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ENVELHECER SIGNIFICA CONVIVER com altera¢des proprias da idade. Em mui-
tos casos, porém, somam-se a essas alteracdes diferentes caracteristicas liga-
das a determinadas doencas, ao que se chama senilidade. Esta, por sua vez,
tem se tornado cada vez mais frequente, em razdo do aumento da sobrevida
da populacdo, permitindo que se perceba o aumento da populacédo idosa
mundial. Esses fatores estdo muito relacionados aos avancos da medicina no
tratamento das doengas infecciosas e no controle das doencas cronicas e aos
fatores sociais, ambientais e econémicos. No Brasil, a realidade néo é dife-
rente, e os dados populacionais demonstram taxas crescentes no percentual
dessa populacdo, além de um aumento ainda maior entre a populacdo mais
idosa, ou seja, acima de 80 anos de idade.!?

Assim, deve-se estar preparado para o atendimento dessa populagéo e
habituado as doencas mais prevalentes e a seu controle. Os idosos adoecem
mais, e aqueles com mais de 75 anos de idade tém de conviver, em média,
com 3,5 doengas cronicas. Isso é somado ao fato de mudancas fisiologicas
traduzirem menor reserva funcional e equilibrio instével, tornando o idoso
mais vulnerdvel ao descontrole dessas doencas diante do estresse e das de-
mandas organicas facilmente transponiveis em outras fases da vida.®

Muitas doencas cronicas tém sua prevaléncia aumentada nessa faixa
etaria. Saber controld-las ou mesmo as evitar faz parte da abordagem para
elevar a qualidade de vida e atingir o envelhecimento saudavel. Para tanto,
estdo disponiveis ferramentas que auxiliam e orientam o profissional de sau-
de quanto as caracteristicas dessa populacdo. Uma delas € a avaliacio geria-
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trica ampla (AGA), que promove a abordagem diagnéstica multifacetada dos
problemas fisicos, psicoldgicos e funcionais, focalizando a preservagédo e/
ou a recuperacdo funcional, e traz o conceito da promocao de vida saudavel
para o idoso. E usualmente interdisciplinar e facilita a comunicac#o entre os
membros da equipe, bem como a comparacao evolutiva.

Na avaliacdo clinica, existem peculiaridades da anamnese, como o inter-
rogatério sobre diversos aparelhos, nos quais é possivel detectar alteracdes
pouco valorizadas pelo paciente e seus familiares, e sobre a histéria medi-
camentosa, tendo em vista que um efeito adverso pode ser a causa de um
problema atual. Peculiaridades no exame fisico também trazem detalhes das
alteracoes fisicas decorrentes do envelhecimento normal, como alteracoes
da pele e das mucosas, da pressdo arterial, das funcbes cardiacas, pulmo-
nares e intestinais e da circulacdo. Referem-se a avaliacdo funcional, tam-
bém, as atividades béasicas da vida diaria, fundamentais para a manutencdo
da independéncia, e as atividades instrumentais da vida didria, nas quais
se observam, além da independéncia, as atividades na comunidade. Outro
ponto de avaliacdo é a marcha e o equilibrio, sendo que, para todos esses
aspectos, existem escalas que auxiliam na identificacdo de deficiéncias e na
comparacdo dos avancos terapéuticos. Satide mental e fatores socioambien-
tais também sdo importantes areas a serem avaliadas, podendo-se detectar
doengas como depresséao, déficits cognitivos e disfuncoes sociais, que podem
propiciar o aparecimento de alteracdes temporarias e definitivas prejudiciais
a saude do idoso.*

Estudos que usaram a AGA identificaram pacientes com maior risco de
desenvolver morbidades. Assim, sabe-se que, dentro dessa faixa etaria, exis-
tem fatores que aumentam o risco de adoecer, como idade (acima de 80
anos), residir sozinho (solteiros e vitivos), isolar-se socialmente, apresentar
incapacidades moderadas ou graves ou viver com outro idoso com tais inca-
pacidades, recursos economicos limitados e até residir em casas de repouso.®
Com base na histdria clinica, o paciente podera ser submetido a avaliacdo
mais acurada ou a exames complementares especificos.

Outros desafios permeiam a avaliacdo clinica do idoso, j& que sintomas ou
déficits, como dor, fadiga, transtornos do sono e da marcha, tontura, déficits
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sensoriais, entre outros, podem estar presentes sem significar doengas, como
resultado do actimulo de fatores organicos, psicoldgicos, ambientais e sociais.
O paciente ou mesmo seus familiares podem atribuir determinados sinais,
como engasgos, quedas ou esquecimentos, ao processo normal de envelheci-
mento, podendo ndo ser citados espontaneamente na anamnese. Por isso, a
avaliagdo deve ser feita por um profissional experiente que pergunte sobre as
principais alteragbes comuns a essa faixa etaria. Envelhecimento ativo, confor-
to e funcionalidade séo as verdadeiras metas de satide para essa populacdo.*®

Outro componente importante da avaliacdo geridtrica é a avaliacdo do
estado nutricional. Idosos em comunidade apresentam maior ocorréncia de
obesidade, enquanto os hospitalizados e institucionalizados tém maior des-
nutricdo, o que esta fortemente relacionado as maiores taxas de mortalidade
e ao retardo na reabilitacdo gerontoldgica. A desnutricio proteico-caldrica é
comum, mas tem variavel prevaléncia de 1 a 15% em pacientes da comuni-
dade, 25 a 65% em pacientes institucionalizados sem doencas agudas e 35 a
65% em pacientes internados.®

A prevaléncia de idosos desnutridos ou em risco de desnutricdo é muito
variavel nas diferentes publicacdes, atrelada aos critérios adotados em cada
estudo. Thomas et al. observaram prevaléncia de 91,3% entre idosos desnutri-
dos e com risco nutricional, com base na Miniavaliacdo Nutricional (MNA®),
em um grupo de 847 idosos hospitalizados nos Estados Unidos. No cendrio
brasileiro, um estudo com mesmo desenho metodoldgico detectou prevalén-
cia de 90,6% e, no ambiente de instituicio de longa permanéncia para idosos
(ILPD), 78,7%. Coelho encontrou proporcdo de 54,7% desnutridos, adotando
o indice de massa corpdrea (IMC) para avaliar 197 idosos hospitalizados na
Unidade de Geriatria do Hospital dos Servidores de Minas Gerais.”*°

A frequéncia de internacéo é elevada. Cerca de 2/3 dos leitos de hospitais
gerais sdo ocupados por idosos com 65 anos ou mais, sendo que aqueles com
idade superior a 75 anos tém sua permanéncia mais prolongada.! Para a po-
pulacéo idosa brasileira, 70% das indicag¢des de internacéo de idosos sdo para
o tratamento de condicdo aguda ou da exacerbacéo de alguma afeccdo croni-
ca, seguidas de 15% para avaliacdo diagnodstica, 10% para cuidados paliativos
e 5% para procedimentos cirtrgicos eletivos. Dentre as condicoes agudas, as
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infecgbes de foco urindrio e pulmonar sdo as principais, responsaveis por cer-
ca de 55% dessas internac6es. Quadros de delirium hipoativo, com rebaixa-
mento do nivel de consciéncia, sdo responsdveis por 19% das internacgoes.'

Rypkema et al. demonstraram que a abordagem interdisciplinar e preco-
ce pode ser efetiva na reducdo da desnutricdo e das infecces hospitalares
relacionadas, além de ser economicamente vidvel, uma vez que a abordagem
reduz o nimero de infeccoes.'

No Brasil, idosos hospitalizados representam custo maior e evolucao cli-
nica mais complicada, além de maiores taxas de mortalidade e comprome-
timento funcional e cognitivo, agravando os problemas sociais no momento
da alta e potencializando os riscos para o desenvolvimento da sindrome da
fragilidade. Esses custos aumentam exponencialmente com a faixa etdria
(IBGE, 2000) e a presenca de desnutricdo, que esta fortemente associada
a maior tempo de internacdo, mais comorbidades, como as infecces e as
ulceras por pressdo, aumento do nimero de antibiéticos e da mortalidade.
Nesses casos, os planos diagndsticos e terapéuticos sdo norteados individual-
mente, priorizando a manutencdo ou o resgate da capacidade funcional.**

Sindromes geriatricas como delirium, instabilidade ou quedas, tlceras
por pressdo, incontinéncias e doencas neuropsiquidtricas, por exemplo, aci-
dentes vasculares cerebrais, deméncias, depressdo e doenca de Parkinson,
podem se sobrepor e piorar as incapacidades.’

Estudos epidemioldgicos mostram que, no Brasil, mais da metade das
pessoas com idade superior a 60 anos possui dois ou mais fatores de risco
para o desenvolvimento de comorbidades. Dentre as doencas mais prevalen-
tes, estdo as cardiovasculares que agravam a morbidade e a mortalidade.

Aprincipal causa de morte no Brasil, o acidente vascular encefalico (AVE),
tem como complicacdo mais frequente a disfagia, seja em sua fase aguda ou
de recuperacdo.’®” Qutras doencas podem cursar com disfagia, como Parkin-
son, diabetes e Alzheimer, em suas fases moderada e avancada, sendo, por-
tanto, um sintoma importante a se considerar tanto na avaliacdo quanto no
acompanhamento.!®

Disfagia é qualquer dificuldade na efetiva condugéo do alimento da boca
até o estdbmago por meio das fases inter-relacionadas, comandadas por um
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complexo mecanismo neuromotor. E um sintoma que deve ser abordado
interdisciplinarmente por médicos, fonoaudiélogos, nutricionistas e enfer-
meiros, uma vez que cada profissional contribui de forma interdependente
para a melhora do paciente. A disfagia pode levar a desnutricdo e a desidra-
tacdo por inadequacao dietética e em razdo da consisténcia dos alimentos.
Na tentativa de se adaptar ao sintoma, o paciente altera a consisténcia dos
alimentos e/ou das preparagdes acrescentando maior quantidade de 4gua,
reduzindo, assim, o valor caldrico total. Com a dificuldade para deglutir li-
quidos finos, inclusive saliva, que requerem coordenacéo e controle, ocorre
o aumento do risco de pneumonia aspirativa,” sendo a avaliacdo precoce
fundamental para minimizar ou mesmo evitar intercorréncias clinicas. O
profissional nutricionista tem importante papel no acompanhamento desses
pacientes, uma vez que realiza a adequacdo das necessidades caldricas a in-
gestdo e a consisténcia adequada a cada caso.?

A prevaléncia de disfagia também pode aumentar apds a internacio,
como observado por Garcia et al., que avaliaram 440 pacientes internados e
encontraram prevaléncia de disfagia menor no momento da internacdo com-
parada a 1 més de hospitalizacdo. Os fatores mais associados a disfuncéo
foram idade, deméncia e AVE.?!

A aspiracéo silente é um achado frequente que pode ocasionar reduzido
numero de diagnoésticos se forem utilizados apenas métodos de baixa sen-
sibilidade, sendo a videofluoroscopia fundamental no diagndstico.?? A inci-
déncia de disfagia em estudo populacional de acompanhamento de 1 ano
com pacientes internados por AVE foi de 76,5% quando avaliados clinica-
mente. Todavia, esse percentual elevou-se para 91% quando a avaliagao foi
realizada por videofluoroscopia.”

E importante salientar que nem sempre o paciente internado por uma
doenca neuroldgica, como o AVE, apresenta inicialmente desnutri¢cdo. Contu-
do, em virtude da alta prevaléncia de disfagia, que € associada a esse quadro, a
presenca de desnutricdo € frequente, o que torna sua prevencdo importante.?

Aperdadepesoinvoluntdria deve desencadear investigacdes sobre a gran-
de associacdo que ocorre entre elas. Assim, esse consenso tem como objeti-
vo identificar precocemente os idosos hospitalizados com risco de disfagia e
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desnutricao, sistematizar a avaliacdo fonoaudioldgica e nutricional e indicar
o tratamento adequado, por meio da abordagem interdisciplinar, durante o
periodo de internacéo e apds a alta hospitalar.
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O mwoso com risco nutricional e de disfagia configura o perfil tipicamente
encontrado no ambiente hospitalar, em institui¢des de longa permanéncia
para idosos, ou nos casos de idosos cronicamente enfermos em assisténcia
domicilidria.”!024°

A desnutricéo e a disfagia em idosos sdo frequente e erroneamente igno-
radas, sendo associadas ao processo da senescéncia, postergando interven-
¢Oes. Dessa forma, as avaliaces nutricional e de disfagia sdo fundamentais
na avaliacdo geriatrica.?s”

A identificagdo desse ptiblico de forma precoce, por meio de instrumen-
tos de fécil aplicabilidade e altas especificidade e sensibilidade, € um grande
desafio, considerando-se a auséncia de diretrizes concretas para a populacéo
brasileira e o panorama atual dos servicos de satide, muitas vezes limitado
em numero de profissionais, recursos e formacéao especifica da equipe.

A triagem, diferentemente da avaliacdo, é considerada um processo de
identificac@o das caracteristicas associadas ao risco de desnutricdo e disfagia,
diferenciando individuos em risco daqueles com comprometimento estabeleci-
do. Assim, a triagem promove a determinacéo de prioridades de assisténcia.?®

A triagem para avaliacdo de risco nutricional e de disfagia visa a transpor
e otimizar o modelo da avaliacdo geridtrica ampla (AGA) na determinacéo
desses riscos, porque a AGA consiste em ampla avaliacdo que geralmente
é realizada pelo médico, sob enfoque interdisciplinar, compreendendo um
processo diagnéstico multidimensional e ramificando-se em dominios ava-
liados por meio de protocolos especificos.?’
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Equipe para triagem

Considerando-se a assisténcia aos idosos com risco nutricional e de dis-
fagia e partindo-se da premissa de que muitos necessitardo de terapia nutri-
cional enteral (TNE), terapia nutricional parenteral (TNP/NPT — nutrition
parenteral therapy) ou terapia nutricional oral (TNO), considerou-se a RDC n.
63, de 6 de julho de 2000 (Regulamento Técnico que fixa os requisitos mini-
mos para TNE) como base para a determinacdo da equipe assistencial.°

A equipe profissional recomendavel para aplicacdo da triagem deve ser
composta por nutricionista, médico, enfermeiro e fonoaudiélogo, como mos-
tra o Quadro 1.

Quadro 1. Atribuicdes dos profissionais recomendaveis para triagem de idosos com risco

nutricional e de disfagia.

Profissionais Atribuigdes

Médico(a) Realizar AGA e acompanhar clinicamente os idosos*
Nutricionista Aplicar triagem de risco nutricional®
Fonoaudidlogo(a) Aplicar triagem de risco de disfagia®

Enfermeiro(a) Realizar triagem gerontolégica,** com avaliagdo de

riscos, focando risco nutricional e de disfagia*®
* Adaptado de RDC n. 63, de 6 de julho de 2000.

** Atriagem gerontoldgica de enfermagem deve ser realizada avaliando os seguintes dominios: exames fisico

e clinico, risco para Glcera por pressao e quedas, habitos de vida, vacinas, alergias, acuidade visual e auditiva,
padrdes de higiene e de eliminagdes e condi¢do nutricional.®

Equipe minima

Diante da complexidade do processo de envelhecimento e das diferentes
realidades encontradas, em que limita¢des de recursos indisponibilizam a
composicdo de equipes com todos os profissionais recomendaveis, a defini-
¢do de uma equipe minima torna-se essencial para a aplicabilidade das dire-
trizes deste consenso.

Sugere-se que essa equipe seja representada por enfermeiro e/ou médico
na etapa de triagem de risco de disfagia e desnutricdo, principalmente por
serem profissionais sempre integrantes das equipes de satide e que possuem,
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na maioria das vezes, uma rotina de maior contato com o idoso, facilitando a
aplicacdo dos instrumentos de triagem e a identificacdo de sinais de risco.*?

Estudo conduzido por Weinhardt et al. evidenciou que a triagem de dis-
fagia realizada a beira do leito por fonoaudidlogos e enfermeiros apresentou
boa acurdcia e concordancia, denotando a qualidade da triagem realizada
pelo enfermeiro.*® O enfermeiro e/ou o médico, como profissionais referen-
ciais para triagem, atendem também a otimizac¢do de custos relacionados a
equipe assistencial e a qualidade da comunicacao da equipe.

Nutricionista
AVALIAGAO ESPECIFICA

(ver item Avaliag@o nutricional)

Enfermeiro e/ou
médico

(RIAGEN Fonoaudiélogo

AVALIAGAOQ ESPECIFICA

(ver item Avaliagdo fonoaudiolégica)

(ver item Instrumentos para triagem) g

Indicagdo para avaliacdo especifica
conforme identificac@o de risco
nutricional e de disfagia

Figura 1. Algoritmo para triagem de risco nutricional e de disfagia em idosos e indicacao de

avaliacdo especifica com profissional.

Instrumentos para triagem

A utilizagdo de instrumentos ou questdes relacionadas a avaliacao de risco
nutricional e de disfagia torna-se necessaria para a sistematizacdo da avalia-
¢do de risco, uma vez que os idosos sdo assistidos por uma equipe multi e/ou
interdisciplinar, uniformizando os critérios.

A opcdo deve estar voltada para instrumentos validados, de facil aplica-

¢do, sensiveis e especificos para essa populacéo.

Risco nutricional
Atriagem nutricional realizada de forma precoce (em até 48 horas da admis-

sd0), com o objetivo de identificar o risco nutricional, é o primeiro passo para a
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assisténcia nutricional e para a prevencdo de complica¢des relacionadas a de-
plecdo das reservas corpdreas, baseada no sistema de vigilancia nutricional.>*®

Diversos fatores sdo considerados sinais de risco para desnutrigdo, exigin-
do instrumentos com abordagem multifatorial representados pela aplicagcdo
de vérios métodos, o que resulta em instrumentos pouco praticos e viaveis.*®
Assim, para atender a necessidade da identificacdo de risco nutricional em
idosos e sua complexidade de forma simples e aplicavel, Guigoz et al. pu-
blicaram a Miniavaliacdo Nutricional (MNA®), um questionario composto
por 18 questdes, subdividido em quatro dominios: antropometria, dietética,
avaliacdo global e autoavaliacdo (Figura 2). Cada questdo possui um valor
numérico que varia de 0 a 3 e contribui para o escore final, que atinge pon-
tuacdo maxima de 30. A interpretacdo € baseada no escore total e, quando a
MNA® é menor que 17, representa desnutri¢do; entre 17 e 23,5, risco nutri-
cional; e maior ou igual a 24, eutrofia.’”

Nestie .. P L.

@umﬁon Miniavaliagao Nutricional - MNA®

Non: Sox et

dnde Poso Aua g Atura (o Namero do denicagao

Completar a

‘Somar os niimeros para a avaliagao. Se o escore for 11 ou menos, continuar com a avaliagao para obter um Escore do Indicador de Desnutrigao.

:

0 = IMC menor doque 19
1= IMC 18 a6 menos do que 21
2 = IMC 21 até menos doquo 25
3 - IMC 300 maior O

Escore de controle (s

12pontos oumais N

11 pontos oumenos P nutri
continuar a avaliagdo.

wriha (CP) em om
ordoquedl  1=CP31 oumaior

Avaliagao (maximo 16 pontos) O
Escore do controle O
Avaliagao total (méxino 30 portos) O

ooo|g (o
oo

de17a23Bpontos  Risco de desnutrigio

oo

Menos de 17 pontos  Desnutrigao

Figura 2. Miniavaliagdo Nutricional (MNA®).
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AMNA® nio exige uma equipe especializada para sua aplicagdo, podendo
ser realizada por qualquer profissional treinado.?® E um teste simples e ndo
invasivo, facil de ser aplicado (cerca de 10 a 15 min), nio oneroso, altamente
especifico (98%) e sensivel (96%) e com boa reprodutibilidade.?*3>

A European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) preconiza a
MNA® como instrumento preferivel para triagem de idosos, principalmente idosos
frageis, em razdo da sensibilidade e da precocidade para deteccéo de risco nutricio-
nal, contemplando questdes que afetam diretamente as reservas corpdreas desse
ptiblico e sdo frequentemente observadas, como funcionalidade e cognigio.* Re-
comendacio semelhante € realizada pela Associacdo Internacional de Gerontolo-
gia (IAG) e pela Academia Internacional de Nutri¢do e Envelhecimento (IANA).*°

Em comparacdo com outros instrumentos de triagem nutricional, a MNA®
mostra-se mais sensivel para triagem de idosos e é usada amplamente em
todo o mundo, vinculada a centenas de trabalhos publicados, além de estar
disponivel em mais de 20 idiomas.*°

A simplificacdo do processo de triagem de risco nutricional pode acon-
tecer por meio da aplicacdo da forma resumida da MAN (MNA-SF® — short
form), composta por seis questoes que correspondem a parte inicial do ins-
trumento, sendo esses itens de maior sensibilidade para a deteccdo da condi-
¢do de risco nutricional em idosos (Figura 3).

A MNA® foi revisada e validada, em 2009, por Kaiser et al., que propdem
a utilizacdo da circunferéncia da panturrilha em substituicao ao IMC, quan-
do este ndo estiver disponivel, mantendo os mesmos resultados (MNA-SF
revised®).""2 A MNA® resumida possui sua aplicabilidade em apenas 4 min,*
e apontuacdo méxima a ser atingida é 14. O escore de 12 pontos ou mais
considera o idoso normal, sendo desnecessdria a aplicacido de todo o ques-
tiondrio. Para aqueles que atingem 11 pontos ou menos, deve-se considerar
a possibilidade de desnutricdo e, portanto, o questionario deve ser continua-
do, ja podendo caracterizar o processo de avaliacdo nutricional.**

Para triagem de risco nutricional, o consenso recomenda a aplicacéo,
pelo enfermeiro, da MNA® resumida, garantindo a identificacdo dos idosos
em risco e a possibilidade de indicacdo quando o escore for menor ou igual a
12 para avaliagéo especifica com nutricionista.

"
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= Miniavaliagédo Nutricional
Nestle ® - .
utrition MNA® - Versédo Reduzida
Sobrenome: Nome:
Sexo: Idade: Peso, kg: Altura, cm: Data:

Completar a avaliagao, as caixas com os nu dequados. Some os nimeros para obter o escore
final de triagem.

Triagem

A Nos iltimos trés meses houve diminuigao da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0= diminuigao severa da ingesta
1 = diminui¢ao moderada da ingesta
2 = sem diminuigao da ingesta O

B Perda de peso nos iiltimos 3 meses
0= superior a trés quilos
1= ndo sabe informar
2= entre um e trés quilos
3= sem perda de peso O

C Mobilidade
0= restito ao leito ou & cadeira de rodas
1= deambula mas n@o é capaz de sair de casa
2=normal

D Passou por algum estresse psicololégico ou doenga aguda nos Gltimos trés meses?
0=sim 2= ngo

E Problemas neuropsicologicos
0= deméncia ou depressdo graves
1 = deméncia leve
2= sem problemas psicolégicos O

F1 indice de Massa Corporal (IMC = peso [kg] / estatura [m’])
0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC=223 ]

SE O CALCULO DO IMC NAO FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELAF2.
NAO PREENCHA A QUESTAO F2 SE A QUESTAO F1 JA TIVER SIDO COMPLETADA.

F2 Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm
0= CP menor que 31
3= CP maior ou igual a 31 O

Escore de Triagem oo
(maximo. 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutrigao

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagao mais detalhada, preencha a verséo completa no MAN®, que esta disponivel no www.mna-elderly.com
Rel.

lars H, Abellan G, et a. N
in L7, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Velas B. ‘Short-Form Mini
0

It 10:466.487.

S, Vevey, Switzerand, Trademark Owners
NG7200 1269 100
magdes: www.mna-elderly.com

Figura 3. MNA® resumida.

Risco de disfagia
A deteccdo do risco de disfagia é multiprofissional e pode ter como pilar a
identificacdo de alguns componentes, como:

* doenca de base, antecedentes e comorbidades;
* sinais clinicos de aspiracéo;

* complicacbes pulmonares;

* funcionalidade da alimentacao.

Vale ressaltar que a literatura ndo dispde de instrumentos especificos e
validados para a populacgéo brasileira na triagem de risco de disfagia em ido-
sos, de modo que a utilizacdo dos critérios clinicos deve ser adotada como
referencial.
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Triagem de Risco Nutricional e Disfagia

Os profissionais da equipe minima podem identificar situacoes de risco
para disfagia por meio da checagem de critérios de risco, sem necessariamen-

te oferecer alimentos. No Quadro 2, encontram-se descritos esses critérios.

Quadro 2. Fatores de risco para disfagia a serem investigados na triagem.

Fatores de risco Relagdo com aumento de risco

Doengas de base, antecedentes e  Disfagia neurogénica: AVE, TCE, doenca de Parkinson,
comorbidades deméncias, ELA, EM, tumores do SNC, distrofias musculares,
miastenia grave, polineuropatia do doente critico**
Disfagia mecanica: cirurgias e ferimento por arma de fogo em
regido de cabeca e pescoco, cirurgias e osteofito cervical®
Demais condicdes clinicas: 0T, TQT, rebaixamento do nivel de
consciéncia, delirium®
Comorbidades: DPOC, DRGE

Presenca de sinais clinicos de Tosse®s
aspiracao durante e apds as Engasgo®
refeicdes®’ Voz molhada? 545!
Dispneia®
Ocorréncia de complicacdes Investigar a ocorréncia de episodios de pneumonia e a
pulmonares relagdo com disfagia®-648666783-9
Funcionalidade da alimentacao Dependéncia motora para alimentacao: utilizacéo de

utensilios modificados e ajuda para alimentag&o®
Tempo de refeicdo: maior ou igual a 30 a 40 min%7°
Mudanca de consisténcia alimentar: involugao da

consisténcia”®

Perda de peso Investigar se houve perda de peso nao programada nos

Gltimos 3 meses® 5682

AVE: acidente vascular encefélico; TCE: traumatismo cranioencefalico; ELA: esclerose lateral amiotrofica;

EM: esclerose miltipla; SNC: sistema nervoso central; IOT: intubacao orotraqueal; TQT: traqueostomia;
DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; DRGE: doenga do refluxo gastroesofagico.

A indicacdo da presenca de risco de disfagia é consolidada por meio da
identificacdo de um ou mais critérios maiores ou dois critérios menores,

como mostra o Quadro 3.
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Quadro 3. Identificacdo de risco de disfagia em idosos.

Indicacao

Namero de para avaliag@o

critérios para  fonoaudiologica

Critérios Sinais de risco para disfagia ]
caracterizar (ndmero
risco de critérios
presentes)
Critérios Doengas de base, antecedentes e Presenca de 1 D
maiores comorbidades O ou mais

Presenca de sinais clinicos de aspiragdo [

Ocorréncias de complicagdes pulmonares [

Critérios Funcionalidade da alimentagéo 0 Presencade2 ]

menores Perda de peso | ou mais

Aidentificacdo precoce do estado nutricional e a subsequente intervencao
em idosos disfagicos podem amenizar os efeitos deletérios da desnutricéo,
necessitando da atuacdo conjunta de médicos, nutricionistas e fonoaudidlo-
gos, para que as dificuldades presentes sejam sanadas, prevenindo o apareci-
mento de outras alteracoes e garantindo um envelhecimento ativo.”

No Quadro 4, sdo destacadas as evidéncias da triagem de risco nutricio-

nal e de disfagia recomendadas neste consenso.

Quadro 4. Evidéncias da triagem de risco nutricional e disfagia.

Recomendacdes Evidéncia Localizagéo
Enfermeiro e/ou médico sdo os profissionais C Equipe para
Profissionais responsaveis pela triagem nutricional e de disfagia triagem

Equipe minima

Nutricional: MNA-SF revised® B Risco
Instrumento nutricional
de triagem Disfagia: identificac@o de critérios de risco maiores C Risco de

e menores disfagia
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Avaliacao

A sisTEMATIZAGAO da assisténcia nutricional e fonoaudiolégica a idosos hos-
pitalizados, determinando critérios e técnicas a serem utilizados, concretiza
a estruturacdo de protocolos de avaliacao que objetivam padronizar e viabi-
lizar o processo, visando a diagnosticar o estado nutricional e a presenca de
disfagia.

A seguir, serdo descritas as avaliacdes nutricional e fonoaudiolégica que
deverédo ser realizadas conforme a deteccdo de riscos de desnutricéo e disfa-
gia, por meio do processo de triagem executado pela equipe minima.

Avaliacao fonoaudiolodgica

A avaliagdo clinica estrutural consiste no exame fisico da cavidade oral,
da faringe e da laringe e na verificacdo da mobilidade e da tonicidade das
estruturas envolvidas na degluticdo. Na avaliacdo funcional, observa-se a in-
gestdo de diferentes consisténcias alimentares, em pequenas quantidades,
como liquidos finos, liquidos espessados, pastosos/purés, pastosos/pedacos
moles, solidos macios e secos.

Recursos instrumentais podem ser utilizados durante a abordagem clini-
ca, como ausculta cervical e oximetria de pulso. Na ausculta cervical, coloca-
se o estetoscopio em um dos lados da cartilagem tireoide e auscultam-se os
sons de passagem do ar e da degluticdo. A oximetria de pulso mede a satu-
ragdo de oxigénio na hemoglobina funcional e pode auxiliar no monitora-
mento de pacientes que dessaturam oxigénio em consequéncia da aspiracdo
laringotraqueal.

15
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Diante da duvida clinica, o fonoaudidlogo pode lancar méo de exames de
imagem para concluir seu diagnéstico. Os principais exames utilizados sdo a
endoscopia e a videofluoroscopia da degluticdo. Ainda que utilizada em menor
escala, a endoscopia da degluticdo permite a avaliacdo da contensédo do alimen-
to na cavidade oral, a presenca de escape nasal, o fechamento velofaringeo, o
tempo da degluticdo, a presenca de penetracdo e/ou a aspiracao laringea. Com
o paciente sentado, procede-se, inicialmente, a fibronasofaringolaringoscopia
e, com o aparelho em posicdo de modo a visualizar a faringe e a laringe, sdo
oferecidos alimentos (coloridos artificialmente) com vérias consisténcias: soli-
dos, liquidos e pastosos. O exame pode ser gravado para andlise posterior.

A videofluoroscopia da degluticdo tem sido apontada como o exame de
maior utilidade na investigacao diagndstica da disfagia. Tal método, quando
precedido de anamnese clinica adequada, consegue caracterizar convenien-
temente o grau de disfuncéo e, frequentemente, identificar a causa da ano-
malia com grande precisio. E considerado o método objetivo padrio-ouro
standard, utilizado com maior frequéncia. Além de englobar os objetivos
citados na endoscopia, realiza importante investigacdo da anatomia e da
fisiologia esofagica. Utiliza-se um aparelho de escopia, podendo acomodar
o paciente sentado ou em pé, em vistas anterior e lateral, e sdo oferecidos
alimentos com contraste de bario nas consisténcias liquida, pastosa e sélida.
Esse exame também pode ser gravado para andlise posterior.

Protocolo de avaliacao clinica®'®

AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO

DATA:

1. Informacdes prévias

* Nivel de atencio () Alerta () Alterado

¢ Sinais vitais FC:____ bpm (60 a 100 bpm)
FR: ____ rpm (12 a 20 rpm)
SPO,: % (> 90%)

Via de alimentacdo ( )VO ( )SNG ( )SNE ()SG () Sjejunal
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* Respiracdo

Avaliagao

( ) Nasal () Traqueal ( ) Canula plasticane___

() Oral ( ) Canula plastica com balonete ( ) Metdlican® __
( ) VMNI ( ) Longa ( ) Média ( ) Curta
() vMI

Ausculta cervical ( ) Sem possibilidade de avaliacdo — motivo
( ) Presenca de ruido na respiracdo
( ) Presenca de ruido na emissdo vocal

( ) Ndn
e Triagem vocal

( ) Soprosidade

( ) Voz molhada

( ) Tensao

( ) Aspereza

( ) Rouquidéo

( ) Hiponasal ( ) Hipernasal

VO: via oral; SNG: sonda nasogastrica; SNE: sonda nasoentérica; SG: sonda gastrica;
S jejunal: sonda jejunal; VMNI: ventilagdo mecanica nao invasiva; VMI: ventilacdo
mecénica invasiva; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria; SPO,: satu-
ragdo de oxigénio; Ndn: nada digno de nota.

2. Avaliacio dos 6rgaos fonoarticulatérios — OFA

¢ Labios

e Lingua

¢ Bochecha

¢ Palato duro
¢ Palato mole

e Mandibula

Consenso Brasileiro (2_miolo).indd 17

() Realiza selamento

( ) N&o realiza selamento

Mobilidade

( ) Protrusédo ( ) Retracdo ( ) Elevacdo ( ) Depressao
( ) Lateralizacdo direita ( ) Lateralizacdo esquerda
Sensibilidade

Sabor: ( ) Doce ( ) Salgado ( ) Amargo ( ) Azedo
Temperatura: ( ) Quente ( ) Frio

Tatil:

() Succédo

( ) Compressao

( ) Flacidez direita ( ) Flacidez esquerda

( ) Hipertonia direita ( ) Hipertonia esquerda

() Ogival ( ) Prétese restauradora ( ) Ndn
Mobilidade: Queda ( ) Direita ( ) Esquerda
Mobilidade: Desvio ( ) Direita ( ) Esquerda

Abertura de boca vertical mm (entre e )
Lateralizacdo ( ) Direita ( ) Esquerda
( ) Rotacdo

17
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( ) Desvio em repouso ( ) Direita ( ) Esquerda
() Desvio na abertura maxima ( ) Direita ( ) Esquerda

e Arcada Arcada superior Arcada inferior
dentdria ( ) Ausente () Ausente
() Completa ( ) Completa
() Incompleta — presentes ( ) Incompleta — presentes
(D/E) incisivos (D/E) caninos  (D/E) incisivos (D/E) caninos
(D/E) molares (D/E) molares
() Protese — tempo de uso () Protese — tempo de uso
( ) Mal adaptada ( ) Mal adaptada
( ) Bem adaptada ( ) Bem adaptada
( ) MEC ( ) MEC
( ) BEC ( )BEC
e Laringe Excursdo laringea
() Satisfatéria ( ) Reduzida
 Salivacdo ( ) Boca seca
() Secrecdo espessa
( ) Ndn

e Higieneoral ( )Boa ( ) Regular ( ) Ruim

MEC: mal estado de conservacdo; BEC: bom estado de conservagéao.
. Contraindicacdes para o teste de degluticio com dieta
Nivel de alerta — atencdo mantida por pelo menos 15 min

Nivel de consciéncia — Glasgow abaixo de 13/14

Em didlise

Menos de 30 min de colocagéo de sonda nasoenteral

Instabilidade clinica

IOT: intubacdo orotraqueal.

Minimo de 48 horas ap6s extubacéo (para IOT por periodo maior do que 24 horas)

4. Teste de degluticio com dieta de consisténcia de néctar e mel

Eventos presentes Saliva Néctar

Mel

Escape oral

Excursao laringea reduzida

Refluxo nasal

Engasgo

Pigarro

Tosse

Clareamento pos-defesa

Residuo oral

Voz molhada
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Avaliagao

Ausculta cervical positiva

Blue dye test positivo

SPO, (queda acima de 4%)
Manobra de protecéo +

Manobra postural +

Descricdo de manobras utilizadas:
Recuperagao para saturagdo de base: ( ) Rapida ( ) Lenta
Alterag&o nos sinais vitais: FR: FC:

5. Teste de degluticido com consisténcias de puré, sélido macio e
liquido

Eventos presentes Puré Sdlido macio Liquido
Escape oral

Excursdo laringea reduzida
Refluxo nasal

Engasgo

Pigarro

Tosse

Clareamento pds-defesa
Residuo oral

Voz molhada

Ausculta cervical positiva
Blue dye test positivo
SPO, (queda acima de 4%)

Manobra de protecao +
Manobra postural +
Descricao de manobras utilizadas:

Recuperacao para saturacdo de base: ( ) Rapida ( ) Lenta
Alterag@o nos sinais vitais: FR: FC:

Observacoes:
( ) Lacrimejamento
( ) Fadiga
() Suor
() Sonoléncia
( ) Alteracdo nos batimentos cardiacos
( ) Alteracéo respiratéria
() Ciclo
( ) Cianose
() Broncoespasmo

19
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6. Diagndstico clinico
( ) Deglutigdo normal

() Degluticao funcional

( ) Disfagia leve

( ) Disfagia moderada

( ) Disfagia grave

7. Conduta imediata

Exames funcionais: Encaminhamentos:

( ) Videoendoscopia da degluticido () Terapia fonoaudioldgica
() Videofluoroscopia da degluticao () Fisioterapia

Outros: ( ) Nutricdo/nutrologia

( ) Endoscopia digestiva alta ( ) Psicologia

( ) Esofagograma () Retorno ao médico

( ) Eletroneuromiografia de superficie
( ) Eletroneuromiografia profunda
( ) Ressonancia magnética

@)

Protocolo de videofluoroscopia da degluticao®®

DATA:

Momento do exame:

Alimentagao: ( ) VO () SNG ( ) SNE ( ) SG () Sjejunal
Respiracdo: () Canula traqueal (tipo e nimero )

1. Visao lateral

Liquido fino Liquido
Medida Continuo espesso

Fase preparatoria Pastoso Sélido

Incontinéncia oral
Alteracao na formacéao do
bolo

Penetracdo prévia
Aspiracdo prévia
Aspiracdo silente

Liquido fino Liquido
Medida Continuo espesso

Fase oral Pastoso Solido

Atraso no inicio da
degluticdo

Estase em sulco anterior
Estase em sulco lateral

20
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Estase em soalho

Estase em palato duro

Estase em lingua

Reducé@o no contato de
lingua e palato

Redug@o no movimento AP
de linqua

Penetracdo prévia

Aspiracdo prévia

Aspiracdo silente

Transito lento

Liquido fino

Fase faringea Medida Continuo

Liquido

Pastoso

Solido

|

Inicio da fase faringea

Penetracdo prévia

Aspiracdo prévia

Refluxo nasal

Redugdo de contato da base
da lingua com a faringe

Fechamento laringeo
ineficiente

Penetracao

Aspiracao

Estase em palato mole

Estase em base da lingua

Estase em valécula

Reducgdo da elevagao
laringea

Estase em seio piriforme

Estase em TFE

Penetracgdo tardia

Aspiracdo tardia

Penetracao e aspiragé@o
silente

Liquido fino

Fase esofagica Medida Continuo

Liquido
espesso

Pastoso

Solido

Passagem alterada do bolo
pela TFE

Peristaltismo alterado

Estase na parede do esdfago

Refluxo gastroesofégico

AP: anteroposterior; TFE: transicao faringoesofagica.

2. Investigacido do movimento de lingua

Solicitacdo de “Pa-ta-ka” e “a-e-i-o-u”
Observacoes:
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3. Visao anteroposterior

Liquido fino Liquido
Medida Continuo espesso

Fase preparatéria e oral Pastoso Solido

Alteracao na formacgao do
bolo

Estase em sulco lateral
Estase em soalho

Estase em valécula D/E
Estase em seio piriforme D/E
Alteracao na mastigacdo D/E

4. Investigacao da laringe

w»
1

Solicitacdo de “a-a-a” e
Observacoes:

agudo e “s-z-s-z”

5. Diagnéstico clinico

( ) Degluti¢do normal

( ) Degluticao funcional
( ) Disfagia leve

( ) Disfagia moderada

( ) Disfagia grave

obs.: Disfagia leve: alimentacdo mais demorada e podem ocorrer episddios isolados de
engasgos. Sdo orientadas refeicoes mais frequentes e em porcoes menores. Maior atencéo a de-
gluticdo, principalmente para liquidos, evitando escape precoce para a laringe.

Disfagia moderada: dificuldade em iniciar a degluti¢do, podendo ocorrer penetragio laringea e/
ou aspiracdo laringotraqueal. Presenca de tosse, engasgos, pigarros e voz molhada. Utilizam-se
manobras facilitadoras e posturais associadas a modificacdo da dieta e suplementagio nutricional.
O liquido deve ser engrossado. A via oral é preservada desde que a tosse seja eficaz.

Disfagia grave: necessidade de uma alimentacéo suplementar devido a dificuldade em manter
uma ingestdo hidrica e proteico-calérica adequada, associada a insuficiéncia ventilatéria e ao
pouco prazer alimentar. Indicacdo de gastrostomia e endoscopia percutinea. Pode ocorrer
aspiracdo laringotraqueal, inclusive de saliva, sendo necessdria a sua remocdo antes e apos a

alimentacéo.

22
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Liquido
espesso

Estratégias Saliva Liquido Pastoso Sélido

Apneia

Emissao de vogais
Queixo no peito
Cabeca virada D/E
Supraglética
Supersupragldtica
Tosse e degluticao
Degluticdes mdltiplas
Degluticao com esforgo
Outra

Escala: -1 = piorou; 0 = ndo mudou; +1 = melhorou; +2 = resolveu.

Avaliacao nutricional

Segundo a Associacdo Americana de Saude Publica, o estado nutricional é
definido como a “condicio de satide de um individuo influenciada pelo consu-
mo e pela utilizacdo de nutrientes e identificada pela correlacdo de informa-
¢Oes obtidas por meio de estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e dietéticos”.
Assim, o estado nutricional é detectado com base em véarios parametros, os
quais podem ser utilizados e avaliados de forma isolada ou associados.*®

Para o idoso, a determinacdo do estado nutricional deve conside-
rar, dentre outros, uma complexa rede de fatores, sendo possivel relatar
o isolamento social, a soliddo, as doencas cronicas, as incapacidades e
as alteracdes fisioldgicas préprias do processo de envelhecimento.” E de
fundamental importancia conhecer as mudangas corpdreas normais que
ocorrem durante o processo de envelhecimento, principalmente nos pai-
ses em desenvolvimento, onde as populacbes idosas apresentam um enve-
lhecimento funcional precoce associado as alteracoes bioldgicas proprias
desse processo, como a progressiva diminuicdo da massa corporea magra
e de liquidos corpdreos, o aumento da quantidade de tecido gorduroso, a
diminuicdo de varios érgéos (rins, figado e pulmdes) e, sobretudo, a gran-
de perda de musculos esqueléticos, o que justifica a busca de condutas
e diagndsticos nutricionais que visem a melhora da qualidade de vida desse
grupo etdrio.”1%
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Alguns métodos que podem fazer estimativas ou mesmo determinar essas
alteracOes sdo: peso, estatura, dobras cutaneas, circunferéncias corporeas,
densitometria de corpo total e bioimpedancia elétrica.’®?® A avaliacdo antro-
pométrica é o método mais utilizado para a avaliagdo do estado nutricional e
foi definida por Jelliffe como “a medida das variagdes das dimensoes fisicas e
da composicio total do corpo humano nas diferentes idades e nos diferentes
niveis de nutricdo”. Apresenta como vantagens o baixo custo, a utilizacdo de
técnicas ndo invasivas e o fato de ser segura e possuir equipamento portatil, o
que facilita o trabalho a beira do leito. Além disso, esse tipo de avaliacéo é pre-
cisa e tem boa exatiddo, possibilitando identificar os agravos a saude, como
desnutricdo e obesidade, e avaliar as mudancas do estado nutricional.1%4¢

Algumas das medidas antropométricas recomendadas na avaliacdo nutri-
cional do idoso sdo: peso, estatura, circunferéncia do brago (CB), dobra cuté-
nea do triceps (DCT), dobra cutanea subescapular (DCSE) e circunferéncia
da panturrilha (CP). Essas medidas permitem predizer, de forma operacio-
nal, a quantidade de tecido adiposo e muscular.’*”

Em geral, a literatura é concordante com a hipétese de que o estado nutri-
cional é responsavel pela perda de funcao do musculo esquelético e, por con-
sequéncia, pela redugéo na forca dos membros superiores (bracos e maos),
afetando diretamente a medida da forca de preensdo palmar.! Desde 2000,
amedida da forca de preensdo palmar vem sendo discutida como instrumen-
to adequado nas avalia¢des clinicas como preditor de forca total do corpo.
Segundo varios autores, € um importante pré-requisito para a identificacdo
das condicoes de funcionalidade dos membros superiores!'®2 e, na area cli-
nica, sua perda pode indicar a desnutricao caracterizada por perda de massa
magra, principalmente em individuos acamados, hospitalizados ou em insti-
tuicoes de longa permanéncia.

Avaliacao nutricional na assisténcia hospitalar

A hospitalizacéo, por si sd, deve ser considerada uma situagéo de risco
nutricional para qualquer faixa etaria. Contudo, deve-se dar atencdo espe-
cial aos individuos idosos, os quais apresentam diversas comorbidades que
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impoem restri¢des alimentares, grande nimero de medicacoes com efeitos
colaterais que afetam a ingestao alimentar, habitos alimentares que, muitas
vezes, nao sdo respeitados pelo padrio de refeicdo hospitalar e mudancas no
paladar e no olfato, na denticdo, na salivacdo, na motilidade intestinal, além
de lentificacdo do esvaziamento gastrico, que potencializam esse risco.

MNA®

A MNA® ¢ indicada para avaliacdo do estado nutricional na sua aplicacdo
integral. Sua forma resumida esta limitada ao processo de triagem, como
mencionado anteriormente.

A definicdo dos conceitos de triagem e avaliacdo nutricional torna-se ne-
cessdria diante da discussdo crescente sobre a MNA® e sua capacidade de
rastrear e avaliar o estado nutricional.

A triagem nutricional é considerada o processo de identificacdo das carac-
teristicas associadas a problemas dietéticos ou nutricionais, diferenciando in-
dividuos em risco daqueles com comprometimento nutricional estabelecido,
promovendo, portanto, a determinacdo de prioridades de assisténcia.?® Ja
a avaliacdo nutricional consiste na avaliacdo minuciosa, desencadeada pela
triagem nutricional e caracterizada pela medida dos indicadores relaciona-
dos a dieta ou a nutricéo, identificando a presenca, a origem e a extensao do
estado nutricional e direcionando a intervencdo, o planejamento e a melho-
ria do estado nutricional.?

Apesar de a MNA® fazer deteccdo de risco nutricional, alguns autores a defi-
nem como capaz de avaliar o estado nutricional de idosos, considerando os para-
metros englobados no instrumento e os pilares para sua estruturacéo, baseados
no conceito da AGA.*!'* Dessa forma, a MNA® pode ser utilizada no rastreio e/ou
na avaliagdo do estado nutricional, podendo ser absorvida nos protocolos de as-
sisténcia nutricional a idosos, conforme as particularidades de cada instituigao.

Em unidades hospitalares de geriatria, ressalta-se aimportancia de a MNA®
ter aplicacfo precoce (primeiras 48 horas) e ser utilizada como instrumento de
avaliagdo do estado nutricional ou de triagem, nédo isoladamente, mas como
parte de um protocolo de assisténcia nutricional sistematizado e adaptado®:
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e ao perfil do publico: caracterizado por idosos desnutridos, com necessi-
dade de rastreio, vigilancia nutricional e intervencéo precoce;

* a equipe: disponibilidade de equipe multidisciplinar atuando de forma
interdisciplinar, com presenca de nutricionista;

e aos recursos disponiveis.

A aplicacdo da MNA® encontra algumas dificuldades, uma vez que o ptiblico
avaliado gera um panorama peculiar de avaliacdo, sendo importante detectar
os pontos de dificuldade do instrumento e padronizar as alternativas de coleta
das informacoes e as medidas necessarias, na tentativa de viabilizar a aplicacdo
e garantir que o escore obtido seja o mais fidedigno possivel (Quadro 5).

Quadro 5. Situacdes limitantes para aplicagdo da MNA®, questdes relacionadas e su-
gestoes de aplicabilidade.

Questdes
Particulari- da MNA®
dade relacio-

nadas

Dificuldades Sugestdo de aplicabilidade

Definir o nivel de Padronizar com a equipe a aplicagao de
deméncia e depressdo:  instrumentos para objetivar a avaliagdo
informacdes muitas de deméncia e depress&o, como

vezes indisponiveis no Meem'"* e GDS"®

prontuario
Opcéo 1: aplicar instrumento com
familiar, cuidador ou representante
Alteragcao legal, preferencialmente a pessoa mais
cognitiva F envolvida na rotina do idoso
Fidedignidade das Opcéao 2: na auséncia de pessoa
respostas quando de referéncia, o profissional deve
aplicada com o idoso aplicar, por meio de observacdo de

execucgdo de atividades de vida diaria
e instrumentais, de levantamento
de informacdes do prontuério e de

discussdo com equipe'™

(continua)

27

Consenso Brasileiro (2_miolo).indd 27 @ 15.07.10 16:28:47



®

| Consenso Brasileiro de Nutrigdo e Disfagia em Idosos Hospitalizados

Indisponibilidade de

Opcao 1: aplicar formulas de estimativa

equipamento de peso'’

Peso B, F X - . ~
Comprometimento da Opcdo 2: buscar informag&o no
mobilidade prontuério
Indisponibilidade de
equipamento
Comprometimento da . i o

- Opcéao 1: aplicar formulas de estimativa
mobilidade
- de estatura'®
Estatura F Alteracao fisica ~ . _
) Opcéao 2: buscar informagao no
(redugdo de discos -
) o prontuério
intervertebrais, cifose
dorsal, escoliose,
osteoporose etc.)
) o Flacidez da pele que
Circunferéncia

. R comprometa a coleta da _ ) )

da panturrilha ) Treinamento da equipe, padronizando

medida o . ~
- técnica de coleta, evitando compressao
) o Auséncia de o )
Circunferéncia ) da pele e subestimativa da medida
Q treinamento sobre a
do braco o
técnica de coleta
Padronizar com a equipe a avaliagao
das questdes dietéticas, realizando
Responder as perguntas ) o
R ~ uma analogia com o suporte nutricional
referentes as questdes ) L -
) o ) por meio da avaliagdo da formulacao

Terapia A J,K L  dietéticas emidosos » R

o ) enteral, verificando se ela atende as
nutricional M, N com uso de terapia

nutricional enteral

exclusiva

necessidades nutricionais (caldrica,
proteica, hidrica e de vitaminas,
minerais e fibras), e, assim, pontuar as

questdes

Meem: miniexame do estado mental; GDS: escala de depresséo geriatrica.

Com base nas sugestdes de aplicabilidade, o treinamento dos profissio-

nais torna-se essencial, na forma de educacdo continuada, para alinhar a pa-

dronizacdo das técnicas de aplicacdo do instrumento por todos os membros

da equipe.
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Avaliacao antropométrica

As medidas e os indicadores recomendados para a avaliacdo do estado
nutricional hospitalar sdo: peso, estatura, DCT, DCSE, circunferéncia da pan-
turrilha (CP), forca de preensdo palmar, velocidade de perda de peso (VPP)
e IMC.

Para uma pesagem correta, os individuos deverao estar descalcos, usando
o minimo de roupa possivel e com os bracos estendidos ao longo do corpo, e
a balanca deve estar calibrada.!*?

Na impossibilidade da aplicacdo da técnica para coleta do peso real, esti-
mativas podem ser realizadas por meio de férmulas de predicdo'":

Mulher:
(1,27 x CP) + (0,87 x comprimento da perna) + (0,98 X CB) + (0,4 X
DCSE) - 62,35

Homem:
(0,98 x CP) + (1,16 x comprimento da perna) + (1,73 x CB) + (0,37 X
DCSE) - 81,69

Para a medida da estatura, deve-se utilizar preferencialmente uma fita
métrica inextensivel, fixada em uma superficie plana e verdadeiramente ver-
tical, ou o antropémetro da balanca. O paciente devera manter-se o mais ere-
to possivel, com os pés paralelos e as maos ao longo do corpo, sem sapatos
ou objetos na cabeca, com os joelhos unidos e olhando para o horizonte. Os
calcanhares, as nddegas, os ombros e a cabeca deverdo tocar a parede ou a
superficie vertical da fita métrica. Caso esteja sendo utilizado antropémetro
da balanca, este devera descer suavemente e apoiar-se no topo da cabeca ao
mesmo tempo em que desliza sobre a escala graduada indicando a estatura.
A leitura deverd ser feita em metros.'?
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Para a estimativa da estatura, serd necessaria a medida do comprimento
da perna, que deve ser realizada na perna esquerda formando um angulo de
90° com o joelho. O instrumento utilizado para a realizacido dessa medida
pode ser o antropémetro infantil ou um broad-blade caliper, desenvolvido
por Chumlea et al.!”! A base da régua deve ser posicionada embaixo do calca-
nhar do pé esquerdo, e a haste deve pressionar a cabeca da patela. A leitura
deve ser feita quando a régua estiver exatamente paralela a toda extensao do
peronio (fibula).

Homens:!®
Estatura calculada = 46,93 + 2,24 comprimento da perna + 2,72 amarelo
+ 0,14 pardo + 4,44 nivel

Mulheres:
Estatura calculada = 37,08 + 2,35 comprimento da perna + 1,61 branco +
5,84 amarelo + 3,75 nivel

Em que:
Amarelo: assume valor igual a 1, se os individuos forem orientais, e 0 para
os de outra cor;
Pardo: assume valor igual a 1, se os individuos forem de cor parda, e 0 para
os demais;
Branco: assume valor igual a 1, se os individuos forem de cor branca, e 0 para
os demais;
Nivel de escolaridade: assume valor igual a 1 nos individuos com mais de 8
anos estudados e 0 nos demais.

Velocidade de perda de peso

Mesmo considerando que a medida de peso isolado ndo é um bom indi-
cador do estado nutricional para a populacdo idosa, essa medida é ttil por
permitir verificar a velocidade de perda de peso (VPP) no decorrer do trata-
mento. Ademais, hd o fato de o peso ser uma medida envolvida no célculo do
IMC, que é uma forma muito difundida e simples da avaliacdo nutricional.!*!
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A férmula a seguir mostra como o célculo para a VPP deve ser feito:

VPP (%) = peso habitual (kg) — peso atual (kg) x 100
peso habitual (kg)

O conhecimento da VPP é fundamental, pois a alta velocidade de perda
pode estar associada a perda preponderante de massa muscular, que é um
importante marcador de desnutricdo. Alguns pesquisadores consideram esse
critério o mais importante na avaliacdo do risco de desnutricdo em idosos.!*

Perda de peso que exceda 10% do peso corpéreo em 6 meses, 7% em 3
meses ou 5% em 1 més € classificada como severa/intensa. A perda signi-
ficativa pode indicar que a ingestdo de alimentos esta inadequada e que as
necessidades nutricionais do paciente ndo estdo sendo atingidas, sendo ne-
cessdrio, assim, identificar os condicionantes da perda para direcionar as in-
tervencoes (Quadro 6).104122

Quadro 6. Classificagdo da VPP.

Periodo Significativa (%) Severa (%)
1 semana la2 >2
1 més 5 >5
3 meses 5a7 >7
6 meses 10 > 10

Fonte: Blackburn, 1977.1%

E um indicador do estado nutricional do idoso que consiste na medida
secundaria obtida por meio de duas medidas primarias: peso (kg) dividido
pela estatura (m) ao quadrado. Esse método € muito utilizado em razédo da
facilidade de aplicacio, das comparacoes entre populacdes e da boa correla-
¢do com a morbidade e a mortalidade (Quadro 7).10%118
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Quadro 7. Pontos de corte para o IMC adotados para idosos.

IMC Diagnéstico nutricional

<22 kg/m? Desnutrigdo
22 a 27 kg/m? Eutrofia
> 27 kg/m? Obesidade

Fonte: NSI, 1992.'%

Quando o IMC se apresenta com valores superiores as faixas de normali-
dade, representa um aumento no risco de doencas cardiovasculares, cancer e
diabetes, enquanto valores inferiores a essas faixas se associam positivamen-
te a doengas infecciosas e anorexia.'?!

A CP ¢é uma medida sensivel da massa muscular nos idosos, indicando
alteracdes que ocorrem com a idade e o decréscimo na atividade fisica. E re-
comendada na avaliacdo nutricional de pacientes restritos ao leito e deve ser
realizada na perna esquerda, com uma fita métrica ineldstica, na sua parte
mais protuberante.

Deve-se considerar adequada a circunferéncia igual ou superior a 31 cm
para homens e mulheres.*3118:120-1

A CB é coletada no braco esquerdo flexionado, de modo a formar um
angulo reto. O ponto médio entre as extremidades do processo acromial da
escapula e o olécrano da ulna é determinado e, com o braco relaxado e es-
tendido ao longo do corpo, contorna-se com fita métrica o ponto médio, sem
pressionar os tecidos moles.

E uma medida utilizada como indicador de reserva calérica, devendo ser
realizada no braco esquerdo, sobre o musculo triceps, no ponto médio entre
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o acrémio e o olécrano. O braco devera estar relaxado e paralelo ao tronco,
com o individuo em pé ou deitado. O aparelho utilizado para a realizacdo
dessa medida é um skinfold caliper, que devera exercer pressao de 10 g/mm?
de prega cutdnea. O caliper deverd estar posicionado paralelo ou perpendi-
cularmente ao piso para medida realizada em individuos em pé ou deitados,
respectivamente.

E utilizada como indicador de reserva caldrica. O instrumento utilizado
para a realizacdo dessa medida é o mesmo caliper utilizado para a DCT. O
individuo devera flexionar o braco esquerdo atras das costas, de modo a for-
mar um angulo de 90° na parte posterior do corpo. Dessa forma, obtém-se a
protrusdo da escapula e maior facilidade para demarcacdo do ponto anato-
mico, que se localiza no angulo inferior da escapula.

Ap6s demarcado o ponto anatdémico, o individuo devera ficar com os bra-
cos distendidos ao longo do corpo. Com os dedos polegar e indicador da méo
esquerda, o examinador devera destacar a dobra e coletar a medida em dire-
¢do diagonal a escdpula.’*

A interpretacdo das medidas de CB, DCT ou DCSE ¢é descrita no Quadro
8. Nesse consenso, recomenda-se a utilizacdo dos critérios de interpretagéo
definidos pelo estudo Sauide, Bem-estar e Envelhecimento (Sabe),'?* desen-
volvido com a populacdo idosa brasileira do municipio de Sao Paulo.
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Desde 1981, a American Society of Hand Therapists sugere a padroniza-
¢do da posicdo da coleta das medidas com o dinamo6metro, em uma tentativa
de permitir comparacdes entre os estudos. Essa sociedade sugere que, para
a coleta das medidas referentes a forca de preensdo palmar (FPP), o indivi-
duo deve estar com o ombro aduzido em posicio neutra e o cotovelo fletido
a 90°, devendo ser realizada nos dois bragos. Devem ser feita trés medidas,
considerando-se o maior valor entre elas.*>112

O dinamometro descrito na literatura internacional como o mais eficiente
na medida da FPP é o Jamar®, que foi desenvolvido por Bechtol e mede a
forca por meio de um sistema hidraulico fechado. E um instrumento con-
fiavel e seguro para detectar a forca total e avaliar a perda da FPP de uma
pessoa.l*!

Desrosiers et al.!?® realizaram um estudo para estabelecer os valores
normais para a forca de preensao de pessoas com idade acima de 60 anos,
utilizando o dinamo6metro Jamar® e seguindo o protocolo proposto pela
American Society of Hand Therapists. Os resultados indicaram que ocorre
um decréscimo da forca com a idade, mas que os homens séo consistente-
mente mais fortes que as mulheres.

Caporrino et al., em 1998, avaliaram 1.600 membros superiores sem
doenca que comprometesse a funcdo preensora, utilizando o dinamometro
Jamar®, e correlacionaram com sexo, idade e dominéncia, concluindo que a
forca de preensdo é maior nos homens que nas mulheres, em todas as faixas
etarias e em ambos os lados, em funcdo da mdo dominante. Nos homens, a
mao dominante é, em média, 10% mais forte e, nas mulheres, 12%."°

Apesar de ser uma medida de facil aplicacdo, de baixo custo e pouco
invasiva, ndo existe, até o momento, um ponto de corte adequado para o
resultado obtido pela dinamometria e para a desnutricdo na populacdo.
Atualmente, o que ¢ utilizado pela maioria dos estudos é o proposto por
Klidjian et al., que sugere que valores abaixo de 85% dos valores médios de
uma populacdo saudéavel seriam um indicativo de desnutricdo em individuos
hospitalizados.!06126
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Figueiredo et al. sugere a utilizacdo das seguintes equagdes na predicdo
de valores normais para a medida de FPP:'%

Mao direita = (idade x 0,18) + (sexo X 16,90) + (IMC x 0,23) + 31,33
Mao esquerda = (idade x 0,16)+ (sexo X 16,68) + (IMC X 0,29) + 26,60

Na realidade, ainda falta maior compreensdo sobre a distribuicdo dessa
variavel na populacdo para que se defina o ponto de corte que consiga predi-
zer o estado nutricional de um individuo.

Existem vdrias caracteristicas que influenciam a medida de FPP, entre
elas, a idade, o sexo, a massa corpdrea, a estatura e o fato de ser destro ou
canhoto.

Schulussel et al. discutem, em seu artigo de revisdo, a influéncia da dina-
mometria manual na avaliagéo clinica do estado nutricional e sua relacdo com
a desnutricdo. Apontam, ainda, como maior dificuldade, a falta de valores de
referéncia baseados em dados obtidos com amostras de base populacional.'?®

O estudo brasileiro Sabe, de base populacional e especifico da populacéo
idosa do municipio de Sdo Paulo, publica os pontos de corte para a medida
da forca de preensdo palmar ajustada para o IMC, conforme observado no
Quadro 9.1%

Quadro 9. Forga de preensdo manual (média ponderada e desvio-padrao [DP]), segundo

dependéncia ou ndo nas atividades basicas da vida diaria (ABVD), IMC e sexo.

Independentes em Dependentes em
ABVD ABVD
Média Média DP
<23 160 18,42 476 88 13,67 522 1.701 535
23a28 | 296 20,41 561 123 17,04 496 1.955 564
Mulheres 29a30 | 88 19,62 464 4 17,06 520 1.887 493
>30 185 20,54 496 112 18,61 542 1.985 521
Total 729 1.993 522 364 1.685 547 1.902 548
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<23 167 29,99 8,01 72 21,06 791 2.790 883

23a28 | 288 33,56 7,99 72 28,54 1,63 3.279 813
Homens 29a30 |66 33,34 1,86 20 3345 9,28 3.335 806

>30 51 33,15 1,76 20 3140 7,45 321 767

Total 572 3.262 807 184 2.707 898 3.158 853
Total 1.301  2.556 915 548  1.993 821

Fonte: Alexandre TS et al., 2008.'*

Avaliacao dietética

A avaliacdo de consumo alimentar no idoso é uma tarefa dificil, pois di-
versos instrumentos sdo baseados no relato retrospectivo da ingestao, que é
afetado pela condicdo cognitiva, mais especificamente pela memoria. Os prin-
cipais itens a serem avaliados na dieta do idoso s@o descritos no Quadro 10.

Quadro 10. Principais caracteristicas a serem avaliadas na dieta do idoso.

Caracteristica Referencial

Fracionamento (nimero de refeigdes) 4 a 6 refeicdes ao dia
Intervalos entre as refeigdes 2 a3horas
Consisténcia da dieta Dieta geral®

Quantidade >75% ou 3/4 do volume de alimentos

oferecidos em 24 horas®

Ingestao de liquidos 25 a 30 mL/kg atual/dia ou = 8 copos/dia®
Leite e substitutos >1 porgéo/dia
Ovos e leguminosas >2 porcdes/semana

Qualidade da dieta (grupo de alimentos)*
Carnes (bovina, >1 porgao/dia

peixes, aves ou suina)

2Quanto mais solida a dieta, maior é o estimulo de sabores, variedade e vinculag&o de nutrientes.

bCarranza Junior FA. Periodontia clinica de Glickmann. 5.ed. Rio de Janeiro: Interamericana,1983.
¢ Considerar agua vinculada pelos alimentos.
dPorgdes e agrupamento conforme propostos por Guigoz et al., por meio da MNA®.%
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E importante destacar, em idosos hospitalizados, a necessidade do mo-
nitoramento diario da aceitacdo alimentar. Essa tarefa é possivel de ser
realizada por todos os profissionais da equipe ou mesmo por familiares e cui-

dadores, desde que orientados.

Avaliacao bioquimica

Os principais marcadores bioquimicos do estado nutricional seriam a
pré-albumina, a albumina, a transferrina e o colesterol total. Contudo, o en-
velhecimento, as doencas cronicas, o estresse e as medicacdes podem com-
prometer a fidedignidade da avaliac&o.

Sugere-se considerar, na interpretacgdo, as doencas de base e os marcado-
res inflamatérios, como proteina C-reativa e velocidade de hemossedimen-
tacdo. No Quadro 11, encontram-se os valores de referéncia dos marcadores
citados.**

Quadro 11. Principais marcadores bioquimicos do estado nutricional avaliados em idosos

hospitalizados.

Marcador Meia-vida Limitagdo de uso Valores de referéncia
bioquimico
Pré-albumina 2 a3 dias Diminuida em inflamagdo, <5 mg/dL: deplecao grave
deficiéncia de zinco, 5a 10 mg/dL: deplecdo moderada
estresse, esteroides, 11 a 15 mg/dL: deplecgdo leve
cirurgias e infeccao > 15 mg/dL: normal
Colesterol total =~ ----s--e- oo > 160 mg/dL: normal
Albumina 18 a 20 dias Diminuida em inflamacdo, < 2,4 g/dL: deplecéo grave

infeccao, hepatopatia e 2,4a29g/dL: deplecdo moderada
sindrome nefrética 3a35g/dL: deplecdo leve

> 3,5 g/dL: normal
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Transferrina 7 a 8 dias Aumentada em caréncia <100 mg/dL: deplec&o grave
de ferro, sangramento 100 a 150 mg/dL: deplegdo
cronico e hepatites moderada
agudas 151 a 200 mg/dL: deplecdo leve

Diminuida em anemias, > 200 mg/dL: normal
hepatopatia cronica,
neoplasias, sobrecarga
de ferro, inflamacgao e
infecca@o
Fonte: adaptada de Bottoni et al., 2000,' e Coelho et al., 2006."

No Quadro 12, sdo destacadas as evidéncias da avaliacdo do estado nutri-
cional e da disfagia recomendadas nesse consenso.

Quadro 12. Evidéncias da avaliagdo do estado nutricional e da disfagia.
Recomendacdes Evidéncia Localizagdo

Avaliacdo clinica  Protocolo de avaliagéo clinica C Avaliacéo clinica

da degluticao

Videofluoroscopia

da degluti¢ao

Protocolo de videofluoroscopia

Videofluoroscopia

da degluticao

Videoendoscopia

da degluticao

Protocolo de videoendoscopia

Videoendoscopia

da degluticao

MNA® Utilizagao da MNA® para avaliagdo do MNA®
estado nutricional de idosos
CP Utilizagdo da CP como indicador mais Avaliagao
sensivel de reserva proteica em idosos antropométrica
FPP FPP como medida de forga e reserva Avaliaca@o
funcional antropomeétrica
Ingestao >75% ou 3/4 do volume dos alimentos Avaliacao
adequada oferecidos em 24 horas dietética
Colesterol total <160 mg/dL é indicador de desnutri¢ao Avaliacao
em idosos bioquimica
Pré-albumina Indicador de desnutricéo e inflamacé&o/ Avaliacao
infeccdo bioquimica
40
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A ABORDAGEM DA DISFAGIA em idosos desnutridos deve ser baseada na me-
lhora do estado nutricional, na reabilitacdo fonoaudioldgica, na condicéo
bucal e na higiene oral.

A seguir, serdo descritas as intervengdes sugeridas para o tratamento des-
sas condicdes.

Intervencao nutricional

Habito alimentar e estado nutricional da populacéao idosa

Varias alteragdes afetam o héabito alimentar do idoso de maneira signi-
ficativa. O declinio da ingestdo alimentar ocorre, em parte, pela perda da
qualidade dos sentidos (olfato e paladar), da mastigacao, da degluticao e por
comprometimento da funcio gastrointestinal.”$1312

A mastigacdo, a degluticdo, a digestdo e a absorcdo podem estar preju-
dicadas por varios motivos, como satde bucal, auséncia de dentes, proteses
dentarias mal adaptadas e lesbes na cavidade oral que interferem no con-
sumo de dietas balanceadas e na ingestdo suficiente para atingir as neces-
sidades nutricionais.'® A prevencao da desnutri¢cdo pode ser realizada pela
avaliacdo nutricional periddica do apetite e da aceitacdo alimentar.*

Schuman relata que algumas modificacoes dietéticas na alimentagio dos
idosos podem ser necessdrias em razdo das mudancas fisiolégicas que po-
dem afetar a habilidade para digerir e absorver alimentos, os quais devem ser
nutritivos e saborosos. Mudancas simples, como planejamento de carddpios
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que contemplem as preferéncias alimentares dos idosos e atendam as suas
necessidades nutricionais, sdo fundamentais.'3*

Os nutrientes ndo sdo adequadamente absorvidos e digeridos na presenca
de gastrite atréfica, decréscimo na producdo de hormonios e enzimas, mu-
dancas nas células localizadas na superficie do intestino e interagcdes entre
droga e nutrientes.

Dentre as alteracdes normais que ocorrem com a idade e interferem no
estado nutricional, uma das mais significativas é a diminuicao da taxa de me-
tabolismo basal decorrente da diminui¢do da massa muscular e da atividade
fisica e da perda da mobilidade.'**

Recomendacdes nutricionais

Durante varios anos, acreditava-se que a func¢éo do trato gastrointestinal
declinava com a idade, especificamente a eficiéncia na digestdo e na absor-
¢do dos alimentos. Mostrou-se que, com o avanco da idade (superior a 90
anos), os individuos néo desenvolveram mad absorcdo de gorduras e protei-
nas, de modo que a funcdo do trato gastrointestinal parece estar preservada
com o envelhecimento, ao menos em relacdo aos macronutrientes.'>

As Dietary Reference Intakes (DRI), ou Ingestdes Alimentares de Re-
feréncia,®® apresentaram mudancas em relacdo as necessidades de micro-
nutrientes para pessoas idosas. Vale ressaltar que essas recomendacdes sdo
para idosos saudaveis, de modo que, neste consenso, deve-se considerar que
idosos hospitalizados podem ter necessidades superiores as citadas.

A riboflavina apresenta a mesma recomendacéo para idosos e adultos, ou
seja, 1,3 mg/dia para homens e 1,1 mg/dia para mulheres. Ja a recomenda-
¢do da vitamina B6, para individuos com idade acima de 71 anos, é de 1,7
mg/dia para homens e 1,5 mg/dia para mulheres, enquanto, para adultos, a
recomendacdo é de 1,3 mg/dia para ambos os sexos.

Embora o adulto apresente nivel sérico mais alto de vitamina B12, idosos
sem gastrite atréfica possuem concentracdo maior, enquanto aqueles com
gastrite atréfica tém niveis reduzidos. A DRI de vitamina B12 é de 2,4 mcg/
dia, tanto para adultos quanto para idosos.
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Ha pelo menos duas razdes para idosos com gastrite atréfica terem problemas
com a biodisponibilidade da vitamina B12. Primeiro, a diminuicdo da liberacdo
de vitamina dos alimentos, que resulta na pequena quantidade de vitaminas li-
vres para se ligar ao fator intrinseco e ocorrer a absorcdo. Segundo, a pequena
quantidade de vitamina B12 liberada da dieta é rapidamente absorvida pelo alto
numero de bactérias localizadas na porc¢ao proximal do intestino curto.!>!%

A prevaléncia de gastrite atréfica estd em torno de 40 a 50% dos idosos
com idade superior a 80 anos.'*> Nesse caso, recomenda-se 0 aumento no con-
sumo de alimentos fontes de vitamina B12, fortificados ou suplementacao ali-
mentar. Ha grande interesse na prevencio e no tratamento da deficiéncia de
vitamina B12 entre idosos, porque sua deficiéncia pode resultar no aumento
da concentracdo de homocisteina no plasma e, consequentemente, em au-
mento de doenca vascular, prejuizo neurolégico e disfuncgio cerebral .’

A absorcao de célcio € possivelmente diminuida com a idade por problemas
no metabolismo da vitamina D e diminuic&o de receptores da mucosa intestinal,
da ingestao de alimentos fonte, da exposicao solar, da conversao dos rins na for-
ma ativa da vitamina (1,25 di-hidroxicolecalciferol) e da habilidade do figado e
do rim em utilizar o precursor de vitamina D.1*>!%42 Parece que, mesmo sob a
exposicdo solar, o idoso é menos capaz de sintetizar a vitamina D e todas as inter-
corréncias dessa vitamina resultam na diminuigéo de calcio nessa populacéo.

Segundo as recomendacdes nutricionais (DRI, 2001), as necessidades de
vitamina D sdo progressivas com a idade, sendo de 10 mcg/dia para indivi-
duos de 51 a 70 anos e de 15 mcg/dia para aqueles acima de 71 anos. Em
relacdo ao célcio, a recomendacéo é de 1.000 mg/dia para adultos (31 a 50
anos) e 1.200 mg/dia para individuos com mais de 50 anos. As DRI para vita-
mina A sdo de 700 mcg/dia para mulheres e 900 mcg/dia para homens.

Vérios estudos tém demonstrado que, embora a ingestdo de vitamina A por
idosos esteja abaixo das recomendacoes, seus niveis séricos encontram-se nor-
mais, sugerindo a reducéo dos valores de referéncia atuais. A elevada ingestdo
dietética de vitamina A e a func¢éo hepatica comprometida podem contribuir
para o risco aumentado de toxicidade e o aumento do risco de fraturas, por se-
rem antagonistas da vitamina D e do calcio.’®® As DRI para proteina recomen-
dam 0,8 g/kg/dia para adultos e idosos, independentemente da idade.!*
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Evidéncias indicam que a ingestdo de proteinas em valor superior as
Recommended Dietary Allowance (RDA) pode melhorar a massa muscular,
a forca e a funcionalidade, o estado imunoldgico, a cicatrizacdo, a pressao
sanguinea e a satide dssea. Os potenciais efeitos negativos do aumento da
ingestdo proteica sobre a satide éssea e as fungdes renal, neuroldgica e car-
diovascular ndo foram encontrados. Para idosos, Wolfe et al. recomendam
o consumo de 1,5 g de proteinas/kg/dia ou em torno de 15 a 20% do valor
caldrico total (VCT) ingerido, a fim de melhorar a funcionalidade.!**

Na presenga de situagdes como Ulcera por pressdo, infecgdes, fraturas,
imobilidade, doencas, desnutricdo, fragilidade e estresse hospitalar, os ido-
sos necessitam de no minimo 1 g de proteina/kg/dia'** e em torno de 32 a 38
de calorias/kg/dia para idosos desnutridos.'#>

Vaérios fatores contribuem para o desequilibrio energético, como o prejui-
zo na habilidade de controlar a ingestao caldrica apds periodos de excessos
ou de falta de nutrientes, a presenca de doengas cronicas, a dificuldade de
mastigacao, o uso de polifarmécia e o fato de morar sozinho.

Avaliacao da porcentagem de aceitacao alimentar e balanco

calérico

O balanco caldrico é definido como a diferenca entre a necessidade energé-
tica total e a quantidade de calorias ingeridas durante um periodo de 24 horas.

A avaliacdo do consumo alimentar é um dos aspectos mais dificeis a
serem considerados na avaliacdo nutricional, em razdo da dificuldade em
quantificar e detalhar os alimentos consumidos. No caso do uso do método
de inquérito do recordatdrio de 24 horas, devem-se considerar os possiveis
déficits de memoria que ocorrem para individuos idosos.

A andlise da aceitacdo alimentar auxilia na avaliacdo nutricional median-
te registros didrios preenchidos por 3 a 7 dias pelos pacientes e/ou por seus
cuidadores hospitalizados. Considera-se adequada a ingestdo minima didria
de 75% das refeicdes oferecidas. O valor caldrico e a consisténcia de cada die-
ta sdo preestabelecidos nos manuais de dietas hospitalares de cada institui-
¢do, e a prescricao dietética deve estar de acordo com o estado nutricional e a
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capacidade de degluticao de cada paciente.'*” Aqueles que néo atingirem essa
recomendacdo por 7 dias consecutivos deverdo ser avaliados quanto ao tipo
de terapia nutricional (TN) a ser indicada, seja oral, enteral ou parenteral.

Definicao e indicacdo dos tipos de TN

E comum o idoso internado reduzir sua ingestdo caldrica por inapeténcia
e/ou disfagia, o que pode levar a deficiéncias nutricionais. O agravante dessa
situacdo € que apenas 10% deles terdo capacidade de consumir quantidades
suficientes de alimentos para corrigi-las.’$°

A TN deve ser indicada em caso de desnutricdo ou em risco de desen-
volvé-la, ingestdo oral inferior a 75% da oferta alimentar, disfagia, doencas
catabolicas e/ou perda de peso involuntdria superior a 5% em 3 meses ou
maior que 10% em 6 meses.

Os objetivos da TN em geriatria sdo:*

* oferecer energia, proteina e micronutrientes em quantidades suficientes;
e manter ou melhorar o estado nutricional;

* proporcionar condi¢Oes para a melhor reabilitacéo;

* promover a qualidade de vida;

e reduzir a morbidade e a mortalidade.

Terapia nutricional oral

Tem como finalidade complementar ou suplementar as necessidades nu-
tricionais e ndo deve ser utilizada como substituta das refeicoes ou como tini-
ca fonte alimentar.'*8°° Pode ser caseira ou industrializada, sendo esta tltima
classificada em especializada ou padréo, sob a forma de p6 ou liquido.**

A terapia nutricional oral (TNO) é encontrada sob formas variadas de
apresentacdo e sabor. Deve-se observar sua aceitacdo, pois alguns pacientes
podem interromper seu uso por monotonia, rejeicdo do sabor ou em decor-
réncia das alteracoes de paladar causadas por alguns tratamentos e doencas.
Nessas situacoes, a aplicacdo da técnica dietética para criar receitas e prepa-
ragdes com o uso da TNO pode estimular e melhorar a aceitacdo.* Quando
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a TNO é bem indicada e utilizada, torna-se altamente especializada, contri-
buindo para o tratamento clinico e a recuperacdo e/ou manutencao do esta-
do nutricional do paciente.'*

Stratton et al. realizaram um estudo com 50 pacientes com fratura de fé-
mur e diagndstico nutricional de desnutricdo. No periodo pds-operatério, os
pacientes que receberam TNO tiveram maiores ganhos energético-proteico e
de vitaminas hidrossoluveis, sem interferéncia no apetite, quando compara-
dos ao grupo que nao recebeu TNO.™!

Em uma metandlise com 55 estudos, incluindo 9.187 individuos, con-
cluiu-se que a TNO melhorou o estado nutricional e diminuiu a mortalidade
e as complicacoes em idosos desnutridos.!>?

Milnes et al., em metandlise com 4.790 pacientes idosos desnutridos ou
em risco de desnutricdo, demonstraram que a TNO tem efeito positivo no
estado nutricional, com ganho de peso, reducdo do tempo de permanéncia
hospitalar e reducdo da mortalidade.'*® Assim, a definigao sobre a quantida-
de, a qualidade, a composig¢éo e a consisténcia da TNO deve ser individuali-
zada segundo a morbidade, o estado nutricional, a aceitacdo alimentar e o
grau de disfagia de cada paciente.

O guideline da ESPEN de 2004 sugere o fluxograma de avaliacio de TN,
dependendo do grau de disfagia, apresentado na Figura 4.

Estavel sob o ponto de vista médico e nutricional
Avaliag@o clinica da degluticdo

Risco para disfagia Negativo para disfagia

Realizar videodeglutograma Dieta de consisténcia normal

Disfagia moderada

Disfagia severa

Repetir avaliacdo
clinica em 4 semanas

Figura 4. Fluxograma de avaliagdo de TN dependendo do grau de disfagia.

TNE exclusiva
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Na prescricdo da dieta para o paciente disfagico, vdrios fatores precisam
ser considerados, como grau de disfagia, estado cognitivo, capacidade de
incorporar manobras compensatorias, grau de independéncia alimentar, es-
tado nutricional, aceitacdo e preferéncia alimentar, disponibilidade de su-
pervisdo profissional e familiar e condi¢cdes socioeconomicas.

Deve-se ter atencdo, também, com os liquidos. Por exigirem maior controle
fisiologico do paciente, pode-se afirmar que sua consisténcia € a que oferece
maior risco de aspiracdo e, por isso, muitas vezes € a primeira, ou até Unica,
a ser modificada. O recurso utilizado é o espessamento do liquido, que pode
ser realizado com produtos industrializados ou adaptacdes naturais. O uso de
aguas gaseificadas com sabor € outro instrumento ttil na hora de hidratar o pa-
ciente, mas quantitativamente ndo supera os espessantes, provavelmente por-
que estes permitem conseguir diferentes consisténcias, adequando-as segundo
o paciente e o momento da sua evolucdo, e podem ser aplicados em diferentes
liquidos (4gua ou suco). O objetivo deve ser, portanto, manter a mistura com
textura palatavel, segura e que garanta a hidratacdo do idoso disfagico.’>*”

Com base nesses aspectos, na escala de severidade de disfagia e na de
evolucao do Functional Oral Intake Scale (Fois), encontram-se descritas, no
Quadro 14, as dietas determinadas de acordo com as consisténcias.'>?

Quadro 14. Caracteristicas da dieta e graus de disfagia.

Graus de . )
Caracteristicas da dieta

disfagia

Disfagia4  Dieta geral: inclui todos os alimentos e as texturas

Disfagia3  Dieta branda: alimentos macios que requerem certa habilidade de mastigacao, como
carnes cozidas e imidas, verduras e legumes cozidos, paes e frutas macios. Exclui
alimentos de dificil mastigacao ou que tendem a se dispersar na cavidade oral,
como os secos (farofa), as verduras e os legumes crus, os graos etc., hem como as

misturas de consisténcias (canja de galinha)

Disfagia2  Dieta pastosa: alimentos bem cozidos, em pedagos ou ndo, que requerem pouca
habilidade de mastigacao, como arroz pastoso, carnes e legumes bem cozidos e

picados, paes macios e sopas cremosas e/ou com pedacos de legumes bem cozidos

Disfagia1 Dieta pastosa homogénea: alimentos cozidos e batidos, coados e peneirados,

quando necessario, formando uma preparagdo homogénea e espessa
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Para avaliar a eficdcia da fonoterapia na reabilitacdo da via oral, a Fois,
que gradua em niveis especificos a quantidade de ingestdo por via oral, pode
ser aplicada ao longo de todo o processo de fonoterapia, monitorando-0.'%°

Para os liquidos, mantém-se as consisténcias propostas pela National
Dysphagia Diet: Standardization for Optimal Care, conforme descrito no
Quadro 15.7°

Quadro 15. Consisténcias dos liquidos.
Consisténcia  Descrigdo da consisténcia Exemplos
Rala Liquidos ralos Agua, gelatina, café, chas, sucos,

refrigerante

Néctar 0 liquido escorre da colher formando Suco de manga ou péssego ou iogurte
um fio de beber

Mel 0 liquido escorre da colher formando Mel
umV

Creme 0 liquido se solta da colher, caindo Creme de abacate e iogurtes
em bloco Cremosos

Fonte: adaptada de Crary et al., 2005."%

Algumas ressalvas devem ser feitas em relacdo ao espessamento do liqui-
do de acordo com o tipo de preparagdo:*®

* preparacOes lacteas: a temperatura influencia na diluicdo, devendo-se li-
quidificar as resfriadas (10°C) para homogeneizacio;

e sucos: acidos dificilmente formam grumos, ao contrario dos alcalinos,
que, por vezes, precisam ser liquidificados.

Cabe ao nutricionista e/ou fonoaudiélogo orientar e treinar o paciente e/ou
seus cuidadores a utilizar tais propostas. Estudos confirmam que, se balan-
ceada e bem preparada, a dieta adaptada a disfagia pode substituir a dieta
usual sem impacto no estado nutricional, proporcionando refeicdes seguras e
prazerosas.!o-#

Com o objetivo de facilitar a prescricdo da dieta ao idoso disfagico, foi
criado um roteiro com as possibilidades de condutas.

49

Consenso Brasileiro (2_miolo).indd 49 @ 15.07.10 16:28:49



®

| Consenso Brasileiro de Nutri¢do e Disfagia em Idosos Hospitalizados

Sugestdo de dieta segura apos avaliacao clinica
() Dieta enteral exclusiva
() Dieta enteral associada a via oral com restricao de consisténcias*
() Assistida
() Via oral exclusiva com restri¢do™ () Assistida
() Via oral com dieta geral
* Consisténcias seguras
() Sélidos macios
() Liquidos espessados
() Puré
() Mel
() Néctar
() Liquidos finos

* A sugestdo de dieta segura em relagdo as consisténcias refere-se apenas ao
momento atual e devera ser revista pelo fonoaudidlogo/médico que acompa-
nha o paciente apos exame funcional ou durante o processo terapéutico.

Sugestdes para degluticdo segura®'®

Ambiente

() Desligue a televisdo durante a alimentacéo

() Evite conversas desnecessdrias

() Somente o cuidador deve estar presente durante a alimentacao

() Feche cortinas e portas para evitar desvio de atencdo durante a alimentacdo
() Coma somente sob supervisao

Posicéo/postura

() Faca uso de uma posicdo a ___° para beber, comer e tomar remédios
() Use travesseiros para manter a cabeca elevada

() Use a manobra para comer e beber
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Utensilio, quantidade e volume
() Engula somente pequenos goles de liquido

() Use espessante para liquidos

() Coma ou beba somente um tipo de consisténcia por vez, sem misturar
() Para remédios em capsulas,

() Ao mastigar,
() Use liquidos apds ingerir sélidos
() Engula varias vezes apds ingerir solidos

Outros cuidados

() Use a vélvula de fala também para se alimentar (nunca se esqueca de
desinsuflar antes)

() Néo deite antes de 30 min a 1 hora apds as refeicoes

Higiene oral
() Lave a protese dentaria (dentadura) diariamente apos as refeicoes
() Limpe a boca e a lingua apos as refeiges

Terapia nutricional enteral

A definicdo de nutricdo enteral proposta pela Resolugdo RDC n. 63, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) do Ministério da Satide, de
6 de julho de 2000, é uma das mais abrangentes entre todas as definicoes. Tra-
ta-se de “alimento para fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes,
na forma isolada ou combinada, de composicdo definida ou estimada, espe-
cialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral, industriali-
zada ou ndo, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou completar
a alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas necessi-
dades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando
a sintese ou a manutencdo dos tecidos, drgdos ou sistemas”.’*°

Nutricéo enteral precoce (NEP) pode ser denominada quando seu inicio
ocorre nas primeiras 48 a 72 horas da internacdo hospitalar.’®® £ importan-
te, ao optar por NEP, a garantia de que o trato digestivo esta com perfusdo
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preservada e ndo desencadeard necrose intestinal avascular por desequili-
brio entre a demanda e a oferta do oxigénio tecidual.*®”

Em uma andlise de oito estudos randomizados controlados, sugere-se
que a NEP é mais eficaz por diminuir a mortalidade, quando comparada a
nutricdo enteral tardia.'®® Os beneficios da NEP ao organismo e a evolugéo
clinica incluem melhora da imunidade intestinal, prevencao da translocagdo
bacteriana, melhora do balango nitrogenado, prevencao da atrofia do tecido
intestinal e diminuicdo da incidéncia de complica¢des infecciosas e da per-
manéncia hospitalar, otimizando os custos.®”

A terapia nutricional enteral (TNE) deve ser indicada quando a ingestao
alimentar nao atingir as necessidades nutricionais e houver perda de peso e/
ou presenca de doencgas/cirurgias que impossibilitem a alimentac&o via oral,
devendo estar o trato gastrointestinal integro ou parcialmente funcionante.'”®

Pacientes impossibilitados de alimentar-se com quantidades adequadas
por via oral devem ter como primeira escolha a via enteral, uma vez que a
presenca de nutrientes no trato digestivo € essencial para a manutencao do
crescimento e a fun¢do da mucosa gastrointestinal.'”!

Ressalta-se que a TNE deve ser iniciada somente em pacientes hemodina-
micamente estaveis e desde que seja utilizada por um periodo minimo de 5 a
7 dias.’** Quando houver uso de sonda nasoenteral por mais de 4 semanas, ha
indicacao de realizagdo de gastrostomia endoscopica percutanea (GEP).

Diferentes estudos que comparam o uso da GEP em relacdo a sonda naso-
gastrica (SNG) concluiram que a primeira é mais bem tolerada e mais eficaz
no que diz respeito a recuperacdo do paciente e & menor taxa de aspiragao
pulmonar e retirada inadvertida da sonda, sendo possivel, ainda, a realimen-
tacdo via oral.

Paillaud et al. sugerem que a realizacdo da GEP seja feita antes da ocor-
réncia de complicacbes graves, como pneumonia, Ulceras por pressiao e
infeccoes.74

As principais recomendagdes de TNO e TNE para idosos, segundo a ESPEN,*
estdo no Quadro 16.
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Quadro 16. Recomendacdes e graus de evidéncia da TNO e TNE em idosos.
Tapico Recomendacdes Grau
Indicagdes Em pacientes desnutridos ou em risco de desnutri¢&o, o uso de TNO com A
o0 objetivo de aumentar a ingestao de energia, proteina e micronutrientes,
mantém ou melhora o estado nutricional e melhora a sobrevida
Em idosos frageis, usar TNO para melhorar ou manter o estado nutricional A
Idosos frageis podem ser beneficiados com a nutricdo por sonda, desde que B

estejam com seu estado geral estabilizado (ndo em fases terminais da doenca)

Em pacientes geriatricos com disfagia neuroldgica grave, usar nutrigao A
enteral para assegurar o fornecimento de energia e nutrientes e, com isso,

manter ou melhorar o estado nutricional

Em pacientes geriatricos depois de fratura do colo do fémur e cirurgia A

ortopédica, usar TNO para minimizar as complicagdes

Na depressao, a nutricdo enteral pode ser utilizada para superar a fase C

severa de anorexia e perda de motivagao

Em idosos com deméncia leve ou moderada, o uso de TNO ou de nutrigdo C
enteral pode levar @ melhora do estado nutricional por meio de adequacéo

calérica e de nutrientes e da prevengao da desnutrigao

Em pacientes com deméncia terminal, ndo é recomendado o uso de nutricdo C
por sonda
TNO, particularmente com elevado contelido de proteinas, pode reduzir o A

risco de formacao de Ulcera por pressao

Baseado em experiéncias clinicas positivas, a nutricdo enteral também é C

recomendada com o objetivo de melhorar a cicatrizagcdo de feridas

AplicagBes Em pacientes em risco nutricional (p.ex., ingestdo alimentar insuficiente, B
perda de peso ndo intencional [> 5% em 3 meses ou > 10% em 6 meses e
IMC < 20 kg/m?]), deve-se iniciar suplementagao via oral ou nutrigo enteral

precoce

Em pacientes geriatricos com disfagia neuroldgica grave, a nutricao enteral C

deve ser iniciada tao logo seja possivel

Em pacientes geriatricos com disfagia neuroldgica, a nutricao enteral deve C
ser acompanhada de terapia intensiva de degluticdo até que seja possivel a

ingestao oral segura e eficiente

Iniciar nutricdo enteral 3 horas apds a realizagao da gastrostomia A
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Via Em pacientes geriatricos com disfagia neuroldgica, dar preferéncia a GEP A
em vez de SNG para TN prolongada, pois a GEP esta associada a menor
percentual de insucessos terapéuticos e estado nutricional satisfatorio. 0
uso de GEP deve ser adotado quando a nutri¢do enteral for indicada para

periodos superiores a 4 semanas

Tipo de Fibras alimentares nas dietas enterais podem contribuir para a normalizacéo A

formula das funcdes intestinais em pacientes idosos

A resposta motora digestiva alterada pode implicar elevada frequéncia de
complicacoes gastrointestinais, destacando-se o aumento do residuo géstri-
co, a distensdo abdominal, a diarreia, a obstipacdo, os vomitos e a regurgi-
tacdo da dieta.”’>” Assim, a suspensdo da TNE sem a investigacdo adequada
da causa ou a persisténcia de alguma dessas complica¢des comprometerd o
estado nutricional do paciente.}7>178

Aumento do residuo gastrico

E definido como “a presenca de volume superior a 200 mL obtido em cada
medida do residuo gastrico ou o retorno de mais de 50% do infundido nas
ultimas 4 a 6 horas”."76178

E a complicacio gastrointestinal mais frequente em pacientes com TNE,
sendo sua causa multifatorial.'”>”® A abordagem para o residuo gastrico au-
mentado deve ser, primeiramente, identificar as causas provaveis e atuar com
o objetivo de melhorar a tolerancia a nutricao enteral, seja na suspensao ou na
troca de medicacoes (uso de procinéticos), na utilizacdo de vias de acesso dife-
rentes (sonda pés-pildrica) ou na velocidade de administragdo da dieta. 6178

Distensd@o abdominal

Ocorre quando hé alteracdo importante na motilidade intestinal e indica
a incapacidade do tubo digestivo em processar os nutrientes ofertados, seja
por problemas de md absorc¢éo ou pela rapida infusdo da dieta.®° A utilizacéo
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de farmacos, a adaptacdo da férmula da dieta e a maneira de sua infusdo sdo
algumas medidas que contribuem para normalizar a motilidade e melhorar
a tolerancia digestiva.l7>-6178

Diarreia

E outra forma frequente de intolerancia a TNE e caracteriza-se por pre-
senca de 3 ou mais dejeg¢des liquidas por dia ou volume maior ou igual 500
mlL/dia por 2 dias consecutivos.!”®

Em razdo da associacdo da diarreia com a dieta alimentar, a suspenséo da
TNE é uma pratica frequente, e essa atitude pode influenciar negativamen-
te no estado nutricional do paciente em tratamento.”” A primeira medida é
diagnosticar a causa da diarreia e verificar a sua real associacdo com a TNE.

Répida infusdo, hiperosmolaridade, temperatura inadequada e inexis-
téncia de fibras sdo alguns dos fatores relacionados a essa intercorréncia
clinica.!”®17® Entretanto, existem varias situacdes que nio dizem respeito ao
uso de TNE, como no caso de antibioticoterapia, utilizacdo de antidcidos com
magnésio, medicamentos contendo sorbitol e hipoalbuminemia e algumas
desordens do trato gastrointestinal. Assim, deve haver a investigacdo correta
para direcionar o tratamento.'8-!

Utilizar férmulas contendo fibras, isentas de sacarose, lactose e gltten,
de mais facil absorcdo, com baixa osmolaridade, controlar a temperatura,
diminuir a velocidade de administracdo da dieta e evoluir gradativamente
sdo medidas que reduzem o aparecimento desta complicacdo.'®

E importante considerar a diarreia decorrente de causas infecciosas ou as-
sociada ao uso de medicamentos, pois sdo as mais comuns. A antibioticoterapia
destrdi a microbiota normal do intestino e permite o crescimento de patégenos
como o Clostridium difficile, que leva ao quadro de diarreia infecciosa.’®? Nesse
caso, aadministracdo de agentes probidticos deve ser considerada no sentido
de restaurar o equilibrio microbiolégico natural intestinal .78

Vale destacar o papel importante das fibras dietéticas na manutencéo da
integridade da mucosa digestiva. A fibra soltvel é a principal responsavel
pelo efeito benéfico, prevenindo a diarreia associada a TNE e contribuindo
para seu controle, quando presente.'”
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Obstipacao

E caracterizada quando h4 auséncia de dejecdes em um periodo de 3 dias
consecutivos, dificuldade de evacuar, mesmo que diariamente, ou sensagao
de evacuagdo incompleta.l”>78 As possiveis causas envolvidas sdo alteracoes
da motilidade intestinal, utilizacdo de algumas medicacdes e/ou oferta baixa
de fibra dietética, assim como da adequada hidratacdo.”>1#3

As alteracOes secunddrias ao envelhecimento causam diminuicdo da sen-
sibilidade de receptores do controle da sede, levando a uma menor ingestéo
de agua.t®*

A fibra dietética tem importante papel em pacientes em uso prolongado
de TNE, pois melhora o transito intestinal, diminui o uso laxantes e evita o

crescimento anormal de bactérias.'”

Vomitos e regurgitagao

Os fatores relacionados a essas complicacdes podem ser decorrentes da
postura, do calibre da sonda, da disfuncéo intrinseca do esfincter esofagico
inferior, da retencdo gastrica por gastroparesia diabética, da rapida infusdo da
dieta, das férmulas com alto teor de gorduras e da intolerancia a lactose.'”>'7?

Como medidas preventivas, recomenda-se manter a cabeceira da cama
elevada entre 30 e 45°, considerar uso de procinéticos, utilizar sondas com
calibre mais fino em regido pos-pildrica e infundir dietas com maior controle
de velocidade e isentas de lactose.!7>180

A pneumonia aspirativa € o principal risco decorrente de vomitos e regur-
gitacdes, sendo muito frequente em pacientes com comprometimento neu-
rolégico.’®® Assim, a checagem frequente do residuo gastrico pode prevenir
esse tipo de infeccdo.'®

Gracas aos avancos na area da satide com a utilizacdo de novas tecnolo-
gias, observa-se que a TNE tem sido grande aliada na TN. Sua utilizacao pre-
coce e seu monitoramento preciso podem contribuir para o estabelecimento
das necessidades nutricionais previstas e prevenir complicacoes adversas.
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Apesar dos inumeros beneficios, essa terapia ndo esta isenta de compli-
cacbes. E necessario que toda a equipe multidisciplinar tenha conhecimento
das causas e do risco dessa ocorréncia, procurando atuar imediatamente em
busca da sua resolugéo, garantindo qualidade e seguranca.

As complicacbes mecanicas fazem parte dessas ocorréncias e estdo re-
lacionadas frequentemente a manipulacdo dos dispositivos utilizados para
administracdo da TNE.

A seguir, serdo descritas as complicacGes mecanicas mais frequentes na TNE.

Obstrucao da sonda nasoenteral

A frequéncia de obstrucéo varia de 4 a 35%, e alguns autores destacam que
pode ocorrer por iniumeras causas, como a formacio de um precipitado pela
administracdo de medicamentos sélidos (pilulas e drageas), férmulas enterais
densas e viscosas acumuladas pela parede da sonda, o uso de técnica insuficien-
te de irrigacdo dos dispositivos, o uso de proteinas da dieta insuficientemente
solubilizadas e a contaminacéo da férmula, além da aspiracdo do contetido gés-
trico ou intestinal. Cabe destacar que algumas férmulas dietéticas sdo emulsdes
a base de dleo em uma suspensao coloidal de agua e que a desnaturacéo de
proteinas pode ocorrer também quando houver aumento ou diminuicdo brusca
do pH, associada ao aumento do risco de oclusio.’>®

Outro risco potencial é a geometria da sonda, no que se refere ao cali-
bre e ao numero de orificios na sua extremidade, o que podera interferir na
infusio da dieta enteral, resultando em custos adicionais, inconveniéncia e
desconforto para o paciente decorrentes da passagem de uma nova sonda.'®®
A obstrucgéo pode, também, ocorrer por dobras ou acotovelamento da sonda,
recomendando-se controle e acompanhamento radiolégico e passagem de
nova sonda, quando necessario.'®®

Estudo realizado com 60 pacientes internados em unidade de terapia
intensiva (UTI) e unidade corondria (UCO) evidenciou obstrucdo da sonda
em 8,3%, associando-se estatisticamente a diminuicao do fluxo da dieta pela
bomba de infusdo e a dificuldade para irrigar a sonda nasoenteral.'®
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Como manobras preventivas, Reising e Neal sugerem a irrigacdo da sonda
enteral durante a administracdo da dieta continua, antes e apds a adminis-
tracdo de medicamentos e da dieta, quando administrada de forma intermi-
tente, e apds a verificacdo do residuo gastrico.'*®

Intimeros autores destacam métodos para desobstruir a SNE, como dgua
morna, bicarbonato de sédio e solucdo de pancrease ativada.*

Deslocamento ou retirada acidental da sonda

A frequéncia de deslocamento e a retirada acidental da sonda nasoenteral
variam de 25 a 48%, segundo vérios autores.'®?1°21% Ag principais causas da
retirada da sonda sdo confusdo e agitacdo, episddios de tosse persistente e
vOmitos, aspiragdo oral ou nasotraqueal e traqueostomia.

Como medidas de monitoramento, recomendam-se controle radiolégico
apos a instalacdo da sonda e verificacdo do posicionamento sempre que ocor-
rer uma extubagdo traqueal, além do acompanhamento da demarcacdo na
porcdo externa da sonda préxima a narina.!**

Erros na passagem da sonda enteral

Erros na passagem da sonda enteral variam de 4,7 a 69%, sendo os fato-
res de risco para essa complicacdo o rebaixamento do nivel de consciéncia,
a diminuic¢éo do reflexo de tosse e a inexperiéncia do clinico, resultando em
pneumotdrax e pneumonia.l*>”

Passagem acidental da sonda enteral no trato respiratério

A passagem acidental da sonda ocorre em menos de 5% dos procedimen-
tos. Os métodos utilizados para prevenir a passagem inadvertida sdo observar
sinais de desconforto respiratério (p.ex., tosse ou cianose), monitorar o as-
pecto do fluido pela sonda enteral, medir o pH da secrecdo da sonda enteral e
auscultar o ruido quando a sonda estiver posicionada no estomago.'?

Em razdo do potencial de resultado falso positivo, a confirmacéo radiogra-
fica da posicdo da sonda é a mais recomendada, com grau de evidéncia B.!*’
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Epistaxe e sinusite

A epistaxe é considerada uma complicacédo de baixa ocorréncia, variando
de 1,8 2 4,7%.%%°

A sinusite ocorre em pacientes em uso prolongado da sonda enteral, va-
riando de 11,4 a 13%, quando o diagnéstico é feito por aspiragéo e cultura da
secrecdo do seio frontal, e em 25%, quando ¢é feito por radiografia.?*!

Os mesmos autores destacam que pacientes sob ventilagdo mecénica prolon-
gada podem apresentar menor risco de sinusite se utilizarem sonda oroenteral.

Os fatores de risco para epistaxe incluem patologia nasal preexistente,
como polipos nasais, sinusite e coagulopatias. Nas sinusites, a principal cau-
sa é a irritacdo provocada pela presenca de uma sonda de grosso calibre por
longos periodos de utilizacao.

Complicagdes com sondas de gastrostomias

As principais complica¢des pelo uso das gastrostomias sdo descritas como
infeccdo periestoma, peritonite, quebra ou obstrucdo da sonda e retirada
inadvertida, com indices de morbidade e de mortalidade de 3 a 61%.

As complicacoes relacionadas aos procedimentos de gastrostomias sdo re-
lativamente raras, com variacdes de 1,5 a 4%, incluindo puncao indevida de
cdlon, jejuno e figado.?*

As infec¢Oes na insercdo da gastrostomia podem ocorrer com maior
frequéncia de 5,4 a 30%. O vazamento da dieta enteral ou de residuo gastri-
co na insercdo da gastrostomia € uma complicacdo decorrente do uso desse
dispositivo, com variacdo de 1 a 2%, devendo ser prontamente solucionado.
Intimeros fatores podem contribuir para esse vazamento, como o uso excessi-
vo de peréxido de hidrogénio na insercéo, torcdo excessiva da sonda causada
pela compressdo do botdo externo do dispositivo ou auséncia de medica-
mento que suprima o 4cido gastrico. As medidas terapéuticas sdo a revisdo
do uso de medicamentos como inibidores da bomba de prdton e da prépria
sonda para promover a drenagem, o acompanhamento por enfermeiros es-
pecialistas em ostomias e a utilizacdo de sonda gastrojejunal, desviando a
drenagem.2%
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Apesar de biocompativeis e constituidas de silicone e poliuretano, as son-
das de gastrostomias podem obstruir com frequéncia. As causas podem ser o
uso do sucralfato com formacéo de gel ou cimento, caso ndo ocorra irrigacao
adequada da sonda, e a degradacdo da sonda por fungos com colonizagdo
por Candida e certas espécies de Aspergillus.>**

A remocdo acidental da sonda de gastrostomia apresenta menor fre-
quéncia quando comparada as perdas de sonda enteral, com indices de 1,6
a 4,4%.%> O reconhecimento imediato da exteriorizagdo da sonda permite a
recolocacgdo de um novo dispositivo no local de insercdo, preferencialmente
constituido de silicone, em virtude de sua longevidade.

O risco de peritonite pelo extravasamento da dieta enteral ou do pneumo-
peritonio pode acontecer pela falta da maturacdo do orificio da gastrostomia.
Néo esté claro qual é o periodo minimo determinado para sua maturagéo, ain-
da que um estudo sugira 7 a 10 dias. Em condi¢des de severa desnutricdo ou as-
cite, porém, essa condicdo podera ser tardia, durando cerca de 4 semanas.?%

Interacdes farmaco-nutriente associadas a dieta enteral

Apesar da ampla utilizacdo dessa forma de alimentacéo, a consciéncia
e os cuidados com a aplicacdo correta de medicamentos via sonda sao pre-
carios. Incompatibilidades entre nutrientes e medicamentos tanto podem
levar a oclusao da sonda como interferir na biodisponibilidade do medica-
mento ou mesmo dos nutrientes, com consequéncias diretas sobre o sucesso
da terapia.2®”

Algumas recomendagdes para minimizar as possiveis interacdes farmaco-
nutriente em pacientes recebendo nutricao enteral sdo:2%®

* ndo administrar os medicamentos diretamente na formulacdo enteral ou
parenteral;

* Javar a sonda antes e depois da administra¢do de cada medicacdo, com
cuidado especial para os medicamentos com acao citotdxica;

* formulacOes orais em forma de solucdes ou suspensdes devem ser prefe-
ridas em vez de maceracdo de comprimidos para administrar firmacos por
meio das sondas enterais;
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* para farmacos com estreita faixa terapéutica, a monitoracdo de seus ni-
veis séricos deve ser levada em consideracao.

Deve-se mencionar, porém, que atrasar a absor¢cdo de uma droga por
alimentos ndo leva necessariamente a uma reducdo da absorcdo e que mu-
dancgas farmacocinéticas nem sempre tém efeitos clinicamente relevantes.2”
Entretanto, as equipes multiprofissionais de satide devem conhecer essas
possiveis interacoes, adotar de forma sinérgica as medidas preventivas e mo-
nitorar atentamente a evolu¢do do paciente, minimizando a toxicidade da
terapéutica medicamentosa e nutricional.?’

Terapia nutricional parenteral

A principal indicacdo da terapia nutricional parenteral (TNP) é oferecer
aporte nutricional e metabdlico aos pacientes que ndo podem se alimentar
adequadamente pelo trato gastrointestinal, seja por via oral ou via enteral, em
razdo da disfunc¢éo ou ocluséo.??

As indicacoes absolutas de TNP sdo:

e vOmitos incoerciveis ou intrataveis;

* diarreia grave de dificil controle;

* mucosite ou esofagite (quimioterapia, por exemplo);

* ileo paralitico/grandes cirurgias abdominais;

* obstrucdo intestinal completa;

* repouso intestinal/fistulas enterocutaneas de alto débito;
* peritonite;

¢ sindrome do intestino curto;

* ma4d absorcdo grave;

* pré-operatdrio no qual a cirurgia ndo possa ser adiada e o paciente tem
desnutricao grave.

Em algumas situacoes, a indicagdo de nutricdo parenteral periférica mos-
tra-se eficiente para o alcance do aporte nutricional total, como preparo para
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colonoscopia em idosos desnutridos, delirium hiperativo e TN associada a via
oral ou enteral (possibilidade de infusao ciclica noturna).

As contraindicacoes da TNP sdo casos de pacientes hemodinamicamente
instaveis (choque hipovolémico, cardiogénico ou séptico), em edema agudo
de pulméo e antria com ou sem didlise.?!

A TNP pode ser subdividida em periférica ou total. A periférica é adminis-
trada por veias periféricas e, geralmente, é utilizada por curtos periodos (7
a 10 dias), ndo atingindo completamente as necessidades nutricionais, uma
vez que as veias periféricas ndo toleram solucdes hipertonicas. A central é
administrada por veia central e, usualmente, € indicada quando ha neces-
sidade superior a 7 a 10 dias, com possibilidade de oferta caldrica-proteica
completa, com osmolaridade maior que 1.000 mOsm/L.*!!

Nos idosos, devem ser consideradas as modificacoes fisioldgicas do enve-
lhecimento, como a reducdo do débito cardiaco, da capacidade pulmonar e
da fungéo renal, para determinar a formulacdo com as quantidades adequa-
das de macro e micronutrientes e liquidos.?'

A TNP pode ser usada como TN total ou para suplementar outro tipo de
nutricdo que ndo atinja as necessidades caldricas diarias totais. Varios estu-
dos em pacientes com disfagia que nio atingem as necessidades demonstram
que o uso de TNP € indicado e auxilia na reducédo do tempo de recuperagao
do estado nutricional e no retorno a terapia oral individualizada.?!?”

Critérios para reintroducéao da alimentacao via oral

Na presenca de degluticdo efetiva e segura e quando o paciente atingir
ingestdo alimentar de aproximadamente 50 a 75% das necessidades nu-
tricionais, pode-se iniciar o desmame da TNE. Conforme a progressdo da
aceitacdo alimentar oral, ou seja, mais que 75% das necessidades nutri-
cionais, é preciso acompanhar por 3 dias consecutivos, suspender a TNE e
indicar a TNO (Figura 5).%
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1tipo de puré + 100% da necessidade nutricional por TNE

3 refeicdes/dia

50 a 75% de ingestdo . .
<50% de ingestéo VO VO >75% de ingestdo VO

Manter TNE Iniciar desmame Observar por 3 dias
da TNE Suspender TNE

Indicar suplementacéo
Vo

Cuidado com
a baixa ingestao
de liquidos
Adequar dieta
com as devidas

Hidratac&o via enteral

) modificagdes
até assegurar que

. e texturas
0 paciente possa

receber liquidos

Figura 5. Critérios para a reintrodug@o da alimentagao via oral.

Intervencdo fonoaudioldgica

Definicao e indicacdo da terapia fonoaudioldgica

O trabalho fonoaudiolégico deve estar apoiado na avaliacdo nutricional
e, assim, considerar as necessidades caldricas e de hidratacdo de cada pa-
ciente. Dessa forma, o paciente poderd, sem riscos, ser reabilitado e passar
de alimentacdo por sonda enteral ou gastrostomia para alimentacédo por via
oral sem prejuizo a sua satde.?"

A atuacao fonoaudiolégica com disfagia orofaringea, no Brasil, alcangou
proporgdes significativas e merece, nesse momento, atengdo para que esteja
baseada em evidéncias cientificas. As técnicas terapéuticas e a eficdcia da
reabilitacdo em disfagia orofaringea tém sido estudadas desde a década de
1970, alcancando seu dpice nas décadas de 1980 e 1990. Poucos estudos tém
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relatado a eficacia da reabilitacdo em disfagia orofaringea, sendo mais fre-
quentes aqueles que se preocupam em provar os efeitos da técnica terapéutica
na dindmica da degluticdo. As pesquisas brasileiras em disfagia orofaringea
tém valorizado os procedimentos de avaliacdo, sendo poucos os relatos que
tratam da reabilitacdo.??°

Para compreender melhor os reais objetivos do processo de reabilitacdo
em disfagia orofaringea e, consequentemente, o que deve ser considerado
eficaz, é fundamental a diferenciacéo entre os seguintes conceitos: reabilita-
¢do, eficiéncia e eficacia.??!2

Reabilitar o quadro disfagico significa trabalhar para a conquista de uma
degluticao sem riscos de complica¢des. O objetivo da reabilitacdo em dis-
fagia orofaringea € estabilizar o aspecto nutricional e eliminar os riscos de
aspiracdo laringea traqueal e consequentes complicacdes associadas.??®

A atualizacdo do conceito de eficiéncia em disfagia orofaringea deve ser
compreendida como a capacidade que um procedimento terapéutico possui
para produzir efeitos benéficos na dinamica de degluticdo.?**

A eficécia, no entanto, esta relacionada as melhoras no quadro geral do dis-
turbio, desde que os procedimentos garantam ingestao oral segura, manutencao
da condicdo nutricional e estabilizacdo de comprometimentos pulmonares.?2°

O maior desafio no atendimento fonoaudiolégico em ambito hospitalar,
no trabalho com pacientes disfagicos, tem sido evitar intercorréncias, prin-
cipalmente respiratorias, e retirar o mais rapido possivel as vias alternativas
de alimentacao, diminuindo os custos hospitalares com a atua¢do multidisci-
plinar e o trabalho especializado em disfagia.®>227-32

Para alcancar esse objetivo, o fonoaudiélogo lanca mao de técnicas espe-
cificas?** que podem ser divididas em dois grandes grupos:

* terapia indireta: consiste na aplicacdo de técnicas?**°> sem oferecimento
de alimento que visam a melhora dos aspectos de mobilidade e sensibilidade
de todas as estruturas envolvidas no processo de degluticdo, supondo apenas
a degluticdo de saliva durante os exercicios e solicita¢des para deglutir;

* terapia direta: consiste na aplicacdo de técnicas com oferecimento de ali-

mento que visam a compensar ou treinar a eficiéncia da degluticio.?*
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Procedimentos terapéuticos fonoaudioldgicos

A seguir, serdo descritas as técnicas que compdem o programa de inter-
vencdo fonoaudioldgica no paciente disfagico. Cabe ressaltar que todas as
manobras e técnicas aqui referidas estao discutidas na literatura.?*

Estimulacao sensorial

Térmica e tatil: estimulacdo digital

1. Objetivo: trabalhar a sensibilidade da regido intraoral.

2. Descrigdo: estimulacgéo digital com dedo de luva em regido intraoral, esti-
mulando gengivas, palato duro e lingua. Inicia-se da regido mais anterior
para a posterior. Nos pacientes com hipersensibilidade, o estimulo deve
ser aplicado leve e rapidamente. Se o paciente apresentar hipossensibili-
dade, o estimulo deve ser realizado com mais forca e lentamente.

3. Regiles intraorais a serem estimuladas: gengiva superior direita e esquer-
da, gengiva inferior direita e esquerda, papila retroincisal, ponta de lin-
gua, meio e base de lingua. Cada regido deve ser estimulada trés vezes. O
estimulo deve ser retirado, e deve-se oferecer controle oral para o pacien-
te. O terapeuta deve aguardar pela resposta sensério-motora do paciente.
A mesma técnica pode ser empregada variando-se o material e a tempera-
tura (p.ex., cotonetes com diferentes texturas, quentes e frios).?*

Reflexo da degluticdo

1. Objetivo: estimular os receptores do reflexo da degluticdo que se encon-
tram na base do pilar anterior das fauces.

2. Descrigdo: podem-se estimular os pilares com a confeccdo de um estimula-
dor térmico usando-se espatula, dedeira, elastico ortodéntico, agua ou suco
de sabores variados. Coloca-se o liquido na dedeira, introduz-se a espatula
nela, amarrando a parte aberta da dedeira com elastico ortodéntico para que
a dgua nao vaze. Esse material deve ser colocado no congelador e utilizado
apos seu congelamento. Devem ser realizadas cinco aplicacdes consecutivas
a cada treinamento e vérias vezes ao dia. Pode-se utilizar a degluticdo de
pequenos volumes de sorvete quando a dieta oral estiver liberada.?*
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Gustativa

1. Objetivo: maximizar a sensibilidade intraoral para sabores.

2. Descrigdo: utilizar sabores amargo, azedo, doce e salgado. Esse treinamento
pode ser incluido nas mudancas de consisténcias e volume quando o pacien-
te estiver liberado para receber alimentagéo por via oral. Pode-se aplicar
também a estimulac&o digital com os cotonetes embebidos em sabores.?”

Exercicios para controle oral

Controle oral do bolo

1. Objetivo: controlar eficientemente o bolo dentro da cavidade oral, pos-
sibilitando seu bom preparo e posicionamento. Com o treinamento, de-
vem-se modificar a consisténcia e o volume a ser controlado.?**

Exercicios de lingua e esfincter labial

1. Objetivo: melhorar a mobilidade e a precisdo dos movimentos isolados.
2. Descricao:

* labios: solicitar ao paciente que mantenha uma espatula entre os labios
enquanto o terapeuta a desloca em vérias direcoes. O paciente deve segurar
a espatula enquanto o terapeuta realiza os movimentos;

e lingua: colocar uma espatula em varias regides da cavidade oral (laterali-
zacdo direita e esquerda, terco posterior da lingua e palato duro), solicitando
ao paciente que a empurre com forca.

A execucdo dos exercicios isolados descritos depende do estado cognitivo
do paciente. Qualquer acdo motora voluntdria pressup0e iniciativa e cola-
boracdo por parte do executor. Tanto segurar os labios quanto empurrar a
lingua contra a espdtula ndo devem ter acdo mantida por mais de 1 segundo.
O importante é a precisdo da forca e da mobilidade.?**

Esses exercicios isolados ndo auxiliardo o paciente na conquista da deglu-
ticdo eficiente. Apenas quando empregados adequadamente, tanto em tempo
de duracao quanto no momento de introduzir o alimento, poderdo contribuir,
por exemplo, na captacdo do alimento da colher e no controle oral.?*
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Musculatura extrinseca da laringe

1. Objetivo: otimizar a forca e a eficiéncia da musculatura extrinseca da la-
ringe, responsavel por sua elevacdo (manobra de Shaker).

2. Descrigdo: colocar o paciente totalmente deitado, sem travesseiro e com os
ombros encostados na cama, solicitar que ele eleve a cabeca e olhe os préprios
pés, sem tirar os ombros da cama. Contar até 3 ou manter por 1 min cada
elevacdo (conforme o paciente for tendo habilidade para executar a tarefa) e
relaxar por 1 min. Repetir de 3 a 6 vezes/dia, 3 vezes/série. Em pacientes es-
pasticos, deve ser observado o beneficio da manobra, permanecendo atento
ao grupo muscular que o paciente esta utilizando para realiza-la.?**

Mudancas de consisténcias, volume e utensilios

Consisténcia

1. Objetivo: modular o desempenho sensério-motor da degluti¢do orofaringea.

2. Descricdo: as diferentes consisténcias (pastoso fino, pastoso grosso, liqui-
do engrossado, liquido e sélido) tém indicacdo dependente da relagédo en-
tre velocidade do transito, deslocamento e aderéncia do alimento no trato
digestivo. Frequentemente, a introducao de dieta inicia-se pela consistén-
cia pastosa, pois o risco de aspiracdo é menor e a velocidade do transito é
mais lenta, facilitando os ajustes necessdrios. Toda indicacdo de mudanca
de consisténcia deve ser acompanhada por um nutricionista. Para auxi-
liar nas variaces de consisténcia, existem engrossadores (espessantes)

de alimentos préprios para disfagicos.?

Volume

1. Objetivo: modular o desempenho sensério-motor da degluticdo orofa-
ringea.

2. Descricdo: é absolutamente individualizado. Pacientes podem lidar me-
lhor com volumes menores, enquanto outros precisam do volume como
pista para perceber melhor e manipular adequadamente o bolo.?**
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Utensilios
A escolha do utensilio depende da habilidade do paciente e do objetivo
do terapeuta.

1. Objetivos:

* facilitar a introducdo do alimento na cavidade oral, para teste ou

preocupac¢do com a questdo nutricional.

* treinar e preparar o paciente para um avanco terapéutico na mudanca

de utensilios (p.ex., da seringa para a colher).

2. Descricdo: Seringas, espatulas, colheres, garfos, canudos, tampas com fu-
ros para copos, copos, cada um dos utensilios pode ter um impacto dife-
rente na fisiopatologia da degluticdo do paciente. A introducéo de cada
um deles e seu objetivo devem ser estudados individualmente.?*

Mudancas posturais

Cabeca para baixo

1. Objetivo: proteger a via aérea inferior.

2. Descri¢do: manter o queixo inclinado para baixo durante a degluticdo do
bolo.?*

Cabeca para tras

1. Objetivo: auxiliar na propulsdo do bolo.

2. Descrigdo: manter o queixo inclinado para trds durante a degluticdo do
bolo.2%*

Cabeca virada para o lado comprometido

1. Objetivo: isolar comprometimentos laterais de parede faringeal e de pre-
ga vocal, favorecendo a descida do bolo pelo lado bom ou permitindo que
o fechamento da rima glética esteja compensado.

2. Descricdo: o paciente deve manter o queixo virado para o lado compro-
metido, da prega vocal ou da parede faringea comprometida durante a
degluticao do bolo.%*
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Manobras voluntarias de degluticado

Degluticdo de esforco

1. Objetivo: aumentar a forca muscular das estruturas envolvidas, otimizan-
do o envio e a passagem do bolo para a orofaringe.

2. Descricdo: o paciente deve ser instruido a fazer forca e podera utilizar
qualquer apoio que viabilize empuxe corpdreo ou especifico durante a de-
gluticao do bolo. Deve-se pedir ao paciente que se concentre e exagere no
momento de ejecdo oral do bolo.%*

Degluticao multipla

1. Objetivo: retirar o bolo alimentar retido em cavidade oral e recessos fa-
ringeos.

2. Descrigdo: o paciente deve deglutir varias vezes consecutivas 0 mesmo
volume de bolo alimentar ingerido.?**

Degluticdo supraglotica

1. Objetivo: proteger a via aérea, maximizando o fechamento das pregas
vocais.

2. Descricdo: o paciente deve inspirar, segurar a inspiracdo, deglutir e tossir
apos a degluticdo.?*

Degluticao supersupragloética

1. Objetivo: proteger a via aérea, maximizando o fechamento das pregas vo-
cais e ariepigldticas.

2. Descrigdo: o paciente deve realizar uma inspiragéo forcada, segurar a ins-
piracdo, deglutir e tossir apds a degluticdo.?**

Manobra de Mendelsohn

1. Objetivo: maximizar a elevacdo da laringe e a abertura do esfincter crico-
faringeo durante a degluticéo.

2. Descrigdo: o paciente deve ser instruido, sempre com o modelo do terapeu-
ta, a manter voluntariamente a elevacéo da laringe durante a degluticdo.?*
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Alternéncia de consisténcia durante a degluticao

1. Objetivo: auxiliar na ejecdo do bolo alimentar e retirar restos alimentares
retidos em cavidade oral e recessos faringeos.

2. Descrigdo: durante a refeicdo, o paciente deve alternar a ingestéo de con-
sisténcias pastosa ou s6lida com liquida.?**

Manobra de Masako

1. Objetivo: aumentar a movimentacgéo da parede posterior da faringe du-
rante a degluticdo.

2. Descrigdo: depois que o bolo for introduzido na cavidade oral, o paciente
deve protruir a lingua, o mais confortavelmente possivel, prender entre
os incisivos centrais e deglutir.%*

Técnicas de monitoramento

Feedback indireto (ou manipulagao digital)

1. Objetivo: maximizar a movimentacdo supra-hioidea durante a degluticéo.

2. Descrigdo: é realizada durante o treinamento de degluticdo com bolo. O
terapeuta deve oferecer o modelo de elevacdo da laringe. Deve ser solici-
tado ao paciente que coloque sua mao na laringe do terapeuta durante a
degluticao para identificar movimentos adequados e inadequados. Poste-
riormente, o paciente deve comparar, com o apoio tatil, sua elevacdo de
laringe com a do terapeuta.?*

Feedback direto (ou visualizacdo de imagens ou graficos)

1. Objetivo: maximizar a degluticdo por meio de monitoramento direto.

2. Descricao: este procedimento pode ser realizado utilizando eletromiogra-
fia de superficie, videoendoscopia e videofluoroscopia. E realizado duran-
te o treinamento da degluti¢do com o bolo. O paciente devera ser instruido
a utilizar manobras voluntdrias de degluticdo e a monitorar seu desempe-
nho por meio dos estimulos visuais e/ou auditivos proporcionados pelo
equipamento.?**
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A orientacdo fonoaudioldgica compreende mudancas no posicionamento
do paciente, mudancas de volume, sabor, consisténcia e temperatura do bolo
alimentar, realizacdo de exercicios de mobilidade, tonicidade e sensibilidade
oral e manobras posturais ou compensatorias. A higiene oral dos pacientes
com disfagia também precisa ser cuidadosamente orientada, mesmo quando
ndo estiver sendo oferecida a dieta oral.

Na avaliacdo e durante as terapias, deve-se observar o comportamento do
paciente no que se refere ao seu estado de alerta; a sua atencdo para a deglu-
ticdo e para o ato de se alimentar por via oral; e aos sinais, como os de fadiga,
para comportamentos impulsivos ou ansiogénicos. Essas alteracoes podem
envolver sério risco de aspiracdo, de modo que as distra¢gdes devem evitadas.

Caso haja sinais de fadiga ou sonoléncia, a alimentacdo deve ser inter-
rompida e, se possivel, modificada na préxima sessdo, possibilitando ao
paciente maior tempo de alimentacdo antes que entre em fadiga, como ade-
quar a consisténcia dos alimentos. Pacientes impulsivos ou muito ansiosos
devem ser acalmados. O fonoaudidlogo pode antecipar todos os passos da
terapia e sempre transmitir seguranca ao paciente. Muitas vezes, o médico
responsavel pelo paciente pode tratar esse aspecto de forma medicamentosa,
se houver indicacéo para esse tipo de conduta.

O primeiro aspecto a ser considerado antes dos exercicios terapéuticos é a
satde bucal, que se refere a morfologia, a funcionalidade e a estética. Os as-
pectos que mais interessam, no primeiro momento, sdo o morfoldgico, que in-
clui a forma e a posicdo das estruturas moles e duras intraorais, e o funcional,
que inclui a funcéo e a posicao das estruturas. Em muitos casos, € necessaria a
intervencdo de um dentista. O emagrecimento dos pacientes disfagicos é fre-
quente, o que torna as préteses mais largas e, portanto, mal adaptadas.?*$4°

Devem-se ponderar dois aspectos importantes da terapéutica em reabili-
tacdo fonoaudioldgica para disfagicos: a eficiéncia da técnica escolhida e a
eficacia do programa de reabilitacdo proposto.220-241-4

Quanto a eficiéncia da técnica, é fundamental ressaltar que conhecer as
diferentes técnicas terapéuticas e suas correlagdes com o efeito sobre a di-
namica da degluticdo, a propria fisiologia, ndo é suficiente para garantir o
sucesso do procedimento escolhido.

n
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Inimeras vezes, determinada técnica, indicada pelo efeito que sua acgdo
causara na dinamica da degluticdo, ndo determina a eficiéncia necessaria e,
outras vezes, é preciso agrupar varias delas para que haja eficicia. Ja quan-
to a eficacia, os critérios devem refletir a melhora da qualidade de vida do
paciente, atingida quando se consegue responder de maneira satisfatéria as
seguintes perguntas:

* O estado nutricional e de hidratacdo do paciente esta progredindo?

* As complicacdes broncopulmonares foram minimizadas ou cessaram?
* O paciente estd conseguindo obter novamente o prazer alimentar duran-
te a alimentacdo?

O tratamento da disfagia orofaringea depende da integracio da equipe
multidisciplinar com fonoaudiélogo, nutricionista, fisioterapeuta, enfermei-
ro e médico, para que todos adotem as mesmas linguagem e condutas, desen-
volvendo no paciente a confianca e o desejo de alimentar-se com seguranca,
com consequente melhora da disfagia e do quadro clinico.

As técnicas fonoaudioldgicas empregadas sdo exaustivamente citadas nas
bibliografias. Entretanto, a conduta adequada e a indicacio correta de uma
ou outra técnica, considerando o quadro clinico, a fisiopatologia da degluti-
¢do e o trabalho integrado com as outras especialidades envolvidas, garanti-
rdo o sucesso da terapia.

O papel do fonoaudiélogo em equipe multidisciplinar como gerenciador
desse processo de reabilitacdo parece o mais pertinente. O fonoaudi6logo
deve ser especializado, trabalhar em equipe e ser subsidiado por uma estru-
tura de atendimento que permita sua intervencdo de forma precisa e segura.
Para tanto, sdo necessdrios protocolos bem elaborados e padronizados de
avaliacdo clinica, avaliacOes instrumentais e interven¢do multidisciplinar de
terapeutas e médicos para que se possa discutir adequadamente as condutas
para o caso e as questdes éticas envolvidas.

Assim, no Quadro 17, destacam-se as evidéncias do tratamento da desnu-
tricdo e disfagia recomendado nesse consenso.
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Tratamento
Quadro 17. Evidéncias da triagem de risco nutricional e disfagia.
Recomendacdes Evidéncia  Localizagdo
Proteina Recomendacao de proteinas de 1a 1,5 g de A Recomendacdes
proteinas/kg peso atual/dia ou em torno de 15 nutricionais
a20% do VCT
Calorias Recomendacéao energética em torno de 32 a A Recomendacdes
38 calorias/kg/dia para idosos desnutridos nutricionais
Ingestdo minima  75% das refeicdes oferecidas A Avaliacédo da
didria porcentagem
de aceitagdo
alimentar e
balango calérico
Indicagdo de TN Desnutricdo ou em risco de desenvolvé- A Definicdo e
la, ingestdo oral inferior a 75% da oferta indicacao dos
alimentar, disfagia, doencas catabolicas e/ou tipos de TN
perda de peso involuntaria superior a 5% em 3
meses ou maior que 10% em 6 meses
Nomenclatura Disfagia 4: dieta geral C Terapia
da dieta de Disfagia 3: dieta branda nutricional oral
acordo com o Disfagia 2: dieta pastosa
grau de disfagia  Disfagia 1: dieta pastosa homogénea
Consisténciade  Ralo C Terapia
liquidos Néctar nutricional oral
Mel
Creme
Suspensdo da Na presenca de degluticao efetiva e segura A Critérios para a

TNE

e quando o paciente atingir ingestao

alimentar de aproximadamente 50 a 75%

das necessidades nutricionais, pode-se

iniciar o desmame da TNE. Conforme a

progressdo da aceitacao alimentar oral, ou

seja, > 75% das necessidades nutricionais,

deve-se acompanhar por 3 dias consecutivos,
suspender a TNE e indicar TNO

reintrodugao da
alimentacao via

oral

VCT = valor calérico total.
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Orientacoes de Alta Hospitalar

A orientacdo de alta hospitalar é um processo continuo realizado durante
todo o periodo de internacdo. No momento da alta, o idoso e/ou seu cui-
dador deverao receber informacoes praticas e formais, compativeis com seu
nivel socioeconémico, cultural, educacional e cognitivo.

Os profissionais devem estar seguros de que o idoso e/ou seu cuidador es-
tao aptos a realizar ou garantir a degluticao eficiente, que mantenha e/ou me-
lhore o estado nutricional e a hidratacdo e diminua o risco de aspiracdo.?*

E importante que a equipe oriente de forma clara e objetiva, no caso de
alta hospitalar, os itens descritos a seguir.

Orientacdes de alta hospitalar via oral

* Realizar de 5 a 6 refei¢Oes ao dia (café da manh4, lanche da manha, almo-
¢o, lanche da tarde, jantar e ceia);

* manter o paciente sentado no momento e 30 min apds a refeicéo;

* oferecer a alimentacdo ao paciente em local tranquilo, para favorecer a
concentracdo e, com calma, oferecer pequenas quantidades de alimentos de
cada vez. Utilizar talheres pequenos para assegurar que isso acontega;

* esperar o paciente engolir todo o alimento contido na boca antes que ou-
tros sejam oferecidos;

* respeitar a consisténcia dos alimentos orientada pelo nutricionista e/ou
fonoaudidlogo;
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* evitar misturas de consisténcia na mesma preparacdo (p.ex.: canjas, so-
pas com pedacos e com caldo em liquido fino etc.). As preparacdes devem ter
consisténcia conforme o grau de disfagia;

* as preparacdes devem ser oferecidas logo que preparadas, para que nao
percam a consisténcia desejada e garantam a seguranca;

 utilizar, a vontade, alguns tipos de condimentos e ingredientes aromati-
cos no preparo dos alimentos, como cebola, alho, salsinha, cebolinha, man-
jericdo, cominho etc.;

* liquidos em geral (leite, chds, sucos, agua etc.) s6 devem ser oferecidos ao
paciente com espessantes ou segundo orientacdo do fonoaudidlogo;

» utilizar suplementacdo oral associada a dieta prescrita, tomando-se o cui-
dado necessdrio para que ela nao substitua o valor calérico das refei¢oes;

* aumentar a densidade caldrica:

* Oleos vegetais e azeites: acrescentar 1 colher de sobremesa no prato pron-
to, nas refei¢es principais;

* margarina: acrescentar 1 colher de ché no leite;

* acucar, mel, leite condensado e outros: 1 colher de sobremesa nas frutas,
Nnos sucos, nas vitaminas, no leite ou no ch4;

* creme de leite: acrescentar em preparagdes como molhos, doces ou purés;
* queijo ralado: acrescentar em saladas, legumes, sopas ou purés;

* leite em po: acrescentar 2 colheres de sopa em 200 mL de leite fluido;

* outros complementos alimentares poderdo ser utilizados nos sucos, no
leite, nas vitaminas e nas frutas;

* identificar sinais clinicos de aspiracdo/disfagia;

* cuidador deve realizar exercicios e manobras conforme orientacdo do fo-
noaudidlogo;

* higiene oral;

* monitorar aceitacdo alimentar.

Orientacdes de alta hospitalar via enteral
* Cuidados com a higiene: pessoal (cuidador), utensilios, materiais e oral
(idoso);
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Orientacdes de Alta Hospitalar

* cuidados com a dieta: armazenamento, prazo de validade, temperatura,
volume, velocidade e horarios de infusdo;

* cuidados com a sonda ou com a ostomia: lavagem, administracdo de me-
dicamentos, tempo de uso;

* cuidados com o paciente: posicionamento, via mista de alimentacao (oral
e enteral associadas), exercicios e manobras conforme orientacgao fonoaudio-
légica, habito intestinal, sinais clinicos de aspira¢do/disfagia e intercorrén-

cias com a TNE.

No Anexo, encontram-se descritas detalhadamente todas as orientacoes
pertinentes a alta hospitalar com dieta por via enteral.
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Consideracoes Finais

Neste I Consenso de Nutri¢do e Disfagia em Idosos Hospitalizados, pre-
tendeu-se alertar quanto aos riscos aumentados de morbidade e de morta-
lidade causados pela disfagia e por seu impacto no estado nutricional dos
individuos com mais de 60 anos de idade.

A formacdo de uma equipe minima para atuacdo em hospitais com qual-
quer numero de leitos, com énfase para o profissional de enfermagem e/ou
médico, a aplicacdo da MNA® resumida, bem como a identificacdo dos crité-
rios maiores e menores para o diagnostico de disfagia, podem ser os fatores
responsaveis pela reducédo da prevaléncia de desnutricdo intra-hospitalar. A
implementacdo de todos esses protocolos poderd prevenir também a ocor-
réncia de aspiracgéo e de possivel pneumonia aspirativa, que contribuem para
o aumento de casos de infeccdo intra-hospitalar.

Portanto, padronizar e uniformizar as condutas para a avaliacdo e o tra-
tamento de desnutricdo e de disfagia é o objetivo maior deste consenso. Im-
planta-lo como guia serd, sem davida, um grande desafio para a Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia.
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Anexos

MANUAL DE ORIENTACOES DO | CONSENSO BRASILEIRO DE
NUTRICAO E DISFAGIA EM IDOSOS HOSPITALIZADOS

Orientacoes de nutricdo enteral para alta hospitalar

A nutricdo enteral é uma forma de alimentacéo caracterizada pela admi-
nistracdo de uma dieta com a consisténcia liquida por meio de uma sonda
introduzida pelo nariz ou pela boca (sonda enteral) ou diretamente no est6-
mago (gastrostomia) ou no intestino (jejunostomia), de acordo com a reco-
mendacao médica.

A dieta oferecida por sonda é chamada de dieta enteral. Trata-se de um
modo seguro e eficiente de alimentacdo para individuos que ndo tém con-
dicbes de se alimentar pela boca ou que apresentam ingestdo alimentar in-
suficiente. E um método bastante simples, mas que deve ser realizado com
bastante cuidado. A dieta enteral é rica em nutrientes e, por esse motivo,
constitui 6timo meio para o desenvolvimento de micro-organismos que po-
dem causar nduseas, vomitos e diarreia. Portanto, o cuidado na preparacéo,
no armazenamento e na administragéo é fundamental.

As dietas enterais podem ser administradas de modo intermitente ou con-
tinuo, de acordo com a recomendacdo médica. A forma intermitente é a mais
parecida com a alimentacdo habitual e consiste em administrar determinado
volume de dieta enteral de 5 a 8 vezes/dia. J4 a forma continua consiste na
administrac@o por gotejamento continuo em bomba de infuséo.
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A dieta pode ser administrada em periodos de 12 a 24 horas, dependendo
da necessidade do paciente.

Cuidados com a higiene

* A pessoa que preparar a dieta deve ser saudavel, estar limpa, sem perfu-
me ou creme nas méos, com as unhas limpas, cortadas e sem esmalte, sem
anel, de cabelos presos e, de preferéncia, cobertos com touca;

* lavar sempre as mdos com agua e sabdo antes de manusear qualquer
utensilio do paciente. Secd-las com papel-toalha descartavel ou um pano
bem limpo;

* preparar o local da dieta, limpando-o com dgua e sabdo, secando-o e, de-
pois, passando dlcool a 70%;

* os utensilios e os equipamentos devem ser de uso exclusivo do paciente e
guardados em caixa pldstica com tampa;

* todos os utensilios devem ser lavados com agua e detergente e colocados
por 30 min em um recipiente com agua e dgua sanitdria (2 colheres de sopa de
dgua sanitaria para cada litro de d4gua). Se preferir, utilizar os produtos prontos
a base de hipoclorito para fazer a desinfeccdo. Depois, enxuga-los com papel-
toalha descartével e guardd-los na caixa plastica devidamente limpa e seca.

Cuidados com a dieta

* No caso das dietas prontas, elas devem ser armazenadas em local seco,
fresco, a temperatura ambiente e longe do calor e de animais. A dieta enteral
nao deve ser guardada préxima a produtos de limpeza;

* deve-se verificar a data de validade das embalagens e higieniza-las com
agua, sabao e dlcool a 70% e agita-las antes de abri-las;

* ¢ fundamental observar as condi¢cdes das embalagens, que ndo devem es-
tar violadas, sujas, amassadas ou estufadas;

* o volume da dieta, a forma de preparo e a maneira de administragéo de-
vem seguir as recomendacoes do nutricionista responsavel;

* adieta deve ser manipulada sempre em momentos proximos da hora de
oferecer ao paciente, evitando contaminacéo e perda de nutrientes;
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* apds preparada ou aberta, deve ser imediatamente utilizada ou armaze-
nada na geladeira por no maximo 24 horas. Depois desse periodo, a dieta
deve ser descartada;

* aadministracdo da dieta deve ser sempre a temperatura ambiente, inde-
pendentemente do tipo de dieta (caseira ou industrializada). Se ela estiver
conservada em geladeira, deve-se retirar apenas a quantidade que sera admi-
nistrada 30 min antes de ser oferecida ao paciente;

* a dieta deve estar sempre em utensilios tampados, sendo proibida sua
permaneéncia exposta em geladeira ou temperatura ambiente;

* asdietas envasadas em frasco plastico descartavel (sistema aberto) devem
permanecer sob infusdo por no méaximo 6 horas a temperatura ambiente. No
caso de dietas administradas pela propria embalagem de 1 L de sistema fe-
chado, deve-se verificar o perfodo maximo de infusdo na embalagem;

* osfrascos e equipos utilizados para administracdo da dieta devem ser tro-
cados a cada 24 horas;

* adieta enteral industrializada ndo pode ser aquecida no micro-ondas ou
em banho-maria, pois sofrerd modificacdo dos nutrientes, principalmente
das proteinas;

* durante sua administracao, o frasco da dieta deve estar acima do pacien-
te, em média 60 cm, para que permita a descida da dieta;

* adieta deve ser administrada lentamente (aproximadamente 45 a 60 min
em cada hordrio de administracéo);

* nos intervalos das dietas, deve-se oferecer o volume de agua prescrito
pelo nutricionista para a hidratacéo e a limpeza da sonda, seguindo os hora-
rios estabelecidos.

Cuidados com a sonda ou a ostomia

* Emuito importante manter a fixacio da sonda para evitar saida acidental e
risco de nova repassagem. Deve-se comunicar imediatamente ao médico caso
ocorra saida acidental ou quando a marcagio da sonda estiver inadequada;

* Javarasonda enteral a cada 6 horas com no minimo 10 mL de dgua filtrada,
na forma continua, ou ap6s a finalizacéo da infusdo, na forma intermitente;
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* Javar a sonda de gastrostomia a cada 6 horas com no minimo 20 mL de
agua filtrada e a de jejunostomia com 150 mlL, na forma continua, ou apds a
finalizacdo da infusdo, na forma intermitente;

* realizar a limpeza didria ao redor da sonda, seja de gastro ou jejunosto-
mia, com dgua morna e sabao neutro, e manter o local seco;

* fixar a sonda com microporo ou esparadrapo, evitando possiveis deslo-
camentos;

* sempre lavar a sonda antes e apds a administracdo de cada medicamento;
* diluir os xaropes e as gotas com no minimo 10 mL de 4gua filtrada para
sonda enteral, 30 mL para gastrostomia e 15 mL para jejunostomia. Os pos
devem ser diluidos em no minimo 100 mL de agua filtrada;

* em caso de obstrucdo (entupimento), rachaduras, furos ou saida da son-
da, deve-se dirigir imediatamente ao hospital.

Cuidados com o paciente

* Manter o paciente com a cabeceira da cama elevada 30 a 45° durante a
infusdo da dieta e 30 min apds sua administracdo. Esse cuidado evitara re-
gurgitacdo, vomitos e/ou aspiracdo da dieta para o pulmao;

* caso o paciente se alimente também pela boca, a dieta enteral devera ser
administrada apds a dieta via oral, para ndo atrapalhar o apetite do paciente
e aumentar a ingestdo de alimentos pela boca;

* seguir rigorosamente o volume, a composicao da dieta e os horarios esta-
belecidos pelo nutricionista. Evitar pular ou trocar as refeicdes e nunca ten-
tar compensa-las no horario seguinte;

* anotar as informacoes didrias sobre o paciente, como nimero de deje-
¢Oes, ritmo e coloracdo da urina, temperatura, pressdo arterial e intercor-
réncias que por acaso ocorram (presenca de vomito, distensdo abdominal,
diarreia);

* caso ocorram complicacdes como diarreia, obstipacdo, nduseas, vomitos,
distensdo abdominal, febre, tosse ou engasgos, comunicar ao médico ou nu-
tricionista responsavel,
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e na dieta enteral industrializada, ndo é necessario acrescentar nenhum
tipo de alimento, pois ela € nutricionalmente completa.

Cuidados com a administracao da dieta
A administracdo em bolo é a administracdo do volume da dieta utilizan-
do-se uma seringa de 20 mL ou mais. Material necessario:

* 1 seringa (20 mL ou mais) para dgua ou frasco descartével proprio para
dieta enteral com agua fervida ou filtrada em temperatura ambiente;

* 1 seringa (20 mL ou mais) para dieta enteral ou frasco descartavel pro-
prio para dieta enteral com a quantidade de dieta recomendada e em tempe-
ratura ambiente;

* 1 utensilio de vidro ou pléstico contendo o volume indicado de dieta em
temperatura ambiente;

e 1 utensilio com dgua fervida ou filtrada em temperatura ambiente;

* 1 equipo para nutricdo enteral;

* 1 suporte para soro ou prego na parede ou gancho para que a dieta per-
maneca a aproximadamente 30 a 60 cm acima da cabeca.

A administracdo deve obedecer a seguinte ordem:

Aspirar a quantidade de dieta de acordo com a capacidade da seringa.
Destampar a sonda.

Injetar vagarosamente a dieta na sonda.

Fechar a sonda.

Conectar o equipo a sonda.

Repetir todo o procedimento até o término da dieta.

Apés o término da dieta, injetar no minimo 40 mL de dgua pela seringa.
Fechar a sonda.

O ® Nk D=

Realizar a higiene dos materiais utilizados e das méos.
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A administracdo intermitente é administracdo gota a gota (por meio da

gravidade) do volume da dieta utilizando-se frasco especifico para dieta en-

teral. Deve-se obedecer a seguinte ordem:

©® N o v s

9.

10.

Conectar o equipo ao frasco.

Pendurar o frasco no suporte ou prego ou gancho acima da cabeca a apro-
ximadamente 30 a 60 cm.

Abrir a pinga ou roleta para encher todo o equipo de dieta e retirar todo o
ar de dentro do equipo.

Fechar a roleta.

Conectar o equipo a sonda.

Abrir a pinca ou roleta.

Controlar o gotejamento para aproximadamente 60 gotas/min.

Ap06s o término da dieta, injetar no minimo 40 mL de agua pela seringa
ou pelo frasco.

Fechar a sonda.

Realizar a higiene dos materiais utilizados.

No quadro a seguir, estdo algumas intercorréncias e suas possiveis solu-

¢oes. Caso o problema persista, deve-se procurar imediatamente o médico

ou nutricionista responsavel.
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Problemas Possiveis solugdes ou prevengdes

Diarreia (3 ou mais Observar a formula, que deve ser isenta de lactose, sacarose e
evacuagdes liquidas/dia) glaten
Administrar a dieta mais lentamente do que o habitual
Administrar a metade do volume habitual
Aumentar o volume de &dgua apos a dieta

Verificar as condigdes de higiene

Entupimento da sonda Injetar 20 mL de 4gua morna ou refrigerante tipo cola

Distensao abdominal Administrar a dieta mais lentamente que o habitual

Administrar a metade do volume

Gases Remover todo o ar do equipo antes de se administrar a dieta

Deambular sempre que possivel ou sentar-se

Broncoaspiragao, tosse Interromper a dieta

ou engasgos

Tipo de dieta:
[] Caseira
O Industrializada

Caracteristica principal da dieta:
O Normocaldrica
(] Hipercaldrica
(] Hiperproteica
(] Hipoproteica
[J Baixa quantidade de fibras
(] Alta quantidade de fibras
O Para melhorar a imunidade
(] Especifica para:
[J Outros:
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Nome comercial de dieta:

Volume:

Horarios:

Volume de agua nos intervalos:

Nutricionista responsavel

As orientagbes sugeridas devem ser prescritas somente por profissional
da satide e ajustadas as necessidades individuais de cada paciente,

bem como as suas condi¢des socioeconémicas.
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