas intravenosas eram administradas de forma segura a uma taxa de 0,7-1,5g/kg
durante 12-24h e uma mistura equilibrada de aminoacidos de aproximadamente 1,3-
1,5g/kg/dia era infundida®. Todas as prescricdes de nutricdo parentérica incluiam uma
dose diaria de multivitaminas e de oligoelementos®*. Um dispositivo de acesso venoso
central era muitas vezes necessario para administrar a mistura de elevada osmolaridade,
e dispositivos de acesso venoso periférico eram necessarios para administrar a mistura
de baixa osmolaridade (<850mOsmol/L)**.

Ao longo do presente estagio, todos os aspectos éticos foram salvaguardados, de
forma a preservar a identidade, a privacidade e a confidencialidade dos dados de todos

os doentes observados.
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5. Conclusao

O estagio na Unidade de Nutricdo e Dietética do Hospital de Santa Marta foi
uma experiéncia bastante positiva e enriquecedora, que correspondeu a todas as
expectativas, tendo proporcionado uma visdo Unica da nutricdo no doente internado,
principalmente no doente cardiovascular, pulmonar e transplantado.

Todos os objetivos tragados no inicio do estagio foram cumpridos.

Foi um estagio muito abrangente, que contribuiu para o aprofundamento de
competéncias, quer da componente pratica, quer da componente tedrica, onde houve a
oportunidade de observar doentes com uma grande diversidade de patologias.

Permitiu também desenvolver o espirito e as capacidades de investigacdo e de
inovacao.

O presente estagio levou a aquisicdo, desenvolvimento e aplicacdo de
conhecimentos no ambito da nutricdo entérica e parentérica, tendo sido especialmente
desafiador nalgumas areas nunca antes experimentadas, nomeadamente na nutricdo do
doente submetido a transplante de 6rgéos.

Foi uma etapa de grande aprendizagem com todos os profissionais de saude do
Hospital de Santa Marta, que sempre se mostraram disponiveis para ensinar, ajudar e
esclarecer davidas.

Estagiar na Unidade de Nutricdo e Dietética do Hospital de Santa Marta foi o
culminar de 4 anos de trabalho ao longo da Licenciatura em Ciéncias da Nutri¢do e de
mais 2 anos ao longo do Mestrado em Nutricdo Clinica, tendo sido uma experiéncia
Unica, que nunca mais sera esquecida.

O estagio demonstrou que a terapéutica nutricional € imprescindivel no doente
internado, em especial no doente cardiovascular e no doente pulmonar, uma vez que
poderd reduzir as complicacdes, a morbidade e a mortalidade nestes doentes.

Identificar alteragbes no estado nutricional de doentes com doenga
cardiovascular ou pulmonar, com o objetivo de instituir o mais precocemente possivel
medidas nutricionais para a correcdo destas, continua a ser um verdadeiro desafio para
os profissionais de saude e podera contribuir para uma melhoria do prognéstico destas

doencas. Assim, o profissional de nutri¢cdo tém um papel fundamental ao longo de todas
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as fases do internamento do doente (nomeadamente na identificagdo de risco
nutricional, na avaliagdo do estado nutricional, na intervencédo nutricional atempada e na

monitorizacdo dessa mesma intervencdo) permitindo a melhoria e/ou preservacdo do
estado nutricional do doente.
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Nota prévia

A desnutricdo em idosos é um problema grave, cuja prevaléncia continua a
crescer a nivel mundial. Sendo comum em idosos hospitalizados, leva ao aumento do
tempo de internamento, ao maior nimero de complicacdes e a0 aumento da morbidade e
mortalidade. Assim, a detecdo precoce destas situacbes, seguida de intervencao
nutricional adequada, reduz todas estas consequéncias. E essencial que todos os idosos
realizem a avaliacdo nutricional na admisséo hospitalar.

No ambito do presente estagio realizou-se a caracterizacdo do estado nutricional
da populacdo idosa internada na Unidade Funcional de Medicina Interna 4, culminando
num trabalho que tem como titulo “Estado nutricional de uma populagdo idosa
hospitalizada num servigco de medicina interna”. Posteriormente este trabalho foi alvo de
uma comunicacgdo oral no XVI Congresso anual da Associacdo Portuguesa de Nutricdo
Entérica e Parentérica (APNEP). O objetivo deste trabalho foi analisar a relacdo entre o
Mini-Nutritional Assessment — MNA e os diferentes parametros de avaliagdo nutricional
(Indice de Massa Corporal — IMC; Perimetro Braquial — PB; Perimetro Geminal - PG e
Prega Cutanea Tricipital - PCT), de forma a poder prever a classificacdo do MNA em

idosos hospitalizados, quando este nao pode ser utilizado.
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Resumo

A desnutricdo é comum em idosos hospitalizados, nem sempre é clinicamente
reconhecida e 0s métodos classicos de a avaliar (por exemplo através do Mini-
Nutritional Assessment — MNA) nem sempre sdo possiveis de aplicar nesta populacéo.
Surge assim a necessidade da existéncia de meios mais simples de identificacdo de risco
nutricional, na impossibilidade de utilizar o MNA.

O objetivo do presente estudo € analisar a relacdo entre 0 MNA e os diferentes
parametros de avaliacdo nutricional (indice de Massa Corporal — IMC; Perimetro
Braquial — PB; Perimetro Geminal - PG e Prega Cutanea Tricipital - PCT).

Trata-se de um estudo analitico observacional transversal. A amostra é
constituida por 111 idosos internados na Unidade Funcional de Medicina Interna de um
hospital central de Lisboa. Foi avaliado o estado nutricional dos idosos ap6s a admissao
hospitalar, através do MNA, IMC, PB, PG e PCT e fez-se a associa¢do entre essas
variaveis. Os resultados do MNA estdo altamente associados com cada um dos
parametros antropométricos estudados, sendo que os melhores pardmetros que podem
determinar o risco nutricional em relacdo ao MNA s&o, por ordem decrescente de
intensidade de associagéo: a PCT, o IMC, o PB e 0 PG.

Conclui-se que estes parametros de avaliacdo nutricional podem ser usados para
substituir o MNA na identificagdo de risco nutricional de pacientes idosos

hospitalizados, quando o0 MNA néo pode ser utilizado.
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Abstract

Undernutrition is common in hospitalized elderly. This problem it not easily
recognized and the classical methods of evaluation (such as the Mini Nutritional
Assessment - MNA) are not always possible to apply in this population. Therefore, less
complex methods of nutritional evaluation are needed.

The aim of this study is to analyze the relationship between the MNA and the
different parameters of nutritional assessment (Body Mass Index - BMI; Mid-Arm
Circumference - MAC; Calf Circumference - CC and Triceps Skinfold Thickness —
TST).

This is an observational cross-sectional analytical study. The sample consisted of
111 elderly patients hospitalized in the Internal Medicine Ward of a tertiary care
hospital. The nutritional status of the elderly was assessed after admission, by MNA,
BMI, MAC, CC and TST and the association between these variables was made. The
results of the MNA are highly associated with each of the anthropometric parameters
studied, and the best parameters that can determine nutritional risk compared to MNA
are, in descending order of strength of association: the TST, BMI, MAC and CC.

We conclude that these parameters of nutritional assessment can be used to
replace the MNA in identifying nutritional risk in hospitalized elderly patients, when the
MNA cannot be used.

Introducéo

O envelhecimento populacional é hoje um fendmeno universal, que afeta
diretamente o estado nutricional do individuo por todas as alteraces que ocorrem no
organismo*?2,

A desnutricdo em idosos é um problema grave, cuja prevaléncia continua a
crescer a nivel mundial*®. Sendo comum em idosos hospitalizados, leva ao aumento do
tempo de internamento, ao maior niumero de complicacdes e ao aumento da morbidade e
mortalidade®”®. Assim, a deteccdo precoce destas situacBes, seguida de intervencéo
nutricional adequada, reduz todas estas consequéncias*®. E essencial que todos os

idosos realizem a avaliac&o nutricional na admiss&o hospitalar®.
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O Mini Nutritional Assessment (MNA) é uma ferramenta simples e répida de
avaliagcdo nutricional que identifica idosos (com idade > a 65 anos) desnutridos ou com
risco de desnutricdo™®*'?, Permite a intervencéo nutricional precoce quando necessaria,
de forma a fornecer o suporte nutricional adequado, prevenindo uma maior deterioragédo
e melhorando os resultados do paciente’®. O seu uso é agora recomendado pela
Sociedade Europeia de Nutri¢do Clinica e Metabolismo (ESPEN)®**.

Estudos indicam que o MNA apresenta forte correlagdo com resultados obtidos
através de dados antropométricos®. Deste modo, a antropometria tem demonstrado ser
um importante indicador do estado nutricional de idosos®™*.

O indice de Massa Corporal (IMC) é amplamente reconhecido pela sua
habilidade em predizer o risco de doencgas, sendo que os extremos do indice conferem
maior risco de mortalidade em pessoas idosas'®. O perimetro braquial (PB) é utilizado
como indicador de reserva calérica e proteica'*®. O perimetro geminal (PG) indica
alteracGes na massa magra que ocorrem com a idade e com o decréscimo na actividade
fisica'"®. A prega cutanea tricipital (PCT) é uma medida utilizada como indicador de
reserva caldrica®’.

A desnutricdo em idosos hospitalizados nem sempre é reconhecida™. Surge
assim a necessidade da existéncia de meios simples de identificagdo de risco nutricional,
na impossibilidade de utilizar o MNA (devido a alteragdes cognitivas, nutri¢do artificial,
mé colaboragdo do doente, impossibilidade de medir o peso e a altura)®.

Alguns estudos indicam que o MNA apresenta forte correlacdo com resultados
obtidos através de pardmetros antropométricos, nomeadamente com o IMC, o Pb, 0 PG

eaPCT#1320
Objetivo
O objetivo do presente estudo é analisar a relagdo entre o MNA e os diferentes

pardmetros de avaliacdo nutricional (IMC, PB, PG e PCT), de forma a poder prever a

classificacdo do MNA em idosos hospitalizados, quando este néo pode ser utilizado.
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Material e métodos

Trata-se de um estudo analitico observacional transversal. A amostra aleatoria, é
constituida por 111 idosos internados na Unidade Funcional de Medicina Interna 4 do
Hospital de Santa Marta do Centro Hospitalar de Lisboa Central, e a recolha de dados
foi realizada entre outubro de 2013 e marco de 2014.

Os critérios de inclusdo sdo: individuos com idade igual ou superior a 65 anos,
internados na Unidade Funcional de Medicina Interna, admissdo no internamento até
72h.

Os critérios de exclusdo sdo: individuos a quem ndo se conseguiu realizacdo o
MNA, individuos com amputacdo dos membros inferiores, individuos com edema ou
ascite.

Foi avaliado o estado nutricional dos idosos apds a admissdo hospitalar (nas
primeiras 72 horas ap0s o internamento), atraves do MNA, IMC, PB, PG e PCT.

Todos as medidas antropométricas foram medidas de acordo com a metodologia
da International Standards for Anthropometric Assessment, da International Society for
the Advancement of Kinanthropometry (ISAK, 2001).

O IMC foi calculado através do indice de Quételet, que divide o peso (kg) pela
altura (m) ao quadrado.

Para a classificacdo de todos os parametros antropométricos foram utilizados os
percentis do CDC/NCHS da National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES, 2007-2010).

Os dados recolhidos foram processados no programa SPSS Statistics, versdo 22.

Foi feita a andlise descritiva dos dados, seguida da analise analitica, sendo
utilizado o teste do qui-quadrado para analisar a associagéo entre o resultado do MNA e

0s outros parametros estudados.
Resultados e discussao
Dos 111 pacientes estudados, 62 (55,9 %) sdo do sexo masculino e 49 (44,1%)

sdo do sexo feminino. 16 (14,4%) idosos apresentaram desnutricdo, 58 (52,3%)

apresentaram risco de desnutricdo e 37 (33,3%) apresentaram-se sem risco de
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desnutricéo.

Nas tabelas 1a e 1b podem observar-se as médias do IMC, do PB, do PG e da

PCT quanto ao género masculino e género feminino, relativamente a classificacdo do

MNA. Pode observar-se para ambos 0s géneros, que a medida que o risco de

desnutricdo vai diminuindo, as médias de cada um dos pardmetros antropométricos

estudados vai aumentando, verificando-se assim uma associagao entre as variaveis.

Desnutri¢do (n=7) Risco de desnutrigdo (n=34) Sem risco de desnutri¢io (n=21)
Média = DP Percentil Média = DP Percentil Média = DP Percentil
IMC (Kg/m2) 21,9+4,17 5-10 26,4 £ 4,18 25-50 28,2 £3,81 25-50
Perimetro Braquial (cm) | 22,1 +£3,95 <5 26,0 £2,95 <5 27,2+ 1,80 5-10
Perimetro Geminal (cm) 28,9 + 3,58 <5 32,9 +3,05 5-10 358+3,14 15-25
Prega C. Tricipital (mm) 8,1 +2,59 5-10 11,8+ 3,21 25-50 13,7 £7,05 25-50

Tabela 1la — Médias do IMC, do PB, do PG e da PCT quanto ao género masculino, relativamente a

classificagdo do

MNA.

Desnutrigdo (n=9) Risco de desnutrigio (n= 24) Sem risco de desnutri¢io (n=16)
Média + DP Percentil Média + DP Percentil Média + DP Percentil
IMC (Kg/m2) 21,5£4,63 10-15 25,8 = 3,68 25-50 31,5+ 4,63 50-75
Perimetro Braquial (cm) | 21,8 +3,83 <5 25,7+3,38 10-15 30,8 £4,98 50-75
Perimetro Geminal (cm) 27,8 3,20 <5 30,5286 <5 345419 25-50
Prega C. Tricipital (mm) 10,8 £4,37 <5 20,0 = 6,99 25-50 28,0 = 8,09 75-85

Tabela 1b — Médias do IMC, do PB, do PG e da PCT quanto ao género feminino, relativamente a

classificagdo do MNA.
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Associacio entre as Teste do Qui-quadrado Medidas simétricas

varidveis em estudo

Valor do teste do Significado  Valor do Coeficiente Significado
Qui-quadrado estatistico de contingéncia estatistico

46,892 0,000 0,545 0,000
32,956 0,003 0,478 0,003
31,446 0,005 0,470 0,005
61,326 0,000 0,597 0,000

Tabela 2 — Resultados do teste do qui-quadrado e do coeficiente de contingéncia relativamente as

associagdes entre as varidveis em estudo.

Tal como se pode observar na tabela 2, através da realizacdo do teste do qui-
quadrado e da andlise do coeficiente de contingéncia, fez-se a associacdo entre as
seguintes variaveis: MNA e género; MNA e IMC; MNA e PB; MNA e PG; MNA e
PCT.

Para todas as associacdes, constatou-se que o nivel de significancia foi inferior a
0,05 (p > 0,05), tal como se pode observar na tabela 2, e portanto é seguro afirmar que
as diferencas sdo reais, ndo sdo devido ao acaso, tendo significado estatistico,
apresentando uma associagao entre as variaveis.

Pode assim observar-se que os resultados do MNA estdo altamente associados
com cada um dos pardmetros antropomeétricos estudados.

Os dados deste estudo mostram que os melhores parametros que podem
determinar o risco nutricional em relagdo ao MNA sdo, por ordem decrescente de
intensidade de associagéo: a PCT, o IMC, o PB e 0 PG.

Os resultados deste estudo véo de encontro a alguns trabalhos realizados acerca
desta temética, na medida em que também concluem que existe uma associagdo entre o
MNA e os parametros antropométricos estudados, apesar das ordens de intensidade de
associacao serem diferentes.

\ellas et al (2000) concluiu no seu estudo que o coeficiente de correlacdo é
muito forte entre o MNA e cada um dos parametros antropométricos estudados
(especialmente com o PG nos homens)®. Cuervo et al (2009) concluiu também que
existe associagdo entre o PG e o risco de desenvolver desnutri¢éo, diagnosticado através
do MNA?*. Leandro-Merhi et al (2011) conclui que podem predizer a classificacdo do
MNA, por ordem decrescente de intensidade de associacdo, o PG, o IMC e a PCT*. Em
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2012, este ultimo autor conclui num outro trabalho que, os melhores pardmetros para

determinar o risco nutricional em relacio a0 MNA séo o PB, o IMC e 0 PG,

Concluséao

Segundo o presente estudo, pode concluir-se que estes parametros de avaliagdo
nutricional podem ser usados para substituir o MNA na identificacdo de risco
nutricional de pacientes idosos hospitalizados, quando 0 MNA néo pode ser utilizado.

Este estudo demonstra a utilidade dos parametros antropométricos na
identificacdo de risco nutricional de idosos hospitalizados.

A avaliacdo e monitorizacdo do estado nutricional do idoso deve ser uma préatica
de rotina nos servicos de saude, uma vez que fornece um diagndstico nutricional
precoce, permitindo a intervencdo nutricional atempada e a monitorizagéo eficaz dessa

intervencao.
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« A desnutrigdo em idosos € comum em idosos hospitalizados e leva ao:
1 do tempo de internamento
1 numero de complicagdes
1 da morbilidade e mortalidade |

Leandro-Merhi et al (2012) JNutr, Health & Aging I ‘

Detecgao precoce da Intesvencao Reduciodas

desnutricio // l:g::;::g:l / consequéncias

Portero-McLellan et al (2012) J Nutr, Health & Aging

« E essencial que todos os idosos realizem a avaliagdo nutricional na
adm]"ssﬁo hOSpitalaI'. Leandro-Merhi et al (2012) JNutr, Health & Aging
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Identifica idosos
desnutridos ou com risco
de desnutricao

Permite a intervencao
nutricional precoce, de
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MNA (Mini Nutritional

Ferramenta simples e
rapida de avaliacao
nutricional
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MNA E ANTROPOMETRIA

A desnutri¢io em idosos hospitalizados nem sempre é reconhecida

Surge a necessidade da existéncia de meios simples de identificacdo
do risco nutricional (na impossibilidade de utilizar o MNA)

¥

O MNA apresenta forte correlacao com resultados obtidos através
de dados antropomeétricos

Nomeadamente: IMC, Perimetro Braquial, Perimetro Geminal,
Prega Cutanea Tricipital

Powell-Tuck et al (2003) Clin Nutr

Castroet al (2009) Estud interdiscip envelhec
Vellas etal (2000) Jour Americ Geriatr Soci
Cuervo et al (2009) NutrHosp
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@ » METODOLOGIA :

« Estudo analitico observacional transversal.

e 111 idosos (idade > 65 anos) internados na Unidade Funcional de |
Medicina Interna 4 do Hospital de Santa Marta do Centro Hospitalar de
Lisboa Central.

« Avaliacdo do estado nutricional dos idosos apos a admissdo hospitalar (até
72h), através de:

Mini Nutritional Assessment (MINA)

Indice de Massa Corporal

Perimetro Braquial

| Perimetro Geminal i
' Prega Cutanea Tricipital '

* Analise descritiva dos dados e analise analitica (teste do qui-quadrado)
para analisar a associag¢do entre o resultado do MINA e os outros
parametros estudados.

RESULTADOS/DISCUSSAO

Distribuicao por Género Distribuicao por resultado do MNA
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Y RESULTADOS/DISCUSSAO

Género Masculino
Sem risco de desnutricio (n=21)
IMC (Kg/m2) 219 +4.17 5-10 264 +4.18 25-50 282 +381 25-50
Perimetro Braquial (cm) 22,1 £3,95 <5 26,0 +2.95 <5 272 +1.80 5-10
Perimetro Geminal (cm) 289 +3.58 <5 329 +£3,05 5-10 358 £3.14 15-25
| Prega C. Tricipital (mm) 81+259 5-10 118 £321 25-50 13.7 £7.05 25-50
IMC (Kg/m2) 215 +4.63 10-15 258 + 368 25-50 315 + 463 50-75
Perimetro Braquial (cm) 218 +3.83 <35 257 £338 10-15 30,8 +498 50-75
Perimetro Geminal (cm) 27.8 £320 <5 30,5 +2.86 <5 345 +4.19 25-50
Prega C. Tricipital (mm) 10.8 +437 <5 200 + 699 25-50 280 + 809 75-85

RESULTADOS/DISCUSSAO

Associacao entre as Teste do Qui-quadrado Medidas simétricas

varidveis em estudo Valor do testedo  Significado  Valor do Coeficiente  Significado

Qui-quadrado estatistico de contingéncia estatistico
MNA/Classificacdo do IMC 46,892 0,545 0,000
MNA/Perimetro geminal 31,446 0,470 0,005
MNA/Prega cutinea tricipital 61,326 0,597 0,000

Nivel de >
S Ha e -
significincia As variaveis

35 : significado :
€ inferior a s associam-se
estatistico

0,05
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RESULTADOS/DISCUSSAO

Os melhores parametros para determinar o risco nutricional associado ao
MNA sao, por ordem decrescente de intensidade de associagao:

Prega Indice de perietr M.
Cutinea Massa  pouial  Geminar
Tricipital Corporal ‘

o =
L RESULTADOS/DISCUSSAO

== Vellas et al (2000)

* O coeficiente de correlagdo é muito forte entre 0 MNA e cada
um dos parametros antropométricos estudados (Perimetro
Geminal, IMC, Perimetro Braquial, Prega Cutanea Tricipital).

= Cuervo et al (2009)

* Existe associagdo entre o Perimetro Geminal ¢ o risco de
desenvolver desnutri¢do, diagnosticado através do MNA.

===l L.eandro-Merhiet al (2011)

e * Podem predizer a classificagdo do MNA, por ordem
decrescente: Perimetro Braquial, IMC, Prega Cutinea
Tricipital.

Leandro-Merhiet al (2012)

* Os melhores parametros para determinar o risco nutricional em
relagdo ao MNA sdo o Perimetro Braquial, o IMC, ¢ o

Perimetro Geminal.
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CONCLUSAO
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Este estudo demonstra a utilidade dos parametros antropométricos na
identifica¢do do risco nutricional de idosos hospitalizados.
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MEDICINA INTERNA:
correlacao do MNA com o
IMC e medidas
antropométricas
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