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Resumo

Enquadramento: Apesar do reconhecimento da elevada prevaléncia e impacto clinico, a
desnutricdo permanece subvalorizada no contexto hospitalar, embora, frequentemente se
agrave no decurso do internamento. O rastreio do risco nutricional é recomendado pelas
organizac¢des internacionais, mas ndo € efetuado na grande maioria dos doentes.
Objetivos: Determinar a prevaléncia do risco nutricional do doente submetido a cirurgia;
Analisar a influéncia das variaveis sociodemogréaficas; Verificar a relagdo entre as vara-
veis clinicas e o risco nutricional.

Métodos: Optamos por um estudo quantitativo, longitudinal e analitico-correlacional,
através da aplicacdo de um questionario a uma amostra, nao probabilistica por conveni-
éncia, constituida por 60 doentes. Para a avaliacdo do risco nutricional utilizamos o pro-
tocolo de rastreio MUST.

Resultados: Dos dados sociodemogréficos da amostra: 60% sdo do género masculino e
40% do feminino, a média de idades é de 68 anos, maioritariamente casados (68,3%),
com proveniéncia de zona rural (73,3%), internados para cirurgia intestinal, 48,3%. Com a
aplicacdo do protocolo MUST verificamos: 63,3% dos participantes apresentavam alto
risco nutricional; O IMC revelou agravamento, com valores médios iniciais de 26,52 e
finais de 25,36; A perda de peso foi superior a 10% nos ultimos 3/6meses em 11,1% dos
homens e 12,5% das mulheres.

Conclusdao: A elevada percentagem de doentes cirdrgicos em risco nutricional demons-
tra a necessidade da avaliagdo nutricional pré-operatoria sistematica, para otimizacao do
estado nutricional, diminuicdo das complicagbes poOs-operatorias, do tempo de interna-
mento e custos hospitalares.

Sugerimos novos estudos nesta area, para que o estado nutricional seja considerado
fator preponderante no estado clinico do doente.

Palavras-chave: risco nutricional, doente cirtrgico; protocolo rastreio nutricional






Abstrat

Background: Despite the recognition of its high prevalence and its clinical impact, malnu-
trition remains undervalued in hospitals and often is worsening during the hospital stay.
The nutritional risk screening is recommended by international organizations, however,
this is not done with most patients.

Objectives: To determine the prevalence of the nutritional risk of the patient undergoing
surgery; To analyze the influence of sociodemographic variables; Check the relationship
between clinical variables and nutritional risk.

Methods: We opted for a quantitative, longitudinal and analytical-correlational study, with
the application a questionnaire to a non-probabilistic convenience sample of 60 patients. It
was used as a guideline for the assessment of nutritional risk, the MUST screening proto-
col.

Results: Of the sociodemographic sample data: 60% are males and 40% females, the
average age is 68, mostly married (68.3%), with rural origin (73.3%), hospitalized for in-
testinal surgery, 48.3%. With the implementation of the protocol MUST checked: 63.3% of
the participants were at high nutritional risk; BMI revealed worsening, with initial average
values of 26.52 and 25.36 late; The weight loss was more than 10% in the last 3/6 months
11.1% men and 12.5% women.

Conclusion: It should be noted a high percentage of surgical patients at nutritional risk and
is therefore required a systematic presurgical nutritional assessment for optimizing the
nutritional state, decrease in postsurgical complications, the hospital stay and hospital
costs. Its suggested new studies in this area, so that the nutritional state, is considered as
a major factor in the clinical state of the patient.

Keywords: nutritional risk; surgical patient; nutritional screening protocol
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Introducéo

As evidéncias cientificas tém-nos demonstrado que os doentes hospitalizados
apresentam muitas vezes, risco de desnutricdo ou encontram-se desnutridos na data do
internamento. A avaliagdo do estado nutricional constitui matéria importante e 0os seus
métodos, devem comportar precisao, especificidade ao estado nutricional e sensibilidade
as suas modificagdes, além de serem de fécil aplicabilidade e reprodutibilidade.

Norman, Pichard e Pirlich cit in Costa (2012, pag16), referem que “Apesar do re-
conhecimento da sua elevada prevaléncia (20 a 50%) e do seu adverso impacto clinico e
econdémico, a malnutricdo permanece subvalorizada no contexto hospitalar e agrava-se
frequentemente no decurso do internamento:” Os mesmos autores acrescentam ainda
que “A resposta enddcrina-metabdlica & agressao cirdrgica torna o doente operado parti-
cularmente suscetivel ao desenvolvimento da desnutricdo e suas consequéncias adver-
sas...”

Uma das recomendacdes da European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP),
descritas no Guia de Consulta Rapido de Prevencédo das Ulceras de Press&o (2009,
pag.16) considera com forca de evidéncia A, a oferta de “suplementos nutricionais orais
e/ou através de sonda de alimentag&o, com alto teor proteico, como suplemento de dieta
habitual, a individuos em risco nutricional e de Ulceras de presséo, devido a doenca agu-
da ou crénica ou na sequéncia de uma intervencéo cirurgica.”

A desnutricdo nos paises desenvolvidos deve-se segundo Neves (2012) a fatores
socioecondmicos, no entanto a maior causa de desnutricdo é a doencga. Para a mesma
autora qualquer alteracdo aguda ou crénica pode provocar ou agravar a desnutri¢ao.
Merhi, Aquino e Chagas (2009), acrescentam no seu estudo sobre o risco nutricional no
periodo pré-operatorio que a desnutricdo é um fator de risco significativo de complicagbes
pbs-operatorias, principalmente em cirurgias abdominais.

A Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (2011), acrescenta que
por razBes epidemioldgicas e clinicas, deveriam existir diretrizes de terapia nutricional, no
periodo peri-operatério, de forma a minimizar as repercussdes negativas que a desnutri-
¢ao pode ter no doente cirdrgico. Perante estes factos questionamo-nos: (i) Qual a preva-
Iéncia de risco nutricional do doente internado em pré-operatoério. (i) Qual a influéncia das
variaveis sociodemogréaficas no risco nutricional do doente cirargico? (ii) Qual a relacdo
entre o risco nutricional e as variaveis clinicas.

Perante estes dados, parece-nos fulcral a existéncia de uma avaliacdo do risco
nutricional ao doente submetido a cirurgia, de modo a identificar precocemente os que
apresentam risco de desnutri¢cdo, para desta forma, minimizar o impacto do ato cirtrgico

no doente e nos gastos em saude. Sendo o enfermeiro o profissional de salde que man-
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tém uma presenca continua ao longo de todo o internamento, torna-se assim o elemento
chave na detecdo precoce de todos os sinais de desnutricdo e no desenvolvimento de
estratégias para ultrapassar as dificuldades.

Perante as questdes formuladas sdo nossos objetivos, determinar a prevaléncia
de risco nutricional do doente internado em pré-operatério. (i) analisar a influéncia das
variaveis sociodemogréficas no risco nutricional do doente cirargico (ii) e verificar a rela-
¢ao entre o risco nutricional e as variaveis clinicas (iii).

Este trabalho encontra-se dividido em duas partes. A primeira parte faz o enqua-
dramento tedrico do tema, com dois capitulos, o primeiro que explica em que consiste a
avaliacdo nutricional e a sua importancia e um segundo capitulo que relaciona o risco
nutricional com o doente cirdrgico. A segunda parte do trabalho, diz respeito ao estudo
empirico. Num primeiro capitulo explica-se a metodologia utilizada e nela serd abordada,
0s métodos, 0s participantes, a caraterizagdo sociodemogréfica da amostra, a caracteri-
zagao socio espacial do servico e do hospital, onde irdo ser recolhidos os dados, os pro-
cedimentos éticos e os instrumentos utilizados para a obtencéo de informacg&o. No capitu-
lo seguinte, apresentam-se os resultados, com a respetiva discusséo, as conclusdes ob-

tidas e possiveis sugestdes.
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1 - Avaliacao nutricional

A nutricdo é o processo pelo qual o corpo humano utiliza os alimentos para a pro-
ducéo de energia, manutencéo da saude, crescimento e para o funcionamento normal de
todos os érgaos e tecidos. A nutricdo adequada é essencial para a saude e para a gestao
da doencga (Duarte, 2007).

A avaliagdo nutricional surge como um instrumento de diagnostico que determina
o estado nutricional do doente, que é resultante do equilibrio entre a ingestdo e a perda
de nutrientes. Trata-se de um processo dinamico, fornece as condi¢cdes nutricionais do
doente no momento da avaliacdo e perspetiva as condi¢cdes nutricionais futuras. Estima o
estado nutricional do doente, detetando as suas necessidades alimentares, sendo possi-
vel intervir de forma adequada na manutencao e/ou recuperacéo do estado de saude do
mesmo. (Keith, 2007)

Apesar de atualmente, existirem preocupacdes relacionadas com o estado nutrici-
onal, ndo existe uma pratica padronizada e sistematizada de avaliacdo do estado nutrici-
onal dos doentes internados. (Neves,2012) Num dos estudos realizados no Brasil, um
inquérito brasileiro sobre Avaliagdo do Estado Nutricional Hospitalar, aplicado a 4000
doentes, constatou-se que a desnutricdo estava presente em 57% dos doentes interna-
dos. (Poziomick, 2011)

Existem diversos métodos que podem ser utilizados na realizacdo de uma avalia-
¢ao nutricional. Tradicionalmente, o estado nutricional é avaliado por parametros objeti-
vos, incluindo os exames laboratoriais (albumina, transferrina, pré-albumina, proteina
transportadora do retinol) e as medi¢des antropométricas (peso, altura, pregas cutaneas,
perimetros) (Keith, 2007).

O estado nutricional € um dos componentes da condicdo de saude de um indivi-
duo, sendo influenciado pelo consumo e utilizacdo de nutrientes e pelas necessidades
individuais.

O interesse pela avaliacdo do estado nutricional do doente hospitalizado tem au-
mentado, pela constatacdo da grande incidéncia de desnutricdo na maioria dos hospitais
e a associacao entre a desnutricdo e a evolucao clinica do doente. A presenca de desnu-
tricdo tem um aumento significativo na incidéncia da mortalidade e morbilidade em ambi-
ente hospitalar. A perda de proteinas reduz a resisténcia & infe¢édo, impede a regenera-
cdo dos tecidos e interfere na sintese de enzimas e proteinas plasmaticas. (Vannucchi e
Marchini, 2007)

As alteracBes do estado nutricional exigem uma adequada intervencao, através de

terapia nutricional individualizada, podendo modificar o prognostico de véarios doentes.
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Assim de acordo com Vannucchi e Marchini (2007) para realizar interveng¢des nutricionais
adequadas a cada doente, € necessario primeiro conhecer o seu estado nutricional.

Das vérias ferramentas para a avaliagdo do estado nutricional, os autores supraci-
tados referem: historia clinica; anamnese alimentar; exame fisico geral e especifico; an-
tropometria; composi¢cao corporal; avaliacdo subjetiva global.

Relativamente a historia clinica, o doente devera ser questionado sobre os fatores
que interfiram diretamente no seu estado nutricional, se estdo presentes sintomas como
nauseas, vomitos, diarreia, se toma alguma medicacdo que interfira na capacidade de
absorcéao, se apresenta dificuldades na ingestdo e/ou mastigacdo. Também €& importante
conhecer alguns dos seus estilos de vida, homeadamente o consumo de alcool e tabaco.

No que respeita a anamnese alimentar, procura perceber qual o padrédo alimentar
do doente, se este tem uma alimentagéo equilibrada, identificando a frequéncia de inges-
tdo dos diferentes grupos alimentares.

Ja o exame fisico geral e especifico visa identificar deficiéncias ou excessos nutri-
cionais, inclui dados antropométricos, como 0 peso e a altura e o calculo de indices, co-
mo o indice de massa corporal (IMC) e o indice cintura/quadril. O IMC foi proposto por
Quetelet no século XIX e é amplamente utilizado para avaliar o risco de presenca de do-
encas. A relacdo entre o0 peso e a altura classificara os individuos, como se pode verificar
no seguinte quadro:

Quadro I:Classificac&o do peso conforme a relagdo peso/estatura (IMC):

IMC Risco de apresentar doencas secundarias ao peso | Classificacédo

«16 Muito alto risco Desnutricdo grau lll
16-16,9 | Alto risco Desnutricdo grau Il
17-18,4 | Moderado risco Desnutricdo grau |
18,5-25 | Baixo risco Normal (eutrofia)
25-29,9 | Moderado risco Sobrepeso

30-30,4 | Altorisco Obesidade grau |
35-40 Muito alto risco Obesidade grau Il
»40,0 Presenca de doenca Obesidade grau llI

Fonte: Vannucchi, H. (2007). Nutricdo Clinica- Nutricdo e metabolismo. Editora Guanaba-
ra. Rio de Janeiro, pag.10

Para a avaliacdo da composicdo corporal sdo avaliadas também as dobras cuta-
neas, as circunferéncias corporais, a densidade corporal, 0s exames de imagem, a con-
dutividade elétrica, indice creatinina/altura e exames laboratoriais. Dentro destas avalia-

¢cOes resolvemos salientar para este estudo as circunferéncias corporais. As mais utiliza-
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das sdo as da cintura (2 cm acima da cicatriz umbilical), do braco (ponto médio entre o
olecrénio e o acromio do bra¢o ndo dominante relaxado).

Em relacdo a avaliacdo subjetiva global, representa uma alternativa & avaliacao
do estado nutricional, que servira como padronizacdo na avaliagdo nutricional e na estra-
tificacdo do risco nutricional. Esta avaliagdo tem sido bastante utilizada em meio hospita-
lar e avalia: perda ou ganho involuntario de peso, em comparagdo com o0 peso habitual;
avaliagdo de sintomas gastrointestinais; redugdo na capacidade funcional, tipo de redu-
cao e duracdo; determinacdo se a doenga acarreta aumento na necessidade metabdlica.

Perante estes dados o doente sera classificado como bem nutrido, moderadamen-
te desnutrido/sob risco nutricional e gravemente desnutrido.

A ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) considera em
risco nutricional os individuos que apresentam perda involuntaria superior ou igual a 10%
do peso corporal dentro de 6 meses ou IMC inferior a 18,5Kg/m”.

Para Statton e Elia cit in Neves (2012, pag.1) a malnutricdo € definida como sendo
“uma deficiéncia, excesso ou desequilibrio de energia, proteinas e de uma ampla gama
de nutrientes, resultando em mensuraveis efeitos adversos na composi¢cao corporal e em
consequéncias funcionais e clinicas”.

Segundo alguns autores, a desnutricdo € um estado nutricional agudo, subagudo
ou crénico, em diferentes graus de subnutricdo, com ou sem atividade inflamatoria, que
leva a alteracBes da composicao corporal e das funcées metabdlicas. (Skipper et al cit in
Silva, 2013) Também Ribas (2008), defende que as causas de desnutricdo podem ser
por um aporte inadequado, por deficiente digestdo e absorcdo, por necessidades nutrici-
onais aumentadas ou por perdas aumentadas.

De acordo com a resolugédo do Conselho da Europa (2003) para a alimentagéo e
cuidado nutricional nos hospitais, todas as organizacdes prestadoras de cuidados de sa-
ade deveriam ter politicas e protocolos especificos para a identificacdo de doentes em
risco nutricional, de forma a proporcionar um cuidado nutricional adequado. O mesmo
Conselho assume Desnutrigdo Associada & Doenga (DAD) como um “estado de insufici-
ente ingestao, utilizacdo ou absorcdo de energia e de nutrientes, devido a fatores indivi-
duais ou sistémicos, que resulta na perda de peso rapida e na disfungéo de 6rgéos e que
podera estar associada a um pior resultado da doenga ou do seu tratamento”. (RESOLU-
TION RESAp Do COUNCIL OF EUROPE, 2003)

Alguns autores revelam que a desnutricdo € um grave problema de saude e cum-
pre os critérios para que seja considerada uma questdo central no planeamento dos cui-
dados de saude em Portugal (Amaral, 2010) e que um doente desnutrido tera uma maior

predisposicao a alteragdes tecidulares e organicas, nomeadamente ao nivel imunoldgico,
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cardiovascular, respiratério e gastrointestinal. (Ribas, 2008) A mesma autora defende
ainda que perante um doente desnutrido poderédo ocorrer complicagbes como uma maior
suscetibilidade a infe¢cbes, atraso na cicatrizacdo de feridas, com o0 aumento inerente do
tempo de internamento, morbilidade ou até mortalidade.

O grande objetivo atualmente € eleger o doente que necessita de apoio nutricional
no periodo pré e pos-operatorio e além disso reconhecer qual a melhor via de terapéutica
nutricional a ser utilizada, para cada doente, de acordo com o seu quadro clinico.
(Vannucchi e Marchini, 2007)
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2 — Risco nutricional e o doente cirargico

A avaliacdo do risco nutricional é essencial, uma vez que auxilia na estimativa do
risco cirdrgico e na determinacdo ou ndo de terapia nutricional. Em geral, a gravidade de
desnutricdo é proporcional ao risco cirdrgico (Vannucchi e Marchini, 2007).

A estimativa de risco cirargico, baseia-se no estado geral de saude do doente pa-
ra identificar possiveis anormalidades que possam aumentar o trauma operatério ou in-
fluenciar negativamente na recuperacdo do mesmao.

A escala mais utilizada é a da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA):

v" ASA [: ndo ha disturbio organico, fisiol6gico, bioquimico ou psiquiatrico;

v' ASA II: paciente com doenga sistémica leve que ndo resulta em limitacéo funcio-
nal. Exemplos: hipertenséo controlada, DM sem complicacdes;

v' ASA llI: paciente com doenca sistémica grave que resulta em dano funcional.
Exemplo: DM com complicac¢des vasculares, IAM anterior, HAS néo controlada;

v' ASA |IV: paciente com doenca sistémica grave que é uma ameaca constante a Vvi-
da. Exemplos: ICC, angina instavel,

v" ASA V: paciente moribundo que nao se espera que sobreviva com ou sem opera-
cdo. Exemplo: rutura de aneurismas adrticos, hemorragia intracraniana com PIC
elevada;

v' ASA VI: paciente com morte cerebral declarada, cujos 6rgaos estdo sendo retira-
dos para transplante;

v' ASA E: necessidade de operacdo de emergéncia. Exemplo: pacientes anterior-

mente saudaveis para apendicectomia de emergéncia.

Risco nutricional é definido por Cardoso (2009), como sendo qualquer situacdo
em que ha presenca de fatores, condicées ou diagnésticos que possam afetar o estado
nutricional do doente. Salienta que a presenca de um ou mais fatores que comprometam
o0 estado nutricional do doente requer uma assisténcia nutricional especializada.

Raslan et al (2008), no seu estudo sobre a Aplicabilidade dos métodos de triagem
nutricional do paciente hospitalizado, preconizam que € tdo importante diagnosticar des-
nutricdo como avaliar o risco de deterioracdo nutricional, que resulta da combinacéo do
estado nutricional atual com a gravidade da doenca. Para a avaliacdo deste risco € ne-
cessario utilizar dados objetivos como a altura, o peso corporal, a alteracdo do peso, o
diagnostico de admisséo e a existéncia de comorbilidades.

Deste modo, o risco de desnutricdo associado aos riscos cirargicos, deveria fazer

com que todos os doentes, fossem submetidos a uma avaliagdo antes da cirurgia, de
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forma a ser implementado um suporte nutricional artificial, se necessério, no periodo pré-
operatoério aos doentes com desnutri¢do. (Elia, 2007)

No seu estudo sobre avaliagdo nutricional pré-operat6ria e risco cirdrgico em pa-
cientes com tumores do trato gastrointestinal superior, Poziomyck (2011) defende que a
desnutricdo em doentes cirlrgicos é de 35%, sendo que em doentes com patologia gas-
trointestinal a percentagem sobe para os 55% e destes, 19% apresentariam desnutricdo
grave.

Outros autores como Costa et al (2012), constataram no seu estudo sobre a Evo-
lucdo do estado nutricional e da composicao corporal apds cirurgia eletiva major, que no
momento da alta, relativamente a avaliacdo pré-operatéria, existe um aumento da pro-
porcdo de doentes com um indice de massa corporal inferior a 20 Kg/m2 (de 6 para
10%). Diz-nos, também Fonseca et al (2012) que relacionar os parametros nutricionais e
o desenrolar do periodo poés-operatorio prediz a ocorréncia de complicagbes pos-
operatérias.

A prevaléncia de desnutricio uma semana apdés o internamento em doentes sub-
metidos a cirurgia de grande porte, é segundo Fontoura (2006) de 50%. Para isso a tria-
gem nutricional, para Araujo (2010) deve ser aplicada a todos os doentes internados den-
tro de um prazo de 72h a partir da admissao na unidade hospitalar.

Para Matos cit in Meira (2010, pag.29) “Em alguns paises, o rastreio nutricional é
realizado a todos os doentes admitidos nos hospitais e € um procedimento padréo, ne-
cessario para a acreditacao e até usado como critério da avaliacdo da qualidade do ser-
vico hospitalar.” O método de avaliagdo do risco nutricional deve ser rapido, facil de en-
tender, ndo invasivo e nao dispendiosos. Devera ser um instrumento de avaliacdo que
inclua os dados antropométricos, a histéria do peso do doente, uma avaliacdo dietética e
a gravidade da doenca. (Ribas, 2008)

As recomendacgbes da ESPEN ( European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism) e da ASPEN (American Society of Parenteral and Enteral Nutrition) (2009) pro-
pdem algumas ferramentas que poderdo ser utilizadas no rastreio e avaliacdo nutricional,
com vista a identificacdo e monitorizacdo dos doentes identificados em risco nutricional
ou com Desnutricdo Associada a Doenca. Uma dessas ferramentas é o método de tria-
gem do estado nutricional MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), como um teste
validado e adequado na admissédo hospitalar. Este teste avalia o IMC, a percentagem de
perda de peso involuntario nos ultimos 6 meses e o efeito da doenca aguda (BAPEN,
2003).
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Il PARTE — ESTUDO EMPIRICO
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1 - Metodologia

Procuramos neste capitulo definir as estratégias utilizadas para o estudo do risco
nutricional do doente cirargico, descrever e explicar o tipo de investigacdo, as variaveis
em estudo, a amostragem realizada, os instrumentos de colheita de dados utilizados e os

procedimentos estatistico que se irdo realizar.

1.1 Métodos

O estado nutricional de um doente hospitalizado interfere na sua evolucao clinica,
uma vez que a desnutricdo aumenta a morbimortalidade e piora o prognostico (Bezerra et
al 2012). Referem ainda os autores que a avaliagdo do estado nutricional e a triagem
nutricional sédo ferramentas imprescindiveis para o acompanhamento dos doentes que
necessitam de uma maior ateng&o nutricional.

O risco nutricional do doente cirtirgico é a grande problematica deste estudo, iden-
tificar o risco nutricional do doente no dia da admisséo e promover estratégias que impe-
cam o agravamento desse estado durante o internamento, poderd contribuir para uma
evolucdo favoravel, minimizando as consequéncias clinicas e sociais, que um interna-
mento prolongado podera trazer.

Perante estas constatacdes formulamos as seguintes questdes: (i) Qual a preva-
léncia de risco nutricional do doente internado em pré-operatorio? (i) Qual a influéncia
das variaveis sociodemogréficas no risco nutricional do doente cirtrgico? (iii) Qual a rela-
cdo entre o risco nutricional e as variaveis clinicas?

Como objetivo principal pretendemos determinar a prevaléncia de risco nutricional
do doente internado em pré-operatorio (i). Além deste objetivo, definimos também anali-
sar a influéncia das variaveis sociodemogréficas no risco nutricional do doente cirdrgico
(ii) e verificar a relagcdo entre o risco nutricional e as variaveis clinicas (iii).

Tendo em conta as questfes de investigacdo e os objetivos formulados, surge o

seguinte desenho de investigagao:
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Variaveis sociodemograficas Variaveis clinicas

= e Sexo e Motivo internamento ]
e |dade Tipo cirurgia
e  Estado civil Patologias associadas
e Local residencia Peso
Altura

Dados antropométricos
Sintomas anteriores
Medicacdo domicilio

Risco Nutricional
Perda peso involuntaria <
Diminuicéo gestao alimentar
Expectativa alimentar pés-cirirgica

IMC
Habito de vida

Habitos alimentares

e Consumo tabaco

e  Consumo de alcool

e  Prética de exercicio fisico

Figura 1- Representacdo esquematica das variaveis

O estudo delineado para esta pesquisa € do tipo quantitativo, pois a forma como
os dados foram recolhidos fornecem-nos a realidade objetiva no que respeita as variaveis
em estudo, transversal visto que a colheita de dados foi realizada num periodo de tempo
estabelecido pelos investigadores, analitico-correlacional ja que ird permitir relacionar as
variaveis com o tema em estudo e longitudinal de curta duracdo em painel, uma vez que

se colheram dados em dois momentos diferentes no mesmo grupo de sujeitos.

1.2 — Participantes

No presente estudo, a amostra € do tipo ndo probabilistica intencional por conve-
niéncia, cujos participantes serdo os doentes internados no servico de cirurgia 1 e no
servigo de cirurgia 2, do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, no periodo entre 1 de janeiro
de 2015 e 30 de abril de 2015

Como critério de inclusdo consideram-se todos os doentes internados, no periodo

atras descrito, submetidos a cirurgia esofagicas, gastricas, hepatobiliares e intestinais.
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1.2.1 — Caracterizagdo sociodemografica da amostra

A nossa amostra € constituida por homens e mulheres, submetidos as cirurgias ja
anteriormente descritas, de forma eletiva.

Tem idades compreendidas entre os 42 anos e os 90 anos, sdo ha sua maioria
homens e provenientes de uma zona rural.

Quanto aos seus habitos de vida, sdo maioritariamente ndo fumadores, mas 6 em
cada 10 homens, refere consumir bebidas alcoodlicas. Perante a pratica de exercicio fisico

83,3% ndo pratica qualquer tipo de exercicio.

1.2.2 — Caracterizacao sécio espacial do servico e hospital

O Centro Hospitalar Tondela-Viseu, onde foi realizado o estudo é considerado na
atualidade um hospital central com quatro servigos de cirurgia, que se localizam no 5°
piso, dois servigos de homens e dois de mulheres e ainda com duas unidades de monito-
rizacao do doente cirtrgico (UMDC), para onde sao transferidos alguns dos doentes apos
as cirurgias.

Os doentes internados nestes servicos sdo provenientes do servigo de urgéncia,
do domicilio, contactados de forma eletiva para cirurgia e da consulta externa, embora
desta ultima menos frequente.

A cirurgia 1 e a cirurgia 2 funcionam de forma auténoma, tendo cada uma um dire-
tor de servico e um enfermeiro chefe.

No caso da cirurgia 1 as cirurgias encontram-se divididas pelos dias da semana,
com uma equipa médica especifica para cada tipo de cirurgia. Na segunda-feira séo rea-
lizadas as cirurgias colo-retais, na terca-feira as cirurgias esofagogastricas, na quarta-
feira s@o as cirurgias de cabega e pescogo e na quinta as cirurgias hepatobiliares. Por
critério médico e tendo em consideragdo a complexidade da cirurgia, os doentes realizam
0 pds-operatério imediato na UMDC. Esta unidade é constituida por 7 camas, cada uma
com um monitor cardiaco, uma bomba infusora e uma seringa infusora. Nesta unidade
existem dois enfermeiros no turno da manha e um ou dois no turno da noite, dependendo
do nimero de doentes. Tem um médico permanente em presenca fisica das 8h as 20h e
no restante horario de prevencéo.

Na cirurgia 2 a realizacdo de determinadas cirurgias ndo se encontram distribui-
das pelo dia da semana, mas sim pelo tempo operatério que o médico tera disponivel. A

unidade da cirurgia 2 é composta apenas com 4 camas, embora disponha do mesmo
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material. A equipa normalmente é formada por um enfermeiro para os 4 doentes e um
médico com 0 mesmo horario atras descrito.

Os doentes da nossa amostra, devido & complexidade das cirurgias escolhidas
todos passaram pela unidade de monitorizagdo do doente cirargico, pelo menos nas pri-
meiras 48 horas.

1.3 — Instrumentos

Como forma de obtencdo dos dados e mensuragéo das variaveis foi construi-
do um questionario, constituido por duas partes sendo que a primeira com questdes
que permitem a caracterizacdo sociodemografica, clinica e habitos de vida e a segun-

da a avaliagédo do risco nutricional.

Este instrumento de colheita de dados é aplicado em dois momentos distintos, a
primeira vez na data de admissao do doente onde se realizam as questdes atras descri-
tas e na data da alta em que se avaliara o peso, o perimetro abdominal e a circunferéncia

da linha média do braco.

1.3.1- Caracterizacdo sociodemogréfica, clinica e habitos de vida

Para a caracterizagcdo sociodemogréafica da amostra foram elaboradas quatro
guestdes que contemplam o género, a idade, o estado civil, o local de residéncia.

Quanto aos dados clinicos a caracterizagdo é feita tendo em conta o motivo do
internamento, o tipo de cirurgia que vai realizar, a existéncia de outras patologias ou co-
morbilidades, o peso e a altura que nos permite avaliar o indice de massa corporal (IMC),
dados antropométricos como o perimetro abdominal e a circunferéncia da linha média do
braco na data de admissdo. Completamos a informacéo clinica com duas questdes que
visam saber a sintomatologia que apresentava antes do internamento e que podera cau-
sar um deficiente aporte nutricional e a medicacdo que realizava no domicilio,

Em relagcéo aos habitos de vida elaboramos trés questdes que procuravam saber
se os respondentes consumiam tabaco, alcool e prética de exercicio fisico. Inclui-se nes-
te grupo de variaveis a Escala de Habitos Alimentares (anexo Il), validada para a popula-
¢cdo portuguesa por Marques et al (2011) e o protocolo internacional de rastreio nutricio-
nal - MUST que avalia o IMC, a perda de peso involuntaria nos ultimos 3/6 meses, a di-

minuicdo ou ndo da ingestdo de alimentos e a sua expetativa relativamente a alimentacéo
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nos préximos 5 dias a seguir a cirurgia, que serdo objeto de uma descricdo mais detalha-
da em capitulo proprio.

1.3.2- Escala de habitos alimentares

A escala de habitos alimentares utilizada foi valida para a populagédo portuguesa,
por Marques, Luzio, Martins e Vaquinhas, em 2011, cujo objetivo era o desenvolvimento
de um instrumento que permitisse realizar um diagnéstico da situacdo alimentar das
populacbes, de forma a contribuir para a elaboracdo de programas de intervencdo em
saude. Segundo os mesmos autores esta escala “...apresenta potencial para se afirmar
como um instrumento de medida de facil aplicacdo, util, fiavel, o que permitira a sua
utiizacdo em indmeros contextos de investigacdo nas diferentes areas da saude...”
(2011, pag.408)

Esta escala apresenta 40 itens, avaliados por uma escala tipo Likert, de ordem
intervalar, com cinco alternativas possiveis de resposta: nunca (0 vezes por semana),
raras vezes (1 a 2 vezes por semana), algumas vezes (3 a 4 vezes por semana), muitas
vezes (5 a 6 vezes por semana) e sempre (7 ou mais vezes por semana). Estes itens que
compdem a escala subdividem-se em dimens®es, avaliando a quantidade alimentar, a

gualidade alimentar, a variedade alimenta e a adequacéo alimentar.

1.3.3 - Estudo psicométrico da escala

A determinacéo do coeficiente alfa de Cronbach é o indicador mais aconselha-

do para a consisténcia interna de instrumentos com escalas do tipo Likert.

Em termos de procedimento, o alfa de Cronbach exige uma unica aplicacdo
do teste, mas em termos matematicos procura avaliar em que grau a variancia geral
dos resultados da prova se associa ao somatorio da variancia item a item (Coutinho,
2014). Apenas determinamos a consisténcia interna que cada um dos itens estabelece

com o valor global.

A tabela 1 apresenta a média e desvios padrdo bem como a consisténcia inter-
na por item da escala de habitos alimentares. Em relagdo aos indices médios denota-
mos centralidade porquanto com excecéo do item 23 “Quando como um doce opta por
fazé-lo...” todos apresentam valores superiores a média esperada. Os valores de alfa
por item oscilam entre o fraco e o razoavel, com um valor global também razoavel (a=
0.707)
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Tabela 1 — Médias, desvio padrdo e Consisténcia interna da Escala de Habitos

Alimentares

N. - a
[ Itens Média Dp sem
item
1 Ap6s acordar tenho por habito tomar o café da manha... 4,88 0,324 0,707
2 Como devagar e mastigo... 4,03 0,843 0,715
3 Quando passo muitas horas sem comer... 3,30 0,830 0,701
4 Faco 5 ou 6 refeicdes por dia. 2,92 0,944 0,704
5 Faco refeicdes com intervalos de 3 a 4 horas. 3,10 0,933 0.695
6 O jejum noturno néo ultrapassa as 10 horas. 3,22 0,933 0,711
7 Ingiro leite/iogurte/queijo. 3,27 0,821 0,729
8 Como fruta. 4,05 0,429 0,700
9 Como legumes e hortali¢as. 3,97 0,610 0,693
10 Como sopa. 3,93 0,607 0,697
11 | Como alimentos integrais ricos em fibra... 2,38 0,865 0,697
12 Como carnes gordas... 3,08 0,743 0,698
13 Como carnes magras. .. 3,63 0,610 0,694
14 | Adiciona aos alimentos produtos industriais... 3,93 0,710 0,704
15 O azeite faz parte da minha alimentacéo. 4,92 0,462 0,704
16 Consumo molhos gordos resultantes... 4,17 0,806 0,695
17 Como pizzas, hamburgueres e cachorros-quentes. 4,40 0,558 0,695
18 | Consumo produtos de charcutaria... 4,02 0,701 0,689
19 | Prefiro a comida com um pouco de sal a mais. 4,03 0,712 0,682
20 Ingiro alimentos salgados... 3,78 0,640 0,685
21 Ingiro alimentos ricos em agucar... 3,93 0,634 0,700
22 No lanche, como um bolo ou um salgado... 3,75 0,728 0,696
23 Quando como um doce opto por fazé-lo... 1,62 0,825 0,714
24 | Prefiro comer bolos/bolachas a comer pé&o. 4,43 0,767 0,710
25 Utilizo bastante agucar para adogar... 4,23 0,831 0,691
26 | Adoto uma alimentacdo variada as refeigGes. 3,57 0,647 0,697
27 Faco uma refeigéo de peixe e... 3,73 0,548 0,705
28 Faco uma alimentagdo a base de cozidos e grelhados. 3,77 0,500 0,696
29 | Como as partes queimadas ou... 3,77 0,789 0,691
30 | Como alimentos fritos e assados no forno. 3,38 0,640 0,693
31 Faco refei¢cdes abundantes. 3,48 0,701 0,697
32 | Petisco entre as refeicdes. 3,27 0,778 0,718
33 Como quase sempre 0 mesmo tipo de alimentos. 2,72 0,761 0,725
34 | Consumo bebidas alcodlicas fora das refeigGes. 4,48 0,948 0,682
35 S6 bebo agua quando tenho sede. 2,90 0,915 0,723
36 Bebo pelo menos 1,5L de &gua por dia. 2,90 0,951 0,699
37 Consumo alimentos pré-cozinhados e enlatados. 4,13 0,747 0,696
38 Como pao de mistura tipo caseiro... 3,70 0,720 0,714
39 Como arroz/massa e batata. 4,23 0,563 0,701
40 Como peixes gordos... 3,63 0,610 0,712

Coeficiente alfa de Cronbach global 0,707
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1.3.4 — Protocolo de rastreio Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST)

Para a avaliacdo do risco nutricional algumas questdes efetuadas neste questio-
nario pretendem ir ao encontro das orientacées do protocolo de rastreio Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST) (anexo lll), uma das ferramentas atualmente mais utiliza-
das para a avaliagédo do risco nutricional.

E uma forma de rastreio com cinco passos, onde é calculado o indice da massa
corporal através do peso e altura do doente (classificado como desnutricdo se inferior a
18.5 kg/m2). Na componente do IMC, a pontuacéo € atribuida da seguinte forma: O pon-
tos para IMC> 20kg/m2, 1 ponto para IMC entre 18.5 e 20kg/m2 e 2 pontos se o IMC
<18.5 kg/m2. Na componente de percentagem de perda de peso nos ultimos 3 a 6 me-
ses, a pontuacao e a seguinte: 0 se <5%, 1 se 5-10% e 2 se> 10%. Por ultimo, a compo-
nente relativa ao efeito agudo da doenca e pontuada com 2 pontos se ndo se verificou
ingestao alimentar nos ultimos 5 dias e tem em consideracdo o impacto da doenca / tra-
tamentos na reducgéo da ingestéo caldrica, na ndo ingestédo de alimentos por mais de cin-
co dias. Estes trés parametros sdo pontuados de 0 a 2 individualmente. O resultado final
€ 0 somatorio da classificacdo dos 3 parametros e permite classificar o grau de risco de
desnutricdo em, baixo (0), médio (1), ou elevado (2 ou mais) (CRUZ, et al, 2009, BAPEN,
2003).

Apos a classificacdo do risco oferece linhas de orientagdo para a elaboragdo de
um plano de cuidados.

Este protocolo de rastreio foi validado internacionalmente, é simples, rapido e
economico, e permite avaliar o estado nutricional do paciente e a gravidade da doenca,
de forma a estabelecer o risco individual de desnutricdo na admisséo hospitalar, monitori-
zando as alteragGes que ocorrem durante o internamento (MALNUTRITION ADVISORY
GROUP, 2003).

Segundo Araujo (2010, pag.337), “... o MUST tem alto grau de confiabilidade
(88% de concordancia inter-avaliador)”. Bezerras et al (2012) defendem que este protoco-
lo é de facil aplicabilidade nos doentes hospitalizados e que consome pouco tempo aos
profissionais de saude, quando comparados com outros testes de rastreio do risco nutri-
cional. Para este autor, outra vantagem da utilizacdo do MUST, prende-se com o facto de
este dar alternativas para quando ndo é possivel pesar ou medir os doentes e além disso

sugere orientacdes clinicas, apos a classificacao de baixo, médio ou alto risco nutricional.
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1.4 - Procedimentos éticos

Para a realizagéo deste estudo, foi pedida autorizagdo a comissao de ética da Es-
cola Superior de Saude de Viseu e ao Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar
Tondela- Viseu, onde sera feita a colheita de dados, tendo ambas as instituicGes dado
parecer favoravel, como consta nos anexos IV e V, respetivamente.

Antes do inicio da aplicacdo dos questionarios, este foi apresentado a equipa de
enfermagem em ambos 0s servicos de cirurgia, em reunides de servico, de forma a dar a
conhecer o estudo que se iria realizar e pedir a colaboracdo dos colegas na obtencéo dos
dados.

Como o questionario é composto por duas partes, a primeira parte foi em todos
eles, aplicada por mim, com prévia explicacdo ao doente, procurando 0 seu consentimen-
to e garantindo a sua confidencialidade, havendo colaborag&o dos colegas de enferma-
gem na data da alta, de forma a obter os dados que se questionam nessa altura. Todos
os doentes foram pesados na mesma balanca e medido a circunferéncia da linha média
do braco e o perimetro abdominal com a mesma fita métrica. A circunferéncia da linha
média do braco € avaliada no braco esquerdo, pedindo ao doente que faga um angulo de
90 graus com o braco e de seguida, tirando um ponto médio entre o acrémio e o olecra-
nio. E nesse ponto médio que se realiza a medi¢do. Quanto ao perimetro abdominal é
avaliado tracando uma linha na regiéo umbilical.

O instrumento de colheita de dados apresenta, uma declaracédo de consentimento
informado, onde se explica o ambito do estudo para o qual serdo necessarios os dados,
onde se assegura 0 anonimato e a confidencialidade dos dados e onde foi garantido nao

existir qualquer prejuizo para o doente.

1.5 - Analise de dados

Para a andlise dos dados, fizemos uso da estatistica descritiva e da estatistica
analitica ou inferencial.

A estatistica descritiva permitiu-nos determinar as frequéncias absolutas e percen-
tuais, algumas medidas de tendéncia central como médias e medidas dispersdo como
amplitude de variacao, coeficiente de variacdo e desvio padrao, para além de medidas de
forma como a assimetria e curtose. Para as variaveis em estudo utilizamos a analise uni-

variada e bivariada.
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O coeficiente de variacdo permitiu-nos comparar a variabilidade de duas variaveis
devendo os resultados obtidos serem (Pestana e Gageiro, 2005), interpretados do
seguinte modo:

Quadro lI- Classificacdo do grau de disperséo

Classificacdo do Grau de

Coeficiente de | dispersao

variacdo
0% - 15% Disperséao baixa
16% - 30% Dispersédo moderada
> 30% Disperséo alta

Com a estatistica inferencial usamos testes paramétricos e ndo paramétricos no-
meadamente: teste t de Student ou teste de U Mann Whitney para amostras independen-
tes, para comparacdo de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos
diferentes e quando se desconhecem as respetivas variancias populacionais; teste de qui
quadrado (X?), para o estudo de relacdes entre varidveis nominais. Aplica-se a uma
amostra em que a variavel nominal tem duas ou mais categorias comparando as fre-
guéncias observadas com as que se esperam obter no universo, para se inferir sobre a
relag@o existente entre as variaveis.

Na andlise estatistica utilizar-se-ao os seguintes valores de significancia:

" p< 0.05 * - diferenca estatistica significativa

= p< 0 .01** - diferenca estatistica bastante significativa

= p< 0.001 *** - diferenca estatistica altamente significativa
. p = 0.05 n.s. — diferencga estatistica ndo significativa

A apresentacdo dos resultados efetuar-se-4 com o recurso de tabelas e
graficos, onde se apresentardo os dados mais relevantes.
Todo o tratamento estatistico serd processado através do programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 21.0 (2013) para Windows.
Para a apresentacdo adequada dos dados, recorremos ao uso de tabelas com os
respetivos dados estatisticos obtidos, os quais sdo antecedidos da sua respetiva analise,

gue se apresentam no préximo capitulo.
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2 — Apresentacéao dos resultados

Neste capitulo pretendemos dar a conhecer os resultados obtidos, em funcéo de
toda a informacéo colhida. Desta forma, come¢amos pela caracteriza¢cdo da nossa amos-

tra e seguidamente, estudamos a relacdo entre as variaveis independentes e dependen-
te.

2.1 - Caracterizagcao sociodemografica

Idade

As estatisticas da idade demonstram para a totalidade da amostra, uma idade mi-
nima de 42 anos e um maximo de 90 anos, sendo a idade média de 68,37 anos, com um
desvio padréo de 12,8 anos.

Para o género masculino, que representa 60% da amostra, a idade minima é de
42 anos e a maxima de 86 anos enquanto no género feminino, que representa 40% da
amostra, a idade minima é de 40 e a maxima de 90 anos.

Pelo teste de aderéncia a normalidade de Shapiro-Wilk, podemos afirmar que esta
variavel tem uma distribuicdo normal para o género masculino e feminino dado que os
valores da probabilidade do teste ndo apresentam significancia estatistica (p=0,27, vs
p=0,125) respetivamente. No entanto, para a totalidade da amostra pode afirmar-se que
existem diferencas significativas (p=0,04).

Tabela 2: Estatistica relativa a idade

Idade
Género N |Min|]Max|] M D.P. | CV (%) | Sklerro | K/erro p
Masculino 36 42 | 86 | 67,44 | 11,934 142,425 | -0,73 -1,16 | 0,272
Feminino 24 40 | 90 | 69,75 | 14,161 ] 200,543 | -1,16 -0,18 | 0,125
Total 60 42 | 90 | 68,37 |12,805] 163,965 ] 1,18 1,29 ] 0,047

Dada a amplitude encontrada que se situa nos 48 anos para uma melhor interpre-
tacdo dos resultados sentimos necessidade de agrupar a idade em grupos etarios. Dos
resultados obtidos apuramos que existe um maior numero de homens (38,9%) no grupo
etério dos 63 aos 76 anos, enquanto no género feminino (45,8%) o grupo etario mais pre-
valente é o de idade superior ou igual a 77 anos.

Pelo teste de Qui-Quadrado (x*=3,38; p=0,18) verificamos que ndo apresenta

significAncia estatistica em relacdo ao género.
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Tabela 3: Caracterizacdo dos grupos etarios da amostra em funcéo do

género
Género Masculino Feminino Total Residuais

Grupos etarios N° % N° % N° % Masc Fem
<62 13 36,1 8 33,3 21 35 0,2 -0,2
63-76 14 38,9 5 20,8 19 31,7 15 -15
>77 9 25 11 45,8 20 33,3 -1,7 1,7
Total 36 100 24 100 60 100

Estado civil

Através da tabela 4 observamos que quer no género masculino quer no género
feminino predominam os participantes casado/unido de facto, com 75% e 58,3%, respeti-
vamente mas o teste de Qui-Quadrado (x’=1,84; p=0,14) informa que ndo é estatistica-

mente significativa a diferenca entre os dois grupos, o que também é confirmado pelos

residuos ajustados.

Tabela 4: Caracterizag&o do estado civil pelo género

Género| Masculino Feminino Total Residuais
Estado civil N° % N° % Ne° % masc fem
Casado/unido facto 27 75 14 58,3 41 68,3 1,4 -1,4
Soltei- 19 31,7
ro/vitvo/divorciado 9 25 10 al.7 14 1.4
Total 36 100 24 100 60 100

Local de residéncia

Quanto ao local de residéncia, procurdmos saber se a nossa amostra seria pre-
dominantemente proveniente duma zona rural ou de uma zona urbana. Pelos dados da
tabela 5, aferimos que quer para o género masculino, quer para o feminino, a maioria

cerca de 7 em cada 10 dos inquiridos sdo proveniente de zona rural mas sem significan-

cia estatistica (x*=0,128; p=0,473).

Tabela 5: Relagdo entre o local de residéncia e o género

Masculino Feminino Total Residuais
Género| N° % N° % N° % masc  fem
Local de residéncia
Rural 27 75 17 70,8 44 73,3 0,4 -0,4
Urbano 9 25 7 29,2 16 26,7 -0,4 0,4
Total 36 100 24 100 60 100
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Héabitos tabagicos

A maioria da amostra, pertence ao grupo dos nao fumadores com 86,1% no géne-
ro masculino e 95,8% no género feminino. O teste de Fisher utilizado dado o impedimen-
to do uso do teste de qui quadrado por existéncia de 50.0% de células com frequéncias

esperadas inferiores a 5, evidencia uma probabilidade nédo significativa (cf. tabela 6).

Tabela 6: Relagdo entre os habitos tabagicos e o género

Masculino Feminino Total residuais
Género| N° % N° % N° %

Habitos tabagicos masc el
Sim 5 13,9 1 4,2 6 10 1,2 -1,2
Né&o 31 86,1 23 95,8 54 90 -1,2 1,2
Total 36 100 24 100 60 100

Habitos de consumo de bebidas alcodlicas

Relativamente aos habitos no consumo de bebidas alcodlicas verifica-se pelos
dados da tabela 7, que cerca de 6 em cada dez homens consome bebidas alcodlicas,
sendo que apenas 12,5% das mulheres inquiridas confirma ter o mesmo habito com
significancia estatistica entre os grupos (x’=14,00; p=0,000) localizados no grupo dos

homens que consome e no grupo das mulheres que ndo consome.

Pratica de exercicio fisico
Quanto a pratica de exercicio fisico, 83,3% dos homens néo pratica qualquer tipo
de exercicio, mas 16,7% dos homens e 12,5% das mulheres referem ter esse habito. O
teste de Fisher (p= 0.729) e os residuos ajustados ndo configuram diferencas nos grupos.
Tabela 7: Relagédo entre os habitos alcodlicos, os habitos tabagicos e o

exercicio fisico com género

Masculino Feminino Total residuais
Género| N° % N° % N° % mas femn
Habitos de vida
Bebe
Sim 22 61,1 3 12,5 25 41,7 3,7 -3,7
Nao 14 38,9 21 87,5 35 58,3 -3,7 3,7
Total 36 100 24 100 60 100
Fuma
Sim 5 13,9 1 4,2 1,2 -1,2
Nao 31 86,1 23 95,8 -1,2 1,2
Total 36 100 24 100 60 100
Exercicio fisico
Sim 6 16,7 3 12,5 9 15 0,4 -0,4
Nao 30 83,3 21 87,5 51 85 -0,4 0,4
Total 36 100 24 100 60 100
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2.2 - Caracterizacgao clinica

Internamentos anteriores

Procurdmos saber, se os participantes no estudo ja teriam internamentos anterio-
res tendo-se apurado que 88,9% dos homens e 83,3% das mulheres jA experienciaram
os experienciaram. O teste de Fisher (p= 0.702) n&o revela significAncia estatistica (cf.
tabela 8).

Tabela 8: Relagdo entre os internamentos anteriores e o género

Masculino Feminino Total Residuais
_ Género| Ne° % N° % N° % masc femn
Internamentos anteriores 36 24
Sim 32 88,9 20 83,3 52 86,7 0,6 -0,6
Nao 4 11,1 4 16,6 8 13,3 ndo aplicavel
Total 36 100 24 100 60 100

Tipo de cirurgia

Como critério de inclusdo para este estudo, consideramos a realizagdo de cirurgi-
as gastricas/esofagicas, intestinais e hepatobiliares. Na tabela 9 podemos verificar, que
as cirurgias mais frequentes no género masculino foram as intestinais e as hepatobiliares,
representando 38,9%. No género feminino a cirurgia mais frequente é a intestinal repre-
sentando 62,5%.

O teste qui-quadrado (x°= 4,91; p= 0,086) e os residuos ajustados demostra que
ndo existem diferencas significativas. O valor dos residuos ajustados nédo localiza as dife-

rencas.

Tabela 9: Distribuicao do tipo de cirurgia realizada pelo género

Masculino Feminino Total Residuais
A 0 [0) o o) a (o)
_ _ _ Género N Y0 N % N ) Masc Fem
Tipo de cirurgia

Cirurgia realizada

Gastrica/esofagica 8 22,2 1 4,2 9 15 1,9 -1,9
Intestinal 14 38,9 15 62,5 29 48,3 -1,8 1,8
Hepatobiliar 14 38,9 8 33,3 22 36,7 0,4 -0,4
Total 36 100 24 100 60 100

Antecedentes pessoais
No que se refere aos antecedentes pessoais de doenca e pela analise da tabela

10, registamos que 88,9% dos homens e 91,7% das mulheres referem ser portadores

doutras doencas. Nao foi apurada significancia estatistica entre os grupos.
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Tabela 10: Relagao entre a existéncia de outras doencas e o género

Masculino Feminino Total Residuais
A 0o 0) 0 [0) 0 0,
Género| N % N % N ) masc femn
QOutras doengas
Sim
322 889 | 2 917 |% 0| 04 04
Nao 4 11 | 2 83 |6 10 | naoaplicavel
Total 36 100 24 100 |60 100

No seguimento dos resultados analisados anteriormente, e para 0s que responde-
ram afirmativamente procuramos saber quais 0s antecedentes pessoais mas prevalentes
tendo-se apurado que a HTA é a patologia mais frequente no género masculino represen-
tando 81% e no género feminino é de 100%.

Os valores dos residuos ajustados também néo localizam as diferengas.

Tabela 11: Relacado entre os antecedentes pessoais de doenca e 0 género

Masculino Feminino Total residuais
Género| N° % N° % N° %
: masc fem
Antecedentes pessoais

HTA 17 81,0 10 100 27 87,1 -1,5 15
DM 3 14,3 0 0 3 9,7 Néo aplicavel
AVC 1 4,8 0 0 1 3,2 Ndo aplicavel
Total 21 100 10 100 31 100

2.3 - Dados antropomeétricos Iniciais e finais

Os dados antropométricos necessarios para a realizacao deste estudo, foram o
peso, o perimetro abdominal e a circunferéncia braquial. Estes parametros foram avalia-
dos no dia do internamento e na data da alta, para que desta forma se pudesse verificar a

evolucdo destes dados, apés a submisséo a grande cirurgia.

IMC

O peso inicial dos inquiridos varia entre os 43 e os 102kg, (média=71,93kg+ 13.7
dp). A quando da alta verificamos uma diminuigdo quer no valor minimo (40kg) quer no
maximo (99kg) sendo a média de 68.82 + 13.57 kg com diferencas estatisticas significati-
vas (t= 14.050; p= 0.000) conforme resultado do teste t emparelhado. Os valores de as-
simetria e curtose revelam curvas gaussianas e o coeficiente de variacdo dispersées mo-

deradas.
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No que se refere a altura a minima foi de 1,45cm, e o0 maximo de 1,80cm, com
uma média de 1,64cm e desvio padrao de 0.021 com um coeficiente de variagao baixo e
valores de assimetria e curtose normais.

Tabela 12: Estatisticas relativas ao peso inicial e a altura

Peso e altura Min | Max | M D.P. | CV (%) | Sk/erro | K/erro

Peso inicial 43 102 | 71,93 | 13,70 | 19.04 0,44 -0,79
Peso final 40 99 |]68.82] 13.57 | 19.71 0.47 -0.85
Altura 1451 1,80 | 1,64 | 0,071 ] 0,005 -1,88 1,23

Com base nos dados acima apresentados determinamos o IMC inicial e final cujos
resultados se apresentam na tabela 13. No que respeita ao IMC inicial apuramos que a
que a totalidade dos inquiridos possui um indice minimo de 16,18 e um maximo de 37,50
com uma meédia inicial de 26,52 + 4,81 dp.

No género masculino o indice minimo é de 16,18 e no feminino de 19,53, enquan-
to os indices maximos sdo respetivamente de 35,86 e 37,50, com indices médios de
26,09 (4,99 dp) e 27,15 (4,54 dp) mas as diferengas ndo séo estatisticamente significati-
vas (UMW= 373,0; p=0,373).

Analisando o IMC final, ou seja a data da alta, registamos um IMC médio de 25.36
(x4.72 dp) sendo a diferencga significativa (t=13.610; p= 0.000). No género masculino a
amplitude situa-se entre os 15.06 e 33.91 e no feminino entre 18.75 e 36.33 com indices
médios de 24.98 + 4.93 e 25.94 * 4.43 respetivamente sendo também significativas as
diferengas encontradas (t=9.470; p= 0.000 masculino vs t= 10.167; p= 0.000 feminino).
Os valores de assimetria e curtose em ambos os momentos de avaliagdo tendem para

curvas gaussianas.

Tabela 13: Estatisticas relativas ao IMC inicial e final em func&o do género

IMC
Género Min | Max M D.P. |CV (%) | Sklerro | K/erro p
IMC inicial
Masculino 16,18 135,86 26,09 | 4,99 | 24,949 | 0,358 | -0,765 | 0,803
Feminino 19,53 37,50 27,15 | 4,54 | 20,700 | 0,364 | -0,515 | 0,529
Total 16,18 | 37,50 26,52 | 4,81 | 23,145 | 0,368 | -0,945 | 0.000
IMC Final
Masculino 15,06 | 33,91 | 24,98 | 4,932 | 24,328 | 0,002 | -0,955 | 0,712
Feminino 18,75 36,33 | 25,94 | 4,438 | 19,699 | 0,434 | -0,407 | 0,390
Total 15,06 | 36,33 | 25,36 | 4,726 | 22,337 | 0,119 | -0,998 | 0,749
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Perimetro abdominal

Um outro dado antropométrico considerado importante para avaliagdo do risco nu-
tricional € o perimetro abdominal. Na avaliagéo inicial apuramos que na totalidade dos
inquiridos se observou um perimetro minimo de 45cm e um maximo de 130cm, com mé-
dia de 88,08cm (+ 17,66. dp). Por sua vez o género masculino apresenta um perimetro
abdominal médio de 86.92 (+18.69 dp) menor que o feminino (média= 89.83 + 16.23 dp),
sem significado estatistico (UMW=379,500; p=0,42).

No que se reporta ao perimetro abdominal final o indice médio é de 85.07 (x
16.99dp) com valores a oscilar entre 40 e 122. No género feminino observamos um indi-
ce médio de 87.42 = (15.94 dp) e no masculino de 83.50 % (17.71 dp) sem significAncia
estatistica ((UMW=372.000; p=0,364). Os coeficientes de variagdo apresentam disper-
sbes moderadas em torno do valor médio e os valores de assimetria e curtose curvas

normais.

Tabela 14: Estatistica relativa ao perimetro abdominal inicial em funcéo do

género

Perimetro abdominal

Género Min | Max M D.P. |CV (%) | Sk/erro | K/erro
Perimetro abdominal inicial

Masculino 45 | 130 | 86,92 | 18,69 | 21.50 0,160 | 0,231
Feminino 55 | 120 | 89,83 | 16,23 | 18.06 | -0,883 | -0,205
Total 45 | 130 | 88,08 | 17,66 | 20.04 | -0,359 | -0,279

Perimetro abdominal final
Masculino 40 | 122 | 8350 | 17,71 | 21.20 | -0,740 | 0,444
Feminino 53 | 115 | 87,42 | 1594 | 18.23 | -0,862 | -0,337
Total 40 | 122 | 85.07 | 16.99 | 19.97 | -1.135 | 0.139

Interessa saber se a amostra apresenta valores normais do perimetro abdominal
ou se 0s valores registados aumentam o risco nutricional. Os pontos de corte consigna-
dos diferem em fungéo do género sendo que para os homens o risco aumentado é igual
ou superior a 94 e muito aumentado> = 102 e para as mulheres> = 80 e> = a 88 respeti-

vamente. (Duarte e Castellani, 2002)

Perante os dados da tabela 15, deparamos na avaliagdo inicial com 19,4% dos
homens e 62,5% das mulheres com risco muito aumentado, sendo as diferencas estatis-
ticamente significativas (x*=11,503; p=0,003) localizadas pelos residuos ajustados entre
os classificados com perimetro abdominal normal e género masculino e com risco muito

aumentado e género feminino.

46



Na avaliacdo final pondera o perimetro abdominal normal nos homens (69.4%) e
nas mulheres ndo se verificou evolucdo face aos valores iniciais. De igual modo as dife-
rencas sao significativas (15.339; p= 0.000) localizadas nos mesmos grupos acima referi-

dos.

Tabela 15: Avaliacdo do perimetro abdominal inicial e final em funcéo do

género
Género Masculino Feminino Total Residuais
Perimetro abdominal N° % N° % M
e % asc Fem

Perimetro abdominal inicial

Normal 23 63,9 7 29,2 | 30 50 2,6 -2,6

Risco aumentado 6 16,7 2 8,3 8 13,3

Risco muito aumentado 7 19,4 15 625 | 22 36,7 | -34 3,4

Total 26 100 24 100 | 60 100
Perimetro abdominal final

Norma 25 69.4 7 292 | 32 533 3.1 3.1

Risco aumentado 6 16.7 2 8.3 8 13.3 0.9 -0.9

Risco muito aumentado 5 13.9 15 625 | 20 333 | -3.9 3.9

Total 36 100.0 24 100.0 | 60 100.0

Circunferéncia braquial
O ultimo dado antropométrico em estudo reporta-se a circunferéncia braquial. Os

dados da avaliagéo inicial indicam para a totalidade dos inquiridos, um indice minimo de
20cm e um maximo de 35cm, com uma média de 27,42+ 3,6 dp.

Nos homens o indice minimo é de 21 e o maximo de 35 com médio e desvio pa-
dréo de 27.08 + (3.68 dp) e nas mulheres de 20 e 33 com média de 27,92 + (3.50 dp),
sem significAncia estatistica ente grupos. Pelos valores de assimetria e curtose, verifica-
mos que os dados convergem para uma distribuicdo normal e os coeficientes de variagdo

indiciam dispersdes fracas.

Tabela 16: Estatistica relativa a circunferéncia braquial inicial e final em
funcéo do género

Circunferéncia braquial
Género Min | Max| M D.P. |CV (%) | Sk/erro | K/erro p
Circunferéncia braquial inicial
Masculino 21 35 |27,08] 3,683 | 13,564 | 1,180 | -0,187 | 0,148
Feminino 20 33 27,92 3501 ] 12,254 | -1,048 | -0,290 | 0,368
Total 20 35 | 27,42 3,605 | 12,993 | 0,323 | -0,764 | 0,366
Circunferéncia braquial final
Masculino 19 34 | 2517 3,299 | 10,886 | 1,842 | 0,783 | 0,088
Feminino 20 32 | 26,42 3,216 | 10,341 | -0,112 | -0,962 | 0,411
Total
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Os pontos de corte de referéncia apontados por Duarte e Castellani (2002), consi-
deram como indices adequados para os homens (<= 29,3cm) e para as mulheres (<=
28,3). Pela andlise da tabela 17 verificamos que dois ter¢cos dos homens e 54,2% das
mulheres apresentam uma circunferéncia braquial inicial dentro dos par&metros normais.

No segundo momento de avaliacdo o risco aumentado nos homens diminuiu para
11.1% e nas mulheres para 33.3% com diferencas significativas entre grupos (x* = 4.444;
p= 0.035) localizadas nos que possuem circunferéncia normal e do género masculino e

risco aumentado e feminino.

Tabela 17: Avaliacéo da circunferéncia braquial inicial e final em funcao do

género
Masculino Feminino Total Residuais
) . ) Género N° % N° % N° % Masc Fem
Circunferéncia braquial
Circunferéncia braquial inicial
Normal 27 75.0 13 54,2 | 40 66,7 1,7 -1,7
Risco aumentado 9 25.0 11 458 | 20 333 -1,7 1,7
Total 36 100 24 100 60 100
Circunferéncia braquial final
Normal 32 88,9 16 66,7 | 48 80.0 2,1 -2,1
Risco aumentado 4 11,1 8 333 |12 200 -21 1
28otal 36 100 24 100 60 100

Apesar dos resultados anteriormente apresentados demostrarem ja indicacao so-
bre a tendéncia de risco nutricional, procuramos saber se 0s mesmos se confirmavam
através do teste t de student para amostras emparelhadas.

Aferimos pelos resultados da tabela 18, que existem diferencas altamente signifi-
cativas entre os dois momentos, registando-se valores mais elevados antes da interven-
¢ao cirurgica, inferindo-se assim que houve aumento de risco nutricional com o interna-

mento.

Tabela 18 — Teste t de student entre o peso, o perimetro abdominal e a

circunferéncia braquial iniciais, e finais

Diferenca Média Dp t p
Peso inicial/peso alta 3,117 1,718 14,050 | 0,000
Perimetro abdominal inicial/alta 3,017 2,646 8,832 | 0,000
Circunferéncia braquial inicial/alta 1,750 1,398 9,699 | 0,000
IMC inicial/IMC alta 1.155 0.657 13.610 | 0.000
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Sintomatologia anterior ao internamento

Inquirimos ainda os nossos respondentes acerca da sintomatologia que apresen-
tavam antes do internamento verificando-se pela tabela 19 que apenas 11,7% da totali-
dade dos inquiridos revelou apresentar algum dos sintomas antes da admissado, sendo a

diarreia o mais frequente.

Tabela 19: Sintomatologia anterior ao internamento

Sintomas N |% (100)
Nauseas 1 14,3
Vomitos 2 28,6
Anorexia 1 14,3
Diarreia 3 42,9
Total 7 100

2.4 - Habitos alimentares

Para o estudo dos habitos alimentares dos doentes, foi utilizada a escala designa-
da de “Escala da Habitos Alimentares”, construida e validada para a populag&o portugue-
sa por Marques et al (2011) conforme descrito no capitulo da metodologia. E constituida
por 40 itens, que avaliam a qualidade, a quantidade, a variedade e a adequacéo alimen-
tar. Dado que as subescalas comportam nimero de itens diferentes, por forma a permitir
a comparabilidade dos scores, optamos pela sua transformac¢éo matematica consignando
um valor percentual com uma amplitude de 0 a 100% utilizando a seguinte férmula [(valor
bruto - minimo esperado)/amplitude)]*10.

Na tabela 20 registamos que em média 66,6% (5,20%dp) dos participantes no es-
tudo possuem bons habitos alimentares, situando-se a amplitude entre os 55,6% e
80,6%. De uma maneira geral, denotamos pelos valores apresentados que os inquiridos
possuem bons habitos alimentares primando sobretudo pela qualidade (média= 71,13% +*
7,12%dp) em detrimento da quantidade (média 61,13% + 9,37%), mas tendo em atencéo
quer a variedade como a adequacao. Os valores de assimetria e curtose indiciam curvas
normais exceto para a variedade que se apresenta leptocurtica. Quanto aos coeficientes

de variacdo apuramos a existéncia de dispersdes elevadas em torno do valor médio.
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Tabela 20: Estatisticas relativas as caracteristicas dos habitos alimentares

Caracteristicas dos habitos
alimentares Min | Max| M D.P. |CV (%) | Sklerro | K/erro p
Quantidade 32,14 |82,14|61,131| 9,370 | 87,812 | -1,783 | 1,518 | 0,063
Qualidade 51,79 |83,93|71,131| 7,128 | 50,822 | -0,799 | -0,606 | 0,223
Variedade 46,88 |90.63|66,979] 6,840 | 46,798 | 1,080 | 6,189 | 0,000
Adequacéo 47,73 179,55]64,242] 7,495 | 56,182 | 0,284 | -0,493 ] 0,308
Total 55,63 |80,63]66,656| 5,209 | 27,143 | 0,323 | -0,208 | 0,918

Com base no score total foram estabelecidos grupos de corte atendendo aos per-
centis 25 e 75. A tabela 21 regista a classificacdo obtida, onde se constata que a maior
percentagem dos homens (41,7%) e das mulheres (45,8%) apresentam habitos alimenta-
res adequados e muito adequados respetivamente.

Pelo teste qui-quadrado (x*=2,930; p=0,231) verificamos que n&o existem diferen-
cas estatisticas com o género.

Tabela 21: Relacéo entre a adequacédo dos habitos alimentares e o género

Masculino Feminino Total Residuais
- ) Género N° % Ne % Ne % Masc Fem
Habitos alimentares
Pouco adequados 12 33,3 5 20,8 17 28,3 1,1 -1,1
Adequados 15 41,7 8 33,3 23 38,3 0,7 -0,7
Muito adequados 9 25 11 45,8 20 33,3 -1,7 1,7
Total 36 100 24 100 60 100

2.5 - Protocolo de rastreio Must

Conforme descrito na metodologia o protocolo de rasteio MUST que avalia o risco
nutricional comporta trés aspetos: pontuacdo do IMC, pontuacéo da perda de peso e pon-
tuacdo da consequéncia de doenca grave que é avaliada reducéo drastica da ingestéo de

alimentos e se ha previsao de nédo se conseguir alimentar-se por mais de cinco dias.

Pontuacao do IMC

Face aos valores do IMC obtidos e apresentados na tabela 22, foi possivel deter-
minar o risco nutricional tendo em consideracdo os critérios da classificacdo MUST.
Constata-se na seguinte tabela que 80,6% dos homens e 87,5% das mulheres ndo apre-
sentam risco nutricional. Ainda em relagdo aos homens o risco nutricional de grau 1 ob-
serva-se em 13,9% do total dos inquiridos e de grau 2 em 5,5%. No referente as mulhe-

res somente 12,5% apresentam risco nutricional grau 1.
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Tabela 22: Risco nutricional inicial pelo IMC em func¢éo do género

Masculino Feminino Total
Género N° % N° % N° %
Classificacdo IMC
>20 - (0) 29 80.6 21 87.5 50 83.3
18.5-20.0 (1) 5 13.9 3 125 8 13.3
<18.5(2) 2 5.6 - 0.0 2 3.3
Total 36 100 24 100 60 100

Pontuacdo de perda de peso involuntaria

A perda de peso involuntéria nos ultimos 3/6 meses é um dos fatores de risco pa-
ra a definicdo da categoria de risco, sendo considerado como mais importante que o IMC.
Questionamos os inquiridos se tiveram perda de peso involuntaria nos Ultimos seis meses
13,9% dos homens e 16,7% das mulheres informaram ter existido (cf. tabela 27). As dife-

rencas entre grupos nao sdo estatisticamente significativas.

Tabela 23: Relacdo entre a perda de peso nos ultimos 3/6 meses e 0 género

Género Masculino Feminino Total Residuais
Perda de peso nos ultimos Ne % Ne % N° %
masc fem
3/6meses
Sim 5 13.9 4 16,7 | 9 15 -0,3 0,3
Né&o 31 86,1 20 83,3 |51 85 0,3 -0,3
Total 36 100 24 100 | 60 100

A determinacao do peso perdido é obtida deduzindo o peso atual ao peso anterior.
Utilizando as tabelas de perda de peso estabelecemos a pontuacéo de perda que confi-
gura trés pontos de corte: 0 (zero) com variagéo intra-individual “normal” classifica todos
0S que obtiverem uma percentagem inferior a 5%, 1 (um) indicador inicial de aumento de
risco de mal nutricdo com variacdo entre 5 a 10% e 2 (dois) malnutricdo com variacao
acima de 10%.

Aferimos pelos resultados da tabela 24 que 88,3% dos participantes do estudo a
que correspondem 88,9% dos homens e 87,5% das mulheres mantiveram peso normal
até a data de internamento e 11,7% (11,1% homens vs 12,5% mulheres) foram classifi-

cados com risco de malnutri¢ao.
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Tabela 24 - Classificacao da perda de peso na data de internamento.

Género Masculino Feminino Total
Perda de peso nos ultimos Ne % N° % Ne %
3/6meses
Normal 32 88.9 21 87.5 | 53 88.3
Risco mal nutricdo 4 11.1 3 125 | 7 11.7
Total 36 100.0 24 100.0 | 60 100.0

Pontuacao da consequéncia da doencga grave

A pontuacdo da consequéncia da doenca grave obtém-se pela redugdo da inges-

tdo alimentar e pela previsdo de ndo se conseguir alimentar num periodo superior a cinco

dias.

A reducdo da ingestdo alimentar aporta a probabilidade do individuo afetado por

condigdo patofisiologica ou psicolégica grave néo ter efetuado ingestdo nutricional ade-

guada nos ultimos 3 a 6 meses. Apuramos que 5,6% dos homens e 12,5% das mulheres

refere ter reduzido a ingestdo alimentar durante o periodo pré-estabelecido.

Tabela 25: Relagao entre a reducao da ingestdo alimentar nos ultimos 3/6

meses e 0 género

Género Masculino Feminino Total residuais
Reducéo da ingestao ali- N° %
mentar nos Ultimos N° % N° % masc fem
3/6meses
Sim 2 5,6 3 12,5 5 8,3 Néo aplicavel
Nao 34 94,4 21 87,5 55 91,7 1,0 -1,0
Total 36 100 24 100 60 100

Quanto a previsdo da restricdo alimentar para os 5 dias seguintes a cirurgia, atri-

buiu-se a pontuagéo 2 aos respondentes que nado efetuaram ingestao nutricional adequa-

da nos ultimos 3 a 6 meses e aos que se prevé a restricdo alimentar para os 5 dias se-

guintes a cirurgia. Na tabela 26 explanam-se os resultados obtidos tendo-se verificado

gque em 61,7% da amostra se prevé risco de malnutricdo, com uma percentagem de

69,4% para o género masculino e 50,0% do feminino.

Tabela 26: Relacdo entre a expectativa alimentar para os 5 dias seguintes e

0 género
Género Masculino Feminino Total residuais

Expectativa alimentar Ne° %
para 0s préximos 5 i ge . e masc fem
dias

Sim 25 69,4 12 50 37 61,7 15 -1,5

Nao 11 30,6 12 50 23 38,3 -1,5 15

Total 36 100 24 100 60 100
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Risco geral de malnutricéo

Obtidos os scores da pontuacdo do IMC, da perda de peso e da pontuagédo da
consequéncia da doenca grave, determinamos o risco geral de malnutricdo. Os scores
minimos e maximos oscilam entre 0 e 5 com uma média de 1,55 e desvio padrédo de 1,22.
No sexo masculino os indices médios de risco de malnutricdo (média=1,75+ 1,20 dp) sdo
mais elevados que no feminino (média= 1,25 * 1,18 dp) com indices minimos de 0 e ma-
ximos de 3 e 5 respetivamente.

Pela tabela 27 apuramos que a prevaléncia de alto risco de malnutricdo para o
género masculino é de 72,2% e para o feminino de 50,0%. J& o baixo risco situa-se em
ambos o0s sexos nos 25,0% e 41,7% respetivamente sendo quase residual os classifica-

dos com risco médio.

Tabela 27 - Classificacdo do risco de malnutricdo segundo os critérios do
protocolo MUST

Masculino Feminino Total
Género| N° % N° % N° %
Risco de malnutricdo
Baixo risco 9 25.0 10 41.7 19 31.7
Risco médio 1 2.8 2 8.3 3 5.0
Alto risco 26 72.2 12 50.0 38 63.3
Total 36 100 24 100 60 100
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3 - Andlise inferencial

Varidveis sociodemogréficas e protocolo MUST

A tabela 28 estabelece a relacdo entre a classificacdo obtida com o protocolo
Must e as variaveis sociodemograficas. O perfil dos inquiridos com baixo/ médio risco
nutricional, retrata uma mulher (54,5%) com idade inferior ou igual a 62 anos (40,9%),
residente em meio rural (68,2%), casado/unido de facto (59,1%) sem habitos tabagicos
(86,4%), que ndo consome bebidas alcodlicas (86,4%) e que nao pratica exercicio fisico
(90,9%). Ja os de alto risco nutricional, caracterizam-se por serem do sexo masculino
(68,4%), com idade compreendida entre os 63 e 76 anos (36,8%), residente em meio
rural (76,3%), casados/unido de facto (73,7%), ndo sdo fumadores (92,1%) mas com
consomo de bebidas alcodlicas (57,9%) e sem pratica de exercicio fisico (81,6).

Tabela 28: Relacao entre o protocolo Must e as variaveis sociodemograficas

Baixo/médio . Total L.
. Alto risco residuais
Protocolo MUST risco
Variaveis N° % N° % N° %
sociodemograficas
Género
Masculino 10 455 26 68.4 36 60.0 -1,7 | 1.7
Feminino 12 54.5 12 316 24 40.0 1,7 -1,7
Idade
<62anos 9 40,9 12 31,6 21 100 0,7 -0,7
63-76anos 5 22,7 14 36,8 19 100 -1,1 1.1
>77anos 8 36,4 12 316 20 100 0,4 -0,4
Local de residéncia
Rural 15 68,2 29 76,3 44 100 -0,7 0,7
Urbano 7 31,8 9 23,7 16 100 0,7 -0,7
Estado civil
Casado/unido de facto 13 59,1 28 73,7 41 100 -1,2 1,2
Solteiro/divorciado/vilvo 9 40,9 10 26,3 19 100 1.2 -1,2
Habitos tabagicos
Sim 3 13,9 3 7,9 6 100 0,7 -0,7
Néo 19 86,4 35 921 54 100 -0,7 0,7
Consumo de bebidas alco-
olicas
Sim 3 13,6 22 579 25 100 -3,4 34
Néo 19 86,4 16 421 35 100 3,4 -3,4
Pratica de exercicio fisico
Sim 2 9,1 7 18,7 9 100 -1,0 1.0
Néo 20 90,9 31 81,6 51 100 1.0 -1,0
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Variéveis clinicas e protocolo Must

Estabelecemos a relacdo entre as variaveis clinicas e os resultados do protocolo
MUST. Analisando os resultados da tabela 29 observamos que 0s participantes com bai-
xo/médio risco de mal nutricdo, tiveram na sua maioria (81,8%) internamentos interiores,
o tipo de cirurgia mais prevalente (45,5%) foi a hepatobiliar, o perimetro abdominal em
45,5% deste grupo era normal, 0 mesmo acorrendo para 72,7% em relacdo a circunfe-
réncia braquial.

No grupo de alto risco observamos que 85,6% também experienciaram interna-
mentos anteriores, 52,6% irdo ser submetidos a intervencao cirurgica intestinal e os da-
dos antropométricos perimetro abdominal e a circunferéncia abdominal eram normais

para 52,6% e 63,2% dos inquiridos, respetivamente.

Tabela 29: Relagdo entre o protocolo Must e as variaveis clinicas antes da

intervencdao cirurgica

Baixo/médio . Total L.
X Alto risco residuais
Protocolo MUST risco
Variaveis Ne° % Ne° % Ne° %
clinicas
Internamentos anteriores
Sim 18 81,8 34 895 52 86,7 08 | 08
Né&o 4 18,2 4 10,5 8 13,3 0,8 -0,8
Tipo de cirurgia
Esofagica/gastrica 3 13,6 6 15,8 9 15,0 -0,2 0,2
Intestinal 9 40,9 20 52,6 29 48,3 -0,9 0,9
Hepatobiliar 10 455 12 31,6 22 36,7 11 -1,1
Perimetro abdominal inicial
Normal 10 455 20 52,6 30 50,0 -0,5 0,5
Risco aumentado 3 13,6 5 13,2 8 13,3 0,1 -0,1
Risco muito aumentado 9 40,9 13 34,2 22 36,7 0,5 -0,5
Circunferéncia braquial
inicial
Normal 16 72,7 24 63,2 40 66,7 0,8 -0,8
Aumentado 6 27,3 14 36,8 20 33,3 -0,8 0,8
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4 — Discusséao

A discussao dos resultados é um dos pontos mais importantes de todo o trabalho
de investigacdo, uma vez que confrontamos e comparamos 0s resultados obtidos com os
resultados de outras investigactes ja desenvolvidas.

Iniciaremos esta discussdo pela discussdo da vertente metodoldgica para segui-

damente efetuarmos a discussdo dos resultados.

4.1 — Discussédo metodoldgica

Os procedimentos metodoldgicos utilizados no presente estudo foram ao encontro
dos objetivos tracados, estando igualmente concordantes com as caracteristicas da

amostra.

Para a realizagdo deste trabalho, efetudmos a colheita de dados através de um
guestionario por nés elaborado e cujo preenchimento foi realizado pelos doentes no mo-
mento da admissdo. No entanto, durante a elaboragcéo desta investigagdo confrontamo-

nos com algumas dificuldades metodolégicas, que passamos a descrever.

Uma limitag&o do estudo foi a técnica de amostragem ser do tipo n&o probabilisti-
€O, uma vez que a probabilidade de um elemento pertencer a amostra, ndo € igual a dos
restantes elementos. N&o sendo representativa, inviabiliza a extrapolagéo dos resultados
para a populacdo geral, pelo que os dados obtidos apenas se devem limitar ao estudo
realizado.

Ainda no que respeita a amostra para este estudo, foram sentidas dificuldades na
sua constituicdo pois, face ao tempo estipulado para a colheita de dados e a especifici-
dade das cirurgias escolhidas, nem sempre eram internados eletivamente doentes que
pertencessem ao critério de inclusdo do nosso estudo. Na aplicagdo dos questionarios, a
dificuldade sentida, prendeu-se com o facto da pouca disponibilidade dos colegas, para a
aplicacdo dos mesmos Este constrangimento implicou um acréscimo de trabalho na me-
dida em que tivemos de nos deslocar nos dias de folga ao servi¢cos de cirurgia no mo-
mento da admissdo dos doentes para recolha de informacédo e dados antropométrico ini-
ciais, como ainda no dia da alta clinica para a avaliacdo dos dados antropométricos fi-
nais.

Estamos conscientes que pela diminuta dimensdo da amostra, este estudo ape-
nas pode ser um modesto contributo a considerar com todos os outros para dar a conhe-

cer e compreender melhor a influéncia do risco nutricional no doente cirargico.
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4.2 — Discussao dos resultados

No presente estudo sobre o “Risco nutricional do doente submetido a cirurgia”, a
nossa amostra é constituida por 60 doentes, dos quais 36 sdo do género masculino e 24
do género feminino, com idades compreendidas entre os 42 e os 90 anos, o que aduz
uma média de idades de 68 anos. Miranda (2013) ao estudar “Influéncia do estado nutri-
cional e da composicdo corporal na morbimortalidade de doentes candidatos a cirurgia
major” utilizou uma amostra de 71 pacientes, sendo 45 do género masculino e 26 do gé-
nero feminino, com uma idade média de idades relativamente mais jovem (média=
60,4+12,8) e com uma amplitude mais alargada (30-91) anos.

Os participantes sdo na sua maioria casados ou a viver em unido de facto
(68,3%), 0 mesmo ocorrendo no estudo de Meira (2010) representando 59% do total da
sua amostra. Sao na sua maioria provenientes de zona rural (73,3%). Quanto aos estilos
de vida constatamos que a maioria dos homens consome bebidas alcodlicas (61,1%),
nédo fuma (86,1%) e ndo praticam exercicio fisico (83,3%). Ja as mulheres referem né&o
beber bebidas alcodlicas (87,5%), nao fumam (95,8%) e também nédo praticam exercicio
fisico (87,5%). A atividade fisica foi também um aspeto considerado por Meira (2010)
para caraterizar a sua amostra e concluiu que dos 39 inquiridos, 34 dizem ser sedentarios
e 5 pouco ativos, nao existindo nenhum inquirido com uma atividade fisica regular.

A variavel major no nosso estudo € o Risco de desnutricdo avaliado através da uti-
lizagdo do protocolo MUST, concebido como referimos para identificar os individuos adul-
tos com risco de sofrer malnutricdo (Malnutrition Action Group, 2012). Este protocolo é
um processo facil, rapido, reproduzivel e internamente consistente, que categoriza os
doentes quanto ao risco de malnutricdo, através de medi¢Bes nutricionais (peso, altura,
IMC, perda de peso involuntaria recente) e através da condicao patofisiolégica do doente.
Por esse facto faziam parte do nosso questionario, além do IMC, questfes que avaliavam
a perda de peso involuntaria nos ultimos 3/6 meses e a perspetiva alimentar dos doentes
para os proximos 5 dias, de forma a ir ao encontro dos diferentes passos gue constituem
este protocolo de rastreio.

Relativamente ao IMC, este foi avaliado em dois momentos, no dia do internamen-
to (IMC inicial) e no dia da alta (IMC final). Constatamos que a nossa amostra apresenta-
va um IMC médio inicial de 26,52, semelhante ao encontrado por Louro (2004) no estudo
sobre a “Avaliagao nutricional do idoso hospitalizado” que foi de 25,35. Também Cruz et
al (2012) obtiveram um IMC inicial médio similar (25,87 no estudo do “Perfil antropométri-
co dos pacientes internados em um hospital universitario” mas Neves (2012) no seu es-

tudo sobre “A avaliacdo do risco nutricional em pré-operatério do servigo de cirurgia car-
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diotoracica” obteve um IMC mais elevado (média de 27,5), com um minimo de 18,1 e um
méximo de 45,3.

Quanto ao IMC médio final os nossos resultados apontam para um IMC de 25,36
0 que demonstra agravamento no peso do doente durante o seu internamento. De igual
forma, Costa et al (2012) no estudo realizado sobre a “Evolucdo do estado nutricional e
da composicao corporal apos cirurgia eletiva major”, constatou que no momento da alta,
relativamente & avaliagcdo pré-operatoria, que houve um aumento da propor¢ao de doen-
tes com um indice de massa corporal inferior a 20 Kg/m2 (de 6 para 10%) e Biscudo-
Salomao (2006) no estudo “Risco nutricional em Cirurgia avaliado pelo indice de massa
corporal ajustado ou nao para pacientes idosos” registou que o niumero de doentes clas-
sificados como tendo IMC<24 foi de 53,3%. Segundo o autor tal peritagem esta relacio-
nada com os doentes que tiveram um tempo de internamento significativamente maior.

Da totalidade dos inquiridos, apuramos que em 13,9% dos homens e 16,7% das
mulheres houve perda de peso involuntaria nos ultimos 3/6 meses. De acordo com o pro-
tocolo, uma perda ponderal superior a 10% indica risco nutricional. Tendo em considera-
cao este referencial, registamos no nosso estudo que cerca de 11,1% dos homens e
12,5% das mulheres sofreram uma perda de peso corporal superior a 10%. A nossa ex-
periencia pessoal, diz-nos que esta perda de peso é considerada normal quando lidamos
com doentes que irdo submeter-se a intervencdes cirdrgicas major.

Alias, estes resultados parecem corroborar os obtidos por Miranda (2013) aquan-
do do estudo ja atras referido, pois obteve uma percentagem de 23,1% da sua amostra,
com uma perda ponderal superior a 10%, o que segundo a mesma autora é preditivo do
aumento da morbimortalidade em 3,4% (p=0,04). Por sua vez Costa et al (2012) observa-
ram que a taxa de mortalidade foi significativamente mais elevada nos doentes que refe-
riam uma perda ponderal superior ou igual a 10% na véspera da intervencao (23,1% ver-
sus 3,4%, p=0,04; odds ratio=6,7). O estudo realizado por Fonseca (2012), sobre o “Im-
pacto do estado nutricional nos resultados cirargicos dos doentes com tumores da cabe-
¢a e pescoco”’, numa amostra de 50 participantes, revelou que seis apresentavam uma
perda ponderal superior a 10%. No mesmo seguimento surge o estudo de Poziomyck
(2011) que encontrou 58% da totalidade da sua amostra com uma perda ponderal supe-
rior a 10%.

J& a expectativa de ndo se alimentarem nos 5 dias seguintes, 0 nosso estudo re-
velou para os homens uma probabilidade de 69,4% e para as mulheres de 50% mas ndo
possuimos evidéncias de outros estudos com as quais possamos confluir estes resulta-

dos.
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Na avaliacdo pré-operatoria, a pontuacédo do protocolo MUST, varia entre 0 e 6,
considerando-se 0-baixo risco, 1-risco médio e 2 ou mais- alto risco para a desnutri¢ao.
Os resultados encontrados no estudo realizado, revelaram um alto risco de desnutricdo
com uma prevaléncia de cerca de 72,0% dos homens e 50,0% das mulheres. O estudo
de Costa et al (2012) utilizando o mesmo protocolo, para uma amostra de 71 doentes,
revelou um percentual de 90% dos doentes com risco nutricional elevado. A semelhanca
destes resultados Miranda (2013), utilizando o mesmo protocolo, obteve 90,1% dos doen-
tes propostos para cirurgia eletiva major com elevado risco nutricional (somatério MUST=
2 pontos), no momento da admisséo hospitalar, 0 que segundo a mesma autora confirma
a alta prevaléncia do elevado risco nutricional nos doentes cirdrgicos e a sua importancia
como fator prognéstico de morbilidade operatéria (p=0,017).

Quanto as variaveis clinicas, mais de 80% dos homens e das mulheres ja tiveram
internamentos anteriores. Ruivo (2007) na realizacdo do estudo “Rastreio nutricional/
Elaboragcdo de um protocolo” apurou que numa amostra de 108 doentes 30 tinham tido
internamentos anteriores recentes.

Relativamente ao tipo de cirurgia que irdo realizar neste internamento a mais fre-
quente para as mulheres € a cirurgia intestinal em 62,5% e nos homens as intestinais e
as hepatobiliares com 38,9% para cada, respetivamente. Em conformidade com estes
dados esta a investigacao realizada por Miranda (2013) ao ter encontrado 41% dos doen-
tes que realizaram cirurgia intestinal e 30% cirurgia hepatica. O predominio destas cirur-
gias também se verifica no trabalho de Costa et al (2012).

Os antecedentes pessoais de outras patologias foi outra questdo colocada apu-
rando-se que mais de 80% apresentava outra patologia subjacente, sendo a HTA a mais
referenciada.

Além do peso, mais dois parametros antropométricos foram avaliados no momen-
to da admissao do doente, sendo estes o0 perimetro abdominal e a circunferéncia braqui-
al. O perimetro abdominal € em média nas mulheres de 89,83cm e nos homens de
86,92cm. Perante estes valores e comparativamente com as médias previstas para am-
bos os géneros aferimos que na nossa amostra o valor de perimetro abdominal, traduz
um risco aumentado de desnutricdo em 16,7% dos homens e em 8,3% das mulheres. A
circunferéncia braquial registou uma média para os homens de 27,08cm e para as mulhe-
res de 27,92cm, também Penhavel (2003), obteve no seu estudo sobre avaliacao nutrici-
onal, uma média de 24,8cm na circunferéncia braquial. Este parametro antropométrico foi
avaliado no nosso estudo em dois momentos, na admissao e na alta, verificando-se uma

diferenca em média de 1,75+ 1,39 dp, estando estes valores em consonancia com Costa
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et al (2012) j& que estes obtiveram uma reducéo de 2,6% na circunferéncia braquial no
momento da alta hospitalar.

Uma outra questdo que consideramos pertinente foi a sintomatologia que os doen-
tes apresentavam antes do internamento. Foram inquiridos, sobre sintomas que pudes-
sem colocar em causa 0 seu puder de alimentacdo, ou de absor¢do, como nauseas, VO-
mitos, anorexia ou diarreia. Do total da amostra apenas 11,7% referia a presenca de al-
gum destes sintomas antes do internamento, sendo a diarreia a mais frequente. Em Rui-
vo (2007) os registos observados, sobre problemas de ingestdo, mostram uma anorexia
presente em 18,8%, disfagia em 12,5% e nauseas/vomitos em 15,6% dos participantes.

Para complementar o nosso estudo além da aplicacdo do protocolo de rastreio
MUST, foi também utilizada uma Escala de Habitos Alimentares, ja validada para a popu-
lacdo portuguesa por Marques et al (2011), com o objetivo de perceber qual a cultura
alimentar da nossa amostra. Esta escala apresenta 40 itens, subdivididos por 4 dimen-
sOes, a quantidade, a qualidade, a adequacgéo e a variedade. A aplicacdo da escala reve-
lou-nos que os participantes no nosso estudo apresentam bons habitos alimentares, prin-
cipalmente no que diz respeito aos itens que avaliam a qualidade (71,13%), seguido da
variedade (66,97%), da adequacao (64,24%) e da quantidade (61,13%). A média total
para todas as dimensfes é de 66,65%, havendo por isso a constatacdo que a nossa

amostra apresentava bons habitos alimentares, antes do internamento.
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5-Concluséo

Perante a reconhecida influéncia do estado nutricional face a evolugéo clinica dos
doentes cirlrgicos, todo o esforco deve centrar-se no reconhecimento e na identificacao

dos doentes portadores de desnutricdo ou em risco.

A avaliacdo do risco nutricional ndo € um parametro avaliado de forma sistemética
nos servigos de cirurgia, apesar das recomendacdes das varias organizacfes internacio-
nais, nomeadamente a ESPEN e a BAPEN, que recomendarem a sua avaliacdo através
dos véarios métodos de rastreio nutricional disponiveis, podendo cada servico, em fungéo
da sua especificidade, utilizar o protocolo mais adequado.

Neste estudo foi utilizado o protocolo MUST, escolhemos este protocolo, pois
apoés alguma revisdo da literatura, verificamos que € unanime a opinido de diversos auto-
res, considerando que este tem validade satisfatoria, possui questionamentos relevantes,
além de excelente reprodutibilidade entre os entrevistadores. Assim, poderiam avaliar de
forma néo invasiva, ndo dispendiosa, rapida e fiavel, o perfil nutricional do doente no pré-
operatério e contribuir para a melhoraria ou mesmo evitar a deterioracéo da funcao men-
tal e fisica, causada pela desnutri¢cdo, reduzir o nUmero ou a gravidade das complicacdes
da doenga ou do seu tratamento, acelerar a recuperacdo e diminuir a convalescenca,
reduzir os custos hospitalares, contribuindo para um menor tempo de internamento e de
outras prescrigdes.

Foi nossa preocupacédo responder as questdes de investigacdo, pelo que através
dos resultados obtidos com a aplicagdo do protocolo MUST, salientamos a existéncia de
uma prevaléncia de 63,3% dos doentes cirargicos com alto risco nutricional, no dia da
admissdo hospitalar. O perfil do doente cirdrgico extraido deste estudo demonstra-nos
gue na sua maioria sdo homens (68,4%), com idade entre os 63-76anos (36,8%), prove-
nientes duma zona rural (76,3%), casados/unido de facto (73,7%), sem habitos tabagicos
(92,1%), mas com habitos alcodlicos (57,9%) e sem pratica de exercicio fisico (81,6%).

Relativamente a relagdo entre o risco nutricional e as variaveis clinicas, constata-
mos que os doentes que apresentam alto risco nutricional na data de admissao ja tém
internamentos anteriores em 89,5% dos casos, 0 que pode induzir algumas comorbilida-
des ja associadas a patologia cirtrgica. Também 52,6% desses doentes vai realizar uma
cirurgia intestinal, o que vai levar a alguns periodos de jejum caracteristicos do periodo
pré e pos-operatério deste tipo de cirurgia e desta forma agravar o risco nutricional ja
presente. Quanto aos parametros antropométricos, como o perimetro abdominal e a cir-

cunferéncia braquial, encontram-se dentro de parametros normais, no dia da admisséo,
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pelo que ndo demonstram o risco nutricional em que o doente se encontra, avaliado pelo
protocolo MUST.

Face & pertinéncia e a atualidade do tema, pretende-se que este estudo seja um
ponto de partida para que a monitorizacao do risco nutricional passe a ter a devida impor-
tancia junto das equipas de saude, nomeadamente dos enfermeiros que durante a avali-
acao inicial do doente, poderao utilizar um método de rastreio nutricional e assim avaliar
também o risco nutricional do doente, no momento da admissao.

Acresce salientar que para melhor compreender esta realidade, sera aconselhavel
a implementacao de outras investigacdes, que eventualmente analisem outras variaveis,
que contribuam para conhecer o estado nutricional do doente no periodo pré-operatério e
desta forma contribuir para uma otimizagédo do prognadstico, proporcionar um melhor pla-
neamento das intervengdes relacionadas com a alimentacdo, implementar estratégias,
enterais ou parenterais, no periodo pré-operatério, consoante a patologia do doente e
assim melhorar o estado nutricional do doente antes da cirurgia, 0 que segundo as evi-
déncias cientificas ira contribuir para uma diminuicdo das complicagfes cirurgicas e da

morbimortalidade no p6s-operatério.
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dida:
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QUESTIONARIO

| Parte — Dados sociodemogréficos e estilos de vida
1.Iniciais do nome do doente: Data do internamen-

to:
2.Género: M_] ()
3.ldade anos
4. Estado civil
Casado

Solteiro 6

Vilvo
Divorciado d@
Unido de fact

5. Local de residéncia: ruf__] urb(_})
6. E fumador? Si(__] ()
6.1 Se sim ha quantos anos
7. Consome habitualmente bebidas alcoolicas? { ) (_Fo
7.1 Se sim qual a quantidade ingerida por dia:
Apenas um copo as refeicoe( ]
Até 0.51
Entre 0.5l a 1 litro @
Mais de um litro ()

8. Pratica algum tipo de exercicio fisico? () (Jao
8.1 Se sim, que tipo de exercicio

Il Parte — Dados clinicos
1.Tem internamentos anteriores? Si(_] N}
1.1Se sim quais 0s motivos

2. Qual a cirurgia que vai realizar:
Esofagic
Géstrica ()
Hepatica
Intestinaa
Outra (qu
3. Sofre de alguma doenga, além da que o leva a este internamento? { )
4.1 Se sim qual:

Hipertensao arterial

Diabetes -
Insuficiéncia renal crénicaD
AVC

Outras (quais) ]

5. Peso a entrada
6. Altura
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7. Perimetro abdominal
8.Circunferéncia da linha média do braco
9. Nos dias anteriores ao internamento apresentou algum dos seguintes sintomas?

Nauseas
Vomitos

Falta de apetitQ

Diarreia

10. Relativamente & medicacao, qual a que faz habitualmente no domicilio?

11.Teve perda de peso involuntaria nos dltimos 3 a 6 meses?

Sim (]

Nao

12.1 Se sim, quanto pesava anteriormente?

13. Reduziu drasticamente a ingestdo de alimentos?

Né&o @

13.1 Se sim, em que quantidade?
13.2 Durante quanto tempo essa ingestao alimentar foi diminuida?

14.Prevé néo se conseguir alimentar-se durante mais que 5 dias?

Sim ()

Nao

15. Relativamente aos seus habitos alimentares, antes do internamento, pedimos-lhe que
responda utilizando a seguinte escala. Marque com um X a resposta mais adequada.

Escala de Habitos Alimentares

(Marques, Luzio, Martins, Vaquinhas,& 2011)

Nunca

Raras vezes

Algumas vezes

Muitas vezes

Sempre

Apbs acordar tenho por habito tomar o
café da manha

Como devagar e mastigo

Quando passo muitas horas sem comer

Facgo 5 ou 6 refeigdes por dia

Faco refeigdes com intervalo de 3 ou 4
horas

O jejum noturno nédo ultrapassa as
10horas

Ingiro leite/iogurte/queijo

Como fruta

Como legumes e hortaligas

Como sopa

Como alimentos integrais ricos em
fibra

Como carnes gordas

Como carnes magras

Adiciono aos alimentos produtos in-
dustriais

O azeite faz parte da minha alimenta-
cao

Consumo molhos gordos resultantes. ..

Como pizzas, hamburgueres e cachor-
ros-quentes
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Consumo produtos de charcutaria

Prefiro a comida com um pouco de sal
a mais

Ingiro alimentos salgados

Ingiro alimentos ricos em agucar

No lanche como um bolo ou um salga-
do

Quando como um doce opto por fazé-
lo

Prefiro comer bolos/bolachas a comer
péo

Utilizo bastante acUcar para adocar

Adoto uma alimentacéo variada as
refeicoes

Faco uma refeicao de peixee...

Faco uma alimentacdo & base de cozi-
dos e grelhados

Como as partes queimadas ou...

Como alimentos fritos e assados no
forno

Faco refei¢cOes abundantes

Petisco entre as refeicdes

Como quase sempre 0 mesmo tipo de
alimentos

Consumo bebidas alcodlicas fora das
refeicoes

S0 bebo 4gua quando tenho sede

Bebo pelo menos 1,51 de 4gua por dia

Consumo alimentos pré-cozinhados e
enlatados

Como péo de mistura tipo caseiro

Como arroz/massa e batata

Como peixes gordos...

Fonte: Marques, A. A.G., Luzio, F. C. M., Martins, J.C. A., & Vaquinhas, M. M.C.
(2011). Habitos alimentares: validacdo de uma escala para a populacéo portuguesa. Esc

Anna Nery, 15 (2), 402-409. Acedido em

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S141481452011000200025&script=sci_arttext

16. Peso no dia da alta clinica

17. Perimetro abdominal

18. Circunferéncia da linha média do braco
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Anexo ll- Escala de Habitos alimentares
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RESUMO

Foi realizado um estudo de naterem quanifiativa, do tpo desmifec-comelacosal, com o objetvo de validar ema Escala de
Hahitos Alimentares (EHA) para a popelagin portegees. Partioparam =o estudo 418 indniducs. de ambos o5 géserts. da
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10816, parspertivando, deshz modo, 2 Sea aphcarin en nvestigacio centifica.
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Abstract

A quosktative desipte comedation shudy was conducied, whose
aim - fo ealiciate g Exfing Habits Scale (EHA) for the Portoguess
popelation, The stady imoked 415 individeais: of both seses,
from the: Ceniral region of Portugal, throegh te proosss. of
acodenial non-probabilty samplisg, wih the use of sei-
compietion qeestionnaines. The daka collechion method used was
basad on 2 sodo-demograptic characterzation, and the
nibtainment of isformation bo characierine the: detany habis for
the: Porteguese popelation. The EHA kas 40 fems, mtedon 2
Likzrt fype scaie, of an isterval order, which showed good
pepchometric propertiss, wits an overall Cronbach Apha of
{1516, thereines, sutable for application n soenttic reseans,

Resumen

Fue realizadn en estudio de rateralera nosiftatve, de dpo
desoriptve-cormeiacional con e objetvo de validar ena Esal
de Hahios Nimesfdes (EHA) para s pobladdn porfuguesa,
el et participaron 418 personze, de ambos sens, de
ka regidn cesiro-de Portugal, medians: & process: de muesiren
e probabilishen acddental, requrmiesdo 2l wso de enceestas
de ans-ampimeriacos, B instrumestn de recogid de datos
tray como hase |a camcherizacdn sododemogridca y b
phiencidn deisformanion para ka cyradenzacite de ks hibiies
alimenticics para b poblacitn porfeguesa. La Bl presesta 40
temas, evaiuados por ena esraly Bpo Liter, de ordes de
imervao, que nevedd busnas propledades poromEnics, ton
un Al e Cronbach global de 0,214, con perspecivas, de
este modo, 25U apbcaciin en imestigacon centific.
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INTRODUCAD

Rsconhece-sz que 2 Ivestigago cemific assums um
papes] e relewn o desemrokimenio de qualqusr dénca, ra
medida sm que permite conbecer feromencs ou
acontecimentos, possbiitands, assim, o dessrwolimento/
aquisig@o de saber. As recentes akerag@es dos habios
alimentares da= poputag e, fruto do ferdmens da glohakizacdo
& das abrages dos esSlos de vida da poputacda, lvam 2 que
=# cometam erros alimentares com graves regerumsies ra
saiide, o quet=m preooupads um ample lsque de profssionas,
pelos problemas de salde que acarmatam ou pars o5 guais
mrribuem.

De fato, o5 comportamentos & habitos aimentares
assumem um lugar de destague ra eticlogia de diversas
doengas, que-exsiem & tendem 2 persisir o mesmo 2 umentar
nos mossos das, nomeadaments 2 dizhetes malifus, 2
obesidaide, 2= dosngas crdiovasculares sosrhes tines ds cna,
erire outras.| Fraquentsments, em certos pases & grupos
sociaiss o excesso de monsemo chnco & o deseguilbrio
alimenizr, quer pelas suss proponges snire os aimentos quer
pela s qualidade nutricional, determing encessos, algumas
camincias & despropongies de nutrisntes, arrastands consige
probiemas de suide desconhecidos ai8 o inice do sacul
passado. As doses recomendadas & zoetes de alimantos para
P SUngiFe 0SS 3 CUTD 00 2 Medo pracs S apeis 5
indispensaveis para possibilitar a0 masime o bom
fercionamento organico, promovenc bors M de sads &
bem-estar’

{1 papel que 2 simenmain dessmpanha na vida sodal
dos poves, moma Sor agregador de fomias, amiges = gerepes
awvolta de uma mesa, rdo & de modo algum antaginicn dos
principios de uma aimenamo sudivel. Ssta deve apresentar
algumas @rectensticas que importa salisntar: squilbrada,
variada & adequada is necessdedes indhiduais ro g 52
refiers ao fornecimanto de energia & nutientss sssendais
obeidas com 2 ingestao de alimentos naturaks, sauddveis = de
bom paladar’ Os hdbitos 2imentares reprassmtam uma
combinagan de ages que rEo e resringsm apenas aos
aSpacios quantitativos = qualitztives dos alimemtos ingaridos,
et inCopeoam Smbem a2 proours & 2 aqusics de alimenos
g precedem o ato de comer 8 ainda & condipes ambisnis
que acompankam as refeigies.! A alimentagao tem sido, 2o
longo dos tempos, uma constants nas preccupages
furdamentai: do Homem_ 0 deserwohimentn das chilzapes
tam estado indmaments ligade a forma come o indd e se
aimentz, sfrmando-se mesmo que 2 aimenta@o detsmin
ofuiro das popubpes

U alimerizEo squiibrada & saudiee] corirbuipar
0 crescmenio & desemvohimento harmonicso de todes os
indi ducs, enfaizrde-se 2 imporiinga da sducego aimentar
em uma fase mais precoce do dido wital A pritica de kabits
alimentares sauddveis exige o squilbrio propordenal dos
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alimentos que a constiuem, cbedscendo ndo apenas @
qualidzds, guantidade = varisdads de aimentos conmumides,
mas wrbam ao sen mods ds nmuup'.ui'é FcasEErn, paois,
combinar o5 nutriamtes que podem fornecer srergia nas
PrOpOn s Cartas & Jaranir gue a mania da snsrgia proverha
de alimenios ricos em amido & kguminosas ©

(s habixes afmentares sio formados prndpalmenss
durants zinfinda & tandem a perpetuar-sa 2o kngodetoda a
wida, # suz infusnca adwem de diversos ftores moma a familia,
aescol eas tecnologias de informagde.

A socisdade dos paizes codentais adots cada ver mas
um 53k de vida sedentano, com redugEe da atividade Tsic,
assodado 3 uma dista de elevada densidade calorica =
rutricionalmente desinferessante, 0 que Contribul para a
aumstagan de massa gordan organisme.”

De acordo com a Organizagie Mundial de Saide, um
bilio de peszoas em todo o munde apressntam excesza de
peso, B, destes, 300 riboes sofrem de ghasidads " Parzres
um aumenso de peso, o organsme s mas sescepivel a
determinadas dosngas, nomeadaments a5 @rdiovasculares,
respiraionias, endocrnas & orcobgicas. Cerm de 14% da
populagio portuguesa entre oz 18 & o3 65 anos de idade &
oheza, s carca de 54% apresentam escessg de pesn.

Um estudo deinvestigario de nafurezs quantiati de
fipo descriive-corraladonal, realizado com uma amestTa de
& estadantes do sneing supenior, ds ambos os genercs, com
idudes compreandidas snire o5 18 # 05 33 anos da idads,
utiizzrda 3 Excala de Habibos Amemtares, rayslou que os
eshudanmes apresanEvam ko mas sdequados sm bermos
de varedade dimentar sequidos da qualidade dimemtar & mencs
adequades an nivel da quantidade & da adequardo alimentar

Im um outo estude, aplicando a mesma esclz,
reaizzd no Distrite da Coimbez, smobende 197 sstudantes
e dizas sxeobas do enzing ssomndano, ura lbcaiizada amum
maio naral @ outra am um meio wrbars, conchiu que 83,75%
dos elementos da amosia apresentava habitos aimentares
adequades, 11,17% manfestavam hibitos muitn adequados =
5 08% satishionios. Mo e encontraram astudantes om
Fahitns afimentanes desadsguades. ™

Mosikimes anos Bm sido realimdos inimenss estudos
retacionados com 2 aimentegEo = nutrigen; no sntanin, pouccs
5= Bm debrudo sobre 2 tematica dos habits alimentares na
populagdo portugessa, o que justiie o dessnvohiments da
OBJETIVOS

{0 presamts artigo tam como objthes walidar uma sz
de habitns almentares para a populag@e portuguesa com

foticas pricomtricas saticheas. 0 Aimarto
de st insTumenio permidra fazsr um dagnostion da stuagio
almentar das poptages, que ser fundamental como porao
de partida para 3 slaboramn de programas de miererg am
e
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METODO

Apesar da v Heratura sobre esis axmnto, mnsStow-
58 M0 sxistrum rsTuments e medida que aalie os kabics
alimentares da poputages portuguesa. Deste modo, considerou-
58 pear treme 2 corsTUED db uma esla que permitisse 3 55
kg, el que s deserwoiveram vanos estudos prefminares,
abrangerdn dversas amosTs, ConsTuidas por ad vt 8
jowenes adskine, da amies os generos

{0 ahsal estudo procura dar resposta 3 seguints
questan: Exists suports smpirico que permita 2 vaidago de
uma escala de avalivgio de habitos alimentarss pars a
populzgo poriuguesa? Comeo intuite de obter respostaa esta
que=n de investigardo, procsdeu-se 2 um estude Quantt
d fipo desoitve-correlacional. A amostra foi constituda por
416 participantes straws do processo de amosiragem nao
probabilsic, acdentsl, Foam defirides crienios deindusao,
tends em corta o mencr rUmers posa vel de rvariantss &, por
oorsaquints, um slsvado grau de homogensadade.

A recoia de dados fi efhuada sm indiiducs na Regan
(srirodo Pais, sraeds de questiondnios de astopresnchimentn
# anonimes. [ instrumento de colheita, de dados permiiu a
SrRCETaGEN CDdAMOgrEEo, Na qua e e 3 idade, gene
#Incice de Mazsa Corporal [IHC) = cbengia de miormagi para
GructenzaEn dos kabios aimentres pars 2 popuagso
porisgeesa. Esie instrumenio & constiudo por 40 itens,
avaliados por uma escaka Spo Libert de ordem imtervalar, que
e apresendo mak pormenorzadaments nos resuiados.

2o A Moy e 01 | ey 156 [Tl -4

Mo incio do questionanio apressntam-se algumas
informargies geras & solidtr-se wos inguindes o seguints: * Kese
guestiondrio wai encontrar um conjunte de afirmagieas
relzcionadas com habitos afmentares. Far cada questEo
2ssinake com wma oruz (]2 resposta que methor correspands
20 gue 58 PSFOU CoSigD N2 ciltima semana.”

Relatvaments 3 cada bem, a0 apresantadas cnao
atermatvas possves de respista Manca [ vezes por semana);
Raras vapes 1 2.2 wazes por semama | Algumas wezes (32 4
vazas por samana f Muttzs vazes |5 2 6 vazes por ssmanal;
Sampre [7 ou mak vazes por samanal.

Considers-cs que, quari mais sevadafora portago meds
e el 05 e, mas :ﬂaq..ai:sseﬁnmlﬁhhnainmm.

0= inquirdos S0 majoritariamenss do ganero famining
|63 23], & az idadss varizm antre o5 15 & oz 76 ancs, sando
2 media de 24,10 anos e o desvic-padeo de 5,34 anos. &
mediara 8 2 moda estdo prodmas da meda: 22 & 18 anos,
respectivaments. Procedendo 3 anafise por grupo sins,
verificz-se qua pradoming o grupo dos 20 20s 30 aros, logo
seguido dos que Em idade inferior a 20 anos. 0 grupo menes
representado & o dos indi duos com idade superior 2. 50 ancs.
da amostra, o peso medio & de 62,53 g [deseic-padrao =
10,45 g & 2 altura media & de 166 on [desio-padran =9
am). (0 Grafico 1 apresenta a distrbuigao dos inquindos em
fungae dolmdice de Hassa Corporal (M), sendo evidencada a
predominanci de indhvidues com IMC normal [30,9%), mas
ambem, 7,2% com suesso de peso 8 2545 com obesidads,

Gtfion 1 — Distrbuirgo dos inquirides sm fungao do [MC

-

A consiruaio da sl foi precsdica por uma reviso da
israturs sobre 2 e, procsmando-Se uma ardiss onapuE
auidadnsa. Foram airda de erema wnlidade oz rabadhes
preparsiors dessmeckidos pek primeim st no que se e a
T g e il o s, el progressiaments
mefrorada 2% @ varsio szl Durants ests processo, foram-sa
siiminande varios ibens = reformutands outres, procurando star
aspacins MENginEEs OU LD especioms do concein, 2ssim mmo
s lgiidacs s msignidads S de vz mn
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RESULTADOS E INSCUSSOES

Awaldads & 2 fdeldads sSo carabensticas azsanciais
qua detsrminam 2 qualidade de qualquer nstrumento de
madida.™ Tando sm m‘h.u-su.:ﬁ'map'u."\:nmwr'rﬁuda:
s caractsnsticas psicomstricas da Escala de Habites
Alimentares (EHA|, demonstrande, assim, 3 cpacdade,
precisio & constinda dos resstades.
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Quadrn 1 — Distrbuiao dos iters e Escala de Habibos Aimentarss
1 |y moard o bonhi o habito tored o 008 4 mankd.

Fin 5 o rofiigfis por dia

i Rty 0 (ol 5 VL) Rl BOTAEE S8T) OO .

P meibi fis corn indermios de 3 5 4 haras.
[l ejumnnof uma: roso ullr mpes 52 e 10 hores.

g o ek fogarte e,
Loma frugn.

Loma legqumes ¢ horalg

[ime il

Lo aimentos inteqesls oo anfbm .,

Lom cames gomas ..

L) Caifoed TR ...

Pl o) 05 b0 § [N % i) i
1) st T puarte i rriha i vertig &1

Lot o e rrodhcd gor dos redulantes .

Loma pezas, bembsirmgueres ¢ ochoms-quentes.

ores ra s os de tharutan

PrEdrs i ComiEE {om U pous o df sl B,

Ingro she i sekgados .

Ingir 0 &ime i HioE em g,

B arche, cormo UMb ok oo U faiged

{30 1 1D A O )

L

Prefirs ¢ oo M A farmer &

Lz bt o dosr foerm adogar ..
Koo e il i :
Fan s e peRgE ...

wita AlEnk
Lom s+ po tes Qe o .

4 hase de cozide & e

Ciormea alimenbos friles & o sedo3 o fom

Fix0 iy - ehurdarnes

P oo e s refegdes

5ot e g usa quards 1Enha s de

L) quici Sermpre: o e i 1 de aiedo
Do i Beebikas alondlias hradas refiglies.

Bebwr [ mistis |51 e it por i

Lores umn alimenio 3 pesscosinheded & enislades.

Liofod rve fmiets e il

[oma péio de miste 1ipo ceseim

Ll pebes gorcas .,

& varsio sl da sl o aplicda 2 wras amostrs,
em umiortal de 415 indhiidues. A sua aplicgao omrmeu =mum
perindo de seis meses, Dada 3 simplicidade & dareza do
insinumeniz, na suz globalidads, & as swcessias apicapes

areriores, com vista 3 sua aferide, Mo i necessarnic
introduzir renhuma aberagEn 2 esta verso fnal.

0= dados foram reeridos em uma base de dades, do
PRSI Staistics 15, construida para o isibo, tando sido cotedos
£ varios itens de acondo com o Avel da resposta: Mung — 1
pomo; Rares wezes— 2 pontos; Alpumas vezes — 3 pomtos;
Muitas wezes— 4 pontos; Sampre—5 pontos.
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Depois de revista 3 base de dados, procedes-sea
zndliza da escala, na sua globalidade, atrawes do tasts
Hlpka de Cronbach (Quadro 2), no que se refere 2
:-:-rrul:lﬁ.:- dos ters com o total da escala, o seu efeits
sobre o cosficients Alpha & a5 medidas descritvas de
resumo. Ohtswe-se uma elevada correlagdo de
praticamarte todos os itens om o total da escala, o que
demonstra o seu bom comportaments estatistion como
um todo, que contribui para o elevado valor de Alpha de
0.516. presumindo-s# que 2 escala gera powcos eros e &
considerada attamense fiel.
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Qo 2 — Arglise de consisisncia dos itens da ERA incluinds 2 correlaEn rem-totl
corrigida & o valor de Alpha de Cronbach sa o em for eiminado (n = 418)

Apesar ch bai cometagan de alguns iens e mesmo &
morretagio nagatia dositers 15, 39 & 40, foi sntendimenn dos
awtores a0 os retran pela ss importanda para.o constnitona
i3 globalidade.

(s elevados valores de corsisiBncia interna cbtidos
parmitiram avangar para a andliss da sstrutura da EHA.
Procedeu-se entan 3 realizag@o de andlises fatorais com
rotagio oriogenal ¥arimar com normakzagdo de Neisar. A
solugdo inidal apresentada propunha 2 divisio dos Rers em
doze fafores, que mplicavam na totalidads 62,070% da
variancia. Considerou-se, o antanis, qus ssta dviss deiaya
a e=cala com algumas dimensdes muito reduzidas [ 1-2 itens)
#, aparemtaments, sem sentido racional em termos de
construto.

Depais da analiss do Scras Plof, realizaram-se
novas analises, forgardo tras = seis Stores, mas, apssar
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de s# obtersm bors valores na medida Kaiser-Heyer-
Dikin tacte da sxfaricidade oo Bartlet: de X', os fatores
propestos rdo nos deiiaram satisfeitos am termos de
sigrificado de corstruto, pelo que ss smosredon para 2
analise de consisiBne interna das dimenmes da escala
em fungao da dvisio racional, ges @ tinha side utilizada.

Quando sa analisaram as dimensses ds forma
independente, continuaram-s& 2 enconfrar valores
slewados de correlaggo em tedes os iens, assim como
para o walor e Alpha em cada uma das dimensDes:
Quantidade zlimentar (2 =,500), Qualidade 2imentar
[a=,718), Variedade alimentar (2 =,650) uhdeq..:.p'u
almentar (2 =,619] [Quadro 3].

Observou-se também wma correlagio
sstatisticaments significatia (p <0,05] erire a5 varias
dimensies da EHA & entre cada uma = o global.
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Gundra 3 — Cosficimmtes ds coers 1.-;'1: dos e com o ot de cada dmersSo da sscakh = respscivos
moefidenes de conssenca imema.de Cronbadh [n= 418)

[imersdes & mespacivos dens. Comelagan com o-iotal da dimensdo
[mmigida)

a=50
250
-
AX

Quankdads alimaskar | 7 tens)

k (Qan o [ raas Boras sam cine.
el Prafirn o combda oo urs poucs S sl amas.
25 | Lkilzo bestante asnicar pam adogar ...
Fag relegles abandanies., A54
Peson enire o refegfes. 238
54 beho o quande teehe sede., ]
Bebr pedo mencs 1,5 Lde dgua por da. -j043
alimatar | 14 dens) =TE
{Loma alimentos istegrs rioos em fbra ...
RN 05 s el piroduics ind Isina ...
i meie b parte damicha alimentcds.
Coresans e mohos qoedos resskanbes ..
(Lo [pizs, Bam bdmueres & cachonms- quenies.
{onsems podutas de chanartara .
ingire alimestoe rioe en aglar ...
Mo lanche, come um boke ou emesalgade ...
Prefirn comes boks holachas 2 comer plo
il a5 paries qusimadas 0w ...
alimartar |8 s

Jos
JiE]
A7
L1
. 224
543
35
AGE
%
AST
E1Z
55

£

S

Inginy fefesfiogurteigueio.
iLoma futa.

{Lomo legumes & hortaligas.
Lomo sopa.
Aot uma almentar fiovariada de redeiches.

oo quese semore o Mo ipo g almeshe.
Corme pdn de mishur oo Casars ..

Cowmo arvor rcess & bataka
Mepacio dimentar | 11 Rens)

Apes acordar denho por Bdbio tomar o ool da manhd. .
om0 Seagar & meshin ...
Fargr 5 00 B rededchies por daa.
Facn refesgfes com inbarvalos de 1 2 4 hore,

0 jankar s ultmpassa as 10 haras.

{Qan chov- oy Lm dooe opbo por ek .

Faco uma redeiclo de pae e .

Fagn uma almeriacio & base de coados & grelhadke:
Lomo alimentos frits & ass ados o dome.
Consemo beti das aboodic o Jor dos meisgfes
37 | Conseme dimenos pré-coonbados ¢ miatados.

= (] [l = R g

2K

S8
28
o81E

Nigha & Cronbach

diman=so " quantidade dimantr”. A dmenso “guantidads

Como s pode chsarvar mo Quadre 4, spressntam-sa

a5 estadsticas descritivas refsremtes 2 cada uma das
. - - . a

dimens0es da EHA com alguma variago nos seus walores. A
dimerEo “varisdade alimantar” & 2 que apresentz valores
madios mais elevados, verficando-se o irverso com a
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dimentar” & 2 que apresenta walores de minimo = de medana
mais bais, ocomendo o imverso com 2 dimensSio “vanisdads
afimentar”. Esies & outros dados podem sar obsarvados no
quadro saguinte.
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Quadr 4 — Esiafisticas dascritvas das varas dmersoes da FHA

Qumtiade Qualidade Variedade Jdeqagic

amenla almentar almeniar alimentar
M 3107 128 1574 3207
Fedma 540 126 1555 13
Moda 10 150 151 13X
Dt Fatio 5 3 50 i
Nainga 28 FET 271 25
Wi 1.4 3 FAE] 173
Misng 4.5 443 500 452
[Fercenks | & FFIL) ] 320 ETi]
El 3,043 1266 1525 3564
™ A 150 400 ERE ]

A avalizgio dos ressitades rao pods debcr de terem
conta akgumas mitags es do esando, impondo-s» prudéncara
ssimterpretago, comparagho s gereralizagio. As imiaghes
azin, sobretudo, acoociadas 3 cum validade axterna, davido
a=zarciaiments 3 ndo aleatoriedade da amostra. Madiarte os
resubados obtides, o 5o pode considerar que este estudo
estefa completo & concul do. Mo entanio, poderd servir de base
2 outras investigaipies no mbio dest tematica, reforcardo a
reecassidade de s2 continuar a imvestigar sm diferemtes fanas
stairias & am ambos oo genercs.

CONCLUSAD

Mio obstante, apesar das limitagdes referidas
:ntuliurmm:u.fnipnm".lnl tom o sshado walidar uma sscalz
gque permite awaliar os habites alimentares da populagio
portuguesa, apresantande boas propriedades psicometricas,
com a parspectiva de possibilitar 2 sua utilizaggo em
investigaran denific Dests modo, considera-oe qus sxstem
argumertos fvordesis 3 validads da EHA, nomeadaments:

- A distribuigio dos itens, sbrangendo as varias
fematice iderifiadzs, Zaiments, como consStuites de uma
aimentagao squilbrada & saudavel;

- H2 um trabalhe de constregio & de validuges
sucessivas @ decorrer durante trds anos, com utiizagdo da
a=cala sm difsrentes grupes stirios, o guee foi parmitndo o
ajustamentn emire as verbantes centfica e raconal.

A Escala de Habitos Alimentares apresents potencial
para & afirmar come wm insirumento de medida de faci
aplicago, Uil = Savel, 0 que permitia 2 sua utiizgEo =m
inimaros contaxtos de investigamdo nas difererbes dreas da
zaids, nomeadamants o acheds da cubura aimertar de=
poputaies.

Oz prefissiorais de sadde assumem um papel
preponderants no sertido de identificar os indiduos em
stuages de recn & sdut-ks para 2 aguisicao & manutseEo
de ectilos de wida sauddweis. Os programas de educagio

408

alimentar, sm conserin escotar, constiem uma dis ssiraegias
mais sficazes para rediri os problamas de saide rdacionados
20m 1sma vida sedentinia & um padrao aimentar inadequade,
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Anexo lll — Protocolo de rastreio nutricional MUST
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@ ‘Malnutrition Universal Screening Tool' MAG

BAPEN {‘Ferramenta Universal para Rastreio da Malnutrigao’)

‘MUST’

& ‘MUST & uma ferramenta de rastreio em cinco passos que identifica adultos que sofram de
malmuiricio, portanto, que estejam em risco de subnuinicao ou que sofram de obesidade. Inclul sinda
as linhas de onentacao de controlo que podem ser wilizadas para desenvoblver um plano de cuidados.

nrren LIDNCT e ey sl

Destinese a ser utilizada em hospitais, na comunidade & noutras instalagdes de cuidados & pods
ser utilizada por todos os profissionais de sadde.
Este gula comtém:

& Lim fuscgrama que amasenta os & passos 3 utlizer Ders o rastrelo e contralo

& A l3beda de IMC (indice d8 massa comornal)

& A5 tabelas O pards e peso

® A5 mediples aflemativas quando o IMC n2o pode sar oblido medindo-sa o paso & 3 akura.

0Os 5 passos da ‘MUST’

Passo 1
Medir a altura & o peso para obter a pontuacao de IMC utilizando a tabela fornecida. Se ndo for
posshvel obter a altura e o peso, viilkar os procedimentos afematives indicados neste guia.

Passo 2
Anotar a percentagem de perda de peso involuntéria & pomtuar utilizando as tabelas fornecidas.

Passo 3
Estabslacer a conseguéncia de dosnca grave e pontuar.

Passo 4
Somar as pontuagies dos passos 1. 2 e 3 para obter o risco geral de malmuricao.

Passo 5
Utilizar as linhas de orientacio de comtrolo &/ou a politica local para desenvolver um plano
de cuidados.

Consufie o Feheto Explicativo da ‘MUST para obier mals informactes guando ndo & posshvel medi-se 0 DBs0 &

a aftura e guando s& f& o rasirelo & grupos de doentes, para os guals s80 necessanos ainda mals culdados na
Interpretaca (par exemplo, 0 Que t&m oroolemes de retengAo da Hquidos, os que USEm Diteses, 0s QUE Sofreram
amputagies, os que soffem de doences graves e 35 mulhems grividzs ol em periodo de lactagio). O folhedo tambem
pade ser utilzado para formiagio. Consulte o Relekorio ‘MUST™ Dara ver &5 ONOVEs comoborantes. Tanha em conta gue
3 MUST n20 fol concedida para detelar a Ingestao deficlenie ou excessiva de vitamings e minerzls e sb pode Ser
utlizada em Individeos adultos.




'

BAPEN

Passo 1 Passo 2 + Passo 3

Pontuagdo do IMC Pontuagéo da perda ~ Pontuacio da consequéncla
de peso de doenca grave

- Perda de peso %2 o individuo asté
IC kg/m?  Pontuagio involuntéria nos dltimos gravemente doanta @ rediciu
>0 (30 3 2 6 meses drasticaments a ingestio
Obesidada) = K Pontuagao nutricional ou =2 &5 prevd
18.5-20 <5 =0 ndo conssguir alimentar-se
B0 1 durante =5 dias
=10 2 Pontuagao 2

mﬂdﬁa .nu‘t-udutﬂ.l_pu'auhu’
o utlizar os ritios subjetios Passo 4
Risco geral de malnutricao

Somar todas as pontuagies para cakular o rsco geral de malnutrigdo
Pontuagdo O baixo isco  Pontusgdo 1 rsco médio  Pontusgdo 2 ou supsrior, alto risco

Passo 5

Linhas de orlentacdo de controlo

[ 0 Y ( 1 Y ( 2 oU mais

Baixo Risco Risco Medio Alto Risco

Culdados de salde Observar Tratar®

de rotina ; H"Hjh:?;,i"#"ﬁ” nutricianal + Remeter ao nutrcianista, &
. . uran a5 equipa de suport= nuticional ou
* Repetir o rastreio + 3e for adequada - precoupagao implmeritar a poliica looal

Hospital - semaralments ligsira = repetir o mstrsic L
Instituigdes de ouidados - *+ Hospital - semanamentz ;&hr?mLml ol
mersamants + Irestituigdo d= cuidados - rgesiz LS
Comuridads - m=nb= pelo menos mensakmemte + Moritorizar & never o plana de
e Hm—:n. . + Comunidade - palo mence cuidades Hospitsl - sermanaiments
pars grupos sspaciais R —— - ootz
rdnid . - u o -
ﬁrsu:?:-ﬂn e e ;"i'?' for inadsquada - precaupagdc mensaimants Comunidad -
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Medicoes alternativas e consideracoes

Passo 1: IMC (indice de massa conporal)

%e nao for possivel medir a altura

+ Utilizar a altura recentemente documentads ou indicada pelo individuo (se for figvwel & realista).

+ 52 o individuo ndo souber ou nao tiver capacidade para indicar a altura, utilizar uma das medigbes
altemativas para calculer a aftura (cibito, altura do joelho ow envergadura).

Passo 2: Perda de peso involuntéaria recente

Se nao for possivel calcular a perda de peso recente, utilizar a perda de peso indicada pelo individuo
(=& for figvel e realista).

Se nao for possivel obter & altura, o paso ou o IMC, os criténos seguintes relacionados com os mesmos
podem gud&lo & tomar 8 sua decisdo profissional no que sa refere & categona de risco nutricional do
individuo. Tenha em conta: estes crtérios devem ser utilizados coletivamente & nEo em saparado como
altematives aos passos 1 e 2 da ‘MUST e ndo foram concebidos para & atribuigao de uma pontusgao. A
medicao da circunferéncia da inha miédia do brago (CLMB) pode ser wtilizada para calcular a categana do
IMC e gjudar & tomada de decistes sobre a impressao geral do risco nutricional do indiidua.

1. Imc
+ Impresedo cinica — mago, peso aceitivel, peso & mais. O enfraguecimento dbvio (bastamte magno) & &
obesidade (peso @ mais vishel) tamb2m podem ser anotados.

2. Perda de peso involuntaria

+ [ vestusino e/ou o5 acessdrios j8 nGo assentam bem (perda de peso).

+ A= causes proviveis de pemda de peso 580 o histonal de ingestao simenter reduzida, & diminuicEo do apetite ou
problemas de deglutigio hd mais de 3 a & meses e doenca subjacents ou incapacidade pecossocialfisica.

3. Consequéncia de doenca grave
+ Gravemente doente e falta de ingestSo nutnicional cu probabilidade de ngo haver ingestae nutricional
h& mais de & dias.

Podera encontrar mais informagbes sobre guais as medidas alternstivas & tomar, as circunstincias

especiais @ o8 critérios subjetivos em o Fotheto Explicativo ds MUST'. Pode transferr uma chpia em
wew.bapen.orgd.uk ou pode adguirtla nos escritbrios da BAPEN. A base de evidéncia total da "MUST
asta contida no Relatdro WUST" e também esta disponivel para venda pos escrittrios da BAPEN.

EAPEN Office, Soouns: Hold Eusiness Contre, Efudiey Road, Rodditch, Wors, BOE TLE Tol: +44 {0]1537T 45 T8 B0
Fa +44 {0}153T 4EE T18. bapenadsovorcignoonicronce. oo.uk
EAFEN estd regisinds pome oganiragso cartaliva com o ndmon 1023027, www.bapon. o, uk

G EAFEN 3003 ISBN OTE-1-B004E7-32T  Todos os diredos resenados. Esio dooumento node sar folnoooiado para fins do dissominacio
2 formagdio desdo que a fontc sel aoediada @ reoonhocida

Podom sor reprodunidas ofolas nara fins do publicdade ¢ promogae. Sard cbrigaitna uma Suionraeio escims da BAPEN S0 for necos =i uma
reproducsn o adaptagio. S for wilisada om drounstinoias guo kvem & leoros comendais, & noessanc 0 pagamento do uma o de lioenga.
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Medlcoes altematlvas: Instrucoes e tabelas B

Wenn die Grdfe nicht bestimmt werden kann, kinnen Sie die Linge des Unterarms {Ulna} versenden,
um mit den folgenden Tabellen die Grife zu berechnen.

(Consuite O Folheto Explcatvo da “MUST para obier informegdes mais detalfeds sobe ouwes medpies
aftemativas (aftura do joelho & ervergadural que também podem ser uiiizadss para catulbr a alura),

Calcular a altwra a partir do comprimento cubétal

Madir entre o ponto do cotovelo (processo de olecrano) e o
ponto médio do osso salients do pulso (processo estloide)
(lady esguerdo, se posshel).

Calcular a categoria do IMC a partir da circunferéncia da linha média do brago (CLMB)

0 brago esguerdo do individuo deve estar dobrado no cotovelo,
num angulo de 20 graus, com a parte superior do brago assente
em paralels & parte lateral do corpo. Mega a distancia entre &
protuberdncia Gssea no ombro (scrémio) & o ponto do cotovelo
[procasso de olecrana). Margue o ponto médio.

Peca a0 individuo para deixar o brago solto & mega em volta
da parte superior do brago no ponte médio, certificando-se
de gue a fita métrica estd bem assente mas nSo apertada.

Se 8 CLME for = 235 cm, & provavel gue o IMC seja <20 kg/m’.
Se 8 CLME for = 32,0 cm, & prowavel gue o IMC seja =30 kg/m’.

A utilizacao da CLMB oferece uma indicagso geral do IMC e nao foi concebida para gerar uma pontuagso
real para utilizagso com a ‘MUST . Para obter mais informagies sobre a utilizagso da CLME consulte O
Foleto Explicativo da "MUST.
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Anexo IV — Parecer da comissao de ética da ESSV

91



/. Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
COMISSAO DE ETICA

PARECER
N° 33/2014

ASSUNTO: PARECER SOBRE O ESTUDO ‘RISCO NUTRICIONAL DO DOENTE SUBMETIDO A
CIRURGIA"

Tendo a estudante Vera Carvalhinha, sob a orientagéo da Prof. Doutora Maria Conceigéo Martins e do Prof.
Doutor Jo&o Duarte, solicitado emisséo de parecer sobre o estudo a realizar no ambito do Relatdrio Final do
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, incluindo como participantes os doentes submetidos a
cirurgia do foro coloretal, esofagogéstricoduodenal e hepatobiliar, do servigo de Cirurgia 1 e 2 do Centro
Hospitalar Tondela — Viseu, a Comissdo de Etica da Escola Superior de Saiide de Viseu apresenta o
seguinte parecer:

o Tendo em conta a relevancia do estudo que pretende determinar o risco nutricional do doente submetido
a cirurgia, identificar as variaveis sociodemograficas que contribuem para o risco de desnutrigdo do
doente, bem como determinar as variaveis clinicas que influenciam o risco nutricional; e que o mesmo
tem por finalidade a implementac&o de estratégias que minimizem o risco nutricional, somos do parecer:

o Considerando que a participag&o no estudo consiste na aplicagdo de um questionario aos doentes dos
servigos da unidade hospitalar acima referida e que a sua participagéo é voluntaria, esclarecida e cumpre
o estabelecido no consentimento informado,

o Considerando que no questionario ndo ha identificagdo nominal e é garantida a anonimizag&o, contudo
recomenda-se que a chave desta codificagdo deva apenas ser conhecida pela investigadora e que seja
efectuada a sua destruicdo apés a discussdo do trabalho, assim como se exige o cumprimento do
segredo profissional por parte da investigadora no processo administrativo dos questionérios e na sua
codificagéo;

e Considerando ainda que os dados colhidos ndo sdo considerados sensiveis, recomenda-se uma
revisdo do questionario, fundamentaimente nas questdes 13.1 a 14, uma vez que as mesmas carecem
de clarificagdo; ao nivel da pergunta 15, para algumas questdes, recomenda-se uma aclaragéo do
conteido e conceitos. Ao nivel da bibliografia, somos da opinido de uma revisdo bibliogréfica,
nomeadamente a andlise do Programa ERAS® Enhanced Recovery After Surgery.

Apesar das recomendagdes anteriormente referidas, somos de parecer que este estudo cumpre os requisitos
éticos referentes & anonimizag&o e autonomia dos participantes e a metodologia cientifica proposta cumpre
com os requisitos estabelecidos.

Viseu, 30 de outubro de 2014

O relator

& ,ng@u\w Ralowo {—:\UJ—Q

A presidente da CE da ESSV
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Anexo V - Parecer de comissao de éticado CHTV
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Conselho de Administracao - .
Exmo Senhor

Professor Doutor Carlos Pereira
Presidente da Escola Superior de
Satude de Viseu

Rua Maximiano Aragéao
3504-501 Viseu
Sua Referéncia Sua Comunicagéo de Nossa Referéncia Data
1036 14-01-2015

ASSUNTO: Pedido de autorizagao para recolha de dados.

Em resposta ao assunto acima mencionado informamos V® Ex* que, foi autorizada,
de acordo com o parecer da Comissédo de Etica para a Salide, a recolha de dados para
realizagdo do estudo “Risco nutricional do doente submetido a cirurgia’, a realizar por Vera

Carvalhinha, aluna do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente do Conselho de Adminjstragéo

(Carlog Fernando Ermida RebeIoVD{.)

At Y7



