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RESUMO

Enquadramento: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca com elevada
prevaléncia e constituiu uma importante causa de morte e incapacidade. A desnutri¢cdo
associada a doenca constituiu um grave problema contribuindo para o0 aumento dos custos
em saude e maior morbimortalidade. A dependéncia no autocuidado “alimentar-se” ¢ os
problemas de degluticdo sdo frequentes no AVC, tornando-se pertinente compreender
melhor a associagédo entre estado nutricional e recuperacao funcional.

Objetivo: Sistematizar a evidéncia disponivel relativamente ao impacto do estado
nutricional na funcionalidade em pessoas que sofreram AVC.

Meétodos: Trata-se de um estudo, delineado conforme os procedimentos da revisao
sistematica da literatura, orientado pelo protocolo PICO e pela seguinte questdo de
investigago: “Qual o impacto do estado nutricional na funcionalidade dos sobreviventes
de AVC a médio prazo?”.

Resultados: Foram selecionados seis artigos, os quais foram analisados e contrastados.
A prevaléncia de desnutricdo aquando da admissé@o hospitalar foi significativa em todos
os estudos. O estado nutricional piora ao longo do internamento, surgindo desnutrigdo
emergente em consequéncia da hospitalizagdo, que muitas vezes ainda persistente em
consultas de seguimento. Um dos artigos concluiu que medidas como seja a alimentacéo
nasogastrica muito precoce, previne a deterioracdo do estado nutricional. Em todos os
estudos, o sinal clinico mais associado a desnutri¢do foi a disfagia. Um estado nutricional
deficitario contribuiu para mais infecdo e morbilidade, e afeta negativamente o estado
funcional.

Conclusdo: Os resultados do presente trabalho sublinham a importancia do estado
nutricional em pacientes idosos com AVC. Os estudos avaliados usaram meétodos de
avaliacdo do estado nutricional previamente validados. A frequéncia relatada para
desnutricdo variou de 7,5% a 48,5%. Dos artigos prospetivos de seguimento analisados,
todos eles relatam associacao entre estado nutricional e funcionalidade aos trés meses de
follow up.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Estado Nutricional; Reabilitacdo;

Avaliacdo de Processos e Resultados (Cuidados de Saude); Revisdo Sistematica



ABSTRACT

Background: Stroke is a highly prevalent disease and has been a major cause of death
and disability. Disease-related malnutrition was a serious problem contributing to
increased healthcare costs, morbidity and mortality. Dependence on self-care “eating”
and swallowing problems are frequent in stroke, and it is pertinent to better understand
the association between nutritional status and functional outcomes.

Aim: To systematize the available evidence on the impact of nutritional status on
functionality in stroke patients.

Methods: This is study, designed according to the procedures of the systematic literature
review, and guided by the PICO protocol and the following research question: “What is
the impact of nutritional status on the functionality of stroke survivors in the medium
term?”.

Results: Six articles were selected, which were analyzed and contrasted. The prevalence
of malnutrition at hospital admission was significant in all studies. Nutritional status
worsens throughout hospitalization, with emerging malnutrition arising from
hospitalization, which is often persistent in follow-up appointments. One of the articles
concluded interventions such as very early nasogastric feeding prevent the deterioration
of nutritional status. In all studies, the clinical sign most associated with malnutrition was
dysphagia. Poor nutritional status has contributed to more infection and morbidity, and
negatively affects functional status.

Conclusion: The findings of the present study underline the importance of nutritional
status in elderly stroke patients. Analyzed studies used previously validated nutritional
status assessment methods. The reported frequency of malnutrition ranged from 7.5% to
48,3%. All analyzed articles report an association between nutritional status and
functionality at three months of follow up.

Keywords: Stroke; Nutritional Status; Rehabilitation; Outcome and Process Assessment

(Health Care); Systematic Review



SIGLAS

APMT- Adductor Pollicis Muscle Thickness (Espessura do musculo adutor do
polegar)

AVC- Acidente Vascular Cerebral

AVCI- Acidente Vascular Cerebral Isquémico
AVD- Atividades de Vida Diaria

CB- Circunferéncia de brago

CMB- Circunferéncia muscular do brago

DR- Diério da Republica

EEER- Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
EMAP- Espessura do muasculo adutor do polegar
ESPN- European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
EUA- Estados Unidos da América

FOIS- Functional Oral Intake Scale

IB- indice de Barthel

IMC- indice de Massa Muscular

MASA- Mann Assessment of Swallowing Ability
MM- Massa Muscular

MNA- Mini Nutritional Assessment

MNA-SF- Mini Nutritional Assessment Short-Form
mRS- Escala de Rankin Modificada

NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale
NRS- Nutritional Risk Screening 2002

OMS- Organizacdo Mundial de Saude

PB- Perimetro Braquial

PCT- Prega Cutanea Tricipital
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INTRODUCAO

Com o processo de envelhecimento ocorrem alteragdes metabolicas, fisioldgicas e
funcionais que resultam na alteracdo das necessidades nutricionais. No idoso as
necessidades proteicas e energéticas podem encontrar-se alteradas por uma
heterogeneidade de fatores entre 0s quais se destacam as doencas cronicas, a polifarmacia
e as alteracdes sensoriais. Para alem disso, aspetos socias como a pobreza, a soliddo ou
a inexisténcia de suporte familiar podem comprometer a adequada ingestéo de alimentos

(Hernandez, Montesinos, & Troyano, 2011).

Pelo acima exposto, e aguando do internamento hospitalar, muitas pessoas idosas sao
portadoras de risco nutricional ou de desnutricdo primaria que é agravada pelo processo
de doenca e hospitalizacdo. Com efeito, muitas patologias interferem com o metabolismo,
com o apetite ou com a degluticdo e os processos digestivos. Outras causas precipitantes
ou agravantes da desnutricdo em ambiente hospitalar relacionam-se com 0s jejuns
prolongados, omissdo de refeicdes para realizagcdo de exames ou 0 atraso no inicio de
suporte nutricional. A desnutri¢do associada a doenca prevalece em cerca de 40% dos
idosos hospitalizados associada a desfechos adversos em saude, nos quais se incluem a
depressdo do sistema imunitario, disfuncéo de 6rgaos, atraso na cicatrizacdo de feridas,
atrofia muscular, aumento do tempo de internamento e aumento da mortalidade (Barker,
Gout, & Crowe, 2011).

No paciente com Acidente Vascular Cerebral (AVC), em particular, o risco nutricional
aumenta associado a dificuldade de ingestdo de alimentos/ disfagia, alteragdo do estado
de consciéncia, nduseas, vomitos e estase gastrica (Pérez-Cruz et al., 2017). Esta patologia
com elevada prevaléncia na populacdo idosa, é considerada como das principais causas

de morte e incapacidade nesta faixa etaria.

O AVC acarreta um déficit, de intensidade variavel, no funcionamento de uma ou mais
area cerebrais, resultando em compromisso de fun¢fes neuromotoras importantes tais
como altera¢bes da marcha, do equilibrio, da coordenacdo, comportamento, linguagem,
controlo de esfincteres e degluticdo que diminuem o nivel de independéncia funcional.
Assim, os pacientes com AVC, necessitam de planos de reabilitacdo individualizados e

multidisciplinares visando a terapia da fala e linguagem, a recuperagdo cognitiva, a
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reeducacdo nas atividades de vida diaria, a reabilitacdo funcional e a reinsercao
comunitéaria. Destes planos deverdo fazer parte o aconselhamento e os cuidados

nutricionais.

Séo raros na literatura os trabalhos que sistematizem a evidéncia cientifica disponivel
relativamente & influéncia que o estado nutricional exerce sobre a funcionalidade da
pessoa que teve um AVC. Esta questdo € de crucial importancia ja que o estadiamento
precoce do risco nutricional, e sua posterior monitorizacdo podera melhorar o

planeamento de cuidados em salde, e particularmente os cuidados de reabilitagéo.

Tendo em conta esta problematica, e enquadrado no Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo, optamos pela realizacdo de um trabalho de reviséo sistematica da literatura
com base na seguinte questdo de partida: “Qual o impacto do estado nutricional na

funcionalidade dos sobreviventes de AVC a médio prazo?”.

Em termos estruturais, o trabalho encontra dividido em duas partes principais,
abrangendo a primeira a explanacao da matriz tedrica, e a segunda a apresentacao, analise
e discusséo dos resultados.
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1. FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1. O Acidente Vascular Cerebral (AVC)

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o AVC como sendo um
comprometimento neuroldgico focal (ou global) que subitamente ocorre com sintomas
persistindo para além de 24 horas, ou levando a morte, com provavel origem vascular
(Sacco et al., 2013).

As causas vasculares do AVC incluem tradicionalmente o enfarte cerebral, a hemorragia
intracerebral ou intraparenquimatosa e a hemorragia subaracnoidea (Summers et al.,
2009).

O AVC isquémico (AVCI) representa o tipo mais frequente de AVC e consiste numa
disfuncdo neuroldgica causada por um enfarte cerebral ou obstrucdo arterial causada por
um trombo ou um émbolo, cursando com reducéo da perfusdo cerebral (Ringleb et al.,
2008). Na hemorragia intracerebral observa-se extravasamento de sangue para 0
parénquima cerebral, enquanto que na hemorragia subaracnoidea existe extravasamento
de sangue diretamente para 0 espaco entre a aracnoide e a pia-mater (Summers et al.,
2009).

Do quadro clinico compativel com suspeita de AVC fazem parte um conjunto de sinais e
sintomas que se manifestam de forma isolada ou simultanea e cuja gravidade depende do
tipo de lesdo e da area cerebral afetada (Menéndez, 2015). Os sinais e sintomas que
caraterizam o AVC manifestam-se de forma isolada ou simultaneamente, dependendo da
zona do cérebro afetada. O sintoma mais comum € a fraqueza repentina ou dorméncia da
face, braco ou perna, na maioria das vezes, de um lado do corpo. A par da diminuicdo da
forca muscular, a assimetria da face e a dificuldade na articulagéo das palavras constituem
sinais que devem ser valorizados e reconhecidos nao so6 pelos profissionais de satde como
pela populagdo em geral, com o objetivo de assegurar um tratamento imediato (Maddali,
Razack, Cattamanchi, & Ramakrishnan, 2018).

O AVC constitui uma das principais causas de mortalidade e incapacidade em todo o
mundo (Katan & Luft, 2018). E também a segunda causa mais comum de deméncia, a
causa mais frequente de epilepsia no idoso e uma causa frequente de depressédo
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(Rajashekaran, Pai, Thunga, & Unnikrishnan, 2013; Ringleb et al., 2008).

Muitos dos doentes que sobrevivem ao AVC ficam com sequelas de ordem fisica,
sensorial e cognitiva. Acrescentando a falta de suporte, meio ambiente inadaptado e a
baixa autoestima frente & nova situagdo, colocam estes individuos mais vulneraveis a

fragilidade, isolamento e exclusdo social (Martins, 2019; Preto et al., 2017).

Face ao problema de saude e aos custos econdmicos e sociais relacionados com a
patologia, temos vindo a assistir nas ultimas décadas ao desenvolvimento de redes que
visam melhorar o tratamento agudo, pds-agudo e de reabilitacdo aos pacientes com AVC,
das quais se destacam o protocolo da Via Verde do AVC, as Unidades de AVC e 0s
cuidados de continuidade (H. P. Adams et al., 2007).

1.1.1. AVC. Considerandos epidemioldgicos

Nas ultimas décadas assistimos a uma mudanca geral do perfil de morbimortalidade, com
as doencas cronicas ndo transmissiveis a liderar as principais causas de morte. Entre estas
patologias destacam-se as doencas cerebrovasculares, as quais incidem mais
frequentemente em individuos com mais de 65 anos de idade, representando uma elevada

carga, quer em termos econémicos, quer em termos de saude individual e coletiva.

O AVC ¢ considerado como a segunda principal causa de morte no mundo, com uma taxa
de mortalidade anual de cerca de 5,5 milhdes de pessoas (Donkor, 2018).

Anualmente, estima-se que um numero de individuos entre 95 a 290 por cada 100 000
habitantes ttm AVC agudo na Europa, o que, por outras palavras significa 1,1 milhdo de
novos casos por ano (Béjot, Bailly, Durier, & Giroud, 2016). Os estudos relatam que no
continente europeu existe uma apreciavel variabilidade na incidéncia de AVC, sendo que
nos paises de leste sdo observadas taxas mais altas, quando comparados com os paises do
sul (Wolfe, 2009). Além disso, a incidéncia de AVC mostra variacdes substanciais ao
longo do tempo, com declinio na incidéncia no inicio dos anos 80, uma estabilizag&o ou
um aumento na incidéncia no final dos anos 80 e inicio dos anos 90 (Wolfe, 2009),
seguindo-se uma diminuigdo da incidéncia e sobretudo da mortalidade, desde o inicio do

século XX, evidenciada por varios estudos epidemioldgicos (Lackland et al., 2018).
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Em Portugal, o AVC é também uma das principais causas de morte. Se bem que o0 nosso
pais fosse referenciado como tendo taxas de mortalidade, sobretudo nas regides do
interior, acima da média europeia (M. Correia et al., 2004), a taxa de mortalidade
padronizada por doencas cerebrovasculares diminuiu entre 2008 e 2012 de 75,9 oObitos
por 100 000 habitantes para os 61,4 (Ferreira, Neves, & Rodrigues, 2014).

A evidéncia cientifica sugere que o AVC apresenta maiores taxas de incidéncias nos
homens e aumenta exponencialmente com a idade, duplicando a cada década ap6s 0s 55
anos. De todos os AVC, aproximadamente 87% sdo de origem isquémica, 10% s&o
hemorragias priméarias e 3% sdo hemorragias subaracnoideas (Ovbiagele & Nguyen-
Huynh, 2011).

Individuos de origem asiética, africana e latino-americana tendem a ter maior frequéncia
de AVC hemorragico do que pessoas de origem europeia. Além disso, embora as
hemorragias representem apenas 10 a 17% de todos os AVC nos paises ocidentais, na
Asia é de aproximadamente 25% (Ovbiagele & Nguyen-Huynh, 2011). Relativamente
aos fatores étnicos a literatura refere que individuos afro tém maior risco de todos os tipos
de AVC, comparativamente aos brancos, em especial na faixa de jovens negros
(Gagliardi, 2015).

Aproximadamente 47% das mortes por AVC ocorreram durante o internamento
hospitalar. A taxa de mortalidade precoce (primeiro més) nos Estados Unidos da América
(EUA) é de 10% a 15%, sendo menor no AVC isquémico (8 a 12%) em comparacao com
0 AVC hemorrégico (33 a 45%). Existem aproximadamente 6,4 milhdes de sobreviventes
de AVC vivendo nos EUA (Ovbiagele & Nguyen-Huynh, 2011).

Assim a reducdo da mortalidade prematura por doenca cerebrovascular advinda da
melhoria dos sistemas de prevencdo, diagndstico e tratamento faz com que cada vez um
maior nimero de pessoas sobreviva e regresse a comunidade, contudo uma grande

proporcao ficard com sequelas importantes para o resto das suas vidas.

Fatores de risco para o AVC

Né&o obstante o desenvolvimento de novas terapias para 0 AVC, a prevencao assente no
controlo dos fatores de risco continua sendo a forma mais viavel para diminuir o 6nus da

patologia na sociedade.
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O estudo INTERSTOKE colocou em evidéncia que aproximadamente 90% dos casos de
AVC poderiam ser explicados por 10 fatores de risco modificAveis como seja a
hipertensdo arterial, a diabetes, doengas cardiacas subjacentes, tabagismo, obesidade,
inatividade fisica, consumo de alcool, tipo de alimentacdo e stress ou depressdo
(O’Donnell et al., 2010).

Relativamente ao tipo de alimentacao, sabe-se que dietas ricas em gordura aumentam 0s
niveis de colesterol sanguineo, o excesso de sal pode elevar a pressao arterial e dietas
hipercaldricas predispdem a obesidade. Considera-se que uma dieta que contenha 5 ou
mais porcOes de frutas e legumes por dia pode reduzir o risco de doenga cardio e
cerebrovascular. Assim, recomenda-se a reducdo da ingestdo de sddio e o aumento da
ingestdo de alimentos ricos em potassio bem como alimentos pobres em gorduras e
consumo de frutos e vegetais (Classe 1; Nivel de evidéncia A), e um padrédo alimentar de

acordo com a dieta mediterranica (Classe 2a; Nivel de evidéncia B) (Gagliardi, 2015).

1.1.2. A importancia do estado nutricional no AVC

Tal como referido no capitulo anterior o AVC é um problema de saide publica de
primeira ordem e alguns fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento do AVC
estdo relacionados com comorbidades nas quais o estado nutricional e os habitos
dietéticos desempenham um papel fundamental. Com efeito varios fatores alimentares
favorecem ou protegem contra o AVC, salientando-se a dieta mediterranica, 0 aumento
do consumo de legumes, a deficiéncia de acido folico e a vitamina B12 (Gagliardi, 2015).

O estado nutricional pode ser afetado por mdultiplos fatores, entre os quais as limitacdes
da funcionalidade, as doencas cronicas, a polifarmacia, o alcoolismo e alteracdes
sensoriais. Aspetos sociais, como pobreza, isolamento e inexisténcia de apoio familiar
para comprar e preparar as refeicbes, podem comprometer a adequada ingestdo de

alimentos (Hernandez et al., 2011).

Conceptualmente, a desnutricdo é definida como um estado de deficiéncia calorica,
proteica ou de outros nutrientes especificos que produzem uma mudanca quantificavel na

funcdo corporal associada a um agravamento do estado de saude (Méndez Estévez et al.,
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2013). Na mesma linha a OMS define desnutricdo como deficiéncias, excessos ou

desequilibrios na ingestdo de energia e / ou nutrientes (Morley, 2018).

A desnutricdo esta associada a maior tempo de internamento hospitalar, maiores taxas de
mortalidade, reinternamentos e outras complicacdes em salde (Morley, 2018; Preto,
Lopes, Mendes, Novo, & Barreira, 2018).

Em ambiente hospitalar a desnutricdo apresenta uma prevaléncia que varia entre 20 a
50%, dependendo do tipo de amostras estudadas (Barker et al., 2011). Além disso,
observou-se que a percentagem de doentes em risco nutricional aumenta na alta hospitalar
em relacao ao percentual existente no momento da admisséo hospital (Babineau, Villalon,
& Sciences, 2008). A este respeito Davalos et al (1996) observaram nos doentes que
estudaram que a desnutricdo era prevalente em 16,3% na admissdo, em 26,4% apos a
primeira semana de internamento e 35% apds a segunda semana de internamento. Assim,
parece ser que a desnutricdo observada a medida que decorre a hospitalizacéo, alta e
retorno a comunidade comportando uma doenca crénica é geralmente uma combinacao
de caquexia (relacionada a doenca) e desnutricdo (consumo inadequado de nutrientes ou
diminuigdo da ingesta) (Barker et al., 2011).

Uma percentagem muito significativa de pacientes apresentam-se desnutridos na
admissdo hospitalar, podendo em algumas regides do mundo, como por exemplo na
América Latina, essa percentagem chegar aos 50% (M. I. Correia et al., 2016). Durante a
hospitalizacdo, decorrente da doenca aguda ou cronica de base ou das intervencbes
terapéuticas a que os doentes sdo sujeitos, os problemas nutricionais poderdo ser
agravados. De facto, os doentes sdo por vezes sujeitos a dieta zero, preparacdes para
intervencdes cirurgicas e exames complementares de diagnostico que pioram ainda mais
0 seu estado nutricional, ao mesmo tempo que esta questdo é negligenciada ou subtratada
(M. I. Correia et al., 2016). Assim, embora a prevaléncia de desnutricdo seja alta a
consciencializagdo por parte dos profissionais de salde para este problema & baixa. M. 1.
Correia et al (2016) relatam que apenas 19% dos registos clinicos dos pacientes contém
informacdes sobre o seu estado nutricional e menos de 15% dos processos clinicos fazia

alusdo ao peso, altura e IMC dos doentes.

Portanto, a avaliacdo do estado nutricional constituiu uma importante variavel para o
conhecimento global do estado de saude dos doentes internados. De facto, em 2003, o

Conselho da Europa publicou uma resolugéo sobre nutrigéo e cuidados nutricionais em
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hospitais; onde foi considerada a necessidade da avaliacdo nutricional, identificacdo e
prevencéo de causas de desnutri¢do, suporte nutricional, nutrigdo convencional e nutri¢cdo
artificial (Garcia de Lorenzo, Alvarez Hernandez, Planas, Burgos, & Araujo, 2011). Mais
tarde, em 2009, a ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) e a
ENHA (European Nutrition for Health Alliance) realcavam que a desnutrigdo constituia
um grave problema de saude para o qual era urgente tomar medidas (Garcia de Lorenzo
etal., 2011).

Vérios sistemas de salde emanaram recomendacdes para a prevencao, rastreio,
diagndstico e tratamento da desnutri¢do associada aos cuidados de saude; sendo que uma
das recomendacdes consistia na realizacdo de triagem nutricional, nas primeiras 24-48
horas da admissdo hospitalar, em todos os doentes internados (Garcia de Lorenzo et al.,
2011).

Em Portugal as recomendacdes internacionais ficaram expressas em Diario da Republica
de 6 de julho de 2018, através do Despacho n.° 6634/2018, onde se afirma que a avaliacdo
do risco nutricional € um passo essencial para a implementacéo de estratégias de combate
a desnutricio hospitalar. E ainda reconhecida a importincia de “Desenvolver e
implementar um modelo uniforme de identificacdo do risco nutricional no momento da
admissdo hospitalar; Promover o suporte nutricional adequado a recuperacao dos doentes
e a sua qualidade de vida; Promover o trabalho em equipa entre os diferentes profissionais
de satde com o objetivo de melhorar a assisténcia nutricional do doente, tendo por base
a elaboragdo de ferramentas que permitam aperfeicoar a comunicacdo entre 0s varios
elementos da equipa multidisciplinar envolvida no processo” (Ministério da Saude,
2018). Entre os varios indicadores propostos pretende-se, numa primeira fase determinar
a proporcao de doentes submetidos a rastreio para a identificagdo do risco nutricional na
admissao até as primeiras 24 h ap6s a admisséao; avaliar a proporc¢do de doentes em risco
nutricional submetidos a intervencao nutricional; esclarecer a propor¢do de doentes do
foro pediatrico e doentes adultos classificados com risco nutricional que foram

submetidos a intervencao nutricional (Ministério da Saude, 2018).

No doente com AVC o risco nutricional aumenta associado a dificuldade de ingestdo de
alimentos, alteragGes gastrointestinais, efeitos colaterais da medicacdo e periodos de
jejum prolongados. Os pacientes do foro neuroldgico apresentam elevado risco de
desnutricdo devido a fatores relacionados com a ingestdo de nutrientes, alteracbes no
gasto energético, disturbios alimentares, problemas gastrointestinais e efeitos colaterais

17



dos medicamentos (Pérez-Cruz et al., 2017). Outros fatores que contribuem para o
desenvolvimento de desnutri¢do nestes individuos sdo os problemas relacionados com o
estado cognitivo e alteracdo do estado de consciéncia, presenca de disfagia, nauseas e
vomitos e a estase gastrica (Pérez-Cruz et al., 2017).

Entre as manifestacBes clinicas mais importantes de AVC encontra-se a disfagia, que
ocorre em 50-55% dos doentes (Kalra et al., 2015). A disfagia € um importante fator de
risco para a desidratacdo, desnutrigéo, perda de peso, asfixia, pneumonia de aspiracao e

até mesmo a morte (Kalra et al., 2015).

Em Espanha, um estudo conduzido por Davalos et al (1996), junto de 202 doentes com
AVC isquémico e hemorrégico, aos quais foram avaliados pardmetros antropométricos e
a concentracdo plasmatica de albumina, registou 16% de desnutricdo na admissdo, 26%
na primeira semana e 35% na segunda semana de internamento hospitalar. Além disso,
observou-se que a desnutricdo foi mais frequente em doentes com nutricdo enteral (48%
versus 14%) (Dé&valos et al., 1996).

Na revisao sistematica realizada em 2009, sobre o estado nutricional de doentes admitidos
num hospital por AVC, a incidéncia de desnutri¢do situou-se entre 6,1% e 62% (Foley,
Salter, Robertson, Teasell, & Woodbury, 2009). Consideramos assim este tema relevante,
ja que varios estudos destacam a associa¢do entre desnutricdo e evolucdo clinica dos
doentes, referindo que a desnutricdo podera afetar a capacidade de recuperacédo, diminuir
a qualidade de vida e aumentar a mortalidade por AVC (Davalos et al., 1996; Dennis,
2003; Olsen, Dehlendorff, Petersen, & Andersen, 2008).

O estado nutricional é um significativo preditor de resultados adversos em salde. Entre
esses resultados adversos menciona-se 0 aumento do risco de queda, anemia,
comprometimento do estado cognitivo, aumento da incidéncia de Ulceras por pressao,

forga muscular reduzida e aumento da morbimortalidade (Villafarie et al., 2016).

Existem na literatura evidéncias crescentes de que o estado nutricional esta intimamente
relacionado com o estado funcional em idosos estudados em diferentes contextos, como
hospitais, lares de terceira idade, ambiente de cuidados domiciliarios e na prépria
comunidade (Schrader et al., 2014). Demonstrou-se, por exemplo que a incapacidade para
levar a cabo atividades de vida diaria (AVD) avaliada pelo indice de Katz esteve
associada ao baixo IMC em doentes geriatricos (Flodin, Svensson, & Cederholm, 2000).

Sabe-se também que doentes desnutridos possuem menor forca de preensdo manual
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essencial para o desempenho de AVD (Preto et al., 2018). Numa amostra de 205 doentes
geriatricos, independentemente do seu estado de saude, Schrader et al (2014) encontraram
associacéo entre estado nutricional, avaliado pelo MNA, o desempenho de AVD avaliado

pelo Barthel e a mobilidade avaliada pelo teste “Timed Up and Go”.

Especificamente no doente com AVC, um estudo muito recente relata uma associagao
entre estado nutricional e grau de dependéncia funcional. A dependéncia piora com o
AVC e durante toda a fase hospitalar, para depois melhorar numa reavaliacéo feita aos 3
meses, mas sem nunca alcancar os valores prévios a instalacdo da doenca (Ortega Barrio,

Valifias Sieiro, Almarza Fernandez, Bravo Santamaria, & Moreno Maestro, 2019).

Pelo referido anteriormente, consideramos que a avaliagdo nutricional € de extrema
importancia no AVC, devendo esta realizar-se precocemente, e integrar o plano de
cuidados nas primeiras 24 a 48 horas para rastrear o risco nutricional. Além disso,
consideramos que o adequado suporte nutricional em doentes com AVC representa um

elemento importante na sua reabilitacdo e na prevencao secundaria.

Para concluir, queremos enfatizar que, embora a avalia¢do nutricional seja uma atividade
multidisciplinar, consideramos fundamental o papel do enfermeiro na detecéo do risco e

gestdo do estado nutricional.

1.1.3. Condicionantes fisiopatoldgicos da alimentacdo-nutricdo do doente com AVC

O ato de comer esta associado a uma variedade de fatores, relacionados com a saude,
sociais, psicolégicos e ambientais. Assim a manutencdo de um bom estado nutricional

tem de resultar da intervencdo ajustada em todos estes fatores.

Durante os Gltimos anos uma série de estudos e organizacdes internacionais tém alertado
o0 mundo desenvolvido para fatores alimentares especificos com intima relagdo com as
condicbes de salde, principalmente a relacdo entre a ma alimentacdo e o
desenvolvimento das doencas crbnicas e degenerativas caso das doengas

cardiovasculares, alguns tipos de cancro, diabetes e obesidade.
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O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) tem competéncias que
Ihe permitem elaborar um diagndstico precoce e implementar um plano de enfermagem
de reabilitacdo, com intervencOes que asseguram a prevencdo de complicagdes e de

incapacidades.

A questdo nutricional tem de fazer parte do tratamento dos doentes com AVC. No
entanto, ela esta a partida condicionada pelas limitacdes fisiopatoldgicas do processo
digestivo impostas como consequéncia das lesdes neurologicas de maior ou menor
extensdo. Duas das perturbacgdes frequentes no doente com AVC e que comprometem o

processo alimentacao-nutricdo sdo as perturbac6es da degluticdo e a paralisia facial.

Cardoso et al (2011) descrevem que o processo normal de degluticédo é essencial para
a manutencdo da vida j& que permite o transporte dos alimentos desde a sua ingestdo até
ao esofago, iniciando o processo da digestdo e a eliminacéo de saliva da cavidade oral,
evitando a sua passagem para as vias aéreas. Assim, a transicdo suave e segura dos
alimentos e saliva da cavidade oral até a orofaringe acontece através de uma sequéncia
coordenada de contragfes musculares. Esta atividade programada pode ser iniciada
voluntariamente ou despertada por movimentos reflexos desencadeados por impulsos
sensoriais da faringe posterior. Todo este processo tem subjacentes mecanismos
neurofisioldgicos complexos, podendo ser perturbado por diversos fendmenos

fisiopatoldgicos (Cardoso et al., 2011).

Segundo Santoro et al (2011) a disfagia decorre do comprometimento de qualquer uma
das fases da degluticdo (preparatoria, oral, faringea e/ou esofagica). O desequilibrio da
degluticdo pode gerar graves complicagdes pulmonares, desnutricdo e desidratacéo,
processos relacionados com altos indices de morbidade.

Os problemas de degluticdo afetam a grande maioria dos doentes com AVC agudo.
Embora geralmente a disfagia melhore nas primeiras semanas, alguns doentes enfrentam
problemas de degluticdo de forma crénica, o que os coloca em risco de pneumonia,
desidratacdo, desnutricdo com repercussdes na sua qualidade de vida (Gonzélez-
Fernandez, Ottenstein, Atanelov, & Chistian, 2013).

Estima-se que a disfagia afeta cerca de 50% das pessoas que sofreram um AVC, que uma
percentagem muito significativa recupera a fungéo nos 7 primeiros dias e que apenas 11

a 13% permanece com disfagia depois de 6 meses (Gonzalez-Fernandez et al., 2013). Por

20



outro lado reporta-se que 80% dos doentes com disfagia cronica requerem medidas

alternativas como alimentacgdo entérica (Gonzélez-Fernandez et al., 2013).

A avaliacdo estrutural da degluticao baseia-se no exame fisico e numa avaliacao dos pares
cranianos intervenientes no processo de degluticdo. Esta informacéo permite identificar
alteracdes que comprometem a dinamica da degluticdo (Santoro et al., 2011). Assim, a
identificacdo precoce do risco de disfagia e aspiracdo € fundamental para evitar

consequéncias adversas a saude em doentes com AVC.

A avaliacdo da degluticdo é prioritaria e deve ser avaliada nas primeiras 24 horas da
admissdo por um profissional experiente. Nos varios contextos clinicos os enfermeiros
com formacdo adequada devem avaliar a capacidade de degluticdo recorrendo a
instrumentos validados como por exemplo o Gupping Swallowing Screen, o Standardized
Bedside Swallowing Assessment ou o Toronto Bedside Swallowing Test (Domingos &
Verissimo, 2014).

Entre algumas variéaveis potencialmente desencadeantes de alteracdes na degluticdo, e as
quais os profissionais devem estar atentos, destacam-se a alteracdo da consciéncia e a
atencdo reduzida, a auséncia de tosse ou a tosse que se agrava durante as refeicGes, o
excesso de secregdes, a diminuicdo da forca e dos movimentos orais, alteracdes na voz
(rouquidédo ou voz nasalada) e pneumonia de aspiracdo (Domingos & Verissimo, 2014).
Para além disto é também importante atender a presenca de refluxo nasal, caracteristicas

da respiracdo e oximetria periférica (Domingos & Verissimo, 2014).

Os pares cranianos com maior influéncia no processo de degluticéo séo: o trigémeo (V),
o facial (VI1I), o glossofaringeo (IX), o Vago (X) e o grande hipoglosso (XII) (Rod R.
Seeley; Trent D. Stephens ; Philip Tate, 2005). Na Tabela 1 encontram-se esplanadas as

consequéncias das lesdes nestes pares cranianos.
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Tabela 1- Lesdo de pares cranianos/ consequéncias.

Lesédo - Pares Consequéncias
Cranianos

» Perda da sensibilidade tatil na face;
Trigémeo (V) = Fraqueza ao morder ou apertar a mandibula;

= Dor anivel daregido ocular, nariz, boca,
dentes e lingua.

= Paralisia facial;

Facial (V1) = Perda da sensacio gustativa nos dois tercos
anteriores da lingua;

= Salivacdo diminuida.

Glossofaringeo (1X) = Dificuldade em deglutir;

= Perda da sensagdo gustativa no tergo
posterior da lingua;

» Desvio da uvula;
= Salivacdo diminuida.

Vago (X) = Dificuldade em deglutir;

= Desvio da Uvula para o lado ndo
comprometido;

= Rouquidao.

_ » Fraqueza ipsilateral dalingua;
Hipoglosso (XI1) = Protuséo da lingua - desvio para o lado da
lesdo.

Fonte: Rod R. Seeley; Trent D. Stephens; Philip Tate (2005).

Existem varias técnicas de forma a monitorizar os padroes de dismotilidade da orofaringe
secundarios ao AVC. A avaliagdo (invasiva ou ndo-invasiva) tem como finalidades
detetar a presenca de disfagia, caracterizar o seu grau de gravidade, determinar possiveis
causas, planear o tratamento e reabilitacdo (Cardoso et al., 2011). Entre os métodos de
avaliacdo invasivos destacam-se, entre outros, o estudo videofluoroscopico da degluticao,
a avaliacdo da degluticdo por videoendoscopia, a esofagoscopia transnasal e a cintigrafia
(Cardoso et al., 2011). Os métodos ndo-invasivos baseiam-se na historia e exame fisico
dirigidos aos problemas da degluticdo, na avaliacdo da anatomia e na funcionalidade,

sensibilidade e reflexos e, por ultimo, no teste da ingestéo oral (Cardoso et al., 2011).

A adequacdo da dieta passa pela mudanca da textura. A dieta deve ser adequada a pessoa

mediante as alteracdes apresentadas, aquando da avaliagdo clinica da degluticéo.
A nutricdo tem de fazer parte do tratamento dos doentes com AVC. No entanto, ela esta
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a partida condicionada pelas limitacdes fisiopatoldgicas do processo digestivo impostas
como consequéncia das lesbes neuroldgicas de maior ou menor extensdo. Duas das
perturbagdes frequentes no doente com AVC e que comprometem 0O processo

alimentacdo-nutricao sdo as perturbacdes da degluticdo e a paralisia facial.

Os médicos, enfermeiros e nutricionistas trabalham juntos para avaliar a capacidade de
degluticédo (grau de disfagia) de um individuo e desenvolver uma dieta individualizada.
No doente com disfagia comeg¢amos por introduzir os alimentos com consisténcia fina,
de néctar, mel ou pudim, podendo recorrer a um agente espessante. SO posteriormente se
introduzem alimentos cortados em pedagos ou moidos. A sele¢do cuidadosa e o tempero
dos alimentos também s&o importantes (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2012).
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1.2.  Avaliacdo do estado nutricional

A avaliacdo nutricional permite avaliar o estado nutricional do idoso e é relevante para a
sua saude e para o planeamento dos cuidados. Ela visa sobretudo a identificacdo de
doentes com risco aumentado de apresentar complica¢fes associadas para que possam
receber cuidados nutricionais adequados e monitorizar a eficacia das intervencdes
dietoterapicas (Kétia Acufia & Cruz, 2004).

Varios métodos tém sido propostos para a avaliagdo do estado nutricional do idoso
hospitalizado. Entre eles incluem-se a historia clinica (com atengdo a evolugdo ponderal)
e 0 exame fisico (com particular atencdo a perda de gordura subcutdnea e massa
muscular), a avaliacdo da ingestdo alimentar, a antropometria, o doseamento de proteinas
séricas, nomeadamente a albumina (na auséncia de doenca hepatica, retencao hidrica ou
perdas excessivas) e 0s testes imunoldgicos. A escolha da metodologia mais adequada
de avaliacdo deve ter em conta a populagéo alvo, o contexto onde 0s idosos se inserem —
institucionalizados, ndo institucionalizados ou hospitalizados — e 0s recursos necessarios

e disponiveis.

Acufia e Cruz (2004) dividem os diferentes métodos em convencionais e ndo-
convencionais, sendo que 0s primeiros s80 mais acessiveis, econémicos e pela sua
praticidade sdo frequentemente usados na clinica e em estudos epidemiol6gicos; e 0s
segundos apresentam um custo mais elevado, embora possam ser mais sensiveis. Ainda
segundo 0s mesmo autores, nos métodos nao convencionais incluem-se a historia clinica,
o exame fisico, as medidas antropométricas, exames analiticos e avaliacdo da
composicdo corporal. Quanto aos métodos nao-convencionais incluem-se a
densitometria computorizada, estudo com isétopos marcados e estudos da funcgdo
muscular e testes funcionais (Katia Acufia & Cruz, 2004).

Seja qual for o método de avaliacdo nutricional do doente idoso, ela deve ser feita de
maneira padronizada e criteriosa.

Discorremos seguidamente sobre alguns desses métodos.
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1.2.1. Historia clinica e exame fisico

A histdria clinica deve pesquisar aspetos nutricionais relevantes como a perda de peso
involuntaria e a sua delimitacdo temporal. As alteracbes quer quantitativas quer
qualitativas do padréo alimentar devem ser indagadas. Deve pesquisar-se a presenca de
sintomas gastrointestinais como anorexia, nauseas, vomitos ou diarreia. Da histéria
clinica deverdo também fazer parte os antecedentes médico-cirurgicos, farmacos, a

historia social e a capacidade funcional (Katia Acufia & Cruz, 2004).

O exame fisico dirigido ao estado nutricional objetiva identificar sinais e sintomas que
possam estar associados a deficiéncia de nutrientes especificos e ao comprometimento
nutricional resultante de uma ingestdo alimentar inadequada, insuficiente ou excessiva.
Estes podem ser encontrados nos tecidos superficiais, especialmente na pele (coloragdo
das mucosas/ palidez anémica), cabelos e unhas; na mucosa oral, lingua e dentes ou em
orgados e sistemas facilmente exploraveis (Prado & Sambra, sem data). De especial
importancia se reveste o compartimento referente a gordura corporal e massa muscular,
nos diferentes segmentos corporais: face, tronco, abdémem, membros superiores e

inferiores (Prado & Sambra, sem data).

1.2.2. Avaliacdo de dados antropométricos

A antropometria é o ramo da morfologia que tem como objetivo o estudo dos caracteres
mensuraveis da anatomia humana. A utilizacdo da antropometria na clinica baseia-se em
dados objetivos que incluem peso (ou massa corporal) e medidas lineares como altura
(ou estatura), espessura das pregas cutaneas, largura de segmentos ésseos e

circunferéncias/perimetros obtidos em diversos segmentos (Fonseca & Santos, 2013).

A Orientacdo emitida pela Direcdo-Geral da Saude em 5 de dezembro de 2013
(Orientacdo n° 017/2013) vem definir “Procedimentos Antropométricos na Pessoa
Adulta” dirigida para Profissionais de Saude do Sistema Nacional de Saude. Esta
orientacdo surge como referéncia para a padronizacdo e uniformizacdo dos
procedimentos, garantindo a fiabilidade e rigor das medidas (DGS, 2013). A avaliacdo

antropométrica ¢ fundamental para o diagndstico e caracterizacdo nutricional do
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individuo, sendo essencial a padronizacao e uniformizagéo dos procedimentos e medidas
a efetuar. Este método é considerado de facil utilizacdo, indolor e de baixo custo (DGS,
2013).

Nos ultimos tempos tém sido desenvolvidos instrumentos de avaliacdo de risco,
integrando e relacionando diversos pardmetros, que se tém mostrado muito Uteis ndo sé
na avaliacdo da realidade nutricional do idoso, mas sobretudo na decisdo sobre a

necessidade de intervencdo nutricional.

Os padrdes antropomeétricos considerados em populacfes adultas podem ndo ser o mais
apropriados para as pessoas idosas devido a alteragdes da composicdo corporal que
ocorrem durante o envelhecimento (Corish & Kennedy, 2000). Com efeito o idoso
apresenta particularidades relacionadas com o envelhecimento como a reducdo
progressiva da altura, ganho progressivo de peso e IMC na faixa etaria dos 65 a 70 anos
de idade, e uma redistribuicdo da gordura corporal que se centra na zona abdominal
(Kétia Acufia & Cruz, 2004). Para além disso uma das consequéncias do processo do

envelhecimento € a perda de massa magra que pode coexistir com sarcopenia.

A caréncia no aporte proteico implica também uma diminuicdo da formacdo de massa
muscular (MM) que, nos idosos, é devida essencialmente a estados catabdlicos da
doenca, ma denticdo e fatores socioeconémicos. Com o envelhecimento, a inatividade
fisica torna-se mais frequente contribuindo igualmente para menor MM e maior

incapacidade fisica (Janssen, Heymsfield, & Ross, 2002).

A desnutricdo e a sarcopenia apresentam manifestacdes clinicas similares como a
diminuicdo do peso corporal, diminuicdo da ingestdo alimentar assim como a perda de

MM, forca muscular e diminuicdo do desempenho fisico (Janssen et al., 2002).

Avaliacdo da espessura do musculo adutor do polegar (EMAP)

Os doentes desnutridos e/ou sarcopénicos apresentam um risco aumentado de
morbilidade e mortalidade, diminuicdo da capacidade funcional e aumento de
internamentos hospitalares. O muasculo adutor do polegar é o Unico muasculo que permite

avaliacdo direta da sua espessura porque é bem definido, plano, localizado entre duas
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estruturas dsseas e, particularmente, por causa da sua reprodutibilidade, ndo necessitando
formulas para célculo do seu valor. A sua medicdo constitui um novo método de
avaliacdo que € simples, rapido, ndo invasivo e de baixo custo, exequivel mesmo em

doentes acamados, através de compasso digital (Lameu, Gerude, Corréa, & Lima, 2004)

A medida do musculo adutor do polegar da mdo dominante mostra-se sempre superior
em relacdo a do musculo adutor do polegar da médo ndo dominante, devido ao fato de o
primeiro sofrer influéncia das atividades diarias, preferencialmente desenvolvidas nesse
membro. Assim, prefere-se medir a mao ndo dominante, uma vez que a musculatura mais
exercitada tende a atrofiar mais rapidamente em situacdo de desnutricdo, podendo néao
representar fielmente a condicdo nutricional (Lameu et al., 2004).

Melo e Silva (2014) realizaram um estudo com 151 doentes candidatos a procedimentos
cirargicos eletivos para estimar a prevaléncia de desnutricio pela EMAP. Foram
utilizadas medidas antropométricas classicas, percentual de perda de peso e medida do
musculo adutor do polegar em ambas as maos. Nesse estudo, foi encontrada alta
prevaléncia de desnutricdo, aléem de associacdo significativa entre o diagnostico
nutricional segundo EMAP e as medidas de circunferéncia do braco (CB), prega cutanea
tricipital (PCT) e o IMC, mostrando que o musculo adutor aparece como um bom método
para diagnosticar reducdo de massa muscular e desnutricdo em doentes cirargicos (Melo
& Silva, 2014).

indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de Massa Corporal (IMC) ou Indice de Quételet é o mais divulgado pardmetro
antropométrico. Foi criado por Lambert Quételet um matematico do inicio do século XI1X
interessado nas ciéncias sociais e na satde publica (Kétia Acufia & Cruz, 2004). . Obtém-
se dividindo o peso (expresso em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros): IMC
= peso / (altura)®. A classificagio proposta por Garrow e Webster com base no IMC foi
posteriormente adaptado pela Organiza¢do Mundial de Salde, classificando os individuos
em eutroficos (normais) ou sofrendo de magreza ou excesso peso/obesidade com varios

graus de gravidade, conforme a tabela 2 (Katia Acufia & Cruz, 2004).
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Tabela 2- Classificacdo do IMC, segundo a OMS

IMC (Kg/m?) Classificacéo

<16,0 Magreza grau 111 (grave)
16,0 - 16,9 Magreza grau Il (moderada)
17,0-18,4 Magreza grau | (leve)
18,5-249 Eutrofia
25,0-29,9 Excesso de peso
30,0 -34,9 Obesidade grau |
35,0—-39,9 Obesidade grau Il

> 40,0 Obesidade grau Il

Apesar das vantagens do IMC, como seja a sua facilidade de avaliacdo e a sua relacao
com desfechos adversos em salde, continua controversa a sua eficcia para o diagndstico
de desnutricdo. Acufia e colaboradores (2003), ao estudar o estado nutricional de
pacientes hospitalizados, encontraram uma concordancia fraca entre IMC e desnutricéo,
e concluem que o IMC ndo é um bom pardmetro para avaliar o estado nutricional de
adultos hospitalizados, sendo um indicador de proporcdes corporais. Por outras palavras,
uma pessoa magra pode estar bem nutrida e uma pessoa obesa pode estar desnutrida
(Katia Acufia et al., 2003).

Outros parametros antropométricos

A Prega Cutéanea Tricipital reflete o tecido adiposo subcutaneo. Conhecendo o Perimetro
Braquial e a Prega Cutanea Tricipital podemos calcular a Circunferéncia Muscular do
Braco ou a Area Muscular do Braco que refletem a massa muscular estriada global
(Fonseca & Santos, 2013).

Perimetros ou circunferéncias sdo medidas circulares tiradas no plano horizontal,
perpendicularmente ao eixo longitudinal do segmento que se pretende medir. Os
Perimetros medem a totalidade do segmento, ou seja, 0sso, muasculo, tecido adiposo e
pele. O Perimetro Braquial (PB) e o Perimetro Geminal ou da Pantorrilha sdo facilmente
acessiveis, mesmo em doentes muito dependentes ou acamados. Pregas adiposas sao
medidas locais de espessura de uma camada dupla de pele e gordura subcutanea (Fonseca
& Santos, 2013).
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Permitem avaliar o tecido adiposo subcutaneo e estimar as reservas adiposas. A Prega
Cuténea Tricipital (PCT) é medida na face posterior do braco, paralelamente ao eixo
longitudinal, no ponto que compreende a metade da distancia entre a borda stpero-lateral

do acrémio e o olecranio.

Com o PB e a PCT é possivel calcular a Area Adiposa do Brago, uma outra forma de
avaliar o tecido adiposo subcutdneo e estimar reservas adiposas e, também, a
Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) e a Area Muscular do Braco que permitem

estimar a massa muscular (Fonseca & Santos, 2013).

1.2.3. Instrumentos de avalia¢do do estado nutricional

Diversos instrumentos de avaliagdo do estado nutricional foram estabelecidos nas

ultimas décadas para uso em varias populagdes ou contextos clinicos.
Nutritional Risk Screening (NRS)

Uma das ferramentas de triagem de risco nutricional mais usadas em hospitais em todo
0 mundo € o0 NRS-2002. O instrumento foi desenvolvido por Kondrup et al e pretende
ser uma ferramenta genérica em ambiente hospitalar para a detecdo de doentes que
necessitam de suporte nutricional (Reber, Gomes, Vasiloglou, & Schuetz, 2019).
Constitui uma ferramenta simples e validada que incorpora a pré-triagem com 4
perguntas. Ao responder sim a qualquer uma das questdes deste screening inicial, devera
proceder-se ao screening final, composto por questdes que associam o estado nutricional
ao tipo de patologia. Para cada parametro pode atribuir-se uma pontuacéo de 0 a 3. A
idade acima de 70 anos €, s6 por si considerada uma fator de risco, atribuindo-se nestes
casos 1 ponto. Pontuagdes totais >3 pontos significa que o paciente estd em risco de
desnutricdo ou ja desnutrido, sendo indicada terapia nutricional. O NRS-2002 foi
avaliado e validado em muitos estudos, incluindo ensaios clinicos randomizados, e

demonstrou ser confiavel se administrado por pessoal treinado (Reber et al., 2019).

Mini Avaliagdo Nutricional (MNA)

O Mini Nutritional Assessment (MNA) foi desenvolvido por Guigoz et al. em 1994, com
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0 proposito de identificar a presenca de desnutricao ou risco do seu desenvolvimento em
idosos da comunidade, institucionalizados ou hospitalizados (Barker et al., 2011,
Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003). Esta ferramenta de rastreio e avaliagdo
nutricional é uma das mais utilizadas na avaliacdo de populacdes geriatricas, sendo

mesmo recomendada pela ESPEN (Kondrup et al., 2003).

O MNA é um instrumento simples, econémico, rapido (10-15 minutos) e nao invasivo.
A sua aplicacdo deve ser feita a data da admissdo hospitalar, uma vez que, ao detetar
doentes em risco nutricional, permite estabelecer precocemente objetivos de intervencao
nutricional 40 no sentido de diminuir o tempo de internamento, a morbilidade e a
mortalidade. Além disto, 0 MNA pode ser usado na monitorizagdo da intervencédo
nutricional (Barker et al., 2011; Kondrup et al., 2003).

O MNA é constituido por 18 questdes que se distribuem por 4 grupos de avaliagdo:
antropométrica (IMC, perimetro braquial, perimetro da perna e perda de peso), da
ingestdo alimentar (nimero de refei¢cbes consumidas, ingestdo de alimentos e de liquidos
e autonomia para se alimentar), global (estilo de vida, medicacdo, mobilidade, presenca
de stress agudo e presenca de problemas neuropsiquiatricos) e avaliacdo subjetiva (auto-
percecdo do estado de saude e estado nutricional). Este instrumento é dividido em duas
partes: a Triagem (MNA-SF) constituida pelos seis primeiros itens e a Avaliacdo Global
constituida pelos restantes 12 itens. A triagem, que corresponde ao rastreio nutricional,
é realizada a todos os doentes. Da analise de cada critério resulta uma pontuacéo e, do
somatdrio destas, resulta uma pontuacdo final (0 — 14 pontos) que permite classificar o
idoso sob o ponto de vista nutricional como: normal (> 12 pontos), em risco de
desnutri¢do (8 — 11 pontos) ou desnutrido (< 7 pontos). Consoante a pontuagao ai obtida
pode ser dispensavel, ou ndo, a aplicacdo da restante escala, a Avaliacdo Global, sendo
que todos os idosos classificados como desnutridos ou em risco de desnutricdo (com
pontuacdes <11 pontos) tém indicacdo para completar as restantes doze questdes. A
Avaliacdo Global corresponde a avaliacdo nutricional, visto que consiste na exploracao
mais detalhada da primeira parte do questionario e que confirma o estado nutricional do
doente. Apos o preenchimento do MNA completo, a pontuacdo final (0 — 30 pontos)
permite enquadrar o idoso numa de trés categorias de estado nutricional: normal (> 24

pontos), em risco de desnutri¢do (17-23,5 pontos) ou desnutrido (< 17 pontos).
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1.3.  Avaliacdo do estado funcional pés-AVC

1.3.1- A Escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

O NIHSS (“National Institutes of Health Stroke Scale”) desenvolvido em 1989 permite
efetuar uma avaliacdo quantitativa dos défices neurologicos relacionados com o AVC
(Lyden et al., 1999). Utiliza-se para medir a gravidade da disfuncdo neuroldgica no
momento do AVC agudo (Barreira, Martins, Silva, Preto, & Preto, 2019), na valorizacao
do carater agudo do AVC, na determinacdo do tratamento mais apropriado e embora nao
tenha sido desenvolvida com esse objetivo, também é utilizada na previsdo do
prognostico do doente (Harold P. Adams et al., 1999; Lai, Duncan, & Keighley, 1998;
Lyden et al., 1999).

A escala do NIHSS consiste de 11 itens que avaliam o nivel de consciéncia, movimentos
oculares, campos visuais, paralisia facial, forca dos quatro membros, coordenagédo
motora, funcdo sensitiva, linguagem e disartria (Lai et al., 1998). A pontuacdo obtida em
cada um dos itens pode ir de zero a quatro, com valores inferiores a indicar normalidade.
A pontuagdo global varia de 0 a 42, representando pontuacdes mais elevados défices
neuroldgicos superiores. Uma pontuacdo na escala 16 é preditivo de alta probabilidade de
morte ou severa incapacidade. Apesar de nédo ter sido desenvolvido com o proposito de
predizer o estado funcional do doente, o NIHSS permite faze-lo. Contudo, e uma vez que
esta escala ndo avalia dominios relacionados com limitagdes a atividade e a participacao,
como acontece nas escalas de avaliacdo funcional, os diferentes itens do NIHSS tém um
impacto variavel sobre o estado funcional, o que permite que doentes com a mesma
pontuacdo na escala apresentem estados funcionais diferentes. Também o momento em
que a avaliacdo pelo NIHSS é efetuada é determinante para a previsdo do estado
funcional. Se a avaliacdo é feita precocemente (1 a 3 horas depois do AVC) a pontuacdo
obtida na escala tendera a ser superior, ao passo que uma avaliacdo feita ao fim de uma
semana tenderd a apresentar pontuagdes inferiores. Assim sendo e apesar do NIHSS
apresentar capacidade, ndo se recomenda a sua utilizacdo isolada como medida de
resultado p6s-AVC (Kasner, 2006). Com o objetivo de uniformizar o uso do NIHSS, de
diminuir a variabilidade intra e interobservador e de diminuir o tempo dispensado na sua
aplicacdo (cerca de 10 minutos), foi desenvolvido um programa de treino e de certificagdo
(Kasner, 2006).
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1.3.2- A indice de Barthel (IB)

O Indice de Barthel, introduzido em 1965 permite avaliar o nivel de independéncia do
doente para a realizacdo de 10 atividade basicas do quotidiano: alimentacdo, higiene
pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo dos esfincteres,
locomocdo, transferéncia da cadeira para a cama e subir e descer escadas (MAHONEY
& BARTHEL, 1965).

E considerado um instrumento de avaliagio de facil aplicacio e com alta
reprodutibilidade intra e interobservador. Na versdo original do indice de Barthel a
pontuacdo varia de 0-100. A obtencdo da pontuacdo méxima indica que o doente
consegue realizar as 10 atividades de vida diaria avaliadas de modo independente
(MAHONEY & BARTHEL, 1965). Desde a sua publicagcdo que tém sido desenvolvidas
varias versdes do 1B, com altera¢Bes ou ao nivel do nimero de itens avaliados ou ao nivel
do sistema de pontuacdes. Um dessas versdes, desenvolvida em 1988 propfe um novo
sistema de classificacdo que varia de 0 (dependéncia total) a 20 (independéncia total).
Nesta nova versédo estabeleceu-se que o IB consiste em 4 graus: (0, 1, 2 e 3). Ao grau 0,
cuja pontuacao no IB varia de 0 a 8, corresponde o estado de dependéncia total, ao grau
1, cuja pontuacédo no IB varia de 9 a 12, corresponde o estado de dependéncia grave, ao
grau 2, cuja pontuacdo no IB varia de 13 a 19, corresponde o estado de dependéncia
moderada e ao grau 4, cuja pontuacdo no IB € de 20, corresponde o estado independéncia
total . Pelo fato de o IB ndo contemplar aspetos como a cognicao, a linguagem e a fungéo
visual), a pontuagdo maxima pode ser atingida por doentes bastante incapacitados.

1.3.3- A Escala de Rankin Modificada

A escala de Rankin permite medir o estado funcional, incorporando para além das
limitacdes a atividade, também as limitacBes a participacdo e a presenca de défices
relativos a fungdes do corpo, tal como vem descrito na classificagdo da OMS “The
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) ” (Sulter, Steen,
& Keyser, 1999b). A Escala de Rankin, publicada em 1957 consiste de 5 graus de
incapacidade (1, 2, 3, 4 e 5), representando o grau 1 — o estado de nenhuma incapacidade

significativa (capaz de realizar todos os deveres e atividades habituais) o grau 2 — o0 estado
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de incapacidade ligeira (incapaz de realizar todas as atividades que realizava
anteriormente, mas é capaz de cuidar dos préprios interesses sem assisténcia), o grau 3 —
0 estado de incapacidade moderada (requer alguma ajuda, mas é capaz de caminhar sem
assisténcia), o grau 4 — o estado de incapacidade moderada a grave (incapaz de caminhar
sem assisténcia e incapaz de atender as proprias necessidades fisiologicas sem
assisténcia) e o grau 5 — o estado de incapacidade grave (acamado, incontinente,

requerendo cuidados e atencdo constantes) (Sulter et al., 1999b).

Em 1988 foi publicada uma nova versdo da Escala de Rankin, a designada escala de
Rankin modificada (mRS) (Sulter et al., 1999b). Nesta nova versdo o numero de graus
de incapacidade ¢ alterado, passando de 5 graus para 7 graus (0, 1, 2, 3, 4, 5 e 6). Ao grau
0 corresponde o estado assintomatico, ao grau 1 o estado de nenhuma incapacidade
significativa (apesar dos sintomas é capaz de realizar todos os deveres e atividades
habituais), ao grau 2 o estado de incapacidade ligeira (incapaz de realizar todas as
atividades que realizava anteriormente, mas é capaz de cuidar dos prdprios interesses
sem assisténcia), a grau 3 o estado de incapacidade moderada (requer alguma ajuda, mas
¢ capaz de caminhar sem assisténcia), ao grau 4 o estado de incapacidade moderada a
grave (incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as proprias necessidades
fisiol6gicas sem assisténcia), ao grau 5 o estado de incapacidade grave (acamado,
incontinente, requerendo cuidados e aten¢do constantes) e ao grau 6 corresponde o estado
de oObito (Kasner, 2006). Na escala de Rankin modificada, o grau 1 da escala de Rankin
original (nenhuma incapacidade significativa) foi substituido pelo grau 0 (assintomatico)
e pelo grau 1 (nenhuma incapacidade significativa). Esta alteracdo permite discriminar
com mais assertividade diferentes graus de incapacidade em individuos pouco
incapacitados, ultrapassando assim, uma das limitacGes do IB e da escala de Rankin
original (Kasner, 2006). Enquanto ao indice de Barthel falta sensibilidade, & escala de
Rankin falta especificidade. Isto porque, embora tenha sido desenvolvida com o intuito
de avaliar o resultado p6s-AVC, também pode ser usada em outras situacdes que nédo o
AVC e inclusive pode ser usada para avaliar a incapacidade antes do AVC (Kasner,
2006). Diversos estudos referem que a obtencéo de uma pontuacgéo na escala de Rankin
modificada <2 ¢ indicativo de que o doente se encontra funcionalmente independente e
uma pontuacdo >2 é indicativo do estado funcionalmente dependente (Sulter et al.,
1999b).
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Comparando as duas escalas de avaliacdo funcional, a escala de Rankin modificada e o
indice de Barthel, a grande diferenga entre ambas prende-se com o fato de a primeira
permitir medir varios componentes de incapacidade (défice de fungdes ou estruturas do
corpo, limitacGes a atividade e a participacdo), ndo se limitando as atividades de vida
diaria. Além disso a escala de Rankin modificada permite contornar uma das grandes
limitacdes do indice de Barthel que se relaciona com o facto de este ndo conseguir
discriminar diferencas de incapacidade entre doentes com graus de incapacidade ligeiros
(Dromerick, Edwards, & Diringer, 2003). Assim sendo, a escala de Rankin modificada
tem mostrado ser mais util que o indice de Barthel na avaliacdo do resultado p6s-AVC,

particularmente em doentes com grau de incapacidade ligeira (Dromerick et al., 2003).
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2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudo

O tipo de estudo escolhido para a consecucao dos objetivos deste trabalho é uma revisdo
sistematica da literatura. Este tipo de investigacdo consiste num resumo de evidéncia
relacionada com as estratégias de intervencdo especifica, por meio de aplicacdo de
métodos explicitos e sistematizados de busca, de aplicacdo critica e de sintese da

informacao selecionada (Sampaio & Mancini, 2007).

As revisoes sistematicas da literatura integram as informacgdes de um grupo de estudos
realizados isoladamente sobre determinada intervencdo ou terapéutica, que podem
apresentar resultados discordantes ou coincidentes, ou até mesmo podem identificar
temas que precisam de evidéncia, auxiliando assim orientac6es para futuras investigagoes
(Sampaio & Mancini, 2007).

Em ciéncias da saude, este tipo de estudo pode trazer contribui¢des potenciais e constitui
parte valiosa do processo de criacdo e organizagdo do corpo de conhecimento sobre
determinado tema. Todos 0s anos a literatura cientifica aumenta exponencialmente o
numero de documentos sobre uma determinada tematica, de modo que as revisdes que
reinem as evidéncias disponiveis tornam-se cada vez mais importantes (Donato &
Donato, 2019). A importancia da atualizacdo e sistematizacdo do conhecimento é de tal
importancia em ciéncias da salde que justificou a criacdo da biblioteca Cochrane cujo
objetivo consiste em disponibilizar prontamente os resultados de ensaios controlados

essencial a medicina baseada em evidéncias.

Constituem etapas de um processo de revisao sistematica a: i) Formulacéo de uma questédo
de investigacdo; ii) Elaboracdo de um protocolo de investigacdo; iii) Definir critérios de
inclusdo e exclusdo; iv) Desenvolver uma estratégia de pesquisa para encontrar 0S
estudos; v) Selecionar os estudos; vi) Avaliar a qualidade dos estudos; vii) Extracdo de
dados; viii) Sintetizar os dados e avaliar da qualidade dos mesmos; ix) Disseminagédo dos

resultados/ publicacdo (Donato & Donato, 2019).
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2.2. Questao de partida e objetivos da investigagio

Tal como, em qualquer outro estudo de investigacdo, também nos estudos de revisao da
literatura é fundamental a estruturacéo de uma questdo de investigacdo. Nesse sentido e
para a elaboracdo deste estudo elaborou-se a seguinte questdo de investigagdo: “Qual o
impacto do estado nutricional na funcionalidade dos sobreviventes de AVC a médio

prazo?”.

Decorrente desta questdo de partida, 0 nosso objetivo principal consistiu em sistematizar
a evidéncia disponivel relativamente ao impacto do estado nutricional na funcionalidade

em pessoas que sofreram AVC.

2.3. Procedimentos

Foi utilizada a estratégia PICO, que representa um acrénimo para Paciente, Intervencao,
e Outcomes, ou seja, resultados, que na pratica baseada na evidéncia sdo os elementos
fundamentais da questdo da pesquisa e da construcdo da pergunta para a procura
bibliogréafica de evidéncias, conforme a Tabela 3.

A estratégia PICO pode construir a base para a elaboracdo de questdes de pesquisa de
naturezas diversas, oriundas da clinica, da gestdo de recursos humanos e materiais ou da
procura de instrumentos para avaliacio de sintomas (Santos, Pimenta, & Nobre, 2007). E
neste contexto que evolui a pratica pessoal e profissional do enfermeiro, na procura de
evidéncias cientificas que permitam uma melhor analise e interpretacdo dos resultados
obtidos em investigacdo e, consequentemente, contribuem para a melhoria dos cuidados

de enfermagem.
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Tabela 3- Resumo da estratégia PICO

PICO Descricdo
Pacientes Sobreviventes de AVC
Intervencéo Avaliacdo do estado Nutricional
Comparacao Varidveis relativas ao estado nutricional

e funcional em varios momentos

Outcomes Estado de Funcionalidade

Para a concretizacdo da presente investigacdo, foram definidos procedimentos
especificos de analise dos artigos, respeitando critérios de selecdo, quer de inclusdo quer

de exclusdo, como demonstra a tabela seguinte.

Tabela 4- Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusao

Estudos realizados entre 2004 e 2018

Com participantes com idade > 18 anos de idade

Numero de participantes > 30

Artigos em Portugués, espanhol e Inglés

Artigos disponiveis em texto integral

Critérios de exclusao

Artigos de revisdo bibliogréfica, protocolos de estudo sem avaliacdo final e artigos de
opinido

Apbs estabelecido o ponto de partida, houve necessidade de realizar uma pesquisa em
bases de dados internacionais: Pubmed, por se tratar de base de dados abrangente e de

referéncia para os profissionais de saude.

Visou-se um horizonte temporal desde 2004 até a atualidade, foram realizadas trés

pesquisas, com os seguintes termos: (((((stroke) AND undernutrition) OR malnutrition)
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OR nutrition status) AND rankin) AND barthel , (((stroke) AND undernutrition) AND
rankin) AND barthel e ((Stroke) AND Nutritional status) AND Rankin a pesquisa
decorreu em Abril 2019.0s idiomas preferenciais foram o inglés, portugués e espanhol. A
associacdo destes gerou um total de trinta e sete artigos, dos quais nove eram repetidos, trés
incompletos e dois em lingua chinesa. Foram entdo selecionados vinte e trés, foi efetuada a leitura
dos respetivos resumos, no sentido de verificar a relevancia do estudo, o objetivo do
estudo, a metodologia, o tipo de intervencgéo, os resultados e as conclusfes a que cada
autor chegou, foram excluidos treze artigos por ndo cumprirem critérios de inclusdo. Seguiu-se a
leitura integral, de cada um dos dez artigos selecionados para o estudo e apos analise foram
ainda excluidos quatro artigos por ndo respeitarem os critérios de inclusdo, delineados
para este estudo. Foram selecionados seis artigos, 0s quais serdo minuciosamente
analisados com o intuito a dar resposta as perguntas e objetivos tracados, inicialmente

nesta investigacao.

A selecdo dos artigos a incluir neste estudo foi realizada conforme o fluxograma

apresentado na Figura 1.

Figura 1- Fluxograma de selecdo de dados

22 pesquisa: stroke AND 32 pesquisa: Stroke AND
undernutrition AND rankin AND Nutritional status AND Rankin —
Barthel - PubMed PubMed

v

12 pesquisa: stroke  AND
undernutrition OR malnutrition
OR nutrition status AND Rankin

AND Rarthal — PithMead

37 Artigos encontrados

{ !

9 artigos repetidos

23 artigos selecionados

3 incompletos

2 em Chinés

6 artigos selecionados
apos leitura do texto
integral.

17 excluidos por ndo
cumprirem critérios de
inclusdo apds a leitura do

38



3. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Na Tabela seguinte apresentamos de forma resumida os 6 trabalhos cientificos incluidos

no presente estudo.

Como se denota, e em termos geogréficos, um trabalho foi levado a cabo na Asia

Ocidental, um outro trabalho foi desenvolvido na América do Sul, um no continente

europeu, dois na China e um nos Estados Unidos da Ameérica.

Tabela 5- Artigos cientificos incluidos no estudo

Miller, Antonios, &
Silliman, 2006)

disfagia e mau estado nutricional em
doentes vitimas de AVC.

Artigo | Documento Objetivo do estudo Amostra Pais
1 (Aliasghari et al., 2018) | Avaliar o risco de desnutri¢do na 253 doentes Irdo
admissao, e a relacdo entre o estado | >65 anos
nutricional e os resultados clinicos
ao0s 3 meses.
2 (Souza et al., 2018) Estudar a relagdo entre estado 120 doentes Brasil
nutricional e funcionalidade apds
90 dias de AVC.
3 (Lépez Espuela et al., Avaliar o estado nutricional 3 103 doentes Espanha
2017) meses apds AVC e estabelecer >65 anos
relagBes com recuperacao funcional
e complicagoes.
4 (Zhang et al., 2015) Determinar se o estado nutricional 760 doentes China
durante a hospitalizacdo é preditor > 18anos
de resultados adversos em saude
aos 3 meses apés AVC.
5 (Zheng et al., 2015) Investigar o efeito da nutri¢do 146 doentes China
precoce em doentes vitimas de
AVC, nos resultados funcionais até
3 meses.
6 (Crary, Carnaby-Mann, Avaliar potencial relacdo entre 76 doentes EUA

Na tabela seguinte apresentamos os itens (ou instrumentos) de avaliagdo usados para

estimar o estado nutricional e a funcionalidade dos pacientes. Como se pode constatar
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todos os estudos recorreram ao IMC e a outros parametros antropométricos para avaliar
0 estado nutricional. As medidas de antropometria mais usadas foram a circunferéncia do
brago, circunferéncia da pantorrilha, prega cuténea tricipital e espessura do musculo
adutor do polegar. Realcamos ainda que para determinacdo do estado nutricional trés
estudos realizaram provas exames analiticos ao sangue. Entre os exames analiticos mais
frequentemente usados destaca-se a albumina, pré-albumina, a glicose sérica o0s
triglicerideos e o colesterol total.

Relativamente ao estado funcional os estudos recorreram mais frequentemente a escala
NIHSS e a Escala de Rankin Modificada.

Tabela 6- Instrumentos de avaliacdo do estado nutricional e de funcionalidade usados

nos trabalhos analisados

o =] < S 3
= @ = fac |
N E
53 28 | & L2 |4 88 |8
22 | « 2o | £ 3 | 3 SE | 3
°g | 2 g B2 | s& | I S8 | 3
oo = = =< o <o pd w = =
Artigo 1 v v v v v v v v
Artigo 2 v v v v
Artigo 3 v v v v v v v
Artigo 4 v v v v v v
Artigo 5 v v v v v v
Artigo 6 v v v v v v v

MNA- Mini Nutritional Assessment; IMC- indice de Massa Corporal; NIHSS- National Institutes of Health
Stroke Scale.

Na tabela seguinte apresentam-se de forma mais detalhada as intervencdes/ avaliagdes

levadas a cabo nos varios estudos em analise.
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Tabela 7- Intervencdes/ avaliagdes nos varios estudos analisados.

Artigo Intervencdo/ avaliacGes

1 Foram avaliados dados antropométricos: IMC, medida da circunferéncia braquial e da
perna. O estado nutricional foi avaliado pelo MNA.

Avaliacdo do estado funcional foi realizada com recurso a mRS em dois momentos na
admissdo e apos 90 dias. A gravidade do AVC foi avaliada usando a NHISS. A avaliagdo
da degluticdo foi realizada com o uso do Dysphagia Patient Check Sheet (NDPCS).

2 Avaliacdo de dados antropométricos: espessura do musculo adutor do polegar, IMC e
medida da circunferéncia braquial. O indice NIHSS foi calculado na admissao, e este foi o
pardmetro usado para definir a gravidade do AVC. Avaliacdo do estado funcional foi
realizada aos 90 dias apds a alta hospitalar através da mRS.

3 Foram avaliados dados antropométricos: IMC, medida da circunferéncia braquial e da
panturrilna. O estado nutricional foi avaliado pelo MNA. A capacidade funcional foi
avaliada através do indice de Barthel, aquando da admiss&o e 90 dias ap6s 0 AVC.

4 Foram avaliados dados demograficos, severidade do AVC e complicagbes, risco
nutricional e disfagia. O estado nutricional foi avaliado por trés indices antropométricos e
trés bioguimicos. O estado nutricional foi monitorizado durante as primeiras 2 semanas
apos AVC. A avaliacdo da capacidade funcional foi feita com recurso @ mRS monitorizada
durante 90 dias apds admiss&o.

5 Dois grupos: 75 doentes foram alimentados por SNG (com suporte Nutricional) o grupo
controle constituido por 71 doentes, que foram alimentados de forma convencional. A
capacidade funcional foi avaliada através do indice de Barthel e da mRS. O estado
nutricional foi calculado através de dados antropométricos e analiticamente.

6 A avaliacdo clinica da disfagia, avaliacdo nutricional foi completada com o Mann
Assessment of Swallowing Ability (MASA). Também foram utilizado o MNA e calculado o
IMC. Quanto a capacidade funcional foi feita a avaliagio com recurso ao indice de Barthel
eamRS.

Observando os estudos e referindo-os da menor para a maior robustez, verifica-se que 5

deles séo estudos de coorte e apenas um € um estudo controlado e randomizado.

Assim, e em termos de graus e niveis de recomendacdo e evidéncia, os 5 estudos de coorte
apresentam um grau de recomendacédo B e um nivel de evidéncia 2B (ja que a informacéo
foi recolhida a partir de uma série de casos consecutivos que originaram uma amostra
alargada). Quanto ao estudo a que se refere o artigo nimero 4, 0 mesmo releva para um

grau de recomendacdo A e um nivel de evidéncia 1B.
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Ainda relativamente ao artigo nimero 4, por se tratar de um ensaio clinico controlado e

randomizado, foi por nds analisado em termos de risco de vieses. Dessa analise

concluimos que o estudo apresenta um risco de viés incerto ja que nao fica claro, pela

leitura do artigo a forma como os doentes foram distribuidos pelos dois grupos, em termos

de cegamento dos participantes.

Pese embora as limitacdes relacionadas com a robustez dos artigos selecionados, os

mesmos foram incluidos na presente andlise, considerando-se a relevancia da tematica

em estudo e a pertinéncias desses trabalhos para a nossa questdo de partida e 0 nosso

objetivo principal.

Tabela 8- Artigos analisados. Tipo de estudos.

Tipo de estudo

Artigo 1

Estudo de coorte, com follow-up de 3 meses, amostragem consecutiva em 11
meses, em doentes com AVC isquémico, sem grupo de comparacao ou
controlo.

Artigo 2

Estudo de coorte, com follow-up de 3 meses, amostragem consecutiva de 9
meses, em doentes com AVC isquémico ou hemorragico, sem grupo de
comparacao ou controlo.

Artigo 3

Estudo de coorte, com follow-up de 3 meses, amostragem consecutiva de 7
meses, em doentes com AVC isquémico ou hemorragico, sem grupo de
comparacao ou controlo.

Artigo 4

Estudo de coorte, multicéntrico, com follow-up de 3 meses, amostragem
consecutiva de 10 meses, em doentes com AVC (excluindo as hemorragias
subaracnoideas), sem grupo de comparagdo ou controlo.

Artigo 5

Estudo randomizado e controlado, amostra consecutiva de 29 meses, em
doentes com AVC (excluindo hemorragias subaracnoideas e AVCs
isquémicos que realizaram fibrindlise). Dois grupos, um deles alimentados por
sonda nasogastrica e outro por via enteral oral.

Aurtigo 6

Estudo de coorte, com amostragem consecutiva de 8 meses, em doentes com
AVC isquémico, sem grupo de comparagdo ou controlo.
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Todos os artigos selecionados foram por nos lidos e analisados, pelo que seguidamente

sera feita uma apresentacdo, analise e discussdo dos mesmos.

Artigo numero 1

O artigo de Aliasghari et al (2018), considerado no presente trabalho como artigo 1, foi
realizado entre outubro de 2014 e setembro de 2015 nos hospitais Razi e Emam Reza em
Tabriz, noroeste do Irdo, com a participacdo de 253 individuos, com AVC de origem
isquémica e idade superior a 65 anos. A investigacdo propunha-se avaliar o impacto da
desnutricdo e disfagia relativamente aos resultados em salde em pessoas idosas vitimas
de AVC. Todos os participantes foram submetidos aos mesmos procedimentos de
investigacdo, incluindo exames fisicos, tomografia computadorizada e ressonancia
magnética, para confirmacao do diagnostico, nas primeiras 24 horas ap6s a admissao. Foi
também realizada colheita de dados incluindo: dados antropométricos, Mini Avaliacéo
Nutricional (MNA), escala de Rankin modificada, avaliacdo da disfagia e testes
bioquimicos, os quais foram feitos nas primeiras 12 a 24 horas apds a admissdo. Além

disso foi feita uma nova avaliacdo aos 3 meses apds a alta.

Em termos de resultados, a amostra era maioritariamente constituida por homens (52,6%),
sendo que a idade média dos participantes rondou os 74 anos (74,42 + 7,8 anos). Os FRCV
mais prevalentes foram, por esta ordem: hipertensdo arterial (36,3%), doencas
cardiovasculares (25,2%), diabetes (21,7%), historia de doenca cerebrovascular prévia
(16,6%), e fibrilacdo auricular (1,9%). Verificou-se que 41,1% dos participantes

apresentavam disfagia e 73,1% eram funcionalmente dependentes.

Na admissdo 34,3% dos doentes encontravam-se desnutridos, 42,2% estavam em risco de
desnutricdo, e 23,3% estavam bem nutridos. Ndo houve diferencas significativas nas
pontuacbes médias do MNA entre os pacientes com histéria de AVC anterior (18,48 £
4,33) em comparacdo com aqueles que sofreram o evento pela primeira vez (18,73 +
4,60).

A maioria das medidas antropométricas variou de forma significativa entre os grupos.

Assim, doentes bem nutridos apresentavam maior IMC (p= 0,009), circunferéncia
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braquial (p= 0,002) e perimetro abdominal (p< 0,001) quando comparados com 0s
desnutridos. Da mesma forma, os doentes em risco de desnutricdo apresentaram estes
pardmetros antropométricos mais elevados do que os doentes desnutridos. Os doentes
bem nutridos, obtiveram escores do NIHSS significativamente inferiores aos dos outros

grupos, o que traduz em melhores funcionais.

Quanto a disfagia verificou-se que esta afetava 62,1% dos doentes desnutridos, 35,5%
daqueles em risco de desnutricdo e apenas 20,3% no grupo de doentes sem risco de

desnutricdo (p <0,001).

Em resumo, Aliasghari et al (2018) encontraram uma elevada prevaléncia de desnutricdo
avaliada pelo MNA. Concluiram que os doentes bem nutridos apresentavam testes
bioguimicos e medidas antropométricas mais satisfatérias em comparacdo com os doentes
desnutridos ou em risco de desnutrigdo. Encontraram correlagdes significativas entre o
estado nutricional, as medidas antropomeétricas, os testes bioguimicos, os desfechos do
AVC e o tempo de internamento. Também constataram uma associacao significativa

estado de desnutricdo e um mau resultado da funcionalidade (p< 0,001) ao fim de 3 meses.

Consequentemente, o0s autores concluiram que a desnutricdo afeta os resultados
funcionais e referem que a sua identificacdo deve ser tida em conta, pela equipa de saude

que acompanha os doentes com AVC (Aliasghari et al., 2018).

Artigo nimero 2

O trabalho nimero 2 trata-se de uma investigacdo brasileira, publicada em 2018, e
conduzida por Souza e seus colaboradores 0s quais objetivaram estudar a relagédo entre o
estado nutricional e a funcionalidade, em 120 pessoas adultas, ap6s admissao e num
seguimento de 90 dias. Integraram o estudo doentes com AVC isquémico ou hemorragico

admitidos consecutivamente durante um periodo de 9 meses (Souza et al., 2018).

Na admissdo, os dados foram recolhidos apds estabilizacdo clinica e confirmacéo do tipo
de AVC por neuroimagem. A triagem nutricional incluiu o IMC, a avaliacdo da espessura
do masculo adutor do polegar e a circunferéncia braquial. A gravidade do evento
cerebrovascular foi monitorizada pela NIHSS, e o pardmetro usado para definir a
incapacidade no follow up foi a Escala de Rankin Modificada (mRS). Um score > 3 na

MRS considerado um mau resultado.
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Na andlise estatistica efetuada pelos autores de referir que as regressdes logisticas foram
ajustadas pelo NIHSS, sexo, idade, tipo de AVC e trombdlise, j& que estes fatores podem

influenciar os resultados ap6s o AVC (Souza et al., 2018).

Os dados demograficos de base mostram que a maioria dos participantes no estudo eram
homens (55%) e a média de idades foi de 66,6 + 13,2 anos. O AVC isquémico prevaleceu

em 90,8% dos casos. O tempo médio de internamento foi de 7 £ 4 dias.

Relativamente ao IMC, constatou-se que 26,6% dos doentes eram obesos e 14,2%

apresentavam baixo peso.

No follow up aos 3 meses os autores concluiram que 30,8% dos pacientes tinham uma
funcionalidade reduzida ja que apresentavam pontuacdes na Escala de Rankin iguais ou
superiores a 3 pontos. A baixa espessura do musculo adutor do polegar foi associada a
mau resultado funcional, de forma independente de outras variaveis que poderiam
influenciar os desfechos em satde. O estudo identificou ainda um grupo de doentes
especifico, que, embora tivessem obesidade, apresentavam concomitantemente uma
baixa espessura do musculo adutor do polegar, sendo que este grupo era aquele que exibia

piores resultados funcionais.

Em resumo, os resultados deste estudo sugerem que um pior prognostico funcional esta
associado a obesidade quando esta coincide com reducdo da massa muscular em grupos
musculares importantes para o desempenho de atividades de vida diaria (Souza et al.,
2018).

Artigo nimero 3

O artigo numero 3 corresponde a um estudo realizado em Espanha, no Centro Hospitalar
de Céceres, por Ldépez Espuela e colaboradores, com o objetivo de avaliar o estado
nutricional trés meses apds AVC, e estabelecer relacbes entre o estado nutricional, a
recuperacdo funcional e as complicacBes durante esse periodo (Lopez Espuela et al.,
2017). Para dar resposta ao objetivo de pesquisa, 0s autores delinearam um estudo
observacional, avaliando em consulta aos 90 dias apés a alta 103 doentes com AVC

isquémico e hemorragico com mais de 65 anos de idade.
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No trabalho supracitado o estado nutricional foi observado através do MNA tendo ainda
sido usado um questionario dietético para determinar o indice de alimentacdo saudavel.

Ja quanto ao estado funcional os autores usaram o indice de Barthel e a mRS.

Relativamente aos resultados os participantes no estudo eram maioritariamente do sexo
masculino (52,9%), com uma idade média amostral de 75,8 anos (+ 6,73), sendo que 0
doente mais novo apresentava 65 anos e o mais velho 97. O AVC de origem isquémica
obteve uma prevaléncia de 86,1% e o hemorragico de 13,9%. Quanto aos FRCV os
autores encontraram principalmente: hipertensdo arterial (72,5%), dislipidemia (52,9),
cardiopatias (29,4%) e diabetes mellitus (24,5%).

O MNA pontuou uma média de 23,1 pontos, e segundo este instrumento 0s pacientes
apresentavam-se desnutridos (8,2%), em risco de desnutricdo (53,6%) ou tinham um
estado nutricional normal (53,6%). Estes resultados estavam significativamente
corelacionados a qualidade da dieta, de forma que os doentes com resultados mais
positivos no questionario sobre frequéncia de consumo de alimentos detinham também
um melhor estado nutricional (r = 0,385; p< 0,001). Além disso, a maior comorbidade
correspondia pior estado nutricional (r = -0,479; p < 0,001).

Os individuos com disfagia apresentavam menor pontuacdo no MNA e consequentemente
pior estado nutricional quando comparados com os seus pares sem disfagia (21,15+3,0 vs
23,7514,6; p=0,014).

Aos trés meses apdés o AVC, 44,1% dos doentes apresentava algum grau de dependéncia
na AVD, porém 75,5% mostravam boa capacidade funcional, obtendo um score médio
inferior a 3 na mRS. Ja quanto a dependéncia para a realizacdo de AVD, avaliada pelo
indice de Barthel, este relacionou-se com a idade, com a presenca de comorbidade e com

0 género, no sentido que as mulheres obtiveram piores resultados funcionais.

Relativamente ao objetivo do trabalho nimero 3, e em resumo, concluiu-se que um estado
nutricional deficitario esta associado a um pior estado funcional (p<0,05),
desenvolvimento de complicagdes no pos-alta, como infe¢Bes do trato urinario, febre e
dificuldades na degluticdo (p<0,05). Pacientes com melhor estado nutricional,
apresentam também melhor qualidade de vida (p<0,05).
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Artigo numero 4

A publicacdo numero 4 corresponde a um estudo prospetivo de coorte realizado entre
marco de 2007 e janeiro de 2008 em 11 hospitais da Republica Popular da China por
(Zhang et al., 2015). Os autores objetivaram investigar o impacto das alteragdes do estado
nutricional, particularmente a desnutricdo emergente, na funcionalidade aos 3 meses

numa amostra de 760 individuos vitimas de AVC.

A avaliacdo do estado nutricional foi efetuada nos varios momentos através de critérios
clinicos e mediante 3 dados antropométricos e 3 exames analiticos. Os dados
antropomeétricos observados foram o IMC a circunferéncia braquial e a espessura da prega
cutanea tricipital. Os dados bioquimicos pesquisados foram a albumina a pré-albumina e
a hemoglobina. A desnutri¢do foi diagnosticada quando pelo menos um dos indicadores
de cada grupo estavam abaixo do intervalo de referéncia, ajustados por sexo.

As alteracdes do estado nutricional foram divididas em 4 categorias: grupo 1 normal,
foram considerados os pacientes com estado nutricional normal na admisséo e nas duas
semanas posteriores; grupo 2 recuperado, integrou os casos que melhoraram ao longo do
internamento, passando de desnutridos na admissdo ao estado normal na segunda
avaliacdo; grupo 3 desnutricdo emergente, foi considerado quando o estado nutricional
se deteriorou passando de normal para desnutrido; e grupo 4 anormal, os doentes estavam

desnutridos na admissdo e mantinham esse estado na segunda avaliag&o.

No estudo de Zhang e colaboradores, os doentes foram avaliados durante o internamento
por um fonoaudi6logo ou um médico experiente em disfagia. A disfagia foi diagnosticada
se 0 doente tivesse dois ou mais parametros anormais durante um teste, o qual consistia
em beber trés goles de 1cc de 4gua a temperatura ambiente e um adicional de 3 goles de
5cc de 4gua. Os parametros anormais considerados foram alteracdes na voz, asfixia de
qualquer grau e degluticdo tardia ou ineficaz. Pacientes com graves alteracdes na

consciéncia ou em coma foram também considerados disféagicos.

A funcionalidade foi observada aos 3 meses do follow up através da Escala de Rankin

considerando-se um mau resultado funcional um score mRS >3.

Relativamente aos resultados deste estudo, os autores verificaram que a prevaléncia de
desnutri¢do foi de 3,8% na admisséo e de 7,5% apds 2 semanas de hospitalizacdo. A

desnutricdo emergente (surgida durante o internamento) foi de 4,7%.
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Através de analises de regressdao multipla ajustada os autores constataram que o estado
nutricional, sobretudo a desnutricdo emergente instalada em ambiente hospitalar poderia
predizer desfechos desfavoraveis ao nivel da funcionalidade aos 3 meses. Deste modo
Zhang et al (2015) concluiram que o cuidado nutricional, particularmente nos doentes
mais propensos a desnutricao durante o periodo de internamento, podera ser fundamental

para prevenir as complicacdes consequentes de um AVC.

Apesar destes dados significativos e do elevado numero amostral, os autores do estudo
referem bastantes limitacGes ao mesmo relativamente a generalizacdo dos resultados,
nomeadamente a cultura especifica, condi¢cdo econémica e héabitos alimentares dos seus
participantes que residiam no leste da China. Para além do mais, os marcadores
bioquimicos por eles utilizados ndo sdo consensualmente recomendados pelas diferentes

sociedades cientificas internacionais para avaliar a desnutricao.

Artigo nimero 5

O quinto artigo por nds analisado relata um estudo levado a cabo também na Republica
popular da China por Zheng et al (2015). Trata-se de um estudo prospetivo, experimental,
realizado no periodo de julho de 2011 a dezembro de 2013, com base numa amostra de
146 doentes, dos quais 75 foram alimentados por sonda nasogastrica e os restantes 71
constituiram o grupo de controlo. Objetivou-se investigar o efeito da nutricdo entérica
precoce em doentes com AVC, fornecendo todos 0s nutrientes necessarios e com
monitorizacdo analitica, comparando com doentes cuja nutricdo foi gerida de forma

convencional.

Os autores relatam que o grupo de tratamento (n=75) consistia em doentes internados
numa Unidade de AVC, eram maioritariamente homens (n=43), tendo 0s seus
participantes uma média etaria de 71,4+9,3 anos. Quanto ao grupo de controlo (n=71) os
doentes estavam internados na enfermaria, sendo na sua maioria homens (n=42), com

média etéria de 71,8+10,1 anos.

Os dois grupos receberam tratamentos farmacoldgicos semelhantes. Contudo, na vertente
dietética, o grupo de tratamento recebeu Nutrison (um preparado nutricional dos
laboratorios Nutricia/ Danone) ou solugdes com alto teor nutricional elaboradas por

nutricionistas do hospital com base na condicao fisica, peso corporal e estado clinico.
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Estas solucbes foram infundidas por gravidade com a supervisdo de enfermagem com

uma velocidade inicial de 40 a 60 ml/ hora.

O estado nutricional foi medido com medidas antropomeétricas, que incluiram a espessura
da prega cutanea tricipital do lado néo afetado; e testes laboratoriais; como hemoglobina,
albumina e triglicéridos. Se as medidas antropométricas do doente fossem 10% menor
que o padrdo da populacdo normal e Albumina menor que 35 g/ |, o paciente era

considerado desnutrido.

Relativamente aos resultados ndo foram encontradas diferencas significativas entre o
grupo de intervencdo e o grupo de controlo, no estado nutricional, aquando da admissédo
dos pacientes. A avaliacdo realizada ao sétimo dia, contudo, revelou que no grupo de
controlo a circunferéncia braquial era significativamente menor do que no grupo de
tratamento (p= 0,027). Ainda relativamente as mudancas do estado nutricional ao longo
do tempo, entre os dois grupos, relata-se que aos 21 dias ap0s a admisséo, 0s pacientes
do grupo de tratamento apresentavam os valores analiticos mais elevados/ normalizados

do que os seus pares do grupo de controlo (p< 0,05).

A taxa de desnutri¢do no primeiro dia de internamento foi de 17,3% no grupo tratamento
e de 15,4% no grupo controlo, sem diferencas significativas entre grupos (p > 0,05), como
ja referido, no entanto, essa taxa aumentou para 21,3% no grupo de tratamento e 28,2%
no grupo controlo ao sétimo dia de internamento. Continuou a subir para 27,1% no grupo

de tratamento e 48,3% no grupo controlo ap6s 21 dias (p= 0,014).

Os scores iniciais médios da NIHSS no primeiro dia de internamento eram de 12,5+3,3
no grupo de tratamento contra 13,2+3,8 no grupo de controlo (p> 0,05). Apos 21 dias, as
pontuacdes médias da NIHSS relativos ao grupo tratamento e grupo controlo estavam em
10,8+2,69 e 12,0£2,6, refletindo uma melhoria mais significativa no grupo de tratamento
(p=0,008).

Relativamente ao estado funcional ndo foram encontradas diferencas significativa nos

scores da mRS ou nas pontuagdes do indice de Barthel entre os dois grupos aos 90 dias.

Os autores concluiram que a nutricdo nasogastrica precoce ajuda na recuperacdo das
fungdes neurologicas, diminuindo o indice de gravidade do AVC, sem traducéo efetiva

na funcionalidade aos 90 dias, 0 que sugere que a fim de acelerar a recuperagdo da
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capacidade para o desempenho de suas atividades diarias, os doentes precisam de outros

tratamentos além do suporte nutricional, como seja a reabilitagdo precoce.

Artigo nimero 6

O ultimo artigo em analise, corresponde ao artigo 6, foi um estudo realizado na Florida,
com um grupo de 74 doentes que sofreram um AVC, e amostrados durante um periodo
de 7 meses. Teve como principal objetivo avaliar potenciais associagdes entre disfagia,

estado nutricional e estado funcional (Crary et al., 2006).

A avaliagdo clinica da disfagia foi efetuada recorrendo ao Mann Assessment of
Swallowing Ability (MASA). A capacidade de consumir alimentos, liquidos ou solidos por
via oral foi documentada com a Functional Oral Intake Scale (FOIS). Avaliacbes
nutricionais especificas incluiram medidas do IMC, percentagem de gordura corporal em

combinacdo e Mini Avaliagdo Nutricional (MNA).
A determinacdo da severidade do AVC foi avaliada por neurologistas atraves da NHISS.
O estado funcional foi medido utilizando-se a mRS e o indice de Barthel modificado.

A amostra apresentava uma média etaria de 66,2 anos. Os FRCV mais frequentemente
nela encontrados foram: Hipertensdo arterial (76%), dislipidemia (37%) e diabetes
mellitus (33%).

Crary et al (2006) descrevem que 52,6% dos doentes do estudo apresentavam disfagia e
26,3% foram identificados com mau estado nutricional. A disfagia, clinicamente
confirmada, foi associado a gravidade do AVC. Todos os indices de avalia¢do funcional
ap6s AVC (NIHSS, mRS e indice de Brartel) foram significativamente associados a

presenca de disfagia.

Os autores concluiram que a disfagia e 0 mau estado nutricional sdo muito prevalentes
em pacientes com AVC isquémico agudo, podendo estas variaveis ndo estar relacionadas
entre si, no momento da admissdo e salientam, por isso, a importancia dos estudos
longitudinais prospetivos para perceber melhor de que forma a disfagia afeta o risco

nutricional dos pacientes.
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Tabela 9- Resumo dos principais resultados e conclusdes dos artigos analisados.

26,3% foram identificados com mau estado nutricional. A
disfagia foi associado a gravidade do AVC. Todos os indices de
avaliag&o funcional apds AVC (NIHSS, mRS e indice de Barthel)
foram significativamente associados a presenca de disfagia.

Artigo Resultados Conclusoes

1 Na admissao, cerca de 34,3% dos doentes estavam desnutridos, | A  disfagia foi mais
42,2% estavam em risco de desnutricdo, e 23,3% estavam bem | prevalente em doentes
nutridos. Ndo houve diferencas significativas no estado | desnutridos. Melhorar o
nutricional dos pacientes com histéria de AVC, em comparacdo | estado nutricional pode
com aqueles que sofreram o evento pela primeira vez. No | melhorar os resultados
seguimento da avaliacdo funcional ao longo dos 90 dias, através | funcionais em doentes com
da mRS constatou-se que: 88,5% dos pacientes subnutridos, | AVC.

52,3% de doentes em risco de desnutri¢do, e 13,2% dos pacientes
bem nutridos. Pontuagdes da NIHSS e do MNA permaneceram
significativamente associados a maus resultados.

2 Dos intervenientes, 30,8% apresentaram mRS 3-5 ap6s 90 dias. | Baixa APMT mostrou estar
As medidas antropométricas mostraram: IMC:26,9 £5,1 kg /m 2, | associada  com mau
APMT: 12,6 + 4,4mm, Circunferéncia braquial: 38,7 £ 12,6 cm | resultado funcional,
2. Cerca de 26,6% dos pacientes eram obesos e 14,2% | independentemente da
apresentavam baixo peso. A baixa espessura do muasculo adutor | idade, sexo, tipo de
do polegar foi associada a mau resultado funcional. acidente vascular cerebral,

trombolise e NIHSS. Baixa
APMT e obesidade
concomitante aumentam o
risco de incapacidades.

3 O estado nutricional mostrou estar relacionado negativamente | O risco de desnutricdo esta
com as comorbidades (r = -0,479; p< 0,001) e com a dependéncia | associado com uma pior
funcional, de forma que a maiores pontuacdes no MNA, | situacdo  funcional e
correspondeu maior independéncia (r= 0,608; p < 0,001). também com algumas
Da mesma forma se comportou o IMC em relagdo a situacéo de | complicacdes clinicas. Em
dependéncia avaliada através do indice de Barthel (r= 0,230; p= | contra partida, um melhor
0,028). estado nutricional implica

uma maior independéncia
funcional, melhor
qualidade de vida e menor
comorbidade.

4 Dados de 760 pacientes foram analisados. A prevaléncia de | A atencdo ao estado
desnutricdo foi de 3,8% na admissdo e de 7,5% apds duas | nutricional,
semanas no hospital. Desnutricdo emergente foi observada em 36 | particularmente  a  de
pacientes (4,7%) durante o periodo de duas semanas de | doentes  propensos &
hospitalizacdo e foi um preditor independentemente de maus | desnutricdo, pode  ser
resultados aos trés meses ap6s o ajuste para fatores de confusdo. | importante para diminuir as

complicagBes consequentes
de um AVC.

5 O grupo de nutricdo nasogastrica tinha um melhor estado | A nutricdo nasgastrica
nutricional e menores taxas de infecdo e mortalidade hospitalar | precoce parece melhor o
apos 21 dias, em comparacdo com 0s pacientes no grupo de | estado nutricional a curto
nutricdo gerenciado de forma tradicional. Além disso, o grupo de | prazo e reduz  as
nutricdo nasogastrica apresentou uma pontuacdo menor no | complicagdes em doentes
NIHSS do que o grupo controle. No grupo sem intervengdo a | vitimas de AVC e disfagia.
prevaléncia de desnutricdo atingiu 48,3%, aos 21 dias apos
admissdo.

6 Cerca de 52,6% dos doentes do estudo apresentavam disfagia e | A identificacdo precoce de

disfagia e risco nutricional
¢ importante, pois estas
situagcBes sdo prevalentes
em pacientes com acidente

vascular cerebral
isquémico agudo,
relacionando-se com

resultados desfavoraveis.
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A pergunta de partida do presente estudo consistia em perceber qual o impacto do estado
nutricional na funcionalidade dos sobreviventes de AVC.

Pelos dados constantes nos seis artigos analisados concluimos que a desnutri¢cdo é uma
sindrome muito associada ao AVC, ja que ela é muito prevalente nesta patologia. No
nosso estudo, e de um modo geral, a desnutrigdo variou de 7,5% a 48,3%. Este resultado
estd em linha com estudos prévios que reportam uma prevaléncia de desnutricdo entre
6,1% e 62,0%, variacdo que pode estar relacionada com os diferentes instrumentos
utilizados para avaliar o estado nutricional (Foley et al., 2009). De facto, 0 uso de uma
ampla variedade de ferramentas de avaliacdo nutricional, muitas das quais ndo validades,
pode contribuir para diferentes resultados na estimativa da desnutricdo (Foley et al.,
2009). Relativamente a este aspeto Foley et al (2009) realizaram uma revisdo de artigos
sobre a avaliacdo do estado nutricional em doentes com AVC publicados entre 1985 e
2008 nas bases Cinahl, Medline, Embase e Cochrane, resultando 18 artigos para analise.
Os autores relatam que desses trabalhos, apenas 4 haviam recorrido a métodos de
avaliacdo previamente validados, tendo a maioria dos trabalhos recorrido a instrumentos
desenvolvidos pelos proprios autores, ou por instituicGes ou organizac¢@es, sem contudo

ter havido uma validacgdo prévia (Foley et al., 2009).

Para além da heterogeneidade dos métodos de avaliacdo nutricional diversas variaveis
clinicas como o tipo de AVC (isquémico ou hemorragico), comorbilidades e
complicacdes clinicas podem contribuir para diferentes resultados (Bouziana &
Tziomalos, 2011). Para além destes aspetos 0 momento de avaliacdo do estado nutricional
podera também influenciar os resultados obtidos, ja que a maioria dos estudos por nos
consultados evidencia que o risco nutricional aumenta, a medida que decorre o tempo de

internamento, continuando a aumentar no periodo pos-alta.

Assim, um dos principais outcomes do nosso trabalho tem a ver com que a prevaléncia
de desnutricdo aumenta com o tempo de internamento e com a degradacdo do estado
funcional. Este resultado esta em linha com outros trabalhos. Um estudo realizado em
104 pacientes com AVC agudo, a desnutricdo protéico-energética esteve presente em

16,3%, na admissdo, essa taxa aumentou para 26,4% no sétimo dia de internamento, e
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para 35% no décimo quarto dia em doentes que permaneciam hospitalizados (Corrigan,
Escuro, Celestin, & Kirby, 2011).

A maioria dos trabalhos analisados na nossa reviséo avaliou o estado nutricional dos
pacientes a0 momento da admissdo. Este aspeto parece-nos importante, j& que a
desnutricdo preexistente é um achado comum aquando da admisséo no hospital em muitos
estados de doenca, e também no AVC (Corrigan et al., 2011). O paciente idoso admitido
com AVC, apresenta com frequéncia doencas cronicas, polifarméacia e incapacidade
funcional que aumentam o risco de desnutricdo (Bouziana & Tziomalos, 2011). Na
literatura refere-se, por exemplo, que a presenca de diabetes e a histéria de AVC prévio
aumentam o risco nutricional em cerca de 58 e 71%, respetivamente (Bouziana &
Tziomalos, 2011).

Um outro outcome importante do nosso estudo resulta da associagdo entre disfagia e
desnutricdo. Assim, dos estudos seis por nos analisados, quatro deles avaliaram a disfagia
dos pacientes, concluindo por uma associacdo estatisticamente significativa entre
dificuldade da deglutigéo e estado nutricional alterado. Segundo Bouziana e Tziomalos
(2011) a disfagia € um importante fator de risco para desnutri¢do ja que, decorrente deste
estado, a ingestdo nutricional é substancialmente reduzida. Assim, medidas de suporte
nutricional adequadas devem ser ponderadas aquando da presenca de disfagia. Um dos
artigos por nds analisados sugere que alimentacdo por sonda nasogastrica precoce reduz
a deterioracdo do estado nutricional em pacientes muito dependentes de disfagicos. A
disfagia no acidente vascular cerebral € também considerada uma causa importante de
pneumonia de aspiracdo, complicacdo frequente em pacientes com nivel de consciéncia
diminuida e disfagia presente, principalmente nos primeiros dias do AVC. Embora a
sonda nasogastrica, ndo previna completamente a aspiracdo, a sua colocacdo é também

importante nestes casos (Bouziana & Tziomalos, 2011).

No nosso estudo, e relativamente a funcionalidade, a mesma foi avaliada recorrendo
essencialmente & Escala de Ranking Modificada (em 5 dos artigos em analise), ao indice
de Barthel (em 3 dos artigos) e, na fase aguda a NIHSS (5 artigos). O IB e a mRS sdo
escalas comumente usadas para medir a incapacidade ou dependéncia nas atividades da
vida diaria em vitimas de AVC (Sulter, Steen, & Keyser, 1999a), sendo que entre 0s dois
instrumentos a MRS € a medida de resultado funcional mais prevalente na pesquisa

contemporanea sobre o AVC (Quinn, Dawson, Walters, & Lees, 2009).
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Outro importante outcome do nosso estudo prende-se com o facto de o estado nutricional
influenciar resultados adversos entre os quais o desempenho funcional. Assim, um bom
estado nutricional contribui para a reabilitacdo bem-sucedida em pacientes com AVC
(Weun, Hasnan, Latif, & Majid, 2019). A desnutricdo proteica e energética afeta os
mecanismos de lesdo cerebral e prejudica a recuperacdo, alterando a expressao de genes
associados a plasticidade que estdo associados a mecanismos de recuperacdo apos
isquemia global (Bouziana & Tziomalos, 2011). Também pode induzir alteraces nas
proteinas associadas a plasticidade do hipocampo, sugerindo-se que pode induzir
anormalidades na estrutura, funcéo e plasticidade das fibras do hipocampo (Bouziana &
Tziomalos, 2011). Deste modo uma avaliacdo inicial do estado nutricional, pode
contribuir para o desenvolvimento de um plano nutricional adequado e também subsidiar

0s programas de reabilitacdo nos doentes com AVC.
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4. CONCLUSAO

O processo de pesquisa resultou na selecdo de seis artigos os quais foram alvo de leitura
e analise, objetivando dar resposta aos nossos objetivos e questdo de investigacdo, sendo

que é possivel extrair algumas conclusdes que passamos a apresentar.

Os resultados do presente trabalho sublinham a importancia do estado nutricional em
pacientes idosos com AVC. Usando métodos de avaliacdo previamente validados, 0s
estudos analisados relatam uma prevaléncia de desnutricdo que variou de 7,5% a 48,5%.
Concluimos assim por uma elevada prevaléncia desta sindrome, a qual tende a agravar-
se com o tempo de internamento e apos a alta, como relatam os trabalhos de follow up

por nods analisados.

A relacdo entre disfagia e desnutri¢do ressalta da analise dos seis trabalhos, ja que todos
os artigos que avaliaram a dificuldade de degluticdo concluiram por uma associacao
estatisticamente significativa entre esta variavel e a desnutri¢cdo. Neste aspeto a nutri¢ao
por sonda nasogastrica precoce melhora o estado nutricional a curto prazo, reduzindo as
complicacdes e a disfagia, sendo esta uma das principais conclusdes do estudo numero 5

levado a cabo por Zheng et al (2015).

Relativamente a nossa questao inicial, nos seis artigos analisados, embora com métodos
de avaliacdo e/ou intervencao diferentes, os resultados apontam no sentido de uma forte
associacao entre risco nutricional, ou desnutricdo, e maus resultados quanto a

funcionalidade no pds-AVC.

Assim, sublinhamos a importancia da avaliacdo do risco nutricional, aquando da
hospitalizacdo da pessoa idosa, idealmente realizada nas primeiras 24 horas ap6s a
admissdo. No caso do doente com AVC essa avaliacdo nutricional deve complementar-
se com a avaliacdo da disfagia. O anteriormente referido tem relevancia para a concec¢ao,
implementacdo e monitorizacdo de planos realizados pelo Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacéo, ja que de acordo com o seu Regulamento de Competéncias
Especificas (publicadas em Diario da Republica, 2.2 série — N.° 35 — 18 de Fevereiro
de 2011), e tendo em conta a competéncia J1 (Cuida de pessoas com necessidades

especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados), a
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“Alimentacdao” vem eclencada em todos os critérios de avaliagdo das unidades de
competéncia. Dadas estas competéncias, o enfermeiro de reabilitacdo deve ter em conta
que a avaliacdo nutricional deve ser sistematica, com a finalidade de identificagdo precoce
de doentes em risco de desnutricdo e da tomada de decisGes preventivas ou de tratamento

imediatas, tendo como meta desenvolver e maximizar a funcionalidade.

O nosso trabalho apresenta algumas limitacdes que devem ser consideradas aquando da
interpretacdo dos resultados. Uma primeira limitacdo prende-se com o relativo baixo
numero de artigos resultantes do processo de sele¢do. Uma outra limitacdo prende-se com
a qualidade dos artigos e o seu nivel de evidéncia, ja que 5 deles sdo estudos de coorte e
apenas um pode classificar-se como controlado e randomizado. Apesar desta limitagcéo
importante, considerando a nossa questao inicial, a relevancia da tematica e a escassez de

outros documentos com maior robustez, os mesmos foram incluidos na anélise.

Ao nivel das sugestdes para a clinica, reafirmamos a necessidade da avaliacdo do estado
nutricional e funcional na pessoa que sofreu um AVC, fazendo destes procedimentos uma
rotina da pratica dos cuidados hospitalares e comunitarios. Ao nivel da investigacdo
sugerem-se novos estudos nesta tematica, recorrendo, sempre que possivel a

metodologias randomizadas e controladas.
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