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RESUMO

Enquadramento: A desnutricdo associada a doenca € um grave problema que pode
influenciar o prognoéstico, aumentar os tempos de internamento, 0s custos e oS
resultados em saude. No doente vitima de AVC, onde sdo frequentes as alteragdes do
estado de consciéncia, a presenca de disfagia orofaringea e outras comorbidades, as
consequéncias clinicas da desnutricdo poderdo afetar os processos de reabilitacdo e a
funcionalidade.

Objetivos: O presente estudo teve como objetivo principal avaliar o o risco nutricional
em doentes com AVC, aquando da admissdo no internamento e aos trés meses apos a
alta hospitalar, e procurar associacdes entre o estado nutricional e outras variaveis
referentes ao estado funcional.

Métodos: Foram avaliados 70 doentes ingressados consecutivamente numa Unidade de
AVC, na admissdo, alta e 3 meses apds a alta. Do formulario faziam parte variaveis
sociodemogréaficas e clinicas. Nos 3 momentos de avaliacdo foi aplicada a Mini
Avaliacdo Nutricional (MNA) para aferir o estado nutricional e a Escala de Rankin
Modificada (ERM) e indice de Barthel (IB) para avaliacio da funcionalidade.
Resultados: Dos doentes avaliados (76,1+11,2 anos) (80%) apresentavam AVC
isquémico e 20% AVC hemorragico. Os dados relativos ao estado funcional (ERM, IB)
e ao estado nutricional (MNA) variaram significativamente de acordo com 0s Varios
momentos de avaliagdo (p<0,05). Observou-se uma correlacdo entre o estado
nutricional e a funcionalidade em todos os momentos de avaliagéo (p< 0,05).
Concluséo: Pela analise estatistica realizada conclui-se que um bom estado nutricional
prognostica uma melhor funcionalidade, analisando esta Gltima variavel quer através da

ERM quer através do IB.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral (AVC); Estado Nutricional; Atividades de

Vida diaria; Funcionalidade



ABSTRACT

Background: Malnutrition associated with the disease is a serious problem that can
influence the prognosis, increase hospitalization times, costs and health outcomes. In a
stroke victim, where changes in the state of consciousness are frequent, the presence of
oropharyngeal dysphagia and other comorbidities, the clinical consequences of
malnutrition may affect the rehabilitation processes and functionality.

Aim: The main objective of this study was to assess the nutritional risk in stroke
patients, upon admission to hospital and three months after hospital discharge, and to
look for associations between nutritional status and other variables related to functional
status.

Methods: Seventy patients admitted consecutively to a stroke unit were evaluated on
admission, discharge and 3 months after discharge. The form included
sociodemographic and clinical variables. In the 3 assessment moments, the Mini
Nutritional Assessment (MNA) was applied to assess the nutritional status and the
Modified Rankin Scale (mRS) and Barthel Index (BI) to assess functionality.

Results: Of the patients evaluated (76.1 + 11.2 years) 80% had ischemic stroke and
20% hemorrhagic stroke. The data related to functional status (mRS, BI) and nutritional
status (MNA) varied significantly according to the various moments of assessment (p
<0.05). There was a correlation between nutritional status and functionality at all times
of assessment (p <0.05).

Conclusion: From the statistical analysis performed, we concluded that a good
nutritional status predicts a better functionality, analyzing this last variable either
through the mRS or through the BI.

Keywords: Stroke; Nutritional Status; Activities of Daily Living; Functionality
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INTRODUCAO

O cérebro é totalmente responsavel pela inteligéncia, personalidade, humor e pelas
caracteristicas que nos individualizam e levam 0s nossos semelhantes a reconhecerem-
nos como humanos. A perca da funcao cerebral pode ser desumanizante, tornando-nos
dependentes de outros (Caplan, 2009).

As doencas cerebrovasculares constituem um grave problema de satde nas sociedades
modernas, induzindo as vitimas perdas a mdltiplos niveis. Entre outros aspetos 0s
doentes experienciam roturas nos seus padrdes de vida, na sua capacidade funcional, na
sua qualidade de vida e no seu bem-estar objetivo e subjetivo.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das patologias mais frequentes em
Portugal, sendo considerada a primeira causa de mortalidade, morbilidade e diminuicdo
da esperanca de vida com qualidade (Sa, 2009).

O risco de desnutricdo, a curto prazo, € comum em sobreviventes de AVC. E pois
essencial detetar o risco de desnutricdo precocemente em pacientes que sofreram um
AVC (Lopez Espuela, Mendes, Novo, Gomes, & Preto, 2019).

Um dos principais fatores de risco para a desnutricdo é a doenca. Qualquer condicao
aguda ou crénica pode alterar o apetite, metabolismo, absorcdo e assimilacdo de
nutrientes (Ferreira, Amaral, & Vale, 2009).

A Comissao de Especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo descreve o Enfermeiro
de Reabilitacdo como o profissional que projeta e desenvolve intervencfes junto da
pessoa, familia ou comunidade. A Ordem dos Enfermeiros (OE) salienta que a procura
de respostas adequadas para a situacdo clinica do cliente, ao longo do ciclo vital,
visando o seu projeto individual de vida e salde, sdo objetivos da acdo deste
profissional. Enquanto futura enfermeira de reabilitacdo, devo desenvolver e
incrementar competéncias e capacidades para apoiar o cliente a recuperar a salde ou a
gerir a doenca, contribuindo para uma melhoria da sua qualidade de vida. Assim, ap6s
uma reflexdo acerca da tematica da desnutricdo associada ao AVC, surgiu o interesse
em aprofundar o seguinte tema: Influéncia do estado nutricional na recuperacéo

funcional pés AVC.

Enquadrado no Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, optamos pela realizacdo de
um trabalho de investigacdo quantitativa e um estudo de natureza longitudinal de forma
a avaliar qual o impacto do estado nutricional na funcionalidade dos sobreviventes de

AVC, constituindo este o objetivo principal do presente trabalho.
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Em termos estruturais, ele encontra-se dividido em trés partes principais, abrangendo a
primeira a explicitagdo do quadro tedrico, a segunda os procedimentos de natureza
metodoldgica e a terceira a apresentacao, analise e discussdo dos resultados.

12



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Acidente Vascular Cerebral

O AVC é uma das principais causas de mortalidade e incapacidade em todo o mundo,
apresenta uma elevada incidéncia em Portugal, tendo como taxa de mortalidade
aproximadamente 20 000 casos por ano, ou seja, 2 casos por cada 1000 habitantes. Com
a alteracdo dos estilos de vida, o niumero de doencas cronicas nao transmissiveis tem
vindo a aumentar, devido ao sedentarismo, alimentacdo inadequada, falta de exercicio
fisico e fatores hereditarios. O AVC é uma doenca de inicio subito que é reconhecida
pelas alteracOes fisicas, cognitivas e emocionais que geralmente o individuo apresenta,
acarretando implicagdes a varios niveis e alterando estilos de vida. A patologia ndo afeta
de forma isolada apenas o individuo, mas as suas repercussdes atingem toda a familia
que se vé agora confrontada com a necessidade de obter respostas cuidativas para a
pessoa vitima de AVC (Sousa-Uva & Dias, 2014).

Importa rever o conceito de AVC, que pode ser definido como um episddio de
disfuncéo neurolodgica focal, causada por hemorragia ou enfarte encefalico, espinhal ou
da retina com evidéncia neuropatoldgica por imagem ou outra numa distribuicdo
vascular definida ou evidéncia clinica de lesdo isquémica focal encefalica, da medula
espinhal ou da retina, com base em sintomas que persistem por um periodo igual ou
superior a 24 horas ou até a morte, tendo-se excluido outras patrologias como causa do

mesmo (Sacco et al., 2013).

Assim 0 AVC designa uma instalacdo subita de um défice neurolégico focal, repentino
e ndo convulsivo, determinado por uma lesdo cerebral secundaria a um mecanismo
vascular e ndo traumatico. Ocorre devido a uma interrup¢do do fornecimento de sangue
ao cérebro, provocado por um bloqueio ou hemorragia no vaso sanguineo, gerando

lesdo ou morte das células cerebrais (Sacco et al., 2013).

O AVC isquémico indica o fornecimento inadequado de oxigénio e nutrientes a uma
area do cérebro, como resultado de um baixo fluxo sanguineo derivado de um enfarte ou
embolismo associado a doengas dos vasos sanguineos, coragdo ou sangue. Ja o AVC
hemorragico corresponde a existéncia de uma hemorragia cerebral espontanea, dentro

ou fora da sua substancia (intraparenquimatosa ou subaracnoidea). De real¢car que um
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quadro agudo com perda da funcdo neurologica numa area cerebral, que regride em
menos de 24 horas, com etiologia na insuficiente oxigenacdo e alimentacdo sanguinea
num territorio carotideo ou vertebrobasilar, é designado por Acidente Isquémico
Transitorio (AIT) (C. A. M. Silva, 2013).

Os mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos no AVC traduzem-se em sinais e sintomas
caracteristicos que se manifestam de forma isolada ou simultaneamente, dependendo da
zona do cérebro afetada e da extensdo da lesdo. O sintoma mais comum ¢ a fraqueza
repentina ou dorméncia da face, brago ou perna, na maioria das vezes evidenciada num
lado do corpo. A par da diminuicdo da forga muscular, a assimetria da face e a
dificuldade na articulagdo das palavras constituem sinais que devem ser valorizados e
reconhecidos ndo so6 pelos profissionais de salide como pela populacdo em geral, com o
objetivo de assegurar um tratamento imediato (Maddali, Razack, Cattamanchi, &
Ramakrishnan, 2018).

1.1.1. Fatores de risco para o AVC

S&do numerosos os fatores de risco identificados na literatura para o AVC, com impacto

significativo na sua incidéncia e prevaléncia (O’Donnell et al., 2010).

Sabe-se que os principais fatores ndo modificaveis do AVC sdo: idade, sexo, raca,
localizacdo geogréfica e hereditariedade. J& os principais fatores modificiveis s&o:
hipertensdo arterial (HTA), fibrilacdo auricular (FA), diabetes mellitus, dislipidemia,
obesidade e tabagismo. O conhecimento e rastreio dos fatores de risco modificaveis
permitem que se elaborem estratégias de prevencdo primaria e secundaria (Sousa
Rodrigues, Santana, & Galvéo, 2017).

Relativamente a estratégias preventivas de base nutricional, sabe-se que dietas ricas em
gordura aumentam os niveis de colesterol sanguineo, o excesso de sal pode elevar a
pressdo arterial e dietas hipercaldricas predispdem a obesidade. Considera-se que uma
dieta que contenha 5 ou mais porcdes de frutas e legumes por dia pode reduzir o risco
de doenga cardio e cerebrovascular. Assim, recomenda-se a reducdo da ingestdo de
sodio e 0 aumento da ingestdo de alimentos ricos em potassio bem como alimentos

pobres em gorduras e consumo de frutos e vegetais (Gagliardi, 2015). Sabe-se ainda que
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a obesidade aumenta o risco de AVC isquémico em todas as idades, e de uma forma

muito particular em individuos de meia-idade do sexo masculino (Mitchell et al., 2015).

1.1.2. A importancia do estado nutricional no AVC

A nutricdlo é uma necessidade humana basica que habitualmente se encontra
comprometida na pessoa vitima de AVC, devido ao facto de esta ndo ter condi¢des para

se alimentar e hidratar por via oral por causa dos déficits neurolégicos presentes.

A desnutricdo em ambiente hospitalar é uma realidade dos cuidados de saude,
espelhando por um lado o perfil nutricional da populacdo, e por outro, os problemas

nutricionais associados aos processos de doenca (Vargas et al., 2018).

A Desnutricdo Associada a Doenga (DAD), segundo a defini¢do classica do Conselho
da Europa, “caracteriza-se por um estado de insuficiente ingestdo, utilizacdo ou
absorcéo de nutrientes, devido a fatores individuais e/ou sistémicos resultando em perda
de peso e disfungdo organica, suscetivel de associar-se a pior prognostico e devendo,
por isso, ser aceite como um problema clinico” (McWhirter & Pennington, 1994).

Como condicéo clinica a DAD obtém uma prevaléncia compreendida entre os 20 e 0s
60% na altura da admissdo hospitalar, sendo que os pacientes desnutridos possuem uma
probabilidade acrescida de apresentar complicagfes durante o internamento hospitalar,
que poderao determinar um maior tempo de recuperacao, reabilitacdo e internamento e,
consequentemente, elevados do custos em salde, além da deterioracdo da qualidade de
vida do doente (Vargas et al., 2018).

Nas doencas cerebrovasculares, um estudo recente avaliou o impacto da desnutricdo
relativamente aos desfechos em sadde em idosos com AVC, constatando-se uma
associacao significativa entre desnutricdo e um mau resultado funcional ap6s a alta
hospitalar. (Aliasghari et al., 2018).

Lopez Espuela e seus colaboradores (2017) conduziram um estudo que objetivou avaliar
0 estado nutricional trés meses apds AVC, e estabelecer relagbes entre o estado
nutricional, a recuperagdo funcional e as complicagdes durante esse periodo.
Concluiram que um estado nutricional deficitario estd associado a piores resultados

funcionais, desenvolvimento de complicacGes apés a alta, designadamente infegdes do
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trato urinario, febre e dificuldades na degluticdo. Em contrapartida, doentes com melhor
estado nutricional apresentavam uma melhor qualidade de vida relacionada com a satde
(Lopez Espuela et al., 2017).

Um outro estudo investigou o efeito da nutri¢do entérica precoce em doentes com AVC,
onde se forneciam todos os nutrientes essenciais baixo monitorizacdo analitica,
comparando com doentes cuja nutricdo foi gerida de forma mais tradicional. Os autores
concluiram que a nutricdo nasogastrica precoce ajuda na recuperacdo das funcdes
neuroldgicas, diminuindo o indice de gravidade do AVC, sem contudo existir uma
traducdo efetiva na melhoria da funcionalidade aos 90 dias apds a alta hospitalar, o que
sugere que a reaquisicdo de capacidades para o desempenho de atividades dirias, 0s
doentes precisam de outros tratamentos como seja a reabilitacdo precoce (Zheng et al.,
2015).

Assim os resultados dos estudos nesta tematica sugerem que melhorar o estado
nutricional pode influenciar positivamente os resultados funcionais em doentes com
AVC, emergindo a necessidade de avaliar e monitorizar o estado nutricional nesta
patologia especifica.

Um bom estado nutricional que coexiste com massa muscular adequada podera ajudar
no processo de recuperacdo da forca e equilibrio p6s-AVC sendo por isso um fator
primordial na reabilitagdo do doente.

1.1.3. Condicionantes fisiopatolégicos da alimentagdo/nutri¢cdo do doente com AVC

A necessidade humana bésica alimentacgdo esta relacionada com uma grande diversidade
de fatores, associados a saude, como sejam fatores sociais psicoldgicos ou ambientais.
Consequentemente a manuten¢do de um bom estado nutricional tem de resultar da

intervencdo ajustada em todos estes fatores (Ribas, 2019).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) conceitua o termo incapacidade como
restricdo resultante de uma deficiéncia ou da falta de habilidade para desempenhar uma
atividade considerada normal para o ser humano. A disfagia emerge como uma
incapacidade que contribui para a perda da funcionalidade e independéncia na
alimentacéo, levando a riscos de desnutricdo e pneumonia por aspiragéo para o doente
(Paix&o, Silva, & Camerini, 2010).
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A degluticdo € um processo neuromotor com funcdo de transporte eficiente do bolo
alimentar através da faringe, mantendo a via aérea permeavel e protegida. Para tal, é
fundamental a existéncia de uma coordenacdo funcional entre o aparelho respiratorio e o
digestivo. A alteracdo no padrdo de degluticdo — disfagia, € uma manifestacdo comum
no doente com patologia neuroldgica, encontrando-se intimamente ligada a aspetos
nutricionais, de hidratacdo, no estado pulmonar e no equilibrio social da pessoa (T.
Silva, 2015).

A avaliacdo estrutural da degluticdo baseia-se no exame fisico e numa avaliacdo dos
pares cranianos intervenientes no processo de degluticdo (trigémeo, facial,
glossofaringeo, vago e grande hipoglosso). Esta informagdo permite identificar
alteracdes que comprometem a dinamica da degluticdo (Santoro et al., 2011). Assim, no
doente com AVC, a identificacdo precoce do risco de disfagia e aspiracéo é fundamental

para evitar consequéncias adversas a saude.

Os médicos, enfermeiros e nutricionistas devem desenvolver um trabalho em equipa
para avaliar a capacidade de degluticdo (grau de disfagia) de um individuo e
desenvolver uma dieta personalizada. No doente com disfagia comegamos por
introduzir os alimentos com consisténcia fina, de néctar, mel ou pudim, podendo
recorrer a um agente espessante. S6 posteriormente e de forma gradual se introduzem
alimentos cortados em pedacos ou moidos. A selecdo cuidadosa e o tempero dos

alimentos também sdo importantes (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2012).

A frequéncia e gravidade da disfagia derivam de pessoa para pessoa de acordo com
maultiplas variaveis, pelo que o seu reconhecimento e planeamento de intervencdes

adequadas constituem um desafio importante no processo de reabilitacao.
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1.2.  Avaliacdo do estado nutricional

A avaliagdo nutricional é um instrumento de diagnostico ja que, recorrendo a Varias
metodologias, mede as condi¢des nutricionais do organismo determinadas pelos
processos de ingestdo, absorcéo, utilizacdo e excrecdo de nutrientes; ou seja, a avaliacao
nutricional determina o estado nutricional, que é resultante do balango entre a ingestéo e

a perda de nutrientes (Mello, 2002).

A avaliacdo do estado nutricional do paciente deve ocorrer nas primeiras 24 horas de
internamento. Durante a anamnese alimentar, sdo procuradas as quantidades e qualidade
de alimentos ingeridos, antes e durante a doenga atual, bem como informagdes sobre
perda de apetite, por alimentos mal tolerados, nausea, vomito, alteracbes do trato
digestivo (dificuldade de mastigacdo, azia, obstipacdo, diarreia e outros), abuso de
bebidas alcoolicas e alteraces no peso. Deve-se obter todas as informacbes que
poderdo contribuir para a determinagdo da conduta terapéutica futura (Preto, Lopes,
Mendes, Novo, & Barreira, 2018).

Em meio hospitalar, o diagndstico nutricional pode obter-se recorrendo a varias
metodologias, ndo existindo contudo um padrdo-ouro para esse efeito. Por isso o
recurso a antropometria, avaliacdo de sinais clinicos indicadores de desnutricdo, exames
analiticos e instrumentos de triagem nutricional devem ser ponderados e utilizados de

acordo com os recursos disponiveis e a doenca presente (Aquino & Philippi, 2012).

A avaliacdo nutricional é o primeiro passo no tratamento da desnutri¢do. E, portanto,
seja qual for o método de avaliacdo nutricional, ela deve ser feita de forma padronizada

e rigorosa. Enumeramos de seguida alguns desses métodos.

1.2.1. Historia clinica e exame fisico

A historia clinica e o exame fisico fazem parte do processo de enfermagem. O histérico
de enfermagem visa o cuidado individualizado, absoluto, humano e tem fundamentos
cientificos (Santos, Veiga, & Andrade, 2011).
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A historia clinica deve avaliar se ha perda de peso ponderal nos Gltimos meses e se
existe alguma razdo associada conhecida, quer ela seja voluntaria ou involuntéria.
Deverd fazer também parte da histéria clinica os antecedentes pessoais, como a

medicacdo habitual e a capacidade funcional.

O exame fisico, etapa relevante para o planeamento dos cuidados de enfermagem,
procura avaliar o doente através de sinais e sintomas, procurando por anormalidades que
podem sugerir. Este exame deve ser realizado de maneira sistematizada (Santos et al.,
2011). Deste modo, o exame fisico dirigido ao estado nutricional tem como objetivo
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.

Os sinais e sintomas que caraterizam um estado nutricional deficitario podem ser
encontrados nos tecidos superficiais, especialmente no sistema tegumentar (coloracédo
das mucosas/ palidez anémica), cabelos e unhas; na mucosa oral, lingua e dentes ou em
6rgdos e sistemas facilmente exploraveis. De particular importancia se reveste o
compartimento referente & gordura corporal e massa muscular, nos diferentes segmentos

corporais: face, tronco, abdomen, membros superiores e inferiores.

1.2.2. Avaliacéo de dados antropométricos

Antropometria refere-se ao conjunto de técnicas usadas para medir as dimensfes
corporais. As medidas antropométricas mais empregadas na avaliacdo do estado
nutricional sdo: peso, altura, perimetro (braco e cintura), comprimento do braco e pregas
cutaneas (triceps, biceps, subescapular, supra-iliaca). Através da combinacdo destas
medidas pode-se calcular as relacbes peso/altura e estado nutricional do individuo em
questdo (Vannucchi & Marchini, 1996).

A avaliacdo da composigédo corporal ¢ uma medida importante do estado nutricional de
individuos. Muitos métodos séo utilizados para avaliar a composi¢do corporal, sendo o

mais comum o indice de Massa corporal (IMC).

O IMC, (também conhecido como indice de Quételet, em homenagem ao seu criador

Adolphe Quételet), utilizado na avaliacdo do estado nutricional de populaces, é obtido
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através da formula kg/m?, ou seja, dividindo a massa corporal em quilogramas, pela

estatura em metros, elevada ao quadrado.

A partir dos resultados obtidos através da formula atras explicitada é possivel classificar
as pessoas avaliadas em varias categorias. A classificacdo do IMC proposta pela OMS,
classifica os individuos em eutré6ficos (normais) ou sofrendo de magreza ou excesso

peso/obesidade com varios graus de gravidade, conforme o quadro a seguir apresentado.

Quadro 1-Classificacdo do indice de Massa Corporal segundo a Organiza¢do Mundial
da Saude

IMC (Kg/m?) Classificacdo

<16,0 Magreza grau Il (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 1l

Pode-se dizer que o IMC possui dois objetivos tedricos principais: difundir facilmente
estimativas comparaveis e interpretaveis de peso corporal padronizado pela estatura e
proporcionar uma estimativa da massa gorda e composicao corporal. No entanto, alguns
autores tém vindo a debater a utilizacdo desse indice como um indicador do estado
nutricional de adultos e também de idosos (Cervi, Franceschini, & Priore, 2005).

A mudanca que ocorre na composi¢cdo corporal com o envelhecimento torna dificil a
utilizacdo do IMC. Existindo outros parametros antropométricos que complementam a
avaliacdo do estado nutricional, como sejam a avaliacdo da espessura do musculo adutor

do polegar (EMAP) e a avaliagdo das pregas cutaneas.

Avaliacgéo da espessura do muasculo adutor do polegar (EMAP)

O masculo adutor do polegar possuiu algumas caracteristicas que permitem a avaliacdo

direta da sua espessura, desde logo porque é bem definido, plano, localizado entre duas
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estruturas 0sseas, mas também por causa da sua reprodutibilidade, ndo necessitando
férmulas para célculo do seu valor. A medi¢do da sua espessura constitui um novo
método de avaliacdo que é simples, rapido, ndo invasivo e de baixo custo, exequivel
mesmo em doentes acamados, através de compasso eletrénico digital (ou paquimetro).
(Pama, 2016).

As pregas cutaneas

A medicdo das pregas cutaneas por lipocalibradores (ou adipbmetros) consiste num
método amplamente utilizado para avaliar a massa gorda corporal. A estimacdo da
massa gorda baseia-se no principio de que uma dobra cutanea apresenta gordura no
tecido subcutaneo daquele ponto especifico, ja que cerca de cinquenta por cento da
gordura do corpo se localiza nos depositos adiposos subcutaneos, sendo deste modo
possivel observar uma relacdo direta com o percentual de gordura total estimando-a
através de calculos preditivos (Pinto & Lopes, 2007).

Entre as dobras cutdneas mais importantes destacam-se a prega ftricipital, a
subescapular, a bicipital, a suprailiaca e a abdominal. A prega cutanea subescapular
pode ser utilizada como indicador da adiposidade central, enquanto que a prega cutanea

triciptal indica acimulo de gordura periférica (Duquia et al., 2008).

Com base em pontos de corte e respetivos percentis as pregas cutaneas séo indicadoras
de risco de doencas, tal como acontece para o perimetro da cintura abdominal

1.2.3. Instrumentos de avaliacdo do estado nutricional

Nutricional Risk Screening (NRS)

O NRS 2002 é um instrumento que foi desenvolvido pela Danish Society for Parenteral
and Enteral Nutrition. Trata-se de um sistema valido que permite identificar
precocemente doentes hospitalizados que necessitem de intervengdes nutricionais,
podendo ser aplicado por enfermeiros e outros profissionais de saude (Amaral et al.,
2020).
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Baseia-se no conceito de que o suporte nutricional € indicado, e podera trazer beneficios
clinicos, em pessoas gravemente doentes, com necessidades nutricionais aumentadas,
ou com ingestdo alimentar diminuida, ou que estdo gravemente desnutridos, ou que tém
certos graus de gravidade da doenca em combinacdo com certos graus de desnutricdo
(Amaral et al., 2020).

Este instrumento é constituido por dois grupos de questfes, com pontuacdo definida, em
que as primeiras questdes se referem a deterioracdo do estado nutricional e o segundo
grupo de perguntas a gravidade da doenca. O primeiro grupo inclui a perda de peso nédo
intencional recente, a reducdo da ingestdo alimentar recente ndo intencional e o valor do
IMC. O segundo grupo compreende uma escala de gravidade da doenca, categorizando-
a como ausente, ligeira, moderada ou grave. Se a idade for igual ou superior a setenta
anos, adiciona-se mais um ponto a pontuacao final. O doente estard em risco nutricional
quando a pontuacdo total for igual ou superior a trés. O instrumento contém ainda
quatro questbes de pré rastreio para serem usadas em servicos de internamento e/ou

departamentos com poucos doentes em risco (Amaral et al., 2020).

Mini Avaliacdo Nutricional (MNA)

O MNA é um instrumento simples, econdmico, rapido e ndo invasivo. O seu
desenvolvimento visou sobretudo determinar o risco nutricional na populacédo idosa.
Em ambiente hospitalar, a sua aplicacdo deve ser feita a data da admissdo, uma vez
que, ao detetar doentes em risco nutricional, é possivel estabelecer precocemente

objetivos de intervencdo nutricional (Martins, 2012).

O MNA é constituido por 18 questBes que se distribuem por 4 grupos de avaliagao:

e Antropométrica (IMC, PB, perimetro da perna e perda de peso);

e Ingestdo alimentar (nUmero de refei¢es consumidas, ingestdo de alimentos e de
liquidos e autonomia para se alimentar);

e Global (estilo de vida, medicacdo, mobilidade, presenca de stress agudo e
presenca de problemas neuropsiquiatricos);

e Auvaliagdo subjetiva (auto-percecdo do estado de salde e estado nutricional).

Este instrumento é dividido em duas partes:
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e A triagem (MNA-SF) constituida pelos seis primeiros itens;

e Aavaliacdo global constituida pelos restantes 12 itens.

A triagem, que corresponde ao rastreio nutricional, € realizada numa primeira fase a
todos os individuos avaliados. Da analise de cada critério resulta uma pontuacéo e, do
somatorio destas, resulta uma pontuacao final (0 — 14 pontos) que permite classificar o
idoso sob o ponto de vista nutricional como: normal (> 12 pontos), em risco de
desnutricdo (8 — 11 pontos) ou desnutrido (< 7 pontos). Consoante a pontuagao ai obtida
pode ser dispensavel, ou ndo, a aplicacdo da restante escala, a avaliagdo global, sendo
que todos os idosos classificados como desnutridos ou em risco de desnutricdo (com
pontuacbes <11 pontos) tém indicacdo para completar as restantes doze questdes. A
Avaliacdo Global corresponde a avaliagdo nutricional, visto que consiste na exploracéo
mais detalhada da primeira parte do questionario e que confirma o estado nutricional do
doente. Apo6s 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.  Avaliagéo do estado funcional p6s-AVC

Existem diversos instrumentos para avaliar as alteragdes motoras, sensoriais e
cognitivas decorrentes de um AVC, pelo que seguidamente se expdem aquelas que
julgamos mais pertinentes para a reabilitacao.

1.3.1. Escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

Para a avaliagdo do estado neuroldgico e da gravidade dos sintomas de doentes com
AVC a maioria dos protocolos recomendam a escala NIHSS. Foi desenvolvida pelo
Instituto Nacional de Sadde americano, foi ganhando uma importancia crescente e é
atualmente uma das mais utilizadas na valorizacdo da severidade neuroldgica do AVC,
na determinacdo do tratamento mais apropriado (designadamente realizacdo de
fibrindlise) e previsdo do prognostico do doente (S. P. Silva, 2012).

O instrumento consiste na avaliacdo de 11 itens que s&o comummente afetados pelo
AVC: nivel de consciéncia, movimentos oculares horizontais, campos visuais
(quadrantes superiores e inferiores), movimentos faciais, funcdo motora dos membros,
ataxia dos membros, sensibilidade, linguagem, articulacdo das palavras- extin¢do ou

desatencao.

A pontuacdo, por item, varia de 0 a 4 pontos com tempo de aplicacdo que oscila entre
10-15 minutos.

A pontuacdo global varia de 0 a 42, representando pontuacdes mais elevados defices
neuroldgicos com maior gravidade. Uma pontuacdo na escala 16 é indicador de alta
probabilidade de morte ou incapacidade severa. Apesar de ndo ter sido desenvolvido
com o propdsito de predizer o estado funcional do doente, 0 NIHSS permite fazé-lo.
Contudo, e uma vez que esta escala ndo avalia dominios relacionados com limitagdes a
atividade e a participagdo, 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 possam transitar para estados
funcionais diferentes. Também o momento em que a avaliacdo pelo NIHSS ¢ efetuada é
determinante para a previsdo do estado funcional. Se a avaliacéo é feita precocemente (1

a 3 horas depois do AVC) a pontuacdo obtida na escala tendera a ser superior, ao passo
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que uma avaliacédo feita ao fim de oito dias tendera a apresentar pontuacgdes inferiores.
Assim sendo e apesar do NIHSS predizer capacidade, ndo se recomenda a sua utilizagéo
isolada como medida de resultado p6s-AVC (S. P. Silva, 2012).

1.3.2. indice de Barthel (IB)

O IB permite avaliar o nivel de independéncia do doente para a realizacdo de 10
atividades de vida diaria (AVD): alimentacdo, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar
banho, vestir e despir, controlo dos esfincteres, locomocéo, transferéncia da cadeira para

a cama e subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965).

No contexto clinico o IB da-nos informacdo importante ndo s6 a partir da pontuacao
total mas também a partir das pontuacBes parciais para cada atividade avaliada,
permitindo deste modo conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e como
tal adequar os cuidados as suas necessidades (Araudjo, Pais Ribeiro, Oliveira, & Pinto,
2007).

O instrumento, desenvolvido por Mahoney e Barthel (1965) tornou-se a medida de
desfecho mais frequentemente utilizada para medir a dependéncia funcional, sendo
especialmente Gtil para avaliar a eficacia de programas de reabilitacdo. No AVC o IB €
a segunda medida de resultados funcionais mais frequentemente usada, atras da Escala
de Rankin Modificada (Musa & Keegan, 2018).

Musa e Keegan (2018) observaram que as pontuacdes médias do IB aumentam desde a
alta até 3 meses apos a alta entre os pacientes com AVC agudo. O tempo ap0s a alta, a
idade e os subtipos de AVC sdo, segundo estes autores, as variaveis mais significativas

de progndstico para as alteracGes na pontuacdo do IB no periodo de 3 meses.

1.3.3. Escala de Rankin Modificada (ERM)

A escala de Rankin permite medir o estado funcional, incorporando para além das
limitagdes & atividade, também as limitacGes a participacdo e a presenga de défices

relativos a fungdes do corpo.

A Escala de Rankin foi desenvolvida em 1957 por J. Rankin com o objetivo de

mensurar o grau de incapacidade e dependéncia nas AVD em pacientes acometidos por
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AVC, e presentemente tem ampla aceitacdo como medida do resultado funcional apés o
AVC. A escala original é dividida em seis graus, onde 0 grau zero corresponde aos
individuos sem sintomas residuais ou incapacidade e o grau cinco aos individuos com
incapacidade grave, restrito ao leito ou a cadeira, geralmente incontinente.
Posteriormente, a escala foi modificada para acréscimo do grau seis, que corresponde a
morte. A escala é de répida e fécil aplicacdo e apresenta uma confianca inter-avaliagdo
substancial, o que indica uma confiabilidade clinicamente satisfatoria, ndo sendo

relatado dificuldades para sua aplicacéo (Brito et al., 2013).

No doente que sobreviveu ao AVC, as pontuacGes da ERM aos 3 meses apds a alta
apresentam elevadas correlagbes com a qualidade de vida e um estudo recente
demonstrou que o0 score aos 3 meses desempenha um papel importante na previsao dos

custos sociais e econdmicos de longo prazo (Kim et al., 2020).
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1.4.  Estado nutricional e resultados funcionais ap6s AVC. Estado de arte

Revisitando a literatura existente sobre a influéncia do estado nutricional na recuperacao
funcional do doente com AVC, verifica-se uma escassez de investigacGes nesta area.
Contudo, a importancia desta questdo é crucial ja que nestes doentes a determinagdo
atempada do risco nutricional e a sua monitorizagdo ao longo do tempo podera melhorar
0 planeamento de cuidados de saude, e particularmente os cuidados de reabilitacdo
(Ribas, 2019).

Da literatura consultada, salienta-se um estudo levado a cabo no Irdo por Aliasghri et al
(2018) com o objetivo de avaliar o risco de desnutricdo na admissao, e a relacdo entre o
estado nutricional e os resultados clinicos aos 3 meses, numa amostra de 253 doentes
com idades superiores a 65 anos. O referido estudo relata que na admissdo, cerca de
34,3% dos doentes estavam desnutridos, 42,2% estavam em risco de desnutri¢do, e
23,3% encontravam-se bem nutridos. Ndo houve diferencas significativas no estado
nutricional dos pacientes com histéria de AVC prévio, em comparacdo com aqueles que
sofreram o evento pela primeira vez. Relativamente ao estado funcional avaliado na
admissdo e no seguimento aos 90 dias constatou-se, através da ERM, que os pacientes
desnutridos apresentavam pior funcionalidade. O score da ERM correlacionou-se
significativamente com as pontuacdes do MNA e IMC. Pontuagcfes da NIHSS e do
MNA permaneceram significativamente associados a maus resultados; concluindo que a
disfagia foi mais prevalente em doentes desnutridos. Os autores concluiram que um
bom estado nutricional pode melhorar os resultados funcionais em doentes com AVC
(Aliasghari et al., 2018).

Ainda em 2018 Souza e seus colaboradores, no Brasil, elaboraram uma pesquisa com a
finalidade de estudar a relacéo entre estado nutricional e funcionalidade ap6s 90 dias de
AVC com base numa amostra de 120 individuos. Dos participantes, 30,8%
apresentaram ERM 3-5 ap6s 90 dias. As medidas antropométricas mostraram: IMC:26,9
15,1 kg /m 2, EMAP: 12,6 + 4,4mm, circunferéncia braquial: 38,7 + 12,6 cm 2. Cerca
de 26,6% dos pacientes eram obesos e 14,2% apresentavam baixo peso. A baixa
espessura do musculo adutor do polegar foi associada a mau resultado funcional. Este

estudo concluiu que a baixa EMAP mostrou estar associada com mau resultado
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funcional, independentemente da idade, sexo, tipo de AVC, fibrindlise e NIHSS. Baixa
EMAP e obesidade, concomitante, aumentam o risco de incapacidades (Souza et al.,
2018).

Em Espanha, Lépez Espuela et al (2017) realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar o estado nutricional trés meses apos AVC e estabelecer relagdes com
recuperacdo funcional e complicagdes clinicas numa amostra de 103 doentes com mais
de 65 anos de idade. Os referidos autores concluiram que o estado nutricional mostrou
estar negativamente correlacionado com as comorbidades (r = -0,479; p< 0,001) e com a
dependéncia funcional, de forma que a maiores pontuagfes no MNA, correspondeu
maior independéncia (r= 0,608; p < 0,001). Da mesma forma se comportou o IMC em
relacdo a situacdo de dependéncia avaliada através do IB (r= 0,230; p= 0,028). O risco
de desnutricdo mostrou estar associado com uma pior situacdo funcional e também com
algumas complicacdes clinicas. Em contrapartida, um melhor estado nutricional
implicou maior independéncia funcional, melhor qualidade de vida e menor

comorbidade (L6pez Espuela et al., 2017).

Com o objetivo de avaliar se o estado nutricional durante a hospitalizacdo é preditor de
resultados adversos em saude aos 3 meses apos AVC, Zhang et al (2015), realizaram
um estudo com base numa amostra de 760 doentes com idades superiores a dezoito anos
de idade. Dos resultados deste estudo salienta-se que a prevaléncia de desnutricédo foi de
3,8% na admissao e de 7,5% apds duas semanas no hospital. A desnutricdo associada a
doenca foi observada em 36 pacientes (4,7%) durante o periodo de duas semanas de
hospitalizacdo e foi um preditor independentemente de maus resultados aos 3 meses. Os
autores salientam que a atencdo ao estado nutricional é importante para diminuir as

complicacdes consequentes de um AVC (Zhang et al., 2015).

Um estudo de coorte realizado nos Estados Unidos da Améria com o intuito de avaliar
possiveis relacdes entre disfagia e mau estado nutricional, com base numa amostra de
76 doentes com AVC isquemico, concluiu que cerca de 52,6% dos doentes
apresentavam disfagia e 26,3% foram identificados com mau estado nutricional. A
disfagia foi associada a gravidade do AVC. Todos os indices de avaliagdo funcional
apos AVC (NIHSS, ERM e IB) foram significativamente associados & presenca de
disfagia. A titulo conclusivo, relata-se que a identificacdo precoce de disfagia e risco

nutricional € importante, pois estas situacfes sdo prevalentes em doentes com AVC
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isquemico agudo, relacionando-se com resultados desfavoraveis (Crary, Carnaby-Mann,
Miller, Antonios, & Silliman, 2006).
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2. METODOLOGIA

Apos o enquadramento tedrico elencam-se neste capitulo os métodos e técnicas que

nortearam a investigagéo.

Referem-se 0s objetivos e o tipo de estudo, descreve-se 0 processo de amostragem
seguido com os seus critérios de inclusdo/exclusdo, apresenta-se o instrumento de
recolha de dados, as varidveis e hipoOteses de investigacdo e da-se conta dos

procedimentos éticos e estatisticos utilizados.

2.1. Objetivos do estudo

O estudo teve como como objetivo geral avaliar o risco nutricional em doentes com
AVC, aquando da admissdo no internamento e aos trés meses apés a alta hospitalar, e
procurar associagdes entre o estado nutricional e outras variaveis referentes ao estado

funcional.
Tendo em conta este objetivo geral foram delineados os seguintes objetivos especificos:

i) Caraterizar a amostra em estudo nas suas variaveis sociodemograficas e
clinicas;

i) Caraterizar o estado nutricional do doente aquando da admissdo hospitalar e
aos trés meses apos a alta;

iii) Avaliar o estado funcional aquando da admissao, aquando da alta e aos trés
meses apos a alta;

iv) Avaliar as complicagdes e comorbilidades decorrentes do AVC,;

V) Conhecer a evolucdo do estado nutricional e sua relacdo com a recuperagéo

funcional, durante o periodo em que decorreu o estudo.

2.2. Tipo de estudo

Atendendo as caracteristicas da tematica em estudo e aos objetivos optamos pela

metodologia de investigagdo quantitativa e um estudo de natureza longitudinal.
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Segundo Fortin (2009) as metodologias quantitativas valorizam o0s processos de
investigagdo nos quais as varidveis sdo avaliadas e analisadas através de dados
numericos providenciando maior objetividade na sua mensuracdo. Neste tipo de
investigacdo pretende-se obter resultados suscetiveis de serem utilizados na prética e
que fornecam melhorias, por exemplo, junto de pessoas com problemas de salide as

quais foram aplicadas intervencdes especificas (Fortin, 2009).

Os estudos longitudinais visam analisar as variagbes ocorridas em caracteristicas de
elementos de uma mesma amostra ao longo de um periodo de tempo. Assim
classificamos 0 nosso estudo como sendo longitudinal ou de follow up, ja que os seus
participantes foram avaliados em trés momentos diferentes (admissdo, alta e aos trés

meses).

2.3.  Contexto de pesquisa

A pesquisa decorreu numa Unidade de AVC de um hospital do norte de Portugal.

2.4. Populacdo/ Amostra

A amostra em estudo foi formada por todos os individuos com doenca cerebrovascular
aguda admitidos consecutivamente durante um periodo de 6 meses numa Unidade de
AVC de um centro hospitalar do norte de Portugal, ap6s aplicacdo dos seguintes

critérios de inclusédo:

)] Doentes internados com o diagnostico de AVC isquémico ou AVC
hemorragicos que de forma livre e esclarecida aceitassem participar no
estudo e responder ao formulario. Em casos de condi¢do neuroldgica instavel
presenca de familiar préximo disponivel para responder a entrevista,

i) Doentes sobreviventes ao AVC que tivessem alta hospitalar regressando ao
seu domicilio, nucleo familiar ou estruturas de apoio social designadamente
da Rede Nacional de Cuidados Continuados;

iii) Doentes aos quais foram marcadas consultas de avaliagdo ou seguimento

entre os dois a trés meses apos a alta;
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iv) Doentes que sobreviveram entre a alta e a consulta, comparecendo a mesma.
No caso de doentes internados em estruturas da rede, considerou-se que o
seguimento poderia ser feito em contacto telefonico;

V) Doentes que tenham sido avaliados nos trés momentos da recolha de dados

(admissao, alta e aos trés meses).

2.5. Instrumento de recolha de dados. Variaveis em estudo e sua

operacionalizacéo

Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados é apresentado em anexo ao presente trabalho (Anexo
2) e foi construido de acordo com os objetivos da investigagdo e com as variaveis
avaliadas em estudos publicados de natureza similar (Lim & Choue, 2013; Lopez
Espuela et al., 2017; Weun, Hasnan, Latif, & Majid, 2019).

Variaveis em estudo e sua operacionalizacéo

Variavel dependente

Estado funcional. Neste estudo foi considerada variavel dependente o estado funcional
das pessoas que sofreram AVC. O mesmo foi avaliado aquando da admisséo hospitalar,
aquando da alta e trés meses ap0s a alta.

Utilizou-se o indice de Barthel (IB) para avaliar o grau de dependéncia da pessoa
relativamente a realizagdo de AVD. O instrumento avalia 10 AVD pontuando cada uma
delas de acordo com a independéncia da pessoa na sua realizacdo. A pontuacdo global
do instrumento pode variar de um minimo de O até um méaximo de 100 pontos,
correspondendo a maiores pontuagdes maior grau de independéncia.

De acordo com as pontuacdes obtidas no IB os doentes foram classificados em 5
categorias: Dependéncia total; Dependéncia severa; Dependéncia moderada;

Dependéncia leve e Independéncia (Mahoney & Barthel, 1965).
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Utilizamos ainda a Escala de Rankin Modificada (ERM). Este instrumento
desenvolveu-se originalmente com o objetivo de mensurar especificamente o grau de
incapacidade para a realizagdo de AVD em doentes com AVC.

Posteriormente, a escala foi modificada para a categorizagdo em 6 graus,
designadamente: Sem sintomas; Sem incapacidade significativa; Incapacidade leve;
Incapacidade moderada; Incapacidade moderadamente severa e Deficiéncia grave
(Wilson, Hareendran, Grant, & Baird, 2002).

Variaveis independentes

Idade dos doentes: Variavel operacionalizada de forma continua, em anos.
Sexo: Variavel operacionalizada em feminino e masculino.

Coabitacéo: Refere-se a situacdo se com quem o doente vive. Variavel operacionalizada
em 4 categorias: “Vive com o cOnjuge; Vive s0; Vive com familiares;

Institucionalizado™.

Escolaridade: Refere-se ao nivel de escolaridade dos doentes e foi operacionalizada
integrando a categoria “Analfabeto” e os trés niveis de escolaridade do sistema

educativo portugués “Estudos primarios; Estudos secundarios; Estudos superiores”.

Situacdo laboral: Refere-se a relacdo que atualmente o doente tem com o mundo do
trabalho e fo1 operacionalizada pelas categorias “Trabalhador no ativo”; “Reformado” e

“doméstica”.

Rendimento mensal: Operacionalizada em 3 categorias “Menos de 600 €”, “Entre 600 e
1200 €7, “Mais de 1200 €.

Os dados referentes a historia clinica, e o histérico de doencas e comorbilidades

associadas, teve em conta um conjunto de varidveis que de seguida se expdem.
Tipo de AVC: Variavel operacionalizada em “AVC isquémico ¢ AVC hemorragico”.

Historia de AVC ou AIT anterior: Operacionalizada de forma dicotémica em “Sim” e

‘GNﬁO”.
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Alteracbes sensoriais associadas ao envelhecimento: Variavel operacionalizada
segundo as categorias: “Sem alteragdes”; Alteracdo da degluticdo”; Alteracdo do
paladar” e “Alteragdo do olfato”.

Farmacos: Variavel quantitativa que se refere ao nimero de farmacos diferentes

tomados diariamente.

Existéncia de doencas cronicas: Operacionalizada de forma dicotdmica em “Sim” e

“N2ao”. Em caso afirmativo enumeravam-se as comorbidades existentes.

Fatores de risco cardiovascular: Conjunto de varidveis categorizadas de forma
dicotdmica tendo em conta os antecedentes de HTA, diabetes, cardiopatia, dislipidémia,

arritmias (FA), consumo de alcool e tabagismo.

Parametros antropométricos: Conjunto de variaveis como peso, altura, IMC (indice de

Massa Corporal) e perimetro abdominal.

Complicagdes ocorridas durante o internamento ou durante o periodo apds a alta
hospitalar e a terceira avaliacdo. Conjunto de variaveis dicotdbmicas categorizadas em
“Sim” e Nao”. As complicagdes pesquisadas durante o internamento foram: Flebite;
Infecdo urinaria; Febre; Agitacdo; Enfarte agudo do miocérdio; Ulcera por pressio;
Pneumonia; Hemorragias; Trombose venosa e Queda. Estas mesmas variaveis foram
também pesquisadas no terceiro momento de avaliacdo tendo em conta o periodo

transcorrido entre esse momento e 0 momento da alta.

Estado nutricional: Avaliado na admissdo do doente e aos 3 meses apés a alta. Foi
operacionalizada através do Mini Nutricional Assessment (MNA), referindo-se aos
ultimos 3 meses. O instrumento divide-se em duas partes uma relativa a triagem e outra
a avaliacdo global. De acordo com a pontuacdo obtida é possivel classificar o estado
nutricional da pessoa avaliada em normal, sob risco de desnutri¢do e desnutrido (Anexo
2).

2.6.  Hipoteses de investigacao

Foram delineadas as seguintes hipoteses de investigagéo:
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H1- As variaveis relativas ao estado funcional dos doentes variam significativamente de

acordo com os varios momentos de avaliagdo.

H2- O estado nutricional dos doentes varia significativamente de acordo com 0s varios

momentos de avaliacéo.

H3- A evolucao do estado nutricional relaciona-se com a recuperacdo funcional

2.7. Procedimentos éticos

O presente estudo teve em conta 0 seguimento das normas éticas de anonimato,
confidencialidade dos dados e liberdade dos doentes participarem na investigacdo, em

consonancia com a declaracdo de Helsinquia e a convencédo de Oviedo.

O protocolo de estudo foi submetido & Comissdo de Etica da instituicdo de satide onde o
mesmo foi levado a cabo tendo sido analisado e obtido parecer positivo com nimero de
processo 26/2019 (Anexo 1).

2.8. Procedimentos estatisticos

Apbs o processo de recolha de dados os mesmos foram inseridos no programa
informatico IBM SPSS® Statistics versdo 23.0, onde se efetuou 0 seu processamento

informatico.

A analise descritiva teve em conta o calculo de frequéncias absolutas e relativas para as
variaveis de natureza qualitativa e o calculo da média e desvio padrdo para as variaveis

de natureza quantitativa.

Relativamente ao estudo inferencial os teste de hipoteses utilizados foram o teste t para
amostras emparelhadas e coeficientes de correlacdo de Pearson (r). O nivel de

significancia definido para os testes de hipoteses foi de p< 0,05.
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3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

No presente capitulo expfem-se e analisam-se 0s resultados da investigacdo tendo em
conta as variaveis, os objetivos do estudo e as hipdteses de investigagéo.

Amostra e sua caraterizacdo

Iniciamos a apresentacdo de resultados caracterizando a amostra em estudo com base
nos dados recolhidos durante a primeira avaliacdo efetuada, através da entrevista ao

doente/ familia, histérico de enfermagem e anamnese.

Conforme se pode visualizar no grafico 1, integraram o estudo 70 doentes dos quais 56
(80%) apresentavam AVC isquémico e os restantes 14 (20%) tinham AVC

hemorrégico.

14; 20%

m AVC Isquémico

B AVC Hemorragico

Grafico 1- Tipo de Acidente Vascular Cerebral

Como se verifica pela tabela 1, a média de idade dos doentes da amostra era de 76 anos,
sendo que o doente mais novo tinha 46 anos e o0 mais velho 94 anos. Os doentes que
apresentavam AVC hemorragico eram ligeiramente mais velhos do que aqueles que
tinham AVC isquémio.

A amostra constituiu-se maioritariamente por individuos do sexo masculino (62,9%),
predominando também os homens quando se analisa a distribuicdo por sexo e tipo de
AVC.

36



Uma percentagem significativa vivia com o conjuge (41,4%) ou com familiares
(32,9%). Entretanto viviam sozinhos 12,9% e encontravam-se institucionalizados em

lares também 12,9%.

Tabela 1- Carateristicas sociodemograficas da amostra

AVC AVC
Isquémico Hemorragico Amostra

Idade em anos (M = DP) 75,3+115 79,4+9,8 76,1112
Sexo, n (%)

Mulheres 21 (37,5%) 5 (35,7%) 26 (37,1%)

Homens 35 (62,5%) 9 (64,3%) 44 (62,9%)

TOTAL 56 (100,0%) 14 (100,0%) 70 (100,0%)
Coabitacéo, n (%)

Vive com o cbnjuge 22 (39,3%) 7 (50,0%) 29 (41,4%)

Vive s6 9 (16,1%) 0 (0,0%) 9 (12,9%)

Vive com familiares 19 (33,9%) 4 (28,6%) 23 (32,9%)

Institucionalizado 6 (10,7%) 3 (21,4%) 9 (12,9%)

TOTAL 56 (100,0%) 14 (100,0%) 70 (100,0%)

M= Média; DP= Desvio Padrdo

Como podemos verificar pela tabela seguinte 17,1% dos participantes do estudo eram
analfabetos, 68,6% tinham apenas como habilitacdo os estudos primarios e 14,3%

frequentaram o ensino secundario.

Ja relativamente a situacdo laboral, a maioria (84,3%) encontrava-se numa situacdo de

reforma, enquanto que mantinham uma situacéo laboral ativa 15,7%.

Quanto ao rendimento mensal, e ainda de acordo com a tabela 2, verifica-se que a
maioria dos doentes (67,1%) tinha rendimentos mensais inferiores a 600 euros, 25,7%
auferiam rendimentos entre os 600 e os 1200 euros e apenas 7,1% relataram

rendimentos acima dos 1200 euros mensais.
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Tabela 2- Doentes distribuidos pelo nivel de escolaridade, situacao laboral e rendimento
mensal

n %

Nivel de escolaridade

Analfabeto 12 17,1

Estudos primarios 48 68,6

Estudos secundarios 10 14,3

TOTAL 70 100,0
Situacéo laboral

Trabalhador no ativo 11 15,7

Reformado 59 84,3

TOTAL 70 100,0
Rendimento mensal

Menos de 600 € 47 67,1

Entre 600 e 1200 € 18 25,7

Mais de 1200 € 5 7,1

TOTAL 70 100,0

Histdrico de doencas e comorbilidades associadas (Primeiro momento de avaliacdo)

Dos doentes que participaram no estudo (n=70) ja tinham tido um AVC ou AIT prévio

12 individuos, o que corresponde a 17,1% do total da amostra (Tabela 3).

Tabela 3- Historia de doenca cerebrovascular prévia ao atual internamento

n %
Histéria de AVC ou AIT prévio
Sim 12 17,1
Né&o 58 82,9
TOTAL 70 100,0

Na tabela seguinte apresentam-se os resultados encontrados para alteragdes sensoriais
(degluticdo, paladar e olfato) associadas ao processo de envelhecimento. A este nivel
tinham historia de alteracdes na degluticdo 8,6% dos individuos, apresentavam
alteracdes no paladar 10,0% e alteracdes no olfato 1,4%.
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Tabela 4- Alteracdo na degluticdo, paladar e olfato associadas

envelhecimento

ao processo de

n %
Dificuldades de degluticio associadas
envelhecimento
Sim 6 8,6
Né&o 64 91,4
TOTAL 70 100,0
Alteracado do paladar associada ao
envelhecimento
Sim 7 10,0
Né&o 63 90,0
TOTAL 70 100,0
Alteracdo do olfato associada ao
envelhecimento
Sim 1 14
Né&o 69 98,6
TOTAL 70 100,0

Cerca de 93% dos doentes apresentava doencas cronicas, sendo estas prevalentes em

100% dos individuos com AVC hemorragico (Tabela 5). Em média os doentes

avaliados tomavam 4 farmacos diferentes por dia, variando este numero de um valor

minimo de zero a um méaximo de 10.

Tabela 5- Presenca de doencas cronicas e numero de farmacos diferentes consumidos

diariamente

AVC
Isquémico

AVC

Hemorragico

Amostra

Numero de farmacos diferentes
diarios (M £ DP)
Doengas cronicas, n (%)

Sim

Nao

TOTAL

3,9 +247

51 (91,1%)
5 (8,9%)
56 (100,0%)

3,9 £2,06

14 (100,0%)
0 (0,0%)
14 (100,0%)

3,9+238

65 (92,9%)
5 (7,1%)
70 (100,0%)

M= Média; DP= Desvio Padréo
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No gréfico 2 apresentam-se os fatores de risco cardiovascular (FRCV) presentes nos
doentes da amostra. A hipertensao foi o fator mais prevalente (78,6%%), seguindo-se a
dislipidémia (41,4%), as arritmias como seja a fibrilagdo auricular (28,6%), a
cardiopatia (21,4%), a diabetes mellitus (20,0%) e finalmente o consumo de &lcool
(12,9%) e o tabagismo (7,1%).

90,0 -

80,0 -

70,0

60,0 |

50,0 -

40,0 -

30,0

200 1 12,9
10,0

0,0

Diabetes D|sI|p|dem|a Arritmias Tabaglsmo Consumode Cardiopatia
alcool

Gréfico 2- Fatores de risco cardiovascular presentes nos doentes

Variaveis antropomeétricas (Primeiro momento de avaliacédo)

Na tabela 7 sdo apresentadas as informacdes referentes as médias e desvios-padrdo dos
valores das variaveis antropométricas peso, altura, IMC, e perimetro abdominal,
aquando do primeiro momento de avaliacdo na admissdo do doente. O valor médio do
peso situou-se nos 71,22 Kg para uma altura média de 1,61 cm, traduzindo-se os
resultados num IMC médio de 27,15 kg/m?.

Classificados os doentes pelas categorias do IMC, predominou o peso normal (37,1%) e
0 sobrepeso (37,1%).
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Tabela 6- Variaveis antropomeétricas (Primeiro momento de avaliacéo)

Média + DP n (%)
indice de Massa Corporal (IMC, kg/m?) 27,15 + 4,36
Peso (Kg) 71,22 £12,79
Altura (m) 1.61 +0.10
Perimetro da cintura abdominal (cm) 99,89 + 12,58

Categorias do IMC
Peso normal (> 18,5 a <25kg/m?)

Sobrepeso ou pré-obesidade (> 25 a <30kg/m?)
Obesidade grau 1 (30 a34,9kg/m?)

Obesidade grau 2 (35 a39,9kg/m?)

Obesidade grau 3 ou moérbida (> 409kg/m?)
TOTAL

26 (37,1%)
26 (37,1%)
14 (20,0%)
3 (4,3%)
1 (1,4%)
70 (100,0%)

Alimentacdo por sonda durante o internamento e suporte nutricional apds a alta

hospitalar

Pela tabela seguinte verifica-se que foram alimentados por sonda durante o

internamento cerca de 41 % dos doentes.

Apobs a alta tiveram suporte nutricional (designadamente presenca de sonda nasogastrica

para alimentacéo cerca de 13 % dos doentes.

Tabela 7- Alimentagdo por sonda no internamento e suporte nutricional apés a alta

n (%)

Alimentac&o por sonda no internamento

Sim 29 (41,4%)

Néo 41 (58,6%)

TOTAL 70 (100,0%)
Suporte nutricional apés a alta

Sim 9 (12,9%)

Né&o 61 (87,1%)

TOTAL 70 (100,0%)
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Andlise da hipotese de investigacdo H1: As variaveis relativas ao estado funcional dos

doentes variam significativamente de acordo com os varios momentos de avaliacéo.

As variaveis relativas ao estado funcional usadas no presente estudo foram o indice de
Barthel e a Escala de Rankin Modificada.

Analisando os resultados obtidos para o IB verifica-se que o0s participantes, antes do
AVC, eram maioritariamente independentes (48,6%) ou possuiam independéncia leve
(42,9%); situacdo muito diferente a presente aquando da admisséo onde a independéncia
era de 0%. Observando os valorem medios obtidos no IB antes do internamento
(87,79£21,28 pontos) e aquando da admissdo (25,36+27,78) observa-se um decréscimo
nas médias estatisticamente significativo pelo teste t para amostras emparelhadas
(p=0,000), concluindo-se por um grande declinio da capacidade funcional.

Comparando os valores do IB admissdo e IB alta (25,36+27,78 vs 54,07+37,18)
observa-se um aumento significativo (p=0,000) dos valores médios no sentido de
alguma recuperagéo da independéncia funcional.

A recuperacdo da independéncia em termos funcionais continua entre a alta e os 3
meses, como se observa pela leitura dos valores médios do IB (54,07+37,18 vs
63,07+£32,43) com relevancia estatistica (p=0,000).

Tabela 8- Variacdes nas categorias e valores médios do indice de Barthel

Barthel Barthel Bartel Barthel
prévio admissao alta 3 meses
0,000?
IB(M £ DP) 87,79+21,28  25,36x27,78  54,07+37,18  63,07+32,43  0,000°
0,000¢
Categorias do
IB, n (%)
Dep total 2 (2,9%) 42 (60,0%) 19 (27,1%) 10 (14,3%)
Dep severa 2 (2,9%) 6 (8,6%) 8 (11,4%) 7 (10,0%)
Dep moderada 2 (2,9%) 10 (14,3%) 3 (4,3%) 9 (12,9%)
Dep leve 30 (42,9%) 12 (17,1%) 30 (42,9%) 30 (42,9%)
Independente 34 (48,6%) 0 (0,0%) 10 (14,3%) 14 (20,0%)
TOTAL 70 (100,0%)  70(100,0%) 70 (100,0%) 70 (100,0%)

M= Média; DP= Desvio Padrdo; a=Teste T para amostras emparelhadas entre Barthel prévio e Barthel
admissao; b= Teste T para amostras emparelhadas entre Barthel admissdo e Barthel alta; c= Teste T para
amostras emparelhadas entre Barthel alta e Barthel aos 3 meses
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As alteracdes relativas as médias do IB séo bem visiveis pelo grafico seguinte. Como se
denota a independéncia funcional desce abruptamente como o AVC, iniciando-se depois

uma lenta recuperagao da funcionalidade.

1007
801

40

25 36
20

95% ClI

T T T T
Barthel prévio Barthel entracla Barthel alta Barthel 3 meses

Graéfico 3- Alteraco dos valores médios do indice de Barthel

Seguem-se as alteracdes nas categorias e valores médios obtidos na ERM.

Verifica-se que os doentes apresentavam um valor médio 1,14+1,30 pontos previamente
ao internamento que compara com um valor de 3,86+1,25 pontos na admissao.
Comparando estes valores médios verifica-se que a diferenca entre eles é
estatisticamente significativa pelo teste t para amostras emparelhadas (p=0,000), o que

significa um aumento importante de incapacidade na admissdo devido ao AVC.

Comparando os valores medios da ERM entre admisséo e alta (3,86+1,25 vs 2,86+1,70)
verifica-se uma diminuigdo estatisticamente significativa (p=0,000), significando

alguma recuperagéo funcional conseguida durante o internamento.

Quando se comparam os valores médios entre a alta e a avaliagdo aos 3 meses
(2,86£1,70 vs 2,49+1,58) observa-se nova diminuicdo das médias, estatisticamente

significativas (p=0,000), revelando continuacdo da recuperagéo funcional.
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Tabela 9- Variagdes nas categorias e valores médios da Escala de Rankin Modificada

Rankin Rankin Rankin Rankin
prévio admissdo alta 3 meses P
0,000?
0,000°
ERM (M £ DP) 1,14+1,30 3,86+1,25 2,86+1,70 2,49+1,58 0.000¢
Categorias
ERM, n (%)
0 28 (40,0%) 0 (0,0%) 7 (10,0%) 10 (14,3%)
1 22 (31,4%) 6 (8,6%) 11 (15,7%) 12 (17,1%)
2 9 (12,9%) 4 (5,7%) 15 (21,4%) 12 (17,1%)
3 5 (7,1%) 12 (17,1%) 8 (11,4%) 15 (21,4%)
4 5 (7,1%) 20 (28,6%) 10 (14,3%) 14 (20,0%)
5 1 (1,4%) 28 (40,0%) 19 (27,1%) 7 (10,0%)
TOTAL 70 (100,0%) 70 (100,0%) 70 (100,0%) 70 (100,0%)

M= Média; DP= Desvio Padrdo; a=Teste T para amostras emparelhadas entre Rankin prévio e Rankin
admissdo; b= Teste T para amostras emparelhadas entre Rankin admissdo e Rankin alta; c= Teste T para
amostras emparelhadas entre Rankin alta e Rankin aos 3 meses; Categorias do ERM= (0) Sem sintomas;
(1) Sem incapacidade significativa; (2) Incapacidade leve; (3) Incapacidade moderada; (4) Incapacidade
moderadamente severa; (5) Deficiéncia grave

As alteracOes relativas as médias da ERM séo visiveis pelo grafico seguinte. Ha um

aumento da incapacidade ap6s AVC, iniciando-se depois uma lenta recuperacdo da

capacidade funcional.

95% CI
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RAMNKIN_PREWIO
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Grafico 4- AlteragOes as médias da Escala de Rankin Modificada
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Andlise da hipotese de investigacdo H2: O estado nutricional dos doentes varia

significativamente de acordo com os varios momentos de avaliacéo.

A avaliacdo do estado nutricional foi realizada através do MNA, atraves de questdes
relativas aos 3 ultimos meses.

Assim sendo, e pelos resultados obtidos ao primeiro momento de avaliagéo, verifica-se
que 65,7% das pessoas possuiam um estado nutricional normal antes da ocorréncia do
AVC; 32,9% estavam sob risco de desnutricdo e j& se apresentavam desnutridas 1,4%.
Aos 3 meses apos a alta o estado nutricional era normal em 18,6% dos individuos,

encontravam-se sob risco de desnutri¢do 68,6% e desnutridos 12,9%.

A maiores pontuagOes totais obtidas no MNA corresponde melhor estado nutricional.
Deste modo, e observando o score médio do MNA nos dois momentos de avaliacdo
verifica-se um decréscimo acentuado (24,19 + 2,90 vs 9,11 + 2,30) da primeira para a

terceira avaliacdo, sendo essa reducao estatisticamente significativa (p= 0,000).

Assim sendo aceitamos H2 e concluimos que o estado nutricional dos doentes variou
significativamente de acordo com os momentos avaliados, indo essa variagdo no sentido
de que o estado nutricional piorou muito ap6s AVC, quando comparado com 0s 3 meses

anteriores ao AVC.

Tabela 10- Resultados do estado nutricional a admiss&o e aos trés meses apés a alta

12 Avaliacao 32 Avaliagéo P
Score total do MNA(M = DP) 24,19 + 2,90 9,11+ 2,30 0,000*
Estado nutricional
Estado nutricional normal 46 (65,7%) 13 (18,6%)
Sob risco de desnutricéo 23 (32,9%) 48 (68,6%)
Desnutrido 1 (1,4%) 9 (12,9%)

M= Média; DP= Desvio Padréo
*Teste T para amostras emparelhadas
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Para melhor visualizacdo do declinio do estado nutricional construi-se o grafico 3, onde

se visualiza o decréscimo das medias do MNA entre avaliacGes.

25

95% ClI
i

T T
Total MMNA Score (12 Avaliagio) Total MNA Score (3 meses pos-alta)

Gréafico 5- Representacdo gréafica do decréscimo dos valores médios do MNA, entre
avaliacoes

Analise da hipotese de investigacdo H3- A evolucdo do estado nutricional relaciona-

se com a recuperacao funcional

Iniciamos a analise de H3 expondo as correlagdes obtidas entre a ERM e as pontuagdes
do MNA, conforme a tabela a seguir apresentada.

Como se denota as pontuagdes do Rankin antes do internamento correlacionam-se com
o0 estado nutricional referente aos 3 meses antes da ocorréncia do AVC (r=-0,539;
p=0,000). Verifica-se que a correlacdo € negativa o que significa que quanto maiores as
pontuacdes do MNA, menores as pontuacgdes do Rankin, ou seja, e por outras palavras,
a um melhor estado nutricional corresponde menor incapacidade funcional.

A correlagéo entre as duas variaveis mantem-se na altura da admisséo na Unidade de
AVC (r=-0,539; p=0,000), concluindo-se que um bom estado nutricional nos 3 meses
precedentes ao AVC, corresponde também menor incapacidade funcional aguando do

ingresso hospitalar.
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Quando avaliados os doentes 3 meses apos a alta verifica-se que a maiores pontuacoes
na MNA correspondem pontuacgdes mais baixas no Rankin (r=-0,511; p=0,000), o que
significa que um bom estado nutricional se associa a uma menor incapacidade.

Tabela 11- CorrelacBes obtidas entre as pontuacfes da Escala de Rankin e as
pontuagdes do MNA

Rankin Rankin Rankin Rankin MNA MNA 3

prévio entrada alta 3 meses prévio meses
1
Rankin prévio i
) 546" 1
Rankin entrada
p 0,000 -
i r 673" 778" 1
Rankin alta
p ,000 ,000 -
. r 595" ,659™ 812" 1
Rankin 3 meses
p ,000 ,000 ,000 -
L r -539" -,349™ -,350™ -,276" 1
MNA prévio
p ,000 ,003 ,003 ,021 -
r-219 -,451™ -, 473" -,511™ ,184 1
MNA 3 meses
,069 ,000 ,000 ,000 ,126 -

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Continuando a anélise de H3 expomos na tabela seguinte as correlagdes obtidas entre o
estado nutricional, através das pontuacGes do MNA e a funcionalidade, através das
pontuacdes do indice de Barthel.

Como se verifica as pontuacdes do Barthel antes do AVC correlacionavam-se com as
pontuacdes do MNA (r=0,599; p= 0,000) o que significa que a melhor estado
nutricional correspondia melhor independéncia no desempenho das atividades de vida
diaria.

Aos 3 meses apos a alta aqueles doentes que apresentavam melhor estado nutricional
tinham maiores pontuacdes no 1B, estado as variaveis correlacionada entre si (r= 0,508;
p= 0,000).

47



Tabela 12- Correlagbes obtidas entre as pontuacbes do indice de Barthel e as
pontuagdes do MNA

Barthel Barthel Barthel Barthel MNA MNA 3

prévio entrada alta 3 meses prévio meses
1
Barthel prévio i
362" 1
Barthel entrada
p ,002 -
r 5627 ,650™ 1
Barthel alta
p ,000 ,000 -
r 496" ,620™ 877 1
Barthel 3 meses
p ,000 ,000 ,000 -
L r 599" ,394™ 3377 281" 1
MNA prévio
p ,000 ,001 ,004 ,018 -
r ,093 ,498™ 462" ,508™ ,184 1
MNA 3 meses
446 ,000 ,000 ,000 ,126 -

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Da andlise estatistica realizada concluimos que o estado nutricional se encontra
correlacionado significativamente com o estado funcional, analisando este Gltimo quer
através da escala de Rankin quer através do indice de Barthel, pelo que aceitamos a

hipbtese por nds formulada de que a evolucao do estado nutricional se relaciona com a

recuperacdo funcional ap6s AVC.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A presente investigacdo teve como objetivo de partida avaliar o risco nutricional em
doentes internados com o diagndstico de AVC, no momento da admissdo e aos trés
meses apds a alta hospitalar, procurando associagdes entre o estado nutricional e outras

variaveis relativas ao estado funcional.

No que concerne as varidveis sociodemogréficas destacamos o facto dos doentes por
nos avaliados serem maioritariamente do sexo masculino (62,9%) e a totalidade
apresentar uma média de idade de 76,1 anos, sendo esta mais elevada naqueles cujo
diagndstico era AVC hemorréagico. Um outro estudo realizado no Distrito de Braganca
encontrou igualmente uma predominancia de homens (57,0%) e uma média amostral de
77,4 anos em 1200 doentes vitimas de AVC (Barreira, Martins, Silva, Preto, & Preto,
2019). Sabe-se que o risco de AVC aumenta com a idade, sobretudo a partir da quarta
década de vida e aumenta exponencialmente a partir dos 70 anos (Béjot, Bailly, Durier,
& Giroud, 2016). Por outro lado, e relativamente ao sexo, a literatura refere que os
homens que os homens sdo mais acometidos por AVC, sobretudo quando este é de

origem isquémica (Gibson, 2013).

No histérico de doencas e comorbilidades associadas 0 nosso estudo encontrou a
hipertensdo arterial como fator de risco mais prevalente (78,6%%), seguindo-se a
dislipidémia (41,4%) e a FA (28,6%). Estes dados sdo corroborados pela literatura ja
que a hipertensdo constitui o principal fator de risco modificavel para doenca
cerebrovascular. Por exemplo, o risco de hemorragia cerebral em hipertensos € 3,9
vezes maior do que em ndo hipertensos (Arboix, 2015). Também a FA obtém uma
elevada prevaléncia em doentes com AVC em estudos prévios sendo responsavel por

cerca de metade dos AVC de origem isquémica (Jauch et al., 2013).

Relativamente a funcionalidade, a mesma foi avaliada recorrendo essencialmente a
ERM e ao IB, sendo estas escalas comummente usadas para medir a incapacidade ou
dependéncia nas AVD em vitimas de AVC, lembrando que entre os dois instrumentos a
ERM é a medida de resultado funcional mais prevalente na pesquisa contemporanea
sobre o AVC (Quinn, Dawson, Walters, & Lees, 2009).

O resultado obtido para o IB verifica que os participantes, antes do AVC, eram

maioritariamente independentes (48,6%) ou possuiam dependéncia leve (42,9%);
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situacdo muito diferente a presente aquando da admissdo na Unidade de AVC onde néo
se registaram casos com independéncia total. Aquando da alta hospitalar verifica-se que
a independéncia sobe para 14,3% e mais ainda na avaliacdo aos 3 meses onde atinge
20%. Da mesma forma um aumento significativo foi observado (p <0,001) nas
pontuacdes do IB de admissdo até 3 meses ap0s 0 evento cerebrovascular. Resultados
muito semelhantes aos nossos sdo descritos num artigo recente realizado no mesmo
contexto geogréafico onde se relata uma elevagdo dos scores do IB entre admissao, alta e
8 semanas apos alta, sendo essa evolugdo favoravel mais visivel nos doentes sujeitos a

reabilitacdo (Salselas, Lopez-Espuela, Gomes, Preto, & Rico-Martin, 2021).

Relativamente aos resultados por no6s obtidos para a ERM observou-se elevada
incapacidade ap6s admissdo por AVC, iniciando-se depois uma lenta recuperacdo da
capacidade funcional, ja visivel aquando da alta. Progressos favoraveis dos doentes
baseados na classificacéo de rankin entre a admisséo e a alta séo reportados por diversos
estudos, principalmente quando os doentes sdo sujeitos a programas de reabilitagdo

multidisciplinar intensiva (Filippo, Alfieri, Daniel, Souza, & Battistella, 2017).

Sabe-se que o comprometimento da capacidade motora com subsequente perda da
capacidade funcional é uma das consequéncias do AVC, ocorrendo esta de forma
marcada na fase aguda da patologia, e sabe-se também que, logo ap6s a sobrevivéncia, a
recuperacdo funcional € um dos grandes objetivos da equipe de saude, doente e familia.
Reconhece-se a importancia da reabilitacdo para a promocdo da independéncia no
desempenho de AVD, e dentro deste campo a relevancia dos cuidados especializados

em enfermagem de reabilitacdo (Salselas et al., 2021; Whitehead & Baalbergen, 2019).

De acordo com os resultados do nosso estudo o risco nutricional era prevalente em
32,9% dos doentes na entrada e em 68,6% aos 3 meses, enquanto que a desnutricdo era
prevalente em 1,4% dos doentes na admissdo e em 12,9% dos doentes aquando da
avaliagdo aos 3 meses. Os nossos resultados entroncam nos referidos por Chen et al
(2019) que sugerem que até 62% dos pacientes podem sofrer de desnutricdo pds-AVC
sobretudo quando existem complicacbes graves como pneumonias, sangramento

gastrointestinal e outros estados infecciosos (Chen, Li, Fang, Lu, & He, 2019).

Tomando como ponto de partida os resultados obtidos no nosso estudo, concluimos que
0 estado nutricional dos doentes variou significativamente de acordo com 0s momentos

avaliados, indo essa variacdo no sentido de que o estado nutricional piorou muito apés
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AVC, quando comparado com 0s 3 meses anteriores ao AVC. A evidéncia que 0 risco
nutricional aumenta, & medida que decorre o tempo de internamento, continuando a
aumentar no periodo pdés-alta, tem-se observado também em outros estudos, por
exemplo, um estudo realizado em 104 pacientes com AVC agudo, relata que
desnutricdo proteico-energética esteve presente em 16,3%, na admissdo, essa taxa
aumentou para 26,4% no sétimo dia de internamento, e para 35% no décimo quarto dia
em doentes que permaneciam hospitalizados (Corrigan, Escuro, Celestin, & Kirby,
2011).

Um dos principais objetivos desta investigacdo foi procurar associa¢Ges entre o estado
nutricional e outras variaveis referentes ao estado funcional. Encontrou-se, pela analise
estatistica, que o estado nutricional se estava significativamente correlacionado com o
estado funcional, analisando este ultimo quer através da ERM quer através do IB,
validado a hipdtese inicialmente formulada de que a evolucdo do estado nutricional se
relaciona com a recuperacao funcional apés AVC.

Através da consulta bibliografica constata-se que a maioria dos artigos apresenta
resultados que apontam no sentido de uma forte associacéo entre risco nutricional, ou
desnutricdo, e maus resultados funcionais apos AVC. E disso exemplo um estudo de
avaliacdo funcional, através da ERM, conduzido por Aliasghari e seus colaboradores,
onde se constatou uma associacdo significativa entre estado de desnutricdo e um mau
resultado da funcionalidade ao fim de 3 meses de seguimento. Consequentemente, 0s
autores descrevem que a desnutricdo afeta os resultados funcionais e referem que a sua
identificacdo deve ser tida em conta, pela equipa de salde que acompanha os doentes
com AVC (Aliasghari et al., 2018).

A temética da avaliagdo nutricional e sua relagdo com a situagdo funcional apés AVC
foi objeto de estudo, em 2017, por Lépez Espuela e seus colaboradores. Os autores
concluiram que o estado nutricional esta associado a situacdo funcional aos 3 meses
apos o evento cerebrovascular e que, pelo contrario, um bom estado nutricional implica
geralmente melhor funcionalidade e qualidade de vida, pelo que estes aspetos deveriam
ser avaliados por rotina na fase hospitalar e de seguimento dos doentes (Lopez Espuela
etal., 2017).
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Zhang et al (2015) conduziram um estudo com base numa amostra de 760 doentes com
AVC onde se concluiu que o estado nutricional/ desnutricdo durante o internamento sdo
proditores de pobres resultados em saude aos 3 meses apds a alta (Zhang et al., 2015).
Uma meta-analise publicada em 2020 salienta que estudos recentes ilustraram a
relevancia do estado nutricional para a recuperacdo da doenca aguda e da capacidade
funcional, sobretudo em doentes idosos (Wojzischke et al., 2020). A desnutricdo,
valores de IMC inferiores a 20 kg / m2, reducdo da ingestdo de alimentos em geral e
reducdo da ingestdo de proteinas especificamente sdo fatores que influenciam
negativamente a funcionalidade (Wojzischke et al., 2020). A meta-analise identificou
dez estudos realizados em idosos em reabilitacdo geriatrica, 0os quais relatam uma
associacdo significativa entre baixas pontuacdes no MNA e baixas pontuacfes no 1B
(Wojzischke et al., 2020).

Usando as ferramentas conhecidas de avaliacéo e triagem nutricional a literatura aponta
que entre 12 a 41% dos sobreviventes de AVC estdo em risco de desnutricdo em 6
meses e 11% em 18 meses (Serra, 2018). Os fatores que mais afetam esta realidade,
para além da presenca de disfagia, sdo as comorbidades pré-existentes a incapacidade
para a alimentacdo e hidratacdo auténoma, a diminuicdo do apetite, a ansiedade/
depressdo e a polifarmacia. Assim os sobreviventes de AVC com problemas alimentares
sd0 mais propensos a ter dependéncia em outras atividades da vida diaria. Além da
perda de massa muscular, a ingestdo caldrica inadequada podem levar ao
enfraquecimento dos musculos respiratorios e declinios na funcdo cardiaca, 0 que pode
afetar a capacidade dos pacientes de participar e se beneficiar da reabilitacdo (Serra,
2018).

De acordo com Weun et al (2019) geralmente os doentes com AVC estdo
particularmente em risco de desnutricio durante o periodo de reabilitagdo. As
intervengdes dirigidas ao estado nutricional potenciam a melhoria do estado funcional
podendo contribuir para o sucesso dos programas de reabilitagdo (Weun et al., 2019).
Na mesma linha um outro estudo salienta que a identificacdo e as intervengdes
nutricionais adequadas influenciam a reabilitacdo e a qualidade de vida pés-AVC (Lim
& Choue, 2013).
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CONCLUSAO

Um dos principais fatores de risco para a desnutricdo é¢ a doenca. Qualquer condicao
aguda ou crénica pode alterar o apetite, metabolismo, absorcdo e assimilacdo de
nutrientes. O risco de desnutricdo, a curto prazo, € comum em sobreviventes de AVC,
sendo essencial detetar o risco de desnutri¢do precocemente.

Dado o nosso ponto de partida, que foi perceber a influéncia do estado nutricional na
recuperacdo funcional pds AVC, uma reflexdo acerca da desnutri¢do associada ao AVC,
deparamo-nos com a dificuldade em encontrar estudos que abordem esta temética. Os
existentes, seguem percursos diversos, tornando dificil comparar resultados. Em
Portugal, existem poucos estudos acerca do risco nutricional e de avaliagdo do estado
nutricional dos doentes com AVC.

O estudo teve como como objetivo geral avaliar o risco nutricional em doentes com
AVC, aquando da admissdo no internamento e aos trés meses apés a alta hospitalar, e
procurar associagdes entre o estado nutricional e outras variaveis referentes ao estado
funcional, sendo que € possivel extrair algumas conclusdes que passamos a apresentar.
Relativamente a funcionalidade, a mesma foi avaliada recorrendo essencialmente a
Escala de Ranking Modificada e ao Indice de Barthel, em ambas avaliagbes: ha um
aumento da incapacidade ap6s AVC, iniciando-se depois uma lenta recuperacdo da
capacidade funcional.

A avaliacdo do estado nutricional foi realizada através do MNA, em dois tempos na
admissao e apds 90 dias apo6s alta, através de questBes relativas aos 3 ultimos meses,
pelos resultados obtidos concluimos que o estado nutricional dos doentes variou
significativamente de acordo com os momentos avaliados, indo essa variacdo no sentido
de que o estado nutricional piorou muito ap6s AVC, quando comparado com 0s 3 meses
anteriores ao AVC.

No que diz respeito, estabelecer associacdes entre o estado nutricional e outras variaveis
referentes ao estado funcional, as correlagdes obtidas entre a ERM e as pontuacgdes do
MNA, consideradas estatisticamente significativas, referente aos 3 meses antes da
ocorréncia do AVC (r=-0,539; p=0,000) conclui-se que um bom estado nutricional nos
3 meses precedentes ao AVC, corresponde também menor incapacidade funcional
aquando do ingresso hospitalar. Quando avaliados os doentes 3 meses apds a alta a
tendéncia mantem-se (r=-0,511; p=0,000), o que significa que um bom estado

nutricional se associa a uma menor incapacidade.
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Quando analisado os resultados obtidos, d correlacdo do indice do Barthel e as
pontuacdes do MNA, antes do AVC verificamos que existente significado estatistico
(r=0,599; p= 0,000) o que significa que a melhor estado nutricional correspondia melhor
independéncia no desempenho das atividades de vida didria. Aos 3 meses apos a alta
aqueles doentes que apresentavam melhor estado nutricional tinham maiores pontuacdes
no IB, estando as variaveis correlacionadas entre si (r=0,508; p= 0,000).

Da andlise estatistica realizada concluimos que o estado nutricional se encontra
correlacionado significativamente com o estado funcional, analisando este Gltimo quer
através da escala de Rankin quer através do indice de Barthel, pelo que aceitamos a
hipotese por nos formulada de que a evolugdo do estado nutricional se relaciona com a
recuperac¢do funcional apés AVC.

Assim, sublinhamos a importancia da avaliacdo do risco nutricional, aquando da
hospitalizacdo da pessoa idosa, idealmente realizada nas primeiras 24 horas apos a
admisséo,

Com os resultados obtidos neste estudo, em que, a recuperacdo funcional apdés AVC
esta relacionado com o estado nutricional dos doentes, torna-se indiscutivel que a
implementacdo e monitorizacdo de planos realizados pelo Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, 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 “Alimenta¢do” vem elencada em todos os critérios de avaliagdo das
unidades de competéncia. Dadas estas competéncias, o enfermeiro de reabilitagdo deve
ter em conta que a avaliacdo nutricional deve ser sisteméatica, com a finalidade de
identificacdo precoce de doentes em risco de desnutricdo e da tomada de decisbes
preventivas ou de tratamento imediatas, tendo como meta desenvolver e maximizar a
funcionalidade.

Os resultados deste estudo vém corroborar resultados de outras investigacOes, ja
anteriormente descrito no capitulo discussao dos resultados.

Como sugestdes para a clinica, reafirmamos a necessidade da avaliagdo 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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ANEXO 2- Instrumento de recolha de dados
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Quest 1

Questionario de recolha de dados: Avaliacao do estado
nutricional do doente com AVC.

Data da avaliagao: N2 de Registo:

DADOS PESSOAIS

Idade:

Sexo:

Data de admissao:

Data de alta:

Tipo de AVC: Isquémico [J; Hemorragico [
NHISS entrada: NHISS saida:

AVC ou AIT anterior?: Sim [1; Ndo [

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Atualmente, com quem vive?

Vive com o cbnjuge [I; Vive s6 [I; Vive com familiares [I; Institucionalizado [1.
Escolaridade?

Analfabeto [J; Estudos primarios [J; Estudos secundarios [J; Estudos superiores [J
Situacéao laboral atual?

Trabalhador no ativo [J; Reformado [J; Doméstica [J.

Rendimento mensal?

Menos de 600 € [J; Entre 600 e 1200 € [J; Mais de 1200 € .

DADOS REFERENTES A HISTORIA CLINICA

AlteracGes sensoriais associadas ao envelhecimento: Sem alteragées [J;
Alteracdo da degluticdo [1; Alteracédo do paladar [1; Alteracéo do olfato [1.
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Doencas cronicas:

Farmacos:

Doencas relacionadas com alteracdes do comportamento alimentar?
Depressaol]; Deméncia [1; Paranoia [1; Anorexia nervosa [1.

Salde oral alterada? Proteses dentarias [1; Xerostomia (ou boca seca) [;
Edentulismo (ou falta dos dentes) [1; Candidiase oral [1.

Fatores de risco cardiovascular (pode assinalar-se mais que uma opgao)
HTA [J;

Diabetes [;

Cardiopatia [1;

Dislipidémia [;

Arritmias (FA) U;

Cardiopatia Isquémica [1;

Claudicacéo intermitente [1.

Outros fatores de risco

Fumador: Sim [J; Nao 1.
Consumo de alcool: Sim [J; Nao .

Pratica de atividade fisica

Mais de 5 vezes por semana [1; Entre 3 a5 vezes por semana []; Menos de 3
vezes por semana L.

Problemas funcionais (Assinalar apenas se existirem)

Imobilidade [1; Dependéncia ]
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Barthel admissao (numérico):

Rankin admissao (numérico):

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Peso: Kg

Altura: metros

IMC:

Perimetro abdominal: cm

; Barthel alta (numérico):

; Rankin alta (hnumérico):

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA Admissdo Alta
Sem sintomas 0 0
Sem incapacidade significativa (Capaz de realizar as suas atividades

habituais)

Incapacidade leve (Incapaz de realizar todas as atividades prévias, 2 2
porém independente para os cuidados pessoais).

Incapacidade moderada (Requer alguma ajuda, mas incapaz de 3 3
caminhar sem assisténcia).

Incapacidade moderadamente severa (Incapaz de caminhar sem 4 4
assisténcia e de atender as préprias necessidades fisiol6gicas sem

ajuda)

Deficiéncia grave (Totalmente dependente e requerendo atencao 5 5

constante de enfermagem).
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indice de Barthel. Atividades Basicas de Vida Diaria.

Atividade

Alimentacdo/ Comer

Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente

Higiene pessoal
Independente
Necessita de ajuda

Banho
Independente
Necessita de ajuda
Vestir-se
Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente.
Controlo anal

Continente
Acidente ocasional
Incontinente

Controlo vesical
Continente
Acidente ocasional
Incontinente ou algaliado

Utilizagédo da sanita (WC)
Independente
Necessita de alguna ajuda
Totalmente dependente
Transferéncia cama/cadeira ou vice-versa
Independente
Alguma ajuda
Muita ajuda
Totalmente dependente
Mobilidade/ Deslocacao
Independente (pode usar ajuda técnica)
Ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
Independente em cadeira de rodas
Imovel
Subir/ descer escadas

Independente
Necessita de ajuda (verbal, fisica ou ajudas técnicas)
Incapaz

Pontuacéo total:

Pontuacéo
Entrada

10

10

10

10

15
10

15
10

Fuente: Adaptado de: Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcéon T, San Cristébal E, Izquierdo G,

Manzarbeitia J. indice de Barthel: Instrumento valido para la valoracion funcional de pacientes con

enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993;28: 32-40.

Version original: Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: Barthel Index. Md State Med J

1965; 14:61-65.

Pontuacéo
Alta

10

10

10

15
10

15
10

10



Complicacdes durante o internamento (assinalar as que existirem)
Flebite (J;

Infecdo urinaria [;

Febre [I;

Agitacao [1;

Enfarte agudo do miocardio [1;

Ulcera por presséo [;

Pneumonia [I;

Hemorragias [1;

Trombose venosa [;

Queda .
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Mini Nutritional Assessment
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Instrumento de Recolha de dados: 3 MESES

DATA DA AVALIACAO: N° REGISTO:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS ATUAIS

Atualmente, com quem vive?

Vive com o conjuge [1; Vive sé [I; Vive com familiares [I; Institucionalizado [1.
Situacao laboral atual?

Trabalhador no ativo [0; Reformado [0; Doméstica [1.

Rendimento mensal?

Menos de 600 € [d; Entre 600 e 1200 € [I; Mais de 1200 € .

ESTADO ATUAL
Alteracdes gastrointestinais e sensoriais (pode assinalar-se + que uma op¢ao)
Disfagia [1; Alteracdo do paladar []; Alteracdes do olfato [1; Alteracdes na visao [];

Aleragdes na audigéo L.

Alteragfes cognitivas

Estado cognitivo normal [1; Depressdo [1; Deméncia [J; Paranoia [l; Anorexia
nervosa (.

Saude oral alterada (assinalar apenas se alteragdes)

Xerostomia (boca seca) [1; Usa proteses dentarias [; Auséncia de dentes [J;
Candidiase oral 1.

Fatores de risco cardiovascular (pode assinalar mais que uma op¢ao)
HTA O;

Diabetes [;

Cardiopatia [1;

Dislipidémia [,

Arritmias (FA) UJ;

Cardiopatia Isquémica [;

Claudicacéo intermitente [.

Outros fatores de risco

Fumador: Sim [J; Nao .

Consumo de alcool: Sim [J; Nao .
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Pratica de atividade fisica

Mais de 5 vezes por semana [];
vezes por semana [1.

Entre 3 a 5 vezes por semana L;

Problemas funcionais (Assinalar apenas se existirem)
Imobilidade [1; Dependéncia [
Barthel atual (numérico):

Rankin atual (numérico):

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
Peso: Kg

Altura:
IMC:

metros

Perimetro abdominal: cm

Suporte nutricional apés a alta?

Sim [J; Nao [.

Complicac@es ap0s alta hospitalar até agora:

Menos de 3

Febre:

Sim O; Nao .

Agitacéo:

Sim O; Nao .

EAM: Sim O; Nao .
Pneumonia;: Sim [J; Nao .
Tromboflebite: Sim [; Nao .

Infec&o urinaria: Sim [; N&o [.

Ulceras por pressao :
Hemorragias:

Quedas:

Sim J; Nao .

Sim [J; Nao .

Sim O; Nao .

Reinternamentos hospitalares desde a alta até agora?

Sim O; Nao .

Se sim, especifique o motivo:




Teste de adeséo a terapéutica de Morisky Green

I'TEMNS

PONTUACAO

1. Alguma vez vocé se esquecen de tomar os medicamentos para
sua doenga?

[t

cAlguma vez vocg fon descuidado com os hordrios de tomar os
medicamento?

3. Alguma vee vocg deixon de tomar os medicamentos para a sua

doenca, por se sentir melhor?

4. Alguma vee vocg deixou de romar os medicamentos para a sua

doenca, por iniciativa pripria, aps ter se sentido pior?

Sim (1) Mo (1)

Sim (1) Mao (1)

Sium (1) Mao{l)

Sim {11 Mo (1)

Consulta aos 3

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA
meses

Sem sintomas 0
Sem incapacidade significativa (Capaz de realizar as suas atividades 1
habituais)
Incapacidade leve (Incapaz de realizar todas as atividades prévias, 2
porém independente para os cuidados pessoais).
Incapacidade moderada (Requer alguma ajuda, mas incapaz de 3
caminhar sem assisténcia).
Incapacidade moderadamente severa (Incapaz de caminhar sem 4
assisténcia e de atender as proprias necessidades fisiol6gicas sem
ajuda)
Deficiéncia grave (Totalmente dependente e requerendo atencéo 5
constante de enfermagem).
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indice de Barthel. Atividades Basicas de Vida Diaria.

Atividade Pontuacédo

Alimentac&o/ Comer

Independente 10
Necessita de ajuda 5
Totalmente dependente 0
Higiene pessoal
Independente 5
Necessita de ajuda 0
Banho
Independente 5
Necessita de ajuda 0
Vestir-se
Independente 10
Necessita de ajuda 5
Totalmente dependente. 0
Controlo anal
Continente 10
Acidente ocasional 5
Incontinente 0

Controlo vesical

Continente 10
Acidente ocasional 5
Incontinente ou algaliado 0
Utilizacd@o da sanita (WC)
Independente 10
Necessita de alguna ajuda 5
Totalmente dependente 0
Transferéncia camal/cadeira ou vice-versa
Independente 15
Alguma ajuda 10
Muita ajuda 5
Totalmente dependente 0
Mobilidade/ Deslocacéo
Independente (pode usar ajuda técnica) 15
Ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) 10
Independente em cadeira de rodas 5
Imovel 0

Subir/ descer escadas

Independente 10
Necessita de ajuda (verbal, fisica ou ajudas técnicas) 5
Incapaz 0

Pontuacéo total:

Fuente: Adaptado de: Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcn T, San Cristébal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. indice de
Barthel: Instrumento valido para la valoracion funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr
Gerontol 1993;28: 32-40.

Version original: Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: Barthel Index. Md State Med J 1965; 14:61-65.
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ANEXO Il. Questionario de qualidade de vida. EUROQOL- 5D.
Marque la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en el dia de HOY.

Marque la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en el dia de HOY.

Mobilidade

(1) N&o tenho problemas em andar
(2) Tenho alguns problemas em andar
(3) Tenho de estar na cama
Cuidados pessoais
(1) Nao tenho problemas em cuidar de mim sozinho/a
(2) Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me
(3) Sou incapaz de me lavar ou vestir

Atividades habituais
(1) Nao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
(2) Tenho alguns problemas em desempenhar s minhas atividades habituais
(3) Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituai
Dor/ Mal-estar
(1) Nao tenho dores ou mal-estar
(2) Tenho dores ou mal-estar moderados
(3) Tenho dores ou mal-estar extremos
Ansiedade / Depressao
(1) Nao estou ansioso/a ou deprimido/a
(2) Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
(3) Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

— 100

Escala de avaliacéo visual

T T T
T

Indique de 0 a 100 qual é o seu estado de saude hoje: T80

(Sendo 0 o pior estado de saude imaginavel e 100 o melhor estado de salde imaginavel)

40

30

20
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestlé
Nutritionrinstitute

Sexn: ke Peso, kg

Altura, cm: Data:

Responda 3 secgio “inagem”, preenchendo 35 CalES G 06 NUMEDs 3dequados. Some os NEMens da
Se a pontuagda mudafnrlgl.nlm menor que 11, mmnmmmmmmmmmﬂamlmmmm

ultl trés
& Moo= ulfimos :mn:mmﬂnlﬂnnhpltl
deghutir?

1 = diminuigio moderada da Ingesta

2 = gam diminuig3o da Ingesta |
B Penda de pesd nos Gitimos 3 meass

0 = superior a trés quilos

1 = ndo s3be Informar

2 = entre um e irde quilos

3 = sem penda de peso O

0 = restrito ao lefto ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo & capaz de salr de c3sa

2 = nomal O
D Passou algum smess pelcoldgics ou Goan;a aguda nos

m'ﬁaw

0 =slim 2 = ndo O
E Problemas neurcpsicoltqgicos

0 = demeéncia ou depressan graves

1 = deméncia

2 = sem protiemas poicoldgicos O
F Indice de Massa Corporal = pagd em kg | [satafura am m)*

0=C =19

1 =18 =IMC <21

2=21=|MC <23

3=MCz I3 O

Pontuagdo da Triagem (subiotal, maximo de 14 pontos) [] []
12-14 pontos: estado nuriclonal nomal

811 pomics: sob Hsco de desnuincSo
0-7 ponios: desnuirido
Para uma avallagSo mas detalhada, continue com a5 pergunias G-R

Avaliagio global

& O doants vive na sua
{m3o am Instrulgao

1= sim 0= ndo

m.lhu-a{ltﬂ:

J Guantss refelgies faz por dia?
0 = uma refeicio
1 = duas
2 = trés refel O

K O dosnis consoms:
= peio MENDS UME porpao diana de lette

ou ervados (iefe, quell, u:g.m;.? sim [ nSo[]
» duas ou mals porgies sem sim [ Jn&o[]
e |EQUITINDS3s DU OvosT
* came, pelxe ou aves todos os dias? sim [ ndo[]

0.0 = nenhuma ou wma resposta «sims

05 - ouas EIm
10 = mméﬁélm-i O.04d

L O doents consome duss ou mals porgdes dianss de fruta
ou produtes horticoiza?
0= ndo 1 =sim O

M Guantos copos de lquides (dgua, sumo, calé, cha, leits) o
doante consome por @ay
0.0 = menos de Tes COpos
0.5 = Ir26 3 CINCO COpos
1.0 = mals de cinco Copos .4

M Moo B8 5o allmentar
0 = ndo & capaz de se almentar sozinho
1 = alimenta-s8 soZinho, porém com dificuldade
2 = alments-se sodnho s5em diiculdade O

0 O doents acredits ter slgum problema nutricional?
0 = acredita estar desnuinido
1 = ndo sabe dizer
2 = acredia ndo ter um prodlema nuincional |

P Em comparagio com outras da mesma kiade,
como consldera o doents a sua propria saods?

pior
0.5 = na sabe

1.0 - igual

2.0 = mehor O

@ Perimetro braquial (PE) em cm
D.0=PB =21
DS5=X =P8 =22

10=PB =22 OO

H Uiliza mals de trés medicamentos diferentes por dia?
0 = skm 1= N3y

R Parimetro d¢a pema (PP} em cm
O=PPF =31
1=Ppz3 O

| Lesdas da peds 0U BSCarss’?
0 =sm 1=ndo [l
ol iyl

1. welas B, Vilan H, Abslan G, of o Cvendew of te MG - s History and
Chalenges | W Hasfh Aging. 2005, 104584685

2 Rubssbsin LT, Harksr S0, Salia A, W, Wiallis B Echassning for
Lrederrasgrition in Cerlaire Prachos i Ehari-Formm Wlini
Huirtional Assessmen (MAA-EF] J Garont 1; SEA M3BE-ZTT

3 Gz ¥ Thi MinHMUDisnal & o | MPAT) R ool i L0 - VAt
il Il LT J Bl el Aging. 2008, 107488 487

i Bogddld dei Produits Heslls, B A Vesey, Bwitrerand, Trademark Cwners

& Mewid, 1064, Rervision 2000 HETI00 1206 10M

Pars ke Inbormagbes! el INGCRIIRTl Lo

Avallagdo global {maximao 16 pontos) OO
Pontuagao oa triagem Ooco.d
Pontuagao total jmaxime 30 pontosa) I | |
Avallagan do Estado Nulricional

esado nuancional nommal

sob risco de desnuinicSo
desnutrido

de 24 a 30 ponios |
de 1T a23.5pondos [ ]
menos e 17 pontos. [ ]
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