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RESUMO

SANTOS, A. I. N. Avaliacdo do perfil nutricional dos pacientes acometidos de lesdo por
pressdo atendidos pelo programa Melhor em casa: comparag¢do com as recomendacdes
nutricioais. 2020. 86 f. Trabalho de conclusdo de curso (graduacdo em nutri¢do) - Universidade
Federal de Campina Grande, Cuité, 2020.

A lesdo por pressao (LP) é uma complicacdo que pode acometer pessoas que geralmente
estdo com mobilidade reduzida, comumente encontrada em acamados que estdo em atendimento
domiciliar. Caracteriza-se por ser um agravo multifatorial, que acaba por ocasionar no
comprometimento do tratamento e recuperacdo do paciente. Dentre os fatores que podem
influenciar no desenvolvimento da lesdo esta o consumo alimentar e o estado nutricional. Perante
0 exposto, este estudo teve como objetivo, avaliar o perfil nutricional de todos os pacientes
acometidos com lesdo por pressdo, de ambos 0s sexos, atendidos pelo Programa Melhor em Casa.
Trata-se de uma pesquisa de carater transversal, quantitativo e descritivo, desenvolvida no
Programa Melhor em Casa, no municipio de Cuité/PB. As informacdes obtidas com a pesquisa,
se deram através de um questionario semi-estruturado, aplicado ao préprio paciente quando apto
a responder, ou ao cuidador responsavel, no periodo entre outubro e dezembro do ano de 2019.
A andlise estatistica de dados foi realizada com o auxilio do programa estatistico Statistical
Product and Service Solutions (SPSS) (versdo 20.0). Quanto aos resultados obtidos, p&de-se
verificar que o perfil dos pacientes com lesdo por pressdo vinculados ao programa era
predominantemente de idosos acamados. Em relacdo ao estado nutricional, a maioria dos
pacientes estava em situacdo de baixo peso, representando 57% da populacdo estudada, o que
pode ter repercutido para o surgimento da lesdo, € valido destacar também, que aspectos como a
consisténcia da alimentagdo também pode ter afetado no comprometimento do estado nutricional,
visto que foi identificado que 57,1% da populacdo estudada estava em dieta pastosa, e
demostraram baixa aceitacdo para essa consisténcia. O consumo alimentar também pode ter
repercutido como um agravante para o tratamento e recuperacdo da leséo, ja que a maioria dos
individuos estavam com aporte nutricional inadequado, tanto com relacdo a ingestdo calorica
quanto de proteina, macronutriente este, fundamental para a regeneracgéo tecidual. Dessa forma,
conclui-se que aspectos como o estado nutricional comprometido, juntamente com o consumo
alimentar insatisfatorio, associado a outros agravantes, podem ser considerados como fatores de
risco para o desenvolvimento de lesdo, visto que pacientes com baixo peso podem apresentar
retardo na cicatrizacdo, como demostrado na literatura.

Palavras-chaves: Atendimento Domiciliar. Comportamento Alimentar. Estado Nutricional.



ABSTRACT

SANTOS, A. I. N. Assessment of the nutritional profile of patients suffering from pressure
injuries treated by the Best at home program: comparison with nutritional
recommendations. 2020. 86 f. Graduation in Nutrition - Federal University of Campina Grande,
Cuité, 2018.

The pressure injury (LP) is a complication that can occur in people who are usually with reduced
mobility, commonly found in bedridden who are in home care, it is also characterized by being
a multifactorial condition, which ends up causing compromised treatment and patient recovery.
Among the factors that can influence the development of the lesion is food consumption and
nutritional status. In view of the above, this study aimed to assess the nutritional profile of all
patients affected by pressure injuries, of both sexes, assisted by the Better at Home Program.
This is a cross-sectional, quantitative and descriptive study, carried out in the Programa Melhor
em Casa, in the municipality of Cuité / PB. The information obtained with the research was given
through a semi-structured questionnaire, applied to the patient himself when able to answer, or
the responsible caregiver, between October and December of the year 2019, with the inclusion
criterion presenting at least an injury. Statistical data analysis was performed with the aid of the
statistical program Statistical Product and Service Solutions (SPSS) (version 20.0). As for the
results obtained, it was verified that the profile of patients with pressure injuries linked to the
program was predominantly of bedridden elderly. Regarding the nutritional profile, most patients
were underweight, representing 57% of the studied population, which may have had
repercussions for the appearance of the lesion, considering that part of the number of patients in
the study passed through all the injury stages, it is also worth noting that aspects such as the
consistency of food may also have affected the impairment of nutritional status, since it was
identified that 57.1% of the population studied was on a pasty diet, and showed low acceptance
for this consistency. Food consumption may also have repercussions as an aggravating factor for
the treatment and recovery of the lesion, since most individuals had inadequate nutritional
support, both in terms of caloric and protein intake, which is essential for tissue regeneration.
Thus, it is concluded that aspects such as impaired nutritional status, together with unsatisfactory
food consumption, associated with other aggravating factors, can be considered as risk factors
for the development of injury, since patients with low weight may experience delayed healing. ,
as shown in the literature.

Keywords: House Calls. Feeding Behavior. Nutritional Status.
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1 INTRODUCAO

A atencdo domiciliar (AD) a saude, caracteriza-se por ser um servico ofertado, apos a
realizacdo do atendimento primario ao individuo, com posterior diagnéstico e tratamento
direcionado para pessoas das quais necessitam de intervencdo com uma equipe
multiprofissional, por manifestarem condicdo cronica debilitante, de modo que a agdo em saude
é realizada em &mbito domiciliar (AMARAL et al., 2001).

Sendo assim, a assisténcia domiciliar esta voltada a disponibilizacdo de cuidados em
domicilio, que podem ocorrer de curto e/ou longo prazo (WHO, 2012). Além de que o servigo
ocorre de forma individualizada buscando contextualizar com as especificidades do individuo,
contribuindo assim, para reabilitacio do usuario (SILVA, 2017). Esta modalidade de
atendimento destina-se também a integralidade do cuidado, promocdo da saude, cuidados
paliativos, prevencao e tratamento de doencas (MACHADO, 2018).

Com a implantacio da AD no &mbito do SUS (Sistema Unico de Salde) surgiu a
iniciativa de expansao das equipes que compde a AD no Brasil por meio do Programa Melhor
em Casa (PMC), que objetiva garantir assisténcia a populacdo que demanda dessa aten¢do no
ambiente domiciliar, além de buscar percorrer por diversos pontos da Rede de Atengdo a Saude
(RAS) de forma a auxiliar na resolucdo dos casos na comunidade, possibilitando também a
prestacdo de cuidado ao usuario na sua totalidade (ANDRADE et al., 2013).

De acordo com Moro (2016), o publico que necessita dos servigos de AD para auxiliar
no tratamento e reabilitacdo sdo individuos cuja locomocao encontra-se comprometida, sendo
assim, pacientes que além disso apresentam ainda modificacGes na percepcdo sensorial e
problemas na circulacdo periférica, alteracdo neuroldgica, incontinéncia urinaria e/ou fecal,
desnutricdo ou imunodeprimidos, podem também apresentar elevado risco de desenvolver
outras complicagdes a satde como € o caso da lesdo por pressdo (LPP). E o grupo de pessoas
classificadas com maior prevaléncia de LP sdo os idosos, visto que estdo mais propensos a
apresentarem desordens clinicas cronicas além das alteracdes fisiologicas referentes ao
processo de envelhecimento como o aumento da fragilidade da pele, dentre outros fatores
(SOUZA, 2017).

A LP é umainjaria que acomete a pele e/ou tecido ou estrutura subjacente, normalmente
sobre uma protuberancia 6ssea, em consequéncia a pressdo em local especifico ou de pressdo
juntamente a friccdo e/ou cisalhamento (NATIONAL PRESSURE INJURY ADVISORY
PANEL - NPIAP, 2019). Dentre as areas de acometimento mais frequentes esta a mentoniana,
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occipital, escapular, cotovelo, sacral, isquio, trocanter, crista iliaca, joelho, maléolo e o calcaneo
(PALAGI et al., 2015).

Sendo assim, 0 presente estudo tem como objetivo possibilitar refletir e questionar se
héa relacdo do estado nutricional dos pacientes atendidos pelo Programa Melhor em Casa com
0 estadiamento da LP, e se além disso, o consumo alimentar pode afetar no desenvolvimento
e/ou progressao desta?

Portanto, considerando a relevancia da atencdo domiciliar para o tratamento e
reabilitacdo de pacientes que apresentam complicacdes pertinentes a lesdo por pressdo, esse
estudo surge como forma de avaliar como a alimentacdo pode influenciar na patologia,
ressaltando a sua importancia no que concerne uma nutricdo qualitativa e quantitativamente
adequada para o processo de tratamento, consequentemente resultando em um melhor

prognostico do estado clinico, contribuindo assim, na promocédo do bem-estar para o paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o consumo alimentar dos pacientes acometidos com lesdo por pressdo, em

atendimento domiciliar no Programa Melhor em Casa.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

<X

AN N N RN

(\

Caracterizar a populacdo investigada quanto ao perfil séciodemografico;

Realizar o levantamento bibliografico das diretrizes de recomendacdes nutricionais para
a LP;

Identificar as caracteristicas da lesdo apresentada nos pacientes;

Diagnosticar o estado nutricional dos individuos;

Verificar a correlacdo do estado nutricional com o grau da LP;

Relacionar as recomendagdes nutricionais com a ingestéo alimentar dos pacientes;
Associar o consumo alimentar dos pacientes com a adequacdo do Valor Energeético
Total (VET);

Analisar o consumo proteico em relagdo as Kcal ndo proteicas;

Identificar a via de alimentagdo e comparar com o estado nutricional dos pacientes.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ATENCAO DOMICILIAR

Nos ultimos tempos, o Brasil vem enfrentando diversas mudancas referentes ao
envelhecimento da populagéo brasileira, a polarizacéo epidemioldgica e complicacdes voltadas
ao modelo de atencdo a salde vigente. Perante o exposto, observou-se a necessidade pela
procura de possibilidades que permitam contemplar as individualidades relacionadas a satde
da populagdo. Sendo assim, diversas estratégias de atengdo em satde foram aplicadas no pais,
como a Estratégia de Saude da Familia e os servigcos de Atencdo Domiciliar (AD), além de
propostas de cuidados de cunho paliativo, entre outros (SILVA et al., 2019).

O desenvolvimento da AD no contexto global vem ocorrendo juntamente as transi¢oes
epidemioldgicas e demogréaficas e esta associada a atenuacdo da utilizacdo dos repartimentos
hospitalares, diminui¢do das despesas voltadas a prestacao de assisténcia aos servicos de saude
e organizacdo das condutas na perspectiva do cuidado fundamentada no ponto de vista
humanizado (BRAGA et al., 2016).

A atencdo domiciliar corresponde a uma categoria abrangente voltada a promocéo de
salde de forma integral, envolvendo a préatica de politicas econémicas, sociais e de satde, que
podem afetar no processo saude-doenca dos usuarios, englobando também medidas preventivas
e assistenciais das outras modalidades que correspondem desde ao atendimento, visita e
internagéo domiciliar (GIACOMOZZI et al., 2006).

O servigo de assisténcia domiciliar partiu de uma iniciativa de um hospital de Boston
nos Estados Unidos da América (EUA), no ano de 1796 (ALVARES et al., 2014). J& no Brasil,
os trabalhos envolvendo a assisténcia domiciliar, partiram do século XX. E por volta do ano de
1949, surgiu o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), onde o
médico responsavel de plantdo prestava AD. E em 1960, ocorreu a implantacdo pioneira do
servico de assisténcia domiciliar do Hospital do Servico Publico Estadual de S&o Paulo
(HSPESP), com isso, servi¢os privados e publicos com esse propésito, foram disseminando-se,
e em 2011 essa modalidade integrou-se ao Sistema Unico de Saude (FABRICIO, 2004).

Os atendimentos prestados pelo sistema de salde brasileiro destinam-se a populacéo
caracterizada pela diversidade socioecondmica, necessitando assim de medidas que garatam
uma resolubilidade eficaz dos problemas de salde independentemente dos niveis de
complexidades de atencdo (baixa, média ou alta). Para isso, € necessario a coleta de

informacdes relacionadas a prevaléncia de problemas voltados a satde da populagdo, sendo
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assim, o acompanhamento assitencial da AD possibilita uma maior valoriacao e satisfacao por
parte da populacdo amparada pelo servico (WACHS, 2016).

O servigo disponibilizado oferece acGes que garantem a promocao de saude, tratamento
de doencas e a reabilitacio de modo que atuam minimizando possiveis complicacBes
decorrentes de internecdes hospitalares. A equipe profissional apresenta a funcdo de atuar em
ambito domiciliar proporcionando o cuidado do paciente de forma integral, além de procurar
contemplar principios do SUS, como universalidade, equidade e integralidade (GOMES, 2016;
MARACHIN, 2018). Além disso, conforme a resolucéo da diretoria colegiada (RDC) n° 36, de
25 de julho de 2013 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) instituiu acdes que
buscam promover a seguranca do paciente e a promoc¢édo da qualidade nos servicos de saude,
fortalecendo assim, a importancia do cuidado em satde (BRASIL, 2013).

Dessa forma, pacientes domiciliados que estdo impossibilitados de se locomoverem
podem ser beneficiados por esse servico, proporcionando o tratamento, reabilitagdo e promocao

do bem-estar geral.

3.2 PROGRAMA MELHOR EM CASA (PCM)

O PMC é um servico direcionado para pessoas impossibilitadas de sair de suas
residéncias até uma unidade de saude, de forma temporaria ou definitiva, bem como, para
pacientes que estejam em condic¢Bes nas quais a AD € a mais recomendada para auxiliar no
processo de reabilitacdo, com o objetivo de minimizar hospitalizagdes. Tendo em vista que
existem casos em que 0 paciente precisa ser visitado semanalmente ou com maior frequéncia,
possibilitando assim, ser acompanhado por uma equipe multiprofissional, composta por
médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem e fisioterapeuta ou assistente social. Além de
que outros profissionais como é o caso do fonoaudidlogo, nutricionista, odonto6logo,
psicélogo, terapeuta ocupacional e farmacéutico, que também podem contribuir na cobertura
desse publico (BRASIL, 2011).

Em outubro de 2011, o Ministério da Saude (MS) publicou a portaria n® 2.527, de 27,
que instituiu a AD no &mbito do SUS (BRASIL, 2011). Ocasionando assim, no surgimento da
AD no Brasil e corroborando para inicio do PMC. Com PMC, a atencdo domiciliar obteve
ampla evidéncia na agenda tripartite do SUS (unido, estados e municipio), com o intuito de
discutir e ajustar a proposta até a sua oficializacdo, além de que a juncdo dos trés entes
possibilitou a implantacdo e expansao do Servicos de Atengdo Domiciliar (SAD) nos territdrios
(NETO, 2016).
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Além disso o programa estrutura a assisténcia domiciliar em trés niveis: AD tipo 1
(AD1) para pacientes crénicos de baixo nivel de complexidade, que necessitam de assisténcia
em menor intensidade e que demandam de acompanhamento profissional em menor
frequéncia; a AD tipo 2 (AD2) se adequa a pacientes em condi¢do de média complexidade e
que precisam de atendimento semanal do servico de assisténcia domiciliar em maior
periodicidade e intensidade, e a modalidade de AD tipo 3 (AD3) serve para pacientes em
situacdo de maior complexidade e necessidades especificas como o uso de equipamentos,
atribuindo assim, uma maior frequéncia da assisténcia do SAD e de forma continua (BRASIL,
2016; BRASIL 2012).

3.3 FISIOPATOLOGIA DA LESAO POR PRESSAO (LP)

A LP é um agravo que pode acometer a pele e/ou tecidos subjacentes, comumente ocorre
sobre alguma proeminéncia 6ssea. A lesdo pode se manifestar na pele em condicGes integras
ou como Ulcera aberta, podendo ser dolorosa. Além de que pode ser ocasionada por fatores
extrinsecos como o cisalhamento, umidade e a presséo que é classificada como o principal
elemento causador de lesdo, visto que a injdria provocada no tecido esté associada a intensidade
da pressdo, bem como sua duracdo e a tolerancia tecidual. Existem também os fatores
intrinsecos apontados como o estado nutricional, a idade, a perfusdo tecidual, a utilizacdo de
medicamentos e acometimento de doengas cronicas como o Diabetes Mellitus (DM) e
Hipertensdo (HP) (MACHADO 2018; SILVA, 2011).

Os servicos de satde consideram a LP como um grave problema, tendo em vista que
seu acometimento acarreta em agravos que impactam de forma direta 0 paciente que a
apresenta, refletindo também no ambiente em que esta inserido, seja este domiciliar ou até
mesmo institucional. Portanto, a LP é caracterizada como um relevante desafio, por se
apresentar como em evento adverso que pode afetar o individuo apds sua inser¢éo ao servigo
de salde, sendo considerada como responsavel (dentre outros fatores) por resultar em prejuizos
aos pacientes (NASCIMENTO, 2016).

Epidemiologicamente a LP é considerada como um relevante problema de satde a nivel
mundial, para os individuos que a manifestam podem estar sujeitos a reincidéncia frequente,
estando também associada ao alto custo operacional durante o seu tratamento, além disso o
paciente ainda pode estar vulneravel ao negativo impacto emocional como consequéncia da LP
(PETZ, etal., 2017). Nos Estados Unidos, verificou-se por volta de 2,5 milhdes de pessoas com

LP nas mais variadas condic@es clinicas, onde 0,4% a 38% no formato de cuidado agudo, 0%
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a 17% na AD e 2% a 24% em locais de assisténcia de longa permanéncia especificas para o
publico idoso (VIEIRA et al., 2017). E no cenario Brasileiro identificou-se uma incidéncia de
LP gue informam que 0s numeros variam entre 20% e 59,5%, dependendo do publico estudado
e da metodologia utilizada (PEREIRA et al., 2017).

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de LP esta as complicacGes voltadas
a dificuldade em controlar as excre¢des liberadas naturalmente pelo organismo, como é o caso
da urina e das fezes, outros elementos que também podem influenciar seria um quadro clinico
de desnutri¢cdo ou perda de peso, diminui¢do da concentracdo de oxigénio no sangue arterial,
hipotensdo e a presenca de edema (NETTINA, 2015). Baixos valores de Indice de Massa
Corporal (IMC) também podem estar associados ao risco de desencadeamento da LP devido
relacionar-se com a atenuacdo da gordura corporal ocasionando na diminui¢do da protecdo
contra a pressdo em areas 0sseas proeminentes (BERNARDES, 2017; OLIVEIRA, 2017).

Para classificar o estagio da LP, sdo verificados aspectos referentes a dimensao da lesdo,
mensurada pela largura e comprimento, a extensao da profundidade analisada por uma sonda,
guantidade de exsudato, avaliado pela saturacdo do curativo e presenca de odor, observa-se
ainda se ha a presenca de contaminacéo bacteriana (FERREIRA; CALIL, 2001).

De acordo com o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPIAP) (2019), que é uma
organizacao norte-americana, sem fins lucrativos, dedicada a prevencéo e ao tratamento de LP,
a lesdo que pode ser classificada em estagios, coforme o comprometimento afeta o tecido
(PETZ et al., 2017), definida nas categorias a seguir (Quadro 1):
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Quadro 1 - Classificacdo das Lesdes por pressdo NPIAP/EPUAP.

GRAU DA LESAO

Categoria/Grau I: Eritema Nao
branqueavel

A pele se mantém intacta com rubor ndo
branqueavel. Esse estagio da lesdo pode nao ser
visivel em pele de pigmentacdo escura,
podendo ser caracterizada por apresentar no

local sensacédo de dor

s NPIAP

Categoria/Grau Il: Perda Parcial da
Espessura da Pele

Ocorre um prejuizo superficial na estrutura da
derme com perda parcial sem desvitalizagéo,
apresentando ferida de caréater superficial com
coloracdo vermelho-rosa. Pode também
apresentar-se como uma pustula fechada ou

aberta, contendo liquido seroso.

#: NPIAP

Categoria/Grau I11: Perda Total da
Espessura da Pele

Ocorre prejuizo completo da espessura dos
tecidos onde o tecido adiposo e subcutaneo
apresentam visibilidade. O tecido adiposo
subcutaneo pode ser exposto, mas 0S 0SSOS,

tenddes ou musculos nao.

Grau IV acontece a perda total da
espessura dos tecidos

A gravidade dessa categoria é evidente devido
a visibilidade 0ssea, dos tenddes ou musculos,
alguns locais da lesdo, podem manifestar tecido
desvitalizado (Umido) ou necrose (seca).

#NPIAP

Nao graduaveis/Inclassificaveis:
Profundidade Indeterminada
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Acontece perda completa da espessura dos
tecidos, também pode-se observar no local a
presenca de tecido desvitalizado e/ou tecido

necrético no leito da leséo.

Suspeita de lesdo nos tecidos profundos:
Profundidade Indeterminada
Local com tom escuro, pele apresenta-se

intacta. A &rea pode estar em volta por tecido
doloroso, podendo progredir para o tecido

necrotico.

& NPIAP

Fonte: NPIAP (2019).

3.4 TERAPIA NUTRICIONAL

Quanto a terapia nutricional, alguns aspectos devem ser analisados como a presenca de
hipoalbuminemia, anemia, desordens imunoldgicas e/ou qualquer doenga presente no paciente,
fatores esses que podem ocasionar em um alto risco de desenvolver desnutri¢ao, condicao que
estd associada com o acometimento de LP e posteriormente comprometimento no processo de
cicatrizacdo desta (BERNARDES, 2017; OLIVEIRA, 2017).

Em situacdo de LP, a Terapia Nutricional deve ser empregada de forma imediata,
podendo seguir os seguintes critérios correspondentes a triagem nutricional, bem como a
avaliacdo nutricional abrangendo os pacientes que apresentam risco nutricional ou que ja estdo
em situacdo de desnutricdo, calculo relacionados as necessidades nutricionais dos pacientes,
tipo de terapia nutricional a ser utilizada, acompanhamento nutricional e utilizagdo de
indicadores de qualidade alimentar e nutricional (PRADO; TIEGO; BERNARDES, 2017).

Sendo assim, a terapia nutricional em individuos que apresentam LP tem como objetivo
possibilitar para que ocorra o processo de recuperacdo tecidual, contribuindo assim, para a
cicatrizacdo da lesdo. A alimentacdo de forma inadequada, é um fator que pode ocasionar no
aumento da probabilidade de desenvolvimento de LP, afetando também no seu agravamento.

De modo que uma conduta dietoterapica adequada deve buscar atender as necessidades do
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paciente de forma individualizada, com o intuito de assegurar o fornecimento de nutrientes de
maneira satisfatéria (BRASPEN, 2020).

3.4.1 Macronutrientes

A proteina atua formando enzimas atreladas ao tratamento da LP, multiplicacdo celular
e producdo de colageno e tecido conjuntivo, sendo fundamental para proporcionar um balanco
positivo de nitrogénio. A perda de nitrogénio pode ocorrer através da exsudacdo da les&o,
provavelmente ampliando assim, a necessidade proteica (DORNER et al., 2009).

A conduta voltada ao nivel adequado de proteina correspondente a cada paciente
depende da quantidade e do grau da lesdo, estado nutricional geral, comorbidades e tolerancia
as intervengdes nutricionais recomendadas (LEE et al., 2006). O carboidrato em forma de
glicose ¢ a principal fonte de combustivel para a formacdo de colageno sendo mais eficiente
que a sua sintese a partir de proteinas e gorduras através da gliconeogénese (DORNER, 2009).

Quanto a ingestédo calorica é recomendado o consumo 30-35 kcal/kg/dia. E em relagédo
ao fornecimento de proteina o indicado € que seja ofertado de 1,25 e 1,5 gramas de proteinas
por quilo de peso corporal por dia para pacientes idosos com LP e com possivel risco de
desnutricdo ou com desnutri¢do, enquanto que quando o estado nutricional estiver adequado o
recomendado € de ingestdo proteicade 1 a 1,5 g/kg de peso, além disso se faz necessario sempre
reavaliar a situacdo conforme a condicao clinica for sendo modificada (NPUAP, 2016; NPIAP,
2019).

Dentre os aminoacidos que desempenham a funcdo de atuar como blocos na formacéo
das proteinas, estdo os especificos como a arginina e a glutamina, que durante periodos de
estresse severo como acontece nos pacientes com LP. A arginina é responsavel por promover
a secrecdo de insulina, propicia a mobilizagdo de aminoéacidos para as células dos tecidos e
contribui na sintese de proteinas nas células (POSTHAUER et al., 2015).

Além disso, a arginina melhora o anabolismo das proteinas (como o colageno) e o
crescimento celular. Atua também como um doador de dxido nitrico, 0 que aumenta o fluxo
sanguineo tecidual, e contribui como mediador da resposta imune (CEREDA et al., 2015). A
arginina é um substrato para a ornitina e a prolina, que também resultam em vasodilatacéo, e
deposicéo de colageno, além de ser um aminoacido condicionalmente essencial, requisitado nas
fases de crescimento ativo, como durante o processo de cicatrizacdo e situacdes de estresse
(OLIVEIRA et al., 2017). E para Benati et al. (2001), estes verificaram que 9g de arginina

utilizadas em suplementacdo promovem a cicatrizagdo no decorrer do tratamento das lesdes.
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Dentre os aminodcidos livres mais abundantes no organismo estd a glutamina,
classificada como um aminoacido ndo essencial, a sua producdo, em condi¢fes criticas de
estresse metabdlico, ndo atende a demanda exigida pelo organismo. Na cicatrizacdo, a
glutamina tem se apresentado importante, por estar voltada a sintese de colageno e a
proliferacdo de células inflamatdrias (OLIVEIRA et al., 2017).

A funcéo da glutamina na cicatrizacdo da LP é de atuar como fonte de combustivel para
os fibroblastos e células epiteliais necessarias para a recuperacdo tecidual. Para isso, a
recomendacdo para a suplementacdo desse aminoacido corresponde a 0,57 g/kg por dia
(DORNER et al., 2009).

3.4.2 Micronutrientes

Dentre os micronutrientes o cido ascorbico (vitamina C) contribui no auxilio da sintese
de colageno. De forma que a vitamina é fundamental na reparacéo e regeneracédo dos tecidos e
sua deficiéncia pode estar relacionada com complicagdes na funcdo fibroblastica e diminuicao
na producdo de colageno o que pode resultar em comprometimento da cicatrizacdo do tecido
(DORNER et al., 2009). A deficiéncia de vitamina C pode prolongar o tempo de cicatrizagao e
diminuir a resisténcia a infeccdo. A recomendacédo dietética é de 70 a 90 mg/dia e pode ser
alcancada através do consumo de alimentos como frutas citricas e vegetais, como brocolis e
batata. (POSTHAUER; ELLEN, 2014).

A vitamina A estimula a imunidade, mantém a integridade epitelial e também a da
mucosa, aumenta a sintese de coladgeno e a epitelizagdo na sintese de glicoproteinas e
proteoglicanas (DOLEY, 2010; OLIVEIRA, 2019). Os minerais como o ferro, zinco e o cobre
sdo trés oligoelementos que também desempenham funcdes importantes na cicatrizagdo de
lesBes, no entanto, a suplementacdo s6 € recomendada se 0s pacientes apresentarem deficiéncia
nesses nutrientes, devido as evidéncias atuais ndo demostrarem vantagens da suplementacao
em individuos repletos. Também é importante destacar que o0 zinco e o cobre competem pelos
locais de ligacdo da albumina (LITTLE, 2013).

O zinco é um cofator para a sintese de colageno, de tecido de granulacdo e epitelial,
possui carater antioxidante e é fundamental para a formacéo proteica. O cobre esta evolvido em
reacdes de cross-linking do colageno e elastina além de contribuir eliminando radicais livres
POSTHAUER et al., 2015). O zinco é transportado pela proteina albumina e possui importante
funcdo no crescimento e cicatrizagdo dos tecidos, além de colaborar na funcdo imunoldgica
(LANGEMO et al., 2006).
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O selénio também é benéfico no processo cicatricial (BLANC et al., 2015). Os
principais imunonutrientes utilizados nas formulacdes enterais para tratamento de LP séo:
arginina, glutamina e aminoacidos que desempenham funcédo de substrato em vias bioquimicas

encarregados por mediar a sintese de colageno e a resposta imune (OLIVEIRA et al., 2017).

3.5 TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

Conforme Mahan e Escott-Stump (2018), enteral esta relacionado a utilizar o trato
gastrointestinal, geralmente por meio de um canal de alimentacdo com a extremidade no
estdbmago ou na por¢édo do intestino delgado. A nutricdo enteral é recomendada quando ocorrer
impedimento da degluticdo, como nos casos de cancer de cabeca, es6fago e na regido do
pescoco, entre outros fatores (CUPPARI, 2014).

E de acordo com a Resoluc¢éo da Diretoria colegiada (RDC) n° 63, da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude (ANVISA), a nutricdo enteral é classificada
como uma alimentacdo com finalidades especificas, com consumo mensurado dos nutrientes,
podendo ser ofertada de forma isolada ou como complemento, de acordo com a necessidade
nutricional do paciente, caracteriza-se também por encontrar-se nas formas industrial ou
artesanal, além disso, sua administracdo pode ser realizada tanto em ambito hospitalar e
ambulatorial, quanto domiciliar, objetivando promover a manutencdo das funcdes vitais do
individuo (ANVISA, 2000).

Existem dois sistemas de nutricdo enteral disponiveis sendo estes o aberto e o fechado.
O sistema aberto é elaborado em local restrito e especifico, onde os nutrientes industrializados,
de caracteristica liquida ou em p0, sdo reconstituidos, combinados e posteriormente envasados
em frascos, conforme as boas praticas de manipulacdo. Em contrapartida o sistema fechado
apresenta estrutura liquida, de carater também industrializado, no entanto difere por ser estéril
e armazenado em recipientes hermeticamente fechados e adequados para insercao ao equipo de
administracdo (BRASIL, 2000).

E no contexto da atengdo domiciliar existe a Terapia Nutricional Enteral Domiciliar
(TNED), que é classificada como um método voltado ao gerenciamento de nutrientes através
da alimentacdo por via enteral, onde 0 acompanhamento é realizado em domicilio, com o intuito
de manter ou promover um melhor estado nutricional, objetivando proporcionar o bem-estar
para o paciente, prevenindo contra reinternagdes, possibilitando assim, em um tratamento com
uma perspectiva mais humanizada, além de propiciar uma reducao nos custos dos servicos de
salde (MOREIRA et al., 2011).
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Dentre as vantagens a terapia nutricional enteral, est a viabilidade de ser responsavel
por auxiliar na preservacdo da estrutura da barreira da mucosa intestinal, mantendo sua
integridade, precavendo contra a translocacdo bacteriana, além de estar relacionada a
diminuicdo da ocorréncia de complicages infecciosas (CAMPOS et al., 2016).

A terapia nutricional enteral esta indicada sempre que 0 paciente ndo atingir a demanda
nutricional de forma apropriada pela via oral convencional. Esta deve ser introduzida de acordo
com 0s seguintes critérios: triagem nutricional, avaliacdo nutricional dos pacientes em riscos
nutricionais ou desnutridos, calculo das necessidades nutricionais, indicacdo da terapia
nutricional a ser instituida, monitoramento/acompanhamento nutricional e aplicacdo dos
indicadores de qualidade na terapia nutricional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO
PARENTERAL E ENTERAL, 2011; BRASIL, 2016).

Sendo assim, é de extrema importancia que além da prescri¢do da terapia nutricional
enteral apropriada as individualidades do paciente, esta também deve contemplar uma
distribuicdo do volume da dieta de forma efetiva e adequada conforme prescrito de acordo com
as necessidades nutricionais do individuo. No entanto, existem fatores que podem ser
responsaveis pela suspensdo da infusdo da dieta, aspectos esses, cOmo prejuizos no trato
gastrointestinal como consequéncia da intolerancia a dieta, tendo como sinais e sintomas a
ocorréncia de vomito, nusea, distensdo abdominal, diarreia, instabilidade hemodinamica,
jejum prolongado para procedimentos diagndsticos e cirdrgicos, perda do acesso enteral, com
lentiddo na reinsercdo da sonda, entre outros aspectos que podem atuar como condicdes
limitantes para uma distribuicdo de nutrientes, atendendo assim, a uma demanda adequada
(ASSIS et al., 2010).

No que tange aos nutrientes que constituem uma dieta enteral, estes correspondem aos
mesmos que compdem a dieta oral, devendo incluir carboidratos, lipideos, proteinas, fibras,
eletrdlitos, vitaminas e minerais. Porém, a dieta enteral pode ser classificada mediante os
respectivos aspectos: complexidade de nutrientes que pode variar entre dieta oligomérica ou
polimérica; valor nutricional (dieta completa ou de carater suplementar); indicacdo (abrange
uma dieta padrdo ou especializada); tipo de preparo, onde a dieta pode apresentar-se pronta ou
semi pronta para uso, em po para reconstituicdo e a caseira, na qual é elaborada no proprio
domicilio do paciente, utilizando alimentos in natura (COLACO, 2017).

Na maior parte dos casos, a formulas mais aceitas sdo as poliméricas por apresentarem
baixa osmolaridade. Quanto as oligoméricas, estas sdo recomendadas nos casos em que 0
transito intestinal encontra-se acelerado (ROCHA et al., 2011). E valido lembrar que a nutricio

enteral € um meétodo preferivel. Eliminadas as tentativas de uso do sistema digestorio, sem
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alcance do objetivo almejado, ou classificando-se como contraindicada, a via de acesso
parenteral deve ser considerada (DIESTEL, 2013).

3.5.1 Vias de acesso

A nutricdo enteral (NE) corresponde a nutricdo ofertada por meio do sistema
gastrointestinal (SGI) mediante a utilizacdo de um cateter, sonda ou estoma, que distribui o0s
nutrientes em uma localizacdo distal a regido oral. De modo que o local onde sera realizado a
administracdo dos nutrientes e a espécie de equipamento de acesso enteral sdo determinados
apos a indicacdo do paciente como apto a NE. A determinacdo do acesso estd vinculado com o
periodo esperado para a manutencdo da alimentacdo enteral, da dimensdo do risco de aspiracao
ou desvio do tubo, da condicéo clinica do paciente, da capacidade digestiva e absortiva e da
situacdo anatomica do paciente (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2018).

A escolha e os cuidados apropriados da via de acesso sédo primordiais para reduzir os
impactos adversos e proporcionar o sucesso da TNE (BRASPEN, 2011). No que concerne a via
de acesso na perspectiva da terapia nutricional enteral, estas podem estar localizadas no
estdmago, duodeno ou jejuno, de acordo com as possibilidades técnicas, e as rotinas de
manuseio, assim como, as desordens organicas e/ou do ponto de vista funcional a serem
reparados (WAITZBERG, 1998).

E conforme a diretriz da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (2011),
a selecdo do acesso enteral é fundamentada na situacdo clinica do paciente, na estimativa da
duracéo da utilizagéo da terapia nutricional, e na probabilidade de ocorréncia de complicacdes.
E quanto as recomendagdes envolvendo o tempo de uso, as sondas naso e oroenterais tem como
indicacdo reduzido tempo de utilizagdo, com tempo previsto em torno de 3 a 4 semanas. No
tocante a gastrostomia esta € recomendada quando ndo existe risco de ocorrer aspiracdo e a
prescricdo da TNE ultrapassa 3 a 4 semanas. Quanto a jejunostomia, esta € indicada quando ha
risco de aspiragéo e terapia enteral for maior que 3 a 4 semanas.

A sonda da gastrostomia ou a jejunostomia pode ser inserida cirurgicamente ou
endoscopicamente, ambas sdo sugeridas com intuido de promover o conforto do paciente de
forma integral, reduzindo a irritacdo nasal ou do trato gastrointestinal (TGI). Além de ser capaz
de potencializar o desempenho e o custo-beneficio da terapia (MAHAN; ESCOTT-STUMP,
2018).

A terapia enteral por meio da gastrostomia tem como capacidade permitir o acesso ao

estdmago. As possibilidades que servem como via de acesso para a aplicacdo da gastrostomia
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sdo através de endoscopia, laparoscopia e laparotomia. A conduta que antecede o pré-operatorio
corresponde a um jejum de 6 a 8 horas, insercdo de acesso venoso para aplicar fluidos contendo
em sua composicdo eletrdlitos, sedativos e analgésicos (SANTOS et al., 2011).

Dentre os fatores impulsionadores para que seja prescrita a Gastrostomia Percutanea
Endoscopica (GPE) esta a disfagia. Essa complicacdo no processo de degluticdo pode ser
causada devido a disfagias de carater primario: desordens peristalticas do canal esofagico que
acometem individuos que sofreram de acidentes vasculares encefalicos, doencas no sistema
nervoso, traumas e colagenoses, ou por fatores que ocasionaram em disfagias secundarias,
como nos casos de processo que resultam em obstrugdo (MINICUCCI et al., 2005).

Nas situacbes em que a gastrostomia ndo se aplica ou é contraindicada, uma
possibilidade é a realizacdo da jejunostomia. Que é uma intervencao cirdrgica que permite o
alcance a luz do jejuno por meio da regido abdominal. Os métodos que possibilitam 0 acesso a
esse local correspondem a laparotomia, laparoscopia e a endoscopia. E entre as alternativas que
em que a jejunostomia pode ser utilizada, seria nos casos de gastrectomia total, sobretudo em
individuos idosos, acometidos de doenca pulmonar, com doenc¢a pulmonar obstrutiva cronico,
psicoticos e agitados, nessas situacdes ha interesse de prevenir contra desconfortos e 0s riscos
da utilizagdo de sonda nasoenteral (SANTOS et al., 2011).

A terapia enteral pela forma nasogastrica, também promove a nutricdo dos pacientes
que estdo incapacitados de realizar a alimentagdo normalmente e em quantidades adequadas
para atender sua necessidade energética. Sendo assim, é realizado uma insercdo de uma sonda
por meio das fossas nasais ou na regido oral, percorrendo a faringe, através do es6fago em
direcdo ao estbmago. No entanto, é valido ressaltar a importancia de executar a técnica com
exceléncia, com o intuito de oferecer uma melhor recuperagdo do paciente, minimizando o
surgimento de complicagBes, dentre as quais esta a pneumonia aspirativa (CERIBELLI;
MALTA, 2006).

Em rela¢do a nutricdo nasoentérica, esta apresenta percurso mais longo, alcangando o
intestino delgado (FELANPE, 2002). As sondas nasoentéricas tém de 50 a 150 cm de
comprimento, e diametro médio interno de 1,6 mm e externo de 4 mm. Todas tém marcas
numéricas ao longo de sua extensdo, que facilitam a verificacdo do seu posicionamento final
(UNAMUNO; MARCHINI, 2002).
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3.5.2 Métodos de administracéo

Em relacdo ao local de administracdo, a alimentacdo enteral necessita possuir em sua
constituicao propriedades especificas correspondentes a osmolaridade, pH, e aporte nutricional
apropriado para o paciente. O método de administracdo varia entre continuo ou intermitente,
em bolus ou gravitacional, alternando também conforme a posic¢ao da sonda/estomia na regido
gastrica e no intestino (WAITZBERG, 1998) (Quadro 2).

Quadro 2: Métodos de administracdo da dieta enteral.

B Injecdo com seringa, 100 a 350 mL de dieta no estbmago, de 2 a 6
ADMINISTRACAO | horas, precedida e seguida por irrigacdo da sonda enteral com 20 a
EM BOLO 30 mL de &gua potével

N Utiliza a forca da gravidade, volume de 50 a 500 mL de dieta
ADMINISTRACAO | administrada por gotejamento, de 3 a 6 horas, precedida e seguida
INTERMITENTE | por irrigacdo da sonda enteral com 20 a 30 mL de &gua potavel

N Usa a bomba de infusdo, 25 a 150 mL/hora, por 24 horas,
ADMINISTRACAQO | administrada no estomago, no jejuno e no duodeno, interrompida de

CONTINUA 6 a 8 horas para irrigacdo da sonda enteral com 20 a 30 mL de agua
potével

Fonte: Cuppari (2014).

No método intermitente gravitacional é empregada a forca da gravidade para o
gerenciamento de “por¢des” da dieta, em contrapartida, na intermitente em bolus é realizada a
administragdo mediante utilizagdo da seringa, 200 a 300 ml cada, 2 - 4 horas. A regularidade e
o volume dependem da situago clinica do paciente (JERONIMO, 2011).

A administracdo por bolus € uma opc¢do vantajosa para pacientes que possuem
esvaziamento gastrico adequado e que estdo em situacdo clinica estavel (MAHAN; ESCOTT-
STUMP, 2018). Porém, a administracdo da dieta em bolus de maneira intermitente, proporciona
elevado risco de aspiracdo e desconforto, como nduseas, vomitos e diarreia, além de que existe
a possibilidade de ocorrer intolerancia a alimentacdo, e complicac6es voltadas a instabilidade
na glicemia capilar, enquanto que a continua, € necessaria a bomba de infusdo, afetando a
liberdade do paciente, podendo ocasionar em obstrugédo da sonda (FUJINO; NOGUEIRA,
2007).
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3.5.3 Indicacdes e contraindicagdes

A TNE esta dentre as principais op¢des quando comparado a nutri¢cdo parenteral total,
por estar sujeito a um menor indice de complicacdes severas e por preservar o trofismo da
mucosa do intestino (CUPPARI, 2014). A TNE normalmente € prescrita quando € necessario
que exista uma maior demanda nutricional em relacdo a calorias e proteina. A terapia enteral é
geralmente utilizada em individuos que ainda permanecem com a integridade do trato
gastrointestinal, em condicGes viaveis para realizar a digestdo e absor¢do dos nutrientes
(ISIDRO; LIMA, 2012).

Para que essa terapia seja indicada, deve-se levar em consideracao alguns fatores dentre
0s quais estd o quadro clinico do paciente, diagndstico, progndstico, avaliar o bindmio risco e
beneficio, qualidade de vida e aspectos éticos. Como indicacdo para a TNE esta voltada aos
casos de deficiéncia neuroldgica, assim como, a presenca de distarbios psiquiatricos e fistulas
enterocutaneas de baixo débito (ROSS et al., 2013).

Além disso, a dieta enteral também ¢ valida para pacientes desnutridos ou que
apresentam risco de desnutricdo, e que também estejam com trato gastrointestinal com sua
respectiva funcionalidade, e manifestem ingestdo por via oral comprometida, pacientes em
situacdo pré-operatorio e em desnutricao grave. Quanto as contraindicacgdes, estdo voltadas aos
pacientes com obstrucdo gastrointestinal de carater mecanico ou pseudoobstrucdo grave,
presenca de diarreia refrataria, bem como o aparecimento de vomito intratdvel (BUCHMAN;
NEALIS, 2011).

Dentre as principais contraindicagdes para a nutricional enteral, pode-se classificar os
niveis de lactato elevados, diarreia grave presente, e a sindrome do intestino curto. A utilizacao
da via enteral é mais recorrente em pacientes criticos estaveis e que a principio ndo puderem se
alimentar de forma oral (JESUS et al., 2019).

As situacdes em que ocorre a contraindicacdo, sdo nos casos em que ocorre disfuncédo
do TGI, obstrucdo mecanica do TGI, refluxo gastroesofagico intenso, ileo paralitico,
hemorragia no TGI severa, vOmitos e diarreia severa, enterocolite severa ou em situagfes em
que o intestino necessita de repouso (CUPPARI, 2014).

Segundo Casey (2013), a TNE deve ser interrompida em situacdo de instabilidade
hemodindmica, até a volta da estabilizacdo, tendo em vista a elevada tendéncia a isquemia do
intestino e lesdes subclinicas. Em relagéo ao residuo gastrico elevado, se ndo acompanhado de

manifestacOes gastrointestinais de intolerdncia, a suspenséo da dieta ndo se faz necessaria. De
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modo geral, é imprescindivel analisar as devidas necessidades de pausar ou cessar a dieta

enteral, com a finalidade de reduzir a caréncia nutricional do paciente.

3.5.4 Complicacgdes

As complicagbes podem afetar a adequacdo da alimentagcdo as necessidades do
individuo, comprometendo posteriormente a situacdo clinica e nutricional, resultando na
ocorréncia de admissdes ou readmissdes em ambito hospitalar (KLEK et al., 2014)

E independente das diversos vantagens envolvendo a terapia nutricional enteral, ha
alguns casos especificos em que a sua administracdo provoca complicacdes gastrintestinais,
como a ocorréncia de nausea/vémito, diarreia, obstipacdo intestinal e retorno gastrico, tendo
como resultado a suspensdo de sua oferta. O surgimento de complicacdes também pode
dificultar na absor¢do adequada de nutrientes, resultando no balanco energético negativo, e
posteriormente ocasionando na desnutricdo do paciente, além de prejudicar a sua resposta ao
tratamento, provocando também outros agravos como sepse, infec¢Ges e complicagdes renais
(TELLES et al., 2015).

E dentre as complicacGes que a terapia nutricional enteral domiciliar (TNED), pode estar
associada, pode-se incluir os agravos de origem infecciosa, que tem como consequéncia a
pneumonia comunitaria, e a de origem respiratoria e que pode acarretar na broncoaspiragéo e
na pneumonia aspirativa (CURCTHMA, 2016).

Além disso, existem as desordens mecanicas que estdo relacionadas a sonda, podendo
ocorrer sangramento e perfuragdo da traqueia, do parénquima e do trato gastrointestinal, bem
como o surgimento de erosdes, ulceragdes, infecgdo de ferida, além da ocorréncia de aspiragdo
pulmonar e obstrucdo da sonda. Existe também a possibilidade do desenvolvimento de
complicacbes metabdlicas como a hipofosfatemia, hipercalemia, hiponatremia e a
hiperglicemia (CARVALHO et al., 2014).

A administracido da TNE pode ser restrita por indmeros aspectos técnicos e
complicacdes voltadas ao método. E vélido destacar também, que intervencdes incluindo

procedimentos médicos, também podem afetar na terapia (BORGES et al., 2005).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

A referida pesquisa se caracteriza por ser um estudo transversal, quantitativo e
descritivo. De acordo com Bastos (2007) o estudo transversal é responsavel por definir
inicialmente determinado publico de interesse, além do estudo da populacdo através da
execucdo de censo ou amostragem e por indicar a presenca ou auséncia do desfecho e da
exposicao para cada um dos individuos estudados.

E referente a pesquisa quantitativa, Wainer (2006) e Diehl (2004), afirmam que esta é
baseada na medida (normalmente numérica) de poucas variaveis objetivas, na énfase em
comparacao de resultados e no uso intensivo de técnicas estatisticas, objetivando resultados que
evitem possiveis distor¢cdes de analise e interpretacdo, possibilitando uma maior margem de
seguranca.

Ja em relacdo aos estudos descritivos, tém por objetivo determinar a distribuicdo de
doencas ou condicdes relacionadas a salde, segundo o tempo, o lugar e/ou as caracteristicas
dos individuos (COSTA, 2003).

4.2 LOCAL DE EXECUCAO

O estudo foi desenvolvido nos domicilios do municipio de Cuité-Paraiba (PB),
vinculados ao servico denominado Programa Melhor em Casa que tem como sede a Unidade
Basica de Saude (UBS), Ezequias Venancio dos Santos. O programa comporta uma equipe
de multiprofissional com um motorista, um médico, uma enfermeira, dois nutricionistas, trés

psicélogos, uma assistente social e trés técnicas de enfermagem.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

A pesquisa contou com sete participantes com LP, dos quais trés eram do sexo feminino
e quatro do sexo masculino, ambos maiores de idade, de um total de vinte pacientes que o
programa é responsavel por fornecer assisténcia. Estudo este que foi realizado no periodo de
outubro a dezembro de 2019. E buscou obedecer as diretrizes e normas regulamentadoras de

pesquisas envolvendo seres humanos da Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do
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Conselho Nacional de Salde, conforme Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
CEP/HUAC/UFCG.

4.3.1 Critérios de inclusao e exclusao

Foram selecionados para participar da pesquisa adultos e idosos de ambos 0s sexos
(feminino e masculino), moradores na zona urbana e rural acometidos de Lesdo por Pressédo,
em qualquer estagio, atendidos pela rede de assisténcia basica de saide do Sistema Unico de
Saude (SUS), e que estejam sendo acompanhados pela Assisténcia Domiciliar do Programa
Melhor em Casa e além disso apresentaram interesse voluntario em participar da pesquisa. E
como critério de exclusdo ndo se fizeram presentes no estudo criancas e adolescentes, assim
como, 0s que ndo manifestaram interesse em participar da pesquisa e 0s que ndo atenderam o

critério de incluséo.

4.4 INTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

A coleta de dados da pesquisa foi realizada concomitantemente aos momentos de
assisténcia prestadas ao paciente juntamente com a equipe multiprofissional do PMC. De modo
que foi informado previamente aos participantes sobre a finalidade do estudo e a garantia de
sigilo das informacdes obtidas, em seguida apds os esclarecimentos sobre o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e posterior disposicdo em participar do estudo,
solicitava-se a assinatura deste, pelo paciente e ou cuidador. E como artificio para a obter os
dados sociodemogréficas, antropometria e aspectos voltados a patologia estudada (Lesao por
pressdo) e 0 comportamento alimentar através do recordatério de 24 horas (R24h) utilizou-se

um questionario (Apéndice A).

4.4.1 Dados sociodemograficos

Para realizar a coleta das informac6es sociodemogréaficas o questionario abordou itens

como, idade, género, estado civil, escolaridade, ocupacéo e renda.
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4.4.2 Analises das medidas antropométricas

O emprego das medidas antropométricas tem sido cada vez mais difundido devido ao
seu facil uso e baixo custo. Para a realizacdo da avaliacao se faz necessario a analise e escolha
do método que mais se adeque a populacdo estudada. Dentre as mais utilizadas estdo as medidas
de peso e altura e circunferéncias (TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2013).

Para realizar o diagndstico nutricional dos participantes, utilizou-se o calculo do IMC
(Kg/m?) que € o mais utilizado (Tabela 1), além de ser vantajoso devido ser de facil aplicacéo
e apresentar associacdo no diagnostico de Doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
(BRASIL, 2011). O emprego dessa ferramenta antropométrica na populacdo idosa apresenta
pontos de corte e a caracterizacdo do diagndstico nutricional usados em adultos, decorrente dos
processos fisiologicos de perda de massa magra e desvio estatural inerentes ao envelhecimento
(SILVA et al., 2017).

Tabela 1- indice de massa corp6rea para idosos.

IMC para idoso (= 60 anos)
Baixo peso Peso adequado Sobrepeso
< 22 kg/m? >22 ¢ <27 kg/m? > 27 kg/m?
Fonte: Ministério da satde (2016).

Para afericdo das medidas corporais dos pacientes e posterior avaliacdo do estado
nutricional foi utilizada uma fita métrica inelastica, porém quando ndo foi possivel verificar a
altura e o peso dos participantes na forma convencional, optou-se por utilizar o método de
estimativa. Sendo assim, para estimar a altura recorreu-se a férmula de Chumlea (1985), que
demanda de dados correspondentes a altura do joelho (AJ) de preferéncia a perna direita, e além

dessa medida também foi utilizado a idade (1) dos pacientes (Quadro 3).

Quando 3 — Férmula para estimativa da altura.

MULHERES HOMENS
84,88 (0,24x 1) + (1,83 x Al) 64,19 (0,04 x I) + (2,02 x AJ)

Fonte: Chumlea (1985).
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E para a classificacdo do peso utilizou-se 0 método da compleicdo corporal (Tabela 2)
pela relacdo (R) entre a estatura (E) e a circunferéncia do pulso (CP) que também foi realizada
com a fita métrica (GRANT, 1980).

Tabela 2 — Tipo de compleicéo corporal.

COMPLEICAO CORPORAL Grande Média Pequena
Homens <9,6 9,6 -10,4 >10,4
Mulheres <10,1 10,1-11,0 >11,0

Fonte: Adaptado de Grant (1980).

E para a realizacdo da classificacéo da estimativa do peso, foi utilizada a tabela de peso
estimado de acordo com a compleicdo corporal, que é dividida conforme o sexo e a estatura
(quadro 4).



Quadro 4 — Tabela de peso estimado de acordo com a compleigéo corporal.
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ESTATURA | PESO EM KG- HOMENS | ESTATURA PESO EM KG-
(cm) (cm) MULHERES
COMPLEICAO COMPLEICAO
Pequena | Média | Grande Pequena | Média | Grande

155 50,0 536 | 58,2 142 41,8 450 | 49,5
156 50,7 54,3 | 58,8 143 42,3 453 | 49,8
157 51,4 55,0 | 59,5 144 42,8 45,6 50,1
158 51,8 55,5 60,0 145 43,2 45,9 50,5
159 52,2 56,0 60,5 146 43,7 46,6 51,2
160 52,7 56,4 60,9 147 44,1 47,3 51,2
161 53,2 56,8 61,5 148 44,6 47,7 52,3
162 53,7 57,2 62,1 149 45,1 48,1 52,8
163 54,1 57,7 62,7 150 45,5 48,6 53,2
164 55,0 58,5 63,4 151 46,2 49,3 54,0
165 55,2 59,5 64,1 152 46,8 50,0 54,5
166 56,5 60,1 64,8 153 47,3 50,5 55,0
167 57,4 60,7 65,6 154 47,8 51,0 55,5
168 57,7 61,4 66,4 155 48,2 51,4 | 55,9
169 58,6 62,3 67,5 156 48,9 52,3 56,8
170 59,5 63,2 68,6 157 49,5 53,2 57,7
171 60,1 63,8 69,2 158 50,0 53,6 58,3
172 60,7 64,4 69,8 159 50,5 54,0 58,9
173 61,4 65,0 70,5 160 50,9 54,8 59,5
174 62,3 66,9 71,4 161 51,5 55,3 60,1
175 63,2 66,8 72,0 162 52,1 56,1 60,7
176 63,8 67,5 72,9 163 52,7 56,6 61,4
177 64,4 68,2 73,5 164 53,6 57,7 62,3
178 65,0 69,0 74,1 165 54,5 58,6 63,2
179 65,9 69,9 75,3 166 55,1 59,2 63,8
180 66,8 70,9 76,4 167 55,7 59,8 64,4
181 67,4 71,7 77,1 168 56,4 60,5 65,0
182 68,0 72,5 77,8 169 57,3 61,4 | 65,9
183 68,6 73,2 78,6 170 58,2 62,2 66,8
184 69,8 74,1 79,8 171 58,8 62,8 67,4
185 70,9 75,0 | 80,9 172 59,4 63,4 | 68,0
186 71,5 758 | 817 173 60,0 64,1 68,6
187 72,1 76,6 | 825 174 60,9 65,0 69,8
188 72,7 77,1 83,2 175 61,0 65,8 70,9
189 73,3 78,0 | 838 176 62,4 66,5 71,7
190 73,9 78,7 84,4 177 63,0 67,1 72,5
191 74,5 79,5 | 850 178 63,6 67,7 73,2

Fonte: Adaptado de Grant (1980).
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4.4.3 Analise da Lesao por Pressao

Para a realizacdo da andlise da LP acometida ao paciente foi utilizado o questionario
como forma de obter informag6es quanto ao surgimento, localizagdo e a classificacdo do estagio
da LP nos graus I, Il, 11l e IV. Além da Escala de Braden (Quadro 5) que possibilita obter
informac0es referentes & mobilidade, ao grau de atividade fisica, a percepcao sensorial, a
umidade da pele, Nutricdo e a friccdo e cisalhamento (BRADEN, 1989).

Quadro 5 - Pontuacéo da escala de Braden.

PONTUAGCAO
PARAMETROS
1 2 3 4

PERCEPCAO
SENSORIAL
Capacidade de reagir Totalmente | Muito limitado Levemente Nenhuma
significativamente a limitado limitado limitacéo:
pressdo relacionada ao
desconforto.
UMIDADE
Nivel ao qual a pele é Completame | Muito molhada | Ocasionalment Raramente
exposta a umidade. nte molhada e molhada molhada
ATIVIDADE
Grau de atividade
fisica. Acamado Confinado a Deambulagdo | Deambulagéo

cadeira ocasional Frequente
MOBILIDADE
Capacidade de mudare | Totalmente Bastante Levemente N&o apresenta
controlar a posicéo do imovel limitado limitado limitacOes
corpo.
NUTRICAO
Padréo usual de Muito pobre | Provavelmente Adequado Excelente
consumo alimentar. inadequado
FRICCAOE
CISALHAMENTO Problema Problema em Nenhum

potencial problema

Fonte: Adaptada e validada por Paranhos (1999).
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A EB foi criada por Braden e Bergstron, tem com o objetivo de diminuir a incidéncia
de LP. Esta foi traduzida e adaptada para a lingua portuguesa por Wana Paranhos em 1989,
permitindo assim uma adequada utilizacdo no Brasil (JUNIOR et al., 2017).

Dos seis parametros, trés medem determinantes clinicos de exposicdo a pressdo —
percepcdo sensorial, atividade e mobilidade e trés mensuram a tolerancia do tecido a pressao —
umidade, nutricéo, friccdo e cisalhamento conforme indica a quadro 5. O escore da EB varia de
6 a 23 pontos, sendo que a contagem de menor numero de pontos indica que o individuo tem
alto risco para desenvolver a LP. Pacientes com um valor de 19 a 23 pontos séo considerados
sem risco para o desenvolvimento de LP; de 15 a 18 com risco baixo; de 13 a 14 com risco
moderado; de 10 a 12 com alto risco; e de 9 ou menos pontos com risco muito elevado (SALES;
WALTERS, 2019).

Destaca-se também que o valor igual ou menor do que 16 pontos, indica que o paciente
adulto tem risco para desenvolver LP. Todavia, 0s pacientes com escores de 17 e 18 também
séo apontados como de alto risco na presenga de aspectos como idade maior que 65 anos, febre,
baixa ingestdo de proteina, pressdo diastélica menor que 60 mmHg e instabilidade
hemodindmica (SALES; WALTERS, 2019).

E valido destacar que para obter as informacdes a respeito da classificacdo de cada
paciente quanto a escala, contou-se com o auxilio da equipe como a enfermeira e a profissional
nutricionista, além dos cuidadores, com o intuito de garantir melhores esclarecimentos quando

a condicao do paciente.

4.4.4 Consumo alimentar

A ingestdo alimentar dos pacientes foi analisada de forma quantitativa por meio da
aplicacdo de trés recordatérios alimentares de 24 horas (R24h) em dias alternados (segunda,
quarta e sexta). Conforme Bueno e Czepielewski (2010), o R24h consiste na obtencdo de
informac0es de forma verbal sobre a ingestdo alimentar das Gltimas 24 horas, constando dados
voltados aos alimentos e bebidas consumidos, tipo de preparo e a quantidade correspondente.
Sendo assim, os alimentos consumidos foram descritos na forma de medida caseira e
transformados em gramas, para serem analisados o valor caldrico total da dieta e a ingestdo de
macronutrientes. Essas informacfes foram avaliadas através do programa AvaNutri®, do
laboratorio de Avaliacdo Nutricional do CES. Questionou-se também, sobre quais refeicdes
eram realizadas, além da consisténcia da dieta e o tipo de nutricdo, se oral, parenteral (parcial

ou total) ou enteral (via de acesso e 0 método de administracdo).
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Para realizar a quantificacdo no que concerne a alimentacdo dos participantes, esta foi
obtida por meio do calculo do Valor Energético Total (VET), que foi estimado com base na
Tabela de Composicao dos Alimentos (TACO) do ano de 2011, a partir disso foram obtidos os
dados referentes as gramas, calorias e percentual de proteinas, carboidratos e lipideos das
refeicGes consumidas, e expressos por meio de uma anélise descritiva que permite organizar,
resumir e descrever os aspectos relevantes de um conjunto de caracteristicas que foram
observadas (REIS; REIS, 2002).

E para verificar se o consumo alimentar dos pacientes estava de acordo com suas
necessidades energéticas, foi utilizada a formula da OMS/FAO de 1985, correspondente a faixa-
etaria acima de 60 anos, com o intuito de atender a populacao estudada, desse modo, foi possivel
obter informacdes referentes a TMB (taxa metabdlica basal) e o GET (Gasto energético diario),
de cada paciente, e por fim, foi utilizado o valor correspondente ao fator de atividade de 1,2 que
é recomendado para individuos sedentarios, como mostra a Tabela 3. E referente a
quantificacdo da ingestdo alimentar dos pacientes em dieta nasogastrica e em uso de formula,
para que fosse possivel obter as informag6es quanto ao valor energético em calorias foi avaliada
as informacGes nutricionais quanto a quantidade de proteina, carboidrato e lipideos por grama

consumida, e frequéncia do consumo, com o intuido de obter o valor total consumido.

Tabela 3- Taxa energética preconizada pela FAO/OMS de 1985.

TMB (Taxa Metabolica Basal)
HOMENS MULHERES
8.8P+ 11 A+1071 9.2P +637 A—302
GET (Gasto Energético Total)

TMB x FA (Fator atividade fisica)
Fonte: Adaptado de OMS/FAQ (1985).

Posteriormente, os resultados encontrados foram relacionados com o valor do consumo
recomendado para os pacientes do estudo, e para avaliar se o Valor Energético Total (VET)
consumido estava adequado ou inadequado, foi aplicada o calculo de adequacéo onde os valores
devem estar entre 95% e 105%. Sendo assim, para que fosse possivel obter essa informacao,
foi realizado o célculo utilizando o VET consumido x 100% / VET recomendado.

Ainda em relagdo ao consumo alimentar, para que fosse possivel avaliar se o aporte
alimentar correspondia ao recomendado, utilizou-se a literatura como a diretriz a respeito da
Terapia Nutricional para Portadores de Ulceras por Pressdo (2011), e Guia de Prevencéo e

tratamento de Lesdo por pressdo elaborado pela National Pressure Injury Avdvisory Panel


https://diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/terapia_nutricional_para_pacientes_portadores_de_ulceras_por_pressao.pdf
https://diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/terapia_nutricional_para_pacientes_portadores_de_ulceras_por_pressao.pdf
https://diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/terapia_nutricional_para_pacientes_portadores_de_ulceras_por_pressao.pdf
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(NPIAP) (2019) incluindo outros colaboradores como European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) e pela Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA), e a Sociedade Brasileira
de Nutricdo Enteral e Parenteral (BRASPEN), além de outros artigos que sinalizassem a
respeito da conduta dietoterapica.

Além disso, para analisar a oferta de calorias ndo-proteicas dos pacientes acometidos
por LP, recorreu-se ao calculo correspondente a relacdo calorias ndo-proteicas por grama de
nitrogénio (kcal ndo proteica/g N) (WAITZBERG, 2009). Calculado através da formula
(quadro 6):

Quadro 6: Férmula do céalculo da relacdo calorias ndo-proteicas por grama de nitrogénio.

Gramas de nitrogénio = Gramas de proteina/6,25

Relacéo calorias/g de N = calorias (totais ou ndo proteicas) / Gramas de nitrogénio

Fonte: Guimardes; Galisa (2008).

Este célculo é usado quando o catabolismo proteico encontra-se demasiadamente
acentuado, e o valor proteico da alimentacdo é de extrema importancia para a recuperacgao do
estado clinico e nutricional adequado do paciente (GUIMARAES; GALISA, 2008). Para

contemplar as recomendag0es foi utilizada a tabela 4, como base.

Tabela 4- Relagéo caloria ndo-proteica.

Valores recomendados de calorias ndo-proteicas conforme a situacgéo clinica do

paciente
Pessoa saudavel Insuficiéncia Renal ~ Pacientes em estado grave ou
hipercatabolico
120 a 150:1 200 4 220:1 804901

Fonte: Cuppari (2014).

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Apos as coletas das informacdes foram digitadas e armazenadas no programa Excel,
logo, para obter as analises estatisticas utilizou-se programa estatistico Statistical Product and
Service Solutions (SPSS) (versdo 20.0) para a analise descritiva dos dados foi desenvolvida por

meio das varidveis utilizando as frequéncias, os resultados foram classificados como


https://diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/terapia_nutricional_para_pacientes_portadores_de_ulceras_por_pressao.pdf
https://diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/terapia_nutricional_para_pacientes_portadores_de_ulceras_por_pressao.pdf
https://diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/terapia_nutricional_para_pacientes_portadores_de_ulceras_por_pressao.pdf
https://diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/terapia_nutricional_para_pacientes_portadores_de_ulceras_por_pressao.pdf
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estatisticamente significantes para um valor de p < 0,05. A anélise das variaveis foi realizada
por meio de andlises descritivas e bivariadas.

E com o intuito de contemplar o tamanho da amostra, que por ser um nimero reduzido
optou-se por utilizar o teste de Fisher (1970), que também serve para testar a hipotese de que
duas varidveis estdo associadas. Este teste foi utilizado em todas as analises bivariadas
apresentadas no decorrer do trabalho sendo estas, incluindo todas as tabelas envolvendo a
associacdo do estado nutricional com o estadiamento da lesdo, consisténcia e via de
administracdo, além da relacdo do grau da lesdo com a escala de Braden, de modo que todos 0s

resultados foram expressos em frequéncia.

4.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa é caracterizada por envolver seres humanos, de modo que para ser
desenvolvida buscou atender aos principios éticos determinados na resolucdo n° 466/12 do
Conselho Nacional de Salde (CNS), que informa que deve-se considerar o respeito pela
dignidade humana e pela especial protecdo devida aos participantes das pesquisas cientificas
envolvendo seres humanos. Além de que, a resolucdo também preconiza no inciso 1V, que toda
pesquisa se ocorra com consentimento livre e esclarecido dos participantes, individuos ou
grupos que, por si e/ou por seus representantes legais, manifestem a sua anuéncia a participacdo
na pesquisa (BRASIL, 2012).

O estudo também necessitou da coleta de dados por meio de prontuarios, se baseando
assim no capitulo I, item 1. 2 “i” que prevé procedimentos que assegurem a
confidencialidade e a privacidade, a protecdo da imagem e a nao estigmatizacdo dos
participantes da pesquisa, garantindo a ndo utilizacdo das informagdes em prejuizo das pessoas
e/lou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou de aspectos
econémico-financeiro (BRASIL, 2012).

Para contemplar a esta resolucdo, foram fornecidas explicacGes quanto ao intuito da
pesquisa e preservacdo do anonimato, assim como o direito do participante em abster-se da
pesquisa em algum respectivo momento do estudo, sem risco de penalizagéo ou dano pessoal
e/ou financeiro. Considerando aqueles que aceitarem participar, serd apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para prosseguir com o inicio da entrevista. O
estudo contou com a submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), com o propésito de
atender a resolucdo n° 466/12.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DA POPULACAO ESTUDADA

Ao analisarmos os instrumentos de pesquisa, obteve-se 0s seguintes resultados
referentes ao perfil sociodemogréafico, que serdo em seguida expressos em tabelas e graficos. O
estudo em questdo contou com todos os pacientes do Melhor em Casa que apresentaram lesdo
por pressdo, sendo estes 7 participantes, dos 20 que eram atendidos pelo programa, e que se
enquadraram no critério de inclusdo, sendo estes, adultos e idosos de ambos os sexos (feminino
e masculino) acometidos de Lesdo por Presséo, e que residissem na zona urbana e rural, da
cidade de Cuité/PB.

As informacdes obtidas com o estudo, apontam que cerca de 4 (57%) participantes
correspondiam ao sexo feminino, e sua maioria (28,6%) possuia faixa etaria de 80 a 90 anos,
enquanto que 3 (43%) dos participes foram classificados como do sexo masculino, com idade
diversificada que abrangiam dos 60 até 100 anos. Sendo assim, os resultados encontrados

revelaram que todos os pacientes correspondiam ao publico idoso (tabela 5).

Tabela 5 - Distribuigédo dos pacientes diagnosticados com LPP no Programa Melhor em Casa
(n=7) de Cuité-PB, de acordo com sexo e faixa etéria.

Feminino Masculino Todos
n % n % N %
Categorias 3 43 4 57
Faixa Etéaria
60a 70 - - 1 14,3 1 14,3
70a80 1 14,3 1 14,3 2 28,6
80a90 2 28,6 1 14,3 3 42,8
90a 100 - - 1 14,6 1 14,3

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboragéo propria (2020).

Ao ser avaliado, os resultados do estudo, foram verificadas caracteristicas que serdo
descritas no decorrer da pesquisa, que corroboram com o estudo de Aguiar et al. (2012), que
demostra que existe aumento das complicagdes em idosos com 80 anos ou mais, dentre as quais
estd o comprometimento da capacidade funcional. Além disso, encontram-se mais limitados
fisicamente, tornando-o mais susceptivel ao surgimento de alteracdes na aptiddo cognitiva, de

modo que estes aspectos foram observados nos participantes da pesquisa em questao.
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Ainda sobre a varidvel idade, segundo Chang et al. (2013), o envelhecimento da pele
acarreta em uma elevada propensdo ao desenvolvimento de desordens, destacando-se as lesdes
crénicas e por pressdo, como é a realidade dos pacientes com LP no respectivo estudo.

Reis et al. (2015) afirma em seu estudo que entraves na funcionalidade corporal séo
mais recorrentes em individuos com idade avangada, devido a longevidade, e como evidenciado
na tabela 7, em alguns casos os idosos atendidos pelo programa, alcangavam em torno de 90 a
100 anos de idade.

Com o envelhecimento mudancas na pele também podem vir a ocorrer, caracterizadas
por renovacao lenta da epiderme, reducdo da espessura da derme, elasticidade reduzida, e a
diminuigdo da oleosidade da pele, tendo em vista que ocorre a reducéo do conteido de glandulas
sebaceas, aléem da reducdo da camada subcutdnea do tecido celular e menor producdo de
colageno, o que contribui para tornar as proeminéncias 0sseas mais evidentes, afetando também
na capacidade do tecido de disseminar a pressdo (FERREIRA, 2015).

Segundo Sgonc e Gruber (2013), isso € justificado visto que a derme dos idosos
apresenta quantidade reduzida de fibroblastos, mastécitos e macréfagos e componentes da
matriz extracelular (MEC), como colageno e glicosaminoglicanos (GAGS). Os fibroblastos séo
encarregados pela sintese de colageno, que € primordial para a construcdo do tecido de
granulacdo, caracterizado por apresentar forma granular devido o processo de angiogénese, que
é fundamental para que ocorra reparo tecidual (HOLLOWAY et al., 2016; MENDONCA,
NETO, 2009).

No concerne ao estado civil, a maioria dos participantes eram casados (57,1 %). E com
relacdo ao nivel escolar, grande parte dos voluntarios ndo possuia escolaridade (42,8%).
Enquanto que referente as condi¢des econdmicas, cerca de 85,7% apresentavam renda de um a

dois salarios minimos (Tabela 6).
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Tabela 6 - Aspectos sociodemograficos dos pacientes diagnosticados com LP no Programa

Melhor em Casa (n=7) de Cuité-PB.

Feminino

n %
Categorias 3 43
Estado Civil
Solteiro -
Casado 1 14,3
Divorciado 1 14,3
Vilvo 1 14,3
Unido Estavel - -
Escolaridade
Nenhuma - -
Ensino
Fundamental | 2 28,5
incompleto
Ensino - -
Fundamental |
completo
Ensino 1 14,3
Fundamental Il
incompleto
Ensino - -
Fundamental 1l
completo
Ensino Médio - -
Incompleto
Ensino Médio - -
completo
Superior - -
Completo
Renda
Abaixo de 1 SM
Entre 1e 2 SM 3 42,9
Entre 2 e 3 SM - -
Entre 3e 4 SM - -

Masculino
n %
4 57
3 42.8
1 14,3
3 42.8
1 14,3
3 429
1 14,2

N = B~

Todos
%

57,1
14,3
28,6

42,8

28,5

14,3

14,3

85,7

14,3

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracdo propria (2020).

Considerando a situagdo conjugal dos participantes, Andrade e Martins (2011),

verificaram que idosos que eram casados tinham uma melhor qualidade de vida em comparacédo

aos idosos solteiros e divorciados.
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No tocante ao nivel escolar, Andrade et al. (2014), afirma que niveis baixos de
escolaridade influenciam fortemente no alcance a educacdo em saude, 0 que compromete a
adocdo de habitos saudaveis e a mobilizagdo social, aspectos estes, que podem interferir na
qualidade de vida, afetando também na aderéncia ao tratamento de possiveis condi¢des
patoldgicas.

E em relacdo a situacdo econémica, de acordo com Melo et al. (2014), a associacao de
uma renda reduzida, juntamente ao nivel de escolaridade baixo, indica obstaculos na entrada de
idosos nos servicos basicos, evidenciando que apesar da inimeras politicas publicas, os idosos
também enfrentam as consequéncias da desigualdade nesse ambito, acarretando no

comprometimento do bem-estar desta populagéo.

5.2 CARACTERISTICA DA LESAO NOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

A pesquisa em questdo verificou que com relagdo ao estadiamento da lesdo, cerca da
maioria dos pacientes estavam em grau Il (42,9%), e para o grau, I, Il e IV, os valores obtidos
foram 14,3%, 28,6% e 14,2% respectivamente. Quanto a localizac¢éo, em torno de 85,7% (n=6)
apresentaram lesdo na regido sacral e 14,3% (n=1) em membros inferiores (MMII), com

manifestacdo de apenas uma les&o por paciente (Tabela 7).

Tabela 7 - Perfil da Lesdo por Pressdo dos usuarios admitidos no programa Melhor em Casa,
expressos em frequéncia.

Variavel * Lesbes por pressdo n (%)

Localizacéo (regido)

Sacral 6 (85,7)
MMII 1(14,3)
Estadiamento

Estagio | 1(14,3)
Estéagio Il 2 (28,6)
Estagio Il 3(42,9)
Estagio VI 1(14,2)

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracéo propria (2020).

Como a maioria dos pacientes apresentaram lesao na regido sacral, acaba por consolidar

0 que informa a literatura, no que tange a localizagéo, que alega que a regido sacral, seguida de
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outras regides envolvendo os membros inferiores (MMII), sdo as mais acometidas por LPP
(FERNANDES et al., 2012; QUEIROZ et al., 2014).

Ainda referente a localizacdo, outro estudo realizado em uma amostra onde a maior
parte dos pacientes eram idosos (79,41%) atendidos em domicilio pela Estratégia de Satde da
Familia (ESF), também apresentou resultado semelhante quando comparados com a pesquisa,
que foi em relacdo a ocorréncia de LP, onde os pacientes que a manifestaram, expressaram
maior prevaléncia na regido sacral (79,16%) (BEZZERRA et al., 2015). Resultado este, que
pode ser justificado devido a posicdo corporal do paciente, sempre se manter em condicédo
dorsal horizontal, resultando em aumento da intensidade das forgas de friccéo e cisalhamento,
contribuindo assim, para o aparecimento da lesdo (ARAUJO et al., 2010). Além disso, 0
surgimento também pode ser dado, visto que a exposicdo ao leito em periodos prolongados,
pode resultar em interferéncia da demanda sanguinea, dificultando assim, a irrigacdo dos
tecidos no local que esté situada a pressdo (LAMAO; QUINTAO; NUNES, 2016).

Quanto a categorizagdo da LP, a pesquisa obteve que a maioria dos pacientes estavam
em grau Il1, seguido do grau Il (tabela 9). E de acordo com Gorecki et al. (2011), ao analisar
pacientes com lesdo, observou que os individuos que apresentavam lesdo em grau I,
apresentavam dor em intensidade menos severa, quando comprado com os pacientes com a LP
nos estagios Il e 1V. Souza (2014), em seu estudo também identificou que também houve
prevaléncia de LPP classificadas em grau Il (34,5%), e em grau Il (18,4%). Evidenciando
assim, a importancia do uso de estratégias de prevencao para 0s pacientes identificados com
risco de LPP, que séo categorizadas em seis etapas, conforme o Protocolo para Prevencédo de
Ulceras por Pressdo (UPP) (BRASIL, 2013).

Em relacdo a escala de Braden referente ao risco para o desenvolvimento de LP, sua
aplicacdo permite identificar o perfil dos pacientes, e se utilizada de forma apropriada
possibilita prevenir quanto ao surgimento de lesdo (MACHADO et al., 2019). A escala ¢
constituida por seis itens, que classifica como sem risco os pacientes que obtiveram a pontuacao
de 19 a 23 pontos, de 15 a 18 pontos (baixo risco), de 13 a 14 (risco moderado), de 10 a 12 (alto
risco), e 9 ou menos pontos (risco muito elevado) (VIEIRA et al., 2018).

Esta foi expressa através de uma frequéncia. Logo, a tabela 8, pode informar que 0s
individuos com baixo risco, corresponderam a 42,8% da populacdo, enquanto que para alto

risco contou com 28,6%, e para risco muito alto 28,6%.
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Tabela 8 - Pontuacéo da escala de Braden, expressa em frequéncia.

Pontuacédo da escala de Braden N %
Baixo risco 3 42,8
Alto risco 2 28,6
Risco muito alto 2 28,6

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboragao prépria (2020).

O estudo transversal de Oliveira et al. (2017), também observou o risco para o
desenvolvimento de LP em pacientes idosos que ja a possuiam. Onde ao ser aplicada a escala
de Braden, foi identificando que 27,3% (n=3) demostraram baixo risco para desenvolverem, ao
mesmo tempo que 36,4% (n=4) apresentou alto risco. Demostrando assim que ambas as
pesquisas identificaram risco para o surgimento de novas lesdes.

Caracterizando a prevaléncia de risco para a manifestacdo de outras lesdes no paciente,
tendo em vista, que neste estudo os participantes em sua maioria apresentavam mobilidade
reduzida e umidade da pele constate, tornando o paciente mais propenso ao continuo
comprometimento cutaneo. Visto que a umidade elevada pode ser resultado do suor excessivo
ou incontinéncia urinaria, refletindo assim, no aumento da friccdo e consequentemente
ocorréncia de LP (GIGLIO; MARTINS; DYNIEWICZ, 2006).

5.3 ESTADO NUTRICIONAL

Em relagdo ao estado nutricional os resultados apresentados na pesquisa informaram
que cerca de 57% dos pacientes apresentaram situacdo de baixo peso, enquanto que 43%

estavam com peso adequado, conforme expressa o grafico 1.
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Gréfico 1 - Estado nutricional dos pacientes acometidos com lesdo por pressao do programa
Melhor em casa.

Estado nutricional

43% Baixo peso
57% Peso adequado

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracéo prépria (2020).

Um estudo que demostrou a relacdo de desnutricdo com o surgimento de LP, foi o de
Shahin et al. (2010), que verificou uma associacao significativa dos indicadores de desnutricéo,
com a perda de peso e suporte nutricional inadequado, com a ocorréncia de LP.

Realidade esta, que pode ser explicada, visto que o desenvolvimento de desnutricdo
pode ser ocasionado devido a presenca de varios fatores dentre os quais esta se 0 paciente
apresenta sintomas no aparelho digestivo como constipacéo, ndusea, alteracdo no paladar, se ha
presenca de problemas relacionados a mastigacdo dos alimentos, como a disfagia, e se 0
paciente tem dificuldade de ter acesso a comida (TAYLOR, 2017).

Vale salientar também, que mudancas no estado nutricional na populagéo idosa, também
favorecem para uma elevada morbimortalidade, e a deficiéncia nutricional induz ao surgimento
de diversas complicacBes graves, incluindo predisposi¢do a infeccdo e redugdo da sintese
proteica (CINTRA et al., 2012). Além de promover o comprometimento ao sistema
imunoldgico, aumentando assim, a susceptibilidade do idoso a quadros patoldgicos, aléem de
interferéncias na regeneracdo tecidual (SOUZA; MENDONCA, 2011). Acarretando no
agravamento das condi¢Oes dos pacientes quanto ao dano tecidual e em dificuldades na
recuperagao.

Além disso, o risco de desnutricdo também pode ser justificado por outras razGes, como
a diminuicdo da capacidade fisica e psicoldgica, distanciamento social, tratamento de alguma
patologia, méa absorcdo de nutrientes por disfungdo gastrointestinal, necessidades aumentadas

de macro e micronutrientes como consequéncia de algum agravo, interacdo de farmaco e
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nutriente, alcoolismo, lesdo por pressao, Alzheimer, Parkinson, osteoporose, diabetes Mellitus
tipo 2 e hipertensdo (FERREIRA, 2015). De modo que pode-se observar que além de alguns
pacientes apresentarem LP, ainda existia a presenca de comorbidades, além de outras patologias
em alguns casos, 0 que pode ter levado aos pacientes a uma maior deplecdo do estado
nutricional.

Consequentemente repercutindo no comprometimento da qualidade de vida dos
individuos, pois dentre outras repercussdes, a desnutri¢do leva a diminui¢do da massa muscular
e reducdo da capacidade de acdo, 0 que contribui para a incapacidade funcional, deixando o
idoso dependente de um cuidador (PEREIRA, 2016). De maneira que foi possivel verificar que
grande parte dos pacientes estudados necessitavam da assiténcia de familiares/cuidadores em
varios aspectos, que perpassavam desde a alimentacdo até 0 momento da higiene pessoal.

Em relacdo ao indice de Massa Corporal (IMC) o valor médio obtido de acordo com a
analise dos dados foi de 21,0 kg/m? correspondente aos pacientes em situacdo de baixo
peso. Isso pode ser justificado, dado que o envelhecimento é responsavel por ocasionar em
limitacBes de carater fisioldgico, logo, um IMC <22 kg/mz2 é definido como um valor de corte
para classificar a desnutricdo para este publico. E vélido salientar também, que o IMC é um
indicador frequentemente utilizado em estudos de natureza clinica e epidemiologica
(MENEZES; FORTES, 20109).

De acordo com Lizaka et al. (2009), os resultados para baixo peso também podem
justificar a ocorréncia de LP, por resultar em reducao do tecido conjuntivo responsavel por
proteger a pele contra danos oriundos de pressdes externas, ocasionando assim, em um tecido
enfraquecido. De modo que a diminuicdo da espessura tecidual juntamente ao
comprometimento da mobilidade e a uma nutricdo inadequada podem acabar refletindo no
desenvolvimento de lesdo (JAUL, 2018).

Outro dado analisado, corresponde a variavel estado nutricional e a relagdo com a lesdo
por pressédo, no qual foi observado que 25% dos pacientes que estavam com estado nutricional
de baixo peso encontravam-se no estagio | da lesdo, seguido do estagio Il (25%), 111 (25%) e
IV (25%). Porém, 66,7% dos pacientes que estavam em grau Ill, e 33,3% em estagio Il

apresetaram peso adequado, como indica a tabela 9.
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Tabela 9 - Anélise bivariada da associacdo do estadiamento da lesdo com o estado
nutricional, expressos em frequéncia.

Estado nutricional Estadiamento da Lesdo por Pressao p* valor
Estagiol Estagio Il  Estagio Il Estagio IV
n (%) n (%) n (%) n (%)
Peso adequado - 1(33,3) 2 (66,7) 1,000
Baixo peso 1 (25,0) 1 (25,0) 1 (25,0) 1 (25,0)

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracdo prépria (2020).

De acordo com a tabela 11, os resultados demostram que existe a presenca do estado
nutricional de baixo peso em todos 0s estagios da lesdo, desde o inicio até o grau mais avangado,
no entanto ndo houve relevancia significativa (p >0,05) . Corroborando assim, com o estudo de
Brito, Generoso e Correia (2012), que observou que a manifestacdo de LP e seu estadiamento
estavam associadas a desnutricdo de forma direta, no entanto, contrapondo a pesquisa em
questdo, este expressou maior quantidade de pacientes que apresentavam gravidade da leséo de
forma mais avancgada, e/ou estavam em estagio Il do problema, que encontravam-se em situagdo
de desnutricdo, representados em 98% da populacéo estudada.

Outro estudo que também contemplou os resultados obtidos na pesquisa supracitada, foi
0 realizado na Espanha na cidade de Tarragona, que observou que o surgimento de lesdes
aumentou conforme ocorria 0 agravamento do estado nutricional, onde por volta de 65% dos
pacientes que apresentaram risco de desnutricdo e 85,7% dos que estavam com desnutricao e
em atendimento domiciliar possuiam LP (SANCHO; ALBIOL; MACH, 2012).

Dentre outros fatores que podem influenciar no consumo alimentar do idoso, esta
também a consisténcia da dieta. E de acordo com a tabela 10, todos os pacientes que estavam
com baixo peso, estavam consumindo dieta pastosa (100%), no entanto, no que concerne aos
pacientes com estado nutricional de peso adequado, foram classificados com alimentacdo

normal 33,3% dos individuos, seguido da alimentacao pastosa (33,3%) e liquida (33,3%).
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Tabela 10 - Relacéo da consisténcia da dieta associada ao estado nutricional, demostrada
em frequéncia através de uma analise bivariada.

Estado nutricional Consisténcia p* valor
Normal n (%) Pastosan (%) Liquida n (%)
Peso adequado 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3) 0,143
Baixo peso 4(100)

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracéo propria (2020).

A pesquisa em questéo, corrobora com o estudo de Liberalino (2016), que observou que
idosos desnutridos, e com ingestdo calorica inadequada em dieta pastosa e que necessitavam de
auxilio para se alimentar, apresentaram tendéncia para um reduzido consumo, podendo resultar
em um comprometimento ainda maior do estado nutricional.

Considerando que o publico em uso de dieta pastosa era de idosos, as modificagdes na
consisténcia da alimentacdo, podem estar associadas as alteragdes estruturais, mudancas
morfoldgicas e bioquimicas, caracterizadas pelo envelhecimento, de modo que a transformacao
na composicao muscular, diminuicdo da salivacdo e complicacdes na cavidade oral também
podem influenciar. No entanto, destaca-se que a mudanca na consisténcia da dieta no publico
com idade muito avancada, é de extrema importancia devido a dificuldade no processo de
degluticéo e/ou pelo risco de aspiragao de alimentos (VOLPINI; FRANGELLA, 2013).

E importante destacar também, que durante a pesquisa foi possivel identificar através
de relato dos cuidadores e/ou pacientes, a dificuldade de aceitabilidade da dieta pastosa devido
a consisténcia, podendo levar a um comprometimento envolvendo o consumo alimentar por
parte dos pacientes.

Portanto é valido ressaltar, que a consisténcia da dieta pode ter influenciado como um
agravante para o estado nutricional dos pacientes do estudo. Dado que as diversas consisténcias
das dietas podem estar relacionadas a uma ou mais altera¢Ges na constitui¢cdo nutricional, que
sdo definidas pela textura dos alimentos e tipo de preparagdes que dispdem (MENDES;
TCHAKMAKIAN, 2009).

5.4 CARACTERIZACAO DO CONSUMO ALIMENTAR
Com relagdo ao consumo alimentar, pode-se observar os respectivos resultados para a

ingestdo de Kcal, carboidrato, proteinas e lipideos. As informacdes referentes ao consumo calorico

e de macronutrientes dos participantes, foram adquiridas por meio da aplicacdo dos trés R24h, e
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expressas na tabela 11. A ingestdo energética diaria variou entre 776,8 Kcal e 1337 Kcal, e em
relacdo ao consumo energético diario dos macronutrientes, verificou-se 0s percentuais médios de

56,76%, 19,73% e 23,61% para carboidrato, proteina e lipideo, respectivamente.

Tabela 11 - Caracteristica do consumo cal6rico e de macronutrientes dos pacientes atendidos
pelo programa Melhor em casa do municipio de Cuité- PB (n=7) de Cuité- PB.

Média + DP
Variaveis
Kcal Gramas %
Energia consumida 1437,97 + 426,37 - -
Carboidrato 814,17 + 248,83 203,51 + 62,17 56,56 + 19,81
Proteina 288,61 + 103,84 72,14+ 2596 19,84 + 3,30
Lipideo 339,43 + 119,02 37,69 + 13,21 23,63 +3,91

Fonte: Dados da pesquisa. DP: desvio padrdo. Elaboragdo propria (2020).

Levando em consideracdo que o peso médio dos participantes era de 54,4 kg/m2 e o
consumo medio energético ingerido foi de 1437,97 Kcal, verificou-se que a média do consumo
dos pacientes foi de 26,43 Kcal/kg dia o que conforme National Pressure Injury Avdvisory
Panel (NPIAP) estaria a baixo da recomendacdo que esta entre 30-35 Kcal/kg/dia. O mesmo
também é recomendado pela diretriz para a Terapia Nutricional para Portadores de Ulceras por
Presséo, quanto ao fornecimento de calorias ao dia.

Ainda relacionado a oferta de calorias dos pacientes do presente estudo, também foi
analisado a adequacdo do Valor Energético Total (VET) consumido em comparacdo a
necessidade caldrica estimada (tabela 12), de acordo com o padrdo de adequacédo de 95% e
105%.

Tabela 12 - Comparagéo entre o valor energético total consumido com o estimado.

Valor energético total (VET)
Consumido Estimado

1437,97 + 426,37 1711, 73 + 313,96

Fonte: Dados da pesquisa. DP: desvio padrdo. Elaboragdo prdpria (2020).

Sendo assim, foi possivel identificar que dos pacientes que estavam com peso adequado

(eutrdficos), 33,3% (n=1) foi classificado com valor energético adequado, enquanto que 66,7%
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(n=2) estava com o consumo caldrico inadequando. Para os individuos com estado nutricional
de baixo peso, 75% (n=3) consumia um valor energético inadequado, e 25% (n=1) estava

adequado as necessidades (Gréafico 2).

Gréfico 2 - Relacdo da adequacéao do Valor Energético Total (VET) consumido pelos pacientes,
em comparacédo ao estado nutricional.

Adequacao do Valor Energeético Total (VET)
consumido pelos pacientes

50% 75%
40%
30% 66,7%
20% 33,3% 25%
10% i
Peso adequado Baixo peso

uVET Adequado = VET Inadequado

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracéo prdpria (2020).

O estudo de Lopes et al. (2015), também avaliou a adequacéo da alimentacdo de idosos
quanto a oferta cal6rica e realizou a associagdo com o estado antropométrico, com isso, a
pesquisa verificou que 62% dos pacientes que estavam em magreza consumiam calorias abaixo
da mediana da necessidade estimada dos individuos (<1853,10 Kcal).

Os dados consolidam os resultados do presente estudo, tento em vista que a maior parte
dos pacientes que estavam com o consumo cal6rico inadequado, (75%) também estavam com
baixo peso, tal fato se explicaria, devido as alteracBes fisioldgicas que podem ocorrer
envolvendo o publico idoso, que incluem o comprometimento do paladar, olfato e a visdo que
podem acabar afetando na reducdo do apetite, por estarem atrelados ao prazer pela comida.
Tanto o odor quanto o sabor da comida séo responsaveis por estimular o apetite (PILGRIM;
ROBINSON, 2015).

Outra pesquisa também identificou que pacientes idosos que faziam ingestao energeética
insuficiente representado por 61%, com média de consumo alimentar de 1304,29 + 437,11,
também apresentaram problemas quanto ao estado nutricional, onde 41% da populacao
estudada apresentou desnutricdo (PANISSA; VASSIMON, 2011).
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Segundo Posthauer (2014), esta condicao nutricional também pode estar correlacionada
com o consumo reduzido de energia e fontes de proteinas e a diminui¢do de massa corporal
magra, que pode ocorrer no envelhecimento. O que condiciona 0 idoso a uma maior
probabilidade de desenvolver a desnutrigéo.

Sendo assim, foi possivel observar que o consumo alimentar inadequado pode ter
refletindo no estado nutricional dos pacientes, visto que a maioria que apresentou baixo peso,
estava com ingestdo nutricional que ndo atendia as suas necessidades energéticas.

Em relagdo a média de carboidrato consumido pelos pacientes, foi observado o
percentual de 56,76%, estando adequado conforme o valor preconizado que deve ser em torno
de 50% a 60% do valor energético total (DALAPICOLA, 2013). A demanda apropriada de
carboidratos também é importante pois atuam participando da funcgéo fibroblastica, fagocitica,
e contribuem no processo de proliferacdo celular (FORTES, 2018).

Ja o estudo de Doley (2010), destaca que ndo existe valores especificos de carboidrato
para serem utilizados em pacientes com LP, a oferta do macronutriente na dieta deve ser
estipulado de acordo com as condigdes clinicas dos pacientes, em relacao as comorbidades
presentes, de modo que tanto a quantidade quanto o tipo de carboidrato devem ser modificados
de acordo com necessidade do individuo.

A diretriz de Terapia Nutricional para Portadores de Ulceras por Pressdo (2011),
também traz afirmacBes quanto ao macronutriente, informando que no decorrer do processo de
cicatrizacdo ha consumo de energia, demandando assim do aporte adequado de carboidrato na
forma de glicose.

Referente ao consumo dietético médio de proteina, obteve-se o valor de 72,14 gramas,
0 que representa a ingestdo de 1,3 g/kg/dia conforme a média de peso apresentada pelos
pacientes, que foi de 54,4 kg. E de acordo com a Sociedade Brasileira de Nutri¢cdo Enteral e
Parenteral (BRASPEN), a recomendacdo referente aos individuos com LP ja instalada, seria do
consumo de 1,5 a 2g de proteina por quilo de peso ao dia (tabela 13), demostrando assim, que
a ingestdo proteica por parte dos pacientes do respectivo estudo esta inadequada, de acordo com
os resultados obtidos (BRASPEN, 2020).

Tabela 13 - Associagéo entre a proteina consumida e proteina recomendada.

Proteina consumida (g) Proteina Recomendada (g)
BRASPEN (2020)
1,3
15a2

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracéo prdpria (2020).
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Um estudo que reforca a utilizacdo de um maior aporte proteico nos pacientes com lesédo,
é o de Crowe e Brockbank (2009), que percebeu que ao administrar a proteina em maior
quantidade (1,8 g de proteina por kg de peso corporal) foi possivel observar que os pacientes
demonstraram uma melhor recuperacgéo da LP, quando comparado com o grupo que foi ofertada
uma reduzida quantidade proteica (1,2 g de proteina por kg de peso corporal) (CROWE;
BROCKBANK, 2009).

Ja a pesquisa de Cox e Rasmussen (2015), destaca que existem recomendacgdes
especificas para cada estagio da lesdo, onde os autores classificam que para o estagio I e Il 0
ideal seria a oferta de 1 a 1,4 g/kg, e no que se refere ao estagio Il e IV seriade 1,5a 2 g/kg e
para lesdes que ultrapassem o ultimo estdgio, o recomendado € 2,2 g/kg de proteina.
Ressaltando assim, a importancia da avaliacdo individual das condi¢des do paciente de acordo
com o estadiamento da lesdo.

Ainda sobre o consumo proteico, de acordo com a Sociedade Brasileira de Nutri¢cdo
Parenteral e Enteral (2011), nos casos de grande catabolismo, como em pacientes com inumeras
lesGes e/ou em elevada dimensdo, e que ndo apresentam outras comorbidades, verificou-se a
possibilidade de realizar a oferta de 1,5 g/kg/dia. Valor este, que se enquadraria em alguns
pacientes do respectivo estudo, tendo em vista que ndo possuiam doencgas cronicas ndo
transmissiveis, mas apresentavam lesées em tamanho consideravel.

Outro estudo que também avaliou a ingestdo do macronutriente, foi o de Wong et al.
(2014), que também pode concluir que a administracdo de proteina equivalente a 1,2 - 2g/kg de
peso corporal, conforme o estadiamento da leséo, a longo prazo pdde trazer beneficios. Além
disso, em sua pesquisa foi observado que a suplementacdo de aminoacidos especificos como
arginina e glutamina ndo reduziu o tamanho da lesdo. E ao remeter a pesquisa em questao,
quando questionado se 0s pacientes utilizavam suplementos de aminoacidos especificos, foi
possivel identificar que ndo consumiam.

Posthauer (2015), também destaca que em concentragdes aumentados foi possivel
observar melhora na cicatrizacdo, pois a proteina atua na producdo de enzimas relacionadas ao
tratamento da LP, desenvolvimento celular, formacdo de colageno e na sintese de tecido
conjuntivo. Tendo em vista que a proteina é fundamental para viabilizar um balanco positivo
de nitrogénio, além disso, verificou-se que todas as fases da cicatrizagdo demandam de
fornecimento adequado desse macronutriente. E quando relacionado ao publico idoso, o
consumo de proteina tem destaque, devido a alteracdes metabdlicas e perda de massa magra

corporal, que pode ocasionar em sarcopenia devido a provavel ingestdo reduzida, tanto de
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calorias, quanto de proteina, acarretando assim, na diminuicdo da forca das extremidades
inferiores.

Outro aspecto voltado a ingestao de proteinas, e que foi considerado com o intuito de
analisar a oferta proteica da dieta, refere-se a relacdo calorias ndo-proteicas por grama de
nitrogénio. Tendo como resultado a média de 108:1 referente aos pacientes do respectivo

estudo, como mostra a tabela 14.

Tabela 14 — Comparacao entre o valor médio da relacao calorias ndo proteicas dos pacientes
do programa Melhor em Casa, com o recomendado para individuos hipercatabélicos.

Relacéo calorias ndo proteicas por gramas de nitrogénio
Consumido Recomendado (Cuppari, 2014)

108:1 80a90:1
Fonte: Dados da pesquisa (2020).

Tendo em vista que pacientes com LP apresentam hipermetabolismo, como
consequéncia disso, 0 organismo acaba por consumir as calorias de forma rapida, utilizando
dos estoques de glicogénio como ordem de preferéncia, e em seguida fazendo uso da proteina,
com o intuito de atender a demanda energética, apresentando como resposta, o comprometendo
na diminuicdo da preservacdo do nitrogénio, ocasionando também em perda muscular e
diminuicdo da producéo de aloumina, (SAGHALEINI et al., 2018).

Sendo assim, diante do exposto, pdde-se concluir que 0s pacientes encontravam-se com
a relacdo calorias ndo proteicas por gramas de nitrogénio, acima do recomendado, que para
individuos em estado hipercatabdlico, deve ser em torno de 80 a 90:1 (CUPPARI, 2014).

Segundo Guimardes e Galisa (2008), quanto menor for a relacao entre o valor calérico
da alimentacdo e a quantidade de nitrogénio, maior sera o aporte proteico. Cuppari (2014),
também traz afirmacdes a respeito da relacdo de calorias ndo proteicas por grama de nitrogénio,
alegando que quando adequada a condicédo do paciente possibilita a otimizacao e uso da proteina
pelo organismo, de modo que ndo permite que seja destinada para fornecer energia. E
importante ressaltar também que atender as recomendac6es é uma forma de assegurar a oferta
proteica e prevenir contra a hiperalimentacdo (LINS et al., (2015).

De modo geral, os resultados indicaram que a oferta proteica estava inadequada para as
necessidades dos pacientes, resultando em uma provavel deplecdo do estado nutricional dos
individuos. Logo, o paciente pode estar mais propenso ao desenvolvimento e ao risco de leséo,

tendo em vista que a maior parte dos pacientes deste estudo apresentou estado nutricional de


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saghaleini%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29743767
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baixo peso. Representando também, como um provavel entrave para a recuperagao e tratamento
dos pacientes acometidos por LP.

Com relacéo a ingestdo de lipideos a média de consumo dos pacientes foi em torno de
23,61% que para Fortes (2018), no decorrer da sintese tecidual os lipideos devem compor 20 a
25% do valor energético, tendo em vista que sdo constituintes indispensaveis de membranas
celulares, principalmente em circunstancias em que é necesséria intensa reposi¢do dos tecidos
como ocorre no processo de cicatrizacdo de uma LP. No entanto, o estudo de Cox e Rasmussen
(2015), verificou que ndo existem recomendacdes especificas para o consumo de lipideos para
0s pacientes com leséo.

Stechmiller (2010), também encontrou resultados que ressaltam a importancia do
consumo de lipidios, justificando pelo fato que em situacéo de lesdo ha uma demanda de acidos
graxos essenciais. Verificou também, que € através da alimentagdo que nutrientes como o acido
linoléico e araquidbnico sdo obtidos, e este tem como fungdo auxiliar na sintese de
prostaglandinas que sdo responsaveis por atuar participando do metabolismo celular e na
inflamacdo. De modo que as deficiéncias dessas fontes lipidicas podem resultar na cicatrizacao
prejudicada de lesGes.

Além disso, os lipidios sdo utilizados com o intuido de disponibilizar componentes
essenciais, dentre eles os &cidos graxos poli-insaturados (PUFAS), e que sdo constituidos
principalmente em duas familias, classificados como édmega-6, que pode ser encontrado no 6leo
de soja e 0 6mega-3 em 0Oleo de peixe, estes produzem substancias que auxiliam na expressao

génica e na angiogénese no local da leséo (GUO; DIPIETRO, 2010).

5.5 VIA DE ADMINISTRACAO DA ALIMENTACAO

Com relagédo a via de acesso pode-se verificar que em torno de 74% dos voluntarios
estavam utilizando a via de administracdo oral, enquanto que 26% dos pacientes estavam em
dieta enteral (nasogéstrica) em uso de formula polimérica, classificadas como normocalodrica,

normoproteica e normolipidica, utilizadas juntamente com dietas artesanais (Grafico 3).



61

Gréfico 3 - Via de administracdo da alimentacdo dos pacientes com LP.

Via de acesso da alimentacéo

m Oral
m Enteral

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboragéo propria (2020).

Coélho et al. (2012), em sua pesquisa transversal, também contou com pacientes idosos
atendidos pela assisténcia domiciliar, e em nutricdo enteral, corroborando assim, com o presente
estudo. A utilizacdo dessa via de alimentacdo pode ser fundamentada, devido a presenca de
individuos com complicagdes no sistema neuroldgico e condicdo de mobilidade comprometida,
de modo que a nutri¢do enteral pode contribuir possibilitando um aporte nutricional adequado
(BLANC et al., 2015).

Pbde-se observar também, que com relacdo ao estado nutricional, os pacientes que
estavam com peso adequado 66,7% estavam com via de acesso oral, e 33,3 % em nutrigdo
enteral. Todavia, dos individuos que estavam com baixo peso, 75,0% apresentaram via de
alimentacdo oral, e 25,0% enteral (Tabela 15).

Tabela 15 - Relagéo entre a via de administracdo da alimentacéo e o estado nutricional dos
pacientes, expressa em frequéncia.

Via de acesso Estado Nutricional p* valor
Peso adequado n (%) Baixo peso n (%)
Oral 2 (66,7) 3(75,0) 0,714
Enteral 1(33,3) 1 (25,0)

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracéo prépria (2020).

Neste estudo foi aplicado o teste de significancia de Fischer, e nos resultados obtidos
ndo houve associacdo (p>0,05). Podendo indicar que o estado nutricional dos pacientes pode
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ter relacdo com outros aspectos além da via de acesso, como alterages fisiologicas decorrentes
do envelhecimento, condi¢do socioeconémica, doengas, interacdo entre farmaco-nutriente e
fatores psicoldgicos, dentre outros ja mencionados anteriormente (CORREA et al., 2009).

Menezes e Fortes (2019), em seu estudo longitudinal, exp0s que pacientes com LP e
que fizeram uso de terapia nutricional enteral domiciliar, demostraram manutencdo e/ou
melhora da situacéo clinica e nutricional dos pacientes. Ocorrendo uma redugdo no nimero de
pacientes em desnutricdo, de 65,2% para 47,6% do numero de pacientes. Representando assim,
a importancia da recomendacdo de uma adequada via de acesso de acordo com a
individualidade do paciente, tendo em vista que no presente estudo 66,7% da populacéo que
fazia uso de alimentacéo oral estava em situacdo de magreza.

No entanto, pdde-se observar nos resultados obtidos, que 0s pacientes que estavam em
TNED, mesmo assim ainda apresentaram desnutricdo. Corroborando com isso, a pesquisa de
Cutchma et al. (2016), que verificou que cerca de 86,2% dos idosos em dieta enteral estavam
em baixo peso, com a media de IMC de 18,2 £3,01. Fato esse, ocasionado possivelmente,
devido a administracdo nutricional inadequada no que concerne a formula ofertada,
independente da natureza, e a desordens associadas a TNED. Podendo esté relacionada também
com a densidade calorica e ao valor proteico da alimentagdo enteral (CHAUD; SANDOVAL,
2017).

Quanto as complicagdes relacionadas a Terapia Nutricional Enteral Domiciliar
(TNED) os cuidadores nao relataram a presenca de nenhuma, que de acordo com Carmen
(2011), estas podem ser classificadas em gastrointestinais, infecciosas, respiratorias e
mecanicas. Além disso, as consequéncias referentes as complica¢fes podem afetar a adaptacéo
da alimentacdo do paciente em relagdo a demanda nutricional necessaria, tendo como resultado,
0 comprometimento do estado nutricional e clinico (KLEK et al., 2014).

Outro aspecto a ser destacado, é que os pacientes que se alimentavam via sistema
aberto do tipo industrial, possuiam maior risco de desenvolverem complica¢Ges. Além disso,
complementavam com alimentacdo artesanal, aumentando ainda mais o risco de contaminagéo
cruzada, tendo em vista que o processo de manipulacdo na nutricdo enteral do tipo sistema
aberto, é responsavel por ocasionar em contaminacao microbiologica (COSTA, 2013).

E a0 mesmo tempo que as dietas artesanais, proporcionam um reduzido controle
higiénico-sanitéario, também podem estar atreladas ao risco de ocasionar em imprecisdo voltada
a sua composi¢do nutricional. Todavia, uma vantagem a ser considerada é que por serem

desenvolvidas através de alimentos in natura, apresentam reduzido custo, favorecendo assim,



63

para que individuos que possuem menor condi¢do financeira possam ter acesso (MANIGLIA;
PAGNANI; NASCIMENTO, 2014).

Nesse contexto, € possivel perceber que é de responsabilidade da equipe
multiprofissional, em buscar a resolutividade dos casos, para que o risco de complicacgdes seja
minimizado, com o intuito de promover uma melhor assisténcia ao paciente em terapia
nutricional enteral. Além disso, é importante determinar um protocolo de cuidados referentes

as vias de acesso, e a forma de administracao dos nutrientes da dieta (SANTOS; SERPA, 2008).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, verificou-se que os pacientes com LP do programa Melhor em Casa,
apresentaram perfil predominantemente composto por idosos acamados e em situagdo de
desnutricdo, conforme expressa os resultados. Indicando que existe uma possivel associacdo
entre os estadiamento da leséo e a condic¢do nutricional, tendo em vista que o baixo peso pode
acarretar em comprometimento tecidual dos pacientes, resultando no desenvolvimento e
agravamento da leséo.

Além disso, os resultados poderam expressar uma provavel relagdo do consumo
alimentar inadequado com a presenca de pacientes com baixo peso, demostrando a importancia
de uma ingestdo alimentar adequada as necessidades nutricionais do individuos, visto que a
maioria dos pacientes apresentaram reduzida ingestdo proteica e caldrica, condicdo esta que
pode repercutir na situacdo clinica apresentada na populacdo estudada, podendo ocasionar em
outros agravos.

No tocante a via de administracdo da alimentacdo dos pacientes, teve como resultado
gue a maioria que estava em situacdo de magreza utilizava a via oral, enquanto que uma menor
proporcdo estava em nutricdo enteral, ressaltando assim, a importancia de uma adequada
conduta nutricional, atendendo as suas respectivas indvidualidades, atentando também para a
relevancia da escolha da via de administracdo, bem como a consisténcia alimentar apropriada
para o0 paciente, considerando que é fundamental que ocorra uma correta avaliacdo e
monitoramento quanto as condi¢des do paciente, voltadas a capacidade organica do ponto de
vista da ingestdo alimentar, de forma que este aspecto quando em situacao insatisfatoria pode
acabar resultando no comprometimento do estado nutricional. Aumentando ainda mais a
predisposicdo para o desenvolvimento de LP.

Portanto, faz-se necessario analisar a potencialidade da Terapia Nutricional (TN) no
tratamento e prevencdo da LP. De modo que é imprescindivel pesquisas com um satisfatério
delineamento sobre a respectiva tematica. Sendo assim, torna-se fundamental a realizacdo de
estudos, que busquem ampliar o campo de percepcdo da patologia sobre o ponto de vista do
aspecto nutricional, possibilitando assim, na promocao da qualidade de vida e otimizacdo do

cuidado em saude do paciente.
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APENDICE A — Questionario elaborado para analise dos dados sociodemograficos,
antropométricos e informacGes sobre a patologia

MODULO | - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS |

Idade:
10.Género:

1. () Masculino
2. () Feminino

11.Estado civil:

. ( )Solteiro(a)

. () Casado(a)/Unido estavel
. () Divorciado(a)

. () Viuvo(a)

A w N

12.Escolaridade:

) Nenhuma;

) Ensino Fundamental | incompleto;
) Ensino Fundamental |1 completo;

) Ensino Fundamental Il incompleto;
) Ensino Fundamental 11 completo;

) Ensino Médio incompleto;

) Ensino Médio completo.

NoukrwdhE
NN NN AN NN

13.0cupacéo

1. ( ) Aposentado

2. () Trabalha

3. ( ) Dono(a) de casa
14.Renda

. () Um saléario minimo;

. () Dois salarios minimo;

. () Trés salarios minimo;

. () Quatro salarios minimos ou mais.

A Ww N

NUmero de oradores no domicilio:
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MODULO Il ANTROPOMETRIA

Peso: Altura:
Compleicdo: Altura do joelho (AJ):
IMC: Classificacao:

MODULO Il - PATOLOGIA
1110.Estadiamento da lesdo

a) Grau l

b) Grau ll
c) Grau lll
d) GraulV

I111. Pontuacdo da escala de Braden

a) Mobilidade
1. Completamente imovel
2. Muito limitado
3. Levemente limitado
4. Nenhuma limitacéo

b) Grau de atividade fisica
1. Acamado
2. Restrito a cadeira
3. Deambulacéo ocasional
4. Deambulacéo frequente

c) Percepcdo sensorial
1. Completamente limitada
2. Muito limitada
3. Levemente limitada
4. Nenhuma alteracdo

d) Umidade (Pele)
1. Completamente molhado
2. Muito molhada
3. Ocasionalmente molhada
4. Raramente molhada

e) Friccdo e cisalhamento
1. Problema
2. Problema potencial



3. Nenhum Problema
4. Nenhum problema aparente

f) Nutricdo
1. Muito pobre
2. Provavelmente inadequada
3. Adequada
4. Excelente

I112. Localizacéo

a) Escapulas

b) Trocanteres

c) Coluna

d) Sacral

e) Isquios

f) Occipital

g) Calcéaneos

h) Membros inferiores

[113. Surgimento
___dias (a)___meses (b)__anos (c)

MODULO IV- DADOS SOBRE O COMPORTAMENTO ALIMENTAR
IVO. Via de acesso:
1. Oral
2. Enteral

3. Parenteral

Enteral
IV3. Via de acesso

1. Nasogatrica
2. Ostomia

IV4. Método de admnistracdo
1. Bolus

2. Intermitente
3. Continua



Parenteral

IV5. Tipo
1. Parcial
2. Total
Via oral
IV1.NUmero de refeicdes: IV2. Consisténcia da alimentag&o:
1. ( ) TrésrefeicOes . i
2. () Quatro refeicdes ( ) Liquida
3. () Cinco refeicdes g ( )Eastodsa
4. () Seis refeicdes " ( )Nran aI
5. () Sete refeicbes ou mais ( ) Norma

INQUERITO ALIMENTAR (Horéario/quantidade)

Desjejum

Lanche da manha

Almogo

Ceia
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa intitulada “AVALIACAO DO PERFIL NUTRICIONAL DOS
PACIENTES ACOMETIDOS DE LESAO POR PRESSAO ATENDIDOS PELO
PROGRAMA MELHOR EM CASA: comparagdo com as recomendacoes
nutricionais” que tem como objetivo analisar a ingestdo de pacientes atendidos pelo
Programa Melhor em Casa, desenvolvida por Ana Isabel Nicacio dos Santos, aluna do
curso de Bacharelado em Nutri¢do da Universidade Federal de Campina Grande, Campus
Cuité, sob orientagdo da Prof.2 Me. Ana Paula de Mendonga Falcone.

A realizagdo dessa pesquisa sO sera possivel com a sua participacdo, por isso sua
contribuicdo no sentido de participar da mesma sera de suma importancia. Informamos
que sera garantido seu anonimato, bem como assegurado sua privacidade e o direito de
autonomia referente a liberacdo de participacdo ou ndo da pesquisa, bem como o direito
de desistir da mesma. Néo havera despesas econémicas-financeira para a senhora (0).
Caso contrario, serdo geradas formas de indenizacao e /ou ressarcimento de despesas.

A pesquisa nao trara nenhum risco a salde da senhora (0). Podera haver apenas
certos constrangimentos ao responder o questionario, no entanto, estes serdo minimizados
com a realizagdo da entrevista em ambientes reservados, além do que as pesquisadoras
foram treinadas em relacdo aos procedimentos. O beneficio da pesquisa serd ajudar a
comunidade cientifica na construcao do conhecimento sobre as caracteristicas da ingestdo
dos pacientes atendidos pelo Programa Melhor em Casa.

Ressaltamos que os dados serdo coletados através de um questionario abordando
dados sociodemogréaficos, antropométricos, caracteristicas da doenca e por fim dados
sobre a ingestdo alimentar. Os dados coletados fardo parte de um trabalho de conclusdo
de curso podendo ser divulgado em eventos cientificos, periodicos e outros tantos a nivel
nacional e internacional. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome e 0 do
menor serdo mantidos em sigilo.

A participacdo na pesquisa € voluntaria e, portanto, a (0) senhora (0) ndo €
obrigada (o) permitir o fornecimento de informac6es solicitadas pela pesquisadora. Caso
decida ndo participar, ou resolver a qualquer momento desistir da mesma, nao sofrera
nenhum dano, nem haver4d modificagdo na assisténcia, caso esteja recebendo. As

pesquisadoras estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
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necessario em qualquer etapa da pesquisa. Diante do exposto, agradecemos a sua
contribuicdo na realizacdo desse estudo.

Eu, , desejo

participar nessa pesquisa declarando que cedo os direitos do material coletado, que fui
devidamente esclarecida (0), estando ciente dos objetivos da pesquisa, com a liberdade
de retirar o consentimento sem que isso me traga qualquer prejuizo. Estou ciente que

receberei uma via desse documento assinado por mim e pelas pesquisadoras.

Cuité — PB, de de

Assinatura da (0) participante

Ana Paula de Mendonca Falcone

(Orientadora- Pesquisadora)

Ana Isabel Nicacio dos Santos

(Orientanda — Pesquisadora Colaboradora)

Endereco da pesquisadora responsavel: Ana Paula de Mendonca Falcone

Docente do curso de Nutricdo, da Universidade Federal de Campina Grande, Centro de
Educacao e Saude — CES, Campus Cuité.

Rua: Olho D’Agua da Bica, S/N

Municipio: Cuité/PB- Brasil

CEP: 58175-000

Telefone: (83)3372-1900

E-mail: ana_paulamendonca@hotmail.com

Endereco da pesquisadora colaboradora: Ana Isabel Nicécio dos Santos

Discente do curso de Nutricdo, da Universidade Federal de Campina Grande, Centro de
Educacdo e Saude — CES, Campus Cuite.

Rua: Pedro Simoes, Bairro: Centro



Municipio: Cuité/PB- Brasil
CEP: 58175-000

Telefone: (83) 99619-5502
E-mail: isa-nicacio@hotmail.com
Observacdes complementares:

Endereco do Comité de Etica onde seré apreciada a pesquisa:

CEP/ HUAC - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos.

Rua: Dr. Carlos Chagas, s/n, Sao Jose.
Campina Grande- PB.
Telefone: (83) 2101-554.

86



	a6fe5abccaabf9ab200b70b28f661cc9f667f87bd47e52419e4ea581134a1a18.pdf
	9ebc2e19b660a4deb3c195113e2d68df3b8fddd64b9935e73b8b90533f6eeca6.pdf
	86 fl.: il. color. 
	Trabalho de Conclusão de Curso (Curso de Graduação

	a6fe5abccaabf9ab200b70b28f661cc9f667f87bd47e52419e4ea581134a1a18.pdf

