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RESUMO

Introducao: a prevaléncia de idosos com terapia nutricional enteral domiciliar (TNED)
tem crescido em todo o mundo. O idoso em TNED pode ja dar entrada na assisténcia
domiciliar na vigéncia de risco de desnutrigdo ou desnutricdo instalada, como também
pode tornar-se desnutrido durante a ateng¢do domiciliar. Avaliar a evolugao clinica e
nutricional de idosos que recebem TNED, torna-se imprescindivel para ressaltar a
importancia do subsidio de programas de TNED pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
que podem proporcionar uma melhor qualidade de vida devido a humanizagéo
terapéutica. Objetivo: avaliar a evolugédo clinica e nutricional de idosos que recebem
terapia nutricional enteral domiciliar. Método: estudo observacional tipo coorte de
delineamento retrospectivo cuja coleta de dados foi feita por meio de analise de
prontuario dos registros clinicos e nutricionais. Foram analisadas as variaveis
demograficas, nutricionais e clinicas. Amostra constituida de pacientes idosos, em uso
de TNED, via sonda ou estomia. A analise estatistica dos dados foi realizada pelo
Software IBM Statistical Package for the Social Sciences. A estatistica descritiva foi
apresentada pela média, desvio padrdo e frequéncias. O teste de Kolmogorov
Smirnov mostrou distribuicdo normal dos dados e assim foi realizado o teste ANOVA
para as anadlises descritivas e os testes de comparagdo. A correlacdo entre as
variaveis foi verificada pelo POST HOC Tukey. Adotando-se o nivel de significancia
estatistica de p-valor < 0,05 e Intervalo de Confianga de 95%. Resultados: amostra
de 218 participantes com uma média de idade de 76+10,12 anos, sendo 54,1% do
sexo feminino. A principal doenga foi a sequela por acidente vascular encefalico,
(31,2%, n = 68). A desnutricido foi o principal diagnostico nutricional (65,1%, n = 142)
e a Avaliagao Subjetiva Global o principal instrumento de avaliagao nutricional (34,3%,
n = 47). A via de administragdo da dieta mais prevalente foi a sonda
nasoentérica/nasogastrica (62,4%, n = 136), contudo ap6és um ano de
acompanhamento, a gastrostomia passou a ser a principal via de administracéo
(36,2%, n = 79). Constatou-se predominio de manutencao do estado geral (50,9%, n
= 55) e o desfecho clinico mais prevalente foi o 6bito (39%, n = 62). Conclusodes: a
TNED pode contribuir com uma melhor evolugao clinica e nutricional dos idosos
assistidos, por associar-se a menores numeros de reospitalizagées, manutengao do
estado nutricional e manutengdo da condi¢gdo geral do paciente. Produtos: essa
dissertagcdo € composta por trés produtos, sendo um artigo original intitulado “Estado
nutricional e evolugao clinica de idosos em terapia nutricional enteral domiciliar: uma
coorte retrospectiva” foi submetido para publicagdo pela Revista Latino-Americana de
Enfermagem, Qualis/CAPES Enfermagem A1; um manual de orientacbes sobre
terapia nutricional enteral destinado aos pacientes, cuidadores e familiares intitulado:
“‘Manual de orientagbes sobre Terapia Enteral Domiciliar” publicado como livro em
primeira edi¢do, ISBN 978-85-913928-9-6; e um relato de caso intitulado “Avaliagcao
Geriatrica Ampla em Idosa Hospitalizada apos Colecistectomia Videolaparoscépica”
que foi publicado na primeira edigado do livro Avaliagdo Multidimensional do Idoso,
ISBN 978-85-94473-03-5.

Palavras-chave: Idoso; Terapia Nutricional; Desnutricdo Proteico-Caldrica; Estado
Nutricional; Nutrigdo Enteral; Servicos de Assisténcia Domiciliar.



ABSTRACT

Introduction: the prevalence of the elderly with home enteral nutritional therapy
(HENT) has grown worldwide. The elderly in HENT may already enter home care in
the presence of risk of malnutrition or malnutrition but may also become malnourished
during home care. To evaluate the clinical and nutritional evolution of the elderly
receiving HENT, it is essential to emphasize the importance of the subsidy of HENT
programs by the SUS that can provide a better quality of life due to therapeutic
humanization. Objective: to evaluate the clinical and nutritional evolution of elderly
patients receiving home enteral nutritional therapy. Method: an observational cohort
study of a retrospective design whose data collection was done through clinical and
nutritional records medical records analysis. Demographic, nutritional and clinical
variables were analyzed. Sample consisting of elderly patients, using HENT. The
statistical analysis of the data was performed by the IBM Statistical Package for the
Social Sciences. The descriptive statistics were presented by mean, standard
deviation and frequencies. The Kolmogorov Smirnov test showed normal distribution
of the data and thus the ANOVA test was performed for the descriptive analyzes and
the comparison tests. The correlation between the variables was verified by POST
HOC Tukey. Adopting the level of statistical significance of p-value <0.05 and
Confidence Interval of 95%. Results: sample of 218 participants with a mean age of
76 £ 10.12 years, being 54.1% female. The main disease was sequelae due to stroke,
(31.2%, n = 68). Malnutrition was the main nutritional diagnosis (65.1%, n = 142) and
the Global Subjective Assessment was the main nutritional assessment instrument
(34.3%, n =47). The route of administration of the most prevalent diet was nasoenteric
/ nasogastric (62.4%, n = 136); however, after one year of follow-up, gastrostomy
became the main route of administration (36.2%; n = 79). There was a predominance
of general condition (50.9%, n = 55) and the most prevalent clinical outcome was death
(39%, n = 62). Conclusions: HENT can contribute to a better clinical and nutritional
evolution of the assisted elderly, as it is associated with lower numbers of
rehospitalizations, maintenance of nutritional status and maintenance of the general
condition of the patient. Products: this dissertation is composed of three products, an
original article titled "Nutritional status and clinical evolution of the elderly in home
enteral nutritional therapy: a retrospective cohort" was submitted for publication by the
Latin American Journal of Nursing, Qualis / CAPES Nursing A1; a manual of guidelines
on enteral nutritional therapy for patients, caregivers and family entitled: "Manual of
guidelines on Home Enteral Therapy" published as book in first edition, ISBN 978-85-
913928-9-6; and a case report entitled "Comprehensive Geriatric Assessment in
Hospitalized Seniors after Videoolaparoscopic Cholecystectomy" which was published
in the first edition of the book Multidimensional Evaluation of the Elderly, ISBN 978-85-
94473-03-5.

Keywords: Aged; Nutrition Therapy; Protein-Energy Malnutrition; Nutritional Status;
Enteral Nutrition; Home Care Services.
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1 APROXIMAGAO AO TEMA

Sou nutricionista graduada ha oito anos, dos quais, cinco trabalho no Hospital
de Regional da Ceilandia (HRC) atuando no atendimento do Programa de Terapia
Nutricional Enteral Domiciliar (PTNED). Atendo, principalmente, idosos em terapia
nutricional enteral domiciliar (TNED) via sonda.

Durante esses anos em contato com esses pacientes, pude observar que
grande parte dos idosos estavam desnutridos ou em risco nutricional para desnutrigéo.
Além disso, notei o quanto a TNED auxiliava a evolugéo clinica e nutricional desses
pacientes.

Dessa forma, surgiu o interesse de pesquisar o perfil nutricional e
epidemiologico dos idosos atendidos pelo PTNED do HRC e sua evolugao clinica e
nutricional. Entretanto, em conversa com colegas da Geréncia de Nutricado (GENUT),
surgiu a oportunidade de ampliar a pesquisa e analisar os dados de todos os idosos
atendidos pelo programa.

Inicialmente o produto seria um protocolo de atendimento e conduta especifico
para idosos em TNED, contudo com o decorrer da pesquisa e dos avangos
tecnoldgicos alcangcados pelo PTNED observei uma necessidade de elaborar um
manual para os cuidadores. Ja que estes s&o elementos chave e essenciais de todo o
processo, sdo os executores de todas as prescrigcdes e condutas. E, ao proporcionar
assisténcia aos cuidadores, indiretamente se esta contribuindo com o paciente. Sendo
assim, fundamentais para a manutencgao/recuperacao do estado nutricional dos idosos
em TNED.



2 INTRODUCAO

O crescimento da populagao idosa € um fendmeno mundial e, no Brasil, a
populagdo vem envelhecendo gradativamente(Y). Com o envelhecimento também se
observa o aumento da prevaléncia das doengas crbnicas nao transmissiveis e
alteracbes no estado nutricional, o que compromete a qualidade de vida dos
idosos?3).

A desnutrigdo constitui um problema comum no envelhecimento, em idosos
institucionalizados ou nao®. Esta se origina de uma combinagdo de fatores, tanto
fisiologicos quanto nutricionais, psicolégicos e também sociais. A perda ponderal em
idosos € frequentemente associada a uma perda de massa muscular, funcdo e
performance (sarcopenia), o que tem grande impacto no estado funcional e na
qualidade de vida®4%. A desnutricdo do idoso tem correlagbes diretas com
complicagdes clinicas, como o aumento da taxa de mortalidade, infecgdes, lesdo por
presséo, tempo de permanéncia no hospital e nimero de reinternagdes*9),

As doencgas cronicas nao transmissiveis, que sado incapacitantes e incuraveis,
sdo as enfermidades que mais aumentam a necessidade de Terapia Nutricional
Enteral (TNE) na populagio idosa(). Nesse sentido, no intuito de recuperar ou manter
o nivel maximo de saude, a funcionalidade e a comodidade do paciente, dentro da
assisténcia no domicilio ha a Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED)®).

De acordo com a Resolugdo RDC n.° 63 de 2000®), TNE é um conjunto de
procedimentos terapéuticos para a manutengcdo ou a recuperagdao do estado
nutricional do paciente. Ela constitui a principal opgdo de tratamento quando a
ingestdo via oral € insuficiente (inferior a 60% da oferta ideal) para suprir as
necessidades nutricionais de pacientes que possuem o trato gastrointestinal
funcionante (totalmente ou parcialmente), via sondas ou ostomias“®. Ja, a TNED
refere-se a assisténcia nutricional relacionada a administracdo de nutrientes por meio
da nutrigdo enteral em domicilio, com o intuito de melhoria da qualidade de vida do
paciente por proporcionar maior vinculo familiar, evitar hospitalizagdes recorrentes ou
prolongadas, com menores custos aos servigos de satude!'%-12),

O idoso em TNED pode ja dar entrada na assisténcia domiciliar na vigéncia de
risco de desnutricdo ou desnutricdo instalada, como também pode tornar-se

desnutrido durante a atencdo domiciliar®. Nessa perspectiva, avaliar a evolugdo
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clinica e nutricional de idosos que recebem TNE no ambito domiciliar, torna-se
imprescindivel para ressaltar a importéncia do subsidio de programas de terapia
nutricional enteral domiciliar pelo Sistema Unico de Saude (SUS), que podem
proporcionar melhoria (ou manutengdo) do estado nutricional e melhor evolugédo
clinica, associado a um menor numero reinternagcdes e uma melhor qualidade de vida
devido a humanizacgao terapéutica.

Essa dissertagdo € composta por trés produtos, sendo um artigo original, um
manual de orientagcdes sobre terapia nutricional enteral destinado aos pacientes,
cuidadores e familiares e um relato de caso.

O artigo cientifico original intitulado “Estado nutricional e evolugao clinica de
idosos em terapia nutricional enteral domiciliar: uma coorte retrospectiva” foi
submetido para publicagéo pela Revista Latino-Americana de Enfermagem (Anexo 1),
Qualis/CAPES Enfermagem A1 e foi descrito conforme normas da revista.

Apos observar que o elo entre o profissional de saude e o paciente € exercido
pelos cuidadores e identificar que estes tém papel fundamental na
manutencao/recuperacao do estado nutricional dos idosos em TNED por serem os
executores de todas as prescri¢gdes e condutas!'®'4), realizou-se um material de apoio
para cuidadores e familiares, intitulado: “Manual de orientagc6es sobre Terapia
Enteral Domiciliar” publicado como livro em primeira edi¢cdo, ISBN 978-85-913928-
9-6.

A pratica em servigo durante o periodo da pesquisa viabilizou a elaboragao de
um relato de caso intitulado “Avaliagao Geriatrica Ampla em Idosa Hospitalizada
apo6s Colecistectomia Videolaparoscoépica” que foi publicado na primeira edicéo
do livro Avaliagdo Multidimensional do ldoso, ISBN 978-85-94473-03-5.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Desnutricdo em Idosos

A desnutricdo tem uma alta prevaléncia em pacientes idosos com doencgas
crbnicas nao transmissiveis, em idosos hospitalizados, institucionalizados,
ambulatoriais e domiciliares>'5). Esta se origina de uma combinagao de fatores, tanto
fisioloégicos quanto nutricionais, psicolégicos e também sociais. A perda ponderal em
idosos € frequentemente associada a uma perda de massa muscular, funcéo e
performance (sarcopenia), o que tem grande impacto no estado funcional e na
qualidade de vida(®45),

A desnutricdo do idoso tem correlagdes diretas com complicagdes clinicas,
como o0 aumento da taxa de mortalidade, infecgdes, lesdo por pressao, tempo de
permanéncia no hospital e nimero de reinternagées“®. Um estudo nacional com
idosos em TNED observou a ocorréncia de desnutricdo em 70% dos pacientes('6),
com consequente aumento da morbimortalidade('%).

Até o momento, ndo existe consenso quanto ao melhor instrumento de
avaliacao nutricional do idoso, sendo indicada a analise conjunta de diversas medidas.
A Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) (Anexo 2) e a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN)
(Anexo 3) sdo considerados bons indicadores para determinar o alto risco para
desnutricdo e/ou a desnutrigdo ja instaladal’”) No entanto, alguns estudos apontam
para a superioridade da MAN nessa populagdo!'®20, Estudos indicam que na
comparagao entre os dois métodos a MAN é mais sensivel, o que significa que indica
corretamente os pacientes com risco nutricional ou desnutrigdo®'-28). Ja a ASG é mais
especifica, ou seja identifica corretamente os individuos que nao apresentam a
desnutricdo®3-2%, Porém, ambos os métodos possuem boa sensibilidade e
especificidade, sendo considerados adequados para avaliacdo nutricional de idosos.

3.2 Terapia Nutricional Enteral Domiciliar

A terapia nutricional enteral € necessaria para pacientes com TGI funcionante
(integral ou parcialmente) quando a ingest&o alimentar se torna insuficiente ou inviavel
(10.11.27) " As férmulas enterais sdo importantes para suprir as necessidades de macro
e de micronutrientes, sao dietas completas, que genericamente sdo classificadas em
férmulas padrao e formulas modificadas (ou especializadas). O critério para selegéao

da formula enteral deve ser baseado em dados clinicos e nutricionais como a
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capacidade digestiva e absortiva, o estado nutricional e metabdlico do paciente, que
norteiam condutas individualizadas 7,

O padrao “ouro” para acesso via sonda é a gastrostomia endoscopia
percutanea e sua utilizacdo € recomendada quando o tempo de alimentacdo por
sonda for superior a 2 a 3 semanas, considerando o menor risco de complicagdes e a
maior qualidade de vida do paciente(?8-30),

O idoso em TNED pode ja dar entrada na assisténcia domiciliar na vigéncia
de risco de desnutricdo ou desnutricdo instalada, como também pode tornar-se

desnutrido durante a atengdo domiciliar®).

3.3 Estudos sobre Terapia Nutricional Enteral Domiciliar

A TNED é capaz de proporcionar melhoria (ou manutengdo) do estado
nutricional, melhor evolug&o clinica e resposta ao tratamento cirurgico, redugéo do
estresse no pds-operatdrio, menor risco complicagdes infecciosas, dentre outras(').
Quando comparada com a nutricdo enteral no ambito hospitalar, a TNED possui como
vantagens o melhor aproveitamento dos recursos assistenciais, a colaboragéo para
uma disponibilizagao superior de leitos hospitalares, com consequente redugédo dos
custos e, principalmente, a humanizagdo terapéutica com melhor qualidade de
vida(10.1),

Estd bem elucidado, na literatura, que a TNED €& capaz de promover o
processo de cicatrizagao de feridas, garantir as necessidades nutricionais, auxiliar na
recuperagado do estado nutricional e propiciar a regeneragao tecidual, além de evitar
a deplecdo muscular e as caréncias nutricional®!). A metanalise de Majka et al("®,
sugere uma redugao das complicagdes e das reinternagdes nos pacientes em TNED.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar a evolugédo clinica e do estado nutricional de idosos assistidos pelo
Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal (PTNED/SES-DF).

4.2 Objetivos Especificos
4.2.1 Caracterizar os idosos em Terapia Nutricional Enteral Domiciliar quanto
ao sexo, idade, regional de residéncia e regional de atendimento;
4.2.2 ldentificar a doenga principal que permitiu a assisténcia dos idosos pelo
Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar;
4.2.3 Tragar o perfil nutricional dos idosos cadastrados no Programa de
Terapia Nutricional Enteral Domiciliar;
4.2.4 Avaliar a evolugao clinico-nutricional de idosos em Terapia Nutricional
Enteral Domiciliar por meio das intercorréncias e desfechos clinicos;
4.2.5 l|dentificar as caracteristicas nutricionais das formulas enterais ofertadas
aos idosos em Terapia Nutricional Enteral Domiciliar;
4.2.6 Elaborar um material de apoio para cuidadores e familiares com
orientagdes sobre Terapia Nutricional Enteral Domiciliar.
4.2.7 Relatar o caso de um paciente idoso em que tenha sido aplicada a

Avaliagado Geriatrica Ampla como um instrumento de rastreamento geriatrico.
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5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo observacional tipo coorte de delineamento retrospectivo
e analitico. Utiliza-se a designagao coorte para identificar um grupo de individuos com
caracteristicas comuns, no caso, acometidos por uma dada afec¢cdo. O estudo em
questao é também retrospectivo ou histérico ja que dados foram obtidos dos registos
dos prontuarios (PEREIRA, 1995).

5.2Casuistica

A amostra foi constituida de pacientes de ambos os sexos com idade igual ou
superior a 60 anos (definigdo de idoso pelo Estatuto do Idoso - Lei n® 10.741, de 1 de
outubro de 2003), em uso de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) via sonda
(nasoentérica — SNE e nasogastrica — SNG) ou estomia (gastrostomia - GTT e
jejunostomia - JJT), cadastrados no PTNED durante o periodo de 01 de abril de 2015
a 30 de setembro de 2015. Foram excluidos os pacientes cujos dados contidos nos

prontuarios e imprescindiveis para o presente estudo estavam ausentes e/ou ilegiveis.

5.3Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada na GENUT/SES-DF por meio de analise de
prontuario dos pacientes idosos do PTNED, durante cinco meses, de setembro de
2016 a fevereiro de 2017. A GENUT é responsavel pelo PTNED e por intermédio da
Central de Nutrigdo Domiciliar (CNUD) realiza a aquisicdo e dispensagao das
féormulas; analisa, controla e arquiva os dados dos pacientes e as prescrigdes
nutricionais; controla a participacdo no programa; realiza visitas de auditoria nos
domicilios; organiza reunides e treinamentos para profissionais que prestam
atendimento ao usuario; emite pareceres técnicos sobre as férmulas para fins
especiais vencedoras do processo licitatério e participa de todo fluxo de
documentagbes do programat®?).

O PTNED atende pacientes com indicagdo de dieta via enteral e alguns casos

de suplementagao oral, tais como: fibrose cistica, epidermdlise bolhosa congénita,
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erros inatos de metabolismo, doengas disabsortivas, alergia a proteina do leite de
vaca, desnutridos com doenca renal crénica, sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
cancer gastrintestinal, de pancreas, cabecga e pescogo e idosos desnutridos®?).

A coleta de dados foi realizada por meio dos registros clinicos e nutricionais
dos idosos cadastrados no PTNED/SES-DF, sendo considerados 5 momentos: a
avaliacdo de entrada no programa e 4 reavaliagdes subsequentes. Os idosos que
completaram todas as avaliagdes tiveram um seguimento clinico e nutricional de 12
meses, a ser contabilizado apo6s o inicio da entrada no programa. As variaveis
analisadas foram: sexo, idade, regional de atendimento, regional de residéncia,
doenca de base, via de administracdo da formula, antropometria (estatura, peso e
indice de massa corporal - IMC), diagnéstico nutricional, intercorréncias do trato
gastrintestinal (vdmito, diarreia, constipacéo, flatuléncia, dor e distensdo abdominal),
caracteristicas da formula nutricional prescrita e desfechos clinicos (presenca de les&o
por pressao, reinternagdes e oObito).

Na SES-DF, o atendimento aos pacientes é realizado na regional de saude de
acordo com o local de moradia, classificagao das regionais de saude do DF de acordo
com o Plano Diretor de Regionalizagdo - PDR-2013 (Tabela 1). Dessa forma, a
prescri¢cao nutricional dos idosos é feita por nutricionistas da rede publica de saude do
DF, em cada regional, além de o preenchimento dos dados em formulario especifico,
padronizado pela SES-DF, contendo informagcbes demograficas, clinicas e

nutricionais (Anexo 4).

Tabela 1. Classificacao das regidoes administrativas do Distrito Federal em
regionais de saude, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagao (PDR-2013)

Regional de Saude Regiao Administrativa
Centro-Norte Asa Norte, Cruzeiro e Lago Norte
Centro-Sul: Asa Sul, Guara, Lago Sul, Candangolandia, Nucleo

Bandeirante, Riacho Fundo | e Il e ParkWay

Norte Planaltina, Sobradinho, Mestre D' Armas e Arapoanga
Sul Gama e Santa Maria

Leste Paranoa e S&o Sebastido

Oeste Ceilandia e Brazlandia

Sudoeste Taguatinga, Samambaia e Recanto das Emas
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O relatério de avaliagdo do estado nutricional, junto com o restante da
documentagao prevista na Portaria numero 478/2017 é enviado a GENUT, onde os
dados sdo compilados e analisados para aprovagao do cadastro no PTNED e,
posterior, dispensagao da(s) férmula(s) ao paciente. Os nutricionistas da GENUT sao
os responsaveis pelo preenchimento do formulario eletrbnico desenvolvido na
plataforma Google Forms, com a categorizagdo das variaveis, de acordo com o
relatério nutricional recebido. A cada trés meses os pacientes devem ser reavaliados
por nutricionista da SES-DF para ajuste/revalidagdo da prescrigdo ou alta do

programa.

5.4 Analise dos Dados

A analise estatistica dos dados foi realizada pelo Software IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 20 para windows. A estatistica
descritiva foi apresentada pela média, desvio padrdo e frequéncias. O teste de
Kolmogorov Smirnov mostrou distribuigdo normal dos dados e assim as analises
descritivas e os testes de comparacao foram realizados por meio do teste ANOVA. A
correlagao entre as variaveis foi verificada pelo teste de comparag¢des multiplas POST
HOC Tukey. A presenca de significancia estatistica foi determinada conforme
probabilidade de p-valor < 0,05 e Intervalo de Confianga (IC) de 95%.
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6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos

da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (CEP/FEPECS) com o
nimero de Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo FEtica (CAAE)
57852616.6.0000.5553 e parecer numero 1.656.435 (Anexo 5).

Foi autorizada pelo CEP/FEPECS a dispensa do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), dado o delineamento do estudo (retrospectivo) em que
somente se analisaram os dados contidos nos registros dos pacientes cadastrados no
PTNED.

Foram garantidos aos sujeitos de pesquisa o sigilo e o anonimato das
informacgdes, respeitando a Resolugdo numero 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude (CNS/MS).

6.1 Analise de Riscos e Beneficios

Os riscos inerentes a esta pesquisa foram os minimos, visto que ndo houve
comprometimento do sigilo clinico do paciente, ja que n&o ocorreu vazamento de
dados. Este risco foi contornado com procedimentos de seguranca durante a coleta
de dados, ja que os pacientes foram identificados por siglas e ndo foram coletados
dados pessoais como telefone e endereco.

Quanto aos beneficios, ressalta-se a importancia da formacao de recurso
humano qualificado com conhecimento atualizado que contribuirda para o
desenvolvimento do trabalho, além do aprimoramento dos instrumentos de trabalho
da pratica diaria, devido ao estabelecimento de estratégias para melhor evolugéo

clinico nutricional do paciente.
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7 PRODUTOS

7.1 Artigo Original

ApOs a analise do banco de dados o seguinte artigo foi elaborado e submetido
para publicacdo pela Revista Latino-Americana de Enfermagem Qualis/CAPES
Enfermagem A1.

Revista
Latino-americana
de Enfermagem

Estado nutricional e evolugéo clinica de idosos em terapia
nutricional enteral domiciliar: uma coorte retrospectiva.

Journal: | Revista Latino-Americana de Enfermagem

Manuscript ID | Draft

Manuscript Type: | Original Article
Study Area: | Geriatric Nursing < Nursing
Select the study type: | Quantitative Research

Select the research

design/procedure: Cohort Study

Aged, Nutrition Therapy, Protein-Energy Malnutrition, Nutritional Status,

R Enteral Nutrition, Home Care Services

Estado nutricional e evolugao clinica de idosos em terapia nutricional enteral
domiciliar: uma coorte retrospectiva.
Caroline Soares Menezes'
Renata Costa Fortes?

1 Graduada em Nutrigao pela Universidade Catdlica de Brasilia e Mestranda em Ciéncias para Saude pela Escola Superior em
Ciéncias da Saude(ESCS) mantida pela Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS).
2 Graduada em Nutrigao pela Universidade Federal de Ouro Preto - Minas Gerais, Doutora em Nutricdo Humana pela UnB/DF

e Docente do Mestrado Profissional em Ciéncias para Saude da ESCS - FEPECS.
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Resumo

Objetivo: avaliar a evolucdo clinica e nutricional de idosos que recebem terapia nutricional
enteral domiciliar. Método: estudo observacional tipo coorte de delineamento retrospectivo.
Coleta de dados por meio de andlise de prontuario dos registros clinicos e nutricionais.
Analisadas variaveis demograficas, nutricionais e clinicas. Amostra constituida de pacientes
idosos em uso de terapia nutricional enteral domiciliar via sonda ou estomia. Para andlise
estatistica, utilizou-se o programa Statistical Package for the Social Sciences, adotando-se nivel
de significancia de 5% Resultados: amostra de 218 participantes com uma média de idade de
76+10,12 anos, sendo 54,1% do sexo feminino. A principal doenga foi a sequela por acidente
vascular encefalico. A desnutrigdo foi o principal diagnostico nutricional e a avalia¢do subjetiva
global o principal instrumento de avaliagdo nutricional. A via de administragdo da dieta mais
prevalente foi a sonda nasoentérica/nasogastrica, contudo apds um ano de acompanhamento, a
gastrostomia passou a ser a principal via de administragdo. Constatou-se predominio de
manutengdo do estado geral e o desfecho clinico mais prevalente foi o 6bito. Conclusdo: a
terapia nutricional enteral domiciliar pode contribuir com uma melhor evolugdo clinica e
nutricional dos pacientes.

Descritores: Idoso; Terapia Nutricional; Desnutricdo Proteico-Caldrica; Estado Nutricional;
Nutricdo Enteral; Servicos de Assisténcia Domiciliar.

Descriptors: Aged; Nutrition Therapy; Protein-Energy Malnutrition; Nutritional Status; Enteral
Nutrition; Home Care Services.

Descriptores: Anciano; Terapia Nutricional; Desnutricion Proteico-Calorica; Estado

Nutricional; Nutricion Enteral; Servicios de Atencion de Salud a Domicilio.
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Introduciao

O crescimento da populagdo idosa ¢ um fendomeno mundial e, no Brasil, a populacao
vem envelhecendo gradativamente!). Com essa transigdo demografica, observa-se um
crescente aumento da incidéncia de doengas cronicas ndo transmissiveis que tem alterado o
perfil dos individuos, causando um impacto nos sistemas de satde’?. Assim, o namero de
idosos com terapia nutricional enteral domiciliar (TNED) tem crescido em todo mundo®.

A TNED refere-se a assisténcia nutricional relacionada a administragdo de nutrientes
por meio da nutri¢do enteral em domicilio®. A TNED promove a alta hospitalar e a reintegragio
ao nucleo familiar. Além disso, a desospitalizagdo promove humanizacdo do cuidado, reduz os
riscos de iatrogenias, diminui os custos do tratamento e proporciona rotatividade de leitos®.

A Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-DF) tem um programa de fornecimento
de formulas de nutricdo enteral para fins especiais para uso em domicilio, denominado
Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (PTNED), regulamentado pela Portaria
namero 478 de 06 de setembro de 2017. O programa atende pacientes com indicagdo de TNED
via sonda ou estomias (nasogastrica, nasoentérica, gastrostomia e jejunostomia) e alguns casos
de suplementagdo oral®,

O PTNED atende pacientes com indicacdo de dieta via enteral e alguns casos de
suplementagdo oral, tais como: fibrose cistica, epidermolise bolhosa congénita, erros inatos de
metabolismo, doengas disabsortivas, alergia a proteina do leite de vaca, desnutridos com doenga
renal cronica, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, cancer e idosos desnutridos(®.

O idoso em TNED pode j4 dar entrada na assisténcia domiciliar na vigéncia de risco de
desnutri¢ao ou desnutri¢do instalada, como também pode tornar-se desnutrido durante a atencao
domiciliar®. E, considerando também a necessidade de ressaltar a importancia de incentivos a
programas de TNED no ambito do SUS, o objetivo desse estudo foi avaliar a evolugdo clinica

e nutricional de idosos que recebem TNED por meio do PTNED da SES-DF.



21

Método

Trata-se de um estudo observacional tipo coorte de delineamento retrospectivo e
analitico. Foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Fundagio de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (CEP/FEPECS) com o niimero de Certificado de
Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) 57852616.6.0000.5553 e parecer numero
1.656.435.

A coleta de dados foi realizada na GENUT/SES-DF por meio de anélise de prontudrio
dos pacientes idosos do PTNED, durante cinco meses, de setembro de 2016 a fevereiro de 2017.
A GENUT ¢ responsavel pelo PTNED e por intermédio da Central de Nutricdo Domiciliar
(CNUD) realiza a aquisi¢@o e dispensagdo das formulas; analisa, controla e arquiva os dados
dos pacientes e as prescri¢cdes nutricionais; controla a participa¢do no programa; realiza visitas
de auditoria nos domicilios; organiza reunides e treinamentos para profissionais que prestam
atendimento ao usudrio; emite pareceres técnicos sobre as formulas para fins especiais
vencedoras do processo licitatorio e participa de todo fluxo de documentagdes do programa®).

A amostra foi constituida de pacientes com idade igual ou superior a 60 anos (defini¢do
de idoso pelo Estatuto do Idoso - Lei n° 10.741, de 1 de outubro de 2003), em uso de Terapia
Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) via sonda (nasoentérica — SNE e nasogastrica — SNG)
ou estomia (gastrostomia - GTT e jejunostomia - JJT), cadastrados no PTNED durante o
periodo de 01 de abril de 2015 a 30 de setembro de 2015. Foram excluidos os pacientes cujos
dados contidos nos prontudrios e imprescindiveis para o presente estudo estavam ausentes e/ou
ilegiveis.

A coleta de dados foi realizada por meio dos registros clinicos e nutricionais dos idosos
cadastrados no PTNED/SES-DF, sendo considerados 5 momentos: a avaliacdo de entrada no
programa e 4 reavaliagdes subsequentes. Os idosos que completaram todas as avaliagdes

tiveram um seguimento clinico e nutricional de 12 meses, a ser contabilizado apds o inicio da
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entrada no programa. As variaveis analisadas foram: sexo, idade, regional de atendimento,
regional de residéncia, doenca de base, via de administracdo da férmula, antropometria
(estatura, peso e indice de massa corporal - IMC), diagndstico nutricional, intercorréncias do
trato gastrintestinal (vOomito, diarreia, constipacdo, flatuléncia, dor e distensdo abdominal),
caracteristicas da féormula nutricional prescrita e desfechos clinicos (presenca de lesdo por
pressdo, reinternacdes e Obito).

Na SES-DF, o atendimento aos pacientes ¢ realizado na regional de saude de acordo
com o local de moradia, classificacdo das regionais de saide do DF de acordo com o Plano
Diretor de Regionalizagdo - PDR-2013. Sendo divido em regional de saude Centro-Norte (Asa
Norte, Cruzeiro e Lago Norte), Centro-Sul (Asa Sul, Guara, Lago Sul, Candangolandia, Nucleo
Bandeirante, Riacho Fundo I e I e ParkWay), Norte (Planaltina, Sobradinho, Mestre D' Armas
e Arapoanga), Leste (Paranod e S3o Sebastido), Oeste (Ceilandia e Brazlandia) e Sudeste
(Taguatinga, Samambaia e Recanto das Emas). Dessa forma, a prescri¢do nutricional dos idosos
¢ feita por nutricionistas da rede publica de satide do DF, em cada regional, além de o
preenchimento dos dados em formulario especifico, padronizado pela SES-DF, contendo
informagdes demograficas, clinicas e nutricionais.

O relatorio de avaliagdo do estado nutricional, junto com o restante da documentacao
prevista na Portaria nimero 478/2017 ¢ enviado a GENUT, onde os dados sdo compilados e
analisados para aprova¢ao do cadastro no PTNED e, posterior, dispensacdo da(s) féormula(s) ao
paciente. Os nutricionistas da GENUT sdo os responsaveis pelo preenchimento do formulario
eletronico desenvolvido na plataforma Google Forms, com a categorizagdo das variaveis, de
acordo com o relatério nutricional recebido. A cada trés meses os pacientes devem ser
reavaliados por nutricionista da SES-DF para ajuste/revalidacdo da prescricdo ou alta do

programa.
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A andlise estatistica dos dados foi realizada pelo Software IBM Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versdo 20 para windows. A estatistica descritiva foi apresentada
pela média, desvio padrao e frequéncias. O teste de Kolmogorov Smirnov mostrou distribui¢ao
normal dos dados e assim as andlises descritivas e os testes de comparac¢ao foram realizados
por meio do teste ANOVA. A correlagdo entre as variaveis foi verificada pelo teste de
comparagdes multiplas POST HOC Tukey. A presenga de significAncia estatistica foi
determinada conforme probabilidade de p-valor < 0,05 e Intervalo de Confianca (IC) de 95%.
Resultados

De acordo com os dados da GENUT, em janeiro de 2018, foram atendidos pelo PTNED
3020 pacientes, incluindo criangas, adolescentes, adultos e idosos. Destes, 856 (28%) eram
idosos utilizando TNED tanto via sonda/estomias como por via oral A amostra do presente
estudo compreendeu 218 pacientes, o que representa 25,5% do total de idosos assistidos pelo
PTNED e representam 100% dos idosos com sonda ou estomias que deram entrada no PTNED
no periodo analisado.

Os pacientes analisados possuiam uma média de idade de 76+10,12 anos. O sexo
feminino representou 54,1% (n = 118) dos pacientes. A principal regional de atendimento foi a
Centro-Sul abrangendo 26,1% (n = 57) dos atendimentos, contudo a regional Sudoeste, com
24,3% (n = 53), ¢ a que compreendeu o maior percentual de residéncia dos pacientes (Tabela
1).

A amostra foi separada em 218 pacientes que realizaram pelo menos uma avaliagao no
programa, 115 (52,8%) dos quais realizaram pelo menos uma reavaliagdo, 90 (41,3%) tiveram,
no minimo, duas reavaliagdes, 74 (34,9%) alcangaram pelo menos trés reavaliagdes e apenas
28% (n= 61) da amostra atingiram um ano de acompanhamento com quatro reavaliagdes. Da
primeira a ultima reavalia¢ao foi observada uma diminui¢ao de 72% (n=157) da amostra tendo

realizado quatro reavaliagdes.
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Tabela 1. Distribuicio de idosos atendidos pelo Programa de Terapia Nutricional Enteral
Domiciliar (PTNED) por regional de atendimento e regional de residéncia. Brasilia-DF,
2015 (n =218).

Regionais Administrativas Regional de Atendimento Regional de Residéncia
n (%) n (%)
Centro-sul 57 (26,1%) 34 (15,6%)

Centro-norte
Oeste

20 (9,2%)
26 (11,9%)

22(10,1%)
42 (19,3%)

Sudoeste 41 (18,8%) 53 (24,3%)
Norte 20 (9,2%) 25 (11,5%)
Leste 10 (4,6%) 15 (6,9%)
Sul 23 (10,6%) 27 (12,4%)
Conveniados * 21 (9,6%) *

*Conveniados referem-se apenas a regional de atendimento, por englobar os hospitais da rede
conveniada a Secretaria de Satide para cadastrar pacientes no PTNED. Hospital Universitario
de Brasilia (HUB), Hospital das For¢as Armadas (HFA) e Rede SARAH.

Dos 115 pacientes que realizaram pelo menos uma reavalia¢do, 37,3% (n =41) tiveram
necessidade de reinternagdo, sendo o tempo médio de internacdo de aproximadamente 30 dias
(29,72 + 33,8 dias, tempo méaximo de internagdo de 150 dias). Ao se avaliar apenas os pacientes
que completaram um ano de acompanhamento, observou-se um percentual de,
aproximadamente, 38% (n = 23) de reinternagdo, sendo o tempo médio de internagdo de 21 dias
(£ 23,6), tempo maximo de internagdo de 122 dias e o0 minimo de um dia.

A principal doenca observada nos pacientes foi a sequela por acidente vascular
encefalico (AVE), representando 31,2% (n = 68) dos diagndsticos clinicos apresentados,
subsequente as doencgas demenciais com aproximadamente 26% (n = 56) dos casos. O cancer
representou 22,5% (n = 49) dos casos, sendo 13,8% (n = 30) de cancer do trato gastrointestinal
(TGI) e 8,7% (n = 19) de outros tipos. E, 45 (20,6%) pacientes apresentavam outros
diagnosticos.

Em relagdo a antropometria, observou-se, na amostra total, uma média de estatura
(metros) de 1,60+ 0,09, peso (kg) 54 + 11,64 ¢ IMC (kg/m?) 21,04 + 4,24. Ao analisar o método
de obtencao do peso, constatou-se que a técnica mais utilizada foi a estimativa 75,6% (n = 68)
da amostra geral, seguida pela afericdo 14,4% (n = 13) e pelo peso referido 10% (n = 9). Nos

pacientes que completaram 1 ano de acompanhamento a estimativa do peso continuou sendo a
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técnica mais utilizada (71,4%, n = 30), seguida pela afericao 19% (n = 8) e pelo peso referido
9,5% (n =4). Contudo, ndo havia relato da técnica de obteng@o do peso em 58,7% (n = 128) da
amostra geral e 31,1% (n = 19) da amostra que completou 1 ano de acompanhamento.

J4, quanto a técnica de obtencdo da estatura, constatou-se que a mais utilizada foi a
estimativa 73,4% (n = 58) da amostra geral, seguida pela estatura referida 16,5% (n=13) e pela
aferi¢do 10,1% (n = 8). Nos pacientes que completaram 1 ano de acompanhamento a estimativa
continuou sendo a técnica mais utilizada (n = 28, 76,9%) seguida pela estatura referida 19,2%
(n =7) e pela aferi¢ao 3,8% (n = 1). Contudo, 63,8% (n = 139) da amostra geral e 55,7% (n =
25) da amostra que completou 1 ano de acompanhamento, possuiam dados ausentes a respeito
do método de obtencao da estatura.

A Avaliacao Subjetiva Global (ASG) foi o instrumento mais utilizado para avaliagdo
nutricional (34,3%, n = 47), seguido pela Mini Avaliacdo Nutricional - MAN (32,1%, n = 44),
entretanto, ndo havia relato do tipo de avaliagdo em 81 (37,2%) dos casos. Ao completar as
quatro reavaliacdes, observou-se que o método mais aplicado foi a MAN, em cerca de 52,4%
dos pacientes (Tabela 2). O diagnostico nutricional inicial mais prevalente foi o de desnutrigao,
representando 65,1% (n=142) dos casos e, no grupo que completou as quatro reavaliacdes, essa

prevaléncia reduziu, em numeros absolutos, para 47,5% (n = 29), Tabela 3.

Tabela 2. Distribuicio de idosos atendidos pelo PTNED por tipo de avaliacido nutricional
por periodo analisado. Brasilia-DF, 2015.

Avaliacao Avaliacao Primeira Segunda  Terceira Quarta
nutricional de entrada”  reavaliagio” reavaliagio® reavaliagio®  reavaliacdo!!
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
ASGT 47 (34,3%)  12(17,1%) 6 (10,5%) 5 (11,4%) 2 (4,7%)
Completa™ 9 (6,6%) 3 (4,3%) 2 (3,5%) 1 (2,3%) 0 (0,0%)
MAN'T 44 (32,1%)  35(50,0%)  32(56,1%) 22 (50,0%) 22 (52,4%)
NRS - 5 (3,6%) 1 (1,4%) 1 (1,8%) 1 (2,3%) 0 (0,0%)
2002
Outra88 32 (23,4%) 19 (27,2) 16 (28,1%) 15 (34,0%) 18 (42,9%)
Total 137 (100%) 70 (100%) 57 (100%) 44 (100%) 42 (100%)
informado!!ll
Informado!!ll 137 (62,8%) 70 (60,9%) 57 (65,6%) 44 (59,5%) 42 (68,9%)
Ausentes'T 81 (37,2%)  45(39,1%) 31 (34,4%) 30 (40,5) 19 (31,1%)
Total 218 (100%) 115 (100%) 90 (100%) 74 (100%) 61 (100%)
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*Avaliacdo de entrada refere-se a primeira avaliagdo nutricional realizada no momento de
entrada do paciente no PTNED. tPrimeira reavaliacdo ¢ a reavaliagdo nutricional realizada 3
meses apos a entrada no programa. ¥Segunda reavalia¢do € a reavaliacdo nutricional realizada
6 meses apds a entrada no programa e 3 meses apds a primeira reavaliagdo nutricional.
§Terceira reavaliacdo ¢ a reavalia¢do nutricional realizada 9 meses ap6s a entrada no programa
e 3 meses apds a segunda reavaliagdo nutricional. ||Quarta reavaliacdo ¢ a reavaliagdo
nutricional realizada 12 meses apds a entrada no programa e 3 meses ap0s a terceira reavaliagdo
nutricional, ou seja, completaram 1 ano de acompanhamento. JASG: Avaliagdo Subjetiva
Global; **Completa refere-se a avaliagdo nutricional objetiva; TTMAN: Mini Avaliacao
Nutricional; #¥NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002. §§Outra refere-se a todos os
outros tipos de avaliacdo nutricional descritos nos prontuarios dos pacientes. ||||Informado
refere-se ao nimero de pacientes que apresentavam informacgdes a respeito do tipo de avaliacao
nutricional realizada no atendimento. §Ausentes refere-se ao nlimero de pacientes que nao
apresentavam informacdes a respeito do tipo de avaliagao nutricional realizada no atendimento.

Tabela 3. Distribuicio de idosos atendidos pelo PTNED por diagnéstico nutricional por
periodo analisado. Brasilia-DF, 2015.

Avaliacao Avaliacao de Primeira Segunda Terceira Quarta
nutricional entrada” reavaliagio” reavaliacio® reavaliagdo®  reavaliagdo!!
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Desnutrigdo 142 (65,2%) 77 (67,0%) 51 (56,7%) 39 (52,7%) 29 (47,6%)
Eutrofia 65 (29,8%) 31(26,9%) 32(35,6%) 29 (39,2%) 28 (45,9%)
Sobrepeso 7 (3,2%) 3 (2,6%) 4 (4,5%) 4 (5,4%) 1 (1,6%)
Obesidade 4 (1,8%) 4 (3,5%) 3 (3,3%) 2 (2,7%) 3 (4,9%)
Total 218 (100%)  115(100%) 90 (100%) 74 (100%) 61 (100%)

*Avaliacdo de entrada refere-se a primeira avaliagdo nutricional realizada no momento de
entrada do paciente no PTNED. tPrimeira reavaliacdo ¢ a reavalia¢do nutricional realizada 3
meses apos a entrada no programa. ¥Segunda reavalia¢do € a reavaliacdo nutricional realizada
6 meses apds a entrada no programa e 3 meses apds a primeira reavaliagdo nutricional.
§Terceira reavaliacdo ¢ a reavaliacdo nutricional realizada 9 meses ap6s a entrada no programa
e 3 meses apds a segunda reavaliagdo nutricional. ||Quarta reavaliacdo ¢ a reavaliagdo
nutricional realizada 12 meses apds a entrada no programa e 3 meses ap0s a terceira reavaliagdo
nutricional, ou seja, completaram 1 ano de acompanhamento.

A via de administragdo da dieta mais prevalente foi a SNE/SNG (62,4%, n = 136),
seguida pela GTT (36,2%, n = 79). Nos pacientes que atingiram um ano de acompanhamento,

a GTT passou a ser a principal via de administragao (75,1%, n = 45), conforme a Tabela 4.

Tabela 4. Distribuicio de idosos atendidos pelo PTNED por via de administragio de dieta
por periodo analisado. Brasilia-DF, 2015.

Avaliagao Avaliagao de Primeira Segunda Terceira Quarta
nutricional entrada” reavaliagio” reavaliacio®  reavaliagio®  reavaliaciol!
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
GTT" 79 (36,2%)  68(59,2%) 63 (70,0%) 54 (72,9%) 45 (75,0%)
SNE/SNG™ 136 (62,4%) 43 (37,4%)  25(27,8%) 18 (24,3%) 13 (21,6%)
JTTH 3 (1,4%) 2 (1,7%) 2 (2,2%) 1 (1,4%) 1 (1,7%)
VO** 0 (0,0%) 2 (1,7%) 0 (0,0%) 1 (1,4%) 1 (1,7%)

Total 218 (100%) 115 (100%) 90 (100%) 74 (100%) 61 (100%)
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*Avaliacdo de entrada refere-se a primeira avaliagdo nutricional realizada no momento de
entrada do paciente no PTNED. tPrimeira reavaliacdo ¢ a reavaliagdo nutricional realizada 3
meses apos a entrada no programa. ¥Segunda reavalia¢do € a reavaliacdo nutricional realizada
6 meses apds a entrada no programa e 3 meses apds a primeira reavaliagdo nutricional.
§Terceira reavaliacdo ¢ a reavalia¢do nutricional realizada 9 meses ap6s a entrada no programa
e 3 meses apds a segunda reavaliagdo nutricional. ||Quarta reavaliacdo ¢ a reavaliagdo
nutricional realizada 12 meses apds a entrada no programa e 3 meses ap0s a terceira reavaliagdo
nutricional, ou seja, completaram 1 ano de acompanhamento. §GTT: gastrostomia; **SNE:
sonda nasoentérica/SNG: sonda nosogéastrica; TTJTT: jejunostomia; ¥+VO: via oral.

Em relagdo a evolugdo clinica, desconsiderando-se os pacientes que fizeram somente a
primeira avaliagdo, observou-se que 50,9% (n =55) dos pacientes que realizaram pelo menos 1
reavaliacdo apresentaram manuten¢do do quadro, 21,3% (n =23) melhora e 27,8% (n = 30)
tiveram como desfecho a piora clinica. Ao analisar apenas os pacientes que fizeram as quatro
reavaliagdes, constatou-se predominio de manutencao do estado geral (59,3%, n = 32), seguida

pela melhora clinica (24,1%, n = 13), Tabela 5.

Tabela 5. Distribuicio de idosos atendidos pelo PTNED por evolucio clinica por periodo
analisado desconsiderando a avalia¢ao de entrada. Brasilia-DF, 2015.

Avaliagdo Primeira Segunda Terceira Quarta
nutricional reavaliagdo” reavaliagdo” reavaliagdo* reavaliagio®
n (%) n (%) n (%) n (%)
Manutencdo 55 (50,9%) 45 (54,2%) 37 (54,4%) 32 (59,2%)
Melhora 23 (21,3%) 23 (27,7%) 18 (26,5%) 13 (24,1%)
Piora 30 (27,8%) 15 (18,1%) 13 (19,1%) 9 (16,7%)
Total informado' 108 (100%) 83 (100%) 68 (100%) 54 (100%)
Informado' 108 (93,9%) 83 (92,2%) 68 (91,9%) 54 (88,5%)
Ausentes™ 7 (6,1%) 7 (7,8%) 6(8,1) 7 (11,5%)
Total amostra 115 (100%) 90 (100%) 74 (100%) 61 (100%)

*Primeira reavaliacdo ¢ a reavaliacdo nutricional realizada 3 meses apds a entrada no programa.
tSegunda reavaliacdo ¢ a reavalia¢do nutricional realizada 6 meses apds a entrada no programa
e 3 meses apOs a primeira reavaliagdo nutricional. ¥Terceira reavaliagdo ¢ a reavaliagdo
nutricional realizada 9 meses ap6s a entrada no programa e 3 meses ap0s a segunda reavaliagdo
nutricional. §Quarta reavaliacdo ¢ a reavaliagdo nutricional realizada 12 meses apds a entrada
no programa e 3 meses ap0ds a terceira reavaliacdo nutricional, ou seja, completaram 1 ano de
acompanhamento. §Informado refere-se ao numero de pacientes que apresentavam informagdes
a respeito do tipo de avaliagdo nutricional realizada no atendimento. **Ausentes refere-se ao
niamero de pacientes que ndo apresentavam informacdes a respeito do tipo de avaliacao
nutricional realizada no atendimento.

Quanto as lesdes por pressao (LPP) apenas havia registro, em prontudrio, da presenca
de LPP e de suas caracteristicas em 31 (14,2%) pacientes da avaliacdo de entrada e 17 (27,9%)

pacientes com quatro reavaliacdes nutricionais. Destes, 80,6% (n = 25) apresentavam LPP
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aberta, predominancia que se manteve nos pacientes com quatro reavaliagdes nutricionais
(52,9%, n=9), sendo que nesses pacientes 5,9% (n=1) apresentavam LPP em fase de
cicatrizagdo, 17,6% (n=3) tinham LPP cicatrizada e 23,5% (n=4) ndo apresentavam LPP.

Em relacdo ao TGI, apenas foi registrada a auséncia de intercorréncias em 32 (14,7%)
pacientes na avaliacdo de entrada, os dados dos demais pacientes estavam ausentes (85,3%, n
= 186). Dados semelhantes foram observados nos pacientes que completaram as quatro
reavaliagdes, 39 (63,9%) pacientes ndo apresentavam intercorréncias do TGI, 1 (1,63%)
paciente apresentava distensdo abdominal e 34,4% (n=21) dos dados estavam ausentes. Quanto
a funcao intestinal, aproximadamente 88% (n = 191) dos pacientes da entrada estavam com os
dados ausentes, dentre os que tem dados da fungdo intestinal, 59,3% (n = 16) relatam funcao
regular, 33,3% (n = 9) constipacdo e 7,4% (n = 2) diarreia. Nos pacientes que completaram 1
ano de acompanhamento foi observada auséncia de dados em 49,2% (n = 30) da amostra e uma
maior prevaléncia de fungdo intestinal regular (90,3%, n = 28), seguida pela diarreia (6,5%, n
= 2) e pela constipagdo (3,2%, n=1).

Quanto ao desfecho clinico, observou-se auséncia de informagdes sobre o desfecho em
27,1% (n = 59), contudo dentre os 72,9% (n=159) que possuiam informag¢des 25,8% (n = 41)
continuaram no programa, 39% (n = 62) foram a dbito e 35,2% (n = 56) foram descadastrados.

Foi observado que 95,4% (n = 208) dos pacientes da avaliacao de entrada e 98,3% (n =
60) pacientes que apresentavam 4 reavaliagdes utilizavam a formula polimérica,
nutricionalmente completa, indicada para individuos em terapia nutricional enteral, via sondas
ou estomias, hipossodica, isenta de sacarose, lactose e gluten, acrescida de fibras, de densidade
energética de 1,0 a 1,2 kcal/mL, na diluicdo padrdo, e teor proteico de 14% a 17% do valor
caldrico total. Na avaliagdo de entrada 3,2% (n = 7) recebiam a férmula indicada para pacientes
com sindromes disabsortivas, a base de proteina oligomérica e/ou monomérica, isenta de lactose

e sacarose, de densidade energética de 1,0 a 1,2 kcal/mL, na dilui¢do padrio, e teor proteico de
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13% a 20%. E, apenas dois (0,9%) pacientes na avaliacdo de entrada e um (1,6%) paciente que
apresentavam 4 reavaliagdes, utilizam o descritivo indicado para pacientes com doenga renal
crOnica em tratamento dialitico, com proteina polimérica, isento de sacarose, lactose e gluten,
de densidade calorica entre 1,5 a 2,0 kcal/mL e teor proteico de 14% a 20% do valor calorico
total.

A utilizagdo de suplemento na nutri¢cdo enteral foi realizada por 11,9% (n = 26) ¢ 9,8%
(n = 6) pacientes, respectivamente na avaliacdo de entrada e na reavaliacdo de 1 ano. Destes,
92,3% (n = 24) na entrada e 83,3% (n = 5) na avaliagdo de 1 ano de acompanhamento,
utilizavam o produto indicado para suplementa¢do de pacientes com LPP ou epidermolise
bolhosa congénita, sendo acrescido de arginina, podendo conter outros nutrientes que auxiliem
na cicatrizacdo de feridas, com ou sem sacarose, acrescido ou ndo de fibras, de densidade
energética maior ou igual a 1,0kcal/mL, teor proteico maior ou igual a 20% do valor energético
total.

Em relagdo aos mddulos, constatou-se a utilizagdo por 15,5% (n = 34) dos pacientes da
entrada, sendo a caseina o mddulo utilizado com mais frequéncia (67,6%, n = 23), seguido pelo
moédulo de glutamina (11,8%, n = 4). Outros mddulos incluiram: fibras para regulariza¢ao do
transito gastrointestinal (17,6%, n = 6), divididas em moédulo de fibras soluveis (8,8%, n =3) e
de insoluveis e soluveis (8,8%, n =3); seguido pelo mddulo de triglicerideos de cadeia média
(TCM) (2,9%, n = 1). Nos pacientes que completaram as 4 reavaliagdes observou-se uma
utilizagdo de mddulos por 26,2% (n = 16), sendo que a caseina se manteve como o moédulo com
maior prevaléncia (56,3%, n =9). Seguido pelo médulo de fibras insoluveis e solaveis (18,8%,
n =3), o modulo de fibras soluveis (12,5%, n =2); mddulo de glutamina (6,3%, n = 1) e mddulo
de triglicerideos de cadeia longa (TCL) (6,3%, n =1).

Considerando-se os dados antropométricos da amostra foram observados na avaliagdo

de entrada as seguintes médias: estatura 1,60+0,09 metros, peso 53,66+11,64 quilos e IMC
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21,04+4,24 Kg/m?. Na primeira reavaliagdo a média de estatura foi 1,60+0,08 metros, de peso
51,94+11,40 quilos e IMC 20,38+4,27 Kg/m?. J4 na segunda reavaliagdo a estatura média foi
de 1,59+0,08 metros, o peso médio 53,47+10,46 quilos e IMC 21,17+4,13 Kg/m?. Na terceira
reavaliacdo as médias encontradas foram 1,58+0,08 metros de estatura, 53,55+10,10 quilos e
IMC 21,38+3,68 Kg/m?. Por fim, a quarta reavaliagdo encontrou uma estatura média de
1,58+0,07 metros, peso de 53,644+9,99 quilos ¢ IMC de 21,46+3,45 Kg/m?. Nio foram
observadas diferencas estatisticamente significativas entre idade, peso, estatura e IMC nos
diferentes periodos (p > 0,05).

Discussiao

A prevaléncia de idosos com idade igual ou superior a 70 anos, como encontrado na
amostra estudada, mostra-se compativel com a literatura em relacdo aos pacientes assistidos
pelos programas de assisténcia domiciliar®’~!1, Esse fato pode ser explicado pelo processo de
transicdo demografica associado ao aumento dos niveis de incapacidade de acordo com a
ascensdo das doencas cronicas no envelhecimento".

Semelhante a outros estudos sobre assisténcia domiciliar’—!12) houve predominéncia
do sexo feminino. Fato que se justifica pela maior mortalidade na populagdo masculina devido
a fatores bioldgicos e/ou exposicdo desigual a fatores de risco a satide. Ao se analisar o Distrito
Federal, também se observa uma expectativa maior de vida entre as mulheres(".

Quanto a distribuicdo por regionais de atendimento, observou-se uma concentragao
maior dos atendimentos na regional Centro-Sul ja que um dos maiores hospitais do Distrito
Federal ¢ localizado nessa regional. Em relacdo a regional de residéncia, a Sudoeste
(Taguatinga, Samambaia e Recanto das Emas) foi a mais prevalente. Nos ultimos anos a
regional sudoeste tem crescido bastante e a cidade satélite Taguatinga esté entre as cidades com
maior percentual de idosos segundo a Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios do Distrito

Federal (PDAD/DF)(3,
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Foi observada entre a entrada no programa e a Ultima reavaliagdo uma diminuigdo de
72% da amostra. O principal motivo de saida do PTNED foi o 6bito, o que pode ser justificado
pelo perfil de doengas cronicas dos pacientes associado a vdrias sequelas e comorbidades,
corroborando com os dados encontrados em outros estudos”--1%:14),

Foram descadastrados 35,2% dos pacientes, essa alta do programa pode ocorrer por
diversos motivos, incluindo o fato de o paciente ndo ter mais critérios para continuar no
PTNED, ter evoluido a dieta para via oral, ndo ter retirado a féormula disponibilizada pelo
programa por mais de 6 meses e ter mudado do DF®. A alta pode ser um desfecho positivo do
programa, visto que a melhora da condig@o clinica pode ocasionar a ndo inclusao nos critérios
para assisténcia domiciliar.

Em relagdo ao percentual de reinternagdo ou reospitalizagdo, resultados inferiores aos
encontrados no presente estudo foram obtidos numa pesquisa realizada em um servigo de
assisténcia domiciliar no nordeste!” € em um estudo sobre Servico de Internagdo Domiciliar no
sul do Brasil’™, em que 24% e 26,3% dos pacientes, respectivamente, apresentaram
reinternacdo hospitalar durante a assisténcia domiciliar. Contudo, ndo existe um valor
referéncia padronizado para se considerar uma alta taxa de reinternacdo e ha uma caréncia de
estudos de TNED no Brasil'®, o que dificulta o julgamento do percentual encontrado no estudo.
Cabe salientar que a reospitalizacdo ¢ um indicador de qualidade assistencial, que pode ser
usado para medir resolutividade da assisténcia domiciliar(”.

A literatura demonstra uma alta prevaléncia de desordens neuroldgicas como a principal
causa clinica que leva a utilizagdo da TNED, sendo o acidente vascular encefalico (AVE) o

(7-810.15.17-19) () estudo realizado no Distrito Federal, com os pacientes

diagnostico mais comum!
do PTNED assistidos de janeiro a dezembro do ano de 2005, constatou uma prevaléncia de

42,6% de idosos diagnosticados com AVE @), J4 o estudo realizado com dados de um servigo

de assisténcia domiciliar em Maceid - Alagoas, o percentual de pacientes com AVE foi de
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35,2%7, corroborando com o presente estudo. O estudo do Rio Grande do Sul ao analisar o
Servico de Internacdo Domiciliar também observou que o diagndstico mais prevalente foi o
AVE com 26,3% 9. Resultados que corroboram com o estudo espanhol que encontrou maior
prevaléncia de desordens neurologicas!?.

A aferi¢do do peso e da estatura de pacientes em TNED nem sempre ¢ possivel, uma
vez que maioria dos individuos tem limitacdes fisicas. A estimativa foi o método mais utilizado
no estudo para obtencao desses parametros, mesma técnica utilizada por dois estudos avaliados
em uma revisdo de literatura’®). A estimativa do peso pode ser pelo IMC visual ou por formula
validada de sugestdo de peso como a que utiliza a medida da circunferéncia do brago®”. Ja a
estatura pode ser estimada pela formula validada em 1985 utilizando a medida da altura do
joelho®Y., Pelos dados coletados ndo foi possivel saber qual o tipo de método utilizado nessas
estimativas antropométricas.

A média do IMC, neste estudo, foi de 21,0 + 4,24 Kg/m?, o que demonstra uma
tendéncia a desnutricdo. Devido as limitagdes fisiologicas impostas pelo processo de
envelhecimento, considera-se que idosos com um IMC<22Kg/m? podem ser classificados como
desnutridos de acordo com os critérios ja estabelecidos na literatura *?. Mesmo considerando
as limitagdes inerentes ao uso do IMC para classificar o estado nutricional, ressalta-se que € um
indicador muito utilizado nos estudos clinicos e epidemiologicos?.

A ASG e a MAN foram as avaliagdes nutricionais subjetivas e consolidadas mais
utilizadas neste estudo. A ASG foi originalmente criada para avaliagdo de pacientes cirirgicos
e, posteriormente, utilizada e adaptada a diversas situagdes clinicas e a MAN foi desenvolvida
e validada especialmente para idosos. Os dois métodos sdo considerados bons indicadores para
determinar o alto risco para desnutri¢do e/ou a desnutri¢do ja instalada®®. Estudos indicam que
na comparagdo entre os dois métodos a MAN ¢ mais sensivel, o que significa que indica

corretamente os pacientes com risco nutricional ou desnutri¢io®*23739, O estudo que comparou
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a MAN com outros 3 métodos (ASG, MUST - malnutrition universal screening tool e NRS -
nutritional risk screening), encontrou 98,1% de sensibilidade e 61,3% de especificidade®®?).
Resultado semelhante ao relatado pelo estudo de 2012 que comparou seis métodos de rastreio
nutricional, 98,1% de sensibilidade da MAN contra 84,3% da ASG®?. Ji em relacdo a
especificidade a ASG ¢ mais especifica, ou seja identifica corretamente os individuos que nao
apresentam a desnutri¢io®’2?. O estudo que comparou seis métodos de rastreio nutricional
observou valores de 91,4% e 50% de especificidade da ASG e da MAN, respectivamente®?,
Porém, ambos os métodos possuem boa sensibilidade e especificidade, sendo considerados
adequados para avaliagdo nutricional de idosos.

Foi observada uma alta prevaléncia de desnutri¢ao (65,1%) na admissdo dos pacientes
no PTNED, o que condiz com a Sociedade Brasileira de Nutri¢ao Parenteral e Enteral que relata
que o idoso em TNED pode ja dar entrada na assisténcia domiciliar na vigéncia de risco de
desnutri¢do ou desnutri¢do instalada®. Esses resultados também sdo plausiveis com outros
estudos do Brasil de que encontraram uma alta prevaléncia de desnutricdo em pacientes
admitidos na assisténcia domiciliar®51D.,

A desnutri¢ao em idosos € um problema de saude publica, devido a fatores fisiologicos,
nutricionais, psicoldgicos e sociais. O emagrecimento em idosos esta frequentemente associado
a sarcopenia (perda de massa muscular, for¢a e performance), o que influencia o estado
funcional e, assim, a qualidade de vida3'-3?), Existe uma relagio entre diagnodstico nutricional
e gravidade da doenga'”, sendo que a desnutrigdo possui correlagdes diretas com complicagdes
clinicas, como a taxa de mortalidade, as lesdes por pressdo e o nimero de reinternagdes3¥,
Ao se considerar pacientes com AVE, observou-se uma maior suscetibilidade a perda de peso
involuntaria, devido a alteragdes na mastigacao e degluticdo, perda de apetite, polifarmacia,

depressio e dependéncia funcional',
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No quesito via de administragdo da dieta por sonda o presente estudo encontrou maior
predominancia de SNE/SNG estando em concordancia com a revisao de literatura realizada em
201419, O estudo sobre assisténcia domiciliar em Maceidé também encontrou nos pacientes
assistidos pelo servigo publico uma maior prevaléncia de SNE/SNG, entretanto, ao analisar os
pacientes atendidos pelo servigo privado, observou-se uma prevaléncia maior de GTT). Em
2009, em estudo realizado no Distrito Federal também encontrou maior prevaléncia de
SNE/SNG nos pacientes do PTNED do DF. As autoras justificaram que o alto custo associado
a GTT em relagdo ao acesso via SNE/SNG pode ter implicagdes sobre a menor prevaléncia
dessa técnica no SUS®,

O padrao “ouro” para acesso via sonda ¢ a gastrostomia endoscopia percutanea e sua
utilizagdo ¢ recomendada quando o tempo de alimentacdo por sonda for superior a 2 a 3
semanas, considerando o menor risco de complicagdes ¢ a maior qualidade de vida do
paciente!'”"183%)_ No presente estudo, observou-se um aumento nos percentuais da GTT (75%)
nos pacientes que atingiram 1 ano de acompanhamento, evolugdo que também foi observada
em outros estudos®-19),

Quanto a evolucdo clinica, a manutencdo do estado geral dos pacientes foi
predominante. Esse dado ¢ formado a partir de uma avali¢do subjetiva do nutricionista que esta
atendendo o paciente e do relato do cuidador do paciente. O cuidador acompanha de perto a
evolucdo do paciente e torna-se um importante componente da equipe de cuidados. Ele ¢
elemento chave do processo de assisténcia domiciliar, sendo executor de todas as prescrigdes e
condutas, além de dar suporte fisico e emocional ao paciente®+3%, A manutengdo do estado
geral representa um bom indicador da assisténcia domiciliar, visto que a ndo piora do quadro
clinico por meio de complicagcdes, comorbidades e sequelas adicionais ja constituem um

progresso.
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A andlise das LPP, no presente estudo, apresentou um viés de informacao, visto que o
formulério nutricional padronizado pelo PTNED nao possuia um campo de preenchimento
especifico sobre LPP. Dessa forma, os nutricionistas assistentes, na maioria dos casos, apenas
relatavam a presenca de LPP para justificar a prescri¢ao do produto especifico para cicatrizagao.
De qualquer forma, resultados semelhantes aos encontrados no presente estudo foram
observados na literatura’->3%), com prevaléncias de LPP entre 20 e 40%, aproximadamente.
Cabe mencionar que na nova Portaria nimero 478, vigente a partir de 2017, incluiu-se a
informagao sobre a presenca de LPP no formulario nutricional.

A intervencao nutricional é fundamental e deve ser considerada no tratamento da LPP.
A prescri¢cdo de formulas com maior teor de proteinas e nutrientes imunomoduladores tem sido
recomendada por interferir positivamente no processo de cicatrizagdo®”). Como foi observado,
no PTNED do DF, o suplemento via sonda mais utilizado foi o indicado para pacientes com
LPP, com caracteristicas de normocaldrico, hiperproteico e rico em arginina. Além de o médulo
de proteina ser o de maior utiliza¢do, o que caracteriza a prescri¢ao de dietas hiperproteicas.

A complicacdo em relagdo ao TGI mais comum foi a constipagdo intestinal, resultado
semelhante ao encontrado em outro estudo de TNED do Brasil®. Em contrapartida, um estudo
que analisou artigos sobre os desafios da TNED em todo o mundo encontrou a diarreia como
complicagdo mais prevalente®), o mesmo relatado pelo estudo realizado em Belo Horizonte —
Minas Gerais®.

A formula mais prescrita no PTNED foi a férmula polimérica, normocalorica,
normolipidica e normoproteica acrescida de fibras, em concordancia com o encontrado em
outras pesquisas!'®3%_ A prescrigio da TNED deve sempre considerar a condi¢do clinica, o
estado nutricional, a via de acesso e os resultados esperados da terapia nutricional.

Nao foi encontrada diferenca entre as avaliagdes, o que pode demonstrar os beneficios

da TNED, por ndo permitir que os idosos piorem seu estado nutricional. O estudo de 2012 que
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avaliou a sobrevida e complicagdes em idosos com doengas neuroldgicas em nutricdo enteral
também nao observaram mudancas no diagndstico nutricional e na antropometria de pacientes
assistidos no domicilio nos periodos avaliados®. Est4 bem elucidado, na literatura, que a TNED
¢ capaz de promover o processo de cicatrizagdo de feridas, garantir as necessidades nutricionais,
auxiliar na recuperagdo do estado nutricional e propiciar a regeneracdo tecidual, além de evitar
a deplegdo muscular e as caréncias nutricionais®”.

Apesar de os resultados encontrados no presente estudo, a auséncia de dados nos
prontudrios constitui uma limitagdo importante, o que justifica a necessidade de maior
conscientizagdo dos profissionais que atendem os idosos no ambito domiciliar sobre a
necessidade de informagdes completas visando, principalmente, a seguranga do paciente, além
de permitir a realizagdo de pesquisas futuras capazes de subsidiar as agcdes do SUS.
Conclusao

Quanto a evolucdo clinica, constatou-se, no presente estudo, que o paciente idoso em
TNED possui menores niimeros de reospitalizacdes e da condi¢do geral. Quanto a evolucao
nutricional, observou-se grande contribuicdo da TNED, visto que essa assisténcia domiciliar
contribuiu para o que os idosos ndo piorassem o estado nutricional, visto que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre as avaliagdes, além da predominancia da
manutengdo do estado geral dos pacientes. Logo, os resultados apontam que a TNED pode
contribuir com uma melhor evolug¢ao clinica e nutricional dos pacientes.

O PTNED da SES-DF ¢ um programa que destaca a necessidade da terapia nutricional,
dos avangos em politicas publicas voltadas para a populacdo idosa, além de ser capaz de
proporcionar melhoria ou manutencdo do estado nutricional e melhor evolugao clinica, como

estratégias para a desospitalizacdo e humanizacdo do cuidado no SUS.
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7.2 Manual de orientagdes sobre Terapia Nutricional Enteral Domiciliar
Considerando o cuidador como elemento chave do processo de assisténcia
domiciliar foi elaborado um manual de orientagdes sobre TNED em linguagem simples

e acessivel.

Caroline Soares Menezes
Renala Costa Forles
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1. Apresentacgao

Este manual tem como objetivo orientar os pacientes, seus cuidadores e sua
familia sobre a alimentacao por sonda, dando informacgdes basicas sobre esse tipo de
nutricao e também esclarecendo os principais cuidados.

A alimentagéo por sonda, também conhecida por Terapia Nutricional Enteral
por sonda, € uma importante estratégia para alcangar as necessidades nutricionais do
paciente. A manutencido do estado nutricional do paciente é fundamental para uma
adequada resposta ao tratamento. E essa terapia sendo feita em casa aumenta a
qualidade de vida do paciente, por estar no conforto do seu lar e junto de sua familia.

2. A importancia do cuidador

O cuidado esta relacionado a atencao, precaucéao, cautela, dedicagao, carinho
e responsabilidade, ou seja, cuidar significa servir ao proximo. O bom cuidador é
aquele que é capaz de observar e identificar as necessidades da pessoa cuidada,
estimulando-a na conquista de sua autonomia, mesmo nas pequenas tarefas.

O cuidador deve compreender que a pessoa cuidada possui comportamentos
que podem dificultar o cuidado prestado, principalmente em relacdo a alimentacgao.
Logo, alguns cuidados sdo primordiais ao longo de todo o processo da Terapia
Nutricional Enteral por sonda, em que o cuidador possui um papel imprescindivel.

O cuidador ira auxiliar o paciente no posicionamento adequado para
administragao da dieta enteral; nos cuidados com a higiene e preparo da dieta enteral
por sonda (ingredientes, equipamentos e utensilios); na higiene adequada de frascos
e equipo; no preparo da dieta enteral caseira ou industrializada, conforme orientagao
do nutricionista; no armazenamento correto da dieta enteral por sonda; dentre outras

funcdes. Todos esses cuidados sao descritos detalhadamente nesse Manual.
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3. Alimentacgao por sonda: o que é?

E uma alternativa para alimentar pessoas que ndo podem e/ou ndo conseguem
comer pela boca em quantidade adequada para conservar a saude. Assim, um tubo
flexivel (homeado de sonda enteral) leva a dieta direto para o estdbmago ou intestino

do paciente. Essa alimentagao por sonda chama-se nutricdo enteral por sonda.

4. Materiais necessarios para alimentagao por sonda

e Sonda enteral: tubo flexivel, que pode ser fino (sonda que vai do nariz ou boca

até o estbmago ou intestino) ou um pouco mais grosso (sonda que vai da pele
direto para o estdmago ou intestino).

e Frasco plastico: recipiente descartavel, onde se coloca a dieta.

e Equipo: tubo plastico que leva a dieta do frasco até a sonda.

e Seringa de 50mL ou 60 mL: para passar agua para limpar a sonda.

e Bomba de infusdo: maquina que controla o volume de dieta enteral a ser

ofertado.

3 [ "!

Frasco Equipo Seringa Bomba de infus&o
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5. Tipos de dieta para alimentagao por sonda

NAO INDUSTRIALIZADA

E uma dieta preparada em casa com os alimentos comuns, normalmente
consumidos pela familia (verduras, frutas, arroz, feijao, leite, ovos, carne, frango,
peixe, sal, agucar, Oleo etc.), também conhecida como dieta artesanal. Esses
alimentos devem ser cozidos, liquidificados e coados antes de serem colocados na
sonda. Esta dieta devera ser preparada seguindo rigorosamente a prescricdo do
nutricionista por fornecer todos os nutrientes necessarios para uma adequada nutricao
do paciente.
INDUSTRIALIZADA

E uma dieta ja pronta, nutricionalmente completa e balanceada, que por
necessitar de menos manipulagédo tem menor risco de contaminacéo. Pode ser em po
ou liquida.

e P4: precisa ser diluida em agua mineral, filtrada ou fervida, conforme

orientagao do nutricionista.

e Liguida em sistema aberto: pronta para uso, deve ser colocada no frasco plastico

descartavel, de acordo com o volume prescrito pelo nutricionista.

e Liquida em sistema fechado: pronta para uso, ndo necessita de frasco

descartavel, basta apenas colocar o equipo diretamente na dieta, conforme

orientagao do nutricionista.

Lembre-se!
As dietas s&o o alimento do paciente, por isso devem ser guardadas em local

fresco, seco e limpo!
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6. Vias de administragcao da alimentagao enteral

Sonda no estdmago: a sonda é passada pela boca (orogastrica) ou pelo nariz

(nasogastrica) até o estdbmago.

Sonda no intestino: a sonda € passada pela boca (oroentérica) ou pelo nariz

(nasoentérica) até o intestino.

Gastrostomia: a sonda é colocada diretamente no estdbmago pela parede da
barriga.

Jejunostomia: a sonda é colocada diretamente no intestino pela parede da
barriga.

Sonda no 0sddago | Sonda o inlessno Gastrostomia Joproslomea

Sonda nasoentérica ou
nasogastrica

Gastrostomia Jejunostomia
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7. Formas de dar a alimentagao por sonda

= BOLUS: oferecer a dieta com uma seringa.
Muito cuidado para ndo causar desconforto para o paciente! Essa técnica s6 pode

ser usada se a sonda estiver no estbmago.

Como fazer? Aspirar a dieta com a seringa; colocar a seringa na sonda.
Empurrar, bem devagar, a parte movel da seringa (émbolo), para que aos poucos a
dieta seja dada para o paciente. Tentar ndo ultrapassar 20 mL por minuto. Colocar
aos poucos a dieta até oferecer o volume total orientado pelo nutricionista para aquele
horario. Sempre apos cada dieta, aspirar 20 ml de agua com a seringa e injetar na
sonda para lava-la.

= GRAVITACIONAL: oferecer a dieta em frasco por gotejamento.
Forma mais comum de dar a dieta por sonda. E, normalmente, 0os pacientes aceitam

melhor a dieta dessa forma do que pelo método da seringa (Bolus).

—
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Como fazer? Encaixar o equipo de dieta no frasco descartavel ou, se for o
caso, direto no frasco da dieta (se for sistema fechado). A pin¢a do equipo deve estar
fechada. Pendurar o frasco de alimentac&o enteral num gancho, prego ou suporte de
vaso em posicdo bem mais alta que o paciente (até pelo menos 60 cm acima da
cabecga do paciente) para facilitar a descida da dieta. Abrir a pinga para que a dieta
desca até o final do equipo. Fechar a pinga e encaixar a ponta do equipo na sonda e
regular a velocidade de administragdo com a pinga do equipo. A infusdo da dieta deve
ser por gotejamento, ou seja, gota a gota, devera ocorrer de forma bem lenta
(aproximadamente 40 a 60 gotas por minuto).

= EM BOMBA DE INFUSAO: oferecer a dieta em frasco por gotejamento
controlado pelo aparelho chamado de bomba de infusao.

Forma de administragdo € mais comum no hospital.

W \—

|
'\

Como fazer? Encaixar o equipo da bomba com a pinca fechada no frasco de
dieta enteral. Pendurar o frasco de alimentagao enteral num gancho, prego ou suporte
de vaso em posicao bem mais alta que o paciente para facilitar a descida da dieta.
Abrir a pinga para que a dieta descga até o final equipo. Fechar a pinga e colocar o
equipo na bomba de infusdo e seguir as instru¢des corretas de cada bomba. Conectar
o extremo do equipo na sonda e regular na bomba a velocidade de administragao da
dieta. Abrir a pinga do equipo e iniciar a oferta da dieta.

Lembre-se!

s Depois que a dieta foi colocada no frasco plastico, deve ser utilizada
imediatamente. Se ndo for usada deve ir para a geladeira, de preferéncia em uma
prateleira exclusiva para dieta enteral, por no maximo 24h apds ter saido da
embalagem original. Depois deste periodo, a dieta enteral ja preparada ndo pode ser

dada para o paciente e deve ser jogada fora, ou seja, descartada.
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s A administragdo lenta da dieta evitara que o paciente apresente diarreia,
distensdo abdominal, vémitos e ma absorgdo, além de permitir que o organismo

aproveite melhor o alimento e absorva os nutrientes.

Pinga: para abertura, fechamento e controle da velocidade de
administracao da dieta.

ATENGCAO!

Os horarios estabelecidos pelo nutricionista para a administracido da dieta
deverdo ser seguidos rigorosamente. Porém, caso n&o seja possivel administrar a
dieta em algum horario, devera fazé-lo o quanto antes, respeitando sempre o intervalo
informado pela nutricionista.

Exemplo: se o nutricionista estabeleceu o intervalo de 3 em 3 horas e a dieta deveria
ser administrada as 10 horas, mas s0 consequiu realizar esse procedimento as 11

horas, a proxima dieta sera dada as 14 horas e, assim por diante.

AGUA!
Administrar agua serve para hidratar o paciente, evitar acumulo de residuos e
entupimento da sonda.
Agua filtrada ou fervida deve ser infundida, em temperatura ambiente, ap6s as dietas,
através da seringa ou colocada no frasco descartavel, respeitando as orientagdes do

nutricionista.

Lembre-se!

Jamais dé ao paciente outros liquidos sem a autorizagdo do nutricionista.
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8. Preparacgao para administragao da dieta

Devemos ter alguns cuidados com a higiene para que nao ocorra contaminagao
da dieta. Essa contaminacéo pode ocorrer:
— nos equipamentos, utensilios e superficies quando mal higienizados;
— nos ingredientes quando guardados de maneira errada ou quando fora da
validade e/ou quando mal higienizados;
— na higienizagéo e limpeza incorreta de quem vai fazer a dieta.
HIGIENE DAS MAOS
1. Molhar as maos e antebragos com agua;
2. Passar o sabéo e esfregar por 15 segundos (palma, dorso, entre os dedos,

polegar, ponta dos dedos e antebragos);

A

| 3
7 - :

Enxaguar bem as m&os e os antebragos;

Secar bem as maos e os antebragcos com papel-toalha descartavel;
Aplicar alcool em gel proprio para desinfecgdo de maos e antebracgos;

L

Deixar secar naturalmente.
Lembre-se!
Lave sempre as maos e 0s antebragos com agua e sabao antes e durante a
manipulagéo de utensilios, alimentos e dietas!
CUIDADOS DE QUEM VAI PREPARAR A DIETA

1. Colocar touca, lengo ou rede para proteger os cabelos;
Usar roupas limpas para evitar a contaminacéo;
Retirar adornos (anéis, aliangas, pulseiras e rel6gios);

Ter unhas curtas, limpas e sem esmalte;

A

Lavar e higienizar as maos e os antebragos (como foi escrito acima).

— \\\\
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Lembre-se!

Jamais devera falar, tossir, espirrar e fumar durante a preparagéo da dieta!
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HIGIENE DA COZINHA E UTENSILIOS

1. Retirar todos os restos alimentares das superficies;

2. Lavar com detergente e enxaguar;

e

|

3. Cozinha: borrifar as superficies com solugao clorada ou alcool 70% ou
solucao de alcool;
4. Utensilios: deixar de molho em solugao clorada por 15 minutos.

Lembre-se!

Os utensilios utilizados devem ser usados somente para o preparo da dieta.

— Solucédo clorada: colocar 1 colher de sopa de agua sanitaria propria para a

higienizag&do de alimentos para cada 1 litro de agua. N&o utilizar a agua sanitaria
perfumada.

— Solucao de alcool: utilizar 3 copos de alcool normal para cada 1 copo de agua.
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NO CASO DE DIETA CASEIRA

1. Separar todos os ingredientes e utensilios (ja previamente lavados e higienizados
como falado acima) que serao utilizados no preparo da dieta caseira;
2. Higienizar as frutas, legumes e verduras:
a) retirar toda sujeira visivel com agua e esponja (deve-se ter uma esponja apenas
para lavagem de alimentos);
b) deixar de molho em solugéo clorada por 15 minutos (fodos os alimentos devem
estar cobertos pela agua);
C) enxaguar em agua corrente e deixar secar naturalmente. Alimentos com casca

(batata, cenoura, abobora etc.) devem ser descascados apos a higienizag&o.

3. Verificar se todos os ingredientes estdo dentro do prazo de validade e se as
embalagens ndo estdo com defeito ou estragadas;

4. Lavar as embalagens dos ingredientes antes de abri-las;

5. Medir corretamente os ingredientes, de acordo com a receita dada pela
nutricionista;

6. Cozinhar os alimentos e bater no liquidificador, igual foi orientado ela nutricionista;

7. Coar em peneira limpa. A dieta deve ser bem liquida e sem pedagos, mesmo que
pequenos.

8. Guardar a dieta na geladeira em recipiente tampado (recipiente de uso exclusivo
para a dieta enteral);

9. Retirar da geladeira apenas a dieta que sera dada para o paciente naquele
horario, 15 a 30 minutos antes do horario de dar para o paciente OU retirar da
geladeira e colocar em banho-maria por 5 minutos (banho-maria com agua quente
e fogo desligado). Na hora de dar a dieta para o paciente, ela deve estar na
temperatura ambiente, ndo pode estar quente e nem gelada!)

10. Seguir atentamente as orientagbes da dieta caseira dada por seu nutricionista.

Lembre-se!
A dieta caseira so pode ser utilizada no dia em que foi preparada, qualquer sobra

deve ser desprezada.
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NO CASO DE DIETA EM PO

1. Separar os utensilios necessarios (funil, liquidificador, colher, copo medidor), ja
previamente lavados e higienizados como falado acima;

2. Verificar a data de validade do produto;

3. Verificar se a embalagem do produto n&o esta estragada;

4. Diluir o p6 em agua filtrada e/ou fervida em temperatura ambiente na quantidade

indicada pela nutricionista.

g

|
[

Lembre-se!

Prepare apenas a quantidade de dieta prescrita pelo seu nutricionista.
As dietas podem ficar em temperatura ambiente por um periodo maximo de 4 horas.
NO CASO DE DIETA LiQUIDA

e Dietas em sistema aberto (aquelas que precisam ser colocadas em frasco

descartavel):
1. Verificar a data de validade do produto, higienizar a embalagem da dieta com
agua, sabao e alcool 70% ou solugéo de alcool.
2. Agitar o produto antes de colocar no frasco;

3. Colocar no frasco o volume orientado pelo nutricionista;

m Lembre-se!

= P As dietas de sistema aberto podem ficar em temperatura ambiente por

As embalagens do tipo longa vidas devem ser guardadas na geladeira apdos abertas

um periodo maximo de 4 horas.

e tém que ser utilizadas no maximo em 24 horas, se nédo deve ser descartada.

e Dietas em sistema fechado (dieta que nao precisa de frasco):

1. Verificar a data de validade do produto;
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2. Agitar o produto antes de usa-lo.
3. Verificar no produto o tempo em que a dieta pode ficar sem ofertada para o

paciente (validade do periodo de infusédo)

Lembre-se!
Né&o se deve acrescentar agua ou nhenhuma substéncia a dieta liquida

—
1
=
e AN
b% industrializada, pois ela ja vem pronta e nas condi¢cbes necessarias
para a sua administragéo.

- . Caso veja algo diferente na dieta, como colorag¢éo diferente do
-

habitual, odor estranho, mudanca de textura: ndo a utilize e entre em

contato com seu nutricionista.

ATENGCAO!

Deve-se trocar diariamente o equipo e o frasco para evitar a contaminagao.
Porém, se estes precisarem ser reutilizados, proceda da seguinte maneira:

1) Lavar o frasco e o equipo com detergente;

2) Enxaguar bastante com agua corrente;

3) Deixar o frasco e o equipo em solugao clorada por 15 minutos;

4) Enxaguar abundantemente;

5) Deixar secar naturalmente;

6) Guardar o frasco na geladeira até ser reutilizado.
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9. Preparacgao do paciente para receber a dieta

SE O PACIENTE ESTIVER ACAMADO:
1. Eleve a cabeceira da cama de 30 a 45 graus durante a administracdo da dieta;
2. Mantenha o paciente nesta posicdo 20 a 30 minutos apds dar a dieta se a
administragao for intermitente ou por bolus (com seringa);
— se 0 paciente estiver recebendo nutricdo enteral de forma continua,
mantenha a cabeceira da cama elevada de 30 a 45 graus durante todo o
tempo.

SE PACIENTE NAO ESTIVER ACAMADO:
1. Mantenha-o sentado durante toda a administragdo da dieta;
2. Mantenha o paciente nesta posicdo 20 a 30 minutos apos dar a dieta.

MINIMO
60 cm

Lembre-se!
Mantenha sempre a sonda da alimentagdo fechada apos a administracdo das dietas

ou medicacgdes, o0 que evitara a contaminagéo, o retorno da dieta e a entrada de ar.
O paciente nunca devera receber a dieta deitado para evitar vomitos e aspiragdo do

alimento para os pulmées (broncoaspira¢éo).



10.0 que fazer em caso de intercorréncias?

Intercorréncias Causas possiveis O que fazer?
Entupimento v Lavagem v Injete dgua filtrada, fervida e morna de
(obstrugio) da inadequada da sonda; | forma bem lenta, com ajuda de uma seringa
sonda v Medicamentos de 20 ou 50 mL;
aderidos a sonda.
v A dgua deve ser injetada lentamente para
que a sonda ndo se rompa;
= Mantenha os cuidados de higiene e
limpeza da sonda, sempre passando a dgua
apds a dieta e medicamentos.
Diarreia ¥ Rapido ¥ Diminua o volume de dieta pela metade em
(trés ou mais gotejamento da dieta; | cada hordario e reduza a velocidade de
evacuagoes v Dieta muito fria; gotejamento;
liquidas por dia) ¥ Alguns ¥’ Substitua dois hordrios da infusio de dgua
medicamentos; pelo mesmo volume de sucos de frutas
¥ Mis condigdes de | obstipantes bem coados e sem aglcar (caju,
higiene do preparo da | goiaba);
dieta;
v Mis condigbes de | =» Assim que a diarreia melhorar volte a
conservagdo da dieta. | oferecer a dieta de forma adequada.
Constipagio ¥ Alguns ¥ Substitua dois hordrios de infusdo de dgua
(intestino preso) medicamentos; pelo mesmo volume de sucos de frutas
¥ Pouca agua; laxantes batidos bem coados € sem agilcar
v Pouca fibra; (laranja, mamdo ou ameixa seca);
v Comum em v Aumente o volume de dgua em 50 mL por

pacientes acamados e
em uso de sonda.

hordrio; ou seja, se o Nutricionista tiver
prescrito 200 mL de dgua apés cada dieta,
oferega 250 mL.

Niuseas e vomitos

v Posigéo incorreta
do paciente na cama;
v Posigdo incorreta
da sonda;

¥" Rapido
gotejamento da dieta;
v Administragdo de
grande volume de
dieta no mesmo
herdrio.

v Mantenha o paciente em cabeceira elevada
(posigdo de 45 graus) durante a administragdo
da dieta;

v" Diminua o volume de administragio de
dieta;

v Diminua a velocidade de gotejamento da
dieta.

v" Entre em contato ou procure a unidade de
saide mais proxima;
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Saida acidental v Malocalizagioda | v Entre em contato com médico ou
da sonda sonda; enfermeiro que atendem o paciente ou procure

v Tosse e retirada da | a unidade de sande mais proxima;

sonda pelo paciente;

v Nduseas e vomitos. | = A sonda deve ser repassada por uma
pessoa capacitada, nunca tente fazer este
procedimento sem a ajuda de um profissional
da saude.

Desidratacio v Diarreia; v Aumente ¢ volume de dgua em 50 mL por

v Vémitos; hordrio; ou seja, se o Nutricionista tiver

v Febre. prescrito 200 mL de dgua apds cada dieta,

oferega 250 mL.

=» Atentar para as alteragdes na pele do
paciente (pele seca);

EXEMPLOS DE SUCOS LAXANTES:

1. Ingredientes: 1 fatia de mamio, 6 ameixas, 1 colher de cha de azeite de oliva, 200
mL de suco de laranja. Bater tudo no liquidificador e coar 2 vezes antes de
administrd-lo ao paciente.

2. Ingredientes: % fatia de mamio, 1 rodela de abacaxi, 1 fatia de melancia sem
caroco, 200 mL de suco de laranja. Bater tudo no liquidificador e coar 2 vezes
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antes de administrd-lo ao paciente.

Lembre-se!
Se os problemas persistirem suspenda a dieta e entre em contato com a equipe que

atende o paciente ou procure a unidade de saude mais proxima.
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11.Monitoramento

O monitoramento da condi¢cao do paciente é imprescindivel para o alcance de
um resultado satisfatério, principalmente em relacao a recuperacao e/ou manutencao
do estado nutricional. O registro da administragdo da dieta, das possiveis
intercorréncias, das alteracbes no peso corpdéreo e nos sinais vitais deve ser
considerado para melhor controle do quadro clinico e acompanhamento do paciente

pela equipe de saude.

Lembre-se!
Sempre anote as informagdes na ficha de monitoramento e ndo se esqueca de
apresenta-la ao nutricionista e demais profissionais que assistem o paciente em

todas a as visitas e/ou consultas.

FICHA DE MONITORAMENTO
Nome do paciente: Data de nascimento:
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7.3 Relato de Caso
A pratica em servigo durante o periodo da pesquisa viabilizou a elaboragao de
um relato de caso que foi publicado na primeira edicdo do livro Avaliagao

Multidimensional do Idoso (capitulo 8, pagina 128-51).

COORDENADORAS
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Capitulo 8 - Avaliagao Geriatrica Ampla em Idosa Hospitalizada ap6s
Colecistectomia Videolaparoscoépica

Caroline Soares Menezes
Renata Costa Fortes
Ana Lucia R. Salomon
Adriana Haack
RESUMO

A fragilidade é um importante problema de saude publica e prediz complicagbes
futuras. Paises em desenvolvimento apresentam taxas de prevaléncia de fragilidade
bem maiores do que paises desenvolvidos. A Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA) é
uma ferramenta de rastreio geriatrico que avalia aspectos da saude fisica e mental,
cognigdo e as circunstancias socio-ambientais e psicossociais para auxiliar no
processo diagndstico e no direcionamento o terapéutico de idosos. Relata-se a AGA
de uma paciente internada na clinica cirurgica do Hospital Regional da Ceilandia-DF
apdés uma colecistectomia por videolaparoscopia, 68 anos, sexo feminino, viuva,
aposentada, ensino fundamental incompleto e sedentaria. A AGA identificou risco
aumentado de vulnerabilidade (11 pontos no indice de Vulnerabilidade Clinico-
Funcional), o que apontou a necessidade aplicar a avaliagdo completa. Na dimensao
clinica apresentou alteragdes por referir incontinéncia urinaria ha 5 anos, insénia e
sedentarismo ha 2 anos. Na funcionalidade pelo indice de Katz, é classificada como
independente, entretanto em relacdo a avaliagdo da marcha e da mobilidade,
apresentou uma anormalidade moderada. A cognigdo apresentou-se levemente
alterada com base no teste do desenho do reldgio e quanto a escala de depressao
geriatrica de Yesavage abreviada, a paciente aponta para um diagnéstico de
depressao apresentando uma pontuacdo de 5. A paciente apresenta um estado
nutricional comprometido com risco de desnutricdo pela Mini Avaliacdo Nutricional
(MAN). Resultado adequado na avaliagao do suporte social, apresentando 10 pontos
no APGAR familiar. A AGA identificou-a como independente, porém fragil, com alto
risco de quedas, com possivel déficit cognitivo, com presenca de risco nutricional e
com suporte social adequado. Conclui-se que a AGA é uma importante ferramenta de
saude publica para identificacdo da fragilidade muitas vezes precocemente,
permitindo intervengdes individualizadas com o objetivo de prevenir e promover a
saude do idoso.

Palavras chave: Avaliagdo Geriatrica Ampla; Fragilidade; Geriatria; Vulnerabilidade.

1. Introducgao
A fragilidade € um importante problema de saude publica, visto que idosos
fragilizados apresentam sinais e sintomas que s&o preditores de complicagdes futuras
(quedas, incapacidade, hospitalizagdes e mortalidade). A fragilidade € uma sindrome

clinica que envolve multiplas dimensdes e esta relacionada com a idade, visto que o
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envelhecimento pode acarretar uma maior vulnerabilidade a fatores internos e
externos, pela inabilidade do organismo do idoso em manter a homeostase'. A
fragilidade é diagnosticada quando se encontram trés a cinco carateristicas
fenotipicas, tais como: pouca energia, locomogao lentificada, reduzida atividade fisica,
reduzida forca manual e a perda de peso ndo intencional. E considerado uma pré
fragilidade a presenga de uma ou duas destas carateristicas fenotipicas?.

A prevaléncia de idosos fragilizados em paises em desenvolvimento como o
Brasil varia de 30% a 48% para mulheres e 21% a 35% para homens. Taxas bem
elevadas em relagcdo as observadas na Europa e nos Estados Unidos da América o
que é associado as frequentes condi¢cbes desfavoraveis de saude, econbmicas e
sociais'?.

Nesse contexto, ressalta-se a importancia de um instrumento de rastreamento
geriatrico, como a Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA), para auxilio no processo
diagnostico e direcionamento terapéutico. A AGA utiliza escalas e questionarios
validados para avaliar a capacidade funcional e qualidade de vida do idoso. Aspectos
da saude fisica e mental, cognicdo e as circunstancias soécio-ambientais e
psicossociais sdo avaliados, com o objetivo de planejar o cuidado geriatrico e o
acompanhamento em longo prazo*.

O objetivo do presente estudo foi relatar o caso de uma paciente internada no
Hospital Regional de Ceilandia do Distrito Federal (HRC-DF) em que foi aplicada a
AGA e discutir os aspectos relacionados a fragilidade da paciente.

2. Método
Trata-se de um relato de caso da aplicacdo da AGA em uma paciente idosa

que estava internada na Clinica Cirargica do HRC-DF em margo de 2016.
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Realizou-se para classificacdo da vulnerabilidade o indice de Vulnerabilidade
Clinico-Funcional (IVCF). O IVCF avalia oito dimensdes: a idade; a auto-percepgéo
da saude; as atividades de vida diaria (AVD), sendo trés AVD instrumentais e uma
AVD basica; a cognigao; o humor/comportamento; a mobilidade (alcance, preensao e
pinga; capacidade aerdbica/muscular; marcha e continéncia esfincteriana); a
comunicagdo (visdo e audigdo); e a presenca de comorbidades multiplas,
representada por multiplas enfermidades, polifarmacia e/ou internacado recente. De
acordo com o desempenho do idoso, cada pergunta recebe uma pontuagéo
especifica, totalizando 40 pontos. Para aumentar o valor preditivo do instrumento,
acrescenta-se a circunferéncia da panturrilha, a velocidade da marcha e o peso/indice
de massa corporal. A pontuagao gera trés classificagdes: de 0 a 6 pontos, o idoso tem
provavelmente baixa vulnerabilidade clinico-funcional, e ndo necessita de avaliagdo e
acompanhamento especializados; de 7 a 14 pontos, verifica-se risco aumentado de
vulnerabilidade, que vai apontar necessidade de avaliagdo mais ampla; com 15 ou
mais pontos, considera-se alto risco de vulnerabilidade ou mesmo fragilidade
instalada, que exigem avaliagdo ampliada, de preferéncia por equipe especializada
em cuidado geriatrico/gerontolégico e com suporte psicossocial*®.

Os modelos sugeridos pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
(SBGG) foram utilizados para identificagdo da paciente, dimens&o clinica e revisdo de
diagnosticos e medicamentos. Na identificagdo avalia-se: situagao conjugal; o local de
residéncia; a escolaridade; as fontes de renda; as medidas para acesso; a aderéncia
aos tratamentos; aspectos religiosos; e atividades sécias. Quanto a dimensao clinica,
guestiona-se sobre: a visdo; a audicdo; a continéncia urinaria e fecal; a qualidade do
sono; a presenca de doengas cardiovasculares e orteoarticulares; o uso de oérteses e

proteses; a situacao vacinal; a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses; 0 uso de
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polifarmacia; o habito de fumar e beber; e a pratica de atividade fisica. Em relagao aos
diagnosticos e medicamentos, pergunta-se sobre a presenga de doengas, o uso de
medicagdes. Nesse inventario indaga-se como o medicamento é utilizado e por quanto
tempo*S.

Para avaliar o estado funcional foi utilizado o indice de Katz — Escala de
Atividades de Vida Diaria® e os testes de avaliagdo da marcha e da mobilidade. A
Escala de AVD avalia a dependéncia do idoso quanto: ao habito de banhar-se e vestir-
se; a necessidade de assisténcia para alimentagao, higiene pessoal e transferéncia
(deitar, sentar, levantar); e autocontrole do intestino e bexiga (continéncia). Uma
pontuacdo 6 indica que o idoso é independente, 4 pontos indica uma dependéncia
parcial, ja uma pontuagao igual ou inferior a 2 implica na necessidade de assisténcia,
indicando uma dependéncia importante®. Em relagdo a avaliagdo da marcha e
mobilidade, utilizou-se velocidade da marcha’ e o teste Timed up and go®. Na
velocidade da marcha foi medido o tempo para se percorrer uma linha reta em passo
usual (distancia de 2 a 15 metros). E considerada uma velocidade alterada quando é
abaixo de 0,74m/s’. No teste Timed up and go foi medido o tempo para levantar-se
de uma cadeira e andar 3 metros, virar-se, retornar até a cadeira e sentar-se
novamente. Um tempo menor que 10s € normal, entre 10 a 20s & associado a
incapacidade prévia ou fragilidade e um tempo maior que 20s € uma marcha alterada,
com risco aumentado para quedas e incapacidade funcional significativa®.

Para a avaliagao da cognicéo foi aplicado o teste do desenho do relégio. Nesse
teste o paciente deve desenhar um reldégio com todos os numeros e marcando 11
horas e 1 minutos e o grau déficit cognitivo € observado quanto melhor a pontuacéo.
Um relégio perfeito recebe uma pontuagcdo de 5 pontos; para pequenos erros

espaciais com digitos e hora correta sdo 4 pontos; uma distribuicdo visuo-espacial
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correta com marcagéao errada da hora configura 3 pontos; ja 2 pontos sdo dados para
uma desorganizagao visuo-espacial moderada que leva a uma marcagéo de hora
incorreta, perseveracao, confusdo esquerda-direita, numeros faltando, numeros
repetidos, sem ponteiros ou com ponteiros em excesso; recebe 1 pontos o desenho
que tem algo a ver com um reldgio mas com desorganizagéo visuo-espacial grave; 0
pontos s&o dados para uma inabilidade absoluta para representar o relégio®.

A avaliagédo do humor foi feita pela escala de depresséo geriatrica de Yesavage
abreviada. Nessa escala uma pontuagdo acima de 4 sugere o diagnostico de
depressao maior. Sao feitas quinze perguntas (auto-percepgéo e conhecimento) e o
paciente recebe 1 ponto cada vez que afirma uma pergunta de aspectos negativos ou
nega aspectos positivos. Pergunta-se a respeito: da satisfagdo com a vida; abandono
dos interesse e das atividade; o sentimento de vazio; a frequéncia de aborrecimentos;
o tempo de bom-humor; o medo de acontecimentos ruins; a tempo de felicidade; a
esperanga; o isolamento; memora em comparagao com outras pessoas; de gostar de
estar vivo; sentimento de inutilidade; disposigdo; comparagédo com outras pessoas'®.

Para realizacido da avaliagdo do estado nutricional, utilizou-se a Mini Avaliagcéo
Nutricional (MAN). Esta avaliag&o foi projetada e validada para fornecer uma unica e
rapida avaliacdo do estado nutricional de pacientes idosos. A MAN pode ser realizada
em um curto periodo de tempo e avaliar o risco de desnutricdo. Este instrumento é
composto por 2 partes (triagem nutricional e avaliagdo global), a primeira o paciente
recebe 0 a 3 pontos em cada uma das 6 perguntas, caso tenha uma pontuacéo de 12
pontos ou mais € considerado normal (desnecessario continuar a avaliagdo), ja se
receber 11 pontos ou menos existe possibilidade de desnutricdo e a avaliagédo global
deve ser realizada). A triagem avalia: diminuicdo da ingesta alimentar devido a perda

de apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir; Perda de
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peso nos ultimos meses; Mobilidade; presengca de algum estresse psicologico ou
doencga aguda nos ultimos trés meses; presencga de problemas neuropsicologicos; e o
indice de massa corpérea. A avaliagdo global analisa: a residéncia; uso de
medicacdes; presenca de lesdes de pele; quantidade de refeicbes por dia; a
frequéncia de alimentos; quantidade de frutas e hortalicas; quantidade de liquidos por
dia; modo de se alimentar; auto percepc¢ao nutricional; comparagéo da sua saude com
outras pessoas; perimetro braquial e da perna. Por fim, sua classificagao é feita pelo
escore do somatorio a pontuagao da triagem e da avaliagéo global. Um total de escore
> 23,5 é considerado bem nutrido, entre 17 e 23,5, risco de ma nutricédo e < 17,
desnutrido™.

Para a avaliagdo do suporte social foi utilizado o modelo da SBGG com
aplicacdo do APGAR familiar - avaliacdo do funcionamento familiar. Avalia-se a
experiéncia do idoso com seus relacionamentos mais préximos. O acronimo APGAR,
significa Adaptagcdo (“adaptation”), Participagdo (“partneship”), Crescimento
(“growth”), Afeicédo (“affection”) e Resolucao (“resolution”). O paciente assinala uma
das trés escolhas, as quais tém a seguinte pontuagéo: 2 pontos para "Quase sempre",
1 ponto para "As vezes", e 0 para "Raramente". Os pontos para cada uma das cinco
questdes sao totalizados. O resultado de 7 a 10 sugere uma familia altamente
funcional. O resultado de 4 a 6 sugere uma familia moderadamente disfuncional. O
resultado de 0 a 3 sugere uma familia gravemente disfuncional.

O critério de selecdo para o estudo foi paciente idoso que estive internado em
alguma das clinicas do HRC-DF, sendo realizado sorteio dentre aqueles aptos pelos
critérios de inclus&o e ndo excluidos. Os critérios de inclusdo utilizados foram paciente
com idade igual ou superior a 60 anos (definigdo de idoso pelo Estatuto do Idoso - Lei

no 10.741, de 1 de outubro de 2003), com cuidador presente, que deambulasse,
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estivesse consciente, com alimentacdao via oral e respiragdo espontanea:- Como
critérios de exclusao utilizou-se a presenca de doengas neurologicas e/ou demenciais
diagnosticadas, doengas pulmonares e cardiolégicas em estagio avangado; pacientes
em cuidados paliativos ou com progndstico reservado; pacientes com fraturas; pré e
pos-operatorio que limitem a deambulagcdo e/ou restrinjam a significantemente a
alimentacao.

No momento da entrevista foi garantido a paciente o sigilo e o anonimato, a
orientagdo de que ndo haveria nenhum dnus ou dano ao seu tratamento. Solicitou-se
a participagao voluntaria da paciente e concordancia mediante assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apds informagdes detalhadas sobre os
objetivos e os procedimentos utilizados, respeitando a Resolugdo numero 466/2012

do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (CNS/MS).

3. Relato de caso

MLMG, sexo feminino, 68 anos, feoderma, viuva (ha 3 anos), ensino
fundamental incompleto (estudou até a 42 série), copeira aposentada sem outra
ocupacgao, renda advinda da aposentadoria, residente no Gama-DF, com uma filha e
natural de Sdo Jodo Batista-MA. Estava internada na Clinica Cirdrgica do HRC-DF
apds uma colecistectomia por videolaparoscopia. Foi aplicada a AGA com a paciente
na enfermaria, acompanhada de sua filha e o tempo utilizado para preenchimento
completo da avaliacéo foi de 1 hora e 30 minutos.

A paciente foi classificada com risco de vulnerabilidade aumentado pelo IVCF,
0 que aponta a necessidade de uma avaliagdo mais ampla e de identificacdo e
tratamento de condigdes crbnicas (Tabela 1). Na dimensé&o clinica paciente relatou

normalidade da visdo e audicao, referiu incontinéncia urinaria ha 5 anos e insonia.
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Situacgdo vacinal adequada. Negou etilismo e tabagismo. Negou outras doengas e uso
medicamentoso em domicilio. Referiu ndo fazer atividade fisica ha 2 anos (Tabela 1).

Na funcionalidade pelo indice de Katz, € classificada como independente,
possui habilidade para desempenhar tarefas cotidianas, visto que apresentou apenas
alteracao no controle esfincteriano urinario, relatando “acidentes urinarios ocasionais”.
Ja em relacao a avaliagdo da marcha e da mobilidade, apresentou uma anormalidade
moderada (Tabela 1).

Cognicao levemente alterada com base no teste do desenho do reldgio, no qual
a paciente desenhou algo a ver com o relégio mas com desorganizagao visuo-espacial

grave, se mostrando muito irritada com a aplicacao deste teste (Figura 1).

Figura 1 - Desenho do Teste do Relogio da paciente

De acordo com a escala de depressao geriatrica de Yesavage abreviada, a
paciente aponta para um diagndstico de depressdo. A paciente se aborrece com
frequéncia, ndo se sente de bom humor e feliz a maior parte do tempo, prefere ficar
em casa a sair e fazer coisas novas, nao se sente cheia de energia, ndo possui muitas
atividades sociais além de ir a igreja todos os domingos (Tabela 1).

A paciente apresentou um estado nutricional comprometido com risco de
desnutricdo pela MAN. Na parte inicial da triagem apresentou possibilidade de

desnutricdo e necessidade de continuar a avalicdo com um escore de 7 pontos e na
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avaliacao global obteve 14 pontos, sendo assim um escore total de 21 pontos. Dados
antropométricos: peso aferido 73.6kg, estatura referida de 1.54m, IMC: 31kg/m?, CB:
31 cm (lado direito) e CP: 37 cm (lado direito). Paciente relatou se alimentar sozinha
sem dificuldade, apesar da diminuigdo moderada da ingestao devido perda de apetite
associada a uma perda ponderal de 10 kg nos ultimos 6 meses. Referiu ter uma
mobilidade normal e ter tido uma doenga aguda nos ultimos 3 meses. Apresentou
depressao leve, reside em casa propria, ndo utiliza medicamentos e ndo apresenta
lesbes na pele ou escaras. Possuia uma alimentagao fracionada em 3 refei¢des ao
dia, apresentando um consumo diario de frutas (2 porgdes), de vegetais (1 porgéo) e
de carne, peixe ou frango. Nao consomia leite e derivados devido intolerancia a
lactose. Relata um consumo de liquidos de mais de 5 copos por dia. Acreditava nao
ter problemas nutricionais e ndo sabe comparar sua saude com a de outras pessoas
da mesma idade.

Resultado adequado na avaliagdo do suporte social, apresentando 10 pontos
no APGAR familiar sendo assim sua familia classificada como uma altamente

funcional (Tabela 1).

Tabela 1 - Resultado dos testes da AGA

Ferramenta Resultado Pontuagao
IVCF Risco de vulnerabilidade 11 pontos
Perda ponderal aumentada 2 pontos
Marcha 10kg (6 meses) 2 pontos
Continéncia esfincteriana 2 quedas (ultimo ano) 2 pontos
Comorbidades multiplas Incontinéncia urinaria 4 pontos

Internacao recente (ultimos 6 meses)

Dimensao clinica

Viséo Normal -
Audigao Normal -
Continéncia urinaria/fecal Incontinéncia urinaria (ha 5 anos) -
Sono Insénia -

Doencgas cardiovasculares Nao -
Doencas osteoarticulares Nao -
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Uso de Orteses Nao -
Uso de proteses Nao -
Situacgao vacinal Adequada -
Fumo Nao fumante -
Alcool Nao bebe -
Atividade fisica Sedentaria ha 2 anos -
indice de Katz Independente 5 pontos
Banho Nao precisa de assisténcia 1 ponto
Vestir-se Nao precisa de assisténcia 1 ponto
Higiene pessoal Nao precisa de assisténcia 1 ponto
Transferéncia N&o precisa de assisténcia 1 ponto
Continéncia Acidentes urinarios ocasionais -
Alimentacao Nao precisa de assisténcia 1 ponto
Marcha e Mobilidade Anormalidade moderada
Velocidade de marcha Alterada (0,25m/s) < 0,74m/s
Time up and go Incapacidade prévia ou fragilidade
(18s)
Escala de Yesavage Depressao 5 pontos
APGAR familiar Altamente funcional 10 pontos

4. Discussao

Para identificar o idoso que mais se beneficiaria com a aplicagdo da AGA é
utilizado o IVCF, que ¢é a estratificacdo de niveis de risco para declinio funcional. A
paciente apresentou uma pontuacgao intermediaria no IVCF, o que indica um risco
aumentado de vulnerabilidade, que vai apontar necessidade de avaliagdo mais ampla
e atencao para identificagdo e tratamento apropriado de condigdes cronicas®. A AGA
identificou a idosa do estudo como independente, porém fragil, com alto risco de
quedas, com possivel déficit cognitivo, com presenca de risco nutricional e com
suporte social adequado®.

As caracteristicas sécio-demograficas da entrevistada assemelham-se com as
encontradas em estudo realizado no Brasil'3, em que a predominancia de fragilidade
ocorreu idosos do sexo feminino, com baixa escolaridade, baixo nivel
socioecondmico. Prevaléncias que decorrem do fato das mulheres terem uma maior
expectativa de vida e um menor indice de massa muscular, que pode estar a

associada a menores niveis hormonais. A baixa escolaridade associada a um baixo
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nivel socioecondémico afetam diretamente o estilo de vida e pode aumentar a
exposi¢do a riscos a salde, o que potencializa a condigio fisica de fragilidade™.

A paciente ja estava internada no momento da entrevista e relatou que 4 meses
antes havia sido internada na clinica cirurgica do pronto socorro do HRC-DF, momento
em que foi diagnosticada com coletitiase e recebeu alta para agendamento de cirurgia
eletiva (colecistectomia por videolaparoscopia). Enfermidade de alta prevaléncia na
faixa etaria maior de 60 anos, sexo feminino e com diagndstico de obesidade'®.

A paciente apresentou uma significativa perda ponderal ndo intencional (12%
em 6 meses) o que contribui para sua vulnerabilidade e fragilidade, apesar de ser um
componente menos frequente em pessoas que se tornam frageis'4. O emagrecimento
€ resultante de uma desregulagdo energética com causas multifatoriais, como
alteracbes neuroenddécrinas e musculoesqueléticas, desnutricdo, inflamagao e
doencas que comprometem células musculares e assim diminuem a massa muscular,
ou seja, promovem o catabolismo’™. No caso em questdo, a perda de peso
também pode ser multifatorial. As queixas principais da coletitiase (nauseas, vomitos,
cdlicas e ma digestdo) podem ocasionar importante inapeténcia e ser um ponto
significativo para perda ponderal'®. A anorexia fisiologica do envelhecimento também
pode contribuir com este emagrecimento e esta relacionada a uma diminuigdo do
paladar (redugcédo da sensibilidade para os gostos primarios, especialmente, doce e
salgado) e olfato, xerostomia, depresséo e isolamento social'®.

A importante perda de peso da paciente indica uma perda de massa muscular,
que esta correlacionada a um risco para desnutricdo e um diagndstico de obesidade
sarcopénica. A propria fisiologia do idoso contribui para uma diminuigdo da forga
muscular, baixa tolerancia ao exercicio e redugédo da velocidade da marcha, fadiga,

assim como reducdo da capacidade para realizar as atividades de vida diaria e maior
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risco de quedas'. A sarcopenia relaciona-se a uma perda da massa muscular
especialmente os membros inferiores, comprometendo assim a amplitude dos
movimentos, colaborando para a incapacidade funcional'®. A sarcopenia da paciente
pode esta acentuada pelo sedentarismo que intensifica a disfungdo musculo-
esquelética e por ser do sexo feminino, porque tera menores niveis de testosterona e
de hormonio do crescimento™.

Em relacdo a velocidade da marcha, existe uma possivel interferéncia do
procedimento cirurgico. O dia da entrevista era o primeiro dia de pds-operatério da
paciente, apesar de ser uma cirurgia de baixa intervengao (videolaparoscopia) e baixo
risco de complicagdes'®, contudo pode ter afetado a velocidade de caminhada. A
obesidade da entrevistada também pode colaborar para uma velocidade de marcha
diminuida’3.

A fragilidade da paciente também se apresenta pela incontinéncia urinaria, que
acomete cerca de 20% das mulheres e 10% dos homens com mais de 60 anos de
idade. Fato que pode ser justificado por modificagdes funcionais e estruturais no
sistema urinario, previsiveis com o avanc¢o da idade e que levam ao declinio funcional.
A obesidade e a mobilidade (> velocidade da marcha) também podem ter agravado
este desconforto’®.

A insGnia na geriatria possui altas taxas de prevaléncia, sendo o dobro em
relagdo a adultos jovens, mas normalmente ndo é uma enfermidade especifica, € sim
um sintoma de multiplas enfermidades. E no caso da paciente entrevistada, o quadro
de insbnia pode estar associado ao sedentarismo, ao quadro depressivo e a
obesidade’.

No teste do reldgio a paciente apresentou uma pontuagédo indicativa de déficit

cognitivo, contudo alguns autores consideram que o Teste do Relégio deve ser
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associado a outros testes de avaliagdo, ndo sendo usado como unico critério
diagnostico da fungao cognitiva®. Tanto o baixo desempenho verificado no teste como
a resisténcia em realiza-lo podem estar associados a baixa escolaridade e a
depressao, uma vez que para compreensao e leitura das horas é necessario o
conhecimento dos numeros e para execucdo do teste € importante concentragao,
resiliéncia e boa vontade™3.

De acordo com a avaliagdo de humor a paciente apresentou pontuacao
indicativa de depressdo. Os sintomas depressivos estdo associados
significativamente a uma pior auto-percepc¢éo de saude. O estudo indica que mais de
20% dos idosos sao depressivos e que a maior média de sintomas depressivos sao
apresentados em mulheres e pessoas idosas®. Fatores que aumentam o isolamento
social podem agravar este quadro da paciente, como ser aposentada e nao ter outras
atividades, a incontinéncia urindria, trauma psicoldgico pds queda e ser vitva'.

Como plano de ag&o para a paciente foi feito o encaminhamento para diversas
especialidades como geriatra, ginecologista, psicologo e psiquiatra. Foi elaborado um
plano de acompanhamento nutricional em ambito hospitalar, como adequacdo da
dieta para melhor aceitagcdo associada a suplementos hipercalodricos e hiperprotéicos
e para um acompanhamento em longo prazo foi feito o encaminhamento para a
nutricionista do Centro de saude mais préximo do domicilio. A paciente também foi
orientada a procurar um professor de educacao fisico para a implementagcédo de um
programa de exercicios fisicos que melhore a forga muscular e o equilibrio, orientado
de forma individualizada.

A limitagdo do estudo € a falta de experiéncia do avaliador nas ferramentas e
testes, exceto a MAN. Outra limitacdo é pouca aplicabilidade da AGA em pacientes

internados, devido tempo de aplicagao e possivel interferéncia de fatores hospitalares
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nos resultados. Nesse contexto, ressalta-se a necessidade e importancia do
desenvolvimento de uma avaliagdo geriatrica adaptada para pacientes idosos

internados.

5. Concluséao

A AGA é fundamental para identificagao da fragilidade (muitas vezes de forma
precoce) - permite intervengdes individualizadas que tem como objetivo de mudar/
prevenir ou amenizar desfechos clinicos adversos e negativos. Serve de guia para a
escolha de medidas que visam restaurar e preservar a saude (farmacoterapia,
fisioterapia, terapia ocupacional, psicoterapia, nutricdo), sendo assim uma importante
ferramenta de saude publica, visto que atua na prevencéo e na promogao da saude
do idoso. A implementagdo da AGA na pratica clinica dos servigos da SES-DF sera
de grande importancia para uma melhor avaliagdo e acompanhamento da pessoa

idosa.
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8 CONCLUSAO DA DISSERTACAO

Com o aumento das doengas cronicas e do risco nutricional/desnutricdo na
senescéncia, ocorre um aumento no numero de pacientes idosos em uso de TNED.
O PTNED da SES-DF destaca a terapia nutricional como sendo capaz de proporcionar
melhoria ou manutengdo do estado nutricional e melhor evolugdo clinica desses
pacientes. Nesse contexto, ressalta-se a importancia de programas de TNED como
estratégias para a desospitalizagdo e humanizagao do cuidado no SUS.

O cuidador acompanha de perto a evolugdo do paciente e torna-se um
importante componente da equipe de cuidados. Ele é elemento chave do processo de
assisténcia domiciliar, sendo executor de todas as prescri¢gdes e condutas. Acredita-
se na maior capacitacdo dos cuidadores com a disponibilizagdo do Manual de
orientagdes sobre TNED para pacientes, cuidadores e familiares. Podendo este ser
disponibilizado para as todas as regionais de saude do Distrito Federal objetivando
ser incorporado na rotina de atendimento dos pacientes em TNED.
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ANEXO 2 — Avaliagao Subjetiva Global

90

Avaliagio subjetiva global do estado nutricional

(Selecione a categoria apropriada com um X ou entre com valor numérico onde indicado por “#”)
A. Historia
1. Alteragdo no peso

3. Sintomas gastrintestinais (que persistam por > 2 semanas)
nenhum nausea vomitos diarréia anorexia.
4. Capacidade funcional
__semdisfunco (capacidade completa)
disfuncio duragio=# ___ semanas.

_tipor _ trabalhosub-Otimo __ ambulatério __ acamado.
5. Doenga e sua relagdo com necessidades nutricionais
Diagndstico primério
(especificar)
Demanda metabolica (stress):  semstress _ baixostress _ stress moderado _ stress elevado.

B. Exame Fisico (para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+ = grave).
#t perda de gordura subcutdnea (triceps, torax)
it perda muscular (quadriceps, deltoide)

#t edema tornozelo
# edema sacral
#t ascite

C. Avaliacio subjetiva global (selecione uma)
_____A=bemnutrido
_____B=moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido
____C= gravemente desnutrido

Perda total nos Gltimos 6 meses: total = # kg, % perda=#
Alteragdo nas Gltimas duas semanas:  aumento _ semalteragdo _ diminuigdo.
2. Alteragdo na ingestdo alimentar
__ semalteragio
_alterada _ duragio=# _ semanas.
_tipor  dietasolidasub-6tima ___ dietaliquidacompleta __ liquidos hipocaloricos inanigdo.

FIGURA 1 - Avaliagio subjetiva global segundo DETSKY etal."”



ANEXO 3 — Mini Avaliagcao Nutricional

Sobrenome: Nome:

Sexo: Data:

Idade:

Peso (kg): Altura (cm):

Leito:

Preencher a primeira parte deste questionario, indicando a resposta. Somar os pontos da Triagem. Caso o escore sgja igual ou inferior a 11,

concluir o questionario para obter a avaliagao do estado nutricional.
Triagem

A Nos Ulfimos trés meses houve diminuicdo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos ou

J Quantas refeicbes faz por dia?
0 = uma refeicio
1 = duas refeicbes
2 = frés refeicdes D

K O paciente consome:
+  pelo menos uma porgao diaria de leite

ou derivados (queijo, iogurte)? sim 0 ndo O
+ duas ou mais porgdes semanais

de legumes ou ovos? sim [ ndo O
* came, peixe ou aves todos

os dias? sm[d ndo O

0,0 = nenhuma ou uma resposta asimy
0,5 = duas respostas «sim»
1,0 = trés respostas esims

0.0

L O paciente consome duas ou mais porgdes
diarias de frutas ou vegetais?
0=ndo 1 =gm I:l

dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuicdo severa da ingesta

1 = diminuigdo moderada da ingesta

2 = sem diminuicdo da ingesta D
B Perda de peso nos Ultimos meses

0 = superior a trés quilos

1 = nao sabe informar

2 = enfre um e trés quilos

3 = sem perda de peso D
C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas ngo ¢ capaz de sair de casa

2 = nommal D
D Passou por algum estresse psicologico ou dosnga aguda

nos Utmos trés meses?

0 = sim 2 = na D
E Problemas neuropsicoléaicos

0 = deméncia ou depresedo graves

1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicolégicos D

F indice de massa corpdrea (IMC = peso [kg] / estatura [mf’)

0
1
2
3

= IMC <19
18 <IMC <21
NA<IMC<23

NG 223 O

Escore de triagem (subtotal, méximo de 14 pontos) 00

12 pontos ou mais

11 pontos ou menos

normal;
desnecessario continuar a avaliagao

possibilidade de desnutrigao;
continuar a avaliaggo

Avaliagio global

G O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa geriatrica

ou hospnal)

0= 1 =sim [:]
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

0 = sim 1 = ndo [:]
| Lesdes de pele ou escaras?

0 = sim 1 = nd [:]

Guigoz ¥, Velle= & and Garry PJ. 1334 Kini Nutrions! A pracical
greding the nutitons! sise of ckiry petents. Facs and Research in Gﬂu’bhgy Snp;kmst

Rul GﬁzY&d\t\d&sB WM\!&I\MM!C snd
Ml}NA.An‘%\w\md GA‘

ofihe 1INA e i Noriforsl Assesament (UNA) Ao ord Bractes m e Bt vl
v PJ and Gusgez Y, edéors. Nestis Nutrscn Workshop Series. Clincel & Parfoemance
P!ogumme 1. Karges, B, in peesa.

©1992 Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Ovmners

M Quantos copos de liquidos (gua, suco, café, cha, keite)
0 paciente conseme por dia?
0,0 = menos de frés copos
0,5= trés a cinco copos
1,0 = mais de cinco copos

0.0

N Modo de se alimentar
0 = ndo & capaz de se alimentar sozinho
1 alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D
0 0O paciente acredita ter algum problema nutricional?

0 = acredita estar desnutrido

1 = ndo sabe dizer

2 = acredita ndo ter problema nufricional D

P Em comparagdo a oulras pessoas da mesma idade,
come o pacignte considera a sua propria salide?
0,0 = ndo muito boa
0,5 = ndo sabe informar

1,0= boa

2,0= melhor D E]
Q Circunferéncia do brago (CB) em cm

0,0= CB<21

05=21<CB <22

10= CB>22 Ood
R Circunferéncia da panturrilna (CP) em cm

0 =CP<3 1=CP=31 J
Avaliagio global (maximo 16 pontos) odgd
Escore da triagem Ood
Escore total (maximo 30 pontos) OO . O
Avaliagao do Estado Nutricional
de 17 a 23,5 pontos risco de desnutrigdio D
menos de 17 pontos desnutrido I:l
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ANEXO 4 — Relatorio Nutricional PTNED

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE
COORDENACAO DE REDES E INTEGRACAO DE SERVICOS
DIRETORIA DE ASSISTENCIA MULTIDISCI PLINAR
GERENCIA DE NUTRICAO

ANEXO 1l
PROGRAMA DE TERAPIA DE NUTRICAO ENTERAL DOMICILIAR
RELATORIO NUTRICIONAL

Nome do paciente:

{ JCADASTRO - 1" VEZ { ) RE.AVALL\CAO {_} CARATER EXCEPCIONAL

Data Nascimento: [ [ | Idade: Telefone:

Diagnastico clinico: CID:

AVALIACAO NUTRIC IONAL

{ )Completa { JASG  ( )MAN.dosos () OMS-pediatria () Outra:

Histaria clinico-nutricional

Peso (kg): | Altura (m): IMC (kg/ni'): | UPP{ }Sim{ ) Nio
Pediatria {escore Z) P/A: A [P | Mo
Diagndstico nutricional:
PRESCRIC AO DIETETIC A

Via de administracio { }Oral { }SNG/SNE { )GT { )JIT
Duracio do trat amento {_}Curto: £ meses {__)Longo: > 6 meses
Tipo de dicta {_}Industrializada { ) Mista: n” horarios artesanal:
GET (keal): VET (kcal): Obs.:
keal'kg peso/dia: £ PTN/kg pesoMdia:
Alteracio de prescricio { d1"ver{ ) Nio{ ) Sim: motivo:
Caodigo(s) SES Quantidade/dia (g/mL) Quantidade/més (g/mL)

{ JE{ jOU x 30 -

{ 1E{ yOUu x 30 -

{ J1E{ yoOu x 3 -

{ JE{ (yoOUu x 3 -

x 3 -
Frasco: Dia Més (x 30) Equip o: Dia Mées (x 30) Obs.:
Preencher se for reavaliacio' renovacio de cariter excepcional
Estado geral do paciente { }Meclhorou { ) Manteve { ) Piomu
Reinternacio iltimo trimestre { _IN#&o_ ( }Sim: n"dias internados:
 Alterou via de acesso { IN&0 ( )Sim: pam qual via?

Motivo alteracio de via:

_Preencher se for APLV

{ JAM/FI { )AL Comp. %% VET for mula: Duraciodouso | meses):
Diluicio {g/porcao): Valu me final/porcio (mL): N” porg des/dia:
Produtos testados {(citar marca):{ ) Leitede vaca{ ) FI a base de LV: { ) Soja: {)
FEH clactose: { } FEH s'lactose: { ) AAs livres:
| Data da avaliagho: [ [/ | Validade do relatario (3 meses): I/
Nutricionista: __Unid. de atendimento:

CARIMBO EASSINATURA - NUTRICIONISTA PRESCRITOR DO PTNED
- Semvomaitir, wae o v ro pars iaforsa pie: complestents res (carimbar ¢ asdsarl
- A solicitacio de cadustro em cariler exovpoional deve ser anenado okl drio s vachasal
- Para APLV, isfarssar s hinth ris o sioo-aetr sl per bodo de AME, AM, satosun o difervate farmekn. diseatos comsembdon guasdo
vm AC ¢ outras b resapi o pert lsvate. Para cadintro os trocs de catogarks (v bosse sl ar ++ w as- clostentar | ame xir docastento oo sspr abal drio
cam o hintiric o de farmakes St adin ¢ Btorco rrdacen pravatidan (o) pis do prost el rio o e r okt rio dacritiy o do saddion axbteai)
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ANEXO 5 — Parecer Consubstanciado do CEP
SECRETARIA DE ESTADO DE

ciinsmewe __ SAUDEDODISTRITO QRG> ™
SESRE" FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE FESQUISA

Titulo da Pesquisa: IDOSOS EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR: UM ESTUDO DE
COORTE RETROSPECTIVO

Pesquisador: Carcine Soares Menezes

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 57852616.6.0000.5553

Instituicao Proponente: Escola Supearior de Ciénclas da Salde-ESCS-Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Progpro

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1656435

Apresentagac do Projeto:

A populagao drasiielra vem envelhecendo gradativamante & com ¢ envelhacimento também se obsenva o
aumento da prevaléncia das doangas crinicas ndo ransmissivels e alteragdes no estado nutricional, As
goengas crinicas nao transmissivals, que so Incapacitantas @ Incuravels, sao as en‘ermidades que mals
aumaniam a necassicage de Terapla Nutricional Emeral (TNE) na populagio Idosa,

Objetivo da Pesquisa:

Objesvo Priméno;

Avaliar a evolugao clinica @ do estado nutricional de Kosos assistios pel Programa de Terapla Nusncional
Enteral Domiciliar ga Secretana ge Estado de Sadde go Distnto Federal (PTNEDVSES-OF),

Objetvo Secundério:

1. Caractenzar o3 Idosos em Terapla Nutricional Enteral Domicikar quanto a0 sexo, kKage, reglonal ge
residéncia @ reglonal de atencimenso;

2 lgentificar a doanga principal que permitiv a assisténcla dos I00sos pelo Programa de Terapia Nutricional
Enteral Domiciliar;

3. Tragar o perfil nancional dos 100505 cadasirados no Programa de Terapia Nutricional Entaral

Endecego: SMHN 2 Qo 101 BLOCO A - FEPECS

Balrra: ASANORTE CEP: 70.710.902
UF: OF Nuniciplo: BRASILA
Teledone: (61)3025-4365 Fax: (33)5325.2055 E-mail: comtocostcy secretasa Sgnad com

Fagratios
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SECRETARIA DE ESTADO DE
cmensmewe __ SAUDEDODISTRITO  “QREFAA ™™
SR FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

Cortrcagho da Pateces: ' 056 425

Dameciliar;

4. Avaliar a evoluglo clinico-nutricional de idosos em Terapia Nutricional Enteral Domicikar por meio das
intercocréncias e desfechos clinicos;

5. Identificar as caracteristicas nutricionais das férmulas enterais ofenadas aos idosos em Terapia
Nutricional Enteral Domiciliar,;

6. Elaborar um protocolo de atendimento e condula especifico para idosos

ern Terapia Nutricional Emteral Domicliar que possa ser expandico e ulilizado nacionaknente.

Avaliagiio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Em relagdo aos riscos inerentes a esla pesguisa ressalla-se o possivel vazamento de dados,
comprometendo assim o sigike dinico do paciente. Este risco serd contornado com procedimentos de
seguranga durante a coleta de dados, ja que os pacientes serdo identificados por siglas e ndo serdo
coletados dados pessoais como telefone @ enderego.

Beneficios:

Quanto aos benelicios, ressalla-se a importincia da formagdo de recurso humano gualificado com
conhecimento atualizado gue contriburd para o desermvolvimento do trabalho, além ¢o aprimaramento dos
instrumentos de trabalho da pratica didria, devido ao estabelecmento de estratégias para melhor evolugdo
clinico nulricional do paciente

Comentarios e Conslderagdes sobre a Pesquisa:

O estudo sera realizado na Geréncla ge Nutricio (GENUT) da Secresaria oe Estago de Salde go Distrto
Federal (SES/DF), A GENUT recebe 05 processos de entraga 0os pacientes candidatos a participar do
PTNED com s seguinies documentos: relaidrio nuancional, relasdric médico, formulark do servige soclal @
copia dos documenios pessoais do paciente e do responsivel. O nutricionista da GENUT analisa os dados
€ 05 documentos para aprovar ou Nao o INgresso do pacienta no programa, No Caso o8 aprovagao os dados
go pacientes s&0 encaminhados para Central de Nutrigao Domicillar (CNUD) para cispensacac da formula
prescrita pelo nutricionista da regional. A coleta de dados ocorrerd entre setembro de 2016 e fevereiro de
2017, podendo sofrer alteragdes de acordo com as necessidades do estudo

Consideragoes sobre 05 Termos de apresentacao obrigatéria:
-Folha de rosi0, 19rmo ga CoNcorsancia de acorso;

-Termo de dispensa de TCLE de acordo;

Cronograma @ orgamanto e acordo;

Endecego:  SNHN 2 Qo 101 BLOCO A - FEPECS

Dalrra: ASANORTE CEP: 70710902
UF: DF Nunicipio: BRASILA
Teledone:  (|51)3025-4565 Fax: (33)5325.2955 -mall: comtocostcy secretata Sgmad com

Fagration
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B rviar s v Cibans de Sasde

SECRETARIA DE ESTADO DE
SAUDE DO DISTRITO
FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

Cortreagho do Pateces: ' 456 408

-Apresentou 08 pOSSIveis riscos e beneficios da pesquisa a ser realizada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadeguagdes:

APROVADO

Consideragoes Finals a critério do CEP:

APROVADO

Este parecer foi elaborado baseado nos documemoc abaixo relacionados:

o™

UF: OF
Teledone:

Nunicipio: BRASILA
{61 )025-4365

Fax: (39)5325.2055 £-mail:

coTocoM Gy sece

otata Pgnad com

[ Tipo Documento | Postagem Autor Situagao
Infermages Dasicas| PB._ INFORMAC@ ﬁSlCAs DO_P | 14072018 Aceilo
g0 Projeto ROJETO _750623.pdl 19:47.50
TCLE / Termos ce LmeracaoTCLE.pm 1407/2016 | Carolne Soares Aceito
Assentimemo / 19:47:217  |Menezes
Jussfcativa de
05 CUMCUIOLAneSCarcline SoaresMenezas.| 1407/2016 | Caroing Soares Acolto
- jod! 14:49.35 [Menezes
Outros TermodeAnvenaa pd! 1407/2018 |Caroline Soares Aceilo
14:21:17  |Menezes
Projeto Detalhado /| ProjetocePesquisaCER . pd! 1107/2016 |Caroine Soares Aceilo
Brochura 19:40:00 |Menezes
Invastigador S
Folha de Rosto FolhadeRosioassinada. pdf 1107/20168 |Caroine Soares Aceilo
193532 | Menezes
Owtras CurriculoLanesRenataCaostaronas, pat 06072016 |Carolne Soares Aceito
114234 |Menezes
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONERP:
Nio
BRASILIA, 01 de Agosto de 2016
Assinado por:
Helio Bergo
(Coordenador)
Enderego; SNHN 2 Qo 501 BLOCO A - FEPECS
Dalra: ASANORTE CEP: 70.710-904
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