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RESUMO

A terapia nutricional enteral domiciliar (TNED) é a modalidade de cuidado nutricional
em domicilio. Aléem de atender os preceitos basicos da nutricdo, deve promover a
seguranca alimentar e nutricional (SAN). Entre os objetivos do trabalho estd a
identificacdo da SAN nos domicilios em que ha doentes com acidente vascular
cerebral (AVC) em TNED; avaliacao das férmulas enterais administradas, avaliacao
do estado nutricional e de dados socioeconémicos. Esse estudo é observacional,
analitico, transversal. Foi realizado no municipio de Curitiba, Parana, no periodo de
maio a dezembro de 2013. Foram coletados dados socioeconémicos, clinicos,
dietéticos, bioquimicos, antropométricos e de SAN. O tratamento estatistico foi
descritivo para a caracterizacdo da amostra e foram aplicados testes de correlagéo,
regressao logistica, qui-quadrado de Fisher e teste T de Student. Participaram da
pesquisa 45 individuos. A média de idade observada foi de aproximadamente 75
anos (minimo: 43; maximo: 94), a maioria eram idosos (86,7%), do sexo feminino
(64,4%), com o ensino fundamental incompleto (51,1%), além de serem de etnia
branca (71,1%). As complicacdes frequentes da TNED nos ultimos seis meses foram
as gastrintestinais (60%). Entre as doencas associadas, a hipertensao arterial foi a
mais citada (86,7%). A gastrostomia foi a via de acesso predominante (73,3%). Na
avaliacdo antropométrica 83,2% apresentavam desnutricdo, conforme o indice de
massa corporal. De acordo com a Avaliacdo Subjetiva Global todos os individuos
estavam desnutridos ou com suspeita de desnutricdo. Os exames laboratoriais
estavam dentro dos valores de normalidade. A energia ofertada estava acima das
recomendacdes nutricionais individuais (p<0,001). O valor calérico total, proteina,
ferro, vitamina B12 diferenciaram-se conforme a categoria da férmula ofertada via
sonda (p<0,05). A formula mista foi a mais utilizada (40%). A SAN esteve presente
na maioria dos domicilios visitados (53,3%). A SAN ndo teve relagdo com a
categoria de formula enteral, situacdo socioeconbmica € nem com 0S exames
laboratoriais (p>0,05). Os domicilios dos doentes com AVC e suas familias
apresentavam na sua maioria SAN evidenciada por indicadores diretos e indiretos. A
melhoria das politicas publicas é importante para proporcionar e manter a SAN dos
doentes em TNED e suas familias.

Palavras-chave: seguranca alimentar e nutricional, terapia nutricional, domicilio,
acidente vascular cerebral



ABSTRACT

The home enteral nutrition (HEN) is nutritional care at home. Attend the basic
principles of nutrition and to promote food security (FS). The goals of this work are
the identification of the FS in households in which no patients with stroke in HEN;
evaluation of enteral formulas administered, assessment of nutritional status and
socioeconomic data. This study is cross-sectional. Was made in 2013, in Curitiba,
Parand, Brazil. Socioeconomic, clinical, dietary, biochemical, anthropometric and FS
data were collected. Statistical analysis was descriptive for sample characterization
and correlation tests, logistic regression, chi-square and Fisher Student t test were
applied. 45 individuals participated in the study. The mean age was approximately 75
years (minimum: 43, maximum: 94), most were elderly (86.7%), female (64.4%) with
incomplete primary education (51.1%), and caucasian (71.1%). Complications
frequent of HEN the past six months were gastrointestinal (60%). Among associated
diseases, hypertension was the most frequently cited (86.7%). A gastrostomy was
the predominant route of access (73.3%). In anthropometric evaluation 83.2% had
malnutrition according the body mass index. According to the Subjective Global
Assessment all individuals were malnourished or suspected malnutrition. Laboratory
tests were within the normal range. The energy supplied was above the individual
nutritional recommendations (p <0.001). The total calories, protein, iron, vitamin B12
differed depending on the type of enteral formula offered (p <0.05). The blended
formula was the most used (40%). The FS was present in most of the households
(53.3%). The SAN was not related to the type of enteral formula, socioeconomic
status, and not with the laboratory tests (p> 0.05). Households of stroke patients and
their families had mostly FS evidenced by direct and indirect indicators. The
improvements of public policies are relevant to supply and keep the FS in the
patients in HEN and your families.

Key-words: food security and nutrition, nutritional therapy, home, stroke
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a populacdo brasileira apresentou modificacdes
sociais que resultaram em mudancas no seu padrao de saude e alimentacéo,
caracterizando a transicdo epidemiolégica e nutricional. Estas ocasionaram
impacto na diminuicdo da pobreza, na excluséo social, fome e escassez de
alimentos, além da garantia da disponibilidade média de calorias adequadas
para consumo. O aumento da expectativa de vida, o surgimento de doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) e o alto indice de morbimortalidade
também fazem parte deste fendmeno (BRASIL, 2012).

Entre as DCNT estdo as do aparelho circulatério, segunda maior causa
de 6bitos no mundo. O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das doencas
que mais causam dependéncia de cuidados em geral. Individuos com AVC
estdo sujeitos a alteracdes neurolégicas que afetam &reas musculares,
principalmente o0s musculos relacionados a degluticdo, o que leva a
impossibilidade de alimentarem-se pela boca. A alternativa é a utilizacdo da
terapia nutricional enteral (TNE), que é o método recomendado para
alimentacao de individuos que ndo podem se alimentar por via oral.

Os avancos na TNE, com o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico,
levaram a melhoria das formulagdes alimentares, acompanhada das
ferramentas associadas ao cuidado nutricional (SULLIVAN et al., 2001,
DUDRICK e PALESTY, 2011).

Praticas como a TNE na assisténcia domiciliar, também chamada de
terapia nutricional enteral domiciliar (TNED) tornaram-se rotineiras,
proporcionando a melhoria da qualidade de vida e o convivio do individuo em
seu ambiente social e familiar. O cuidado nutricional no domicilio € um dos
objetivos da TNED; sua qualidade é fundamental para a manutencdo ou
recuperacéo do bom estado nutricional.

A seguranca alimentar e nutricional (SAN) em domicilio deve ser focada
principalmente no individuo que esta com necessidade de cuidados especiais,
sobretudo nutricionais. O enfoque na qualidade de vida do doente, seu bem-
estar fisico, social e ambiental fazem parte do conceito atribuido a SAN
(KEPPLE e SEGALL-CORREA, 2011).
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A desnutricdo, face do estado nutricional do doente, traz como riscos o
aumento da morbimortalidade, a diminui¢cdo da eficacia do suporte nutricional e
também da expectativa de vida. Tendo em vista os fatores de risco para
desnutricdo primaria pela ma alimentacédo, administracdo inadequada da TNE,
limitacdo econbmica e para a desnutricdo secundaria provocada pela doenca,

se faz necessario verificar a SAN no contexto domiciliar.

1.1 Hipoteses

e A categoria da féormula administrada via TNED exerce influéncia sobre o
estado nutricional do individuo;

e A categoria da férmula influencia na SAN dos domicilios;

1.2 Objetivos

e Identificar a presenca de (in)seguranca alimentar e nutricional nos
domicilios em que ha individuos em terapia nutricional enteral domiciliar;

e Associar (in)seguranga alimentar e nutricional com diferentes categorias
de formulas administradas (industrializada, com alimentos ou mista);

e Verificar a adequacdo das diferentes formulas as necessidades
nutricionais;

e Verificar o impacto da SAN sobre o estado nutricional;

e Verificar o impacto da SAN sobre o perfil laboratorial dos individuos.
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1.3 Justificativa

A dignidade dos individuos passa pela alimentacdo adequada, direito
fundamental do ser humano, indispensavel a realizacdo dos demais direitos
consagrados na Constituicdo Federal (1988), devendo o poder publico adotar
politicas e a¢Bes que se facam necessérias para promover e garantir a SAN da
populacao (BRASIL, 2006). Portanto, além dos direitos humanos e do direito a
saude concebidos na Constituicdo, a alimentacédo deve ser considerada como
essencial & vida e a sociedade.

A TNE pode ser composta por alimentos ou por combinagdo de
nutrientes industrializados. Ha poucos estudos para fundamentar qual a melhor
categoria de formula a ser utilizada na TNED a fim de garantir a SAN.

Geralmente, os doentes em TNED ao sairem do hospital ou clinica
especializada recebem a prescricdo de férmulas industrializadas e uma
receita/fébrmula  com alimentos liquidificados como alternativa, na
impossibilidade de adquirir o produto. O que nédo é sabido é se a utilizacao de
formulas industrializadas ou com alimentos levam a SAN, proporcionando
confianca ao doente e a sua familia. Os alimentos tém teores maiores de
compostos bioativos que as formulas industrializadas, as fibras estdo mais
presentes. Ainda, é preciso considerar o contexto social que o alimento exerce
o qual é mais forte (POULAIN, 2004; ADA, 2013).

A organizagdo do Programa de Atencdo Nutricional as Pessoas com
Necessidades Alimentares Especiais (PAN) em Curitiba, Parana, desde 2002,
constitui-se de marco importante para o Sistema Unico de Salde brasileiro,
referéncia de protocolo e programa de cuidado em TND na atencédo basica a
saude.

Com isso e devido ao crescente numero de individuos com AVC em
TNED no municipio de Curitiba e a importancia da terapia para a recuperagao
da salude ou manutencdo da vida, fez-se necesséario conhecer o perfil
nutricional e nivel de SAN dos individuos e suas familias, a fim de proporcionar
as autoridades e profissionais de saude informacdes com embasamento
cientifico, para que os individuos possam receber o tratamento e cuidados

adequados as suas condi¢des, aprimorando a qualidade de vida e fazendo com
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gue o ato de alimentar extrapole o limite da sobrevivéncia. Além disso, espera-
se também que os resultados desta pesquisa possam subsidiar o processo de
conducao de politicas publicas, sobretudo para acdes e programas que tém no

seu cerne a abordagem da SAN.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Transicao Epidemiol6gica e Doencas Cronicas

A transicdo demogréfica, marcada principalmente pelo envelhecimento
populacional, é resultado da queda da fecundidade e mortalidade, do controle
das doencas infecciosas, do avanco cientifico e do crescimento das tecnologias
na assisténcia a saude (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2009;
FLORIANO et al., 2012). Outro aspecto importante relacionado as mudancas
no padrdo demografico mundial € o continuo aumento da expectativa de vida;
no Brasil, de 1980 a 2000, houve aumento de 11%. Em 2008, a expectativa de
vida chegou a 73 anos (BRASIL, 2011; OPAS, 2012). Entre os idosos, as
estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) preveem
gue o aumento dessa faixa da populacédo entre os anos de 2000 e 2020 sera
de 13,9 para 28,3 milhdes. Em 2030, de acordo com as projecdes, o numero de
idosos ja superara o de criancas em cerca de quatro milhdes, e em 2050 sdo
estimados 64 milhdes de idosos (BRASIL, 2013a).

Com a transicdo demografica e epidemiolégica hd o aumento das
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Estas sdo caracterizadas por
inicio gradual, de progndstico usualmente incerto, com longa ou indefinida
duracdo. Apresentam curso clinico que muda ao longo do tempo, com
possiveis periodos de agudizacdo, podendo gerar incapacidades (WEISZ e
OLSZYNKO-GRYN, 2010; BRASIL, 2013b).

As DCNT sé&o também a 32 causa de mortalidade no mundo. No Brasil,
esse grupo de doencas corresponde a 72% de todos os 6bitos; entre essas, as
doencas do aparelho circulatério representam 31,3% (BRASIL, 2012; BRASIL,
2013b). Dentre os fatores que conferem as DCNT um alto percentual de 6bitos
destacam-se o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas,

alimentacao inadequada e sedentarismo (WHO, 2011).
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2.2 Acidente Vascular Cerebral

No ambito das DCNT, o AVC destaca-se como a segunda causa de
morte e incapacidade no mundo (GARRITANO et al., 2012). Ha expectativa de
gue o0 numero de pessoas que sofram um AVC aumente nos proximos 20 anos,
especialmente nos paises em desenvolvimento, o que tem levado a alguns
avancos na prevencdo e tratamento do AVC durante a Ultima década
(DONNAN et al., 2008).

Em todo o mundo, o AVC é responsavel por 2 a 4% do total dos custos
com cuidados de saude, e em paises desenvolvidos representa mais de 4%
dos custos diretos com a saude (DONNAN et al., 2008).

O AVC é a diminuicdo subita da capacidade da circulacdo cerebral de
um ou mais vasos sanguineos que suprem o cérebro. A interrupcdo ou
diminuicdo do suprimento de oxigénio provoca lesdo ou necrose grave nos
tecidos cerebrais (NICE, 2008). Com a oferta inadequada de oxigénio ou de
glicose para o cérebro inicia-se uma cascata de eventos que resulta em
isquemia ou dano cerebral. A gravidade do dano, definida pelo grau e pela
duracédo do fluxo sanguineo reduzido, hipéxia ou hipoglicemia, determina se o
cérebro apresenta apenas uma disfuncdo temporaria, como um ataque
isquémico transitorio; lesdo irreversivel de poucos neurbnios vulneraveis
(necrose seletiva); ou isquemia cerebral, na qual o dano ocorre em areas
extensas envolvendo todos os tipos de células (pan-necrose) (GOLDMAN e
ALSIELLO, 2005; WHO, 2006).

O AVC divide-se em duas categorias: acidente vascular isquémico e
acidente vascular hemorragico. No acidente vascular isquémico ha obstrucéo
de um vaso sanguineo, o que interrompe o fluxo de sangue a uma regido
especifica do cérebro, interferindo nas fungcbes neurologicas dependentes da
regido afetada, produzindo sintomas ou déficits caracteristicos. No acidente
vascular hemorragico ocorre hemorragia local, com outros fatores
complicadores tais como 0 aumento da presséo intracraniana, edema cerebral,
entre outros, levando a sinais nem sempre focais. O AVC hemorragico

corresponde a aproximadamente 20% dos casos e compreende as
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hemorragias intracerebrais (14%) e as hemorragias subaracnéides (6%)
(WEINER e GOETZ, 2003; PRADO, RAMOS e VALLE, 2007; BRUNNER e
SUDDARTH, 2008).

Os AVCs isquémicos sao subdivididos em cinco diferentes tipos com
base na causa: AVCs tromboéticos em grandes artérias (20%), AVCs em
pequenas artérias penetrantes (25%), AVCs embdlicos cardiogénicos (20%),
AVCs criptogénicos (30%) e outros (5%). Os AVCs trombdticos em grandes
artérias sdo causados por placas ateroscleréticas nos grandes vasos
sanguineos do cérebro. A formacdo de um trombo e a oclusdo no local da
aterosclerose ocasionam isquemia e infarto (privagdo do suprimento
sanguineo). Os AVCs em pequenas artérias penetrantes sao o tipo mais
comum de AVC isquémico e afetam um ou mais vasos, sendo também
denominados AVCs lacunares, devido a cavidade que € criada depois da morte
do tecido cerebral infartado (BRUNNER & SUDDARTH, 2008; DONNAN et al.,
2008).

As consequéncias fisicas do AVC dependem do local e da extensédo da
regido cerebral atingida. Suas morbidades mais comuns sdo: perda motora (na
maioria das vezes unilateral — hemiplegia), dificuldade de comunicacao por fala
(disfasia ou afasia), distlirbios perceptivos, perda sensorial, alteracfes
cognitivas e psicoldgicas (depressao), além do comprometimento nutricional
por reducdo de massa magra e ingestdo alimentar. A disfagia € comum no
quadro clinico destes individuos (SINGH e HAMDY, 2006; PRADO, RAMOS e
VALLE, 2007).

A principal causa do comprometimento nutricional é a disfagia, que esta
presente em 23 a 70% dos doentes com AVC. O AVC afeta os musculos da
mastigacédo, causando danos e diminuindo a capacidade de degluticdo. A
degluticdo é um dos processos mais complexos do sistema nervoso central.
Trata-se de multiplas contragcdes de musculos voluntarios e involuntarios em
varias areas do cérebro. Se uma dessas areas esta danificada pelo AVC, as
complicacbes podem ser graves e a recuperacao lenta. A disfagia pode ser
permanente ou temporaria. A equipe multidisciplinar deve pensar em maneiras
de evitar o agravamento do estado nutricional do individuo. Em muitos casos,

faz-se necessario a modificacdo de consisténcia ou 0 uso de sondas para a
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terapia nutricional enteral (TNE) (SINGH e HAMDY, 2006; SHAKER e
GEENEN, 2011).

2.3 Terapia Nutricional Enteral Domiciliar

Terapia nutricional (TN) é o conjunto de procedimentos terapéuticos
nutricionais utilizados para manutencéo ou recuperacéo da saude de individuos
em risco de desnutricdo ou com agravo nutricional, com o emprego de métodos
e técnicas especificas. A TN compreende o aconselhamento, a modificacao de
dieta, a suplementacdo oral e o fornecimento de nutrientes por sonda ou
nutricdo parenteral (BRASIL, 2000).

A TN pode ser instituida por diferentes vias de acesso (oral, enteral e
parenteral), pode ser realizada com alimentos ou férmulas nutricionais
industrializadas e deve fazer parte do acompanhamento clinico. Pode ser
necessaria por longo periodo de tempo, por isso em condi¢cdo de saude que
nao justifique hospitalizacdo tem-se optado pelo atendimento domiciliar. Tal
modalidade de atencdo proporciona manutencdo ou melhora do estado
nutricional dos individuos (CANDELA et al., 2003; LILEY, 2003).

Desde a década de 1950 a TNE provocou grande progresso clinico-
nutricional nas abordagens de alimentacdo para individuos que nao
conseguem alimentar-se pela via fisiologica. A nutricdo enteral (NE) tornou-se
singular, como nas formulas com alimentos, criativa e mais sofisticada, e hoje
assume papel de manutencéo da qualidade de vida e sustentacdo do direito a
alimentacéo, além de prover a estabilizacdo ou melhora do estado nutricional.
Historicamente, a aplicacdo, o avanco e o sucesso da NE como alimentag&o
segura e eficaz dependeram do desenvolvimento de dispositivos de acesso
enteral, além de misturas de nutrientes e formulacdes enterais definidas
(DUDRICK e PALESTY, 2011).

A Terapia Nutricional Domiciliar (TND) como modalidade de assisténcia

domiciliar em saude comecou a se destacar na década de 1980 e, desde
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entdo, é cada vez maior a tendéncia de se prosseguir com o0s cuidados no
domicilio (ZABAN e NOVAES, 2009; GREEN et al., 2013).

No Brasil ndo ha dados disponiveis que permitam analisar as
caracteristicas dos individuos atendidos em TNED pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). Porém, no Distrito Federal, Zaban e Novaes (2009) conduziram
um estudo de prevaléncia, cujos dados referentes ao ano de 2005 revelaram
175,64 casos por milhdo de habitantes e a incidéncia de 147,98 casos por
milhdo de habitantes por ano. Estes dados séo superiores aos encontrados nos
Centros de Referéncia dos Estados Unidos e Europa. O Grupo de Nutricdo
Artificial Domiciliar e Ambulatorial (NADYA) da Sociedade Espanhola de
NutricAo Parenteral e Enteral (SENPE) mostrou que a prevaléncia inicial de
individuos assistidos por essa modalidade terapéutica era de 37 casos por
milhdo de habitantes (MOREIRA et al., 2010; NADYA, 2012). No municipio de
Curitiba, dados epidemiologicos sdo inexistentes até a presente data, fazendo-
se necessarios estudos com o objetivo de constatar a incidéncia e prevaléncia
dessa modalidade de cuidado nutricional.

O acompanhamento nutricional do individuo em seu domicilio deve ser
mais do que o simples fornecimento de alimentagdo por sonda enteral. Além de
prover a execucao efetiva do processo de assisténcia, priorizando o cuidado
aos individuos que requerem maior atencdo, maior eficacia no atendimento e
diagndstico nutricional mais preciso, o acompanhamento devera incluir o
monitoramento regular e frequente da ingestdo de nutrientes e seus
respectivos valores nutricionais, o aconselhamento dietético ao individuo, bem
como o estimulo e o apoio psicologicos, fazendo-o participar de cada etapa do
tratamento dietoterapico (SILVA, 2007; YAMAGUCHI et al., 2010).

Apesar de o interesse maior ser o fornecimento de nutrientes
necessarios ao individuo de forma otimizada e segura, o suporte nutricional
gerou relatorios internacionais e investigacdes subsequentes durante as duas
dltimas décadas com relacdo a TNED, em relacdo as formulas nutricionais, via
de acesso e ética dos profissionais envolvidos direta ou indiretamente com a
prescricdo de TNED. Ha também controvérsias relacionadas a praticamente
todas as areas, pela evolucdo do esforgco cientifico na NE (ESPEN, 2005;
VOLKERT et al., 2006; WHITE et al., 2012; DE RYCKERE et al., 2013).
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A indicacao de diferentes categorias de formulas infundidas é igualmente
controversa. Sdo consideradas formulas industrializadas aquelas preparadas
industrialmente, seja em po6 para reconstituicdo ou liquidas; e férmulas
caseiras/artesanais, ou com alimentos, aquelas preparadas com alimentos in
natura e produtos alimenticios. As férmulas mistas sdo aquelas compostas por
preparacdes com alimentos e com produtos industrializados, sejam eles
modulos de nutrientes ou formulas completas. A comunidade cientifica ainda
nao tem o parecer de qual categoria é mais eficaz para utilizacdo no domicilio;
isso depende do diagnostico principal, estabilidade clinica e evolugcdo do

individuo.

2.4 Seguranca Alimentar e Nutricional

A SAN é a realizagdo do direito de todos ao acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem
comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base
praticas alimentares promotoras de salde que respeitem a diversidade cultural
e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente sustentaveis
(BRASIL, 2006). O conceito de SAN sofreu inimeras modifica¢cdes, porém
apos a publicacdo da Lei Organica da Seguranca Alimentar e Nutricional
(BRASIL, 2006) houve maior consenso entre sua importancia e pratica, dentro
da alimentacao e nutrigao.

O entendimento do impacto que a SAN pode proporcionar a populacao,
seja na promocao, prevencdo da salde ou nas doencgas, é indispensavel para
o planejamento e a implantacdo das estratégias de politica publica
(ALBUQUERQUE, 2009).

A SAN independe do nivel socioeconémico. Contudo, é na pobreza que
a inseguranca alimentar e nutricional (IAN), especialmente para os famintos, se
expressa como auséncia de expectativa de viver (FREITAS e PENA, 2007).

Além da SAN, a seguranca do paciente também deve ser considerada. A

busca pelo cuidado centrado no paciente, com efetividade, oportunidade,



29

eficiéncia e equidade deve ser alvo maior da equipe multidisciplinar atuante no
domicilio (BRASIL, 2014).

Existem outros fatores que interferem no estado nutricional dos
individuos, especialmente as condi¢cdes psicossociais e de saude. O estado
nutricional muitas vezes pode estar associado a qualidade da nutricdo ou a
presenca de inflamacédo e atrofia muscular nesses individuos.

Dessa forma, a SAN, na amplitude de seu significado, tem contribuido
para 0 resgate do ser humano como sujeito sdcio-historico-cultural,
possibilitando a reflexdo sobre o acesso ao alimento como prioridade para a
dignidade humana. Neste contexto a TNED deve ser contemplada nas
estratégias de SAN, pois 0s usuarios dessa terapia estdo fragilizados pela
doenca, estado nutricional entre outros aspectos que devem ser considerados.

Para o diagnéstico de SAN foi criada uma escala com perguntas
relacionadas a familia e ao domicilio. Na década de 1990, nos EUA, com o
intuito de investigar a SAN, foi realizada uma pesquisa qualitativa que foi o
primeiro instrumento de avaliacdo da condicdo da SAN das familias
americanas (BICKEL et al., 2000).

Em 2003 essa escala foi adaptada e validada para a populagéao
brasileira por pesquisadores da Universidade de Campinas (UNICAMP), sendo
denominada Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) (PEREZ-
ESCAMILLA et al., 2004). Tal escala é considerada medida direta de SAN das
familias brasileiras. A EBIA € um instrumento com boa consisténcia interna e
externamente, além de ser de baixo custo e facil aplicacdo. A Escala
inicialmente avalia a preocupacdo, depois a qualidade da alimentacdo da
familia e, por ultimo, a deficiéncia em quantidade. O instrumento permite a
averiguacdo da condicado de IAN, desde a preocupacao do alimento acabar até
o0 guadro de fome evidenciado pelo jejum (BICKEL et al., 2000; SEGALL-
CORREA, 2007).

Em domicilios em que h& criancas considera-se que essas possuem
preferéncia na oferta de alimentos, comparadas aos adultos, devido a sua
vulnerabilidade biologica. Quando a IAN atinge as criancas € provavel que toda
a familia ja esteja comprometida. O que ainda ndo se sabe é a influéncia da

presenca de idosos e doentes nos resultados da EBIA.
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3 SUJEITOS E METODOS

3.1 Delineamento do Estudo

O estudo é transversal, observacional, com andlise quantitativa dos
dados. Foram inclusos no estudo individuos com idade superior a 18 anos
avaliados e acompanhados pelos nutricionistas responsaveis pelas Unidades
Basicas de Saude (UBS) da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Curitiba,
Parand, no periodo de maio a dezembro de 2013. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba (Protocolo 09/2013/ CAAE: 11357712.5.3001.0101) e pelo Comité de
Etica da Universidade Federal do Parana (Parecer 197.447 | CAAE:
11357712.5.3001.0101) (ANEXOS 3 e 4).

3.2 Amostra do Estudo

Curitiba, capital do estado do Parand, esta localizada na regido leste do
estado, com uma area de 437,42 km2 Caracteriza-se por ser
predominantemente urbana; possui 1.848.946 habitantes. O indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em Curitiba é de 0,823, o que é
considerado muito alto; esse indice leva em consideracdo saude, renda e
longevidade (BRASIL, 2013a).

De acordo com dados da SMS de Curitiba, foram atendidos 3386
pacientes, de 2006 até 2010, pelo Programa de Atencdo Nutricional as
Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentagcédo (PAN), dos quais 40,3%
(n=316) eram adultos e idosos e estavam em TNED. O relatério da SMS
mostrou, ainda, o aumento no numero de individuos em continuidade no

programa. Segundo informacdes da Secretaria, até dezembro de 2011
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participavam do PAN na modalidade de TNED 74 pacientes com AVC

(CURITIBA, 2011).

Todos os individuos que sofreram AVC e participavam do PAN foram

convidados a participar do estudo; ao final a amostra foi de 45 individuos

(FIGURA 1). Para a coleta de dados, foi realizado contato com a nutricionista

responsavel pelo paciente para agendar o horario da visita ao domicilio.

Somente apos o esclarecimento das davidas do individuo ou de seu cuidador

ou familia e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE 1) foi iniciada a coleta dos dados.

78 pacientes

MNovembro/2012

!

74 pacientes

Abril/2013

13 pacientes
Obito

3 pacientes
via oral

J pacientes néo
aceitaram

10 pacientes
outras causas”

Y

29 pacientes excluidos

l

45 pacientes incluidos

A partir de maio/2013

FIGURA 1 - SELECAO DOS INDIVIDUOS EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL
DOMICILIAR DURANTE O PERIODO DE COLETA DE DADOS.

FONTE: A autora, 2014

Nota: *Processo inexistente; Mudanca de endereco; Diagndéstico clinico errado

Das 110 UBS de Curitiba foram visitadas 32 durante a coleta de dados

(FIGURA 2).
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DEZEMBRO DE 2013.
FONTE: GOOGLE MAPS®2014.

3.3 Método de Coleta de Dados - Instrumentos Utilizados

Os indicadores diretos e indiretos para diagnéstico de SAN dos

individuos estédo expostos no Quadro 1.
Variaveis socioeconémicas
Variaveis clinicas
Variaveis antropométricas

indiretos de
Variaveis dietéticas

Indicadores
seguranga alimentar e nutricional
Variaveis bioquimicas

Escala Brasileira de
Inseguranga Alimentar

Indicador direto de seguranga

alimentar e nutricional
QUADRO 1 - METODOS UTILIZADOS PARA DIAGNOSTICO DE SEGURANCA ALIMENTAR

E NUTRICIONAL DOS INDIVIDUOS COM AVC EM TNED.

FONTE: A autora, 2014.
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3.3.1 Histoéria Clinica e Socioecondtmica

Os dados socioecondmicos coletados foram: escolaridade do individuo
(analfabeto, ensino fundamental — completo ou incompleto, ensino médio —
completo ou incompleto, ou ensino superior); a renda mensal familiar com o
namero de salarios minimos (valor no ano de 2013 de R$ 678,00); a
participacdo em programas governamentais; o numero de pessoas que vivem
no domicilio e quantas trabalham; o estado civil do individuo; e se o cuidador é
da familia ou contratado (APENDICE 2).

Na histéria clinica foi considerado o numero de reinternamentos desde o
inicio da TNED e, nos ultimos 6 meses, a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG)
(DETSKY et al., 1987) (ANEXO 1) e as complicagbes decorrentes da NE
(complicagbes mecanicas, gastrointestinais, respiratérias, metabdlicas e
infecciosas) relatadas pelos cuidadores (ASPEN, 1998). A funcéo intestinal foi
avaliada por: obstipacdo (3 a 4 dias sem evacuacao); diarreia (mais de 3
episodios de fezes liquidas diariamente) e normalidade (a0 menos uma vez ao
dia) (APENDICE 1).

3.3.2 Avaliacdo Antropomeétrica

Os dados antropométricos foram registrados de acordo com a coleta das
nutricionistas na avaliacdo do doente conforme protocolo da SMS (CURITIBA,
2011). Os dados eram aferidos em duplicata e se necessario em triplicata; o
valor obtido foi a média das afericbes. As medidas antropométricas realizadas
foram escolhidas como parametro objetivo de avaliagdo do estado nutricional.

Devido as condi¢gbes dos individuos, que usualmente encontravam-se
acamados, a altura e o peso foram estimados por meio das formulas
preconizadas por Chumlea et al. (1985) e Chumlea et al. (1988),

respectivamente, de acordo com o sexo.
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A circunferéncia do braco (CB) e as pregas cutaneas tricipital (PCT) e
subescapular (PCSe) foram coletadas e analisadas conforme proposto por
Frisancho (1981;1990, respectivamente). A circunferéncia da panturrilha (CP)
foi aferida e analisada conforme método preconizado por Callaway et al.
(1988). A avaliagdo estimada da massa magra foi realizada por meio da
circunferéncia muscular do brago (CMB) (FRISANCHO, 1981).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado considerando-se a raz&o
peso atual (kg) e o quadrado da estatura (m?). Para classificacéo e diagndstico
do estado nutricional segundo o IMC foram utilizados os pontos de corte para
adultos propostos pela World Health Organization (2000) e para os idosos

foram empregados os valores de referéncia segundo Lipschitz (1994).

3.3.3 Avaliacéo Dietética

A avaliacdo dietética foi realizada por meio de recordatério de 24 horas
(R24), no qual o cuidador informou todos os alimentos/férmulas/suplementos
infundidos na sonda (em medidas caseiras) nas Ultimas 24 horas, antecedentes
a visita domiciliar, bem como quantidades e horarios. Apés isso, foi realizado
calculo da ingestdo dietética estimada de macro e micronutrientes, com o
auxilio do software Diet Win Profissional 2008®, respeitando a seguinte ordem
de escolha das tabelas de composicao de alimentos: informacao do fabricante -
rotulagem das formulas enterais; Tabela Brasileira de Composicao dos
Alimentos (TACO) (UNICAMP, 2011); e Philippi (2002). Foi avaliada também a
ingestao hidrica do individuo.

As necessidades energéticas foram estimadas individualmente,
utilizando a formula de Harris e Benedict (1919) e o resultado multiplicado pelo
fator injuria da doenca de base (LONG, SCHAFFEL e GEIGER, 1979).

3.3.4 Avaliacdo de Seguranca Alimentar e Nutricional
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Para avaliar a SAN do domicilio foi aplicada a Escala Brasileira de
Insegurancga Alimentar e Nutricional (EBIA), versao adaptada para este estudo
(ANEXO 2), instrumento ja validado e construido para a realidade brasileira
(BICKEL et al., 2000; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004). A EBIA foi respondida

pelo cuidador ou chefe da familia.

3.3.5 Dados Laboratoriais

Os resultados dos exames laboratoriais foram coletados do prontuario
individual de cada doente na UBS. Depois de transcorridos até 15 dias apés a
visita ou 7 dias anteriores a visita. Foram avaliados dados de hemograma
completo e albumina sérica.

O método laboratorial de analise para albumina sérica foi por meio de
calorimétrico — Aparelho Modular P800 — ROCHE. E o hemograma completo
por método automatizado por aparelho Sysmex XE2100D. Ambos 0s exames
foram realizados no Laboratério Municipal da SMS de Curitiba, Parana. Dessa
forma, todos os exames foram custeados com verbas da prépria SMS.

Os valores dos exames foram comparados com os valores de referéncia
do laboratdrio, considerados normais. Para albumina: 3,4 a 4,8 g/dL; hemacias:
4,0 a 5,2 milhées/mm3; hemoglobina: 12,0 a 16,0 g/dL; hematdcrito: 35 a 46%;
leucécitos: 3800 a 11000/mm3; linfocitos: 750 a 5000/mm3; plaquetas: 150.000
a 450.000/mm?®,

3.4 Anélise Estatistica

As variaveis do estudo foram expressas por meio de estatistica
descritiva. A distribuicdo de normalidade foi determinada por meio do teste de
Shapiro Wilk. Para a avaliagdo das variaveis de acordo com o considerado

normal foram utilizados a andlise da variancia (ANOVA) e o teste T de Student
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para amostras independentes. Para dados nao-paramétricos foi calculado o
teste de qui-quadrado, Kruskal-Wallis, Mann—Whitney, além do teste Post Hoc
para verificacdo do divergente.

Foi realizado céalculo de regressao logistica mdltipla tendo como
desfecho binario a presenca de SAN, utilizando as diversas variaveis
estudadas: categoria de formula infundida, faixa etaria, sexo, via de acesso,
vinculo do cuidador, beneficiario de algum programa governamental, entre
outras. O critério definido para a inclusdo das variaveis, para posterior ajuste,
foi a associacdo com a variavel dependente (SAN) na andlise bivariada com
um valor de “p” deveria ser inferior a 0,20. As variaveis foram incluidas na
analise de regresséao pelo método Enter, de acordo com o valor decrescente da
razdo de prevaléncias (OR-1C95%). Como medida de qualidade de ajuste dos
modelos de regressao logistica foi utilizado o teste de Hosmer e Lemeshow, no
qual um p = 0,05 indica que o modelo esta ajustado. Além disso, as
associacfes entre as variaveis paramétricas e ndo paramétricas foram
determinadas utilizando correlacdo de Pearson ou Spearman, respectivamente.

O nivel de significancia utilizado foi de 5% (p<0,05). A analise estatistica
foi realizada por meio do programa estatistico Statistical Package for Social

Sciences (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA) versao 19.0 para Windows.
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4 RESULTADOS

A amostra do estudo foi constituida por 45 individuos, sendo 64,4%
(n=29) do sexo feminino, e 86,7% (n=39) idosos. A média de idade foi de
aproximadamente 75 anos e a renda familiar variou de 1 a 25 salarios minimos
com renda per capita média de 1,12 salarios. O tempo de diagnéstico da
doenca variou entre 1 e 240 meses e o tempo em TNED de 1 a 132 meses
(TABELA 1). A TNED teve inicio aproximadamente 28 meses apos o AVC.

TABELA 1 — DADOS SOCIOECONOMICOS E CLINICOS DOS INDIVIDUOS EM TERAPIA
NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR

Variaveis Média/desvio  Mediana Minimo Maéaximo
padréo

Média de Idade (anos) 74,56+11,86 76 43 94
Renda Familiar (SM*) 4,15+4,58 3 1 25
Renda per capta (SM*) 1,12+1,06 0,86 0,2 6,2
NuUmero de pessoas no 4,18+2,57 4 2 14
domicilio
Trabalhadores - 1 0 5
Tempo de diagnostico - 36 1 240
(meses)
Tempo de TNED (meses) - 21 1 132
Readmissdes hospitalares - 2 0 18
desde o inicio da TNED
Readmissdes hospitalares - 1 0 4

nos ultimos 6 meses

Notas: *SM= salarios minimos; TNED= Terapia Nutricional Enteral Domiciliar.
FONTE: A autora, 2014.

O numero de readmissdes hospitalares desde o inicio da TNED variou
entre nenhum a 18 reinternamentos; entretanto, as readmissdes hospitalares
nos ultimos 6 meses anteriores a visita domiciliar foram de no maximo 4
reinternamentos (TABELA 1).

Observou-se que 30 individuos eram analfabetos (n=7) ou com ensino
fundamental incompleto (n=23). Na sua maioria eram casados (n=21) ou vilvos
(n=16). Cerca de 18% (n=8) eram beneficiarios de programa governamental e
15,6% (n=7) recebiam pensdo. Aproximadamente 88,9% (n=40) eram
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aposentados e tinham como cuidador um familiar, o cénjuge (n= 9) ou o(a)
filho(a) (n=28) (TABELA 2).

TABELA 2 - VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS DOS INDIVIDUOS COM ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR

Variavel Niveis n %

Escolaridade Analfabeto 7 15,6
Ensino fundamento incompleto 23 511

Ensino fundamento completo 8 17,8

Ensino médio incompleto 2 44

Ensino médio completo 1 22

Ensino Superior 4 89

Etnia Branco 31 711
Negro 3 6,7

Pardo 7 15,6

Amarelo 3 6,7

Estado Civil Solteiro (a) 2 44
Casado (a) 21 46,7

Viavo (a) 16 42,2

Divorciado (a) 3 6,7

Aposentado Sim 40 88,9
Nao 5 111

Beneficiario de algum Sim 8 17,8
programa governamental N&o 37 82,2
Cuidador Informal/Familiar 37 82,2
Esposo (a) 9 20

Filhos 28 62,2

Formal/Contratado 8 178

FONTE: A autora, 2014

Os distritos sanitarios com maior nimero de doentes com AVC em
TNED foram Boqueirdo (n=8) e Santa Felicidade (n=7) (TABELA 3).

TABELA 3 — DISTRITOS SANITARIOS DOS DOENTES EM TERAPIA NUTRICIONAL
ENTERAL DOMICILIAR

Distrito Sanitario Numero de doentes %
Bairro Novo 3 6,67
Boa Vista 6 13,33
Boqueiréo 8 17,78
Cajuru 6 13,33
Cidade Industrial 2 4,44
Matriz 6 13,33
Pinheirinho 5 11,11
Portao 2 4,44
Santa Felicidade 7 15,56
Total 45 100

FONTE: A autora, 2014.
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Durante os ultimos 6 meses de TNED, 60% dos doentes apresentaram
as complicagdes gastrintestinais como mais frequentes (n=27) (TABELA 4). A
obstipacao intestinal esteve presente em 44,4% (n=20) e a normalidade do
transito intestinal em 46,7% (n=21). O comprometimento na fala do paciente foi
relatado em 84,4% (n=38); enquanto que o0 comprometimento motor estava
presente em 95,6% (n=43) da amostra (TABELA 4).

TABELA 4 - COMPLICACOES OCORRIDAS NOS ULTIMOS SEIS MESES NOS INDIVIDUOS
EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR

Complicacbes n %
Gastrintestinais 27 60
Pulmonares 23 51,1
Metabolicas 19 42,2
Mecanicas 12 26,7
Psicologicas 4 8,9
Sem complicacdes 4 8,9
Obstipacao Intestinal 20 44,4
Diarreia 4 8,9
Comprometimento na fala 38 84,4
Comprometimento motor 43 95,6

FONTE: A autora, 2014

Entre as doencas associadas ao AVC, a hipertenséo arterial sistémica
(HAS) foi a que obteve destaque (86,7%; n=39), seguida pelo diabetes mellitus
(n=14) e dislipidemias (n=9) (GRAFICO 1).
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GRAFICO 1 — PERCENTUAIS DE DOENCAS ASSOCIADAS NOS INDIVIDUOS COM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR.
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Notas: HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus; Outras: osteoporose,
artrose, choque séptico, enfisema pulmonar.
FONTE: A autora, 2014.

De acordo com o IMC, 17,8% (n=8) dos individuos encontravam-se em
eutrofia (TABELA 5), e destes, 75% (n=6) eram idosos. A magreza estava
presente em 77,8% (n=35) da amostra; e a desnutricao grau Ill em 4,4% (n=2).
O edema estava presente em 28,9% (n=13); destes, cerca de 22% (n=10)
apresentavam edema de membro inferior no dia da visita domiciliar.

Conforme a ASG, 57,8% (n=26) dos individuos estavam
moderadamente desnutridos ou com suspeita de desnutricdo; o restante
(42,2%; n=19) era desnutrido, segundo os critérios da avaliacdo. Conforme o
resultado desta avaliacdo, nenhum paciente foi considerado nutrido. De acordo
dados da CP, CB, PCT e AMBc a maioria dos doentes encontrava-se em

desnutricdo, quando os dados foram dicotomizados (TABELA 5).

TABELA 5 - PERCENTUAIS DE INDICADORES DO ESTADO NUTRICIONAL CONFORME
DIFERENTES PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E CLINICO

Desnutricao Eutrofia Sobrepeso Obesidade

n % n %

ASG* 45 100 - -
IMC** 37 82,2 8 17,8
CP 38 84,4 7 15,6
CB 27 60 18 40
PCT 27 60 18 40
CMB 6 13,3 39 86,7
AMBc 42 93,3 3 6,7

FONTE: A autora, 2014.

Notas: *Desnutricio na ASG considerada moderadamente desnutrido ou com suspeita de
desnutricdo e desnutridos; **Desnutricdo no IMC, considerando magreza (idosos) e desnutricdo
(adultos); CP= Circunferéncia da Panturrilha; CB= Circunferéncia do Braco; PCT= Prega
Cutanea Tricipital; CMB= Circunferéncia Muscular do Braco; AMBc= Area Muscular do Braco
corrigida; IMC=indice de Massa Corporal; ASG=Avaliacdo Subjetiva Global.

A correlagcéo entre o tempo do AVC e o tempo de TNED foi moderada
positiva (R?=0,48; p<0,001), demonstrando que quanto maior o tempo de AVC
maior o tempo da TNED. Entretanto, ambas variaveis ndo tiveram correlacao

significativa com as variaveis antropométricas (QUADRO 2).
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Tempo de TNED® Tempo de diagnéstico®
Tempo de TNED? 1 0,481
Tempo de diagnéstico® 0,481 1

cP® -0,151 -0,140

IMC® -0,150 -0,036

cB® -0,102 -0,023

PCT® 0,002 0,182

CMB" -0,106 -0,026

QUADRO 2 — COMPARACAO DE VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS COM O TEMPO DE
DIAGNOSTICO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E O TEMPO DE TERAPIA
NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR

®Relativo & correlagdo de Spearmann; ® Relativo & correlacdo de Pearson

*p<0,001

A via de acesso mais comum entre os doentes foi a gastrostomia, com
73,3% (n=33). A formula nutricional mista foi oferecida a 18 individuos (40%)
(TABELA 6). As férmulas industrializadas eram adquiridas por compra direta
pela familia (53,3%; n=24); pelo auxilio do PAN (20%; n=9) ou pelo auxilio do
Convénio (8,89%; n=4).

TABELA 6 - DISTRIBUICAO EM VALOR ABSOLUTO DA VIA DE ACESSO E DA CATEGORIA
DE FORMULAS INFUNDIDAS NOS INDIVIDUOS EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL
DOMICILIAR

Via de acesso
Nasogastrica Nasoentérica Gastrostomia Total

Férmula|Industrializada 3 4 10 17
Com alimentos 1 2 7 10
Mista 1 1 16 18
Total 5 7 33 45

FONTE: A autora, 2014.

A maioria dos doentes (88,9%; n=40) atingiu suas necessidades
energeéticas; a oferta caldrica foi maior do que as necessidades (p<0,001)
(TABELA 7). Os valores de macronutrientes (carboidrato, proteina e lipidio) em
média foram considerados ideais para alcance das necessidades individuais,

dependentes da faixa etaria e sexo.
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TABELA 7 — COMPARACAO DE ENERGIA RECOMENDADA E ADMINISTRADA NA SONDA
DOS DOENTES DA AMOSTRA.

Média/DP Mediana Minimo Maximo p*
Recomendado 1356,16+233,07 1339,03 1002,09 1845,82 0,0001
Ingerido 1712,78+622,25 1300,00 474,00 3311,00

* p é relativo ao teste T de Student; DP = Desvio-padrao
FONTE: A autora, 2014.

A formulacdo mista infundida apresentou média de maior valor calorico
total, kcal/kg/dia, proteina/kg/dia, fibras e vitamina B12 comparada as outras
formulagbes. A formula com alimentos teve a média maior de proteina;
enquanto que a maior média de ferro foi encontrada na formula industrializada.
A média de nimero de infusbes no dia foi maior e com menor intervalo de
horas na administracdo da férmula mista (p<0,05). Especialmente, as férmulas
industrializadas e férmulas mistas diferem mais entre si, conforme teste de
Tukey (p<0,05) (TABELA 8).
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TABELA 8 - COMPARAGAO DA MEDIA DAS VARIAVEIS DIETETICAS COM AS DIFERENTES FORMULACOES DOS INDIVIDUOS EM TERAPIA

NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR

Total (n=45) Fl (n=17) FA (n=10) FM (n=18) Valor de p
VET (Kcal)* 1712,78+622,25 1450,351485,84£ 1619,20+471,11 2012,611702,35£ 0,022
Kcal/Kg** 42,80+21,22 31,09+13,21 42,82+18,03 53,85+23,72° 0,006°
CHO (%)** 52,71+7,39 54,41+4,30¢ 51,46+11,01 51,81+7,43¢ 0,492
PTN (%)** 17,03+3,36 15,21+0,81°¢ 19,20+4,28°¢ 17,66+3,51¢ 0,05°
LIP (%)** 30,21+8,01 30,33+4,21 29,43+12,85 30,53+7,82 0,71°
Ptn/Kg** 1,88+1,07 1,19+0,51°¢ 2,08+0,95 2,27+1,21¢ 0,002°
Fibras (g)** 8,71+9,11 4,39+8,19 12,09+6,50 10,91+9,93 0,003°
Célcio (mg)** 1258,15+677,54 960,75+316,07¢ 1153,07+522,66 1597,40+855,98¢ 0,09°
Ferro (mg)** 15,59+8,31 17,47+6,16¢ 9,68+4,55¢ 17,10+10,28¢ 0,01°
Magnésio (mg) ** 362,82+179,21 416,80+220,64 278,71+130,80 358,57+1148,65° 0,17°
Sodio (mg)** 1601,04+997,49 1373,26+684,39 1398,34+1086,75 1928,77+270,74 0,20°
Zinco (mcg)** 17,61+10,29 20,11+10,84 11,12+4,96 18,88+10,85 0,07°
Vitamina B12 (mg)** 4,95+3,56 3,11+1,14¢ 5,18+3,25 6,55+4,45¢ 0,01°
Vitamina A (mcg)** 1960,31+2426,67 1115,73+435,27 2054,56+1168,73 2705,61+3610,16 0,06°
Vitamina C (mg)** 157,52+112,21 159,09+88,27 111,13+81,92 181,81+140,74 0,31b
Vitamina E (mcg)** 21,20+13,59 18,45+7,84 20,87+16,45 23,98+16,14 0,57°
NUmero de infuses** 4,76+1,64 3,82+0,95¢ 4,80+1,32 5,61+1,88¢ 0,001°
Intervalo de horas** 3,57+1,88 4,26+2,19°¢ 3,65+1,70 2,87+1,46° 0,004°

Notas: FI= férmula industrializada; FM= férmula mista; FA= formula com alimentos; VET= valor Energético total obtido por meio do recordatério de 24 horas;

CHO-= Carboidrato; PTN= Proteina; LIP= Lipidio.
 Anélise da Variancia (ANOVA); ®teste Kruskal-Wallis
Diferem estatisticamente pelo teste post Hoc

“Diferem estatisticamente pelo teste de Tukey com 95% de confianca

FONTE: A autora, 2014.
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A média de agua administrada foi de aproximadamente 1070,67ml
(minimo: 200ml; méaximo: 2000ml). Os principais objetivos da infusdo de agua
foram: hidratacdo do paciente (80%; n=36) e higienizacdo da sonda (71%;
n=32).

Na SAN, medida pela EBIA, observou-se que 46,7% (n=21) dos
domicilios apresentavam IAN e todos foram categorizados com IAN leve.
Somente a idade e renda per capita foram significativamente diferentes quando
comparados os perfis dos domicilios com SAN e IAN (p<0,05) (TABELA 9).
TABELA 9 - COMPARAGAO DAS VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS, CLINICAS,

ANTROPOMETRICAS E DIETETICAS COM A SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
ENTRE INDIVIDUOS EM TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR

SAN (n=24) IAN (n=21) Valor
dep
Idade (anos) 79,75+9,93 68,62+11,25 0,012
Renda Familiar (SM) 4,75+5,11 3,47+3,90 0,14°
Renda per capita (SM) 1,38+1,27 0,82+0,66 0,04°
Tempo de diagndstico 68,50+58,07 48,71+41,34 0,23°
(meses)
Tempo de TNED (meses) 33,92+29,83 23,50+28,91 0,15°
Peso atual (kg) 42,24+11,87 46,03+15,54 0,512
Altura (m) 1,57+0,11 1,58+0,09 0,71°
IMC (Kg/m2) 17,24+4,01 17,93+5,01 0,922
CB (cm) 24,29+3,98 24,88+3,81 0,902
PCT (mm) 12,3515,58 13,28+6,74 0,642
CMB (cm) 23,91+3,87 24,46+3,67 0,512
PCSE (mm) 12,5745,61 13,94+8,51 0,65°
GEB (Kcal) 980,44+155,70 1081,06+187,18 0,65°
GET (Kcal) 1294,18+205,52  1427,01+247,08 0,65°
Agua pela sonda (ml) 922,50+483,49 1240,00+409,30 0,09°
VET (Kcal) 1690,58+642,51  1738,14+612,79 0,83°
Kcal/Kg/dia 43,61+21,71 41,88+21,14 0,59°
CHO (%) 51,84+8,34 53,71+6,18 0,70°
PTN (%) 17,19+3,09 16,93+3,70 0,74°
LIP (%) 30,9518,89 29,35+6,97 0,99°
Ptn/Kg 1,94%1,10 1,77+1,05 0,64°
Fibras (g) 9,21+9,76 8,13+8,50 0,73°
Célcio (mg) 1270,57+817,65  1243,96+490,62 0,77°
Ferro (mg) 15,79+10,22 15,35+5,63 0,99°
Magnésio (mg) 364,34+199,32 360,63+157,97 0,81°
Sadio (mQ) 1661,74+1071,42 1531,66+927,02 0,43°
Zinco (mg) 18,19+11,86 16,97+8,38 0,65°
Vitamina B12 (mg) 5,28+4,41 4,56+2,27 0,58°
Vitamina A (mcg) 1727,49+1116,72 2226,39+3354,15 0,91°
Vitamina C (mg) 144,12+109,25  172,84+116,25 0,61°
Vitamina E (mg) 21,61+16,17 20,72+10,24 0,78"
Intervalo de horas 3,99+2,43 3,09+0,75 0,41°
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FONTE: As autoras, 2013.

Notas: IAN = Inseguranca Alimentar e Nutricional; SAN= Seguranca Alimentar e Nutricional,
TNED=Terapia Nutricional Enteral Domiciliar; IMC=indice de Massa Corporal; CB=
Circunferéncia do Braco; PCT= Prega Cutanea Tricipital; CMB=Circunferéncia Muscular do
Braco; PCSE=Prega Cutanea Subescapular; GEB=Gasto Energético Basal; GET=Gasto
Energético Total; VET=Valor Energético Total; CHO=Carboidrato; PTN=Proteina; LIP=Lipidio.

% Teste T de Student para dados paramétricos; ® Teste de Mann Whitney para dados nao-
paramétricos

Ao relacionar a SAN com a categoria da formula, a IAN predomina nos
individuos que receberam férmula mista e a SAN nos doentes que utilizaram

formula industrializada e com alimentos (GRAFICO 2).
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SAN
4l I _ ®IAN

Industrializada Com Alimentos Mista
Categoria de Formula

GRAFICO 2 — CATEGORIA DE FORMULA COMPARADA COM O NIVEL DE SEGURANCA
ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Notas: SAN= Seguranca Alimentar e Nutricional; IAN= Inseguranca Alimentar e Nutricional,
FONTE: A autoras, 2014.

Na comparacdo entre SAN, o estado nutricional e as variaveis
socioeconbmicas observa-se que ndo h& associacdo entre as variaveis
(TABELA 10).
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TABELA 10 - COMPARAGAO DE SEGURANGA ALIMENTAR COM VARIAVEIS
SOCIOECONOMICAS E DO ESTADO NUTRICIONAL DE INDIVIDUOS EM TERAPIA

NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR

SAN (n=24) IAN (N=21) OR-IC Va'g,f de
Sexo
Feminino 17 12 0,55 (0,16-1,88) 037
Masculino 7 9 - '
Faixa etaria
Adulto 1 5 - 008
Idoso 23 16 0,14 (0,06-1,31) '
Aposentadoria
Sim 22 18 1,88 (0,28-12,19) 0.65
N&o 2 3 - ’
Benificiario de programa Governamental
Sim 3 5 -
N&o 21 16 0,46 (0,09-2,20) 0,44
Cuidador familiar
Sle 19 17 0,89 (0,21-3,88) 0,59
Nao 5 4 -
Renda Familiar
<2,5 SM 9 12 - 0,19
>2,5SM 15 9 0,45 (0,14-1,49)
Renda per capta
<1 SM 14 18 0,23 (0,05-1,02) 0,04
>1 SM 10 3 -
ASG
Risco de desnutricdo 15 11 1,5 *0,46-4,98) 0,49
Desnutrido 9 10
IMC
Desnutricdo/Magreza 20 17 0,85 (0,18-3,92) 0,83
Eutrofia 4 4

Nota: ASG= Avaliacdo Subjetiva Global; IMC=Indice de Massa Corporal; OR = Raz&o de
chances; SM = salario minimo equivalente a R$678,00 (ano base 2013).

*p é relativo ao teste de qui-quadrado.
FONTE: A autora, 2014.

A SAN preexistente nos domicilios dos doentes ndo foi considerada

variavel preditora independente para a categoria de formula administrada de

acordo com regressao logistica multipla, mesmo quando ajustado para outras

variaveis (p>0,05) (TABELA 11).
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TABELA 11 — ANALISE DE REGRESSAO A PARTIR DA DEPENDENCIA DE SEGURANGA
ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Fator B valor p valor OR (1C95%)
Formula industrializada 0,349 0,729 1,42 (0,19-10,22)
Formula com alimentos 0,551 0,639 1,73 (0,17-17,27)
Férmula mista o° - -
Nasogastrica 19,47 0,997 2,84 (000)
Nasoentérica 0,05 0,964 1,06 (0,10-10,89)
Gastrostomia o° - -
Cuidador familiar 0,67 0,625 1,96 (0,13-28,90)
Benificiario de algum -1,47 0,258 0,23 (0,02-2,94)
programa governamental
Sexo masculino -0,16 0,868 0,85 (0,13-5,48)
Idosos 0,56 0,736 1,75 (0,07-45,25)

FONTE: A autora, 2014.

Ao analisar os resultados dos exames laboratoriais de 22 doentes,
observou-se que 11,1% (n=5) individuos apresentaram valores de albumina
sérica fora dos padrbes de normalidade e 17,8% (n=8) exibiram os valores de
hemacias, hemoglobina e hematdcrito fora dos padrées de referéncia. Os
leucdcitos estavam alterados em 6,7% (n=3); linfocitos em 4,4% (n=2). Os
resultados dos exames bioquimicos dos individuos néo tiveram relacdo com
perfil de SAN das familias (p>0,05) (TABELA 12).
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TABELA 12 — COMPARAGCAO ENTRE OS RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS E
O PERFIL DE SEGURANGA ALIMENTAR E NUTRICIONAL DOS INDIVIDUOS EM TERAPIA
NUTRICIONAL ENTERAL DOMICILIAR

SAN (n=24) IAN (n=21) Valor de p*
Albumina (n=22)
Normal 31,8 (7) 45,4 (10) ns**
Alterado 13,6 (3) 9,1 (2)
Hemacias (n=23)
Normal 21,7 (5) 43,5 (10) ns**
Alterado 21,7 (5) 13,1 (3)
Hemoglobina (n=23)
Normal 26,1 (6) 39,1 (9) ns**
Alterado 17,4 (4) 17,4 (4)
Hematdécrito (n=23)
Normal 26,1 (6) 39,1 (9) ns**
Alterado 17,4 (4) 17,4 (4)
Leucocitos (n=23)
Normal 39,1 (9) 47,8 (11) ns**
Alterado 4,3 (1) 8,7 (2)
Plaguetas (n=23)
Normal 43,5 (10) 47,8 (11) ns**
Alterado 0 8,7 (2)
Leucocitos (n=23)
Normal 39,1 (9) 52,2 (12) ns**
Alterado 4,3 (1) 4,3 (1)

*p é relativo ao teste exato de Fisher

** ns= nao significativo; p>0,05

NOTA: Exames laboratoriais foram realizados em 22 doentes; 3 evoluiram para 6bito antes da
coleta do material.

FONTE: A autora, 2014.



49

5 DISCUSSAO

A amostra foi predominantemente constituida por idosos. A transicao
epidemioldgica pode ser um dos fatos pelos quais 0s idosos possuem maiores
chances de sofrer um AVC, especialmente isquémico, o que nédo foi avaliado
neste estudo. Além disso, o sexo feminino foi predominante nesta pesquisa; o
AVC também é uma doenga que atinge com mais severidade essa populacao
especifica (PLANAS et al., 2005; HEBUTERNE et al., 2003; BUSHNELL, 2008;
BRASIL, 2013b).

Quanto a renda, a maior parte da amostra (64,4%) apresentava renda de
até trés salarios minimos. Nao foi analisado o numero de pessoas que
moravam com o doente que dependiam dessa renda. Entretanto, 22 domicilios
contavam com até 3 moradores.

Quanto ao cuidado, observou-se que em 82,2% dos casos o0 cuidador
era um familiar; os filhos eram os principais responsaveis por tal tarefa. No
estudo de Laham e Silva (2005) foi revelado que o cuidador informal é, em
geral, algum familiar ou amigo, sendo a alternativa prevalente para 80% a 90%
das situacbes domiciliares, em que os individuos exibem capacidade de
autocuidado comprometida.

O individuo com AVC pode apresentar muitas dificuldades motoras,
sensitivas e cognitivas que podem comprometer a sua reintegracdo ao meio
sociofamiliar, solicitando da familia condicBes socioculturais, econémicas e
relacionais para um enfrentamento satisfatério da doenca e suas
consequéncias (BRITO e RABINOVICH, 2008).

A incapacidade € comum nos doentes com AVC; a dependéncia esta
relacionada a area de comprometimento da lesdo. O grau de dependéncia
torna-se um desafio para o cuidador, e a sobrecarga pode resultar em estresse
fisico e emocional, gerando mais um doente.

As doencas neurolégicas e suas complicacbes sdo as causas mais
frequentes da indicagdo da TNED e seu uso. S&0 comuns 0Ss casos da

utilizacdo de TNED por longos periodos, como foi encontrado neste estudo.



50

A HAS foi a principal doenca associada, presente em 86,7% (n=39) dos
individuos. A doenca comumente relacionada ao AVC é a HAS e uma das
doencas chaves para o desenvolvimento do quadro de isquemia ou hemorragia
cerebral. O percentual do estudo € maior do que o encontrado por Martins,
Rezende e Torres (2012) em seu estudo com doentes neurolégicos em TNED,
no qual 44,3% dos individuos apresentavam HAS, sendo mais frequente no
sexo feminino. Em estudos semelhantes em doentes com AVC, HAS perfez
mais de 70% da amostra (BUSHNELL et al.,, 2008; CHAKRABORTY et al.,
2013). Em estudo de Nakajima et al. (2012) com 4 mil pacientes com AVC e
disfagia grave, o ndmero de hipertensos também foi maior que 70% desta
populacao.

Identificar as doencas associadas ao AVC € importante, pois elas podem
ser fatores de risco de pior prognéstico, como diabetes, hipertenséo,
aterosclerose e infeccdo, e estes estdo associados com perfis inflamatorios
elevados. Portanto, o estado inflamat6rio do paciente apés o acidente pode ser
influenciado pela doenca preexistente (EMSLEY et al., 2008; McCOLL et al.,
2009).

As complicages da TNED comuns e evidenciadas neste estudo sdo as
gastrintestinais e pulmonares. Em varios estudos que tém avaliado as
complicacBes relacionadas a TNE, a pneumonia tem sido a complicacdo mais
frequente. Em estudo com 126 pacientes em uso prolongado de TNED no
Reino Unido, foi observado que 77,4% dos pacientes tinham alguma
complicagdo e a pneumonia foi a mais frequente (JAMES, KAPUR e
HAWTHORNE, 1998).

A prevencao da pneumonia, especialmente de aspiracdo, é reforcada
desde o inicio da TNE. Pacientes com disfagia e risco de aspiragdo tém a
alimentacao oral suspensa e a TNE é indicada. Entre os individuos em fase de
reabilitacdo do AVC, 4,9% desenvolvem pneumonia (HUNG et al., 2005). Cerca
de 20% dos individuos com AVC morrem no primeiro ano, sendo 35% deles
por pneumonia durante a hospitalizacdo. Esta complicacdo é atribuida a graus
de disfagia, que leva a broncoaspiracdo (BRANDAO et al., 2009). A diminuic&o
do musculo diafragmatico e perda de parte da funcéo respiratéria sdo comuns

em doentes com longo tempo de doenca e também quando ha o
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comprometimento do estado nutricional ou na desnutricdo, especialmente no
p6s-AVC (DAVALOS et al., 1996; FOLEY et al., 2009).

O comprometimento da funcdo muscular foi constatado em 95,6%
(n=43) dos individuos avaliados neste estudo. A deficiéncia motora, que pode
ser considerada perda ou limitacdo da funcdo do musculo, movimento ou uma
limitacdo da mobilidade, € comum e amplamente reconhecida como sequela do
AVC (LANGHORNE, COUPAR e POLLOCK, 2009).

O grande numero de readmissdes hospitalares durante a TNED pode
comprometer o estado nutricional, diminuindo a forca muscular, aumentando o
risco de desnutri¢cdo iatrogénica, com piora do progndostico clinico e nutricional;
inversamente a desnutricdo também pode levar a readmisséo hospitalar.

A utilizacdo da ASG neste estudo demonstrou que todos os doentes
apresentavam algum comprometimento no estado nutricional. A ASG é
parametro utilizado para avaliacao clinica e funcional, mas depende em parte
das informacgdes produzidas, no caso, pelo cuidador. A principal limitacdo da
utilizacdo do método neste estudo é que ele ndo avalia a evolucdo do estado
nutricional nesses individuos. Além de que no AVC a capacidade funcional dos
doentes fica comprometida pela leséo.

Apesar da ASG ter sido desenvolvida para pacientes cirargicos
(DETSKY et al., 1987; PHAM et al., 2006) com objetivo de avaliar prognéstico,
ela ja foi utilizada em estudos em diversas condi¢des clinicas, como: cancer em
estagio avancado (THORESEN et al., 2002; GUPTA et al., 2005), acidente
vascular cerebral (MARTINEAU et al., 2005) e em pacientes geriatricos em
cuidado domiciliar (SACKS et al., 2000). Diferentemente do encontrado neste
estudo, Martineau et al. (2005) em pesquisa com individuos com AVC agudo
observaram que 81% (n=59) foram considerados nutridos segundo a ASG. Em
outro estudo semelhante, com idosos, foi observado que 52,8% (n=28)
apresentavam suspeita de desnutricdo ou eram moderadamente desnutridos
(SACKS et al., 2000).

A desnutricdo esteve presente em grande parte da amostra estudada, de
acordo com os parametros de IMC, PCT, CB, CP e CMB. Esse perfil nutricional
€ previsivel pelo longo tempo de diagnostico clinico e de TNED que podem
levar a alteragcbes das medidas, seja pelo estado nutricional ou por atrofia

muscular por desuso. Além disso, existe a limitagdo dos métodos
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antropometricos  utilizados, pouco especificos para identificar o
comprometimento nutricional (MARTINS, REZENDE e TORRES, 2012).

Avaliar o estado nutricional de individuos acamados é tarefa dificil. O
IMC néo pdde ser avaliado nesses doentes, pois 0s mesmos ndo deambulam
para que o peso e altura sejam obtidos, por isso estes valores sdo estimados.
O IMC pode néo ser um indicador acurado do estado nutricional, pois parece
mascarar a mudanca de peso e ser pouco sensivel para o diagndéstico de
desnutricdo (LOU et al., 2007).

A medida do peso é importante para a avaliacdo do estado nutricional,
contribui para intervengdo e monitoramento da terapia nutricional (BRITISH
DIETETIC ASSOCIATION, 2011).. Especialmente, a obtenc&o do percentual de
perda de peso é importante preditivo de desnutricdo na TNED (WHO, 1995).

A atrofia muscular observada nos individuos que sofreram AVC pode
estar relacionada a desabilidade motora, que diminui a for¢a, o tbnus muscular
e a performance, principalmente de membros inferiores. Tais alteracdes
dependem do tipo de AVC, regido afetada e extensdo da lesdo. As mudancas
na massa de tecido muscular nos membros inferiores em relacdo ao primeiro
ano apos o AVC estao relacionadas a capacidade funcional (RAMSAY et al.,
2011). Em revisdo sistematica organizada por English et al. (2010) foi
constatado que individuos que ndo foram capazes de andar em 2 meses pos-
AVC perderam cerca de 6% de tecido muscular, principalmente nos membros
inferiores.

A via de acesso para nutrir os doentes foi a gastrostomia. E preconizado
gue quando h& necessidade de maior tempo de TNE devem ser indicadas as
ostomias para nutrir. Na alta do paciente em TNED por longo periodo é
indicada a gastrostomia. Esta via possibilita maior seguranca do paciente e de
seu cuidador, além do provavel aumento da SAN. Em estudo multicéntrico
europeu foi constatado que na maioria dos paises a administracao da formula é
por meio de gastrostomia (HEBUTERNE et al., 2003).

Os casos que nao utilizavam gastrostomia como via nutricional, neste
estudo, podem estar relacionados a falta de disponibilidade de recursos para
sua realizacdo, ou ainda ao curto tempo de permanéncia no hospital e

transicdo da alta hospitalar/domicilio.
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Na avaliacdo das necessidades energéticas e de macronutrientes
ofertados observou-se que todos os doentes recebiam as quantidades
adequadas ou acima das necessidades. Sabe-se que na desnutricdo crbnica
ha adaptacdo na demanda energética, porém nesta populacdo parece nao se
aplicar essa referéncia. A adequacao calorica administrada em relacdo as
necessidades individuais & ferramenta de qualidade do suporte nutricional.
Entre os fatores relacionados a adequacdo estdo o grau de aceitacdo do
paciente, as interrup¢cfes para realizacdo de procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos e possiveis falhas na administracao por parte da equipe de saude
ou cuidador (GAINO et al., 2007).

Foi observado na avaliacdo dietética que os individuos que receberam a
orientacdo para preparar as receitas padronizadas pelo Protocolo do PAN
(CURITIBA, 2011) apresentavam pouca variacao nas preparacfes relatadas.
As férmulas industrializadas em sua maioria eram reconstituidas com agua e
também havia pouca variacdo. A categoria de férmula mais utilizada pelos
doentes foi a mista. A maior parte das familias comprava o produto para
administracdo na sonda. Sabe-se que a categoria de férmula é muito discutida
entre os profissionais da saude; o argumento € de que na férmula
industrializada ha menos manipulacdo, composi¢cdo nutricional definida e, desta
forma, ela seria segura sanitariamente (MALONEY et al., 2002; FREIJER et al.,
2014). Nao foi objetivo deste estudo avaliar as condi¢cdes higiénico-sanitarias
das formulacdes. Para a escolha da férmula alimentar deve-se levar em
consideracdo a situacéo clinica do doente, as caracteristicas das formulas, a
higiene do domicilio e dos equipamentos necessarios para o preparo e a
condicdo socioecondmica da familia, considerando que existem outros gastos
associados, como: frasco, equipo, fraldas, medicamentos, etc. Desta maneira,
o custo da férmula pode pesar no orcamento, contribuindo para a opcao pela
formulacdo com alimentos.

No Brasil, o uso de férmulas enterais industrializadas vem aumentando
gradativamente. No entanto, ndo estdo acessiveis para a maioria da populagéo
(ARAUJO e MENEZES, 2006). Por outro lado, as férmulas com alimentos s&o
de baixo custo, preenchem as necessidades nutricionais da maioria dos
individuos e podem ser empregadas em seu domicilio, quando preparadas
adequadamente (TEIXEIRA NETO, 2005).
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Na comparacao da composicao das trés categorias de férmulas observa-
se que o fornecimento de macro e micronutrientes é semelhante, sugerindo
gue néao existe melhor formulag&o, pois cada uma tem a sua especificidade e
sua indicacdo. Quando comparada a SAN com as diferentes categorias de
formula também nZo foi observada associacéo. E preciso ressaltar que pode
haver prejuizos nutricionais nas férmulas com alimentos ou mistas, pois ha
muitas perdas na preparagao.

O fornecimento das férmulas nutricionais adequadas ao quadro clinico é
parte do sucesso da TNED. O monitoramento da TNE do domicilio &
caracteristica importante para a garantia do alcance das necessidades do
paciente, oportuniza a avaliacdo do plano de tratamento e a detec¢éo precoce
de complicagbes (MADIGAN et al., 2003; ELIA e STRATTON, 2008).

Com o desenvolvimento das formulas e ferramentas para a TNE, esta
passou a ter fins lucrativos. Seu uso esta associado também a interesses
econdmico-financeiros. Como a alimentacdo é um direito humano e o Estado
deve garantir seu acesso aos individuos, a TNE tem sido motivo de processos
judiciais para garantir este direito (VENTURA et al., 2010). Alguns municipios
do Brasil estdo procurando regular o fornecimento de formulas e o cuidado na
TNED por meio de programas especiais de suporte nutricional. No entanto, as
medidas adotadas ainda ndo sdo baseadas em politica publica estabelecida
para a populacao.

Os programas de alimentacédo e nutricdo para doentes em TNED devem
considerar a situacao individual como o diagndstico clinico, estado nutricional,
situacdo socioecondmica e cultural.

Os dados bioquimicos dos doentes deste estudo estavam dentro dos
valores de referéncia de normalidade, o que pode estar relacionado ao longo
tempo do diagndstico clinico, adaptacdo do organismo, ou a adequacédo da
TNE. A albumina sérica é bastante utilizada para verificacdo de progndstico,
mortalidade e prediz possiveis complicacdes (PARRISH, 2006), enquanto a
hipoalbuminemia esté relacionada ao envelhecimento, ao tempo de internacéo
hospitalar prolongada, a diminuigdo na resposta inflamatoria e a diminuigéo da
massa muscular (OBARA, TOMITE e TOI, 2010). A albumina torna-se estavel

apos 6 meses do AVC. Além disso, individuos com hipoalbuminemia sofrem
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AVC mais grave, e niveis abaixo de 3,5 g/dL estdo associados com o aumento
da incapacidade e mortalidade (CHAKRABORTY et al., 2013).

A avaliagdo da SAN aplicada nesta pesquisa demonstrou que a maioria
dos domicilios estava em SAN, e a IAN, quando presente, foi classificada com
nivel leve. Ndo houve relacdo entre a SAN e a categoria de férmula
administrada, nem com o sexo e a faixa etaria. E importante salientar que este
€ 0 primeiro estudo que associou um instrumento determinante de SAN e
TNED. A SAN nédo deve ser considerada como somente o resultado do
instrumento de avaliagdo EBIA, mas também como o resultado da adequacao
nutricional em relacdo as necessidades e a premissa de acesso ao
alimento/férmula. Desta maneira, recomenda-se a extrapolacdo da EBIA para
avaliacdo de dados socioecondmicos, clinicos, laboratoriais, antropomeétricos e
dietéticos, como encontrados no presente estudo.

A assercdo da andlise dietética no contexto de SAN da-se na interface
do acesso ao alimento/formula, qualidade nutricional, quantidade infundida e a
diversidade da alimentacéao diaria do doente (BRASIL, 2006).

O ato de comer envolve experiéncias além do paladar - inerente ao
individuo em TNED — como olfato, visdo, tato, audicdo. Tal ato deve ser
considerado, especialmente quando os individuos estdo em tratamento
cronico/paliativo, como é o0 caso de muitos individuos com AVC na
dependéncia de alimentacédo por sonda. Nesse contexto, o doente vé-se como
gue na obrigacdo de comer, mas nao pela via fisiologicamente aceita como
normal, e sim pela inclusdo de férmulas/alimentos inseridos por uma sonda no

intuito de melhoria e cuidado da doenca apresentada.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As familias dos individuos com AVC em TNED apresentam em sua
maioria SAN, e a IAN, quando presente, foi classificada com nivel leve. O uso
de formulas preparadas com alimentos ou industrializadas ndo mostra
diferenca na classificagao de SAN.

A composicao das formulas infundidas via sonda esta de acordo com as
necessidades individuais. As férmulas mista e com alimentos mostram-se com
maiores teores de macro e micronutrientes, quando comparadas as formulas
industrializadas. As trés categorias de formulacdes preenchem as
necessidades nutricionais dos doentes.

Os individuos apresentam desnutricio na avaliacdo dos dados
antropométricos e clinico funcional, no entanto, ndo se tem comprovacéo se
isto se deve a atrofia muscular, comum no pés-AVC. O estado nutricional ndo
se relacionou a SAN.

O perfil laboratorial dos individuos esta dentro dos padrées de
normalidade e ndo se relaciona a SAN.

Faz-se necessério que o poder publico, por meio de politicas publicas,
regularize a TNED incluindo-a em seu planejamento e orcamentos, garantindo
o Direito Humano a Alimentacdo Adequada para a populacdo em situacdes
especiais em que o risco de IAN possa ser maior.

O cuidado nutricional em individuos com AVC em TNED deve ser
pautado também na SAN e no conceito da integralidade do cuidado como norte
da equipe multidisciplinar atuante no domicilio. A equipe deve auxiliar na
tomada de decisdo durante o tratamento no domicilio e na melhoria de politicas
publicas.

E necessario, ainda, pensar a TNED nas amplas dimensées do ato de
comer. A SAN deve fazer parte das consideragdes relacionadas ao cuidado
domiciliar e também na TNED. E preciso, ainda, a realiza¢éo de outros estudos
para avaliar quali/quantitativamente este quadro, e que se fagca a reflexao

profunda sobre o assunto.
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APENDICE
1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

a) O sr.(a) ou a pessoa sob sua responsabilidade, esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada
" Seguranga alimentar e nutricional em pacientes com acidente vascular encefalico em terapia
nutricional enteral domiciliar'. As pesquisas sd3o importantes para a sociedade, pois por meio delas
ocorrem os avangos na saude e na ciéncia. Sua participacdo, ou da pessoa sob sua responsabilidade é de
fundamental importancia.

b) O objetivo dessa pesquisa é verificar se existe a relagéo entre qualidade/quantidade de alimentos e o
estado nutricional de pacientes com sequelas de derrame e com sonda para alimentagdo no domicilio.

c) Caso vocé concorde em participar, ou permita que a pessoas sob sua responsabilidade, participe dessa
pesquisa, sera necessario que vocé permita a utilizagdo dos dados coletados (questionario de saude,
nutricdo, qualidade/quantidade de alimentos; peso, altura e outras avaliagdes), os trés questionarios serao
realizados dentro da sua casa, com tempo total de duas horas, pelos nutricionistas que lhe acompanham
pelas Unidades Basicas de Salde. As entrevistas ndo seréo gravadas.

d) Pode haver riscos de constrangimento, devido as perguntas. No entanto, o sr. (a) ou a pessoa sob sua
responsabilidade pode dizer que nao quer responder, caso ndo queira ou nao se sinta bem para isso. N&o
sera proposto nenhum tratamento com remédios para esse estudo.

e) Os beneficios esperados com a pesquisa sdo: que os dados permitam aos nutricionistas aplicarem a
melhor conduta ao paciente, com base nas suas necessidades.

f) O acesso a’quaisquer informacdes que vocé queira esta garantido, seja antes, durante ou apos o
término da pesquisa.

g) Sua participagdo na pesquisa € voluntaria. Vocé possuiu a liberdade de recusar ou aceitar, retirar o seu
consentimento a qualquer momento. A retirada do consentimento ndo implicara em falta de atendimento.

h) As informagées relacionadas (dados médicos, nutricionais e de alimentacéo) a pesquisa poderao ser
verificadas pela equipe de salde que realiza o estudo. Qualquer informacdo divulgada em relatério ou
publicacdo sera feita de forma codificada, sem a publicacdo de nomes, para que seja mantida a
confidencialidade.

i) Pela sua participacdo no estudo vocé néo recebera qualquer valor em dinheiro.

j) Todas as despesas necessarias para realizacdo da pesquisa ndo serdo de responsabilidade do paciente.
k) As entrevistas serdo acompanhadas pela nutricionista da UBS, com a qual o Sr. (a) ou a pessoa sob sua
responsabilidade, ja esta acostumado.

A pesquisadora Caryna Eurich Mazur (42 - 99350494 e e-mail. carynanutricionista@gmail.com) e Maria
Eliana M. Schieferdecker (41 99127070 e e-mail: meliana@ufpr.br), que poderdo ser contatados de
segunda a sexta-feira, sdo as responsaveis pelo projeto e poderdo esclarecer eventuais duvidas a respeito
desta pesquisa, das 8h as 18h, na Universidade Federal do Parana — Campus Jardim Botanico (Rua
Prefeito Lothario Meissner, 632)

Eu, li o texto acima e compreendi a
natureza e o objetivo da pesquisa da qual eu ou meu (minha) foi
convidado a participar. A explicagado que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo na pesquisa a qualquer momento sem justificar minha
decisao e sem que esta decisao afete o tratamento com o nutricionista e demais integrantes da equipe de
saude.

Eu concordo voluntariamente em participar ou permitir que meu (minha) participe da
pesquisa.

Assinatura do voluntario ou responsavel

Assinatura da Orientadora
Assinatura do pesquisador

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR

. “Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br

A0 QY
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APENDICE 2

Dados de identificacéo e socioeconémicos

NOMIE. et DN: / / Idade:......a
= Lo [T =T o o LT PPETTPSPPPPPPPRRPPN
BaITTO . i Género: ( )M ()F
Escolaridade do pcte: ( ) Analfabeto ( ) Ensino fundamental incompleto

() Ensino fundamental completo () Ensino médio incompleto

() Ensino médio completo () Ensino superior

Etnia: ( )Branco ( )Negro ( )Pardo () Amarelo

Renda mensal familiar: ........ salarios N° de pessoas nacasa: .............
Quantas pessoas trabalham no domicilio? ................. pessoas

Aposentado? ( ) Sim ( ) N&o

Benificiario de algum programa governamental? () Nao

(1) SIM, QUAI? et

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( )Viavo ( ) Divorciado

Cuidador éfamiliar? ( ) S ( )N QUEM? ..oovvvveeiiiiiiiiiiieieeeeeeee, Contratado?( )S ( )N

Histéria Clinica

Tempo de Diagnéstico:[ ]mesesou [ ]anos

N° de reinternamentos () total durante a TNED () dltimos 6 meses: ........
Complicac¢@es ocorridas no ultimos 6 meses:

e Gastrintestinais [ ] diarreia [ ] ndusea [ ]vOomitos [ ] obstipacdo
e Mecanicas [ ] deslocamento da sonda [ ]
e Metabdlica[ ] hipoglicemia [ ] hiperglicemia [ ]febre
L U4 T R
®  PSICOIOQICAS ...vvvveiiiiiiiiie e a e e e e e
e Sem complicacdes ( )
Funcéo intestinal: ( ) Normal ( )Obstipado () Diarreia
Incapacidade motora( ) Sim ( ) Ndo Incapacidade nafala( ) Sim ( ) N&o

Estado Nutricional

Peso Usual: ............. Kg Peso atual: ............. Kg Pesoideal:........... Kg
Altura do joelho: ........ cm Circ. Panturrilha:.......... cm CB: ..o cm  PCT: .......... mm
CMB: ... PCSe: ........ mm GEB:............ Kcalld GET: .................. Kcal/d

Presenca de edema: ( ) Sim ( )Nado [ JAnasarca [ ]MI [ ]MS

Alimentacgéo via Sonda

Via de acesso: () Nasogastrica ( ) Nasoentérica () Gastrostomia
Tipo: () Industrializada [ IP6 [ ]Liquidas
() Com alimentos () Mista
Se industrializada, como adquire as férmulas?( ) Compra () PAN ( ) Convénio ( ) Outros
Passagem de agua pela sonda: () Sim, qUANTO? .....ccooviiiieiriiiiiee e
Objetivo: ( ) Lavarasonda ( ) Hidratag&do do paciente ( ) Néao ( ) Outro
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Dados Laboratoriais

Exame

Valor

Avaliacéao

Data

Albumina

Hemacias

Hemoglobina

Hematocrito

Leucécitos

Plaguetas

Linfoécitos

Recordatorio de 24 horas

Horéri
0]

Férmula/alimento

Qtde ingerida/infundida
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ANEXO 1

Avaliacdo Subjetiva Global (Detsky et al., 1987)
1. Peso
Peso habitual : . Kg (colocar 00.00 se desconhecer o peso habitual)

Perdeu peso nos ultimos 6 meses : () (1=sim; 2=ndo;3=desconhece) Quantidade
perdida___,  Kg Calcule a % perda em relacdo ao peso habitual : %

Nas udltimas duas semanas: ( ) (1=continua perdendo; 2=estavel,; 3=engordou;
4=desconhece)

2. Ingestdo alimentar em relagcdo ao habitual (1=sem alteracdes; 2=houve
alteracdes)
Se houve, ha quanto tempo: dias

Se houve, para que tipo de dieta: (1= dieta sélida em quantidade menor; 2=dieta
liquida completa; 3=dieta liquida restrita; 4=jejum)

3. Sintomas gastrointestinais presentes ha mais de 15 dias _____ ( 1=sim; 2=n&o)
Se sim: Vomitos () (1=sim; 2=n&o) Nauseas: () (1=sim;2=n&o)
Diarreia (>de 3 evacuacfes liquidas): ( ) (1=sim;2=nao)

Falta de apetite: ( ) (1=sim;2=n&o0)

4. Capacidade funcional

(1=sem disfuncdo; 2=disfuncdo), Se disfungdo, ha quanto tempo?
dias

Que tipo: () (1=trabalho sub étimo; 2=em tratamento ambulatorial; 3=acamado)
5. Doenca principal e sua relagdo com necessidades nutricionais

Diagnésticos principais:

Demanda metabdlica: () (1=baixo estresse; 2= estresse moderado; 3= estresse
elevado)

6. Exame fisico

(para cada item dé um valor: O=normal; 1= perda leve; 2=perda moderada; 3=perda

importante . .
P ) C. Avaliacao subjetiva

() perda de gordura subcutanea (triceps e térax) A= Nutrido

. L. B= Moderadamente
() perda muscular (quadriceps e deltoides) desnutrido ou suspeita de
( ) edema de tornozelo desnutricao

C= Gravemente desnutrido

( ) edema sacral ( ) ascite
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Escala Brasileira de Seguranca Alimentar e Nutricional (EBIA)

1 - Nos ultimos 3 meses a (0) senhora (sr) teve preocupacéo de que a
comida na sua casa acabasse antes que a(o) senhora (sr) tivesse
condic&o de comprar ou receber mais comida?

() Sim
( ) Néo
() Nao sabe ou se
recusa a responder

2- Nos ultimos trés meses a comida acabou antes que a (0) senhora (sr)
tivesse dinheiro para comprar mais?

() Sim
( ) Néo
() Nao sabe ou se
recusa a responder

3 - Nos ultimos 3 meses a (0) senhora (sr) ficou sem dinheiro para ter
uma alimentacdo saudéavel e variada?

()Sim
( ) Néao
() Nao sabe ou se
recusa a responder

CASO HAJA MENORES DE 18 ANOS NA CASA, PERGUNTAR 4, CASO CONTRARIO, PULAR

PARA 7

4 - Nos ultimos 3 meses, a(o0) Sra.(Sr.) teve que se arranjar com apenas
alguns alimentos para alimentar sua(s) crianca(s)/adolescente(s) porque
o dinheiro acabou?

() Sim
( ) Néo
() Nao sabe ou se
recusa a responder

5 - Nos ultimos 3 meses, a(o) Sra.(Sr.) ndo pode oferecer a(s)sua(s)
crianca(s)/adolescente(s) uma alimentacéo saudavel e
variada porgue nao tinha dinheiro?

() Sim
( ) Néo
() Nao sabe ou se
recusa a responder

6 - Nos dultimos 3 meses, a(s) crianca(s)/adolescente(s) né&o
comeu(comeram)quantidade suficiente porque ndo havia dinheiro para
comprar a comida?

() Sim
( ) Néo
() Nao sabe ou se
recusa a responder

7 - Nos ultimos 3 meses, a(o) Sra.(Sr.) ou algum adulto em sua casa
diminuiu, alguma vez, a quantidade de alimentos nas refeicbes ou
pularam refei¢Bes, porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar a
comida?

() Sim
( ) Néo
() Nao sabe ou se
recusa a responder

8 - Nos ultimos 3 meses, a(o) Sra.(Sr.) alguma vez comeu menos do que
achou que devia porque ndo havia dinheiro o suficiente para comprar
comida?

() Sim
( ) Néo
() Nao sabe ou se
recusa a responder

9 - Nos ultimos 3 meses, a(0) Sra.(Sr.) alguma vez sentiu fome mas néo
comeu porque nao podia comprar comida suficiente?

() Sim
( ) Néo
() Nao sabe ou se
recusa a responder

10 - Nos ultimos 3 meses, a(o)Sra.(Sr.)perdeu peso porque nao tinha
dinheiro suficiente para comprar comida?

() Sim
( ) Nao
() N&o sabe ou se
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recusa a responder

11 - Nos ultimos 3 meses, a(0) Sra.(Sr.) ou qualquer outro adulto em sua
casa ficou, alguma vez, um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma
refeicdo ao dia, porque n&o havia dinheiro para a comida?

() Sim
( ) Néo
() Nao sabe ou se
recusa a responder

CASO HAJA MENORES DE 18 ANOS NA CASA, FAZER A PERGUNTA 12.

12 - Nos (ltimos 3 meses, a(o) Sra.(Sr.) alguma vez diminuiu a quantidade
de alimentos das refeicdes de sua(s) crianca(s)/adolescente(s), porque nao
havia dinheiro suficiente para comprara comida?

() Sim
( ) Néao
() Nao sabe ou se
recusa a responder

13 — Nos Ultimos 3 meses, alguma vez a(o) Sra.(Sr.) teve de pular uma
refeicdo da(s) sua(s)crianca(s)/adolescente(s) porque ndo havia dinheiro
para comprar a comida?

() Sim
( ) Néao
() Nao sabe ou se
recusa a responder

14 - Nos ultimos 3 meses, sua(s)crianca(s)/adolescente(s) teve(tiveram)
fome mas a(o) Sra.(Sr.) simplesmente ndo podia
comprar mais comida?

() Sim
( ) Néo
() Nao sabe ou se
recusa a responder

15 - Nos dltimos 3 meses, sua(s) crianca(s)/adolescente(s) ficou(ficaram)
sem comer por um dia inteiro porque ndo havia dinheiro para comprar a
comida?

() Sim
( ) Néao
() Nao sabe ou se
recusa a responder

Pontos EBIA: ............. Clasificag8o: ....cccvveeeeeeeeeeiiiiiieiee e
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Seguranca alimentar e nutricional entre pacientes com acidente vascular cerebral em
terapia nutricional enteral domiciliar

Pesquisador: Caryna Eurich Mazur

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 11357712.5.0000.0102

Instituicao Proponente: Programa de Pés-Graduagao em Seguranga Alimentar e Nutricional -
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 197.447
Data da Relatoria: 13/02/2013

Apresentacgao do Projeto:
Trata-se de projeto de mestrado proveniente do Programa de Pés-Graduagao em Seguranga Alimentar e
Nutricional da UFPR que sera realizado com 100 pacientes em terapia nutricional enteral domiciliar com
acidente vascular cerebral.

Obijetivo da Pesquisa:

- Diagnosticar a situagao de seguranga alimentar e nutricional nos domicilios em que ha paciente em terapia
nutricional enteral domiciliar acometidos por acidente vascular cerebral.

- Estabelecer uma relagédo entre a situagao de seguranga alimentar e nutricional com o tipo de férmula
administrada (industrializada, com alimentos ou mista)

- Verificar o impacto da composicao dietética das férmulas sob o estado nutricional.

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa em questao nao proporcionara riscos fisicos ou biolégicos aos sujeitos participantes, pois todas
as medidas e informagdes necessarias a pesquisa sao feitas e utilizadas pelos nutricionistas responsaveis
pelo acompanhamento e tratamento dietoterapico dos pacientes. Podera ocorrer constrangimento dos
sujeitos e/ou cuidadores ao responder as questdoes, entretanto, a coleta dos dados sera feita com a
presenga do nutricionista responsavel pelo paciente, o qual ja possuiu um vinculo com o mesmo. Caso o
paciente e/ou cuidador se sintam desconfortaveis e ndo queria responder as perguntas, mesmo

Endereco: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2% andar CEP: 80.060-240

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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ap6s o consentimento e assinatura do mesmo, a entrevista podera ser realizada em outra consulta, ou até
mesmo cancelada, deixando claro ao paciente que o mesmo pode desistir da pesquisa a qualquer
momento. As novas informagdes que serdo obtidas por meio dessa nova pesquisa irdo trazer a comunidade
cientifica, aos profissionais da area da saude, as nutricionistas, e aos gestores municipais mais
esclarecimento sobre os efeitos da conduta dietoterapica sobre o estado nutricional dos pacientes com AVC
submetidos a essa terapia, bem como do estado nutricional e da conduta sobre as complicagoes
decorrentes da terapia nutricional enteral domiciliar, contribuindo para a reformulagao de politicas publicas.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo sera prospectivo transversal com andlise quantitativa dos dados. Serédo inclusos no estudo
pacientes com idade superior a 18 anos, que serdo avaliados e acompanhados pelos nutricionistas
responsaveis pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) de Curitiba, no periodo de margo a outubro de 2013.
A mestranda estard acompanhando a rotina das nutricionistas nas UBS para coletar os dados. Serdo
avaliados:

1. Histéria Clinica e Socioecondémica

2. Dados Antropomeétricos

3. Dados clinicos

4. Dados da dieta

5. Dados de Seguranga Alimentar e Nutricional

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Todos os documentos estao devidamente anexados.

Recomendacodes:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa,
bem como informagoes relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICAGAQ.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Como a pesquisadora atendeu as pendéncias do primeiro parecer, este projeto pode ser aprovado.

E obrigatério trazer ao CEP/SD (01)uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi
aprovado, para que seja carimbado com data de aprovacao por este CEP/SD, antes da sua aplicagao.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficard com o pesquisador e uma cépia ficara com o
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participante da pesquisa (Carta Circular n®. 003/2011CONEP/CNS).

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Por se tratar de pesquisa envolvendo Instituigao da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, o
pesquisador podera iniciar a pesquisa somente apds a andlise de viabilidade emitida pelo CEP/SMS.

CURITIBA, 15 de Fevereiro de 2013

Assinador por:
Claudia Seely Rocco
(Coordenador)
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ANEXO 4

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE EDUCAGAO EM SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DECLARAGAO

Declaramos para os fins que se fizerem necessarios, que a
pesquisadora Caryna Eurich Mazur protocolou sob o numero 09/2013 sua
solicitagdo de campo de pesquisa para o projeto intitulado: “Seguranca
Alimentar e Nutricional entre Pacientes com Acidente Vascular Cerebral em
Terapia Nutricional Enteral Domiciliar.”

CAAE: 11357712.5.0000.0102.

Declaramos ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP
da |InstituicAo Proponente, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas
Brasileiras, em especial a Res. CNS 196/96.

Esta instituicido esta ciente de suas co-responsabilidades como
instituicdo co-participante do presente projeto de pesquisa, e de seu
compromisso ho resguardo da seguranca de sujeitos de pesquisa nela
recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal
seguranca e bem-estar.

Esclarecemos que apoés o término da pesquisa, os resultados obtidos
deverédo ser encaminhados ao CEP/SMS.
Por ser verdade firmamos a presente.

Atenciosamente,

Curitiba, 17 de abril de 2013.

— ’Eﬁ}%ge;\
——

Coordenador do CEP/SMS
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