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RESUMO

A nutrigdo enteral domiciliar (NED) € uma estratégia terap€utica utilizada para pessoas
com ingestdo oral comprometida, frequentemente associada a condi¢des clinicas cronicas e
neurolédgicas, especialmente entre idosos. Visa manter o estado nutricional, melhorar a
capacidade funcional e a qualidade de vida no cuidado domiciliar. Apesar de sua relevancia, ha
lacunas na literatura sobre fatores clinicos e nutricionais que influenciam a sobrevida e
desnutricdo das pessoas em NED. Portanto, este estudo teve como objetivo determinar
condi¢des clinicas e nutricionais associadas a evolucao clinica de pessoas em NED. Trata-se de
um estudo de coorte retrospectivo com base em dados secundarios de adultos e idosos atendidos
por um programa municipal voltado as Necessidades Especiais de Alimentacdo, no periodo de
2006 a 2015. As informagoes clinicas, funcionais e nutricionais foram extraidas de prontuarios.
Foi analisado o tempo de sobrevida apos o inicio da NED, bem como a prevaléncia de
desnutricao, segundo os critérios da Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). As
analises estatisticas incluiram métodos descritivos e inferenciais. O tempo de sobrevida foi
avaliado por regressao de Weibull, a probabilidade de retorno a via oral por regressao logistica
binaria, e a frequéncia de novas hospitalizagdes por regressdo quase-Poisson. Curvas de
Kaplan-Meier foram utilizadas para examinar a sobrevida conforme a gravidade e a etiologia
da desnutri¢ao. Os resultados foram expressos como razdes dos tempos medianos (ROM), odds
ratio (OR) e razdo de frequéncias médias (MR), com nivel de significancia de 5%, utilizando-
se o software R. O estudo foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
49265615.1.0000.0102). Os resultados indicaram que o tempo de sobrevida foi
significativamente influenciado pelo diagnostico clinico, condigdo funcional, uso de nutrigao
enteral mista e maior chance de retorno a via oral (p<0,05). Idade avangada, sexo masculino,
comorbidades, uso de preparo artesanal e uso de sondas nasogastrica, nasoentérica ou
jejunostomia estiveram associados a reducao da sobrevida (p<0,05). A frequéncia de novas
hospitalizag¢des foi maior entre aqueles com comorbidades multiplas, diagnostico neurologico
e tempo prolongado em NED. Verificou-se alta prevaléncia de desnutri¢dao (55,0%, n=453),
sendo a maioria dos casos graves (54,1%, n=445) e associados a desnutricdo relacionada a
doenga cronica com inflamagdo minima ou ausente (33,3%, n=274). Nao houve associagado
significativa entre a gravidade ou etiologia da desnutri¢do e o tempo de sobrevida (p>0,05).
Conclui-se que a sobrevida de pessoas em NED ¢ determinada por multiplos fatores clinicos,
nutricionais e funcionais. Foi identificada a alta prevaléncia de desnutricdo, sendo que a
gravidade e a etiologia da mesma ndo afetaram o tempo de sobrevida da amostra analisada. Tais
achados evidenciam a importancia de uma avaliagdo abrangente no inicio e ao longo do
processo do cuidado, além da validac¢do de ferramentas especificas para a populagdo em NED,
permitindo a identificacdo de fatores prognésticos que podem auxiliar condutas clinicas e
formular estratégias de qualificag@o da assisténcia nutricional domiciliar.

Palavras-chave: Nutricao Enteral; Assisténcia Domiciliar; Sobrevida; Desnutrigao.



ABSTRACT

Home enteral nutrition (HEN) is a therapeutic strategy used for individuals with
impaired oral intake, often associated with chronic and neurological conditions, especially
among older adults. It aims to maintain nutritional status, improve functional capacity, and
enhance quality of life in home care. Despite its relevance, there are gaps in the literature
regarding clinical and nutritional factors that influence survival and malnutrition in individuals
receiving HEN. Therefore, this study aimed to determine the clinical and nutritional conditions
associated with the clinical progression of individuals on HEN. This is a retrospective cohort
study based on secondary data from adults and older adults assisted by a municipal program
focused on Special Dietary Needs, from 2006 to 2015. Clinical, functional, and nutritional
information was extracted from medical records. Survival time after the start of HEN was
analyzed, as well as the prevalence of malnutrition, according to the criteria of the Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). Statistical analyses included descriptive and
inferential methods. Survival time was assessed using Weibull regression, the probability of
return to oral feeding using binary logistic regression, and the frequency of new hospitalizations
using quasi-Poisson regression. Kaplan-Meier curves were used to examine survival according
to the severity and etiology of malnutrition. The results were expressed as ratios of median
times (ROM), odds ratios (OR), and mean rate ratios (MR), with a significance level of 5%,
using R software. The study was approved by a Research Ethics Committee (CAAE:
49265615.1.0000.0102). The results indicated that survival time was significantly influenced
by clinical diagnosis, functional status, use of mixed enteral nutrition, and a higher likelihood
of returning to oral feeding (p<0.05). Advanced age, male sex, comorbidities, use of homemade
formulas, and use of nasogastric, nasoenteric, or jejunostomy tubes were associated with
reduced survival (p<0.05). The frequency of new hospitalizations was higher among those with
multiple comorbidities, neurological diagnosis, and prolonged time on HEN. A high prevalence
of malnutrition was found (55.0%, n=453), with most cases being severe (54.1%, n=445) and
associated with chronic disease-related malnutrition with minimal or no inflammation (33.3%,
n=274). There was no significant association between the severity or etiology of malnutrition
and survival time (p>0.05). It is concluded that multiple clinical, nutritional, and functional
factors determine the survival of individuals on HEN. A high prevalence of malnutrition was
identified, with its severity and etiology not affecting the survival time of the analyzed sample.
These findings underscore the importance of comprehensive assessments at the beginning and
throughout the care process, as well as the validation of specific tools for the HEN population.
This validation enables the identification of prognostic factors that support clinical decisions
and inform the formulation of strategies to enhance the quality of home nutritional care.

Keywords: Enteral Nutrition; Home Care; Survival; Malnutrition.
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1. INTRODUCAO

A Nutri¢do Enteral Domiciliar (NED) ¢ definida como um conjunto de procedimentos
terapéuticos realizados no ambiente domiciliar, direcionada a pessoas que possuem o trato
gastrointestinal total ou parcialmente funcionante, mas apresentam impossibilidade ou
dificuldade em atender suas necessidades nutricionais pela via oral (Brasil, 2021). O uso da
NED tem ganhado relevancia a medida que a populagdo envelhece e a prevaléncia de doengas
cronicas, como cancer e condi¢cdes neurologicas, cresce globalmente (Naves; Tronchin, 2018;
Mundi et al., 2023).

Em condig¢des neuroldgicas, sua indicagdo esta geralmente relacionada a disfagia e ao
comprometimento progressivo da ingestdo oral, exigindo suporte prolongado (Folwarski et al.,
2020a). Em pacientes com cancer, a indicagao decorre de obstrugdes, fistulas ou efeitos
sist€émicos, como caquexia e intolerancia alimentar induzida pelo tratamento (Ruggeri et al.,
2020). Nesses casos, independentemente da indicacdo, objetivos e evolugdo clinica, a utilizagdo
da NED busca manter ou recuperar o estado nutricional, reduzir complicagdes associadas as
doencas de base e melhorar a qualidade de vida das pessoas (Mohamed Elfadil et al., 2024).

No Sistema Unico de Saude (SUS), a (NED) é parte da Politica Nacional de Atengio
Domiciliar (PNAD), organizada em trés modalidades de atendimento (AD1, AD2 e AD3) que
variam em complexidade e frequéncia de cuidado, sendo conduzidas por equipes
multiprofissionais do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD). Enquanto a AD1 atende casos
estaveis e de menor complexidade, a AD2 e AD3 destinam-se a pacientes de maior
complexidade, incluindo aqueles que necessitam de tecnologias avancadas ou cuidados
paliativos (BRASIL, 2016). Os cuidados nutricionais no domicilio, como as Necessidades
Especiais de Alimentagdo (NEAs), estdo geralmente incluidos nas modalidades AD1 e AD2,
exigindo planejamento integrado multiprofissional para garantir a adequac¢do do servigo,
mesmo em domicilios com limitagdes estruturais (Brasil, 2011a).

Embora a NED apresente-se efetiva, os desafios relacionados ao seu manejo sdo
significativos. A desnutri¢do ¢ uma das complica¢cdes mais comuns, associada a fatores como
reducdo do consumo alimentar, impacto inflamatorio das DCNTs (Mohamed Elfadil et al.,
2024) e das doengas de base que frequentemente estdo associadas a atrofia muscular decorrente
do comprometimento da capacidade funcional e do repouso no leito a longo prazo (Marusic et
al., 2021). Esta condigdo contribui para o aumento da mortalidade, frequéncia de

hospitaliza¢des e custos ao sistema de satide (Mohajir; O’keefe; Seres, 2022).
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Em resposta, critérios diagndsticos padronizados de desnutricdo, como os do Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), tém sido propostos para garantir a identificacao
precoce e efetiva da desnutri¢do. Esses critérios incorporam componentes fenotipicos e
etiologicos, proporcionando uma padronizagdo para avaliagdo do estado nutricional
(Cederholm et al., 2019).

Outro aspecto ¢ o tempo de sobrevida de pessoas em NED, que ¢ influenciado por
diversos fatores, como condi¢do clinica (Norman et al., 2008; Drake et al., 2018; Madrid-
Paredes et al., 2023), condi¢ao funcional (Ocagli et al., 2021; Sato et al., 2023), tipo de acesso
enteral (Yang et al., 2015) e presenca de comorbidades (Sanchez-Sanchez et al., 2021). Estudos
indicam que pessoas com doengas neurologicas apresentam maior sobrevida em relagdo aquelas
diagnosticados com cancer, o que refor¢a a importancia da condi¢do clinica subjacente nos
desfechos observados. Além disso, o tipo de formula e acesso para nutricdo enteral utilizado,
também desempenham um papel significativo na definicdo dos resultados clinicos e
nutricionais (Wanden-Berghe et al., 2019).

Apesar do avango das praticas de cuidado domiciliar, a literatura ainda apresenta
lacunas, especialmente em paises emergentes, como o Brasil. Dados sobre incidéncia e
prevaléncia da NED sao limitados, além da auséncia da uniformizagdo nas politicas publicas
que regulamentam essa modalidade de cuidado (de Souza Ramos et al., 2017; Thieme;
Schieferdecker; Ditterich, 2020). Tal contexto evidencia a necessidade de estudos que explorem
de forma abrangente os fatores associados a desnutri¢do, a sobrevida e a frequéncia de
hospitalizagdes entre pessoas em NED, fornecendo subsidios para o desenvolvimento de
protocolos e diretrizes mais efetivas.

Essa dissertacao de Mestrado foi elaborada conforme as Normas do Programa de Pos-
Graduacdo em Alimentagdo e Nutricdo (PPGAN). A estrutura inclui um capitulo de revisao de
literatura, que aborda temas relacionados ao estudo e seus objetivos. Em seguida, apresenta-se
o capitulo de materiais ¢ métodos, detalhando os procedimentos adotados para o
desenvolvimento da pesquisa. Os resultados estdo organizados em dois capitulos distintos,
estruturados em formato de manuscritos que exploram diferentes objetivos e que serdao

submetidos as revistas cientificas. Por fim, o trabalho é concluido com as consideracoes finais.



17

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Determinar condi¢des clinicas e nutricionais associadas a evolucao clinica de pessoas

em NED.
1.1.2 Objetivos Especificos

e I[dentificar fatores que influenciam o tempo de sobrevida, novas hospitalizacdes e
retorno a alimentacdo por via oral durante o acompanhamento do programa de atengdo

nutricional;

e Avaliar a prevaléncia da desnutricdo pelo método do GLIM e a sua associacdo com o

tempo de sobrevida.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 NUTRICAO ENTERAL DOMICILIAR

Nutri¢dao Enteral (NE) ¢ considerada uma via alternativa de alimentagdo e consiste na
administracdo de nutrientes diretamente via trato gastrointestinal por meio de sondas e,
opcionalmente, por via oral (Bischoff et al., 2020). O uso da NE estd relacionado as
necessidades especiais de alimentacao (NEAs), caracterizadas como alteracdes alimentares
associadas a condicdes de satide que comprometem a autonomia ou exigem suporte continuo
(Brasil, 2013a; Rigon; Schmidt; Bégus, 2016). No domicilio, a Nutri¢do Enteral Domiciliar
(NED) ¢ definida como um conjunto de procedimentos terapéuticos empregados no ambiente
domiciliar, destinado a pessoas que apesar de possuirem o trato gastrointestinal parcial ou
totalmente funcionante, ndo conseguem ou estao impossibilitadas de atingir suas necessidades
nutricionais através da via oral (Brasil, 2021).

O acesso da NE pode ser realizado por vias nasal ou oral, como no caso das sondas
nasogastricas e orogastricas, com a extremidade posicionada no estdmago, ou em regides pos-
pildricas, como nas sondas nasoentéricas. Alternativamente, o acesso pode ser estabelecido por
meio de ostomias, como a gastrostomia e a jejunostomia, dependendo da condigdo clinica e das
necessidades da pessoa. Sempre que possivel, o estdmago ¢ considerado o local preferencial
para a administragdo da nutri¢do enteral, pois ¢ considerada reservatorio fisiologico e permite
a digestao (Mohamed Elfadil et al., 2024).

De acordo com as diretrizes internacionais, se a pessoa em NED necessitar de
acesso enteral por tempo superior a quatro a seis semanas, a gastrostomia ¢ indicada (Bischoff
et al., 2020). Sondas pos-pildricas duodenais ou jejunais sdo recomendadas em quadros de
doenca do refluxo gastroesfogafico, aspiracdo recorrente do conteudo géstrico, historico de
regurgitagdo, dismotilidade esofagica, volumes géstricos residuais superiores a 400 mL,
esvaziamento gastrico comprometido ou obstru¢do da saida géstrica (Alkhawaja et al., 2015;
Mohajir; O’keefe; Seres, 2022).

As formulagdes enterais podem ser encontradas em trés categorias, industrializadas,
com alimentos ou mistas. As formulas industrializadas sdo produzidas em laboratorio, podem
ser apresentadas na forma em pd, para reconstitui¢ao, ou liquidas, prontas para o consumo. Ja
as preparagdes com alimentos sdo aquelas preparadas com alimentos in natura e produtos
alimenticios. Por fim, as preparagdes mistas sdo compostas por produtos industrializados

juntamente de preparagdes com alimentos (Brasil, 2015b). Ainda ndo ha um consenso de qual



19

categoria de formulagcdo possui maior eficacia, visto que ha variacdes de acordo com a
adaptacao, evolucdo e manutencdo do estado de satide geral e nutricional de cada pessoa, de
modo a evitar possiveis complicacdes (Mohajir; O’keefe; Seres, 2022).

A administrac¢do das formulagdes enterais pode ser realizada por meio de trés métodos,
por gravidade, em bolus ou bomba de infusdo. Pensando no método mais fisiologico, a
administracdo em bolus ganha destaque. Consiste em infundir a alimentag¢do diretamente na
sonda em volumes fracionados, utilizando uma seringa por periodo de cinco a quinze minutos
em momentos variados ao longo do dia, de forma similar ao consumo via oral. Para pessoas
que sao intolerantes, a alimentacdo por gravidade permite a administracdo por fluxo de
gravidade por trinta a quarenta e cinco minutos, de maneira mais lenta. J&4 a bomba de infusao,
¢ utilizada quando a pessoa apresenta intolerancia aos outros métodos e necessita de uma taxa
de infusdo controlada (Bering; DiBaise, 2022), método utilizado com maior frequéncia no
ambiente hospitalar (Mohajir; O’keefe; Seres, 2022).

No contexto domiciliar, dada a estabilidade clinica das pessoas e a simplicidade do
método, geralmente a dieta ¢ administrada de forma gravitacional por meio de um equipo
conectado a sonda, utilizando um frasco posicionado acima do nivel da pessoa em NED, em
que o fluxo ¢ controlado pela altura do frasco e regulagem do equipo (Bischoff et al., 2020;
Folwarski et al., 2020a).

A indicacdo da NED deve ser realizada somente por médico e a prescrigao dietética
feita por nutricionista, podendo ocorrer tanto durante a internagdo hospitalar e mantida na alta,
quanto no momento do acompanhamento ambulatorial ou domiciliar, se houver necessidade.
Entre os principais casos que necessitam de indicacdo da NED, estdo os casos cronicos e
estaveis, como doengas neuroldgicas, oncolédgicas, disfagia graves, doengas inflamatorias
intestinais, associadas ou nao com a desnutri¢ao (Naves; Tronchin, 2018; Mundi et al., 2023).
Em especial, as doencas e agravos neuroldgicos e os casos de cancer, sdo as principais
condi¢des de uso relatadas na literatura (Folwarski et al., 2020a). As doengas neurologicas e
oncologicas podem favorecer o baixo peso e desnutricdo, a partir de mecanismos da propria
doenca que envolvem a reducdo de apetite e da absor¢dao de nutrientes, bem como distrofia
muscular (JF et al., 2019; Bossi et al., 2021).

Entre as contraindicacdes para NED, estao as fistulas de alto débito maiores que
1000mL/dia, obstru¢des completas, perfuracdo gastrointestinal superior, dismotilidade grave
ou insuficiéncia do intestino delgado, distirbios pseudo-obstrutivos e casos relacionados a

disturbios anatomicos (Mohajir; O’keefe; Seres, 2022).
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Independente da indicagdo da NED, pessoas que se apresentam clinicamente estaveis
devem ser indicadas para o cuidado domiciliar de forma precoce, ja que a longa permanéncia
no ambiente hospitalar pode estar associada a desnutri¢do, redug¢do da funcionalidade e
mortalidade (Hudson et al., 2018; Poudineh et al., 2021; Saka et al., 2022).

No Sistema Unico de Satde, a NED ¢ oferecida como parte da politica estratégica de
atencdo domiciliar (AD) para atender pessoas que necessitam de cuidado no domicilio. A AD
conta com Equipes Multiprofissionais de Aten¢do Domiciliar (EMAD), responsaveis pelo
cuidado direto a pessoa, e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), que oferecem suporte
as equipes de atencao basica. Essas equipes compdem o Servigo de Atencao Domiciliar (SAD),
sendo classificadas como AD2 e AD3, de acordo com a complexidade dos cuidados prestados.
Elas promovem a¢des de promogao, prevengao, tratamento, reabilitacao e abordagem paliativa
em domicilio, conduzidas de forma integrada com a Rede de Aten¢do a Saude (RAS) (Brasil,
2016b, 2019).

Os atendimentos sdo organizados em trés modalidades de atendimento, de acordo com
a complexidade da situacdo. A Modalidade AD1 abrange o cuidado a pessoas com casos
estaveis e de menor complexidade, que necessitam de visitas esporadicas realizadas por equipes
da atencdo basica. J4 a Modalidade AD2 destina-se a pessoas de complexidade moderada que
requerem acompanhamento mais frequente por equipes multiprofissionais. Por fim, a
Modalidade AD3 atende pessoas de alta complexidade que necessitam de visitas didrias e uso
de tecnologias robustas de saude, como ventilagdo mecanica ou cuidados paliativos (BRASIL,
2016).

Em geral, os cuidados domiciliares de recuperagdo ou manuten¢ao nutricional, como
¢ o caso das necessidades especiais de alimentacao (NEAs) estdo incluidos nas modalidades
ADI1 e AD2 da Politica Nacional de Aten¢do Domiciliar (PNAD) (BRASIL, 2016). Para que a
pessoa esteja apta ao recebimento da NE no domicilio, ¢ necessario atender determinadas
condi¢des (QUADRO 1). Contudo, mesmo que o domicilio apresente limitagdes isso nao
impede o acesso ao cuidado. Nesses casos, a equipe de saude deve planejar estratégias em
colaboragdo com o setor de assisténcia social para viabilizar o fornecimento adequado da

terapia, considerando a realidade da pessoa (Brasil, 2015b).



21

QUADRO 1 — CONDICOES ESSENCIAIS PARA NUTRICAO ENTERAL NO DOMICILIO

Estabilidade hemodinamica

Condigoes individuais Estabilidade metabdlica

Condi¢des que impactam a absor¢do intestinal

Higiene adequada

Adequacao do local de manipulacao da formula e/ou alimentos
Adequagdo do local de armazenamento da férmula e/ou alimentos
Condicées domiciliares | Agua tratada

Luz elétrica

Refrigerac@o adequada

Contato telefonico de referéncia

FONTE: Elaborada e adaptada pela autora segundo Bento; Jorddo JR.; Garcia (2011); Dreyer E. et
al. (2011); Van Aanholt D. P. J. et al, (2011).

Atualmente, ha uma lacuna na literatura no que diz respeito a dados epidemiologicos
sobre a NED. Embora diretrizes amplamente reconhecidas e publicadas por sociedades
cientificas nacionais e internacionais (Tagtow et al., 2014; Bischoff et al., 2020; Matsuba;
Serpa; Pereira, 2021) fornecendo recomendacdes sobre a NED e destacando sua relevancia na
atencdo domiciliar, a falta de informagdes sobre o numero de pessoas atendidas nessa
modalidade ¢ notavel. Tal situagdo se da, em grande parte, devido a auséncia de registro de
forma sistematizada do nimero de pessoas que estio em NED no Brasil, seja em estudos
cientificos ou dados de acesso publico no Ministério da Satde (Mazur et al., 2019).

A falta de uma politica nacional direcionada as pessoas que tem essa via de
alimentacao faz com que cada municipio busque alternativas individuais, em relagdo as suas
condutas e ao seu desenvolvimento. Além disso, a alta rotatividade das pessoas devido a
desfechos variados, como 0Obito, retorno a alimentagdo via oral, desligamento do programa,
mudangas de local de moradia e inclusdo de novas pessoas, dificulta o célculo de incidéncia e
prevaléncia desta condi¢cdo em ambito nacional (de Sousa; Will, 2017).

Entre as acgdes definidas nos municipios estd a dificuldade de avaliar o estado
nutricional dessas pessoas, bem como estabelecer as necessidades nutricionais (de Sousa; Will,
2017). As medidas utilizadas para avaliar o estado nutricional sdo de populacdes gerais (Silva,
2014; Gonzalez et al., 2021), o que limita compreender a diminui¢do de peso pela atrofia
muscular e outras alteracdes que acontecem com a presenga das doengas citadas (Stangherlin
Martins; de Rezende; da Gama Torres, 2012). Por isso, 0 monitoramento dessas pessoas deve
ser realizado focando em outros aspectos como o consumo alimentar na NE e auséncia de

complicagdes clinicas.
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2.2 DESNUTRICAO NA NUTRICAO ENTERAL DOMICILIAR

A desnutri¢do ¢ uma complicacdo que pode estar associada a NED, caracterizada como
um desequilibrio nutricional agudo ou cronico e levar a resultados adversos. Isto pode incluir
deficiéncia na ingestdo de macronutrientes, micronutrientes ou ambos, aumento das
necessidades de nutricionais ou metabolismo e absorcdo alterados (Mohajir; O’keefe; Seres,
2022). De acordo com o progndstico da desnutri¢do, ela pode variar em graus de sub ou sobre
nutricdo e atividade inflamatoria, levando a alteracdes na composi¢ao corporal e reducdo da
funcionalidade (Seron-Arbeloa et al., 2022; Bando et al., 2023).

A desnutricdo resulta na diminui¢ao das funcdes fisicas e mentais, podendo contribuir
para piores prognosticos de satde (Sobotka; Forbes, 2019). A reducdo do consumo alimentar ¢
o principal fator que contribui para o desenvolvimento da desnutricdo, podendo ser causada
pela diminui¢do do apetite, desconfortos fisicos, nauseas, disfagia, condi¢des cognitivas,
emocionais e sociais e envelhecimento (Stratton; Green; Elia, 2003; Wysokinski et al., 2015;
Cederholm et al., 2017). Ainda, a desnutri¢do pode estar associada a maior frequéncia de novas
hospitalizagdes, tempo de internamento, custos elevados ao sistema de saude e aumento da
mortalidade (Drake et al., 2018; Seron-Arbeloa et al., 2022).

De modo geral, a desnutrigdo em pessoas sob cuidado domiciliar, especialmente
aquelas em NED, ¢ definida com desnutricao relacionada a doenga desnutri¢ao relacionada a
doenga cronica (DRDC). A DRDC ¢ uma consequéncia clinica de grande parte das doencgas
aguda ou cronicas. Seus mecanismos incluem anorexia, reducdo da mobilidade, disturbios
catabolicos relacionadas a inflamagdo sist€émica que ocasiona perda de peso associada a perda
de massa muscular esquelética (Cederholm et al., 2019). Além disso, efeitos colaterais de
medicamentos frequentemente utilizados por essa populagdo, podem comprometer o apetite, a
digestdo ou a absorcdo de nutrientes (Devik et al., 2018; Sheffrin et al., 2015; Naharci;
Katipoglu; Tasci, 2022).

Em estudos que avaliaram a prevaléncia da desnutrigdo em ambientes domiciliares,
foram observadas que mais da metade das pessoas se encontrava em risco de desnutri¢ao ou ja
desnutridas. No entanto, esses estudos avaliaram a prevaléncia de desnutri¢ao por meio da Mini
Avaliacao Nutricional em sua versao curta (MNA-SF), ferramenta voltada para o contexto
hospitalar, (Lahmann; Tannen; Suhr, 2016; Neziraj et al., 2021; Fiske et al., 2024). Logo, ¢
esperado que os resultados apresentem limitagcdes, como o subdiagnostico devido a falta de
padronizagdo de ferramentas de diagnostico de desnutricdo especificas para essa modalidade

de cuidado.
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Alteracdes funcionais e o desenvolvimento de atrofia, frequentemente associadas a
doenca de base, podem levar a periodos prolongados de imobilidade e consequente atrofia,
perda de forca e massa muscular, o que dificulta ainda mais a avaliacdo e diagnostico nutricional
nessa populacao (Marusic et al., 2021).

Embora existam ferramentas validadas para triagem e diagnostico da desnutricao,
como a Avaliagdo Subjetiva Global (Detsky et al., 1987), Ferramenta de Triagem de
Desnutri¢do (Ferguson et al., 1999), Mini Avaliacdo Nutricional, versdo reduzida da Mini
Avaliacao Nutricional (Vellas et al., 1999), Triagem de Risco Nutricional 2002 (Kondrup et al.,
2003), Ferramenta Universal de Triagem da Desnutricao (Stratton et al., 2004), Questionario
Curto de Avaliacao Nutricional (Kruizenga et al., 2005), Risco Nutricional em Pacientes
Criticos (Heyland et al., 2011), Avaliagdo Subjetiva Global Gerada pelo Paciente (Abbott et al.,
2016), ndo ha abordagens universalmente aceitas ou uma ferramenta considerada “padrao-
ouro” para avaliagdao de pessoas em NED. Como resultado, a incidéncia real e a prevaléncia de
risco de desnutricao de pessoas em NE sob cuidado domiciliar permanecem desconhecidas.

Recentemente, devido a variedade de ferramentas e a inexisténcia de consenso sobre
os critérios necessarios para fornecer uma base comum para o diagnostico nos diferentes
ambitos da saude, reforcou-se a necessidade de um consenso global nessa area. Nesse sentido,
ao longo de trés anos (2016-2018), quatro grandes sociedades de nutri¢ao clinica (American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition [ASPEN], The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism [ESPEN], Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional,
Nutricion Clinica y Metabolismo [FELANPE)], Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia
[PENSA]) evidenciaram a necessidade da criagdo de um conjunto global de critérios
diagnoésticos para a desnutricdo com o objetivo de estabelecer um consenso sobre a
identificacdo e padronizag¢do. Por fim, em 2018 o consenso em relacdo a este aspecto foi
publicado, denominado Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) (Cederholm et
al., 2019).

Apesar da estrutura conceitual apresentada pelo consenso GLIM, ¢ importante destacar
que essa abordagem ainda ndo ¢ considerada o padrdo-ouro para diagndstico da desnutri¢do
(Cederholm et al., 2019), especialmente em populacdes especificas, como aquelas em NED. O
presente trabalho propde a aplicagdo dos critérios do GLIM como uma tentativa de utilizar um
modelo de diagnostico padronizado, reconhecendo suas limitacoes metodologicas frente as
caracteristicas dessa populacdo. Dessa forma, buscando a utilizacdo de alternativas em
contextos onde ha escassez de protocolos especificos. Na sequéncia sera apresentado de forma

mais detalhada os critérios utilizados nesse consenso.
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2.2.1 Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)

O consenso GLIM propdem o modelo de trés etapas: 1) aplicacdo de ferramenta de
triagem nutricional validada para identificacao de “risco”; 2) diagnostico da desnutri¢ao através
da pontuagcdo combinada de um (1) critério fenotipico e um (1) critério etiologico; e 3)
classificagdo do grau da desnutricdo baseado nos pontos de corte dos critérios fenotipicos

(Cederholm et al., 2019) (FIGURA 1).

FIGURA 1 — ETAPAS DO DIAGNOSTICO DE ACORDO COM OS CRITERIOS DO Global Leadership
Initiative on Malnutrition

Diagnostico da desnutri¢do por Classificacdo da desnutricéo
Aplicacdo da ferramenta de —_— meio de um (1) critério moderada ou grave a partir de
triagem nutricional fenotipico + um (1) critério pontos de corte dos critérios
etiologico fenotipicos

FONTE: Elaborada e adaptada pela autora segundo Cederholm et al. (2019).

2.2.1.1 Aplicagdo da ferramenta de triagem

Houve um consenso de que o procedimento de diagnostico deve ser iniciado a partir
do resultado da avaliagdo de uma ferramenta de triagem nutricional. Pelo fato de pessoas com
doencas agudas e/ou cronicas apresentam maior risco de comprometimento do estado
nutricional, a triagem ¢ geralmente obrigatéria em ambientes clinicos, ambulatoriais e
domiciliares (Cederholm et al., 2015).

Nesse contexto, observa-se interrelagdo entre o procedimento de triagem e o
diagnostico. Medidas diagnésticas sdo necessarias apenas para 0S casos que apresentaram
resultado positivo quanto ao risco nutricional. Isso ressalta a relacdo entre sensibilidade e
especificidade, uma vez que a triagem deve ser sensivel, enquanto o diagnostico precisa ser
especifico (Cederholm et al., 2015).

O consenso GLIM ndo indica uma ferramenta especifica validada, de modo que podem
ser utilizadas quaisquer ferramentas ja validadas no contexto em que serdo utilizadas
(Cederholm et al., 2015). Nesse sentido, o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
possui foco na comunidade e pode ser aplicado a adultos e idosos (Stratton et al., 2004). Além

disso, pode ser adaptado a condi¢des especiais, como impossibilidade de afericdo de peso e
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estatura (Fidelix, 2014) comum aos casos de pessoas em NED que se encontram em grande
maioria limitadas ao leito (Back; Taconeli; Schieferdecker, 2024).

O MUST tem o objetivo de identificar o risco nutricional a partir de trés critérios:
perda de peso ndo intencional, IMC e impacto da doenga sobre o consumo alimentar os quais
refletem a evolucdo da pessoa em relagdo ao passado, presente e futuro, respectivamente. O
resultado de cada critério gera uma pontuacdo, que ¢ somada para obtengdo do escore final.
Com base no escore, as pessoas sdo agrupadas em trés categorias (baixo, médio e alto risco de
desnutri¢ao) (Stratton et al., 2004) (FIGURA 2 e ANEXO 1). Para pessoas enquadradas nas
categorias médio e alto risco nutricional, sdo necessarias medidas diagnosticas como o GLIM

para confirmagdo do estado nutricional (Cederholm et al., 2015).

FIGURA 2 — ESQUEMA DE USO DA FERRAMENTA MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING
TOOL (MUST)

Perda de peso nao intencional nos ultimos
3 a 6 meses

IMC kg/m* Pontuacao % Pontuagao Presenca de doenga aguda que resulta na

IMC > 20,0 =0 <5% =0 reducdo da ingestdo alimentar por periodo
IMC 18,5 -20,0 =1 5a10% =1 >5 dias

IMC < 18,5 =2 >10% =2 Pontuacio 2

Somar todas as pontuacdes e calcular o risco de desnutri¢ao

Pontuacio 0

Baixo risco

Pontuacéo 1

Meédio risco

Alto risco

Pontuacio > 2

FONTE: Elaborada ¢ adaptada pela autora segundo Stratton et al. (2004).

2.2.1.2 Critérios fenotipicos

2.2.1.2.1 Perda de peso ndo-intencional

A inclusdo da perda de peso ndo intencional como critério fenotipico apresenta
validade amplamente comprovada, podendo refletir um desequilibrio no balanco energético,
(negativo ou positivo) a depender do consumo alimentar (Cederholm et al., 2015).

Devem ser consideradas obtengdes de medidas de peso repetidas ao longo do tempo
para estabelecer a evolucdo clinica da pessoa, a fim de verificar condi¢cdes como declinio,
manutencdo ou melhoria. Também, ¢ importante considerar o ritmo da perda de peso ao longo
da evolugao da doenga, reconhecendo que muitas pessoas podem ja ter apresentado uma perda

de peso importante antes mesmo de receberem cuidados de satide (Cederholm et al., 2019).
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Vale destacar que a identificagdao da perda de peso pode ser comprometida no contexto
do atendimento a pessoas em NED, devido a dificuldade de aferi¢do do peso corporal em
domicilio. Isso ocorre porque, frequentemente, essas pessoas apresentam limitagdes funcionais,

encontrando-se restritas ao leito.

2.2.1.2.2 Baixo indice de massa corporal (IMC)

O critério de baixo IMC pode variar como marcador clinico da desnutri¢ao, visto que
a tendéncia do aumento do IMC entre a populagcdo torna este valor com limitacdes de
interpretagdo. O consenso considerou valores de corte relevante do IMC: <20Kg/m? para
pessoas com <70 anos de idade, e <22Kg/m? para pessoas com 70 anos ou mais (Cederholm et
al., 2015).

Embora o IMC seja uma ferramenta de triagem valida, ¢ importante considerar que
este critério pode ser apresentar limitacdes e ndo deve ser utilizado de forma isolada para
diagnosticar a desnutri¢do (Cederholm et al., 2015). Da mesma forma relatada anteriormente,
os valores reais de peso e altura necessarios para o calculo do IMC podem ser dificeis de se
obter na pratica, ja que ha limitagdes funcionais que dificultam a afericdo de medidas tanto de
peso como de altura. Além disso, a afericdo das medidas do IMC pode apresentar imprecisoes,
pois ndo distingue adequadamente os diferentes componentes do peso corporal. Assim, os
resultados devem ser interpretados com cautela, considerando o risco de subestimagdo ou

superestimacao (Gonzalez; Correia; Heymsfield, 2017).

2.2.1.2.3 Massa muscular reduzida

A reducdo da massa muscular foi selecionada como critério diagnostico pois fornece
informagdes relacionadas a perdas musculares que o uso isolado do IMC nao proporcionaria,
tanto sob o ponto de vista funcional quanto metabolico. Porém, ndo ha um consenso em relagao
ao melhor pardmetro para definir a massa muscular reduzida (Cederholm et al., 2015).

O GLIM recomenda métodos como: absorciometria de dupla energia ou outras
medidas de composicdo corporal validadas, como impedancia bioelétrica, ultrassom,
tomografia computadorizada ou ressonancia magnética. Entretanto, métodos como estes nao
estdo disponiveis em inimeros contextos, portanto, exame fisico ou medidas antropométricas
podem ser utilizados como medidas alternativas (Cederholm et al., 2019). Nesse sentido, a

circunferéncia muscular da panturrilha pode ser considerada um indicador mais eficaz, pois
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apresenta maior capacidade de predizer o estado nutricional, atividade funcional e condigdes
gerais de satde (Tsai; Lai; Chang, 2011), além de ser considerado um método de diagndstico

simples, facil e econdmico (Sousa et al., 2020).

2.2.1.3 Critérios etioldgicos

2.2.1.3.1 Reducao do consumo e/ou absor¢ao de nutrientes

A reducao do consumo alimentar pode ser multifatorial, incluindo etiologias variadas
como: problemas bucais, intestinais, efeitos colaterais de medicamentos, depressdo, anorexia,
disfagia e baixo consumo alimentar. Da mesma forma, a absor¢do reduzida de alimentos pode
estar associada a distirbios de ma absor¢do, como sindrome do intestino curto, insuficiéncia
pancreatica e apOs cirurgia bariatrica. Também esta associada a disturbios como estenoses
esofagicas, gastroparesia e pseudo-obstrugao intestinal, bem como a sintomas gastrointestinais
como disfagia, ndusea, vomito, diarreia, constipagdo e dor abdominal (Cederholm et al., 2019).

Em pessoas em NED, essas condic¢des sdo frequentemente exacerbadas, uma vez que
a alimentagdo por sonda pode apresentar desafios relacionados a adaptagdo e tolerancia,
influenciando ainda mais o estado nutricional (Mohamed Elfadil et al., 2024). Nesse sentido,
essas condigdes clinicas apoiam o critério diagndstico GLIM na identificagdo do consumo e/ou

absor¢ao de alimentos deficiente (Cederholm et al., 2019).

2.2.1.3.2 Carga de doenga/inflamacao

A carga inflamatoria foi incorporada ao critério devido ao seu papel etioldgico no
catabolismo, sendo mais apropriada para ser considerada um fator desencadeante da
desnutricdo do que uma caracteristica da mesma. A avaliagdo pode ser feita a partir do
diagnostico clinico, sendo classificada como inflamacao aguda ou crdénica (Cederholm et al.,
2019).

A inflamagao aguda ¢ caracterizada por um inicio rapido e esta associada a condigdes
de inflamac¢do moderada ou grave. A categoria “aguda” exclui condi¢des inflamatorias leves,
que geralmente sao autolimitadas ou facilmente tratadas, como infec¢des leves. Contudo, caso
essas condigdes persistam e evoluam para um estado cronico ou para inflamag¢ao moderada ou

grave, ¢ essencial considerar uma avaliacdo nutricional e intervengdes adicionais. Exemplos
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tipicos de inflamacdo aguda incluem: infecgdes graves, queimaduras, politraumatismo,
cirurgias abdominais de grande porte traumatismos cranioencefalicos (Cederholm et al., 2024).

Por outro lado, a inflamagdo cronica ¢ observada em muitas doengas persistentes,
como insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), artrite
reumatoide, doenga renal ou hepatica cronica e diabetes. Outras condigdes, como fibrose cistica,
obesidade abdominal, sindrome metabdlica, malignidades, infeccdes como tuberculose e
HIV/AIDS, além de situagdes como feridas por pressdo, doenca periodontal e pancreatite
leve/moderada, também apresentam caracteristicas inflamatérias continuas. A carga
inflamatoria ndo apenas agrava a progressao das doengas, mas também desempenha um papel
central na desnutricdo, sendo potencializada por outros mecanismos patoldgicos que
contribuem para o comprometimento nutricional (Cederholm et al., 2024).

A presenga de inflamagdo ativa nem sempre € necessaria para atender ao critério
etiologico de inflamag¢ao do GLIM. Doengas ou condigdes podem contribuir para a desnutri¢cao
mesmo na auséncia de inflamagdo comprovada por exames bioquimicos, uma vez que
mecanismos diversos estdo associados a essa condi¢do. Algumas doengas sem componentes
inflamatorios evidentes, como transtornos psiquidtricos, anorexia nervosa, depressdo,
condigdes de ma absor¢do, sindrome do intestino curto, pseudo-obstru¢dao intestinal ou
problemas neurolégicos, como a disfagia pds-acidente vascular cerebral (AVC), podem resultar
em desnutricdo. Assim, as condigdes que nao possuem componentes inflamatorios claros ou
perceptiveis podem ser diagnosticados com desnutricdo pelos critérios fenotipicos e se
enquadrando no critério etiologico de reducdo do consumo e/ou absor¢do de nutrientes ou

inflamac¢ao minima ou nenhuma identificada (Cederholm et al., 2024).

2.2.1.4 Uso dos critérios combinados para diagnostico da desnutri¢ao

Os critérios fenotipicos foram classificados em: perda de peso ndo intencional, baixo
indice de massa corporal (IMC) e reducao da massa muscular. Por outro lado, os critérios
etiologicos englobaram o consumo e absor¢do alimentar reduzida e a presenca de carga de
doenca ou inflamacio (TABELA 1 E FIGURA 3). E recomendado que sejam utilizados pelo
menos um critério fenotipico e um critério etioldégico para o diagndstico da desnutricdo,
associados a pontos de corte ja validados nas abordagens aplicadas tanto para ferramenta de
triagem escolhida quanto para a classificagio da gravidade e etiologia da desnutricdo

(Cederholm et al., 2019). Os pontos de corte podem ser visualizados na Tabela 1.
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TABELA 1 — CRITERIOS FENOTIPICOS E ETIOLOGICOS PARA O DIAGNOSTICO DE DESNUTRICAO

Critérios fenotipicos Critérios etiolégicos

Perda de peso ndo  Baixo indice de Massa muscular re- | Reducdo do con- Carga da do-

intencional (%) massa muscular duzida sumo e/ou absor¢do  enca/inflamagao
(kg/m?) de nutrientes

>5% nos tltimos 6 <20 se <70 anos Reducgdo evidenci- | <50% do ER > 1se- Doenga/lesdo

meses
>10% além de 6
meses

<22 se>70 anos

ada por técnicas
validadas de medi-
¢do da composicao
corporal*

mana, ou qualquer
reducdo por >2 se-
manas, ou qualquer
condi¢do gastroin-

aguda*** ou doen-
¢as cronicas relaci-
onadas****

testinal cronica que
afete negativamente
a assimilagdo ou ab-
sor¢do de alimen-
tos**

FONTE: Elaborada e adaptada pela autora segundo Cederholm et al. (2019).

LEGENDA: * Indice de massa livre de gordura (FFMI, kg/m 2 por absorciometria de dupla energia (DXA),
bioimpedancia bioelétrica (BIA), TC ou RM. Na indisponibilidade ou preferéncia € possivel a utilizagdo do exame
fisico ou medidas antropométricas padrao como circunferéncias do musculo do meio do brago ou da panturrilha.
Avaliagdes funcionais como forga de preensdo manual podem ser consideradas como uma medida de suporte;
** Foram considerados sintomas como indicadores de suporte que podem prejudicar o consumo e/ou absor¢ao de
nutrientes, como: diarreia, constipagdo, nauseas, vomito, refluxo gastroesofagico ¢ deslocamento da sonda;
*** Doenga aguda/relacionada a ferimentos. Inflamagdo grave provavelmente esta associada a infec¢do grave,
queimaduras, trauma ou ferimento fechado na cabega. Outras condi¢des agudas relacionadas a doengas/lesdes
provavelmente estdo associadas a inflamagdo leve a moderada. proteina C-reativa pode ser usada como medida
laboratorial de suporte; **** Doenca cronica com inflamag¢ao minima ou nenhuma percebida: cancer, diabetes,
doenga renal cronica, doenga pulmonar obstrutiva cronica, ulceras por pressio, inflamagdes ou infecgdes das vias
respiratdrias. Doenga cronica com inflamacdo leve ou moderada: condigdes neuroldgicas, como disfagia apos
acidente vascular cerebral.

2.2.1.5 Classificagao da gravidade da desnutri¢cao

Os pontos de corte pré-estabelecidos sao utilizados para classificagdo da gravidade da
desnutricdo a depender do grau de anormalidade encontrado (Cederholm et al., 2019). A partir
disso, ¢ possivel classificar em: estagio 1 e 2, como desnutrigdo moderada e grave,

respectivamente (TABELA 2).

TABELA 2 — PONTOS DE CORTE PARA A CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA DESNUTRICAO

Critérios fenotipicos
Perda de peso ndo intencio-
nal (%)

Massa muscular reduzida
Circunferéncia da panturri-

Baixo indice
de massa mus-

cular (kg/m?) lha (cm)
Estagio 1/ Desnutri¢do 5-10% nos ultimos 6 <20se<70 Déficit leve a moderado
moderada meses, ou anos por método de avaliagdo
validados*
10-20% em tempo >6 <22 se >70
meses anos

(continua)
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TABELA 2 — PONTOS DE CORTE PARA A CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA DESNUTRICAO

(conclusio)
Estagio 2/ Desnutri¢do >10% nos ultimos 6 < 18,5se <70 D¢éficit grave por método
grave meses, ou anos de avaliagdo validados *
>20% em tempo su- <20 se > 70
perior a 6 meses anos

FONTE: Elaborada e adaptada pela autora segundo Cederholm et al. (2019).

LEGENDA: * Indice de massa livre de gordura (FFMI, kg/m 2, por absorciometria de dupla energia (DXA),
bioimpedancia bioelétrica (BIA), TC ou RM. Na indisponibilidade ou preferéncia ¢ possivel a utilizacao do exame
fisico ou medidas antropométricas padrao como circunferéncias do miisculo do meio do brago ou da panturrilha.
Avaliagdes funcionais como forca de preensao manual podem ser consideradas como uma medida de suporte.

2.2.1.6 Classificacao da etiologia da desnutrigao

A classificacdo da etiologia ja foi recomendada previamente pelo International
Consensus Guideline Committee (Jensen et al., 2010), as Diretrizes AND/ASPEN (White et al.,
2012) e as Diretrizes ESPEN (Cederholm et al., 2017). Portanto, o GLIM incluiu entre as
classificagdes: desnutricao relacionada a doenca cronica com inflamagdo minima ou nenhuma
inflamacao identificada, desnutrigdo relacionada a doenga cronica com inflamagdo leve ou
moderada, desnutri¢do relacionada a doenga aguda ou lesdo com inflamagdo grave e
desnutri¢ao relacionada a inani¢ao, incluindo fome/escassez de alimentos associada a fatores

socioeconomicos ou ambientais (TABELA 3).

TABELA 3 — CATEGORIA DE DIAGNOSTICO DE ACORDO COM A ETIOLOGIA DA DESNUTRICAO

Desnutri¢do relacionada a

e Doenga cronica com inflamagdo minima ou nenhuma percebida

e Doenga cronica com inflamagao leve ou moderada

e Doenga aguda ou lesdo com inflamagao grave

e Fome, incluindo fome ou escassez de alimentos associada a fatores socioeconémicos ou ambientais

FONTE: Elaborada e adaptada pela autora segundo Cederholm et al. (2019).

Para auxiliar na compreensao da sequéncia de modelo de diagndstico de acordo com

os critérios do GLIM, foi desenvolvido o fluxograma apresentado na Figura 3.
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FIGURA 3 — ESQUEMA DE DIAGNOSTICO GLIM PARA TRIAGEM, AVALIACAO, DIAGNOSTICO E
CLASSIFICACAO DA DESNUTRICAO

Triagem de risco nutricional Em risco de desnutricio
. Utilizar ferramentas validadas
l . MUST
Avaliacio do diagnéstico Critérios de avaliacdo
. Fenotipicos
l . Perda de peso ndo intencional
. Baixo indice de massa muscular

. Redugdo da massa muscular

. Etiolégicos
. Reducdo do consumo/absor¢do de nutrientes
. Carga da doenga/inflamagéo

.

Diagnastico Atende aos critérios para diagnéstico da desnutricio
' ¢ Necessdrio atender a pelo menos 1 critério fenotipico e | critério etiologico.
Classificacdo da gravidade Determinar a gravidade da desnutricio

¢ Gravidade determinada com base nos critérios fenotipicos

FONTE: Elaborada e adaptada pela autora segundo Cederholm et al. (2019).
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2.3 SOBREVIDA NA NUTRICAO ENTERAL DOMICILIAR

O conceito de andlise de sobrevida ¢ amplamente discutido na literatura cientifica,
especialmente em estudos clinicos e epidemiologicos. De acordo com Kleinbaum & Klein
(2012) a sobrevida ¢ caracterizada como o tempo desde a entrada do individuo no estudo
(entrada) até a ocorréncia do evento de interesse (falha) ou até a perda por tempo de observagao
incompleta (censura), que ocorre quando hé perda de acompanhamento ou término do estudo
sem que o evento tenha ocorrido. Dessa forma, o tempo de sobrevida ¢ contado a partir da
entrada no estudo, considerado como o tempo zero, até a ocorréncia do evento de interesse ou

censura (FIGURA 4).

FIGURA 4 — CONCEITO DE ANALISE DE SOBREVIDA

Entrada:
¢ Inicio da alimentagdo via sonda

Tempo até o evento de interesse ’ t

Falha (evento de interesse):
+ Obito

* Alta

* Continuidade

* Desligamento

FONTE: Elaborada e adaptada pela autora segundo Kleinbaum; Klein (2012).

A analise de sobrevida permite estimar a probabilidade de um individuo experimentar
um determinado evento ao longo do tempo, sendo fundamental para entender a progressao de
doencas e eventos, bem como o impacto de diferentes condutas ao longo do tempo (Kleinbaum;
Klein, 2012). A analise de sobrevida possui variadas aplicagcdes, como doencgas
cardiovasculares, diabetes, AIDS (Fonseca et al., 1999; Mocroft et al., 1999), condutas como o
aleitamento materno (Howard et al., 2000), transplantes (Sudan; Sudan; Stratta, 2000),
aderéncia a programas (Zibners; Cromer; Hayes, 1999) e outras areas como industria, comércio,
sociologia e demografia (Lee, 1986).

Na NED, a sobrevida se refere ao tempo que as pessoas permanecem vivas apos o
inicio da NE, considerando o impacto de diversas condicdes e intervengdes sobre o desfecho.
Fatores como a condi¢do clinica subjacente, faixa etaria, estado nutricional, capacidade

funcional, caracteristicas relacionadas a NE e comorbidades associadas.
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O aumento das doencas e agravos cronicos ndo transmissiveis (DANTSs) impulsionado
pelo envelhecimento populacional (Prince et al., 2015) tem levado a maior prevaléncia de
condi¢des como doencas cardiovasculares, cancer e diabetes mellitus (Marengoni et al., 2008).
Essas enfermidades frequentemente comprometem a funcionalidade, gerando maior
necessidade de cuidados, dependéncia de cuidadores, aumento na demanda e gastos com
servigos de satide associadas a reducao na sobrevida (Prince et al., 2015).

O envelhecimento acompanhado de suas condi¢des associadas, constitui um fator risco
para o desenvolvimento da DRD, devido a maior prevaléncia de doengas, comorbidades,
alteragdes no comportamento social, funcionais e metabolicos associados ao processo de
senescéncia. Esses fatores dificultam a manutengdo da massa muscular, resultando em
disfun¢des musculares com fortes componentes nutricionais (Barazzoni et al., 2023; Krznari¢
et al., 2024).

Para pessoas em NED, ¢ essencial a garantia do atendimento das necessidades
nutricionais, uma vez que a DRD também estd associada a eventos adversos de satde, como
complica¢des e menor tempo de sobrevida (Norman et al., 2008; Drake et al., 2018; Madrid-
Paredes et al., 2023) Em especial pessoas com multiplas comorbidades e cronico em que a
incidéncia da populagdo com dificuldade de suprir as necessidades nutricionais por via oral
relacionadas as condicoes neurodegenerativas que comprometem a degluticio €
consideravelmente alta (Gomes et al., 2018).

No contexto da NED, ¢ comum que grande parcela das pessoas apresente limitagdes
funcionais, permanecendo restrita ao leito e com comprometimento das Atividades da Vida
Didria (AVDs). O declinio das AVDs esta fortemente associado ao aumento na frequéncia e
duragdo de hospitalizagdes, bem como a taxas mais elevadas de mortalidade (Ocagli et al.,
2021; Sato et al., 2023).

Entre as caracteristicas relacionadas ao uso da NED, observa-se que essas pessoas
tendem a demandar mais servigos de saude, como maior frequéncia de visitas ao pronto-
socorro, em comparagdo aqueles que nao utilizam a via alternativa de alimentacdo. Esse
aumento na demanda estd frequentemente associado a presenga de comorbidades (Sanchez-
Sanchez et al., 2021). Além disso, o acesso utilizado na NED ¢ um fator relevante Yang e
colaboradores (2015) destacaram que o uso da sonda nasogastrica pode contribuir para a
reducdo do nimero de novas hospitalizagdes e aumento da sobrevida, ressaltando a importancia
da adequacdo do manejo nutricional.

As complicagdes relacionadas a administragdo da NE também parecem ter um

importante papel na sobrevida (Wanden-Berghe et al., 2019). Além disso, as complicacdes
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estdo relacionadas ao aumento na frequéncia de novas hospitalizagdes, o que pode ser um
indicador de pior prognodstico e diminuicdo do tempo de sobrevida (Yang et al., 2015).
Disturbios gastrointestinais, complicagdes mecanicas e anormalidades metabdlicas
frequentemente tém sido associados ao uso da NE.

Entre as complicagdes mais comuns da NE estdo as alteragdes gastrintestinais
((Wanden-Berghe et al., 2019). A diarreia, por exemplo, pode ter origem secundaria, como o
uso de medicamentos e mudangas na microbiota intestinal (D’Onofrio et al., 2020). Por outro
lado, a constipacao ¢ frequente nas pessoas em NE a longo prazo e estd associada a alimentacao
pobre em fibras, baixo consumo hidrico e inatividade fisica (Limketkai et al., 2020), podendo
ser exacerbada pela disbiose da microbiota intestinal (D’Onoftio et al., 2020), desidratagdo e/ou
uso de opioides (Serra et al., 2024).

Néuseas e vOomitos também podem ocorrer devido a doengas subjacentes ou como
efeito colateral da alimentacdo por sonda e de medicamentos que alteram a motilidade
intestinal. Nesses casos, recomenda-se descontinuidade de qualquer farmaco que interfira na
motilidade gastrica. Em termos nutricionais, o ajuste da dieta eliminando fatores que retardem
o esvaziamento gastrico, como fibras e gorduras deve ser realizado (Mohajir; O’keefe; Seres,
2022). Em geral as reacdes adversas gastrintestinais se tornam menos frequentes ao passar dos
meses (Ballesteros Pomar et al., 2021).

Devido a reducdo da motilidade gastrica associada a limitacdes na capacidade
funcional, observa-se risco aumentado para aspira¢do do conteudo géstrico, o que pode resultar
em pneumonia por broncoaspira¢do. Nesse caso, a estratégia de elevar a cabeceira da cama para
30 a 45° (Giiner; Kutlutiirkan, 2022) e colocacao sondas na posicao pos-pilorica (Alkhawaja et
al., 2015). No entanto, a colocagdo de sonda ou ostomias em posi¢ao pds-pilorica geralmente ¢
mais desafiadora pela demanda de assisténcia endoscopica (Mohajir; O’keefe; Seres, 2022).

Alteracdes metabolicas se apresentam com menor frequéncia, podendo incluir
hiperglicemia, hipoglicemia e sindrome de realimentacdo (da Silva et al., 2020; Mohajir;
O’keefe; Seres, 2022). Em geral a sindrome da realimentagdo ndo € muito comum, visto que as
pessoas que recebem cuidados no domicilio se encontram estaveis e com adequada tolerancia
da infusdo via sonda (da Silva et al., 2020). Distirbios relacionados ao metabolismo dos
macronutrientes normalmente podem ser revertidos com adequacao das formulas nutricionais
e horarios de administracao (Mohajir; O’keefe; Seres, 2022).

Em suma, as complicagdes podem ser menores ou maiores. Embora a maioria delas
possa ser identificada precocemente e prevenidas, ainda representam risco e podem impactar

negativamente o tempo de sobrevida da pessoa em NED. Neste sentido, a implementagdo de
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protocolos clinicos contendo estratégias de manejo e atuagdo de uma equipe multiprofissional
de suporte nutricional desempenham papel central na reducao da morbidade e mortalidade
(Tanswell et al., 2007; Clarke et al., 2014; Hvas et al., 2018; Arvanitakis et al., 2021; Gkolfakis
etal., 2021).
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2.4 POLITICAS PUBLICAS E ESTRATEGIAS DE CUIDADO NA NUTRICAO ENTERAL
DOMICILIAR

As transformacgodes nos perfis demografico e epidemiologico mundial resultam na
maior taxa de envelhecimento populacional, caracterizado pelo aumento da expectativa de vida
populacional e maior propor¢cdo de idosos (Rajdo; Martins, 2020). Frequentemente essa
condi¢do estd associada a maior prevaléncia de DANTSs e doengas degenerativas que reforgam
a necessidade de modelos de atencao que possibilitem e priorizem a reabilitagao e cuidado
continuo (Braga et al., 2016; Oliveira et al., 2023).

A AD surge como uma alternativa a essas demandas, oferecendo cuidado continuado
e promovendo a desospitalizacdo, reducdo do uso de leitos hospitalares e a redugdo de custos
para o sistema de satde (Brasil, 2016a; Rajdo; Martins, 2020) Nesse contexto, a PNAD
institucionalizada pelo Sistema Unico de Satide (SUS) pela Portaria n° 2.029, de 24 de agosto
de 2011 como uma estratégia para atender as demandas ocorridas ao longo dos anos no Brasil
(Brasil, 2011b; Rajao; Martins, 2020) Essa politica contempla a¢des no domicilio voltadas a
prevengdo, tratamento, reabilitacdo e abordagem paliativa em domicilio, conduzidas por
equipes multiprofissionais de forma integrada com a Rede de Atengao a Satude (RAS) (Brasil,
2016a).

Em geral, os cuidados domiciliares de recuperacdo ou manuten¢ao nutricional, como
¢ o caso das NEAs estdo incluidos nas modalidades AD1 e AD2 da PNAD. Abrangendo um
conjunto diversificado de diversificado de demandas, as NEAs estdo relacionadas a alteragdes
alimentares frequentemente associadas a condi¢des de saude que comprometem a autonomia
ou exigem suporte continuo (Brasil, 2013a; Rigon; Schmidt; Bégus, 2016). Entre as principais
intervengoes no cuidado domiciliar destaca-se a NED (BRASIL, 2021).

Independente da via alimentar, o Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA)
¢ um principio fundamental assegurado Emenda Constitucional 64 de 2010 (Brasil, 2010).
Desse modo, ¢ importante ndo somente reconhecer como direito, mas promover a realizagao.
Nesse sentido, a seguranca alimentar e nutricional (SAN) ¢ definida pela Lei Organica de
Seguranga Alimentar e Nutricional (LOSAN) (Lei n° 11.346/2006), refere-se a realizacdo do
DHAA em sua plenitude. A SAN ¢ caracterizada como o direito a todos em possuir acesso
regular e permanente a alimentos de qualidade e em quantidades suficientes, de forma a ndo
comprometer o acesso as demais necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares
que respeitem a diversidade cultural e que sejam sustentaveis do ponto de vista ambiental, social

e econdmico (Brasil, 2006a).
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A NED também pode ser considerada uma estratégia de SAN que esta conectada com
os Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) da Organizacdo das Nagdes Unidas

(ONU) (ONU, 2018), como ilustrado na Figura 5.

FIGURA 5 — OBJETIVOS DO DESENVOLVIMENTO SUSTENTAVEL DA ONU

ERRADICACAD SALIDE £ EDUCAGAD IGUKLDADE
DA POBREZA BEM-ESTAR DE QUALIDADE DE GENERD
SUSTENTAVEL

-m REDUGAD DAS
DESIGUALDADES

PARCERIAS E MEIOS:
DE IMPLEMENTAGAQD

FONTE: ONU (2018).

Os ODS sao um conjunto de 17 acdes interconectadas que buscam, até 2030, mitigar
os principais desafios mundiais relacionados ao desenvolvimento social, econdmico e
ambiental (ONU, 2018). No contexto da NED, destacam-se os ODS 3 e 10, satide e bem-estar
e reducdo das desigualdades, respectivamente. As metas especificas envolvem a garantia de
saude universal e equitativa e a promocao de inclusdo social, econdmica e politica de grupos
vulneraveis (ONU, 2018) (Quadro 2). Assim, contribuindo para a reducdo das desigualdades
ao garantir que todos, independentemente de suas condi¢des bioldgicas, econdmicas, sociais ou

regionais, tenham acesso a cuidados nutricionais (Grosso et al., 2020; de Romana et al., 2021).

QUADRO 2 — OBJETIVOS DO DESENVOLVIMENTO SUSTENTAVEL RELACIONADO COM O

MANEJO DA NED
Objetivos de -
Desenvolvimento Obj etl\éoD(geral do Objetivo Especifico do ODS que contemplem a NED
Sustentavel
, Ass’egurar uma vida 3.8 Atingir a cobertura universal de saude, incluindo
3 — Saude e bem- saudavel e promover o . , .
acesso a servigos de saide de qualidade e
estar bem-estar para todos,

. medicamentos essenciais.
em todas as idades.

10.2 Capacitar ¢ promover a inclusdo social,
econdmica e politica de todos, independentemente de
idade, sexo, deficiéncia, raga, etnia, origem, religido,
condicao econémica ou outra;

Reduzir as
desigualdades dentro
dos paises e entre eles.

10 — Redugao das
desigualdades

(continua)



38

QUADRO 2 — OBJETIVOS DO DESENVOLVIMENTO SUSTENTAVEL RELACIONADO COM O
MANEJO DA NED

(conclusao)

10.3 Assegurar a igualdade de oportunidades e reduzir

as desigualdades de resultado, eliminando leis,
politicas e praticas discriminatérias e promovendo
legislagdo, politicas e a¢des adequadas.

FONTE: Adaptado de ONU (2018).

Para operacionalizar as defini¢des mencionadas, a LOSAN, sancionada em 2006,
instituiu o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN), tendo por objetivo
formular, implementar, monitorar e avaliar politicas e planos de SAN de modo a garantir a
DHAA a partir da integracdo entre governo e sociedade civil. Logo, ¢ dever do poder publico
garantir a existéncia de mecanismos para que a SAN plena seja alcangada em toda a populagao,
contemplando também as classes vulneraveis (Brasil, 2006a; Unido, 2008).

Na concepgao de vulnerabilidade, as pessoas em NED se enquadram no conceito de
vulnerabilidade bioldgica devido as limitacdes fisicas e metabolicas que podem afetar
diretamente sua capacidade de obter e/ou utilizar nutrientes, exigindo cuidado continuo (Brasil,
2013a, 2015a). Além dos desafios biologicos, essas pessoas podem se encontrar em
vulnerabilidade social e estrutural que afeta ainda mais a SAN (Cherol et al., 2023). O acesso a
insumos essenciais, como sondas e formulas enterais, pode ser restrito devido a altos custos,
uma vez que o investimento ¢ considerado superior em relacao ao da dieta oral (Mezzomo et
al., 2021).

Esses obstaculos estdo relacionados as desigualdades impostas pela determinacao
social da saude, que organiza as condigdes de vida, estabelecendo estratificacdes sociais que
influenciam o acesso a recursos e o grau de vulnerabilidade (Word Health Organization, 2010).
Fatores como renda, educagdo, ocupagdo, classe social, género, raca/etnia posicionam as
pessoas em hierarquias sociais distintas, as quais definem diferentes categorias de exposicao e
de acesso aos determinantes intermediarios de saude (Buss; Pellegrini Filho, 2007). Assim,
enquanto condi¢des desfavoraveis limitam o acesso aos cuidados necessarios para manter a
SAN, a manifestagdo da doenga, por sua vez, pode agravar a posi¢ao social dos individuos,
criando um ciclo que perpetua a exclusdao e limita o alcance de posigdes sociais superiores
(Organization, 2010).

No contexto domiciliar, essas desigualdades sdo potencializadas pela presenca da
Inseguranca Alimentar e Nutricional (IAN), que afeta ndo apenas a pessoa doente, mas também

toda a familia. No entanto, o impacto pode ser maior em individuos acometidos por alguma
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doenga que impede ou dificulta a alimentagdo por via oral (Otten; Averill; Spiker, 2023). Na
maioria dos casos de NED, a alimenta¢@o por sonda ¢ recomenda por tempo indeterminado e
imposta devido a situacdo da doenca (Williams et al., 2019). Nessa situacdo, o ato de se
alimentar por via alternativa pode provocar angustia e inseguranga, somado a isso o quadro de
IAN no domicilio tende a piorar progndstico, ja que a alimentagdo exerce um papel importante
no ambito familiar (Mazur et al., 2014).

O contexto se torna ainda mais intenso para populagdes como os idosos. Devido ao
processo senescéncia, a populacao idosa usudria de NED enfrenta pior progndstico clinico
somado a condi¢des de satde subjacentes e limitacdes sociais e estruturais (Arinzon; Peisakh;
Berner, 2008). Dessa maneira, tornando essa populagdo ainda mais suscetivel a desnutrigdo, a
IAN e complicagdes associadas ao uso de vias alternativas de alimentacao (Mundi et al., 2023).

Sendo assim, a garantia de suporte por meio de politicas publicas ¢ essencial para a
promocao da equidade no acesso a essa modalidade de cuidado (de Sousa; Will, 2017). O Brasil
conta com politicas publicas norteadoras que desempenham papel central na estruturagdo do
cuidado as pessoas em NED, como a Politica Nacional do Idoso (PNI) e a Politica Nacional da
Pessoa Idosa (PNPI). Elas direcionam agdes para promocao da dignidade, cuidado e inclusdo
dos idosos, considerando contemplar grande parte das pessoas em NED (Brasil, 1994, 2006d;
Mazur et al., 2019). Além disso, a Politica Nacional de Alimentacgao e Nutricdo (PNAN) reforca
a importancia de assegurar o DHAA por meio de diretrizes voltada para a promo¢ao da SAN
independente da condicdo de satde ou fase da vida (Brasil, 2013b).

A Politica Nacional do Idoso (PNI), instituida pela Lei n°® 8.842/1994 e regulamentada
pelo Decreto n° 1.948/1996, ¢ um marco na garantia dos direitos das pessoas idosas,
promovendo inclusdo social, autonomia e qualidade de vida, com diretrizes voltadas a saude,
moradia, transporte e alimentagdo, mesmo diante das limitagdes da senescéncia (Brasil, 1994).
Complementarmente, a Politica Nacional de Protecdo dos Direitos da Pessoa Idosa (PNPI),
instituida pela Lei n° 10.741/2003, detalha os direitos dos idosos, refor¢ando a responsabilidade
estatal em assegurar condi¢des de vida dignas e saudaveis (Brasil, 1994; Vagetti et al., 2020).

Essas politicas reconhecem as vulnerabilidades do envelhecimento, incluindo a
dificuldade de alimentagdo oral, e destacam a importancia de agdes no campo da NED.
Auxiliam na aquisi¢do de insumos essenciais, como foérmulas e dispositivos médicos, sem
comprometer o orgcamento familiar, reafirmando o compromisso com o DHAA (Brasil, 2006b,
2013Db).

De forma a unir as politicas norteadoras, a PNAN ¢ considerada estratégia abrangente

de promoc¢ao do DHAA por meio da SAN (Thieme; Schieferdecker; Ditterich, 2020). Instituida
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pelo Ministério da Saude em 1999 e atualizada pela Portaria n° 2.715, de 17 de novembro de
2011, possui integragdo com o SUS e tem por objetivo assegurar condi¢des de saude a
populagdo por meio de agdes voltadas a acessibilidade a alimentos saudaveis e produzidos de
maneira sustentavel, prevencao de doengas associadas & ma alimentacao e recuperagdao e/ou
manutencdo do estado nutricional (Brasil 2013, 2011).

A estrutura da PNAN se organiza em nove diretrizes voltadas as diversas dimensdes
da alimentacdo e nutricdo. Entre as diretrizes estdo a organizacdo da aten¢@o nutricional no
SUS, a promogao de praticas alimentares e estilos de vida saudaveis, a vigilancia alimentar e
nutricional, e a prevencao e controle de doengas relacionadas a alimentagao, como desnutri¢ao,
obesidade e caréncias de micronutrientes. Além disso, prioriza a produgdo sustentavel de
alimentos, a regulacdo de produtos industrializados, a capacita¢do de profissionais da satude e
o incentivo a pesquisa, com o principio da integralidade e a inclusdo de diferentes niveis de
atencao a saude (Brasil, 2013b).

A integracdo entre a PNI, PNPI e a PNAN consolida ag¢des voltadas a promocgao da
saude, a prevengao de agravos nutricionais e a inclusao social dando base para a construgdo de
um sistema de satde mais equitativo e inclusivo, auxiliando o alcance do DHAA dos idosos e
adultos em NED (Thieme; Schieferdecker; Ditterich, 2020). Entretanto, at¢ o momento nao ha
uma politica nacional que garanta acessibilidade a férmulas industrializada ou preparacdes com
alimentos e assisténcia voltada a pessoas em NED nas RAS. Portanto, a garantia do DHAA
ainda ¢ comprometida pela falta da implantacdo dessa modalidade de cuidado nas agendas de
politicas publicas (Corréa, 2017).

Devida a auséncia de politica mencionada, alguns municipios adotam como alternativa
a criacdo de protocolos de atengdo nutricional as pessoas em NED (de Sousa; Will, 2017;
Thieme; Schieferdecker; Ditterich, 2020). Contudo, as diferengas regionais do pais dificultam
a homogeneizagdo de diretrizes, prejudicando tanto do fornecimento do cuidado integral,
quanto do funcionamento e comparagao intermunicipal (Jansen et al., 2014; de Sousa; Will,
2017; Thieme; Schieferdecker; Ditterich, 2020). Nesse cenario, a falta de padronizacdo e um
sistema de informagao unificado, promove deficiéncia nos registros e dificultagdo visualizacao

do real cenario da NED no pais (Zaban; Novaes, 2009; Mazur et al., 2019).
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3 MATERIAIS E METODOS

Esta dissertagdo foi desenvolvida conforme as normas do Programa de P6s-Graduagao
em Alimenta¢ao e Nutri¢ao da Universidade Federal do Parana e estruturada no formato de dois
manuscritos cientificos, organizados em capitulos independentes. Ambos os artigos foram
elaborados a partir de dados secundérios extraidos do banco de dados oriundos de prontuarios
de usuarios do Programa de Atencdo Nutricional as Pessoas com Necessidades Especiais de
Alimentagao (PAN), mantido pela Secretaria Municipal de Saude de Curitiba no periodo de
2006 a 2015.

O capitulo 1, intitulado “Anélise da evolucao clinica de pessoas em nutri¢do enteral
domiciliar: um estudo de coorte retrospectivo”, tem como objetivo identificar fatores que
influenciam o tempo de sobrevida, novas hospitalizagdes e retorno a alimentagdo por via oral
durante o acompanhamento do programa de atencdo nutricional. Trata-se de um estudo de
coorte retrospectivo, com abordagem quantitativa, que incluiu adultos e idosos em uso de NED
durante o periodo citado. Para caracterizacdo e analise foram extraidos do banco de dados
informagdes sobre a idade, sexo, diagnoéstico clinico, presenca de comorbidades, desfechos,
frequéncia de novas hospitalizagdes, condi¢ao funcional, data de inicio e término do uso da NE,
categoria de NE utilizada, via de acesso e método de administracdo. A carga de comorbidades
foi calculada pelo ICCI, gerando uma pontuagao que representa a gravidade das comorbidades
e risco de mortalidade (Charlson et al., 1987, 1994). As andlises estatisticas compreenderam
regressao de Weibull, regressdo logistica binaria e regressdo quase-Poisson, considerando o
nivel de significancia de 5%.

O Capitulo 2, intitulado “Desnutricdo em nutri¢do enteral domiciliar: uma investigacao
da prevaléncia e da associacdo com o tempo de sobrevida em adultos e idosos”, teve como
objetivo avaliar a prevaléncia da desnutricdo pelo método do GLIM e a sua associagdo com o
tempo de sobrevida. Esse capitulo também segue o delineamento observacional retrospectivo,
com base no mesmo banco de dados. Foram extraidas do banco informag¢des sobre idade, sexo,
diagnéstico clinico, data de inicio e término do uso da NE, categoria de NE, peso, altura, perda
de peso ndo intencional, circunferéncia da panturrilha (CP), complicagdes clinicas no periodo
de uso da NED e desfechos clinicos. A partir desses dados foi possivel realizar o diagnostico
da desnutrigdo pelos critérios do GLIM, o qual foi desenvolvido em quatro etapas: 1) Triagem
de risco nutricional, que utilizou a triagem MUST (ANEXO 1) para selecionar as pessoas com
risco nutricional; 2) Avaliacdo para diagnéstico da desnutricao, que verificou as pessoas que

atenderam aos critérios do GLIM; 3) Classificagdo da gravidade da desnutri¢do, utilizando
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como critério fenotipico a circunferéncia da panturrilha; e 4) Classificacdo da etiologia da
desnutricdo, que verificou a carga inflamatoria por meio dos diagnosticos e condicdes clinicas
(Cederholm et al., 2019). As analises estatisticas compreenderam regressao de Weibull e curvas
de Kaplan-Meier, considerando o nivel de significancia de 5%.

Ambos os capitulos foram elaborados em formato de manuscritos, com sec¢oes
padronizadas de introdugdo, métodos, resultados, discussdo e conclusdo. Esses manuscritos
serdo submetidos a periddicos cientificos. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude (SMS/PMC) e pelo Comité de Etica em Pesquisa
da  Universidade Federal do Parand (CEP/UFPR), sob o protocolo n°
49265615.1.0000.0102/2015 (ANEXO 2).



43

4 RESULTADOS

4.1 CAPITULO 1: ANALISE DA EVOLUCAO CLINICA DE PESSOAS EM NUTRICAO
ENTERAL DOMICILIAR: UM ESTUDO DE COORTE RETROSPECTIVO

4.1.1 Resumo

Introducgao: A nutrigdo enteral domiciliar (NED) ¢ indicada principalmente para individuos com
doengas neurologicas ou oncologicas. No entanto, poucos estudos avaliaram a evolugao clinica
dessa populagdo em paises de baixa e média renda. Objetivo: Identificar fatores que influenciam
o tempo de sobrevida, novas hospitalizacdes e retorno a alimentagdo por via oral durante o
acompanhamento do programa de aten¢do nutricional. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo
com adultos (>18 anos) cadastrados no Programa de Aten¢do Nutricional as Pessoas com
Necessidades Especiais de Alimentacdo em Curitiba, Brasil (2006-2015). Foram analisados
individuos exclusivamente em NED, com doengas neurologicas ou oncologicas, considerando
variaveis demogréficas, clinicas, nutricionais, funcionais e comorbidades. Utilizou-se regressao
de Weibull para analisar o tempo de sobrevida; regressao logistica para retorno a alimentacao
oral; e regressao quase-Poisson para avaliar a frequéncia de novas hospitalizagdes. Resultados:
Foram incluidos 1.000 individuos. A maioria era idosa (68,9%), acamada (60,6%) e apresentava
condi¢des neurologicas (62,8%). A mediana de permanéncia em NED foi de 153 dias (1-
3.378). Menor tempo de sobrevida foi associado a idade avancada, sexo masculino, dietas a
base de alimentos, uso de sonda nasogastrica e multiplas comorbidades (p<0,05). Maior
sobrevida e retorno a alimentagdo oral foram associados a diagndstico neurologico,
funcionalidade preservada e uso de dieta mista (industrializada e caseira) (p<0,05).
Hospitaliza¢des foram mais frequentes entre individuos com doenca neuroldgica, maior tempo
em NED, mais comorbidades ¢ uso da dieta mista (p<0,05). Conclusdo: Fatores clinicos,
nutricionais e funcionais influenciam significativamente a sobrevida e os desfechos de
individuos em NED, ressaltando a importdncia do monitoramento individualizado e do

planejamento do cuidado em domicilio.

Palavras-chave: Terapia Nutricional; Assisténcia Domiciliar; Sobrevida; Oncologia;

Neurologia.
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4.1.2 Introdugao

A nutricdo enteral domiciliar (NED) ¢é caracterizada por um conjunto de
procedimentos realizados no domicilio, destinados a individuos em risco nutricional ou
desnutridos que ndo conseguem ou ndo tém capacidade de atender as suas necessidades
nutricionais por via oral. Para iniciar essa terapia, ¢ necessario que o trato gastrointestinal esteja
parcial ou totalmente funcional, que o paciente esteja clinicamente estavel, que haja
concordancia com o tratamento e capacidade de adesdo a nutri¢ao enteral (NE) fora do ambiente
hospitalar, visando melhorar o peso corporal, recuperar o estado nutricional ou promover
qualidade de vida (Bischoff et al., 2020).

Nas ultimas décadas, o uso da NED aumentou, impulsionado pelo crescimento da
expectativa de vida e pela maior prevaléncia de doengas cronicas, sendo comum em casos
neuroldgicos e oncologicos (Folwarski et al., 2020a; Ruggeri et al., 2020). Em condigdes
neurolédgicas, sua indica¢do estd geralmente relacionada a disfagia e ao comprometimento
progressivo da ingestdo oral, exigindo suporte prolongado (Folwarski et al., 2020a). Em
pacientes com cancer, a indicacdo decorre de obstrugdes, fistulas ou efeitos sistémicos, como
caquexia e intolerancia alimentar induzida pelo tratamento (Ruggeri et al., 2020). Embora seja
comum a ambos os diagnoésticos, as indicagdes, os objetivos e a evolucao clinica diferem.
Estudos demonstram que, nessas situagdes, o uso da NED tem sido associado a reducdo de
desfechos adversos, como morbidade e mortalidade (Sanders et al., 2000; Gavazzi et al., 2016).

Além disso, a limitacdo funcional e a presenga de multiplas comorbidades, comuns
entre individuos em NED, podem estar associadas a menor sobrevida e maior frequéncia de
hospitalizagdes (Wanden-Berghe et al., 2019; Ocagli et al., 2021; Sato et al., 2023). Avaliar a
evolucao clinica de pessoas em NED permite compreender a efetividade do cuidado nutricional
domiciliar e orientar decisdes clinicas e estratégias de reabilitacdo, especialmente em
populagdes vulneraveis, beneficiando tanto o individuo quanto o sistema de saude (Wanden-
Berghe et al., 2019; Mundi et al., 2023).

Apesar da reconhecida importancia de compreender a evolugdo clinica (Santarpia et
al., 2014), ainda s@o escassos os estudos que correlacionam os fatores associados a evolugdo
dessa populacao. Essa lacuna ¢ particularmente evidente em paises de baixa ¢ média renda,
como o Brasil, onde os contextos socioecondmicos ¢ as limitagcdes de recursos financeiros,
estruturais ¢ humanos (Brasil, 2006¢) tornam essa analise especialmente relevante. Assim, o

objetivo deste estudo foi identificar fatores que influenciam o tempo de sobrevida, novas
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hospitalizagdes e retorno a alimentagao por via oral durante o acompanhamento do programa

de aten¢do nutricional.

4.1.3 Materiais e método

4.1.3.1 Desenho e amostra do estudo

Este foi um estudo de coorte retrospectivo com adultos e idosos em NED que foram
atendidos pelo Programa de Atencao Nutricional as Pessoas com Necessidades Especiais de
Alimentacdo (PAN) em Curitiba, PR. O PAN fornece cuidado nutricional domiciliar para
individuos que necessitam de NE por meio do fornecimento de insumos, acompanhamento
multiprofissional e capacitacdo de cuidadores (Schieferdecker et al., 2014). Os dados de todos
os usuarios do PAN que receberam NED entre 2006 € 2015 foram obtidos a partir de prontuarios
médicos e organizados em um banco de dados.

Foram incluidos dados de individuos em NED que atenderam aos seguintes critérios:
(1) uso exclusivo de NE no domicilio; (2) idade superior a 18 anos; (3) diagndstico de doengas
neuroldgicas ou oncoldgicas. Individuos em NED sem caracterizagdo e sem dados analiticos no
banco foram excluidos (FIGURA 6).

Nenhum calculo de tamanho amostral foi realizado previamente, pois todos os
individuos elegiveis cadastrados no programa entre 2006 e 2015 foram incluidos nesta coorte
retrospectiva. Essa abordagem censitaria visou maximizar o poder estatistico e a
representatividade da populagdo em estudo, conforme ja descrito em estudo anterior com a
mesma base de dados, que incluiu 1.231 individuos em NED no municipio de Curitiba, cuja
populacdo em 2015 era estimada em 1.893.997 habitantes, com densidade populacional de
4.027 hab/km? (Mazur et al., 2019).

Este estudo foi conduzido em conformidade com os principios éticos da Declaracao
de Helsinque. A aprovagcio ética foi obtida junto ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Satde (SMS/PMC) e ao Comité de Etica da Universidade Federal do Parana
(CEP/UFPR), sob o numero de protocolo 49265615.1.0000.0102/2015. O estudo foi relatado
conforme as diretrizes STROBE (Von Elm et al., 2007).
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FIGURA 6 — FLUXO DE INCLUSAO E EXCLUSAO DA AMOSTRA DO ESTUDO

Banco de dados de 1.231 pessoas que eram
usudrias do PAN no periodo de janeiro de 2006 a
dezembro de 2015
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FONTE: A autora (2025).

4.1.3.2 Coleta de dados

Foram coletadas as seguintes informacgoes: idade, sexo, diagnostico clinico, presenga
de comorbidades, desfechos, frequéncia de novas hospitalizagdes, condicao funcional, datas de
inicio e término do uso de NE, categoria da formula, via de acesso e método de administracao.

A idade foi classificada como adultos (18—59 anos) e idosos (=60 anos); o sexo como
feminino e masculino; o diagndstico clinico como neuroldgico ou oncologico; os desfechos
clinicos como retorno a alimentacdo oral, continuidade da NE, obito e desligamento do PAN;
a condi¢ao funcional como acamado (individuos restritos ao leito), capacidade funcional parcial
(uso de cadeira de rodas), e capacidade funcional preservada (individuos com deambulagao
independente); a NE foi categorizada como industrializada (em po para reconstituicdo ou
liquida pronta para uso), a base de alimentos, ou dieta mista (alimentos combinados com
formula industrializada liquida e/ou em po6); a via de acesso como sonda nasogastrica, sonda
nasoentérica, gastrostomia ou jejunostomia; ¢ o método de administragdo como gravidade,
bolus ou bomba de infusdo. Com base nas datas de inicio e término da NE, foi estimada a
duragdo da NED, considerando como ponto final o desfecho clinico do individuo. A frequéncia
de novas hospitalizagdes foi definida como o nimero de internagdes durante o periodo de NED.
O tempo de sobrevida foi estimado como o intervalo entre o inicio da NED e o 6bito do

individuo.
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O diagnostico clinico foi definido como doenca neurologica ou céancer. Foram
classificadas como doencas neuroldgicas: deméncia, acidente vascular cerebral, paralisia,
esclerose lateral amiotréfica, esclerose multipla, doenca de Alzheimer, meningite, ataxia
cerebelar, encefalopatia, atrofia cerebral degenerativa, epilepsia ou hidrocefalia (Orgogozo et
al., 1994). Cancer incluiu todos os individuos com diagnostico confirmado da doenga,
independentemente do tipo ou localizagdo do tumor.

Com base nos dados coletados, foi calculado o Indice de Comorbidades de Charlson
ajustado para a idade (ICCI). A metodologia considera o numero e a gravidade das
comorbidades e a idade do paciente (Charlson et al., 1987, 1994).

As condi¢des que recebem 1 ponto incluem: infarto do miocardio, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenga vascular periférica, doenca cerebrovascular, deméncia, doenca
pulmonar crénica, doenca do tecido conjuntivo, ulcera, doenga hepdtica leve e diabetes sem
complicagdes. As condi¢des que recebem 2 pontos incluem: hemiplegia, doenca renal
moderada ou grave, diabetes com complicagdes, presen¢a de tumor, leucemia e linfoma.
Doenga hepatica moderada ou grave recebe 3 pontos, e doenca metastatica ou HIV/AIDS recebe
6 pontos. Essa pontuacado reflete a gravidade das comorbidades (Charlson et al., 1987).

A idade também contribui para o escore do ICCI. Individuos com menos de 50 anos
recebem zero ponto. A partir dos 50 anos, ¢ adicionado um ponto para cada década completa
de vida. Esses pontos sdo somados aos pontos das comorbidades, compondo uma medida
prognostica do risco de mortalidade (Charlson et al., 1987, 1994).

Variaveis quantitativas como idade e ICCI foram categorizadas para facilitar a
interpretagao e permitir analise estratificada. Os pontos de corte (por exemplo, >60 anos para
idosos; escore ICCI >5) foram baseados em referéncias da literatura (Charlson et al., 1987,

1994; World Health Organization, 2023).

4.1.3.3 Analise estatistica

Foram calculadas estatisticas descritivas. Para varidveis quantitativas, determinaram-
se medidas de tendéncia central (média e mediana) e dispersdo (desvio-padrdao, minimo e
maximo). Para varidveis categdricas, apresentaram-se nimeros absolutos (n) e percentuais (%).
Os modelos de regressdo foram utilizados conforme o tipo de variavel dependente.
Realizaram-se analises bivariadas e multivariadas. Nos modelos multivariados, as varidveis ndo

significativas foram removidas por selecdo retrograda, mantendo-se aquelas com p <0,05. A
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adequacdo dos modelos foi verificada por meio da analise dos residuos. Nao houve dados
ausentes para as variaveis principais analisadas.

Para o tempo de sobrevida, utilizou-se o modelo de regressdo de Weibull; os resultados
foram apresentados como tempo mediano de sobrevida (ROM) e estimativas de razao de tempo.
Para o desfecho de retorno a alimentacao oral, aplicou-se regressao logistica bindria; a razao de
chances (OR) foi calculada para estimar a associacdo entre varidveis independentes e a
probabilidade de retorno a alimentacdo oral (definido como retirada da sonda de NE com o
individuo ainda vivo); os resultados foram apresentados como OR. A frequéncia de novas
hospitaliza¢des durante a NED foi analisada por meio do modelo de regressdo quase-Poisson;
os resultados foram apresentados como razdo de taxas médias (MR). As andlises foram
realizadas no software estatistico R (Team, 2020), versao 4.2.1, adotando-se o nivel de

significancia de 5%.

4.1.4 Resultados

4.1.4.1 Caracterizagao da amostra

Foram incluidos dados de 1.000 individuos, dos quais 54,5% (n = 545) eram do sexo
masculino, 68,9% (n = 689) eram idosos, com média de idade de 64,1 anos; 62,8% (n = 628)
apresentavam doencas ou condig¢des neuroldgicas, e 60,6% (n = 606) estavam acamados
(TABELA 4).

Em relagdao a NE, a via de acesso mais comum foi a gastrostomia (36,1%; n = 361),
com administragdo gravitacional (n = 946; 94,6%), sendo predominante o uso de NE
industrializada. Preparacdes com alimentos foram utilizadas em 31,6% (n = 316) da amostra, e
a dieta mista (com alimentos e férmula comercial) em 33,8% (n =338) (TABELA 4).

Durante a NED, 32,9% (n = 329) dos individuos tiveram pelo menos uma reinternagao
hospitalar. Entre os desfechos clinicos observados, a maioria dos participantes evoluiu para
obito (n = 708; 70,8%). A mediana de tempo em NED foi de 153 dias, variando de 1 a 3.378
dias. A mediana do escore ICCI foi 3, com variacao de 0 a 12. As doengas cerebrovasculares

foram as mais prevalentes (TABELA 4).



TABELA 4 — CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Variaveis
Idade, média + DP 64,13 £17,38
Faixa etaria, n (%)

Idoso 689 (68,9)

Adulto 311 (31,1)
Sexo, n (%)

Masculino 545 (54,5)

Feminino 455 (45,5)
Diagnostico clinico, n (%)

Neuroldgico 628 (62,8)

Oncolégico 372 (37,2)
Via de acesso, n (%)

Gastrostomia 361 (36,1)

Sonda nasogastrica 353 (35,3)

Sonda nasoentérica 173 (17,3)

Jejunostomia 113 (11,3)
Categoria de NE, n (%)

Industrializada 346 (34,6)

Mista 338 (33,8)

Com alimentos 316 (31,6)
Administragdo, n (%)

Gravitacional 946, (94,6)

Em bolus 51(5,1)

Bomba de infusio 3(0,3)
Condig¢ao funcional, n (%)

Limitado a cama 606 (60,6)

Capacidade funcional preservada 336 (33,6)

Capacidade funcional parcial 58 (5,8)
Novas hospitalizagdes durante a NED, n (%)

Nao 671 (67,1)

Sim 329 (32,9
Desfechos clinicos, n (%)

Obito 708 (70,8)

Retorno a alimentacao via oral 147 (14,7)

Continuidade 88 (8,8)

Desligamento 57 (5,7)
Dias em NED, mediana (min — max) 153 (1-3378)
Comorbidades, n (%)

Doengas vasculares 465 (46,5)

Diabetes sem complicagdes 185 (18,5)

Doengas ulcerosas 118 (11,8)

Doengas cerebrovasculares 62 (6,2)

Canceres (tumor solido e metastases) 59 (5,9)

Outras doengas 111 (11,1)
Pontuag@o ICCI, mediana (min — max) 3 (0-12)

FONTE: a autora (2025).

ABREVIACOES: DP: desvio-padrio; ICCI: Indice de Comorbidades de Charlson
ajustado para idade; NE: nutricdo enteral; NED: nutri¢do enteral domiciliar; MIN:
minimo; MAX: maximo.
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4.1.4.2 Tempo de sobrevida

O tempo de sobrevida foi influenciado por idade, sexo, diagndstico clinico, condi¢ao
funcional, categoria da formula enteral, via de acesso e comorbidades. Individuos com doencgas
neuroldgicas apresentaram maior sobrevida em comparacao aqueles com cancer (ROM: 2,434;
1C95%: 1,869-3,170). Aqueles com funcionalidade preservada também apresentaram maior
sobrevida em comparagdo aos acamados (ROM: 1,330; IC95%: 1,031-1,715). Em relacdo a
NE, o uso da dieta mista (com alimentos e formula comercial) foi associado a maior sobrevida
(ROM: 1,471; 1C95%: 1,179-1,834). A gastrostomia também foi associada a maior sobrevida
(TABELA 5).

A sobrevida foi menor entre idosos em comparagao aos adultos (ROM: 0,784; IC95%:
0,628-0,979), e entre homens em comparacao as mulheres (ROM: 0,795; 1C95%: 0,664—
0,953). O uso de dietas a base de alimentos esteve associado a menor sobrevida (ROM: 0,779;
1C95%: 0,627-0,967). Em comparacdo a gastrostomia, o uso de sonda nasoentérica (ROM:
0,497; 1C95%: 0,386-0,639), nasogastrica (ROM: 0,561; 1C95%: 0,449-0,700) e jejunostomia
(ROM: 0,704; IC95%: 0,508—0,976) também foi associado a menor sobrevida. Quanto ao ICCI,
individuos com cinco ou mais pontos apresentaram menor sobrevida (ROM: 0,688; 1C95%:

0,512-0,923) (TABELA 5).

TABELA 5 - FATORES ASSOCIADOS AO TEMPO DE SOBREVIDA NA NUTRICAO ENTERAL

DOMICILIAR
ROM (IC 95%) P*

Faixa etaria

Adulto -

Idoso 0.784 (0.628 - 0.979) 0.032
Sexo

Feminino -

Masculino 0.795 (0.664 - 0.953) 0.013
Diagnostico clinico

Cancer -

Neurologico 2.434 (1.869 - 3.170) 0.000
Condigao funcional

Limitado a cama -

Capacidade funcional parcial 1.246 (0.846 - 1.836) 0.265

Capacidade funcional preservada 1.330 (1.031 - 1.715) 0.028
Categoria de NE

Industrializada -

Com alimentos 0.779 (0.627 - 0.967) 0.024

Mista 1.471 (1.179 - 1.834) 0.001

(continua)
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TABELA 5 - FATORES ASSOCIADOS AO TEMPO DE SOBREVIDA NA NUTRICAO ENTERAL

DOMICILIAR
(conclusiao)
ROM (IC 95%) P*

Via de acesso

Gastrotomia -

Jejunostomia 0.704 (0.508 - 0.976) 0.035

Sonda nasoentérica 0.497 (0.386 - 0.639) 0.000

Sonda nasogastrica 0.561 (0.449 - 0.700) 0.000
ICCI

0 -

1-4 0.977 (0.741 - 1.288) 0.869

5 ou mais 0.688 (0.512 - 0.923) 0.013

FONTE: a autora (2025).

ABREVIACAO: ROM, Razio do tempo mediano IC, intervalo de confianca; ICCI: Indice
de Comorbidades de Charlson ajustado para idade; NE, Nutricdo Enteral.

LEGENDA: * Teste F.

4.1.4.3 Probabilidade retorno a alimentagdo via oral pds nutricao enteral

A probabilidade de retorno a alimentacdo oral foi influenciada pela faixa etéria,
diagnostico clinico, condicdo funcional e comorbidades. O diagndstico neuroldgico esteve
associado a maior chance de retorno a alimentagdo oral (OR: 8,396; 1C95%: 4,417-15,958) em
comparagdo ao cancer. Individuos com funcionalidade preservada apresentaram maiores
chances de retorno a alimentagdo oral (OR: 2,983; 1C95%: 1,688-5,272) em comparagdo aos
acamados. Por outro lado, idosos apresentaram menor probabilidade de retorno a alimentagao
oral em comparagdo aos adultos (OR: 0,258; 1C95%: 0,161-0,412). Individuos com cinco ou
mais comorbidades apresentaram menor chance de retorno a alimentagdo oral (OR: 0,573;

1C95%: 0,326-1,000) (TABELA 6).

TABELA 6 — FATORES ASSOCIADOS A PROBABILIDADE DE RETORNO A ALIMENTACAO VIA

ORAL
OR (IC 95%) P*

Faixa etaria

Adulto -

Idoso 0.258 (0.161 - 0.412) 0.000
Diagnostico clinico

Cancer -

Neurologico 8.396 (4.417 - 15.958) 0.000
Condicao funcional

Limitado a cama -

Capacidade funcional parcial 2.643 (1.301 - 5.367) 0.007

Capacidade funcional preservada 2.983 (1.688 - 5.272) 0.000

(continua)
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TABELA 6 — FATORES ASSOCIADOS A PROBABILIDADE DE RETORNO A ALIMENTACAO VIA

ORAL
(conclusdo)
OR (IC 95%) P*
Indice de Charlson
0 -
1-4 1.132 (0.701 - 1.828) 0.612
5 ou mais 0.573 (0.326 - 1.000) 0.050

FONTE: a autora (2025).
ABREVIACAO: IC, intervalo de confianca; OR, Odds ratio.

LEGENDA: * Teste da razdo de verossimilhangas.

4.1.4.4 Frequéncia de novas hospitalizagdes

A frequéncia de novas hospitalizac¢des foi influenciada por sexo, diagnostico clinico,
condi¢do funcional, tipo de NE, via de acesso, comorbidades ¢ tempo em NED. Homens
apresentaram menos hospitalizagdes (MR: 0,783; 1C95%: 0,625-0,981), assim como
individuos com funcionalidade preservada (MR: 0,642; 1C95%: 0,493—0,836). Entre as vias de
acesso, as sondas nasoentérica e nasogdstrica foram associadas a menor frequéncia de
hospitalizagdes (MR: 0,540; 1C95%: 0,380-0,767 e MR: 0,612; 1C95%: 0,472-0,794,
respectivamente) (TABELA 7).

Individuos com doencas neurologicas apresentaram maior frequéncia de
hospitalizagdes em comparacdo aqueles com cancer (MR: 1,846; 1C95%: 1,421-2,398).
Aqueles com cinco ou mais comorbidades também apresentaram mais hospitalizagdes (MR:
1,504; 1C95%: 1,073-2,106). O uso de dieta mista (alimentos e formula comercial) esteve
associado a maior nimero de hospitalizagoes (MR: 1,448; IC95%: 1,114—1,882). Observou-se
um aumento progressivo na frequéncia de hospitalizagcdes conforme aumentava o tempo em
NED (MR: 1,801; 1C95%: 1,627-1,992) (TABELA 7).

TABELA 7 — FATORES ASSOCIADOS A FREQUENCIA DE NOVAS HOSPITALIZACOES NA
NUTRICAO ENTERAL DOMICILIAR

MR (IC 95%) p*
Sexo
Feminino -
Masculino 0.783 (0.625 - 0.981) 0.034
Diagnéstico clinico
Cancer -
Neurologico 1.846 (1.421 - 2.398) 0.000

(continua)
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TABELA 7 — FATORES ASSOCIADOS A FREQUENCIA DE NOVAS HOSPITALIZACOES NA
NUTRICAO ENTERAL DOMICILIAR

(conclusao)
MR (IC 95%) pP*

Condigao funcional

Limitado a cama -

Capacidade funcional parcial 0.909 (0.563 - 1.466) 0.694

Capacidade funcional preservada 0.642 (0.493 - 0.836) 0.001
Categoria da NE

Industrializada -

Com alimentos 0.901 (0.669 - 1.215) 0.495

Mista 1.448 (1.114 - 1.882) 0.006
Via de acesso

Gastrotomia -

Jejunostomia 0.617 (0.415-0.916) 0.017

Sonda nasoentérica 0.540 (0.380 - 0.767) 0.001

Sonda nasogastrica 0.612 (0.472 - 0.794) 0.000
Indice de Charlson

0 -

1-4 1.290 (0.945 - 1.760) 0.109

5 ou mais 1.504 (1.073 - 2.106) 0.018
Tempo em NED 1.801 (1.627 - 1.992) 0.000

FONTE: a autora (2025).

ABREVIACAO: IC, intervalo de confianca; MR, Razdo de frequéncias médias; NE,
Nutricdo Enteral; NED: nutricdo enteral domiciliar.

LEGENDA: * Teste F.

4.1.5 Discussdo

A maioria dos individuos em NED era idosa, apresentava doengas neurologicas,
limitacdes funcionais e multiplas comorbidades. Além disso, o diagnodstico neurologico, a
funcionalidade preservada e o uso da dieta mista (alimentos combinados com férmula
comercial) estiveram associadas a maior sobrevida. Por outro lado, individuos mais velhos, do
sexo masculino, que utilizavam dietas a base de alimentos e com maiores escores de
comorbidades apresentaram menor sobrevida. A funcionalidade preservada e o diagnostico
neurologico também estiveram associados ao retorno a alimentacdo oral, enquanto o tempo
prolongado em NED e a maior carga de comorbidades estiveram relacionados a mais
hospitalizagdes.

De acordo com estudos anteriores, a amostra foi composta predominantemente por
idosos, do sexo masculino, com condi¢des neuroldgicas (Folwarski et al., 2020a) e acamados

(Vicenski et al., 2024). Esse perfil clinico ¢ caracterizado por alta dependéncia funcional
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(Lucchin et al., 2011; Folwarski et al., 2024) e multiplas comorbidades (Wanden-Berghe et al.,
2019).

Durante o envelhecimento, ¢ comum o desenvolvimento de sarcopenia, caracterizada
pela perda de massa muscular, forca e mobilidade. Essa sindrome esta associada a processos
como degeneracao neuromuscular, disfungdo mitocondrial, reducao na eficiéncia da produgdo
de energia, resisténcia anabolica e aumento da inflamacdo sistémica (Churchward-Venne;
Breen; Phillips, 2014; Delbono et al., 2021; Pratt et al., 2021). A inflamag¢ao cronica ¢ um fator
de risco conhecido para o desenvolvimento de doengas cronicas nao transmissiveis (Ferrucci;
Fabbri, 2018). Esses aspectos se refletem nos achados do presente estudo, em que a maioria das
comorbidades era composta por doengas cronicas.

O sexo masculino esteve associado a menor sobrevida, possivelmente devido a maior
gravidade das morbidades e ao comportamento de procura tardia por cuidados de saude, uma
vez que as mulheres tendem a aderir mais aos servigcos de saude (Clarke; Bennett, 2013).

O diagnostico neurologico foi associado a maior sobrevida em comparagdo ao cancer,
possivelmente devido a maior estabilidade clinica. Um estudo com individuos em NED
demonstrou que a sobrevida média foi maior entre aqueles com condigdes neuroldgicas (615
dias) do que entre os com cancer (209 dias) (Folwarski et al., 2020a). Apesar das limitagdes
funcionais e/ou cognitivas, individuos com doengas neurologicas tendem a viver mais devido a
preservagdo das fungdes vitais e ao suporte clinico continuo, como a NED (Othero; Mesquita
Ayres, 2023).

Quanto a funcionalidade, a condi¢@o funcional preservada destacou-se como marcador
prognostico de sobrevida. Um estudo com individuos com cancer de cabeca e pescogo em NED
mostrou que baixa funcionalidade e imobilidade com necessidade de cuidados domiciliares
foram marcadores de menor sobrevida (Przekop et al., 2022).

O uso exclusivo de NE a base de alimentos esteve associado a menor sobrevida. No
entanto, essa associagdo nao deve ser atribuida a um efeito adverso do tipo de féormula enteral,
mas sim ao contexto clinico (Ruggeri et al., 2020; Cotogni et al., 2021). E possivel que a maioria
dos participantes estivesse em estagios avancados de doenca ou em cuidados paliativos, como
sugerido pelas suas caracteristicas clinicas. Esses fatores, por si s0, ja estdo associados a
reducdo da sobrevida (Cotogni et al., 2021). Nesse contexto, a NE com alimentos ¢ prescrita
com o objetivo de proporcionar conforto e melhorar a qualidade de vida (Barbosa et al., 2019).

O uso da dieta mista (alimentos e formula comercial) também esteve associado a maior
sobrevida, possivelmente refletindo uma dieta mais variada, com maior oferta de macro e

micronutrientes em comparagao ao uso exclusivo de NE industrializada ou a base de alimentos,
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contribuindo para o atendimento das recomendacdes nutricionais (Cotogni et al., 2021).
Estudos prévios indicam que a dieta mista pode ser bem tolerada por adultos, com menores
taxas de sintomas gastrointestinais (Steel et al., 2023).

Com relagdo as vias de acesso, as sondas nasoentérica € nasogastrica estiveram
associadas a menor sobrevida em comparagdo as ostomias. Essa diferenca pode estar
relacionada a indicacdo da gastrostomia para uso em longo prazo (Bischoff et al., 2020).
Embora ambos os métodos sejam seguros (Wang et al., 2021), a gastrostomia apresenta menor
risco de deslocamento (Gomes Jr et al., 2015; Wang et al., 2021) e melhor qualidade de vida
(Corry et al., 2009). Estudos com individuos com distirbios de degluticao (Du et al., 2022) e
com idosos refor¢am que a gastrostomia de longa duracdo esta associada a maior tempo livre
de complicacdes (Jaafar et al., 2019).

Assim como em estudos anteriores (Orlandoni et al., 2019; Folwarski et al., 2020;
Ruggeri et al., 2020; Mundi et al., 2023), a propor¢cdo de individuos que retornaram a
alimentacao via oral foi baixa. A chance de retorno esteve associada ao diagnostico neuroldgico
e a funcionalidade preservada. Isso refor¢a a importancia da funcionalidade como preditor de
desfechos positivos, sugerindo que a preservacao da degluti¢do e da mobilidade pode favorecer
a reversibilidade do suporte nutricional artificial (Furuya et al., 2020). Isso destaca o potencial
de reabilitacdo, especialmente em doencas incapacitantes como as neurologicas.

A frequéncia de hospitalizagdes foi maior entre individuos em NED com doencas
neurologicas. Estudos anteriores relatam que pessoas com disfagia associada a condigdes
neurologicas tendem a apresentar maior numero de hospitalizagdes e maior tempo de internagao
(Huan et al.,, 2025). No entanto, apesar dessas complicagdes, esses individuos também
apresentam maior chance de retornar a alimentacdo via oral.

E possivel que, em alguns casos, a disfagia tenha sido transitéria, como relatado na
literatura, permitindo a recuperacao parcial ou total da funcdo de degluticao ao longo do tempo,
viabilizando o retorno a alimentacdao oral (D’Netto et al., 2023). Além disso, ¢ importante
considerar que as hospitalizacdes nem sempre estdo diretamente relacionadas a NED ou ao
diagnostico principal, podendo decorrer de outras condicdes clinicas ou do acompanhamento
geral de satude (Klek et al., 2014).

Outros fatores associados ao aumento da frequéncia de hospitalizagdes incluiram o uso
da dieta mista (alimentos e formula comercial), maior carga de comorbidades e maior tempo
em NED. Embora previamente associada a maior sobrevida, a dieta mista pode demandar mais
cuidados em seu preparo e administragdo. A complexidade do manuseio, sem orientagdo

profissional, pode gerar riscos como obstrucao da sonda (Milton et al., 2020; Epp et al., 2023;
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Schultz; Kim, 2024), embora esses eventos ndo tenham sido analisados neste estudo. Esses
achados sugerem que a necessidade de hospitalizagdes reflete ndo apenas a complexidade
clinica dos individuos em NED, mas também o aumento da exposi¢do ao risco associado ao
cuidado prolongado (Wanden-Berghe et al., 2019), o que pode levar ao acimulo de eventos
clinicos ao longo do processo de cuidado.

E importante destacar que os dados analisados neste estudo se referem a pessoas em
NED de uma cidade da regido sul do pais, onde ha um protocolo municipal especifico para
atencao nutricional domiciliar (Curitiba, 2011). No Brasil, a auséncia de uma politica nacional
voltada a NED leva diferentes municipios a desenvolverem estratégias proprias (de Sousa; Will,
2017; Thieme; Schieferdecker; Ditterich, 2020). No entanto, as desigualdades regionais do pais
tornam dificil a padronizacdo de diretrizes e praticas, podendo afetar o cuidado integral e a
comparacdo entre realidades locais (Jansen et al., 2014; de Sousa; Will, 2017; Thieme;
Schieferdecker; Ditterich, 2020).

Este estudo apresenta limitacdes inerentes ao seu delineamento retrospectivo. Nao foi
possivel acessar informag¢des como motivos das hospitaliza¢des, causas de dbito ou dados sobre
adesdo a NED. Embora o estudo tenha se baseado em dados secundarios, foram adotados
esfor¢cos para minimizar vieses de selecdo e informacdo por meio do uso de planilhas
padronizadas de extragdo e da inclusdo apenas de individuos com variaveis completas. Ainda
assim, confundimentos ndo mensurados podem estar presentes. Apesar da amostra robusta e
representativa, os dados referem-se a uma unica capital de um estado da regido Sul do Brasil, o
que pode limitar a generalizacdo dos resultados para outras realidades regionais. Analises de
subgrupos e de interagcdo nao foram realizadas devido a natureza observacional do estudo e ao
seu foco principal em associacdes globais. Analises de sensibilidade também nao foram
realizadas; contudo, a consisténcia dos achados entre os modelos e perfis clinicos sugere
robustez dos resultados. Analises adicionais poderdo ser consideradas em estudos prospectivos
futuros com individuos em NED.

Apesar dessas limitagdes, o uso de um banco de dados consolidado, o longo tempo de
acompanhamento e a inclusdo de varidveis clinicas e funcionais relevantes permitiram uma
avaliacdo abrangente da evolu¢do clinica dos individuos em NED. Os achados refor¢cam a
importancia do monitoramento continuo ¢ individualizado no cuidado domiciliar,
especialmente em paises de baixa e média renda com sistemas de saude limitados, como o

Brasil.
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4.1.6 Conclusao

Este estudo analisou a sobrevida de individuos em nutri¢ao enteral domiciliar (NED)
e identificou varidveis associadas a frequéncia de novas hospitalizagoes, retorno a alimentagao
via oral e Obito durante o acompanhamento em um programa de atengdo nutricional. O
diagndstico neuroldgico, a funcionalidade preservada e o uso de dieta mista (comercial e a base
de alimentos) estiveram associados a maior sobrevida e maior chance de retorno a alimentacao
oral. Por outro lado, idade avanc¢ada, sexo masculino, escores mais altos de comorbidades, uso
de férmulas a base de alimentos e determinadas vias de acesso foram associados a menor tempo
de sobrevida. A maior frequéncia de novas hospitalizacdes foi observada entre aqueles com
mais comorbidades, diagndstico neurologico e maior tempo em NED.

Esses achados reforcam a importancia da avaliacdo clinica e funcional abrangente no
inicio e durante todo o processo de cuidado, com monitoramento continuo e estratégias que
priorizem a funcionalidade e o estado nutricional. A identificagdo de fatores progndsticos pode
subsidiar decisdes clinicas e politicas publicas voltadas a melhoria da qualidade da atencao

nutricional domiciliar.
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4.2 CAPITULO 2: DESNUTRICAO EM NUTRICAO ENTERAL DOMICILIAR: UMA
INVESTIGACAO DA PREVALENCIA E DA ASSOCIACAO COM O TEMPO DE
SOBREVIDA EM ADULTOS E IDOSOS

4.2.1 Resumo

Introducdo: A desnutricio ¢ uma condicdo prevalente entre pessoas em Nutricdo Enteral
Domiciliar (NED), especialmente em individuos com doengas neurologicas ou oncoldgicas.
Diante da necessidade de critérios diagnosticos padronizados, o Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM) foi proposto como ferramenta internacional para avaliacdo da
desnutricdo em diversos contextos de assisténcia a saude. Este estudo teve como objetivo
investiga avaliar a prevaléncia da desnutricao pelo método do GLIM e a sua associagdo com o
tempo de sobrevida. Materiais € método: Estudo de coorte retrospectivo baseado em dados
secundarios de pessoas com idade >18 anos, participantes de um programa de assisténcia
nutricional, entre 2006 e 2015. A partir de variaveis clinicas e antropométricas o diagnostico de
desnutricdo foi realizado retrospectivamente, em 2025, aplicando-se os critérios GLIM,
utilizando a circunferéncia da panturrilha como critério fenotipico e a carga inflamatoria como
critério etiologico. Além do GLIM também foram analisados condigdes funcionais e desfechos
clinicos. Foi testada a associagdo entre a gravidade e etiologia da desnutri¢do e o tempo de
sobrevida pela regressdo de Weibull e analises das curvas de Kapplan-Meier com uso do
software R. O estudo foi aprovado por Comité de FEtica em Pesquisa (CAAE:
49265615.1.0000.0102). Resultados: Foram incluidas 823 pessoas em NED, a maioria dos
participantes era idosa, acamada e com diagnostico neurologico. Mais da metade apresentou
diagnostico de desnutricao (n=453), sendo que a maioria apresentava a forma grave da condi¢ao
(n=445). Nao houve associacdo entre a gravidade da desnutri¢do e o tempo de sobrevida. Em
relag¢do a etiologia, a maioria foi classificada com desnutrigao relacionada a DRDC (n=247),
também nao demonstrou associacdo com o tempo de sobrevida apos ajuste de variaveis
(p>0,05). Conclusdo: A aplicacdo dos critérios GLIM revelou alta prevaléncia de desnutri¢cao
grave entre pessoas em NED, relacionada a DRDC. A gravidade e a etiologia da desnutri¢do

nao se associaram ao tempo de sobrevida.

Palavras-chave: Nutricdo enteral; Cuidado domiciliar; Desnutrigdo; Sobrevida; Avaliagdo

nutricional; GLIM.
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4.2.2 Introdugao

A desnutricdo ¢ um problema de saude publica de grande relevancia nos diferentes
pontos de atengdo a saude. No ambiente domiciliar, mais de 50% das pessoas apresentam risco
nutricional ou ja se encontram denutridas (Neziraj et al., 2021; Daza et al., 2023; Fiske et al.,
2024; Goharian; Keller; Desai, 2024). Frequentemente, a desnutricdo estd associada a
complicacdes de doencas cronicas que requerem vias alternativas de alimentagdo, como a
Nutrigao Enteral Domiciliar (NED) (Mohajir; O’keefe; Seres, 2022).

Esta modalidade de cuidado nutricional tem sido amplamente utilizada para pessoas
que ndo conseguem ou estdo impossibilitadas de atingir as metas nutricionais por meio da
ingestao oral (Moreira; Galvao; Fortes, 2011; Folwarski et al., 2020). A desnutrigdo continua
sendo fator critico que compromete o prognostico clinico e nutricional. Os prejuizos
decorrentes da desnutri¢ao incluem maior risco de complicagdes clinicas, atraso na recuperagao
e reducdo da sobrevida (Drake et al., 2018; Seron-Arbeloa et al., 2022). Por isso, a triagem e
avalia¢do nutricional se tornam essenciais, considerando os impactos adversos da desnutri¢ao,
especialmente em pessoas em NED (Beck et al., 2015; Madrid-Paredes et al., 2023).

Diante da magnitude global do problema e a necessidade de padronizacao de critérios
diagnosticos da desnutricdo, quatro grandes sociedades internacionais de nutricdo clinica
uniram esfor¢os ao longo de trés anos para a criagdo de critérios reconhecidos mundialmente,
como Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) (Cederholm et al., 2019; de van
der Schueren et al., 2020). O diagndstico de desnutri¢do segundo os critérios GLIM requer a
presenca de pelo menos um critério fenotipico e um critério etioldgico (Cederholm et al., 2019).
Embora os beneficios do cuidado e acompanhamento nutricional para identificacdo precoce da
desnutricdo sejam reconhecidos, os estudos aplicando os critérios GLIM em pessoas em NED
ainda sdo limitados. Até o momento, os estudos que avaliem o impacto da desnutricdo na
sobrevida dessa populacdo sdo escassos € com amostras restritas a pessoas com cancer de
cabeca e pescoco (Przekop et al., 2022; Wang et al., 2021). Portanto, o presente estudo teve
como objetivo avaliar a prevaléncia da desnutri¢ao pelo método do GLIM e a sua associagdo

com o tempo de sobrevida.
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4.2.3 Materiais € método

4.2.3.1 Desenho do estudo e amostra

O estudo foi desenhado com uma analise de coorte de abordagem quantitativa com
base em um banco de dados secundérios. O banco de dados foi construido a partir do registro
em prontudrio realizado por nutricionistas do programa durante visitas domiciliares e continha
dados sobre usuarios do Programa de Assisténcia Nutricional para Pessoas com Necessidades
Alimentares Especiais (PAN), iniciado em 2006 em Curitiba, Brasil. O PAN tem como objetivo
fornecer assisténcia nutricional e ferramentas para o cuidado nutricional para pessoas que
recebem NED. Todas as pessoas incluidas no estudo atendiam aos seguintes critérios de
inclusdo: idade igual ou superior a 18 anos (adultos e idosos), participagdo no Programa de
Assisténcia Nutricional para Pessoas com Necessidades Alimentares Especiais (PAN), e uso
exclusivo de NED entre janeiro de 2006 e dezembro de 2015.

Foram excluidas: pessoas com diagnésticos diferentes dos neurolégicos ou
oncologicos, bem como aquelas que apresentavam registros incompletos ou auséncia de dados
essenciais a aplicacdo dos critérios GLIM, como peso, altura e medida da circunferéncia da
panturrilha, utilizada como parametro fenotipico para avaliagdo da massa muscular. Também
foram excluidos aquelas cujos prontuérios ndo continham dados clinicos e nutricionais minimos
necessarios para aplicagdo do GLIM e analise da sobrevida.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satide
(SMS/PMC) e ao Comité de Etica da Universidade Federal do Parana (CEP/UFPR), sob o
protocolo n® 49265615.1.0000.0102/2015.

4.2.3.2 Coleta de dados

Todos os dados foram extraidos do banco de dados. Para caracterizar a amostra, foram
incluidos dados referentes a idade, sexo, diagnostico clinico, tempo de uso da Nutri¢do Enteral
(NE), via de acesso para nutri¢do, categoria de NE, peso, altura, perda de peso ndo intencional,
circunferéncia da panturrilha (CP), complicagdes clinicas no periodo em NED e desfechos: alta
(retorno a alimentagdo oral planejado), continuidade (pessoas que permaneceram em uso da
NED ao final do periodo analisado), desligamento (interrup¢ao do atendimento pelo PAN por

motivos ndo especificados, ndo relacionados a alta ou ao dbito) e dbito.
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O diagnostico de desnutricao foi realizado retrospectivamente, no ano de 2025, com
base nos dados disponiveis no banco, por meio da aplica¢c@o dos critérios GLIM (Cederholm et
al., 2019). A mesma base de dados também foi utilizada para a andlise do tempo de sobrevida

dos participantes.

4.2.3.3 Medidas antropométricas

Os dados antropométricos foram registrados no banco de dados de acordo com a coleta
realizada por nutricionistas previamente treinadas para as visitas domiciliares e para a avaliagao
nutricional da pessoa em NED. Na impossibilidade de os participantes permanecerem fora do
leito, o protocolo utilizado estabelece que o peso e a estatura foram estimados usando as
equacdes baseadas na altura do joelho (AJ) e circunferéncia do brago (CB) (Chumlea; Roche;
Steinbaugh, 1985; Chumlea et al., 1988). A circunferéncia da panturrilha foi aferida usando
uma fita flexivel e ndo eldstica, na area de maior perimetro da panturrilha. Os valores de corte
utilizados para classificar a panturrilha (QUADRO 3 e 4) (Gonzalez et al., 2021b; Silva, 2014).
Para o diagnostico da desnutri¢do, foram utilizados os dados registrados no primeiro

atendimento nutricional de cada participante.

4.2.3.3 Critério GLIM

4.2.3.3.1 Etapa 1: Triagem de risco nutricional

O Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), instrumento amplamente utilizado
na comunidade (Elia, 2003) foi utilizado para avaliar o risco de desnutricdo como primeira
etapa definida pela estrutura do GLIM (Stratton et al., 2004), seguida pelo diagnostico de
desnutrigao.

O MUST atribui pontuacdes de 0 a 2 para cada parametro avaliado. O IMC ¢
classificado como: 0 para valores >20,1 kg/m?; 1 para valores entre 18,5 e 20,0 kg/m?; e 2 para
valores <18,4 kg/m?. A perda de peso ndo intencional nos Ultimos 3 a 6 meses ¢ categorizada
como: 0 para perda <5%; 1 para perda entre 5% e 10%:; e 2 por perda >10%. Além disso, uma
pontuagdo de 2 ¢ atribuida a presenca de doenga aguda que resulta na reducdo do consumo
alimentar por periodo >5 dias (Stratton et al., 2004).

As pontuagdes sdo somadas e classificadas com pontuagdo 0 indicando baixo risco; 1,

risco médio; e 2, risco alto (Stratton et al., 2004). Neste estudo, pessoas que pontuassem 1 ou 2
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foram consideradas em risco de desnutricao e posteriormente foram avaliadas pelos critérios

GLIM.

4.2.3.3.2 Etapa 2: Avaliagdo para diagnostico da desnutricao

O diagnostico da desnutrigdo foi conduzido conforme os critérios propostos pela
iniciativa Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), que recomenda um processo
em quatro etapas: (1) triagem nutricional para identificar risco nutricional; (2) diagnostico da
desnutri¢ao baseado na presenca combinada de pelo menos um critério fenotipico e um critério
etioldgico; (3) classificacdo da gravidade com base nos pontos de corte fenotipicos; e (4)
classificagdo da etiologia com base nos critérios etiologicos (Cederholm et al., 2019).

Os critérios fenotipicos incluem: perda de peso ndo intencional, considerada
significativa quando >5% nos ultimos 6 meses ou >10% em mais de 6 meses; baixo IMC: <20
kg/m? para pessoas <70 anos e <22 kg/m? para >70 anos; e massa muscular reduzida, avaliada
por métodos validados de composi¢do corporal como a absorciometria de raio-X de dupla
energia, analise da impedancia bioelétrica e circunferéncia muscular (Cederholm et al., 2019).

Ja nos critérios etioldgicos se enquadram: reducao do consumo e/ou absor¢do de
nutrientes, seja por ingestdo insuficiente ou por condi¢des clinicas que afetam a digestdo e
absorcao; e presenca de carga de doenga e/ou inflamacao, classificada como aguda ou cronica,
conforme a condi¢do clinica subjacente (Cederholm et al., 2019).

A classificagdo da gravidade ¢ definida nos estagios moderado e grave, conforme o
grau de anormalidade dos critérios fenotipicos. A etiologia € categorizada segundo a presenga
e intensidade da inflamagdo e a causa subjacente da desnutricdo (Cederholm et al., 2019).

No presente estudo, foi avaliado exclusivamente a massa muscular reduzida como
critério etioldgico. Essa decisdo foi motivada pela auséncia de dados antropométricos
confidveis para parte significativa da amostra, uma vez que a maioria dos registros de peso e
estatura era estimada ou autorreferida, o que comprometeria a aplicagdo dos critérios de perda
de peso e IMC propostos pelo GLIM. Assim, o diagndstico foi conduzido com base em um
critério fenotipico da massa muscular reduzida, avaliada pela circunferéncia da panturrilha e
um critério etioldogico no qual foi utilizada a carga de doenca/inflamacao, conforme preconiza
o modelo original do GLIM. Essa adaptacao foi necessaria diante das limitagdes logisticas e
clinicas da populacao em NED, especialmente no ambiente domiciliar, e deve ser interpretada
como uma tentativa de aplicagdo exploratoria da metodologia em um contexto ainda pouco

estudado.



63

A visdo geral de como os critérios GLIM foram utilizadas para o diagnostico da

desnutri¢ao nesse estudo esta descrita no Quadro 3.

QUADRO 3 — CRITERIOS FENOTIPICOS E ETIOLOGICOS PARA O DIAGNOSTICO DE

DESNUTRICAO
Critério fenotipico Critérios etiologicos
Massa muscular reduzida Carga da doenca/inflamagao

Circunferéncia da panturrilha (cm)
< 34 para homens (Silva, 2014; | Doencas cronicas com inflamag¢do minima/nenhuma
Gonzalez et al., 2021b) percebida*, ou inflamagao leve/moderada**

< 33 para mulheres (Silva, 2014;
Gonzalez et al., 2021b)

FONTE: A autora (2025).

ABREVIACAO: cm, centimetros.

LEGENDA: * Doenga cronica com inflama¢do minima ou nenhuma percebida: condig¢des
neurologicas, como disfagia apds acidente vascular cerebral; ** Doenca cronica com inflamagao

leve ou moderada: cancer, diabetes, doenca renal cronica, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
ulceras por pressdo, inflamagdes ou infec¢des das vias respiratdrias.

4.2.3.3.3 Etapa 3: Classificagao da gravidade da desnutricao

A gravidade da desnutricdo foi identificada exclusivamente com base na massa

muscular reduzida, conforme os pontos de corte descritos no Quadro 4.

QUADRO 4 — PONTOS DE CORTE PARA CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA DESNUTRICAO

Critérios fenotipicos
Massa muscular reduzida
Circunferéncia da panturrilha (cm)

Estagio 1/ Desnutri¢do moderada <34 para homens (Silva, 2014; Gonzalez et al.,
2021b)
< 33 para mulheres (Silva, 2014; Gonzalez et
al., 2021b)

Estagio 2/ Desnutri¢ao grave < 32 para homens (Gonzalez et al., 2021b;
Silva, 2014)
< 31 para mulheres (Gonzalez et al., 2021b;
Silva, 2014)

FONTE: A autora (2025).

ABREVIACAO: cm, centimetros.
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4.2.3.3.4 Etapa 4: Classificag¢do da etiologia da desnutricao

A carga inflamatoria foi considerada por meio do diagnostico clinico. A categorizagao
da desnutri¢cdo incluiu: desnutri¢ao relacionada a doenca cronica com inflamagao minima ou
nenhuma percebida (DRDC) e desnutrigdo relacionada a doenga cronica com inflamagao leve
ou moderada (DRDCi) (Cederholm et al., 2019).

Doengas ou condi¢des sem componentes inflamatdrios evidentes, como: transtornos
psiquiatricos, anorexia nervosa, depressdo, condi¢des de ma absorcao, sindrome do intestino
curto, pseudo-obstrugao intestinal ou problemas neuroldgicos, como a disfagia pos-acidente
vascular cerebral (AVC) foram categorizados como DRDC (Cederholm et al., 2019, 2024).

Condi¢des primarias ou secunddrias de cunho inflamatdério cronico, como:
insuficiéncia cardiaca congestiva, doengca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), artrite
reumatoide, doenca renal ou hepatica cronica e diabetes. Outras condigdes, como fibrose cistica,
obesidade abdominal, sindrome metabdlica, malignidades, infeccdes como tuberculose e
HIV/AIDS, além de situagdes como feridas por pressdo, doenga periodontal e pancreatite
leve/moderada foram categorizadas como DRDCi (Cederholm et al., 2019, 2024).

Considerando que as observagdes foram medidas no ambiente domiciliar com
estabilidade clinica, ndo houve a necessidade da categorizagdo de desnutricao relacionada a
doenca aguda ou lesdo com inflamacdo grave. Além disso, como ndo foram utilizadas
ferramentas para identificagdo da reducdo do consumo alimentar relacionado a fatores
socioecondmicos ou ambientais, a categorizagdo desnutri¢do relacionada a inanicao, incluindo
fome/escassez de alimentos associada a fatores socioecondmicos ou ambientais também nao

foi utilizada (Cederholm et al., 2019).

4.2.3.4 Analise estatistica

Varidveis quantitativas e categoricas foram descritas com método estatisticos
descritivos. Para varidveis quantitativas, as medidas de tendéncia central utilizadas foram a
média (M), a mediana (MED), dispersdo (desvio padrdo, DP), minimo (MIN) e maximo
(MAX). Para variaveis categdricas as medidas foram determinadas por frequéncia absoluta (n)
e frequéncia relativa (%). Foi analisado o tempo de sobrevida apos o inicio da NE, considerando
o diagnostico de desnutri¢ao segundo a gravidade e a etiologia. Para o tempo de sobrevida,
foram excluidos os que tiveram alta, tratando os desfechos "continuidade" e "desligamento"

como censura nos modelos. As pessoas foram classificadas em trés grupos de acordo com a
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gravidade da desnutrigdo (sem desnutricao, desnutricdo moderada, desnutricdo grave) e sua
etiologia (sem desnutricdo, DRDC e DRDC:i), e os dados foram analisados por meio do modelo
de regressdo de Weibull, com trés niveis de ajuste (ndo ajustado, ajustado por idade e sexo, e
ajustado por todas as variaveis). As analises das curvas de Kaplan-Meier foram realizadas para
avaliar a sobrevida de acordo com a gravidade e etiologia da desnutricdo. Foram consideradas
significativas as variaveis com p<0,05, e a adequacdo dos modelos foi verificada por meio da
andlise de residuos. As interpretagdes basearam-se em razdes de chances e razdes dos tempos

medianos de sobrevida, com uso do software R (versao 4.3.1) (Team, 2020).

Para facilitar a compreensdo da sequéncia de aplicacdo dos critérios GLIM, foi

desenvolvido o fluxograma apresentado na Figura 7.

FIGURA 7 — FLUXOGRAMA DE APLICACAO DOS CRITERIOS GLIM

Triagem de risco nutricional

Em risco de desnutricio

. Utilizar ferramentas validadas
. MUST

Critérios de avaliacio

. Fenotipicos

Redugdo da massa muscular (circunferéncia da panturrilha)
. Etiologicos
Carga da doenga/inflamacio (doengas/condigdes clinicas)

.

Atende aos critérios para diagnéstico da desnutricao
* Necessdrio atender a pelo menos 1 critério fenotipico e | critério etiolégico.

.

Determinar a gravidade da desnutricio
* Gravidade determinada com base nos critérios fenotipicos

4

Determinar a etiologia da desnutricao
* Etiologia determinada com base nos critérios etioldgicos

Avaliacdo do diagnostico

Diagnastico

Classificacio da gravidade

Classificacio da etiologia

FONTE: A autora (2025).
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4.2.4 Resultados

4.2.4.1 Caracteristicas da amostra

No estudo, foram analisados os dados de 1.231 pessoas. Ap6s a exclusdao daqueles com
informacdes incompletas, a amostra final foi composta por 823 pessoas em NED.

Dos participantes, 433 (52,6%) eram homens, idosos (n= 583, 70,8%) e com condi¢do
funcional comprometida, sendo acamados (n= 534, 64,9%). O diagnostico mais prevalente foi
de doencas neuroldgicas (n= 561, 68,2%). Em relagdao ao uso da NED, a via de acesso mais
prevalente foi a gastrostomia (n= 315, 38,3%), seguida da sonda nasogastrica (n= 286, 34,8%),
com uso de predominante de nutricdo enteral industrializada (n= 289, 35,1%). A nutricao
enteral foi utilizada por um periodo mediano de 153 dias (min.= 1; max.= 3378 dias). Os
participantes apresentaram peso médio de 48,50 + 12,96, estatura média de 161,27 = 10,16. Em
relagdo a obtencdo dos dados antropométricos, observou-se que apenas 36,6% dos registros de
peso e 20,0% dos de estatura foram aferidos diretamente. As caracteristicas da amostra sao

apresentadas na Tabela 8.

TABELA 8 — CARACTERISTICAS DAS PESSOAS INCLUIDAS NESTE ESTUDO

Varidveis
Idade, média + DP 68,85 £ 17,66
Faixa etaria, n (%)
Idoso 583 (70,8)
Adulto 240 (29,2)
Sexo, n (%)
Masculino 433 (52,6)
Feminino 390 (47,4)
Diagnéstico clinico, n (%)
Neurologica 561 (68,2)
Oncoldgico 262 (31,8)
Condicao funcional, n (%)
Acamado 534 (64,9)
Deambulando 239 (29,0)
Cadeirante 50 (6,1)
Categoria da NE, n (%)
Industrializada 289 (35,1)
Mista 276 (33,5)
Com alimentos 258 (31,3)
Via de acesso, n (%)
Gastrostomia 315 (38,3)
Sonda nasogastrica 286 (34,8)
Sonda nasoentérica 147 (17,9)
Jejunostomia 75 (9,1)

(continua)



TABELA 8 — CARACTERISTICAS DAS PESSOAS INCLUIDAS NESTE ESTUDO

(conclusdo)

Desfechos
Obito 574 (69,7)
Alta 128 (15,6)
Continuidade 75 (9,1)
Desligamentos 46 (5,6)

Dias em NED, mediana (min — max) 153 (1 —3378)

Peso (kg), média + DP 48,50 + 12,96
Aferido n (%) 301 (36,6)
Estimado n (%) 433 (52,6)
Relatado n (%) 66 (8,0)

Dados ausentes n (%) 23 (2,8)

Altura (cm), média = DP 161,27 £ 10,16
Aferido n (%) 165 (20,0)
Estimado n (%) 427 (51,9)
Relatado n (%) 207 (25,2)
Dados ausentes n (%) 24 (2,9)
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FONTE: a autora (2025).

ABREVIACOES: CM: centimetros; KG: quilogramas; DP: desvio-
padrao; MIN: minimo; MAX: maximo; NE, Nutricdo Enteral.

4.2.4.2 Triagem nutricional e diagnostico da desnutri¢dao

Dos 823 participantes avaliados, 458 (55,6%) foram classificados com risco
nutricional moderado ou alto segundo a triagem pelo MUST, tornando-se elegiveis para
avaliacdo diagnostica pelos critérios do GLIM.

Entre os elegiveis, todos preencheram ao menos um critério fenotipico e um etioldgico
do GLIM. Quanto a gravidade da desnutricdo, 445 (54,1%) foram diagnosticados com
desnutricao grave, 8 (1%) com desnutri¢ao moderada e 5 (0,6%) ndo apresentaram desnutri¢ao,
apesar da elegibilidade.

A andlise das curvas de Kaplan-Meier (FIGURA 8) demonstrou que o tempo de
sobrevida ndo diferiu significativamente entre os grupos classificados segundo a gravidade da
desnutricao (log-rank, p= 0,98). Essa auséncia de diferenca foi confirmada nos modelos de
regressao de Weibull ajustados, indicando que o grau de gravidade da desnutri¢do, por si so,

ndo se associou ao tempo de sobrevida na populagdo estudada (TABELA 9).
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FIGURA 8 — CURVA DE SOBREVIDA DE ACORDO COM O DIAGNOSTICO DE DESNUTRICAO
PELOS CRITERIOS DO GLIM
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FONTE: A autora (2025).

Dentre os pacientes diagnosticados com desnutri¢ao, avaliou-se a etiologia conforme
a presenca de processo inflamatdrio. A maioria foi classificada com DRDC (n=274), seguida
daqueles com DRDCi (n=184).

As curvas de Kaplan-Meier (FIGURA 9) indicaram maior tempo de sobrevida entre
os participantes com DRDC, em comparacdo tanto com aqueles sem desnutricdo quanto aos
com DRDCi (log-rank p = 0,00037). Essa tendéncia foi inicialmente confirmada nos modelos

de regressao de Weibull.

FIGURA 9 — CURVA DE SOBREVIDA DE ACORDO COM A ETIOLOGIA DA DESNUTRICAO
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FONTE: A autora (2025).
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No modelo 1, ndo ajustado, observou-se que o tempo de sobrevida foi
significativamente maior entre participantes com DRDC, em comparacdo aqueles sem
desnutricdo (RM = 1,378; 1C95%: 1,045-1,816). Por outro lado, participantes com DRDCi
apresentaram menor tempo de sobrevida em relagdo aos com DRDC (RM = 0,611; IC95%:
0,460-0,811) (TABELA 9).

No modelo 2, ajustado por idade e sexo, manteve-se a associagdo entre DRDCi e
menor sobrevida em relagdo a DRDC (RM = 0,621; 1C95%: 0,468—-0,824) (TABELA 9).

Entretanto, no modelo 3, ajustado por varidveis clinicas e nutricionais (idade, sexo,
diagnostico clinico, condicao funcional, categoria da nutricdo enteral e via de acesso), a
condi¢do etioldgica da desnutricdo ndo demonstrou associacao significativa com o tempo de

sobrevida (TABELA 9).

TABELA 9 — MODELOS DE REGRESSAO PARA O TEMPO DE SOBREVIDA SEGUNDO A ETIOLOGIA
DA DESNUTRICAO

Categorias B (EP) RM (IC95%) p
Modelo 1 - Nao ajustado
Sem desnutrigdo - - -
Desnutri¢do com inflamagdo minima/nenhuma 0,320 (0,141) 1,378 (1,045-1,816) 0,023
Desnutri¢do com inflamacéao leve/moderada -0,172 (0,120) 0,842 (0,666—1,065) 0,151
Inflamagao moderada vs Inflamagdo minima* -0,493 (0,114) 0,611 (0,460-0, 811)  <0,001
Modelo 2 — Ajustado por sexo e idade

Sem desnutrigdo - - -

Desnutri¢do com inflamagdo minima/nenhuma 0,257 (0,141) 1,294 (0,981-1,706) 0,068
Desnutri¢do com inflamagao leve/moderada -0,219 (0,121) 0,803 (0,634-1,017) 0,069
Inflamac¢do moderada vs Inflamac¢do minima* -0,477 (0,114) 0,621 (0,468-0,824) 0,001

Modelo 3 — Ajustado por variaveis clinicas e nutricionais

Sem desnutrigdo - - -

Desnutri¢do com inflamag¢do minima/nenhuma 0,031 (0,138) 1,031 (0,788-1,351) 0,822
Desnutri¢do com inflamagao leve/moderada 0,032 (0,117) 1,033 (0,822-1,299) 0,781
Inflamagdo moderada vs Inflamag¢do minima* -0,016 (0,114) 1,016 (0,812-1,271) 0,891

FONTE: a autora (2025).

ABREVIACOES: B = coeficiente estimado; EP = erro-padrio; RM = razio dos tempos medianos de sobrevida;
1C95% = intervalo de confianga de 95%.

LEGENDA: *Comparagao obtida com reparametrizacao do modelo (referéncia = inflamacao minima).
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4.2.5 Discussao

Cabe ressaltar que os achados deste estudo refletem a aplicacdo dos critérios GLIM
para o diagnostico da desnutri¢do. E possivel que o uso de outros métodos pudesse levar a
diferentes classificagdes e associacdes com os desfechos clinicos, dada a natureza multifatorial
da desnutrigdo e a diversidade de ferramentas diagnosticas disponiveis.

Este estudo ¢ um dos primeiros a aplicar os critérios do GLIM para diagndstico da
desnutricao em pessoas em NED, identificando uma alta prevaléncia de desnutrigdo na amostra.
A triagem inicial com o MUST revelou que a maioria dos participantes estava em risco
nutricional, sendo elegivel para a aplicacio do GLIM. Para a gravidade, utilizou-se a
circunferéncia da panturrilha como critério fenotipico, revelando predominancia de desnutrigao
grave, embora sem associacdo com o tempo de sobrevida. Quanto a etiologia, observou-se
maior frequéncia de DRDC. Apds ajustes por variaveis clinicas e nutricionais, essa etiologia
também ndo se associou a sobrevida, sugerindo que o prognostico da desnutricdo nessa
populacdo ¢ multifatorial e ndo explicado unicamente pelos critérios do GLIM.

Os critérios propostos pelo GLIM tém ganhado espaco na pratica clinica por sua
aplicabilidade na avaliacdo do estado nutricional em diferentes contextos, incluindo doencgas
neuroldgicas e cancer. (Kishimoto et al., 2022; Pumtako; Dolan; McMillan, 2025; Sanchez-
Rodriguez et al., 2023; Wong et al., 2023; Yin et al., 2023). Embora o uso dos critérios GLIM
tenha se mostrado operacionalmente viavel, especialmente em funcdo da sua estrutura
sequencial e aplicabilidade pratica, sua utiliza¢do na populagdo em NED exige uma andlise
critica quanto as suas limitagdes conceituais € metodologicas.

A etapa inicial do protocolo, que requer a aplicacdo de uma ferramenta de triagem.
Nesse sentido, o MUST foi adotado por ser uma ferramenta viavel e amplamente utilizada na
comunidade, com reconhecida aplicabilidade em diversos cenarios (Elia, 2003). No entanto, o
MUST ¢ baseado principalmente na perda de peso recente e no IMC, medidas que na pratica
domiciliar, especialmente em pessoas acamadas com doengas neurologicas, sdo frequentemente
estimadas devido a dificuldade de obtencao direta de peso e estatura (Azzollini; Dalise; Chisari,
2021; Tang; Yang, 2023). Essa estimativa, por sua vez, pode introduzir viés de selecdo e
subestimar o risco nutricional real, comprometendo a sensibilidade da triagem e,
consequentemente, o inicio apropriado do processo diagnostico pelo GLIM.

Em relagdo aos critérios fenotipicos, optou-se pela utilizacdo da circunferéncia da
panturrilha. Essa decisdo de seu pela indisponibilidade de dados antropométricos confidveis

para a maioria da amostra, uma vez que um baixo percentual dos participantes apresentou
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registros de peso e de estatura aferidos diretamente. Essa limitagdo compromete a aplicacio dos
critérios de perda de peso e IMC conforme preconizado pelo GLIM.

Embora a circunferéncia da panturrilha ndo seja considerada o método padrio-ouro,
ndo ¢ invasiva, apresenta baixo custo e viabilidade no ambiente domiciliar (Tsai; Lai; Chang,
2011; Liet al., 2022). Apesar de recomendada (Cederholm et al., 2019; Barazzoni et al., 2022;
Jensen et al., 2025), essa medida ndo distingue entre perda muscular por desnutricio e atrofia
secundaria a imobilidade prolongada (Azzollini; Dalise; Chisari, 2021; Tang; Yang, 2023),
comum a amostra, o que pode levar a superestimagao da desnutrigao.

Além disso, a aplicagdao da circunferéncia da panturrilha como critério fenotipico e
simultaneamente como base para definicdo da gravidade da desnutricdo, conforme proposto
pelo consenso GLIM e escolha do estudo, pode ser questionavel nesse contexto. O uso de um
unico ponto de corte fixo, derivado de estudos conduzidos com a populacdo brasileira em geral
e nao especificamente com pessoas em NED (Silva, 2014; Gonzalez et al., 2021), pode nao
contemplar a heterogeneidade fisioldgica dessa populagdo (Stangherlin Martins; de Rezende;
da Gama Torres, 2012). No presente estudo, a maioria das pessoas foi classificada como em
desnutricdo grave, embora essa classificagdo ndo tenha se traduzido em diferenca significativa
no tempo de sobrevida.

A auséncia de associagdo entre a desnutri¢ao diagnosticada pelo GLIM e o tempo de
sobrevida ndo implica que a desnutri¢do ndo tenha impacto clinico relevante. Pelo contrario, a
desnutricdo ¢ uma condi¢do reconhecidamente associada a desfechos adversos, como piora da
funcionalidade, maior risco de hospitalizacdes e aumento da mortalidade (Beck et al., 2015;
Drake et al., 2018; Madrid-Paredes et al., 2023; Seron-Arbeloa et al., 2022). No entanto, ¢
possivel que os critérios do GLIM, especialmente em sua forma utilizada neste estudo, ndo
tenham sido suficientemente sensiveis para captar essa associacdo nessa populacdo, o que
reforca a necessidade de desenvolvimento e validacdo de abordagens especificas para esse
contexto.

Do ponto de vista etiologico, o critério de inflamag¢do também demonstra baixa
especificidade no contexto do cuidado domiciliar. A maioria dos participantes apresentava
doencas cronicas com inflamacdo minima ou nenhuma percebida, compativel com uma
condi¢do clinica estavel. Embora o GLIM contemple diferentes niveis inflamatorios
(Cederholm et al., 2019, 2024), a identificacdo precisa dessas categorias em pessoas com
doengas cronicas estaveis € limitada, devido as limita¢des de solicitagdo de exames laboratoriais
na pratica clinica domiciliar (Ribeiro; Vilasbdas; de Almeida, 2024; Vidigal et al., 2014) e a

sutileza das manifestacdes clinicas inflamatérias, que dificultam uma avaliagdo objetiva
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(Cifuentes et al., 2025). Isso pode comprometer a acurdcia na classificacdo da etiologia da
desnutricao nessa populagdo.

Essa dificuldade na avaliacdo objetiva da inflamag¢ao (Vidigal et al., 2014; Ribeiro;
Vilasbodas; de Almeida, 2024; Cifuentes et al., 2025) também pode repercutir nos resultados
obtidos. Embora a analise bivariada tenha indicado que a DRDC esteve associada a maior
tempo de sobrevida, esse achado ndo se manteve apds ajuste por outros fatores clinicos e
nutricionais, indicando que o prognostico dessas pessoas ¢ multifatorial e ndo depende
exclusivamente da presenca ou auséncia de inflamagdo. Esses achados estdo em consonancia
com demais estudos na area da NE, nas quais a inflamagdo ¢ reconhecida como um fator
prognostico relevante, porém seu impacto sobre a sobrevida depende de um conjunto mais
amplo de variaveis clinicas e nutricionais (Martins; Rezende; Torres, 2012; Mauricio et al.,
2013; Shu et al., 2020). Isso refor¢ca a compreensdo de que o prognostico clinico ¢ multifatorial
e nao pode ser atribuido exclusivamente a presenca ou auséncia de inflamacao.

A auséncia ou componentes inflamatdrio minimos podem estar relacionados com o
quadro desnutricdo relacionada a doenga sem inflamac¢do ou inflamacdo minima. O perfil
clinico da amostra, predominantemente idosos, acamados com doencgas de base neuroldgica,
possui uma desnutricdo desencadeada por condigdes nas quais a inflamacao nao estd entre os
mecanismos etioldgicos. Nesses casos, a inflamagao pode estar envolvida na fase inicial do
desenvolvimento da desnutricdo, mas ndo tem impacto clinicamente relevante, nem indices
bioquimicos indicativos presentes ou recorrente nas fases posteriores do progndstico clinico
(Cederholm et al., 2017).

Considerando o tempo de uso de NE na amostra analisada, € possivel inferir que essas
pessoas apresentem um quadro de desnutrigao cronica. A gravidade da condi¢do, evidenciada
pelos achados em que praticamente todas as pessoas diagnosticadas com desnutricdo foram
classificadas com grau grave, pode estar relacionada tanto ao estagio clinico em que se
encontram quanto a baixa circunferéncia da panturrilha observada, uma vez que essa medida
foi utilizada como critério fenotipico (Cederholm et al., 2019).

A circunferéncia da panturrilha inferior ao ponto de corte recomendado pode ser
resultado da desnutricdo combinada com a presenga simultanea de uma doenga subjacente. No
caso das doengas neurologicas, hd um conjunto de mecanismos fisiopatoldgicos que contribuem
para a perda de peso e de massa muscular, incluindo o comprometimento do controle cerebral,
metabolismo energético prejudicado, alteragdes endocrinas, danos celulares e disfungdes

motoras. Esses fatores podem resultar em perda de massa e forca muscular, além de gerar
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limitagdes e incapacidades funcionais (Cekici; Acar Tek, 2020; Tolea; Galvin, 2015).

A incapacidade funcional observada nos pacientes, muitas vezes decorrente da
permanéncia prolongada no leito, também contribui para alteragdes na sintese e na degradacgao
proteica, levando a diminui¢ao dos estoques musculares e a atrofia (Deutz et al., 2014; Treacy
et al., 2022). Esses achados estdo refletidos nos resultados da presente amostra, na qual a
maioria das pessoas apresenta capacidade funcional comprometida ou parcialmente
comprometida.

Este estudo apresenta limitagdes. O delineamento transversal impossibilita estabelecer
relagdes causais, ¢ 0 uso de dados antropométricos estimados, comuns no cuidado domiciliar,
mas que podem comprometer a acuracia da triagem e do diagndstico pelo GLIM. Além disso,
a avaliacdo dos critérios fenotipico e etioldgico baseou-se em diagnostico clinico, sem
confirmacao laboratorial, o que pode reduzir a precisao da classificacdo inflamatdria nessa
populacdo. Apesar das limitacdes, este se trata de um dos primeiros estudos a avaliar pessoas
em NE durante o cuidado no ambiente domiciliar utilizando os critérios GLIM. Nessa
populacdo, a utilizacdo da ferramenta foi realizada de forma adaptada, diante das restricdes
inerentes ao contexto domiciliar, o que evidencia a necessidade de validacao de critérios mais
adequados para as pessoas em NED. Portanto, pesquisas futuras sdo necessarias para o
desenvolvimento e validacdo de critérios diagnosticos mais adequados para esta populagdo

especifica.

4.2.6 Conclusao

O presente estudo evidenciou uma alta prevaléncia de desnutricdo, com mais da
metade da amostra diagnosticada como desnutrida grave de acordo com a metodologia do
GLIM. No entanto, nao foi observada associag¢do entre a gravidade da desnutricdo de acordo
com a metodologia utilizada e o tempo de sobrevida.

A andlise dos critérios etiologicos revelou que a maioria dos casos estava associada a
DRDC. Embora essa etiologia tenha inicialmente demonstrado associagdo com o tempo de
sobrevida, tal relacdo ndo se manteve apds ajustes por variaveis clinicas e nutricionais,
sugerindo que o progndstico da desnutrigdo nessa populagdo ¢ multifatorial.

Embora tenha sido possivel aplicar os critérios do GLIM de forma adaptada neste
estudo, os achados ndo demonstraram associagdo entre a desnutricdo e o tempo de sobrevida.

Isso pode levantar questionamentos sobre a sensibilidade prognostica da metodologia no
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contexto da NED. Portanto, refor¢a-se a necessidade de desenvolvimento e validagao de
ferramentas diagndsticas mais especificas e sensiveis para essa populagdo, considerando suas

particularidades clinicas, funcionais e assistenciais.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo analisou fatores clinicos e nutricionais que influenciam a sobrevida e a
condi¢do nutricional de pessoas em NED. Foi possivel identificar que a sobrevida nessa
populacdo ¢ multifatorial, estando associada a variaveis como o diagnostico clinico, condi¢ao
funcional, categoria de NE utilizada e comorbidades.

A alta prevaléncia de desnutri¢do associada a DRDC, especialmente na forma grave,
reforca a complexidade do manejo nutricional e a necessidade de validacao de ferramentas mais
especificas para essa populagcdo. Apesar desse achado, a gravidade e a etiologia da desnutri¢ao
nao se mostraram preditivas do tempo de sobrevida.

Os resultados ressaltam a importancia de uma avaliagdao abrangente, realizada desde o
inicio e ao longo de todo o processo do cuidado, com énfase na implementagao de estratégias e
na validagdo de ferramentas especificas para essa populagdo, podendo propiciar preservagao ou
melhora da funcionalidade e do estado nutricional. Dessa forma, espera-se que as informagdes
geradas por esta pesquisa possam subsidiar futuras praticas clinicas, politicas publicas e

pesquisas voltadas para a seguranga, eficacia e humanizagdo da NED.
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ANEXO 1 - FERRAMENTA DE TRIAGEM MALNUTRITION UNIVERSAL
SCREENING TOOL (MUST)

Malnutrition Advisery Group
A Standing Committee of BAPEN

(@), ‘Malnutrition Universal Screening Tool' MAG

BAPEN (‘Ferramenta Universal para Rastreio da Malnutrigao’)

www.bapen.org.uk BAPEN esta registada como organizagaa caritativa com o ndmero 1023927  www.bapen.arg.uk

‘MUST’

A ‘MUST’ é uma ferramenta de rastreio em cinco passos que identifica adultos que sofram de

malnutricao, portanto, que estejam em risco de subnutricao ou que sofram de obesidade. Inclui ainda
as linhas de orientacao de controlo que podem ser utilizadas para desenvolver um plano de cuidados.

Destina-se a ser utilizada em hospitais, na comunidade e noutras instalacées de cuidados e pode
ser utilizada por todos os profissionais de saude.

Este guia contém:
® Um fluxograma que apresenta os 5 passos a utilizar para o rastreio e controlo
® A tabela de IMC (indice de massa corporal)
® As tabelas de perda de peso
® As medicOes alternativas quando o IMC nao pode ser obtido medindo-se o peso e a altura.

Os 5 passos da ‘MUST’

Passo 1

Medir a altura e o peso para obter a pontuacgao de IMC utilizando a tabela fornecida. Se nao for
possivel obter a altura e o peso, utilizar os procedimentos alternativos indicados neste guia.

Passo 2

Anotar a percentagem de perda de peso involuntaria e pontuar utilizando as tabelas fornecidas.

Passo 3

Estabelecer a consequéncia de doenca grave e pontuar.

Passo 4

Somar as pontuacoes dos passos 1, 2 e 3 para obter o risco geral de malnutricao.

Passo 5
Utilizar as linhas de orientacao de controlo e/ou a politica local para desenvolver um plano
de cuidados.

Consulte o Folheto Explicativo da ‘MUST’ para obter mais informacoes quando ndo é possivel medir-se o peso e

a altura e quando se faz o rastreio a grupos de doentes, para os quais sao necessarios ainda mais cuidados na
interpretacao (por exemplo, os que tém problemas de retencao de liquidos, os que usam proteses, os que sofreram
amputacoes, os que sofrem de doencas graves e as mulheres gravidas ou em periodo de lactacao). O folheto também
pode ser utilizado para formagao. Consulte o Relatério ‘MUST’ para ver as provas corroborantes. Tenha em conta que
a ‘'MUST’ nao foi concebida para detetar a ingestao deficiente ou excessiva de vitaminas e minerais e s6 pode ser
utilizada em individuos adultos.

© BAPEN



Passo 2

Pontuacao da perda
de peso

Passo 1
Pontuacao do IMC

Perda de peso

NG Mgt Pontuscag involuntaria nos altimos
>20 (>30 3 a 6 meses
Obesidade) =0 % Pontua‘;ao
18.5-20 =1 <5 =0

= 5-10 =1
<18.5 2 ~10 =2
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Passo 3

Pontuacao da consequéncia
de doenca grave

Se o individuo esta
gravemente doente e reduziu
drasticamente a ingestao
nutricional ou se se prevé
nao conseguir alimentar-se
durante >5 dias
Pontuacao 2

Se nao for possivel obter a altura e o
peso, consulte a parte de tras para saber
como obter medicdes alternativas e
como utilizar os critérios subjetivos

Passo 4

Risco geral de malnutricao

E improvavel que a consequéncia
de doenca grave seja aplicada fora

Explicativo da ‘MUST’ para obter
mais informagdes

C

Somar todas as pontuacoes para calcular o risco geral de malnutricao
Pontuacao O baixo risco Pontuacao 1 risco médio Pontuacao 2 ou superior, alto risco

do hospital. Consulte o Folheto

Passo 5

Linhas de orientacao de controlo

(

) \

0 a

Baixo Risco

Cuidados de saide
de rotina

® Repetir o rastreio
Hospital — semanalmente

Instituicoes de cuidados —
mensalmente

Comunidade — anualmente
para grupos especiais

por exemplo os individuos
>75 anos

1
Risco Médio
Observar

* Registar a ingestao nutricional
durante 3 dias

* Se for adequada — preocupacgao
ligeira e repetir o rastreio
« Hospital — semanalmente
« Instituicao de cuidados —
pelo menos mensalmente
« Comunidade - pelo menos
de 2 a 3 meses

e Se for inadequada — preocupacgao
clinica - seguir as politicas locais,
definir objetivas, melhorar e
aumentar a ingestao nutricional
geral, monitorizar e rever o0 plano
@ cuidados regulammente

. J J

& 2 ou mais A

Alto Risco
Tratar*

* Remeter ao nutricionista, a
equipa de suporte nutricional ou
implementar a politica local

» Definir objetivos, melhorar e
aumentar a ingestao nutricional geral

e Monitorizar e rever o plano de
cuidados Hospital — semanalmente

Instituicao de cuidados —
mensalmente Comunidade —
mensalmente

* A menes que se suspeite poder

prejudicar ou nao beneficiar com o
suporte nutricional, por exemplo,

ﬁl’odas as categorias de risco:

» Tratar as condigdes subjacentes e prestar ajuda e
aconselhamento nas opgoes alimentares, nos alimentos e nas
bebidas quando necessario.

« Registar a categoria de risco da malnutricao.

\- Registar a necessidade de dietas especiais e seguir a politica local.

Obesidade:

« Registar a presenca de obesidade. Para os doentes
com condi¢oes subjacentes, estas sao geralmente
controladas antes do tratamento da obesidade.

i morte iminente.

J

T

Reavaliar os individuos identificados como estando em risco a

que VA0 |

pelas instituicoes de cuidados

Consulte o Folheto Explicativo da ‘MUST' para obter informagdes mais detalhadas e o Relatorio *MUST” para obter informagdes sobre as provas corroborar@e8APEN



ANEXO 2 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
_PARANA - SETOR DE gwm
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Programa de Atencado Nutricional as Pessoas com Necessidades Especiais de
Alimentagdo (PAN): analise epidemiolégica, nutricional, econémico-financeiro,
aspectos higiénico férmulas enterais manipuladas nos domicilios de Curitiba/PR

Pesquisador: Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 49265615.1.0000.0102

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Parana - Setor de Ciéncias da Saude/ SCS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.376.197

Apresentagao do Projeto:

Titulo do projeto: Programa de Atencdo Nutricional as Pessoas com Necessidades Especiais de
Alimentagdo (PAN): andlise epidemioldgica, nutricional, econémico-financeiro, aspectos higiénico formulas
enterais manipuladas nos domicilios de Curitiba/PR

Pesquisadora Responsavel: Maria Eliana Madalozzo Schieferdecker

Programa de Atengao Nutricional as Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentagao (PAN): analise
epidemioldgica,nutricional,econémico-financeiro, aspectos higiénico-sanitarios e nutricionais das féormulas
enterais manipuladas nos domicilios de Curitiba/PR.

Segundo as autoras a pesquisa sera realizada na Secretaria Municipal da Saude (SMS) para coleta
informacgbes dos pacientes, domicilios de pacientes inscritos no Programa de Atencao Nutricional as
Pessoas com Necessidades Especiais de Alimentagdo da Secretaria Municipal da Sadde no municipio de

Curitiba, Parana (PR),que utilizam férmulas enterais manipuladas.

Obijetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral: Realizar a andlise epidemiolégica do Programa de Atengdo Nutricional as Pessoas com
Necessidades Especiais de Alimentacdo, o impacto econédmico-financeiro e nutricional da

Enderegco: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

Bairro: Alto da Gléoria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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atengdo domiciliar no custo do Programa nos ultimos dez anos, e avaliar os aspectos higiénico-sanitarios e
fisicoquimicos de férmulas enterais manipuladas em domicilios, bem como, avaliar os indicadores de
qualidade em terapia nutricional enteral.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo as pesquisadoras, "os beneficios diretos aos participantes da pesquisa é o diagnostico das
condicdes higiénico-sanitarias, fisico-quimica das férmulas manipuladas e avaliacdo do seu estado
nutricional, bem como a obtencdo de subsidios para o planejamento do PAN, bem como o diagnoéstico
epidemiologico de individuos que utilizam formulas enterais manipuladas em domicilios pelo PAN e o
impacto econdémico-financeiro do PAN no orgamento do municipio de Curitiba/PR, contribuindo em novas
acdes que irdo contribui nas orientagdes relacionadas ao processo do cuidado”. Novamente, segundo as
autoras, os riscos sdo minimos, uma vez que as praticas que serdo executadas serdo apenas avaliagao
nutricional, porém, em funcdo do local, do tempo e das perguntas a serem respondidas, os mesmos podem
se sentir "desconfortavel” ou se constranger. "Assegura-se a confidencialidade dos dados levantados e o
anonimato dos participantes e garantir a substituicdo das férmulas enterais retiradas do domicilio”.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O estudo é relevante pois existe um numero significativo de pesscas em TNED, e inimeros
guestionamentos a respeito da qualidade desses produtos, em diversos aspectos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
Todos os termos obrigatdrios foram anexados

Recomendacoes:

Recomenda-se rever o TCLE mais uma vez antes da impressao,carimbo do CEP e apresentacgdo aos
participantes, pois ainda persistem palavras unidas, termos de dificil compreensio - bioimpedancia,
eletrodos, e erros gramaticais. Corrigir e enviar no modo NOTIFICACAO.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Pendéncias atendidas.

- E obrigatdrio retirar na secretaria do CEP/SD uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

com carimbo onde constara data de aprovagédo por este CEP/SD, sendo este modelo

Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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reproduzido para aplicar junto ao participante da pesquisa.

QRrant
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O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma cépia ficara com o participante da

pesquisa (Carta Circular n°. 003/2011CONEP/CNS).

Consideragées Finais a critério do CEP:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais e final, sobre o andamento da

pesquisa, bem como informagdes relativas as modificagbes do protocolo, cancelamento, encerramento e

destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICA(}AO. Demais

alteractes e prorrogacdo de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA. Lembrando que o cronograma

de execugdo da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagdo de

prorrogagdo de prazo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 583577.pdf 18:10:16
Outros arquivorespostasvercaofinal.pdf 04/12/2015 |Maria Eliana Aceito

18:09:57 |Madalozzo
Schieferdecker
TCLE / Termos de  [tcleultimoalteradovercaofinal.docx 04/12/2015 |Maria Eliana Aceito
Assentimento / 18:09:37 |Madalozzo
Justificativa de Schieferdecker
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projetoultimoalteradovercaofinal.docx 04/12/2015 |Maria Eliana Aceito
Brochura 18:09:27 |Madalozzo
Investigador Schieferdecker
Outros arquivorespostas.docx 19/11/2015 |Maria Eliana Aceito
20:57:26 |Madalozzo
Schieferdecker
TCLE/ Termos de  |tcleultimo.docx 19/11/2015 |Maria Eliana Aceito
Assentimento / 20:56:31 Madalozzo
Justificativa de Schieferdecker
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projetoultimo.docx 19/11/2015 |Maria Eliana Aceito
Brochura 20:54:57 [Madalozzo
Investigador Schieferdecker
Folha de Rosto folhaderostomodificada.pdf 11/11/2015 | Maria Eliana Aceito
11:47:18 | Madalozzo
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Folha de Rosto folhaderostomodificada.pdf 11/11/2015 | Schieferdecker Aceito
11:47:18
Outros Checklist2.pdf 16/09/2015 | Maria Eliana Aceito
11:59:19 |Madalozzo
Schieferdecker
Outros Checklist1.pdf 16/09/2015 | Maria Eliana Aceito
11:59:00 |Madalozzo
Schieferdecker
Declaragdo de Extratodeata. pdf 16/09/2015 | Maria Eliana Aceito
Instituicao e 11:57:56 |Madalozzo
|Infraestrutura Schieferdecker
Declaracao de Modelo3analisedemerito. pdf 16/09/2015 |Maria Eliana Aceito
Instituicao e 11:56:48 |Madalozzo
Infraestrutura Schieferdecker
Declaragéo de Modelo2oficiodeencaminhamentoatadea| 16/09/2015 |Maria Eliana Aceito
Instituicdo e provacao.jpeg 11:54:21 |Madalozzo
{Infraestrutura Schieferdecker
Declaracdo de Modelo5concordanciadosservicosenvolvil 16/09/2015 | Maria Eliana Aceito
Instituicao e doslinda.pdf 11:50:39 |Madalozzo
[Infraestrutura Schieferdecker
Declaragdo de Modelo5concordanciadosservicosenvolvil  16/09/2015 | Maria Eliana Aceito
Instituicao e dosjaqueline.pdf 11:50:27 |Madalozzo
Infraestrutura Schieferdecker
Declaragao de Modelo13Termodecompromissoparautili | 16/09/2015 | Maria Eliana Aceito
Pesquisadores zacaodedadosdearquivo.pdf 11:46:03 |Madalozzo
Schieferdecker
Declaragao de Modelo11Termodecompromissoparainici| 16/09/2015 | Maria Eliana Aceito
Pesquisadores odapesquisa.pdf 11:42:45 |Madalozzo
Schieferdecker
Declaragéo de Modelo10declaracaodeusoespecificodo | 16/09/2015 |Maria Eliana Aceito
Pesquisadores materialeoudados.pdf 11:42:32 |Madalozzo
Schieferdecker
Declaracao de Modelo9declaracaodetornarpublicososre| 16/09/2015 | Maria Eliana Aceito
Pesquisadores sultados.pdf 11:42:17 |Madalozzo
Schieferdecker
Declaragéo de Modelo8TemodeConfidencialidade.pdf 16/09/2015 |Maria Eliana Aceito
Pesquisadores 11:36:47 |Madalozzo
Schieferdecker
Declaracdo de Modelo1oficiodopesquisadorencaminhan| 16/09/2015 |Maria Eliana Aceito
Pesquisadores dooprojetoaocep.pdf 11:36:19 |Madalozzo
Schieferdecker
TCLE/ Termos de  [Modelo15TCLE.docx 16/09/2015 |Maria Eliana Aceito
Assentimento / 11:31:54 |Madalozzo
Justificativa de Schieferdecker
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETOMODELOPARACEP.docx 16/09/2015 | Maria Eliana Aceito
Brochura 11:31:37 | Madalozzo
Investigador Schieferdecker
Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo
Bairro: Alto da Glaria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufpr br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
asil

PARANA - SETOR DE W mo

CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

Continuacdo do Parecer: 1.376.197

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:

Bairro: Alto da Gldria

UF: PR
Telefone:

CURITIBA, 18 de Dezembro de 2015

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT
(Coordenador)

Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

CEP: 80 .060-240
Municipio: CURITIBA

(41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufpr.br
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