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i. LISTA DE ABREVIATURAS

A.D.A. — American Dietetic Association;

A.N.1.D — Associagao Nacional da Industria Dietética;

A.P.N.E.P. — Associagao Portuguesa de Nutricdo Entérica e Parentérica;
A V.C. — Acidente Vascular Cerebral;

C.S. — Centro de Saulde;

E.U.A. — Estados Unidos da América;

F.C.N.A U.P - Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentagcado da Universidade
do Porto;

N.E.D. — Nutricao entérica domiciliaria;

N.P.D. — Nutrigao parentérica domiciliaria;

P.E.G. — Gastrostomia Percutadnea Endoscopica;

S.N.A. — Servigo de Nutrigao e Alimentagao;

S.N.D. — Suporte nutricional domiciliario;

U.L.S.M. — Unidade Local de Saude de Matosinhos;
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ii. RESUMO

Actualmente, constata-se que existe uma percentagem crescente de
patologias do foro cronico-degenerativo, sendo que muitas dessas situacdes
necessitam de suporte nutricional. Enquanto internados nos hospitais, os doentes
beneficiam de uma assisténcia nutricional completa. No entanto, para muitos
doentes, o momento de alta hospitalar corresponde a suspensdo do suporte
nutricional, o que acarreta um aumento do risco de desnutricdo. A desnutrigao,
para aléem de aumentar o risco de aparecimento de novas complicagdes e
consequentes hospitalizagbes, afecta gravemente a capacidade funcional do
doente e aumenta o grau de dependéncia do apoio da familia e dos profissionais
de saude. O aumento dos custos com o tratamento do doente, torna-se entao
inevitavel.

O suporte nutricional domicilidrio apresenta-se como uma solugao
custo/eficiente, capaz de prevenir a desnutricdo no ambiente domiciliario,
permitindo, além da melhoria da situacao clinica, o aumento da qualidade de vida
do doente. Além disso, como consequéncia das razdes supramencionadas,
contribui significativamente para a redugédo dos custos inerentes a prestagao dos
cuidados de salde.

A intervengdo nutricional no domicilio, realizada por um nutricionista, &
iniciada apés um pedido de intervencgdo, geralmente efectuado pelo médico de
familia ou pela equipa multidisciplinar de apoio domiciliario. Apoés serem
delineados os objectivos da intervengdo, deve ser realizada uma avaliagéo
nutricional, de forma a recolher toda a informacao necessaria para determinar o

estado nutricional do doente, orientando e perspectivando o plano nutricional a
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instituir. Apds a implementagdo do método de suporte nutricional adequado, que
pode incluir alimentagdo oral, nutrigdo entérica ou nutrigéo parentérica, deve
realizar-se o aconselhamento nutricional, determinante para o sucesso da
intervencao.

De forma a garantir todas as vantagens e beneficios do suporte nutricional
domiciliario, torna-se necessario elaborar linhas orientadoras de intervengao, além
de desenvolver novas estratégias a nivel nacional, capazes de enquadrar o
suporte nutricional domiciliario nos sistemas de Satde. Deste modo, & essencial
realizar e divulgar trabalhos que justifiquem e comprovem os beneficios da
intervencao nutricional e as vantagens de utilizar um nutricionista na dinamizagao
de todo este processo.

Este trabalho tem como objectivo realgar a importancia da compreensao e
contextualizacao do suporte nutricional domiciliario, uma vez que, actualmente e
por todo o mundo, esta intervengdo & reconhecida como uma disciplina

terapéutica emergente.
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l. INTRODUGAO

A presente monografia constitui o trabalho final da Licenciatura em
Ciéncias da Nutrigdo, pela Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo da
Universidade do Porto (F.C.N.A.U.P). Foi realizada no seguimento do estagio
académico, desenvolvido no Servigo de Nutrigdo e Alimentagcdo (S.N.A) da
Unidade Local de Saude de Matosinhos (U.L.S.M.), correspondente ao quinto e
ultimo ano desta Licenciatura.

De forma clara, sucinta e objectiva, pretende fazer uma abordagem
sumaria ao papel do suporte nutricional domiciliario (S.N.D.), atendendo a sua
importancia e objectivos, aos seus métodos e procedimentos e as suas vantagens
e limitagdes. Pretende ainda, analisar e reflectir sobre o futuro da intervengao
nutricional domiciliaria, trazendo a si o reconhecimento da sua necessidade e
indispensabilidade a varios niveis.

A alimentagdo € uma fungdo elementar da vida. Além de resultar do
impulso biolégico de satisfagdo das necessidades fisiolégicas do organismo, é
também gerida por valores simbodlicos, de ordem social, cultural, religiosa ou
pessoal, determinantes da selecgao e ingestao alimentar de cada individuo. Como
tal, o significado da alimentagao ultrapassa largamente a mera necessidade de
comer. Na situagdo de doenga, os alimentos e o momento da refeigdo
desempenham um papel fundamental na identificacdo psicossocial do doente,
condicionando o sucesso da recuperacdo clinica. No contexto domicilidrio, o
suporte nutricional possibilita a manutencdo de um bom estado nutricional,
através do fornecimento de nutrientes, quer por via oral, entérica ou parentérica,

nao menosprezando o valor simbélico da alimentacgéo.



O suporte nutricional realizado no domicilio, revela-se extremamente
importante, uma vez que contribui para a melhoria do estado clinico de doentes
que sofram, ou que estejam em risco de desnutri¢gdo, prevenindo o agravamento
da doenga e das suas possiveis complicagdes (1, 2, 3). Aléem disso, permite
acompanhar e monitorizar doentes com diversas patologias, evitando o
prolongamento desnecessario do internamento, bem como sucessivas e repetidas
hospitalizagbes, para a correcgao, por exemplo, de desequilibrios nutricionais,
metabdlicos ou fisiol6gicos (3).

A par das vantagens clinicas proporcionadas pelo S.N.D., existe um factor
importantissimo, que justifica a intervengdo nutricional no espago fisico do
domicilio: a qualidade de vida do doente. No seu lar, este encontra-se na
companhia dos seus familiares e amigos, estando continuamente em contacto
com os seus bens e recordagdes, tornando a situagéo em que se encontra mais
aprazivel e confortavel. Desta forma, criam-se condigcbes que favorecem a
melhoria da sua ingestado alimentar, tornando o doente mais independente, capaz
de vencer os obstaculos com maior facilidade (2, 4).

Pelas razdes descritas, quando um doente necessita de suporte nutricional,
quer transitoria, quer definitvamente, ndo sendo estritamente necessario
permanecer numa instituigdo hospitalar por outras razées clinicas, tal intervengéo
pode ser feita no domicilio. Neste contexto, & possivel intervir com a mesma
qualidade e eficacia clinica, melhorando significativamente as expectativas e a
qualidade de vida do doente (2, 3, 4, 5).

A intervengdo nutricional no domicilio possibilita, também, a redugao
significativa dos custos e investimentos na Saude, uma vez que contribui para a

diminuicdo da necessidade de cuidados hospitalares, reduzindo o tempo de
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permanéncia nestas instituicbes, bem como os elevados custos associados (5, 6).
Considerando a relevancia deste ultimo aspecto e como complemento pratico
deste trabalho, o anexo 1 inclui uma reflexdo sobre as vantagens econémicas da
intervengao nutricional domiciliaria.

Em alguns paises da Europa e principalmente em Portugal, a experiéncia
neste campo € ainda limitada. A auséncia de medidas administrativas e
governamentais, bem como a falta de coordenagéo entre recursos humanos,
técnicos e materiais, sdo situagdes impeditivas da instituicdo de suporte
nutricional no contexto domiciliario, pelo que necessitam de uma revisédo urgente.
Por outro lado, embora muitos compreendam a importancia do S.N.D., falham no
reconhecimento dos beneficios e das vantagens de utilizar os servicos de um
nutricionista, na optimizacédo do processo de intervengao nutricional domiciliaria.

Nao e objectivo desta monografia, analisar exaustivamente a situagdo
actual em Portugal, uma vez que os dados disponiveis sdo escassos. No entanto,
assumindo também a fungdo de complemento, no anexo 2 é caracterizado e
analisado o S.N.D. realizado numa instituicdo publica, que garante a articulagéao
entre o hospital e a comunidade, optimizando a prestagdo de cuidados primarios e
hospitalares. Este complemento funciona, também, como uma descrigdo pratica
da intervengao do nutricionista na comunidade, na area do S.N.D., alertando para
o facto de que séo ja algumas as instituicbes de salde portuguesas, a dar os
primeiros passos nesta area.

Por tudo o que foi referido, este trabalho tem como objectivo realgar a
importdncia da compreensao e contextualizagdo do S.N.D., uma vez que,
actualmente e por todo o mundo, esta intervengdo é reconhecida como uma

disciplina terapéutica emergente (5, 7, 8).




Il. A EVOLUGAO HISTORICA DO SUPORTE NUTRICIONAL DOMICILIARIO

O conceito de “suporte nutricional domiciliario” ndo é recente. Nao tendo
sido sempre praticado tal como o conhecemos actualmente, existem relatos que
demonstram que a alimentagdo por gastrostomia ou sonda nasogastrica, por

exemplo, ja tenha sido realizada ha mais de um século, neste contexto (9). A
| utilizacdo de nutrigdo parentérica, embora ndo centenaria, foi realizada pela
primeira vez no domicilio em finais de 1960 (9). Embora ndo considerando estas
primeiras experiéncias como um exemplo de sucesso, reconhece-se ja, nas
mesmas, uma tentativa de realizar o suporte nutricional do doente no domicilio.

Com o passar do tempo, os métodos de S.N.D. sofreram alteracbes e
melhorias significativas. Nos Gltimos 30 anos, como resultado do avango do
conhecimento na area das Ciéncias da Nutrigao, bem como da evolugdo da
tecnologia e do equipamento médico, os resultados conseguidos comegaram a
tornar-se significativamente melhores (3).

A evolucédo do S.N.D. comegou por ser mais notéria na América do Norte,

onde, a partir da década de 70, devido a pressdes econdémicas e governamentais,
foi iniciada uma nova politica hospitalar. Esta politica pretendia induzir a libertagao
dos doentes internados, o mais rapidamente possivel, permitindo aos hospitais
dedicarem-se aos doentes mais criticos (3, 10). Como consequéncia,
proporcionou-se a transi¢éo de alguns cuidados médicos para o domicilio, criando
a necessidade de evolugdo dos mesmos. Este, tera sido talvez um dos factores
que mais influenciou a evolugdo dos cuidados nutricionais domiciliarios, ja que,
muitas das vezes, os doentes permaneciam internados apenas por necessitarem

de medidas de suporte nutricional artificial.
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Rapidamente se tornou evidente, que a pratica de S.N.D. apresentava

serias vantagens, principalmente na relagdo custo/eficacia, quando comparada
com o suporte nutricional realizado numa unidade hospitalar. Nos Estados Unidos
da América (E.U.A), por exemplo, a Medicare — uma entidade publica
responsavel pela maior parte dos servicos de saude — baseando-se neste
conceito, desenvolveu, em 1976, um protocolo de apoio econémico especifico
para a pratica de suporte nutricional, fora da instituicdo hospitalar. Como
consequéncia e quase de imediato, as companhias de seguros de salde, a par
das instituicées privadas de prestagao de cuidados de salde, seguiram o exemplo
dado pela entidade estatal, iniciando programas de assisténcia domiciliaria, de
caracter semelhante (11).

Esta vantagem na relagdo custo/eficacia, influenciou positivamente o
crescimento da industria de equipamentos médicos e da industria farmacéutica,
que evoluiu no sentido de acompanhar a tendéncia de crescimento exponencial
do mercado domiciliario (3, 8, 12). Por um lado, assistiu-se a um desenvolvimento
e crescimento da produgéo e utilizagdo de uma panéplia de novos equipamentos,
incluindo bombas de perfusdo portateis, formulas comerciais de nutricdo entérica
e parentérica, entre muitos outros produtos semelhantes (3). Por outro lado, a
necessidade de novos métodos e técnicas de monitorizagdo do estado nutricional
e de intervencao clinica, no domicilio, determinou a sua evolugédo, permitindo uma
intervencao mais eficaz (3).

Devido a proliferacdo destes programas e do intensificar dos resultados
positivos conseguidos no acompanhamento dos doentes, verificou-se um
aumento significativo do nimero de utentes a usufruir desta intervengdo. No ano

de 1988, por exemplo, estimava-se que nos E.U.A., cerca de 48.700 pessoas




recebiam nutricdo entérica domiciliaria (N.E.D) e cerca de 17.300 pessoas,
nutricdo parentérica domiciliaria (N.P.D.) (11). Apenas quatro anos depois, em
1992, os numeros subiram para 152.000 pessoas a receber N.E.D. e 40.000,
N.P.D. (7,8, 9, 13).

Em alguns paises da Europa, a realidade domiciliaria &€ substancialmente
diferente. Aqui, embora a pratica de S.N.D. seja cada vez mais abrangente, as
diferengas sdo significativamente notérias. O estudo de Van Gossum et al,
demonstra que a incidéncia e a prevaléncia de N.P.D., na Europa, tem vindo a
aumentar de forma muito modesta desde 1993, sendo cerca de 3 a 10 vezes
menor do que a norte-americana (14, 15). Estas diferengas resultam,
principalmente, de diferentes pontos de vista a nivel econémico e filoséfico (14).
Na Europa, existem diferentes politicas nos diferentes paises, fazendo com que a
legislagdo sobre a assisténcia nutricional domiciliaria e seus métodos de
financiamento, ndo estejam ainda uniformizados. A falta destes critérios
representa um entrave ao S.N.D., bem como a contratagido de nutricionistas para
a sua pratica, o que constitui uma barreira a ultrapassar (12).

Embora a relagéo entre a pratica de suporte nutricional e a presenga de um
nutricionista parega indissociavel, € importante frisar que, embora se tenha
verificado um aumento bastante significativo de intervengbes nutricionais
domiciliarias, tal ndo significa que o exercicio dessas fungdes tenha sido sempre
realizado por um nutricionista. A integragdo do nutricionista no S.N.D., tem sido
um pouco colocada de parte, por razdes historicas e mesmo politicas (11). Numa
perspectiva histérica, € facil constatar que, desde o inicio da pratica de
intervengao domicilidria, as equipas sempre foram constituidas unicamente por

médicos e enfermeiros, que realizavam também aconselhamento nutricional (11).

,...........J
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Em termos politicos, em muitos paises europeus, como em Portugal, &€ ainda

escassa e deficiente a regulamentagédo da carreira profissional de nutricionistas,

Para tentar esclarecer e definir o papel do nutricionista no S.N.D., a
American Dietetic Association (A.D.A.), em Junho de 1994, fez saber a sua

posi¢ao sobre esta matéria (11):

|
\
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tanto neste, como noutros contextos (11).

“A American Dietetic Association defende que o nutricionista representa um
papel-chave na terapéutica médica nutricional de doentes que fagcam suporte
nutricional entérico ou parentérico, garantindo um suporte nutricional apropriado e

eficiente, a baixo custo.”.



Ill. A NECESSIDADE DA INTERVENGAO NUTRICIONAL

O risco ou a existéncia efectiva de desnutricdo, € uma das principais
situagbes que beneficiam com a intervengéo nutricional (6, 11, 16). A desnutrigéo
é definida como uma alteragdo do estado nutricional normal, representando um
desequilibrio entre o fornecimento de nutrientes e a necessidade ou utilizagéo real
dos mesmos, na fungdo metabdlica normal do organismo (16, 17, 18).

As causas da desnutricdo, sumariamente descritas no anexo 3, s&o
frequentemente complexas e multifactoriais (18, 19, 20, 21). O estado de
desnutricdo, independentemente da idade do doente, determina uma deterioragéo
significativa de todas as fungbes corporais, tais como a fung&o muscular,
respiratoria e de termorregulagédo. Para além disso, provoca a diminuicao da
capacidade imunolégica, diminuindo a resisténcia a infecgéo e a capacidade de
cicatrizacdo de feridas. Em estados mais avangados, interfere, com severa
gravidade, na funcdo gastrointestinal e cardiovascular (22, 23). Todos estes
factores prejudicam a situagéo clinica e psicolégica dos doentes, aumentando as
complicagdes associadas a doencga e induzindo sintomas de depresséo e apatia.
Desta forma, o estado de desnutrigdo conduz a diminuigdo da capacidade de
convalescenca, podendo, em ultimo caso, provocar a morte (18, 24, 25).

A incidéncia da desnutricdo nos hospitais estd bem documentada.
Segundo McWhirter et al, o estado de desnutricdo afecta cerca de 50% dos
doentes de todas as idades, sujeitos a terapia médica e cirurgia (26). A
desnutricdo ocorre também na comunidade, onde, segundo Edington et al, 9%
dos doentes com cancro e doencgas cronicas, residentes em casa, sofrem de

desnutrigdo (27). De acordo com Yen, 26% a 80% dos doentes admitidos nos




Servigcos de Internamento das unidades hospitalares dos E.U.A, evidenciam sinais
de desnutricdo caldrico-proteica, sendo que, dos doentes mais idosos, 25%
sofrem, efectivamente, de desnutricdo (28, 29). No estudo de Abbasi et al,
realizado no mesmo pais, foi demonstrado que dos mais de 1,5 milhdes de idosos
com idade superior a 65 anos, residentes em lares, 30% a 85% sofriam de
desnutrigao calérico-proteica (30). A par destes exemplos, existem varios estudos
que confirmam a larga escala deste problema e que enfatizam a importancia da
prevencdo da desnutricdo na reducdo dos indicadores de morbilidade e de
mortalidade, tanto de doengas crénicas, como agudas (10, 16, 18, 21, 26, 31).

Alem da desnutricdo, existem outras patologias e situagbes clinicas, que
necessitam de uma intervengao nutricional mais especifica. Entre elas, incluem-se
doengas do foro oncolégico, o Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida, o
Acidente Vascular Cerebral (A.V.C.), a Fibrose Cistica e as patologias do foro
gastrointestinal e renal, entre outras. Beneficiam, também, com esta intervencgao,
os quadros clinicos de disfagia e de outros sintomas de impacto nutricional
(anorexia, nauseas, vomitos, xerostomia, entre outros), além dos casos de
tratamento de Glceras de pressao e de recuperagao pos-cirirgica/convalescencga
(3,7, 16, 31, 32).

No contexto domiciliario, & possivel realizar uma intervengéo nutricional

eficiente, garantindo inimeros beneficios directos e indirectos (3, 6, 18, 31, 32):

¢ recuperagao/melhoria do estado nutricional,
e diminuicao da morbilidade e mortalidade;
¢ diminuigao da incidéncia de complicagdes clinicas;

e diminuigao do tempo de convalescenga,
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¢ melhoria da capacidade funcional,

e melhoria da fungao gastrointestinal,

e melhoria da fungédo imunolégica;

e promogéao da cicatrizaga@o de ulceras de pressao.

Para além dos beneficios anteriormente enunciados, existem razées de
caracter psicossocial que justificam a intervengdo nutricional no domicilio. A
atencéo dada a vertente humana, assume um caracter fundamental, uma vez que
possibilita a melhoria da qualidade de vida dos doentes (20). Por exemplo, no
caso de doentes que tenham dificuldades em ingerir alimentos, o facto da refeigao
ser dada por um familiar, faz com que o doente consiga comer com outra
motivacédo (19). A implementagdo de uma terapia de N.P.D., em doentes com
depleccao da fungao intestinal, por exemplo, além de possibilitar a recuperagao
clinica, pode permitir uma melhoria a nivel da reabilitagdo social (20). No caso dos
doentes em cuidados paliativos, esta recomendado que a prestagdo dos cuidados
seja realizada, sempre que possivel, no ambiente proprio do doente e no seu
contexto familiar. A integragdo do doente e da familia cria, portanto, sentimentos
de controlo, autonomia, responsabilidade e auto-estima, que se reflectem num
melhor cumprimento dos conselhos transmitidos e, consequentemente, na
melhoria da qualidade de vida (2, 32, 33).

Por todas as razdes enunciadas, a intervengao nutricional deve fazer parte
integral do tratamento médico domiciliario, uma vez que € necessaria para
prevenir a desnutricdo e para garantir a melhoria do estado nutricional,
optimizando a intervengéo clinica e, sobretudo, a qualidade de vida do doente

(31).
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IV. A INTERVENGAO NUTRICIONAL

De forma geral, a intervengdo nutricional baseia-se na avaliagao
nutricional, formulagédo e instituicdo de um plano nutricional (31). Esta intervengao
deve ser personalizada e ajustada a cada doente, tendo em consideragéo todos
os factores susceptiveis de interferir na terapia nutricional. Com o objectivo de
sistematizar e garantir uma actuagéo eficaz no domicilio, podem ser definidas as

seguintes etapas de intervenc¢ao nutricional (3, 6, 8, 32):

¢ identificagdo do risco nutricional;

e pedido de colaboragao / referenciagao inicial;

e discussao da informagao disponivel sobre o doente e familia, com a entidade
referenciadora (médico, enfermeiro, assistente social, psicélogo, entre outros);

« recolha de dados junto do doente e da familia (incluindo informagdes sobre a
realidade familiar, social, habitacional e econémica, por exemplo),

e avaliagao nutricional;

e intervengdo (implementagcdo do plano nutricional e educacdo nutricional ao
doente e a familia);

e monitorizagdo, acompanhamento e registo de resultados;

e avaliagdo da intervencao.
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4.1 Pedido de colaboragao / referenciagao
O pedido de colaboragéo ou referenciagéo consiste, neste contexto, num
pedido de intervengdo nutricional, partindo geralmente do responsavel pelo

estado de satde do doente, iniciando assim a implementagéo do S.N.D..

4.1.1. Motivos para a referenciagao

Nem todos os doentes apresentam condigbes para iniciar uma terapia de
S.N.D.. Sao factores de risco proibitivos desta intervengdo, uma idade muito
precoce ou avangada, diabetes mal controlada, desequilibrios electroliticos,
disfungdes de 6rgaos principais, bem como todas as situagdes que necessitem de
cuidados hospitalares permanentes (3).

A correcta seleccao dos doentes a referenciar, garante o uso apropriado
dos servicos nutricionais, proporcionando os melhores resultados. Uma selecgao
deficiente, ira resultar num uso desadequado ou exagerado dos servigos e numa
consequente perda de tempo e de recursos. Torna-se, portanto, extremamente
importante identificar correctamente quais os doentes em risco nutricional,
utilizando mecanismos de avaliagdo iniciais, capazes de determinar o grau de
necessidade da intervencdo. De acordo com a conferéncia de consenso da
Nutrition Screening Initiative, de 1991, os indicadores principais de um estado

nutricional precario sdo (20):

« alteracéo significativa do peso, em relagéo ao tempo;
e alteragdo significativa do peso, em relagéo a altura (superior ou inferior a
20%),

 reducao significativa da albumina sérica (inferior a 3,5g/dL);

i...........................................................
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o alteragao significativa da capacidade funcional;
e ingestao alimentar inapropriada;

* presencga de outros desequilibrios nutricionais.

De forma a identificar e avaliar estes e outros parametros, existem
instrumentos de avaliagdo nutricional, aplicaveis no contexto domiciliario, que se
encontram sumariamente descritos no anexo 4. Estes instrumentos de avaliagéo
devem ser simples e adequados, de forma a poderem ser aplicados por outros
profissionais de salde na comunidade, para que todos os doentes em risco
nutricional possam ser identificados e recebam suporte nutricional, o mais cedo
possivel. A Mini avaliagédo nutricional (Mini nutritional assessement), por éxemplo,
€ um instrumento utilizado para realizar uma pré-avaliagao do estado nutricional
dos doentes, podendo ser executado por qualquer profissional de salide (34).
Consiste numa avaliagdo antropométrica e num questionario especifico, para a
avaliacao nutricional global e subjectiva. Tal como os outros instrumentos
utiizados para este efeito, tem a vantagem de nao requerer marcadores

bioldgicos e a capacidade de identificar doentes em risco de desnutricdo, de uma

forma simples, facil e relativamente precisa (35, 36).

4.1.2. Quem deve referenciar

Numa instituicao publica, como um Centro de Saude (C.S.), por exemplo, 0
pedido parte geralmente do médico de familia. No contexto hospitalar, pode
resultar do seguimento de uma alta hospitalar, onde tenha sido incluido o S.N.D.

no esquema de tratamento de alta do doente (35).




14

Os profissionais de enfermagem, por estarem mais frequentemente em
contacto com os doentes, sdo geralmente aqueles que mais facilmente
descobrem indicios de qualquer problema (37, 38). Nesta situagéo, seréo eles a
avaliar a necessidade de uma intervencédo nutricional e os responsaveis pela
referenciagédo do doente (3, 11).

Actualmente, e devido a propagagéo e crescimento de entidades privadas
de prestagdo de cuidados de saude domiciliarios, o pedido de assisténcia
nutricional pode partir de clinicas médicas, médicos particulares, lares de idosos
ou mesmo de entidades comunitarias prestadoras de assisténcia de Saude (3).
Estes ultimos pedidos de colaboragdo, sdo geralmente efectuados por médicos,
enfermeiros ou outros profissionais de salide, que actuam em colaboragdo com

as entidades referidas.

4.1.3. Modo de referenciagio e transmissao de informacao

O nutricionista deve ser previamente contextualizado em relagéo a situagao
clinica do doente, bem como ao motivo da necessidade de intervengao
nutricional, de forma a programar e adequar a sua actuagéo. Por esta razao, o
sistema de comunicagdo entre os técnicos de saude assume uma importancia
fundamental para o sucesso clinico, sendo o protocolo de referenciagdo, um
instrumento essencial (35, 39, 40).

O protocolo de referenciagéo ao nutricionista, engloba um relatério de toda
a informagédo necessaria ao planeamento e instituicéo da terapia, incluindo, para
além da identificagao pessoal do doente, a descrigéo do plano geral de tratamento
médico do doente, a sua capacidade funcional, as restricbes e limitagoes em

termos de actividades, as necessidades psicossociais e a adequagéo do domicilio

..............._........0..............................O..Q.

"
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a pratica de terapia nutricional. Além disso, € fundamental considerar também
toda a historia clinica do doente, prognoéstico, perfil da medicagao terapéutica,
objectivos de tratamento a curto e longo prazo, duragao prevista da intervengao e
todos os outros factores capazes de interferir na terapia nutricional (3, 32).

No entanto, embora a informagéo compilada no protocolo de referenciagéao
seja bastante completa, € sempre necessario desenvolver um sistema de
comunicagio com o doente e com a familia, uma vez que, na realidade pratica,

existem muitas informagées importantes que podem nao constar no relatério.

4.2. Plano de intervencao nutricional
4.2.1. Delineac¢ao de objectivos

De uma forma geral, o objectivo da intervengdo nutricional € o de
proporcionar opgdes alimentares e nutricionais personalizadas e adequadas,
capazes de melhorar o estado nutricional, optimizar a qualidade de vida e,
consequentemente, assegurar a Saude do doente (1). Para garantir o
cumprimento deste objectivo, &€ necessario definir objectivos especificos, que
devem ser reais e atingiveis durante o tempo de durac¢éo da terapia nutricional. A
observacao da rotina da familia, por exemplo, € uma ajuda fundamental para este
propésito, uma vez que permite ao nutricionista delinear objectivos realistas,
considerando restrigdes de horarios ou dificuldades monetarias (35). No caso do
suporte nutricional ser feito, previsivelmente, durante um longo periodo de tempo,
devem definir-se objectivos a curto, médio e longo prazo, permitindo optimizar

cada fase de intervencgédo (16, 32, 39).
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4.2.2. Avaliagao nutricional

No inicio de cada intervengcdo, é imperativo realizar uma avaliagao
nutricional (3). Em termos gerais, a avaliagdo nutricional pode ser definida como
um conjunto de medidas fisicas, antropometricas, bioquimicas, nutricionais e
mesmo sociais, capazes de fornecer a informagdo necessaria para avaliar o
estado nutricional do doente, orientando e perspectivando o plano nutricional e
servindo, posteriormente, como base de comparagéo para a monitorizagéo (16).

Na intervencdo domiciliaria, esta avaliagdo consiste em estabelecer
parametros nutricionais objectivos e subjectivos, determinando, com a maior
precisdo possivel, os factores de risco e as necessidades nutricionais individuais
do doente, além dos factores médicos e psicossociais, que possam interferir na
qualidade da intervengdo. Devido a sua especificidade, a monitorizagéo devera
ser feita ou acompanhada por um nutricionista (32).

A avaliagao objectiva deve incluir (3, 16, 32, 39):

e avaliagdo antropomeétrica (altura, peso, indice de massa corporal e perimetro
cefalico, se aplicavel, entre outros);

e dados obtidos por exames fisicos, que sejam potencialmente significativos
para detectar alteragdes do estado nutricional (perda de gordura subcutanea,
perda de muasculo, presenca de edemas, ascites, lesdes cutaneas e alteragbes
de cabelo ou pele);

e avaliagao laboratorial (perfil sanguineo: electrélitos, ureia, creatinina, glicose,
albumina, magnésio, trigliceridos, fosfatase alcalina, bilirrubina total, fésforo,
calcio, proteina C-reactiva, transferrina, contagem total de linfécitos e/ou

outros parametros que sejam relevantes);
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Da avaliagao nutricional subjectiva deve constar uma histéria alimentar e

social, que inclua (3, 16, 32, 39):

e alteragdes recentes na ingestao alimentar (qualitativas e quantitativas);

e presenga de sintomas de impacto nutricional (anorexia, nauseas, vomitos,
diarreia, obstipac¢ao, disfagia, xerostomia, entre outros);

e alteragdes recentes da capacidade funcional;

o factores psicossociais (suporte social, contexto familiar, restricbes éticas,
culturais ou religiosas, significado psicolégico atribuido a alimentagao);

o factores sécio-econémicos (situagao financeira, habitacional e assistencial, por

exemplo);

A atengdo dada a avaliagdo nutricional subjectiva € de extrema
importancia, ja que, no contexto domiciliario, o acesso as medidas de avaliagédo
objectivas €& limitado. Realizar a visita domiciliaria & hora das refeigées, pode ter
um papel muito importante no processo de avaliagdo, uma vez que permite
avaliar, por exemplo, possiveis dificuldades em mastigar ou deglutir, que podem
constituir um entrave ao cumprimento do plano (35).

A avaliacdo dos factores sociais e emocionais assume um caracter
fundamental na elaboragédo do plano alimentar, contrariamente ao que acontece
numa realidade hospitalar. A pratica de cuidados de saude no ambiente
domiciliario acarreta uma componente sentimental enorme, tanto para o doente,
como para a sua familia. Uma vez que a incapacidade ou dificuldade para se
alimentar reflecte também alteragdes a nivel emocional, torna-se extremamente

importante avaliar a expressdo dos sentimentos do doente (35). Quando nao é
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capaz de se alimentar ou partilhar as refeicbes com a familia, por exemplo, o
doente demonstra, frequentemente, sentimentos de tristeza, raiva e depressao.
Nestas situagbes, geralmente associadas a doencgas progressivas e terminais, os
doentes perdem a gratificacdo oral e o prazer de comer (2, 32).

E muito importante avaliar o estado emocional dos familiares, ou do
prestador de cuidados de saude, avaliando a sua idade, estado de saude, e
motivagao. E frequente estas pessoas estarem sujeitas a uma ansiedade e stress
adicional, devido ao aumento do trabalho domiciliario, restricdo de actividades
sociais, alteragdes do estado psicologico do doente (irritabilidade ou depresséo),
ou uma combinacgao de todos estes factores (2, 32).

Outro factor importante a considerar, é a certeza de que o ambiente fisico
do domicilio seja apropriado para a administragao de terapia nutricional, livre de
potenciais problemas de seguranga. E essencial, para garantir um suporte
nutricional eficaz, que o ambiente seja limpo e seguro. Uma forma facil e eficaz de
realizar esta avaliagdo, & criar uma lista com todos os tépicos a avaliar, conforme
exemplificado no anexo 5, preenchendo-a na primeira visita ao domicilio (3, 35,
39).

Através da analise conjunta e contextualizada da avaliagdo subjectiva e
objectiva e dos outros factores anteriormente referidos, torna-se possivel
determinar as necessidades nutricionais do doente (16). O plano de actuacgéo
deve, portanto, adoptar uma atitude humanista, integrando o doente e a familia no

tratamento, respeitando-os e valorizando-os em todas as ocasibes (33).

0000000000000 000000000000000CFCF0CFCOIIOGIOGIOGOINOGILOINOOONGOTOIOGOOOTOONONOINCROYINYNIYTYNYTYS
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4.2.3. Tipos de suporte nutricional
4.2.3.1. Alimentagao Oral

Tendencialmente, ndo se encara com tanta importancia a alimentagao oral,
quando comparada com os outros tipos de suporte nutricional, como a nutricdo
entérica ou parentérica (39). No entanto, este tipo de suporte nutricional, &€ o que
de forma mais efectiva e frequente, se associa as sensagdes de prazer, bem-
estar e conforto, que a alimentagao é capaz de transmitir.

Existe uma multiplicidade de factores que determinam ou interferem com a
capacidade do doente se alimentar. Estes factores relacionam-se, por exemplo,
com a condicdo clinica do doente, tratamentos efectuados anteriormente,
alteragbes da capacidade deglutitéria, intolerancia/aversao a certos alimentos,
presen¢a de sintomas de impacto nutricional e com a capacidade funcional do
doente, entre outros (3, 8, 39).

De forma a adaptar a alimentagédo oral a condi¢do clinica/nutricional do
doente, € muitas vezes necessario proceder a alteragdes da consisténcia e
alteragdes da composicao nutricional. As alteragdes da consisténcia variam desde
simplesmente cortar os alimentos em tamanhos apropriados, até a confecgéo de
purés ou batidos, dependendo da capacidade do doente mastigar e deglutir (39).
As alteracbes da composigdo nutricional incluem, nomeadamente, a adequagao
do valor calérico e proteico dos alimentos e das refeicbes, e da sua composigao
nos outros macro e micronutrientes, bem como das necessidades hidricas (39).

Todas as alteragcbes devem ter também em consideragdo o sabor das
refeicbes e o seu aspecto visual, proporcionando uma variedade de cores e

sabores, capazes de estimular e melhorar o apetite do doente (39).
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Os varios tipos de dietas utilizados podem ser agrupados em categorias,

que séo aqui sumariamente apresentadas (3, 39):

o Dietas liquidas;

¢ Dietas moles;

o Dietas ligeiras;

e Dietas ricas ou pobres em fibra;

¢ Dietas com baixo teor em lactose;

o Dietas com restrigdo de nutrientes especificos;
« Dietas para o doente diabético;

e Dietas hiperproteicas efou hipercaléricas.

Devido a especificidade de cada situagdo, as dietas referidas devem ser
adaptadas e ajustadas, de forma a satisfazer as necessidades individuais de cada
doente. Independentemente do tipo de dieta, as refeicbes devem ser pequenas e
repartidas ao longo do dia. Desta forma, sdo digeridas mais rapidamente e
diminuem o stress gastrointestinal. As refeicoes devem ser feitas, se possivel,
num ambiente favoravel, na companhia de familiares, ou em algum local favorito
do doente, de forma a optimizar a ingestao (39).

Quando o doente ndo consegue ingerir alimentos solidos, ou as suas
necessidades nutricionais ndo conseguem ser atingidas unicamente com a
ingestao oral de alimentos, existem varios produtos comerciais especificos para
suplementar uma dieta oral, ou mesmo para substituir as refeicdoes (14). Os
substitutos de refeigdes s6 devem ser utilizados apenas em ultimo caso, uma vez

que suprimem o prazer de comer os alimentos preferidos do doente, o que, em

°
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algumas situagdes, representa a ultima das satisfagbes (19). A suplementagao
oral inclui, por exemplo, suplementos vitaminicos, minerais, proteicos e
energéticos, ou formulas especificas para determinada situagdo clinica. Estes
produtos devem ser escolhidos tendo em consideragdo as necessidades
nutricionais, a ingestado alimentar de base, a presenca de farmacos que poderao
interferir negativamente na absorg¢ao nutricional, a consisténcia tolerada e o gosto
do doente. ldealmente, os doentes deveriam ter a possibilidade de provar os
varios produtos semelhantes, para escolher aquele que seria mais do seu agrado
(39). Neste sentido, existem ja em alguns paises, kits de prova dos suplementos
orais, fornecidos por empresas farmacéuticas. Quando a situagao econdmica nao
permite adquirir estes produtos comerciais, que nao sao actualmente
comparticipados pelo Servigo Nacional de Sadde Portugués, apresentando-se no
mercado a pregos geralmente elevados, a intervengéo de um assistente social
pode ser uma ajuda muito importante. Caso ndo exista nenhuma possibilidade de
adquirir estas férmulas comerciais, € necessario instruir o doente e a familia na
preparacao de férmulas “caseiras”, utilizando, para o efeito, misturas de alimentos
especificos, ou incorporando pequenas refeicées ao longo do dia, criando assim
uma “suplementacao natural’. O nutricionista deve tentar ser criativo de forma a
motivar e estimular o doente ou o familiar/prestador de cuidados, na preparagao

deste tipo de suplementacgéao (21, 39).

4.2.3.2. Nutrigao entérica domiciliaria
A nutricdo entérica domiciliaria (N.E.D.), € normalmente utilizada em
doentes que ndo sdo capazes de assegurar um estado nutricional equilibrado por

ingestao oral voluntaria, embora apresentem o tracto gastrointestinal funcionante.
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Esta situagdo pode resultar da convalescenca de uma intervencao cirurgica, da
recuperagdo de um A.V.C., de casos de tumores da cabega e pescogo, fistulas e
obstrugdes esofagicas, entre outros (3).

Os tipos de acesso entérico mais vulgarmente utilizados no ambiente

domiciliario, incluem (3):

e Sondas nasogastricas, nasoduenais ou nasojejunais;
e Gastrostomia Percutdnea Endoscopica (P.E.G.),

e Jejunostomia.

A seleccao do método de S.N.D. deve ser feita juntamente com a equipa
médica, uma vez que poderd ser necessario intervir cirurgicamente para a
colocacao de sistemas de acesso (8).

No contexto domiciliario, o suporte nutricional entérico é geralmente
orientado para uma utilizagdo prolongada, pelo que a via de acesso escolhida
deve garantir uma probabilidade de risco minima (3, 8). Por esta razéo, o uso de
sondas nasoentéricas pode n&o ser o mais apropriado, sendo mais vantajoso
para o doente, a colocagéo de P.E.G., por exemplo (8).

A constituicdo dos produtos utilizados na N.E.D., pode variar consoante a
situagdo clinica do doente. Desta forma, podem ser utilizados férmulas ou
suplementos ricos em proteina, hidratos de carbono, ou fibra, ou produtos
desenvolvidos para doentes em situagdes especificas. No entanto, devido ao
elevado custo destes produtos no contexto domicilidrio portugués, sao ainda

geralmente utilizadas formulas “naturais’, resultantes da selecgdo e combinagao

de certos alimentos.

0000000000000 0C0O0FDO0CCGROOOIOOOOOOONOINONCTRBOIOSONOOIONODOONOSNOIITIOOSIOSNIOGOONINONONOGONOSNOGOONYTSS



23

-

Durante a instituichio do esquema nutricional, €& importante nao
menosprezar aspectos como a flexibilizagdo do método de administragédo e o
ajuste de volumes e horarios das tomas, ao gosto e tolerdncia do doente. A
capacidade do doente e/ou do prestador de cuidados em assegurar todos os
procedimentos de administracdo e seguranga e a capacidade de intervir no caso
de complicagdes, devera estar garantida, tornando possivel fornecer um aporte
nutricional adequado, melhorando a qualidade de vida do doente e da sua familia.

As complicagdes que podem surgir mais frequentemente na N.E.D. incluem

(3):

e Complicagbes gastrointestinais:
- nauseas, vomitos, distensado abdominal diarreia ou obstipacgéo;
o Complicagbes mecanicas:
- aspiragao;
- deslocacao ou obstrugdo da via de acesso;
e Complicagdes metabodlicas:
- deficiéncias minerais e vitaminicas;
- hipoglicemia / hiperglicemia, desequilibrios hidricos ou electroliticos e acido

base.

A descontinuacdo da N.E.D. para a alimentagdo oral deve ser realizada
com muita precaugdo, uma vez que, no domicilio, o acompanhamento e
monitorizagdo do doente nao é realizado de forma continua. Nestas situagées, a
realizacao de diarios alimentares revela-se extremamente util, por permitir avaliar

a ingestao oral (32).
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Quando o tracto gastrointestinal nao esta funcional, ndo pode ser acedido,
ou quando o uso de alimentagado oral ou de nutricdo entérica poderédo agravar a
disfungao do tracto gastrointestinal, deve ser ponderada a utilizacao de nutricao

parentérica domiciliaria (3, 32, 41).

4.2.3.3. Nutricdao parentérica domiciliaria

As indicagbes para nutrigdo parentérica domiciliaria (N.P.D.) sao idénticas
a praticada no ambiente hospitalar, pelo que ndo serdo aqui aprofundadas (24).
No entanto, ao ponderar a instituicdo de N.P.D., devem ser considerados outros
factores capazes de interferir na sua pratica no domicilio. Assim, devem ser
avaliadas as capacidade dos familiares e/ou do prestador de cuidados, em lidar
com a pratica de N.P.D., a higiene e segurang¢a do domicilio e a disponibilidade de
equipas especializadas de monitorizagdo e suporte, na eventualidade de surgirem
complicagdes. Por estas razées, a N.P.D. s6 deve ser considerada em doentes
que estejam clinicamente estaveis e quando se determine que os beneficios
superam largamente os riscos (3, 32).

As complicagbes que podem surgir mais frequentemente na pratica
domiciliaria de nutricido parentérica, estdo geralmente associadas ao
manuseamento do catéter e ao controlo de infeccbes. Deste modo, as
complicagdes mais frequentes incluem infecgdes sistémicas ou locais, problemas
de manuseamento do catéter (oclusdo, perda de integridade, presenca de ar ou
de coagulos) e falhas mecéanicas na bomba de perfusao (3).

A nutrigéo parentérica deve ser suspensa quando o doente ja nao beneficia
da sua utilizagdo, ou quando tal se justificar, pela magnitude das complica¢des

associadas (32).
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4.2.4. Implementagao do plano nutricional

A implementagéo do plano nutricional consiste na instituicdo efectiva do
meétodo de suporte nutricional escolhido. Esta actuagao deve ser directa, precisa e
eficaz, orientada pelos objectivos definidos inicialmente e permitir ao doente e/ou
prestador de cuidados, compreender o tipo de suporte que foi instituido, bem
como as suas razoes. Além da explicagao verbal de toda a terapia nutricional, &
necessario estabelecer um plano nutricional personalizado, tendo em conta o tipo
de suporte nutricional instituido e todas as informacgées especificas para cada
situacdo. Estas informagdes incluem, por exemplo, as quantidades e volumes das
refeicbes, o horario de administragdo, alimentos, féormulas ou produtos de
suplementacao, normas de utilizacdo do equipamento e técnicas de preparagéao e
administragao de produtos, entre outras. O plano nutricional deve estar sempre
disponivel para a consulta dos outros elementos da equipa. Aléem disso, deve ser
perspectivado um plano nutricional secundario, prevendo eventuais problemas
relacionados com o equipamento ou com o agravar da situagao clinica do doente
(32, 39).

Deve ser também realizado um esclarecimento de duvidas ou questdes,
que facilite a aplicagédo do plano pelo doente ou familiar (35). As especificidades

do aconselhamento nutricional serdo abordadas em seguida.

4.2.5. Aconselhamento Nutricional
Citando William Butler Yeats, “Education is not the filling of a pail, but the
lighting of a fire”. O aconselhamento nutricional é determinante para o sucesso da

terapia nutricional domiciliaria. O seu objectivo principal, € o de conseguir que o
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doente e/ou prestador de cuidados, necessite 0 menos possivel da intervengao do
nutricionista, adquirindo o maximo de independéncia (3, 6).

Este aconselhamento deve ser realizado o mais cedo possivel, uma vez
que os doentes precocemente informados, apresentam uma maior capacidade de
adaptagdo. Contrariamente, os doentes que nao foram preparados com
antecedéncia véem-se repentinamente numa situagéo inesperada, aumentando o
risco de complicagdes (3).

A educagao nutricional realizada no domicilio € de extrema importancia,
uma vez que o stress da hospitalizagdo pode ter um efeito significativo na
diminuicdo da receptividade dos doentes, bem como da sua capacidade de
compreensdo das instrugdes transmitidas (11, 31, 35, 42). No contexto
domiciliario, o aconselhamento nutricional € mais eficiente, uma vez que esta

provado que este é adoptado com maior sucesso, quando transmitido no

ambiente préprio do doente (11). Em casa, os doentes estao mais & vontade,

podendo inclusive sentir-se mais confiantes para colocar questoes, que se podem
revelar bastante importantes para o desenrolar da intervengéo (11, 42).

Durante o processo de aconselhamento nutricional, devem ser focados, por

exemplo, os seguintes aspectos (3, 6, 32):

e Alimentagéo oral:

preparagao do plano alimentar;

- fornecimento de receitas alimentares, adaptadas a condigéo clinica do

doente;
- conselhos sobre seguranga alimentar,

- explicagdes sobre rotulagem;
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- informagdo sobre alimentos e suas propriedades/caracteristicas
nutricionais (alimentos obstipantes e alimentos ricos em fibra, por
exemplo);

- aconselhamento nutricional especifico, visando controlo de sintomas.

e Nutricao artificial:

administragao da terapia nutricional artificial,

- manuseamento dos aparelhos de administragao;

- manutencgao das vias de administragao;

- normas de higiene alimentar,

- formas de monitorizagéo da administragao;

- procedimentos a seguir em caso de falha na administragdo, ou

aparecimento de complicagdes.

Tal como foi referido anteriormente, uma técnica eficaz para planear os
temas a desenvolver no aconselhamento nutricional, & utilizar uma lista de tépicos
com parametros e contetidos objectivos, conforme exemplificado no anexo 6.

Existem diversos recursos materiais que se podem utilizar de forma
complementar, como é o caso de panfletos e outro tipo de material informativo,
geralmente fornecidos por empresas farmacéuticas. O material seleccionado deve
ser de simples compreenséo, focando todos os aspectos basicos da intervengao e
deve centralizar-se no conceitos pretendidos, omitindo informagbes

desnecessarias que possam confundir o doente (6).
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Todo este processo deve ser iniciado com nogdes basicas, devendo a
introdugdo de conceitos e técnicas mais complexas, ser efectuada de uma forma
gradual e progressiva (3, 8).

O aconselhamento nutricional esta obviamente dependente do nivel de
educagao do doente, da familia ou do prestador de cuidados, sendo necessario
avaliar a suas competéncias e capacidades cognitivas, de forma a garantir a
correcta transmissdo de toda a informagdo (3, 32). Desta forma, & essencial
proporcionar uma educacgao especial a pessoas que nado saibam ler ou tenham
uma literacia baixa, incluindo, por exemplo, demonstragdes praticas, diagramas e
figuras (3). Durante todo este processo, o excesso de informagéo, pode conduzir
rapidamente a um fendmeno de desinformagéo, o que reforga a importancia da
simplicidade e praticabilidade .

E também importante referir, que durante o ensino sio transmitidos
conceitos e procedimentos que, num ambiente hospitalar, seriam executados por
profissionais de saude. Por esta razdo, € normal que tanto o doente como o
prestador de cuidados demonstrem receio ou ansiedade, pelo que o
aconselhamento e o treino devem ser executados de forma progressiva (3).

O processo de aconselhamento e educagdo nutricional deve ser realizado
de forma dindmica, pelo que, periodicamente, se recomenda a realizagdo de
sessdes de avaliagdo e reforgo dos conselhos transmitidos. Desta forma, sera
assegurado que o doente e/ou prestador de cuidados acompanham todos os
aspectos da terapia nutricional anteriormente instituida (32, 35). Caso seja
possivel e necessario, um contacto teleféonico mais frequente, por exemplo, pode

revelar-se uma forma muito Gtil de prestar apoio ao familiar (33).
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4.2.6. Monitorizagao do estado nutricional

A monitorizagdo do estado nutricional tem como objectivo determinar a
eficacia e a adequacgao do suporte nutricional instituido, assim como acompanhar
0 seu impacto no estado nutricional do doente (2, 3, 20). Este processo deve
assegurar o cumprimento dos objectivos da intervencdo nutricional definidos
inicialmente, além de contribuir para a redugdo do risco de eventuais
complicagbes e para a readaptacdo do plano nutricional a situagéo clinica actual
do doente (32, 39).

Com o intuito de sistematizar os aspectos que devem ser monitorizados, é

possivel definir os seguintes parametros (3, 32):

e Monitorizagdo do estado clinico e nutricional e da resposta a terapia
nutricional:

- observacao de sinais e sintomas de intolerancia a terapia nutricional;

- avaliagao das alteragdes de peso e estado de hidratacgao;

- revisdo periddica de dados bioquimicos ou de outros dados laboratoriais
pertinentes, tendo em conta os valores anteriores disponiveis (em doentes
com N.P.D., é recomendado monitorizar atentamente a glicose sérica,
electrolitos, ureia nitrogenada, creatinina, magnesio e fésforo);

- identificagado de sinais clinicos de deficiéncias ou excessos nutricionais;

¢ Revisado da adequacao da terapia nutricional:
- avaliacdo da evolugao/alteracéo do perfil clinico do doente;

- avaliagao da necessidade de manter a terapia nutricional e a adequagao da

via de administragao;
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- revisdo do estado psicossocial do doente, familiar e/ou do prestador de
cuidados;
- monitorizagao da ingestao de alimentos e fluidos;

- monitorizagdo do funcionamento gastrointestinal,

e Monitorizagdo da aderéncia do doente e da familia a terapia nutricional e do

estado de funcionamento do equipamento em utilizagao;

e Documentacdo e comunicagdo dos resultados da monitorizagéo a equipa de
intervengdo multidisciplinar. O Servico Nacional de Saldde Portugués
disponibiliza um boletim para pessoas em situagdo de dependéncia em
acompanhamento domiciliario, com registo das monitorizagbes efectuadas
pelos diversos elementos da equipa, de forma a optimizar a comunicagéo e

partilha da informagao.

O tipo e a frequéncia da monitorizagdo sé@o determinado pela condigdo
clinica do doente, pela sua idade, independéncia, tolerancia e duragéo da terapia
nutricional, entre outros factores. Os doentes com situagdes clinicas instaveis
e/ou que apresentem dificuldades no cumprimento e adesao a terapia nutricional,
poderdo necessitar de uma monitorizagéo e ajuste diario. As criangas devem ser
monitorizadas mais atentamente, uma vez que podem ser postos em causa o seu
desenvolvimento e crescimento. Por esta razdo, devem ser avaliados e
comparados com as curvas de crescimento, o peso, a estatura e o perimetro

cefalico (3).
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Alguns doentes, geralmente aqueles que recebem N.P.D., podem
desenvolver deficiéncias vitaminicas e minerais, como de vitamina E, Vitamina C,
Tiamina, selénio e ferro, pelo que nesta situagao, estes nutrientes devem ser

monitorizados regularmente (3).

4.3. Outras consideragoes

Uma mais-valia para o nutricionista que presta apoio domiciliario é
conhecer e estar atento aos recursos existentes na comunidade (instituicbes de
caridade, de prestagdo de cuidados de salde e servigos de higiene e de apoio
psicologico, social, econémico e financeiro, por exemplo). Desta forma, através da
articulagdo desses recursos, conseguira facilitar a sua intervencao e responder
mais eficazmente as necessidades do doente e da sua familia (14, 33)

Apos ter terminado a intervengdo, deve ser feito um relatério sumario
descritivo, incluindo, entre outras informagbes, a razdo da suspensdo da
intervencao, o cumprimento ou nado dos objectivos propostos, complicagbes

verificadas, resultado conseguido e follow-up (32).
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V. A EQUIPA MULTIDISCIPLINAR DE APOIO DOMICILIARIO

Pela natureza multifactorial e globalidade da filosofia de cuidar, a
intervengao no contexto domiciliario tem vindo a ser encarada numa perspectiva
multidisciplinar (11, 43). A constituigdo da equipa de apoio domiciliario, podera
incluir, no minimo, para além do doente e seus familiares, um médico e um
enfermeiro. Caso seja possivel, poderao ser incluidos na equipa, um nutricionista,
assistente social, farmacéutico, terapeutas de reabilitagdo, e mesmo amigos do
doente (16, 32). A cooperagdo e partilha de responsabilidades entre os membros
da equipa, é a pedra basilar de um programa de intervengao domiciliaria (33, 44).

Para optimizar o trabalho da equipa, é indispensavel que cada elemento
tenha bem definido o seu papel e as suas responsabilidades, de forma a evitar a
duplicacdo de procedimentos, avaliacdes ou intervengoes desnecessarias e
desadequadas (16, 35). Desta forma, todas as informagoes disponiveis sobre
determinada intervencao deverdo ser partiihadas e analisadas em reuniao
multidisciplinar, com o intuito de definir objectivos, ou restruturar procedimentos
que nao estejam a ter os resultados esperados (6, 16).

Numa perspectiva interventiva, o papel do nutricionista numa equipa de
apoio domiciliario estd bem definido, devendo seguir, mas nao limitar-se, as

seguintes acgoes (3, 8, 32, 35, 44):

« avaliagéo inicial e periddica do estado nutricional do doente;
 avaliagao da ingestao nutricional;
« determinagéo das necessidades nutricionais do doente (proteicas, caldricas,

lipidicas, vitaminicas, minerais, hidricas e electroliticas);

‘......................'...O................................
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o formulagdo e implementagdo de um plano de S.N.D., incluindo alimentagao
oral, nutrigdo entérica ou nutricdo parentérica,;

e educacgdo e avaliacdo periédica de todos os intervenientes na administragao
domiciliaria dos diversos regimes alimentares;

e monitorizagdo e revisao periédica da eficacia do plano, com avaliagao da
tolerancia do doente ao suporte nutricional instituido;

e avaliagao e reformulacdo da terapia instituida, sempre que seja necessario;

e acompanhamento do doentes e da familia, na transicao entre os diversos
regimes alimentares,

e coordenacao da terapéutica nutricional com outras terapéuticas, servindo,

quando necessario, como um recurso educacional para outros clinicos;

Um nutricionista que realize suporte nutricional domiciliario, deve ter
experiéncia na area dos cuidados continuados. Deve sentir-se confortavel em
situagdes sociais diversas e ser capaz de lidar com problemas médicos
complexos e muito diversificados. Nos poucos contactos com o doente, deve ser
capaz de avaliar constantemente a sua intervengao e realizar um trabalho eficaz,
orientado pelos objectivos estipulados, de forma a intervir de forma adequada e

eficaz (6, 40).
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VI. O FUTURO DO SUPORTE NUTRICIONAL DOMICILIARIO

Existem varios indicadores que fazem prever o aumento da prética de
S.N.D.. A continua insisténcia na redugéo do tempo de permanéncia dos doentes
nos hospitais, referida anteriormente neste trabalho, continua a ser um factor
determinante para o desenvolvimento da intervengéo domiciliaria. Por outro lado,
o avango da tecnologia disponivel possibilita que os tipos de suporte nutricional
artificial, anteriormente restritos ao ambiente hospitalar, possam ser praticados no
domicilio com seguranga (11). Outro factor de grande influéncia € o
envelhecimento gradual da populagdo, que se traduz num aumento progressivo
de doentes que necessitam de cuidados continuados. Estes cuidados, por serem
realizados no domicilio e na comunidade, onde o tratamento & mais comodo,
constituem alternativas viaveis e econdmicas a internamentos prolongados, que
s&o significativamente mais caros (11).

A expansdo do ramo da intervengao domiciliaria, pode também contribuir
para uma maior divulgagéo e sensibilizagdo quanto a importancia do S.N.D.,
possibilitando o aumento de oportunidades de emprego para nutricionistas, bem
como para outras profissdes relacionadas com a intervengao no domicilio (5, 7,
11). Desta forma, com a implementagdo de N.E.D., por exemplo, cria-se a
necessidade de preparagdo de refeicoes de composigdes e consisténcias
especificas, do fornecimento de produtos de suplementagao, da manutengao de
equipamentos, da prestagdo de cuidados de higiene e de inimeras outras
situacgodes (5).

No entanto, para que esta evolugdo se processe de forma eficaz, €

necessario construir um sistema de suporte de base, capaz de garantir o bom
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funcionamento e articulagdo dos servicos domiciliarios dentro dos Servigos de
Salude de cada pais. Em alguns paises da Europa e em Portugal, tal ainda néo
acontece. Aqui, a pratica de S.N.D. tem ainda uma incidéncia relativamente baixa,
o que pode influenciar negativamente o interesse da classe politica, bem como o
dos gestores de sistemas de Saude (20). Por um lado, os politicos e legisladores
podem ndo estar bem informados sobre o assunto, o que lhes impossibilita
compreender clara e exactamente quem faz o qué nesta intervengao. Por outro
lado, os gestores dos sistemas de Saude podem estar erradamente preocupados,
receando prejuizos economicos (20). O futuro do S.N.D., na generalidade da
Europa, passa necessariamente pela definicdo de linhas orientadoras a nivel
nacional, capazes de promover € demonstrar uma intervencao apropriada, segura
e eficiente. Para tal, a elaboragdo de um registo epidemiolégico sobre a
necessidade da instituicao da intervencao domiciliaria pelos Servigos Nacionais de
Saude, torna-se indispensavel.

Em Portugal, existem ja algumas entidades e associagdes nacionais a
trabalhar neste sentido. A Associagdo Portuguesa de Nutricdo Entérica e
Parentérica (A.P.N.E.P.), realizou um inquérito de ambito nacional, entitulado
“Nutrigdo em Portugal’, ao qual responderam 66% dos Centros de Saude (C.S.) e
44% dos hospitais do pais. Foi demonstrado que 83% dos C.S. possuem equipas
de apoio domicilidrio, sendo que 93% estdo interessados em colaborar em
programas de nutricao domiciliaria (45).

Apoés a concretizagdo de todas as medidas referidas, sera garantido o
direito a um tratamento mais apropriado aos doentes, bem como o suporte

profissional e financeiro aos profissionais de satide que trabalham nesta area (20).
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Todas estas questdes abrem novas portas a futuros trabalhos na area dos
cuidados nutricionais domiciliarios, ja que, o ambiente domicilidrio pode mesmo vir

a tornar-se no local primario de cuidados de salude do novo milénio (3, 5).
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VII. ANALISE CRITICA

Em Portugal, a pratica de S.N.D. ndo explora todas as sua potencialidades,
devido principalmente a fraca articulagdo entre os cuidados de saude primarios e
hospitalares, bem como a auséncia de linhas orientadoras de intervengéao, tal
como referido anteriormente neste trabalho. Por estas razées, é imprescindivel
criar um grupo de trabalho capaz de estabelecer e adaptar novas directivas éticas
e profissionais para a pratica segura e eficaz do S.N.D.. E necessario unificar e
sistematizar todos os critérios de selecgéo, de referenciagado e de intervengao, de
forma a optimizar todos os procedimentos e minimizar as possiveis complicagdes.

Outra questao fundamental que surge no ambito da intervencao nutricional
domiciliaria, € o acesso a equipamentos e produtos de nutrigdo artificial e de
suplementagdo nutricional. E essencial estabelecerem-se protocolos de
colaboragdo, ou eventuais parcerias, com empresas de produgéo e fornecimento
deste tipo de produtos, garantindo o seu facil acesso e distribuigdo. Em Portugal,
por exemplo, existe um projecto desenvolvido pela Associagdo Nacional da
Industria Dietética (A.N.1.D.), com o apoio de varias instituicdes da area da Saude,
incluindo a AP.N.E.P. e a Associagdo Portuguesa dos Nutricionistas, que
pretende desenvolver um sistema comparticipado pelo Servigo Nacional de Salde
para este tipo de produtos, que até agora s6 eram disponiveis por via hospitalar,
ou adquiridos por pregos significativamente elevados.

De um ponto de vista educacional e académico, seria vantajoso incluir a

area do S.N.D. na formagao curricular do nutricionista, ou mesmo criar programas

de especializagao profissional na area da geriatria, gerontologia e dos cuidados
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continuados e paliativos, que permitissem aprofundar os conhecimentos nesta
matéria.

Novas estratégias e oportunidades precisam de ser exploradas, de modo a
reforcar o papel do S.N.D. nos cuidados domiciliarios. Para tal, o nutricionista
deve colocar em pratica todas as suas competéncias, tanto do ponto de vista
clinico como comunitario. E necessario alertar para a importancia da
determinacéo e tratamento dos doentes em risco nutricional e para a contribuigédo
da intervengdo nutricional na melhoria da qualidade de vida do doente e na
redugdo da morbilidade e mortalidade. Torna-se entdo necessario promover e
divulgar os beneficios da intervengao nutricional nesta area, com o objectivo de
sensibilizar a vontade politica e institucional. Uma das estratégias que podera ser
utilizada, consiste no desenvolvimento de relagbes chave com instituigées
publicas e privadas de prestacdo de cuidados de saude, que, através da criacao
de beneficios matuos, poderao incrementar a pratica de S.N.D.. Do mesmo modo,
é também importante promover a investigagao cientifica, no sentido de avaliar a
qualidade e eficacia dos poucos programas ja instituidos, melhora-los e reproduzi-
los por todo o pais.

Na continua busca pela optimizacdao e melhoria dos servigos prestados,
estas sdo questdes de fundo que merecem séria ponderagao, ja que, através da
sensibilizacdo das entidades responsaveis, talvez se torne possivel melhorar o
estado geral da Saude no nosso Pais, uma vez que “todos tém o direito a

protecgdo na salde e o dever de a defender e promover.
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VIIl. coNCLUSOES

No palco da sociedade actual, onde se assiste a um envelhecimento
progressivo da populagao, cresce o perigo silencioso da desnutricdo e a ameacga
efectiva das doengas cronico-degenerativas. Neste cenario, € indiscutivel que o
S.N.D. representa um papel indispensavel na prevencao, promog¢ao e manutengao
de um bom estado nutricional, o que constitui um factor promotor da melhoria do
estado de salde e da qualidade de vida do doente.

Numa perspectiva politico-econdmica, esta intervengao apresenta-se como
uma solucgao pratica, econdmica e eficaz, que traz vantagens claras, quer para as
instituigdes publicas, quer para as entidades privadas.

A intervengdo nutricional domiciliaria devera ser bem programada e
definida, através da descricdo de objectivos, métodos e procedimentos, capazes
de promover uma intervengéo eficaz, segura e adequada as necessidades do
doente e da situagéo clinica. Para o mesmo efeito, a educagédo do doente e da
familia e a formacgao de equipas multidisciplinares € uma condigéo essencial para
a eficacia e sucesso da intervencao.

Em alguns paises da Europa e em Portugal, o S.N.D, realizado por
nutricionistas, revela-se uma actividade ainda bastante modesta, que embora em
relativa expanséo, &€ muito pouco divulgado. Para este facto, contribui a falta de
linhas orientadoras e do apoio politico e institucional.

No contexto domiciliario, o nutricionista apresenta-se como o profissional
mais qualificado para exercer terapia nutricional. Aqui, trabalha como um

consultor, ao determinar a terapia nutricional, como um educador, ao ensinar
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procedimentos e atitudes, como um coordenador, ao gerir os recursos disponiveis
e como um conselheiro, ao servir de apoio para o doente e para a familia.

Numa perspectiva abrangente, o S.N.D. pode tornar-se numa nova
plataforma de promogéao da Nutrigdo como uma area essencial na prestagdo de
cuidados de saude, além de possibilitar o abrir de novas portas aos nutricionistas,
cuja importancia em Portugal € ainda subvalorizada.

Numa altura em que cada vez mais os programas de saude enfatizam a
necessidade de optimizar recursos, melhorar a qualidade dos servigos prestados e
reduzir custos e despesas, ndo restam davidas que com a implementacéo de um
programa nutricional de suporte domiciliario, semelhante ao descrito neste

trabalho, torna-se possivel atingir todos estes objectivos.
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VANTAGENS ECONOMICAS DA INTERVENGAO NUTRICIONAL DOMICILIARIA

A intervencdo nutricional domiciliaria € um factor de grande impacto
econdmico para os sistemas de Saude (4, 31, 46). Os beneficios econémicos
desta intervengao, resultam principalmente da transferéncia do suporte nutricional
do ambiente hospitalar para o domicilio e na prevengdo da desnutrigao. Por um
lado, a transferéncia destes cuidados para o domicilio contribui para a diminuigao
do tempo de permanéncia nos hospitais e para a diminui¢ao dos custos de
internamento e dos cuidados hospitalares associados (6, 11, 17, 46). Segundo o
estudo de Green, a nutricao parentérica domiciliaria &€ substancialmente mais
economica no domicilio (cerca de 65%), do que a praticada em meio hospitalar
(18). Por outro lado, ao prevenir a desnutri¢do, a intervengao nutricional contribui
para a diminuigdo das readmissbes nos servicos de internamento, bem como a
eliminagao de tratamentos especificos de alto custo associados, utilizados para o
tratamento das complicagdes do doente (5, 6, 31).

Na América do Norte e em alguns paises da Europa, ja existem planos de
intervencdo nutricional instituidos, baseados na redugao de custos proporcionada
por esta intervengdo. Nos Estados Unidos da América, por exemplo, estima-se
que a implementagdo da terapia nutricional domiciliaria poupe ao governo
americano bilides de doélares (6, 13, 35).

Porém, em Portugal, a situagdo n&do corresponde a esta realidade. Para tal,
contribui a falta de investigagdo, que comprove os beneficios econémicos do
suporte nutricional domicilidrio. No entanto, alguns estudos praticos tém sido
realizados sobre esta matéria. A Associacdo Nacional da Industria Dietética e a

Associagao Portuguesa de Administradores Hospitalares, por exemplo, tém vindo
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a desenvolver estudos, no sentido de comprovar os beneficios econdémicos da
pratica de S.N.D..

Torna-se entdo bem claro que os servigos nutricionais domiciliarios
desempenham um papel fundamental na diminuigdo das despesas com a saude,
sendo necessario implementar em Portugal, a semelhanga de outros paises
Europeus, um programa de intervengdo domiciliaria que integre o Servigo

Nacional de Saude.

...................‘.'..O..O.C..........................C..‘
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ANEXO 2

Caracterizacdo e analise do suporte nutricional domiciliario

realizado na Unidade Local de Saltide de Matosinhos
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CARACTERIZAGAO E ANALISE DO SUPORTE NUTRICIONAL DOMICILIARIO REALIZADO NA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS

Este anexo descreve um exemplo pratico da prestagdo de apoio nutricional
domiciliario na comunidade, proporcionado por um servico publico de salde.
Assim, € aqui sumariamente descrita a actividade do Servico de Nutricao e
Alimentacdo (S.N.A.) da Unidade Local de Saude de Matosinhos (U.L.S.M), na
area do suporte nutricional domiciliario, desenvolvida pelas equipas
multidisciplinares de apoio domiciliario.

No Concelho de Matosinhos, a U.L.S.M. é a principal entidade prestadora
de cuidados de salde e a responsavel maxima pela gestéo integrada de todas as
areas e actividades ligadas a Salde. Em Janeiro de 2001, foi criado nesta
instituicdo, um plano geral de Apoio Domiciliario Integrado (A.D.l.). Este plano tem
como objectivo geral promover uma intervencdo domicilidria multidisciplinar
articulada, de forma a proporcionar servigos e cuidados de saide no domicilio. O
objectivo especifico da equipa de A.D.., & prestar cuidados de salde
individualizados e personalizados a doentes e familias no domicilio, quando, por
motivos de doenca, deficiéncia ou outro impedimento, ndo seja possivel
assegurar temporaria ou permanentemente a satisfacdo das suas necessidades
elou actividades da vida diaria (47). Pretende-se, desta forma, promover a
autonomia do individuo em situagio de dependéncia e o reforgo das capacidades
e competéncias das familias, através da actuagdo de equipas multidisciplinares
de apoio domiciliario, constituidas por médicos de familia, enfermeiros,

nutricionistas, assistentes sociais e psicologos.
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Para compreender a necessidade e importancia da actividade desta
equipa, torna-se necessdrio contextualizar os parémetros da sua actuagéo nas
caracteristicas da populagdo deste Concelho, identificando as suas necessidades
e os seus principais factores de risco.

Em 1981, a estimativa do numero total de habitantes residentes no
Concelho de Matosinhos era de 136.498 habitantes. Em 1998, 17 anos depois, 0
nimero aumentou para 166.850 habitantes (grafico 1), correspondente a um
aumento superior a 30 mil pessoas (17). Embora a taxa de crescimento
populacional revele uma ligeira tendéncia para atenuar, no intervalo de tempo
considerado, o crescimento populacional é elevado e significativo, situando-se na

ordem dos 22,2% (17).

151781 160200 166850

136498

:
SSNANARY

1981 1991 1995 1998

Grifico 1 - Habitantes residentes no Concelho de Matosinhos (17).
1981 — 1998

Um dos factores que contribui para esta dindmica demogréfica, é a
feminizagdo da populagdo idosa, relacionada, por um lado, com o aumento da
esperan¢a média de vida dos individuos e, por outro, com as mulheres viverem
mais anos do que os homens. Em 1998, a percentagem de habitantes do sexo

feminino com idade igual ou superior a 64 anos era de 60,4% (11.689 mulheres),

\
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contra 39,6% (7.663 homens), correspondente a populagdo masculina na mesma

faixa etaria (grafico 2).

11689

Homens Mulheres

Griéfico 2 - Habitantes residentes no Concelho de Matosinhos,
com idade igual ou superior a 64 anos, por sexo (17).
- 1998 -

A feminizac&do da populagdo idosa esta directamente relacionada com a
viuvez, resultando numa maior vulnerabilidade, isolamento e dificuldades nas
relagdes sociais e afectivas, apresentadas por este grupo populacional. Esta
situacdo implica, consequentemente, uma maior precariedade na condigéo de
saude, que se reflecte num aumento consequente do nimero de habitantes a
procurarem assisténcia nos servigos de saude (17). Por exemplo, entre Janeiro e
Abril de 2000, as taxas mais elevadas de internamento no Hospital Pedro Hispano
— 0 hospital central que integra a U.L.S.M. — correspondem a idosos com idades
compreendidas entre os 70 e 95 anos, sendo o sexo feminino o mais
representado, com cerca de 66% dos doentes internados (17).

A semelhanga do que acontece no resto do pais, a populagéo do Concelho
de Matosinhos revela um aumento da importancia relativa dos idosos (gréfico 3),

representando 9% da populagéo total em 1991 para 11% em 1998 (13.660 para
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19.353 individuos, respectivamente), bem como uma diminuiggdo da populagéo
infantil e juvenil, representando 37% da populagéo total em 1991 para 32% em
1998 (56.158 para 53.392 individuos). Deste modo, verifica-se um

envelhecimento demografico gradual da populagéo de Matosinhos (17, 47).

ST 53392

0 - 24 anos 65 e mais anos

= 1991 81998

Grifico 3 - Habitantes residentes no Concelho de Matosinhos, por grupo etério (17).
- 1991 e 1998 -

Outro factor a ter em consideragéo, é que em 1991, de todas as familias a
viver no Concelho de Matosinhos, 21,7% incluiam pessoas idosas na sua
constituicdo. Dessas familias, cerca de 20% eram compostas por um Unico
elemento. Isto significa que muitas “familias” eram compostas unicamente por
uma pessoa idosa, a viver sozinha (17, 47).

Todos estes factos devem ser encarados com especial ateng&o no
contexto do presente trabalho, uma vez que podem servir como um indicador
indirecto do crescimento de situagdes de excluséo social, geralmente associadas
a um acréscimo substancial de problemas de salde, num grupo etario de

particular vulnerabilidade — os idosos (47).
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Por prevenir, identificar, e lidar com estas situagdes de risco, 0 apoio
domiciliario assume um papel fundamental no acompanhamento deste grupo de
risco, sendo o S.N.D. uma mais-valia para esta intervencao.

Desde Outubro de 2000, o S.N.A. realiza um servigo pioneiro na prestacao
de suporte nutricional domicilidrio, através dos nutricionistas a exercer fungbes
nos quatro Centros de Sautde (C.S.) que compdem a U.L.S.M.. Nesta instituicao, a
referenciagdo do doente ao nutricionista pode ser efectuada pelo médico ou pelo
enfermeiro de familia, pelo assistente social, ou pela transferéncia dos cuidados
de satide para o domicilio ap6s alta hospitalar, onde foi incluida a intervengao
nutricional domiciliaria no plano de alta do doente. De forma a sistematizar esta
dltima intervengdo existem, nesta instituicdo, protocolos especificos, como o
Protocolo das Ulceras de Pressdo e o Protocolo dos cuidados continuados —
doentes com Acidente Vascular Cerebral (A.V.C.) — que garantem a assisténcial
domicilidria a todos os doentes que apresentem estas patologias. O pedido de
intervencao pode também partir de lares e/ou outras instituicdes de acolhimento
de idosos do Concelho, desde que o pedido seja previamente avaliado e aceite
pelo médico de familia.

De forma a descrever a actuacdo do nutricionista neste ambito, segue-se
uma breve descrigdo das intervengées realizadas nos quatro C.S. da U.L.S.M,, no
periodo de Outubro de 2000 a Abril de 2002.

No C.S. de Matosinhos, foram realizadas 27 intervengdes nutricionais
domiciliarias, sendo a maioria dos doentes observados do sexo feminino (69%).
De todos os doentes, 68,5% foram referenciados pelo Protocolo das Ulceras de
Pressdo, 19% pelo médico de familia e 12,5% resultaram de pedidos de

instituigdes de acolhimento de idosos. Em comparagdo com o numero total de
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intervengbes domicilidrias, efectuadas pelas especialidades meédicas e de
enfermagem (2.321 e 8.715, respectivamente), as intervengdes nutricionais quase

n&o séo significativas (48) (grafico 4).

4000 32

3000
20000 7 '
10001~ g i

Intervenges Intervengdes Intervengbes
de Nutriggo  Médicas de
Enfermagem

Gréfico 4 - Intervencdes domicilidrias realizadas, por especialidade (48).
C.S. Matosinhos - Outubro de 2000 a Abril de 2002

No C.S. da Senhora da Hora, foram realizadas 32 intervengdes nutricionais
domicilidrias, sendo idéntica a distribuigdo por sexo dos doentes observados. Em
relacdo & referenciacdo, 50% das intervengdes resultaram do Protocolo das
Ulceras de Presséo, 22% pelo médico de familia, 22% pelo enfermeiro de familia,
17% por alta hospitalar, e 5,5% pelo assistente social. Também aqui, a diferenga
entre as intervencdes nutricionais e o total das intervengGes domiciliarias

efectuadas pelas especialidades médicas e de enfermagem é abismal (1.833 e

11.625, respectivamente) (48) (grafico 5).
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Gréfico 5 — Intervengdes domicilidrias realizadas, por especialidade (48).
C.S. de Senhora da Hora - Qutubro de 2000 a Abril de 2002

No C.S. de Lega da Palmeira e suas extensdes, foram realizadas 26
intervencdes nutricionais domicilidrias. A maioria dos doentes observados
correspondem ao sexo feminino (69%) e em relagdo a referenciagdo, 81%
resultaram do Protocolo das Ulceras de Pressé&o e os restantes 19% pelo médico
de familia. Mais uma vez, o total das intervengGes domicilidrias efectuadas pelas
especialidades médicas e de enfermagem é bastante superior (2.391 e 15.336,

respectivamente) (48) (grafico 6).
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de Nutricéo Médicas de
Enfermagem

Gréfico 6 — Intervengbes domiciliarias realizadas, por especialidade (48).
C.S. de Lega da Palmeira e suas extensdes - Outubro de 2000 a Abril de 2002
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No C.S. de S. Mamede de Infesta, foram realizadas 18 intervengdes
nutricionais domiciliarias, sendo a maioria dos doentes observados do sexo
feminino (80%). Em relagao a origem dos pedidos de intervengéo, 90% resultaram
do pedido pelo enfermeiro de familia e 10% por alta da instituicdo hospitalar. O
total das interveng6es domiciliarias efectuadas pelas especialidades médicas e de

enfermagem é de 4.374 e 14.672, respectivamente (48) (grafico 7).

16000
14000
12000+
10000

Intervengdes Intervengles Intervengdes
de Nutriggo Médicas de
Enfermagem

Grifico 7 — Intervenges domiciliarias realizadas, por especialidade (48).
C.S. de S. Mamede de Infesta - Qutubro de 2000 a Abril de 2002

De forma alguma se pretende que as intervengdes de S.N.D. alcancem os
valores referidos para as outras especialidades, uma vez que nem todos o0s
doentes necessitam de suporte nutricional. Estes valores servem apenas para
transmitir a nogdo de que o numero de intervengdes nutricionais domiciliarias
realizadas pela equipa de nutrigo é ainda muito pouco significativo, quando
comparado com o total de todas as intervengbes domiciliarias realizadas pelas
outras especialidades. Assim, de forma a proporcionar os beneficios do suporte
nutricional domiciliario a todos os utentes da U.L.S.M., seria importante instituir

métodos de pré-avaliagdo nutricional idénticos aos descritos neste trabalho,

.....A...“.‘.__.‘..........................‘....................'
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capazes de serem aplicados pelos profissionais que integram as equipas de
A.D.l., optimizando a qualidade da assisténcia domicilaria prestada e garantindo
um apoio nutricional mais abrangente. Pela mesma razdo, seria também
importante garantir todas as condigdes em termos de recursos humanos,
logisticos e financeiros.

Infelizmente ndo existem ainda dados disponiveis que permitam avaliar
objectivamente a eficacia do suporte nutricional domiciliario (S.N.D.) na U.L.S.M..
No entanto, atentando aos factos descritos no presente trabalho e a experiéncia
dos nutricionistas envolvidos neste projecto, o S.N.D. prestado pela U.L.S.M.

revela ser um servigo imprescindivel para a comunidade.

Na U.L.SM. as equipas de apoio domicilidrio prestam importantes
cuidados de saude a populagdo, cuja necessidade e importancia é acentuada
pela dinamica demografica da populagdo. Os nutricionistas integram as equipas
multidisciplinares de apoio domiciliario, trabalhando em equipa e garantido um
suporte nutricional aos utentes da U.L.S.M. que dele necessitam. Desta forma,
este sistema de intervencao representa um exemplo pratico da integragéo do

nutricionista e da pratica de S.N.D. num sistema publico de saude.
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ANEXO 3

Causas da desnutricao
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Causas da

desnutrigao: Resultante de:

Pro Situacao de doenca e dor associada —em complicagbes endocrinas,
circulatdrias, respiratérias, imunologicas, neuroldgicas e psicolégicas.
Frequente em doentes com Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida (Sida)
ou Cancro, por exemplo.
Tratamento - devido a influéncia da terapia farmacoldgica, bem como em
situagbes de quimio e radioterapia.
Factores psicolégicos secundarios — ansiedade ou adaptagéo a uma
doenga terminal, por exemplo.
Idade avangada — perda ou alteracéo da percepgéao gustativa e olfactiva.

Mecénicas Desordens neurolégicas - disfagia progressiva, em doencas
neurolégicas ou em esclerose multipla, por exemplo.
Letargia e fraqueza — diminui¢ao da capacidade de se alimentar.
Falta de denti¢cao — limitagdo da mastigagao dos alimentos.
Obstrucdao gastrointestinal - diminuicdo indirecta da absorgéo
nutricional.

Metabdlicas Muitas doengas podem induzir uma situagdo de hipermetabolismo,

Socio-econdmicas

Ma absorgéo

frequentemente associado & anorexia. Esta condigdo aumenta
significativamente as necessidades caloricas, resultando indirectamente
numa diminuigdo da massa corporal. Se prolongada, pode conduzir a uma
situagdo de caquexia, geralmente associada a falha cardiaca, cancro e
Sida.

Pobreza - limitativa da aquisi¢&o de alimentos;
Viver sozinho — afecta indirectamente o estado nutricional; falta de

estimulo social para se alimentar;

Doenga — Doenca renal e hepatica ou pancreatica, por exemplo.
Sindroma de ma-absorgao — Doenga Celiaca, por exemplo.

Farmacos - interferéncia na absorg&o intestinal.

Idade avangada — a reduzida absorgéo intestinal aparenta ser comum

nesta situagéo.

Quadro 1 - Causas da desnutricio (18, 27)
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ANEXO 4

Instrumentos de avaliagao do risco de desnutrigao

0000300000000 0000000C0CFCOFNOCRCEOITITOROIITGIOIOTIOIOIOTOTOOOONOOORCOCROIRORONONORNSROYOYOYYS



0000000000000 00000000000008000000000000000000000000000000080

a26




)

az27

Instrumentos:

Parametros avaliados:

Mini avaliag&o
nutricional

(Mini nutritional
assessment-MNA)

Avaliagcao
subjectiva global

(Subjective global
assessment-SGA)

Indice de
Progndstico
Nutricional

(Prognostic nutritional
index-PNI)

Indice de
probabilidade de

desnutrigdo
(Likelihood of

malnutrition index-LMI)

Indice de risco

nutricional

(Nutrition risk index-
NRI)

(avaliacdo do estado nutricional — validado em idosos)

Antropometria — peso, altura, indice de massa corporal, perimetro do
braco e do gastronémio.

Avaliagao geral — estilo de vida, mobilidade e medicagéao.

Avaliag@o alimentar —ingestdo alimentar e hidrica, numero de refeigbes
e autonomia para se alimentar.

Avaliagdo subjectiva — percepcado do doente sobre a sua saude e
estado nutricional.

(Identifica o risco de complicagbes relacionadas com um estado
nutricional precario)

Parametros nutricionais — perda de peso nos 6 meses anteriores,
histéria alimentar, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional.
Exames fisicos — perda de gordura subcutanea, perda muscular,
desidratagao.

(Identifica o risco nutricional em complicagbes pbs-cirurgicas)
— Combina antropometria, testes dermatolégicos de hipersensibilidade
retardada e niveis plasmaticos de proteina — exprimidos apenas por um

Unico valor.

(Utilizado na generalidade dos doentes)

Concentragdes séricas de vitaminas — acido félico e vitamina C;
Antropometria — pregas cutaneas.

indices bioquimicos — linfocitos e albumina, por exemplo.

(avaliacéo do estado nutricional no idoso)

Uma avaliagdo de 16 pardmetros, que inclui: ingestdo e restricbes
alimentares; condicdes impeditivas da ingestao; desconforto na ingestéao
de alimentos; alteragdes de habitos alimentares.

Quadro 2 — Métodos validados para avaliagéo do risco de desnutrigéo (49)
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MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT
MNA™ ID n°

Last name B Firstname == MI__ __ Sex.__ ____ Date

Age . Weight (Kg) Height (cm)

. Kneeheight(cm) - .

Complete the form by writing the numbers in the boxes. Add the numbers in the boxes and compare the total assessment to the
Mainutrition Indicator Score.

ANTHROPOMETRIC ASSESSMENT

. Body Mass Index (BMI) (weight in kg) / (height in m)?
a.BMl <19 = 0 points
b. BMI 1910 < 21 =1 point
c. BMI 21 t0 < 23 = 2 points

Paints |

12. Selected comsumption markers for protein intzke Points
* At least one serving of dairy products (milk,
cheese, yogurt) per day? yes [J no[J

d BMI =23 = 3 points D « Twa or more servings of legumes or eggs per week?
yes (] no[J
2. Mid-arm circumference (MAG) in cm « Meat, fish or poultry every day? yes U no[ ]

a.MAC<21  =0.0 points a.if Dor 1 yes = 0.0 points

b. MAC 21 <22 = 0.5 poinis b. if 2 yes = 0.5 points

| c. MAC>22  =1.0 points DD i c. if 3 ves = 1.0 points DD

3. Calf circumferencp {GC) incm 13. Consumes two or more servings of fruits or i
a.CC<31=0points b.CC=31=1point D vegetables per day?

T no= i .YES = int

4. Weight loss during last 3 months 2. no = 0 points b.yes =1 poin Dg
& weight loss greater than 3kg (6.6 Ibs) = 0 points 14. Has food intake declined over the past three
b. does not know =1 point months due {0 loss of appetite. digestive problems,

c. weight loss between 1 and 3 kg chewing or swallowing difficullies?

(2.2 and 6.6 Ibs) = 2 points a. severe loss of appetile = 0 points
d. no weight loss =3 points D b. moderate loss of appelile = 1 point
c. no loss of appelile =2 paints
GENERAL ASSESSMENT o P L]

15. How much fluid (water, juice, coffee. tca. milk,...)

5. Lives independently (not in a nursing home or hospital) is consumed per day? (1 cup = 8 0z.)
a. no = 0 points b. yes =1 point L] a. less than 3cups = 0.0 poinls
- b. 3to 5 cups = 0.5 points
6. Takes more than 3 prescription drugs per day e
. a. yes = 0 paints b.no = 1 point D c. more than 5 cups = 1.0 points ) [:ID
| 7. Has suffered psychological stress or acute 15 Mgde ol feading

disease in the past 3 months 4. Unable to eat without assistance = 0 points

00000000000 0000000000000000000000000000000000000000000006600

; _ : b. seli-fed with seme difficulty =1 point
a. yes = 0 points b. no = 2 points
! o p 0 ¢. seli-led withoul any problem = 2 points ]
i 8. Mobility !
| a. bed or chair bound =0 points SELF ASEFSSMENT
b. ‘:g‘f tg ge: out af bed/chair dut does A el 17. Do they view themselves as having nutritional problems?
eg tU :2 o " D a. major malnutrition = 0 poinls
ek st b. does not know or moderate malnutrition = 1 point
9. Neuropsychalagical problems ¢ ro nutritional problem =2points | []
E‘ f:[\;gr: ﬁ;"?::m Oriapression f ? m!":s 18. In comparison with other people of the same age, how
’ B Filpoin do they consider their health status?
c. no psychological problems = 2 points ] . e %
10. Pressure sores or skin ulcers - b. does ngt know = 5‘8 DD!H:S
a. yes = 0 points b. no = 1 point €.:a5 gool = 1.U poinis
d. better = 2.0 points 1]
DIETARY ASSESSMENT

11. How many full meals does the patient eat daily?
a. 1 meal =0 points
b. 2 meals =1 point

ASSESSMENT TOTAL (max. 30 points):

OO

Malnutrition indication score

c. 3 meals = 2 points ] s polg Welk-nourished L

17 to 23.5 points at risk of malnutrition L;;

Rel.: Guigoz Y. Vellas B and Gerry PJ. 1992, Mini Nulrivonal Assessment: A practical : E

assessmen 100l for Grading the nutrilional stale of elderly pelients. Facts and Research in < 17 points malnourished L
Gerontology. Supolement #2: 15-58

©1994 Nestec Ltd (Nestlé Research Center)/Clintec Nutrition Company
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Figura 1 — Mini avaliagéo nutricional (Mini nutritional assessment)

|
|
|
|
|
i




0080000000000 00CFPCPCPOICONNOIOONSOSOSIOSOSONONOCOSOOSOSONSOONROITCGOIOONITIONONTOITBTIOSOTOSOTRSTS

a30



a31
ANEXO 5

Topicos para a avaliagdo da higiene e seguranga do domicilio
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Categorias:

Parametros avaliados:

Area exterior

Area interior

(geral)

Residuos

Electricidade

Refrigeracdo

Armazenamento

Incéndios

Numeros de

emergéncia

il
i}

W

BENA

LN

Entrada da habitagio; acesso por degraus ou rampa.

Inexisténcia de barreiras ao acesso.

Livre de tapetes ou alcatifa soltas, cabos eléctricos ou outras situagbes que

possam constituir uma ameaca;

Espaco fisico capaz de acomodar o equipamento necessario ao suporte

nutricional;

Escadas ou degraus que possam constituir uma barreia 2 movimentagdo de

material.

Facil acesso a casa de banho, altura correcta dos utensilios de banho e

banheira utilizavel e segura.

Aquecimento, ar condicionado, ventilagio, telefone, agua canalizada.

Limpeza geral — ambiente limpo, livre de insectos e roedores.

Animais de estimacéo.

Servigo de recolha de residuos.

Local seguro para residuos medicos.

Instalagéo eléctrica segura, com instalagdo de fio de terra.
Luminosidade adequada.

Presenca e espaco disponivel para os produtos.
Controlo de temperatura.

Espaco adequado e limpo.
Resguardado de criang¢as e animais de estimagéo.
Espago disponivel para preparar o suporte nutricional.

Detector de incéndios / extintores.
Saida de emergéncia em caso de incéndio.
Inexisténcia de odor a gas.

Presenca de garrafas de oxigénio e medidas de seguranga proprias.

Policia, bombeiros.

Médico, clinico, servigo de ambulancias.

Quadro 3 — Topicos para a avaliac&o da higiene e seguranga do domicilio (3)
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ANEXO 6

Aspectos do aconselhamento alimentar no domicilio
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Objectivos:

Contetdo:

Esclarecimento dos objectivo da
terapia

Medidas de seguranga e higiene

Demonstragéo de técnicas de
controlo de infecgbes

Manuseamento de residuos

Compra e armazenamento de

produtos especificos

Demonstragéo de técnicas de

manutengédo de vias de acesso

Demonstragdo da técnica de

preparagéo do suporte nutricional

Demonstragéo da técnica de

administragéo do suporte nutricional

LB N BB

I

N BN B B Y

SO VR SO

N BN B K

Bl

Objectivo e resultados esperados da intervengéo.

Panfletos informativos, com diversas informagdes a
este nivel.

Resposta a perguntas, focando os aspectos
especificos de cada situagio.

Técnicas de lavagem das maos.
Higiene da area de trabalho.
Significado de “limpo” e “estéril”.
Precaucdes gerais.

Técnicas de manuseamento de residuos.

Modos de aquisicdo e especificagcbes de produtos e
material necessario.

Técnicas de armazenamento de produtos especiais.
Limpeza e adequacao.

Tempo de refrigeragao de produtos ja a uso.

Prazo de validade dos produtos.

Técnicas de limpeza.
Inspeccéo.
Muda de vestuario.

Colocagdo de equipamento (tubos, sondas, etc.).

Lavagem das maos.

Organizagao e preparagao do equipamento.
Preparacéo e inspecgéo de alimentos ou formulas.
Verificagdo da presenca de residuo.

Verificagdo da temperatura das refeicbes.

Procedimentos de alimentagdo oral, nutrigio
entérica ou nutrigdo parentérica.
Posicionamento do doente.

Modo de administracao




Técnicas de monitorizagéo

EEEEB

B

Temperatura.

Peso.

Controlo da ingestao alimentar / fungéo intestinal
Sinais e sintomas de infecgdo, aspiragdo, ou
desidratagdo, por exemplo.

Interacgbes entre farmacos e nutrientes.

Identificagdo de complicagbes

Identificagdo de sistemas de suporte

Complicagbes mecanicas, gastrointestinais ou
metabélicas

Sistemas de seguranga.

Sistemas de emergéncia.

Familia e amigos.
Grupos ou instituicdes de suporte.

Quadro 4 - Aspectos do aconselhamento alimentar no domicilio (3)
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