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Alimentacto enteral no idoso

Enteral feeding in the elderly
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Resumo

A md nutricdo € frequente no idoso e passa
muitas vezes despercebida com consequéncias
deletérias traduzidas por um aumento da mor-
bilidade e mortalidade neste grupo etdrio. Os
autores fazem a revisdo do suporte nutricional
por via enteral no idoso, salientando as razodes
para o recurso a esta técnica de alimentacao
artificial, as suas indicacoes e contra-indicacoes,
a quantificacdo das necessidades dos diversos
nutrientes, os aspectos respeitantes a sua admi-
nistracdo e as complicacdes deste método. Se-
guidamente, apresentam um estudo realizado com
o objectivo de avaliar os resultados da presta-
cdo de suporte nutricional por via enteral a do-
entes idosos internados.

Palavras chave: alimentacdo enteral, nutri¢cd@o
clinica, desnutricao, idoso

Abstract

Malnutrition is frequent in the elderly and is
commonly missed or ignored with deleterious
consequences namely a increased morbidity and
mortality in this population. In this paper the
authors describe and discuss the nutritional su-
pport by enteral feeding in the elderly accentua-
ting the indications, the contraindications, the
nutrient requirements, the way of feeding and
the complications of this method. The results ob-
tained in 23 tube-fed hospitalised patients aged
65 to 90 years are also presented.

Key words: enteral feeding, nutritional support,
malnutrition, elderly

Introducdio

O envelhecimento é um processo inevitivel que co-
mec¢a com o termo do crescimento e do desenvolvi-
mento'. A forma e o ritmo de envelhecimento estio
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dependentes de varios factores (genéticos, economi-
cos, sociais, culturais e fisiologicos), pelo que os ido-
S0s constituem um grupo muito heterogéneo®3.

O aumento da esperanga de vida observado nos ulti-
mos anos com o consequente envelhecimento da po-
pulagdo tem conduzido para as instituicoes hospitala-
res um nimero crescente de idosos apresentando ida-
des cada vez mais avangadas®. Estes idosos, expres-
sando muitas vezes perturbagdes cognitivas e funcio-
nais que diminuem a capacidade de alimenta¢do sem
apoio, encontram-se em risco de desenvolver defici-
€ncias nutricionais que, em ultima analise, poderio
culminar numa ma nutri¢io®. Por outro lado, assumin-
do a nutricio um importante papel na alteracio dos
processos fisiologicos condicionados pelo envelheci-
mento®”8, & notoria a importancia da avaliagdo do es-
tado nutricional e a aplicacdo de um correcto suporte
nutricional no sentido de prevenir ou corrigir as con-
sequéncias deletérias da ma nutri¢do®. A alimentagio
enteral constitui o método mais indicado sempre que
o doente mantenha o tracto gastrintestinal funcionan-
te e no possa ingerir uma dieta adequada pela via oral
normal'®!!,

A decisao de iniciar um suporte nutricional por via
enteral num doente idoso nem sempre é ficil; se numa
situagao clinica reversivel, como, por exemplo, numa
pneumonia, em que o suporte se prevé de curta dura-
¢do, a decisao esta facilitada, o mesmo jd ndo acontece
quando as situagdes sio previsivelmente duradouras
ou mesmo irreversiveis'?. Os aspectos morais e éticos
do suporte nutricional artificial por via enteral de do-
entes idosos foram alvo de variados, e, por vezes, vio-
lentos, debates®>'**° e ndo serdo contemplados neste
artigo. No entanto, antes de se decidir pelo inicio de
uma alimentagdo enteral no idoso, os potenciais bene-
ficios e riscos deverdo ser sempre cuidadosamente
ponderados e a opinido do doente (quando possivel)
ou dos seus familiares devera ser tida em considera-
¢ao®,

Ma nutricdo

A ma nutricdo é um dos grandes problemas do ido-
so. A sua prevaléncia varia entre os 26 € 0s 59% no
idoso institucionalizado®#2, atingindo 17 a 65% nos
internados por situa¢des agudas®®. Sio varios os fac-
tores que poderio estar na sua origem: a depressao, o
isolamento social, a deméncia, as perturbagdes dos
o6rgios dos sentidos (visdo, gosto, cheiro), a diminui-
¢do da mobilidade, as dificuldades na mastigacio, os
fracos recursos econémicos, as doengas cronicas, as
interacoes entre os medicamentos e os alimentos, o
alcoolismo, a anorexia??’. No entanto, para além da
importancia decorrente da sua prevaléncia, a ma nu-
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tricdo passa muitas vezes despercebida ou € ignorada
na avaliacdo clinica?*??%? Num estudo prospectivo
efectuado em doentes idosos internados, em que 39%
apresentavam ma nutricio calérico-proteica grave e 33%
ma nutricio moderada, em nenhum dos casos foi re-
gistada a ma nutricdo na lista de problemas e s6 em
10% foi tentada uma intervencdo nutricional®®. As con-
sequéncias da ma nutricdo no idoso observam-se a varios
niveis: alteragdes da funcao imune, com aumento da
susceptibilidade as infec¢oes, alteracdes da funcio
gastrintestinal, com perturbac¢io da absorgio intestinal,
alteracoes da fungio hepatica, com hipoalbuminemia
e aumento do risco de toxicidade®. No seu conjunto,
estas alteracdes culminam num aumento da morbili-
dade e da durac¢io dos internamentos, bem como num
aumento da mortalidade?53. Esta bem estabelecido que
um correcto suporte nutricional (natural ou artificial)
previne ou corrige muitas das consequéncias deletéri-
as da mi nutricio?. A avaliacdo do estado nutricional
¢ a deteccao precoce dos idosos com, ou em risco de,
desenvolverem ma nutricdo €, por isso, imperiosa.

Avaliaciio nutricional

Muitos métodos tém sido propostos para a avaliagio
do estado nutricional do idoso hospitalizado. Estes in-
cluem a histéria clinica e o exame fisico, a antropome-
tria, o doseamento de proteinas séricas, os testes imu-
nolbgicos, os testes da funcdo muscular esquelética e
os indices de progndstico®?4. Todos eles possuem li-
mitagdes inerentes ao proprio método e limitagdes es-
pecificas deste grupo etirio, pelo que nenhum é sufi-
cientemente sensivel ou especifico para que, s6 por si,
possa quantificar a ma nutrigao?2425:353637.3839 A avalj-
acao nutricional periddica utilizando varios métodos
de determinag¢do constitui a melhor forma de detectar
e avaliar o risco de ma nutri¢ao®4®41,

Antropometria

O envelhecimento causa alteracdes a nivel do peso,
altura e composi¢iao corporal que deverdo ser toma-
das em considera¢do quando se avaliam estes parime-
lrosz,3.24,25,35,42,43_

A medicdo da estatura através da avaliacao da altura
calcanhar-joelho € um método alternativo para os do-
entes acamados ou para os que sofrem de alteracdes
da estatica da coluna vertebral #4546,

A evolugido do peso tem caricter preditivo de morbi-
lidade ¢ de mortalidade, nomeadamente quando o
emagrecimento € superior a 10% do peso corporal num
periodo inferior a 6 meses**435. Encontrar um IMC<24
Kg/m? €&, também, um indicador de risco aumentado?®.

A medi¢io das pregas cutdneas (bicipital, tricipital,
subescapular e suprailiaca) e dos perimetros braquial
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e muscular braquial e a sua comparacio com os valo-
res considerados normais para o sexo e idade, se bem
que sujeita a erros consideraveis, continua a ser uma
forma facilitada de avalia¢ao do estado nutricional®?¢,

Pardametros laboratoriais

A avaliacdo das proteinas viscerais é habitualmente
efectuada através do doseamento sérico da albumina,
transferrina, pré-albumina e proteina transportadora do
retinol»324354647 Embora dependente de varios facto-
res, nomeadamente do estado de hidratacdo e da fun-
¢do hepitica, a albumina sérica continua ser o princi-
pal indicador do estado nutricional e do compartimen-
to proteico visceral, a longo prazo, no idoso35.

O doseamento do colesterol total, por permanecer
estavel no idoso, tem também valor preditivo de mor-
bilidade e mortalidade neste grupo etdrio®3s,

Pardmetros imunologicos

A contagem de linfocitos totais continua a ser um
indicador do estado nutricional muito utilizado no ido-
5025,35.

Tornando-se muitas vezes impossivel fazer a avalia-
¢do de todos os parimetros, alguns autores recomen-
dam que a conjunc¢io da histéria clinica (com aten¢do
a evolucdo ponderal), o exame fisico (com particular
atencio a perda de gordura subcutinea e massa mus-
cular) e o doseamento da albumina sérica (na ausén-
cia de doencga hepatica, retencio hidrica ou perdas
excessivas) sdo suficientes para a detec¢do de desnu-
tricio no idoso®%8,

Assim, quando apds a avaliagdo do estado de nutri-
¢do se verifica que ha necessidade de se proceder a
um suporte nutricional e tal ndo pode ser efectuado de
uma forma razodvel através da alimentacgio oral nor-
mal (o que ndo é incomum no idoso hospitalizado)®,
devera ser encarada a alternativa de se proceder a um
suporte nutricional artificial. O suporte nutricional ar-
tificial de primeira escolha €, indiscutivelmente, a ali-
mentacdo enteral.

Alimentacdo enteral: porqué?

“If the gut works, use it “

A alimentagio enteral constitui o método mais fisiol6-
gico de alimentacao, é cerca de 10 vezes mais barata do
que a alimentac¢do parenteral, a sua técnica é mais sim-
ples e tem uma menor taxa de complica¢cdes comparati-
vamente com este Gltimo meio de suporte nutricional.
Por outro lado, e talvez mais importante, a alimentacio
enteral evita a atrofia da mucosa intestinal, previne a
translocagdo bacteriana e permite a utilizacio de nutri-
entes nao disponiveis por outras vias®!1:50:51,5253,
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Papel do intestino delgado

O intestino delgado, para além das fun¢des de ab-
sor¢ao e de transporte que sempre se lhe reconhece-
ram, assume um papel cada vez mais importante como
barreira a passagem de bactérias e toxinas para os gin-
glios mesentéricos e circulacido sistémica (fendmeno
conhecido por translocagao) e como 6rgao envolvido
na resposta imunitaria (tanto local como sistémica),
através da presenca na sua parede de estruturas linf6i-
des que constituem cerca de 70 a 80% de todo o tecido
imunitirio do organismo!!32545%5¢ A manutencio da
estrutura e da fungio intestinal esta dependente de in-
teraccoes complexas entre varios factores, dos quais a
presenca de nutrientes no limen assumira o papel prin-
cipal®*5*57._ A presenca de nutrientes no limen intesti-
nal exerce importante influéncia, tanto directa como
indirecta, na funcdo intestinal, nomeadamente propor-
cionando o substracto nutricional para o enterdcito,
estimulando a secrecao de peptideos gastrintestinais,
estimulando a motilidade intestinal, influenciando a
absorcido de fluidos e nutrientes e melhorando a fun-
¢do imune!!32335458  Qpostamente, sio hoje bem co-
nhecidos os efeitos deletérios locais e sistémicos pro-
vocados pelo jejum®® ou pela ma nutri¢do, traduzidos
pela atrofia da mucosa intestinal e diminuicao da acti-
vidade enzimitica®57% disfun¢ao da barreira intesti-
nal com consequente transloca¢ao bacteriana®663.6465
perturbacdo da absor¢do e secrecio intestinais®>®, per-
turbacdo da motilidade intestinal, disfun¢do imune com
imunossupressio e risco aumentado de infeccdes sis-
témicas®. A importincia das ac¢des particulares de
determinados nutrientes tem levado ao desenvolvimento
de abundante investigacao na drea da imunonutricao.

Imunonutric@o

Nesta Gltima década, tem sido desenvolvida grande
investigacdo respeitante a alguns nutrientes com pro-
priedades especificas capazes de melhorar a resposta
metabolica a agressdo e a infec¢io, estimular a funcdo
imune e evitar o catabolismo severo observado em al-
gumas situacoes clinicas®”%8, Os principais nutrientes
com efeitos reconhecidos incluem a glutamina, a argi-
nina, os acidos gordos dmega-3, os nucledtidos e os
antioxidantes.

A glutamina é o aminoacido mais abundante no or-
ganismo e constitui o principal combustivel do entero-
cito; € um precursor do glutatiao no intestino, mantém
a estrutura e funcio intestinal, evitando a atrofia, e di-
minui a transloca¢do; estimula o sistema imune, redu-
zindo a incidéncia de infec¢des e diminuindo a dura-
¢io dos internamentos3%:67:68,69.70.71,72,73,74

A arginina € um potente secretagogo da hormona do
crescimento, prolactina, insulina e glucagina; ¢ um pre-

cursor do 6xido nitrico, estimula vérias fun¢des imu-
nes a nivel intestinal e sistémico e melhora a cicatriza-
¢do de feridas3®67:68:69.71,75

Os dcidos gordos 6mega-3 diminuem a resposta in-
flamatoria, aumentam a resposta imune mediada por
células, reduzem a incidéncia de infec¢des, melhoram
a sobrevida e diminuem o tempo de internamen-
t050,67,68,71,75.76.

Os nucledtidos melhoram a resposta imune e a resis-
téncia as infec¢des e diminuem a atrofia da mucosa
intestinal, mantendo a sua estrutura e fun-
COeSSOEBTLT576,77,78.79

Os antioxidantes (nomeadamente as vitaminas C e
E, o b caroteno e o selénio) tém tido uma importincia
crescente 2 medida que as consequéncias da formacio
de radicais livres se viao esclarecendo’%67-68, Alguns es-
tudos experimentais mostraram beneficios no seu uso;
no entanto, ainda nao é possivel recomendar a sua uti-
lizacdo rotineira®.

Alimentacdo enteral: indicacoes no idoso

As indicagdes para suporte nutricional enteral no idoso
sd0, como nos individuos mais novos, a incapacidade
de manter um estado nutricional adequado através da
ingestdo oral normal®. Sdo virias as situagdes que po-
derido eventualmente necessitar de alimentacio ente-
ral no idoso: causas mecinicas, particularmente as si-
tuacdes de obstrugio alta (oral ou esofagica) por neo-
plasias; as disfagias que acompanham algumas situa-
¢oes clinicas, nomeadamente os acidentes vasculares
cerebrais, a deméncia, os estados comatosos, os trau-
matismos crinio-encefilicos; algumas doencas croni-
cas degenerativas que se fazem acompanhar de inca-
pacidade ou recusa de alimentagdo (miastenia gravis,
esclerose multipla, doenga de Parkinson, paralisia ce-
rebral, insuficiéncia multi-orgdnica); as situacoes de
doencga aguda ou de traumatismo em que é previsivel
que a ingestdo oral seja inadequada3?>81.82,

Alimentacdo enteral: contra-indicacdes no idoso

Pelas vantagens ja apontadas da alimentacio ente-
ral, as suas contra-indicacoes sao cada vez menores,
podendo resumir-se aos quadros de oclusdo intestinal,
perfuracao gastrintestinal e hemorragia digestiva ndo
controlada.

Tal como afirmou recentemente Seidner, “If the gut
works use it and if it doesn’t, try anyway’™.

Alimentacdo enteral: quando iniciar?

O jejum prolongado no idoso (e também nos mais
jovens) provoca uma reducio marcada no tamanho e
fun¢do exocrina do pancreas e intestino®. Sabe-se tam-
bém que os efeitos combinados da doenga e jejum con-
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tribuem para um declinio rapido do epitélio do tracto
gastrintestinal e das suas func¢des digestivas*. Evidén-
cias de estudos em humanos e animais mostram que a
introduc¢ao precoce de alimentacdo enteral apos trau-
matismos ou doengas agudas atenua os estados hiper-
metabdlicos, permite atingir mais precocemente um
balan¢o azotado positivo®® 8¢, diminui as complica¢des
sépticas®”888 e poderi evitar o sindrome de faléncia
orgdnica maltipla®®.

Por todos estes factores, o tracto gastrintestinal de-
verd ser utilizado na sua maijor extensao possivel, tdo
precocemente quanto possivel, sem qualquer periodo
de jejum relativo, ndo se devendo ficar a espera do res-
tabelecimento da fun¢do gastrintestinal ou do regres-
so do apetite®.

Alimentacdo enteral: calculo das necessidades
no idoso

Energéeticas

No idoso, o metabolismo basal diminui com a dimi-
nuicdo da massa magra, enquanto o gasto energético
induzido pelos alimentos e pelo exercicio € semelhan-
te ao dos adultos jovens?™?2 Por outro lado, os idosos
desnutridos necessitam diariamente de mais quiloca-
lorias por quilo de peso, comparativamente com 0s
idosos bem nutridos ou os jovens desnutridos®®. A uti-
liza¢do da equacio de Harris-Benedict no idoso per-
mite calcular as necessidades energéticas basais com
um erro de cerca de 10 a 15%°*%:

NEB(F) (Kcal) = 66 + (13,7 x P) + (5x A) - (6,8 x I)
NEB(M) (Kcal) = 665 + (9,5xP) + (1,8 x A) - (4,7 x )

em que NEB sdo as necessidades energéticas basais, P
¢ o peso ideal, A € a altura e I € a idade®.

Nos idosos com situagoes de doenga aguda ou viti-
mas de traumatismo, a multiplicagio das NEB por um
factor de 1,5 a 1,7, constitui uma boa estimativa das
necessidades energéticas totais®?. De uma forma mais
pratica, pode dizer-se que as necessidades energéticas
totais no idoso se atingem com 30-35 Kcal/Kg (de peso
ideal)/dia?*52.

Proteicas

A capacidade de sintese proteica ¢ mais lenta no idoso
e a sua renovagao € maior*, Se bem que exista alguma
evidéncia de que os idosos necessitam de maior quan-
tidade de proteinas (por Kg de peso) para manter um
balan¢o azotado positivo?®?7, sabe-se que o idoso tem
maior dificuldade na metabolizacao e excrecao de so-
brecargas proteicas® e alguns estudos mostraram, mes-
mo, que valores superiores a 1,3 g de proteina/Kg/dia

ndo melhoram a resposta anabodlica®. Por tudo isto,
recomendam-se teores de 0,8 a 1,2 g de proteina/Kg/
dia a adaptar consoante as situa¢des clinicas®?.

Lipidicas

O idoso apresenta habitualmente um aumento da
massa gorda®. Actualmente, recomenda-se que os li-
pidos constituam 25 a 35 % do total de calorias a admi-
nistrar®®, o que permite fornecer uma quantidade ade-
quada de calorias ndo proteicas sem um excesso de
glicidos e, a0 mesmo tempo, evitar uma caréncia em
acidos gordos essenciais?®.

Hidricas

As altera¢oes a nivel do mecanismo da sede e a dete-
rioracdo gradual da funcdo renal a que o idoso estd
sujeito colocam-no em grande risco de desidrata¢ao®®3s,
30 ml/Kg (de peso ideal) por dia é a quantidade de
agua recomendada com vigilancia dos pardmetros hi-
droelectroliticos e da volemia3%3,

Micronutrientes

A absorcao de alguns micronutrientes estd diminui-
da no idoso e as necessidades estao aumentadas em
algumas situacoes®®. Ainda que nio haja recomenda-
coes especificas para a alimentagdo enteral, tém sido
seguidas as orientacoes gerais® (satisfeitas pela maio-
ria das formulas enterais)®¢”. A vitamina K devera ser
administrada separadamente, uma a duas vezes por
semana®’,

Alimentacdo enteral: tipo de formulas

Existem actualmente diversos tipos de dietas quimi-
cas destinadas a alimentaciao enteral.

A classificacao das varias formulas tem em conta o
tipo de suporte que proporcionam (dietas completas,
suplementos ou modulos), a forma como se apresen-
tam os seus macronutrientes (poliméricas, oligoméri-
cas, monomeéricas), o seu teor proteico (normoprotei-
cas, hiperproteicas), a sua densidade calorica (normo-
caloricas, hipercaloricas), etc. existem também formu-
las destinadas a situagoes especiais, frequentemente
observadas no idoso, nomeadamente insuficiéncia re-
nal, insuficiéncia hepatica, diabetes, neoplasias, alto
stress metabdlico.

A escolha da dieta mais apropriada requer uma pon-
deracido de virios factores, nomeadamente, da sua com-
posicdo, das suas fontes de nutrientes, da sua densida-
de calorica e osmolalidade, da existéncia ou ndo de
determinados nutrientes, da sua seguranca, do seu preco,
do modo de administragao*®, procurando-se sempre uma
adaptacgdo as necessidades particulares do idoso. De
uma maneira geral, pode dizer-se que o idoso tolera
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bem as dietas consideradas standard (poliméricas, nor-
moproteicas, isocaloricas), devendo reservar-se as ou-
tras para as situagdes particulares.

Alimentactio enteral: vias de acesso

A administracdo da alimentacdo enteral através de
uma sonda nasogistrica constitui a modalidade mais
frequentemente utilizada nas unidades geridtricas®. E
o método que mais se aproxima da alimentacio oral
normal e tem as vantagens de ser ficil de executar, mais
barato e de permitir uma administragao intermitente.
E 0 método de elei¢io para os idosos cuja necessidade
de suporte nutricional se prevé ser temporaria (2 a 6
semanas)®. Para melhor comodidade, deverio ser es-
colhidas sondas de calibre fino (8-14 FR) e de prefe-
réncia de poliuretano. As principais desvantagens des-
te método sdo o risco de broncoaspirac¢io (particular-
mente elevado nos idosos com alteracdo do estado de
consciéncia e do mecanismo da degluticdo), a oclusio
da sonda e a elevada taxa de desentubacao®1%°,

A administra¢io da alimentacdo enteral através de uma
sonda nasoentérica colocada no duodeno ou no jejuno
podera, pelo menos do ponto de vista tedrico, diminuir
o risco de aspirac¢do; no entanto, alguns estudos nio
comprovam esta assercao!®?19 Este método obriga a
administracado continua, uma vez que o intestino nao
tolera bem a alimentacao por bélus ou a modificacao
rapida do ritmo de infusido®®. Tal como a via nasogastri-
ca, também a via nasoentérica nao ¢ muito apropriada

QUADRO I

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
SEXO n? IDADE

Min Max Média + DP
Masculino 15 65 90 76,3+ 7,1
Feminino 8 71 90 80,776
Total 23 65 90 77,8 £ 7,4
QUADRO II
DIAGNOSTICOS DE ADMISSAO

Pneumonia 11
Infeccdo urinaria -4
Desequilibrio hidroelectrolitico 4
Insuficiéncia renal crénica 1
Choque séptico 1
Insuficiéncia cardiaca 1
Encefalopatia hepatica 1
TOTAL 23

QUADRO III
DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS
Sequelas de AVC
Diabetes tipo II
Disfuncio cerebral difusa
Insuficiéncia hepatica
Insuficiéncia cardiaca
DPOC
TOTAL 23

BN NN A ND

QUADRO IV

para alimentacdo enteral de longa
duracdo no idoso.

CARACTERISTICAS DA ALIMENTACAO ENTERAL

A faringostomia, a gastrostomia Duracio (dias) KCal/dia Tipo de Férmula
e 4 jejunostomia constituem alter- | Min Max Média + DP Min Max Média + DP  Standard Outra
nativas 20s métodos anteriores para | > 30 12£58 1000 2250 1716+ 411 13 10

os idosos que necessitem de um

suporte nutricional por um periodo superior a 4-6 se-
manas?®1%2 Na Gltima década, desenvolveu-se a gas-
trostomia endoscodpica percutinea (PEG), uma técni-
ca com uma reduzida taxa de complica¢cdes que pode
ser executada com toda a seguranga em doentes ape-
nas sedados. Este método veio substituir quase com-
pletamente 4 anterior gastrostomia cirdrgica, passivel
de muito maior morbilidade e mortalidade®!%* e é ge-
ralmente bem tolerado nos idosos®®. £ melhor aceite
e mais eficaz na manutencdo do estado de nutricio e
hidratacdo (a curto prazo) comparativamente com a
via nasogastrica'® e constitui a técnica de elei¢ao para
0 suporte nutricional prolongado ou permanen-
1e?%102.103,104 A jejunostomia percutinea endoscopica
(PEJ]) é uma variante da PEG, consistindo na coloca-
¢ao, através da gastrostomia, de uma sonda de pequeno
calibre no jejuno com o intuito de reduzir o risco de
aspiracao?.
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Alimentaciio enteral: tipo de administraco

A administracdo da alimentacdo enteral podera ser in-
termitente, por bolus ou continua. As administracdes
intermitente ou por bolus assemelham-se mais a0 pa-
drio alimentar normal, mas estao mais sujeitas a compli-
cacdes, nomeadamente, a aspiraco, distensio abdomi-
nal e diarreia®*'%%. Sao mais ficeis de praticar no domici-
lio e na auséncia de bomba infusora®. A administracdo
continua com bomba infusora € mais bem tolerada, tem
menos complicacoes!® ¢ devera ser sempre a escolhida
quando a sonda se encontra no intestino ou quando exis-
te risco de aspiragao ou intolerancia géstrica. No entan-
to, este tipo de administragdo nio ¢é fisiologico, limita
mais a mobilidade e € mais dispendioso®%.

Alimentacdo enteral: complicacdes
Se bem que constitua indiscutivelmente o método mais
seguro de suporte nutricional artificial, a alimentacao

Vol. 4, N.2,1997
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QUADRO V enteral poderd apresentar complicacdes (mecdnicas,

PARAMETROS AVALIADOS metabdlicas, infecciosas, gastrintestinais), algumas

Antropomeétricos potencialmente graves, pelo que é indispensavel uma
Prega cutinea tricipital, prega cutdnea bicipital, prega cutinea vigilincia € uma monitoriza¢do adequadas.

supra-iliaca, perimetro braqueal, perimetro muscular braqueal As complicagdes mecdnicas referem-se aos proble-

Bioquimicos mas relacionados com a introdu¢do ou manutencao

Proteinas totais, albumina, pré-albumina, transferrina, apo Al, das sondas e englobam as lesoes da nasofaringe, a ma

balanco azotado, criatinintria das 24 horas, colesterol total, coles- colocagdo da sonda, as ocorréncias de sinusite, otite,
terol HDL, triglicerideos, fosfolipidos esofagite e celulite, a oclusao das sondas e a desentu-
tl A

Imunologicos bac¢do (esta Gltima muito relacionada com os estados

Linfocitos totais e subclasses, imunoglobulinas, complemento de agitacdo e ocorrendo com uma frequéncia elevada
no idoso)3?43%4,

QUADRO VI A hiperglicemia, a hipercaliemia, a azo-

= p temia, a hipofosfatemia, o coma hiperos-
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS ’ Y o
Parimet 1* avaliacs 2% avaliaci molar e os desequilibrios hidro-electroliti-
arametro ’aya ag2o : v.a acao cos constituem as complicagoes metaboli-
Média £ DP (mm)  Média + DP (mm) p cas mais fre 3.24.34,49 alcass
R o . quentes . Real¢a-se que
Prega cutdnea tricipital 8,2 £ 3,2 10,4 + 4,7 NS . p . o
. e . | oidoso é menos capaz de tolerar estas al-
Prega cutdnea bicipital 4,8 +19 72+43 NS teracoes®
Prega cutinea supra-iliaca7,1 £ 2,9 10,2 + 8,2 NS A pneu.monia de aspiracio ¢ das com-
i i £ 262 + . . . ;
Pcrfmetro braquial _ 243 + 30 37 NS plicacdes mais temidas devido ao seu prog-
Perimetro muscular braquial 219 + 18 229+ 32 NS o . A
noéstico oneroso; a sua frequéncia é seme-
lhante com as sondas nasogastricas ou com
- QUADRO VII - as sondas nasoentéricas'®*. A idade avan-
. P ARAMETR(?S IEIOQUIMIC(ZS L ¢ada, os antecedentes de pneumonia, a
Parametro 1—/ax‘fahagao 2—’a‘-1al1agao historia de anterior episodio de aspiracao
_ Média + DP Média + DP P e a presenca de refluxo esofagico docu-
Proteinas totais (g/dl) 6,1+0,7 5,7+0,7 <0,05 mentado por endoscopia constituem fac-
Albumina (g/dD 31+0,5 28%0,5 <0,05 tores de risco a ter em atenciol®19.
Dré, i y . ~ . . .
Pré-albumina (mg/dD) 0,10 + 0,04 0.12£0,05 NS As complicacdes gastrintestinais compre-
Transferrina (mg/dD 1,09 + 0,39 1,12 £ 0,21 NS endem s nduseas. os véomitos. a dor e a
Apo Al (mg/dl) 712%223 847 +13,8 NS distensio abdominais, 4 ma absor¢io e a
Creatinintria 24h (mg) 972 + 247 755 + 194 NS diarreia®. A diarreia € uma complicacio
Balanco azotado (g) 04368 28556 NS frequente da alimenta¢do enteral que con-
Colesterol total (mg/dl) 131 + 33 124 + 34 NS duz muitas vezes 4 sua suspenso ou in-
Triglicerideos (mg/dl) 141 + 62 116 + 37 NS terrupcao®. Na sua patogénese tém sido
COlCStf:rf’l HDL(mg/d) ~ 21+9 21+8 NS implicados varios factores, nomeadamen-
Fosfolipidos (mg/dD 142+ 26 152+ 29 NS te, intolerdncia 4 lactose, contaminagao das
UADRO VIII formulas, hiperosmolalidade, elevado rit-
— Q - mo de infusio, terapéutica antibiotica con-
. PARAMETROS meNOLOGICOS o comitante e hipoalbuminemia®!®. Recen-
Parametro b a\'raliag:ao 2 a‘./ahagao temente, foi proposto que uma perturba-
Média £ DP Média + DP p ¢do funcional a nivel do célon estaria na
Linfocitos totais /mm3 1357 £ 754 1554 + 846 <0,05 origem da diarreia observada na alimenta-
Linfocitos B, /mm3 225 + 168 184 + 126 NS cio enteral®. A confirmar-se, esta nova
Linfocitos Pan T/mm3 1080 £ 619 1245 + 750 NS | teoria podera vir a trazer alteracoes quan-
Linfocitos T, /mm3 613 + 370 054 £ 435 N5 1 t0 a0 local mais indicado para a infusio
Linfocitos T, /mm3 525 + 280 405 + 282 NS 1 das dietas enterais. Também ganha impor-
1gA (g/L) 501178 518+1,83 NS | tancia a introducdo de fontes de fibras ra-
1gG (g/L) 138453 149+48 NS 1 pidamente fermentaveis com o intuito de
IgM (g/L) 0.89 £ 0,35 0,87 + 0,35 NS ' prevenir o inicio da diarreia'®’.
¢, (g/,L) 1,03 +0,26 1,05+ 0,20 NS ApOs esta revisdo tedrica, 0s autores pas-
C, (gL 0,31+0,14 0,27 £ 0,07 NS | sam a apresentar um estudo realizado no
Medicina Interna 101

Vol. 4, N. 2,1997



U OARTICO: DF REVISAO

Servico de Medicina I dos HUC. com o objectivo de
avaliar os resultados da prestagdo de suporte nutricio-
nal por via enteral a doentes idosos internados por pa-
tologias variadas nos quais nio foi possivel a utiliza-
¢ao da alimentac¢io oral normal.

Material e métodos

Caracterizagdo da amostra. Para este estudo, decor-
rido entre Marco de 1995 e Fevereiro de 1996, foram
seleccionados 23 doentes com idade superior ou igual
4 65 anos que necessitaram de alimentac¢do enteral total
por um periodo minimo de cinco dias. A distribuicio
por sexo e idade € apresentada no Quadro I. As diver-
sas patologias que motivaram o internamento sio apre-
sentadas no Quadro I1. No Quadro IIT apresentam-se 0s
principais diagnosticos secundarios patenteados pelos
doentes.

Caracteristicas da alimenta¢do
enteral(Quadro IV). Em todos os

doentes foi colocada uma sonda

nasogastrica tipo Freka com ca- | Pardmetro
libre variando entre os 8 e 0s 12 Idade
KCal/dia

FR, tendo a administracdo das
formulas sido efectuada de for-
ma continua durante 24 horas por
dia, com um ritmo de infusdo
regulado por bomba infusora e
adaptado as necessidades de cada
doente. As formulas utilizadas
foram escolhidas consoante as

C,(g/L) -1* aval.

Proteinas totais (g/dD) - 12 aval. 5,52 + 0,66

Linfocitos totais/mm? - 22 aval.
Linfécitos Pan T/mm? - 12 aval. 559 + 314
Linfocitos Pan T/mm? - 22 aval. 359 + 152
Linfécitos T,/mm?- 22 aval.
Linfocitos T,/mm?* - 22 aval.

QUADRO IX
COMPLICACOES
Complicacio n° doentes / (%) n° vezes
Desintubacdo 10 (43,5) 19
Diarreia 7 (30,4) 18
Estase 6(26,1) 12
Pneumonia de aspiracio 2 (8,7) 2
QUADRO X
EVOLUCAO CLINICA
Evolugio n? doentes %
Melhorado 11 48,0
Falecido 8 34,8
Mesma 3 12,9
Piorado 1 4,3
TOTAL 23 100
QUADRO XI
COMPARACAO ENTRE OS DOENTES FALECIDOS E OS MELHORADOS
Falecido Melhorado p
819+74 74,2+ 57 <0,05
1496 + 450 1884 + 347 <0,05
6,43 + 0,61 <0,01
0,77 + 0,28 1,14 + 0,18 <0,01
500 £ 200 1957 + 645 <0,01
1387 + 576 <0,05
1640 + 596 <0,01
175 + 151 875 + 366 <0,01
123 + 101 505 + 273 <0,05

exigéncias das situacdes clinicas,
tendo em 13 casos sido empregues formulas stundard,
isocaloricas, e nos restantes casos formulas especiais
(hiperproteicas, hipercaléricas, adaptadas a diabéticos,
ete.). A alimentacio enteral foi mantida até que os do-
entes pudessem retomar a alimentagdo oral normal ou
surgissem intolerdncia ou complicagdes ndo passiveis
de resolucao, resultantes da aplica¢do desta técnica.

Pardmetros avaliados (Quadro V). Em todos os do-
entes foram avaliados pardmetros antropométricos (pre-
ga cutdnea tricipital, prega cutdnea bicipital, prega cu-
tinea supra-iliaca, perimetro braquial e perimetro mus-
cular braquial), bioquimicos (proteinas totais, albumi-
na, pré-albumina, transferrina, apo A1, balanco azota-
do, creatininaria das 24 horas, colesterol total, coleste-
rol HDL, triglicerideos e fosfolipidos) e imunoldgicos
(linfocitos totais e suas subclasses, imunoglobulinas e
complemento) no dia em que iniciaram e no dia em
que concluiram a alimentagdo enteral. As complicagdes
surgidas ao longo do periodo de estudo relacionadas
com esta técnica e a evolucio clinica final foram tam-
bém avaliadas.

Andlise estatistica. A andlise estatistica foi efectuada

através da aplicagdo do teste t de Student para amos-
tras emparelhadas e para amostras independentes.

Resultados

Os resultados referentes aos pardmetros antropomé-
tricos sdo apresentados no Quadro VI. Verificou-se haver
uma melhoria dos valores das pregas ¢ dos perimetros
sem que, no entanto, se atingisse uma significancia es-
tatistica. No Quadro VII mostra-se a evolug¢do dos pa-
rametros bioquimicos avaliados. Verificou-se ter havi-
do uma diminui¢do dos valores séricos das proteinas
totais e da albumina entre a 12 e a 22 avaliacido, en-
quanto a pré-albumina, a transferrina e a apo Al au-
mentaram de forma nio significativa. A creatininGria
das 24 horas diminuiu entre as duas avaliagdes, a0 passo
que o balang¢o azotado passou de negativo no inicio
do suporte nutricional para positivo na altura da sus-
pensio deste. Mais uma vez estes resultados ndo atin-
giram a significancia estatistica. No perfil lipidico ob-
servou-se uma diminui¢do do colesterol total e dos tri-
glicerideos e um aumento dos fosfolipidos. No Qua-
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dro VIII apresentam-se os resultados respeitantes aos
pardmetros imunologicos avaliados. Verificou-se um au-
mento significativo da contagem dos linfocitos totais
que ficou a dever-se sobretudo a um aumento dos lin-
focitos T. Ndo se verificaram alteragdes a nivel das imu-
noglobulinas e do complemento séricos.

As principais complica¢des ocorridas durante a admi-
nistracao da alimentacido enteral e relacionadas com
esta técnica sdo apresentadas no Quadro IX. Verificou-
se uma taxa elevada de desentubacdo por parte dos
doentes, o que tera estado em relacdo com a alteracio
do estado de consciéncia que muitos apresentavam. A
taxa relativamente baixa de diarreia (tendo-se utiliza-
do como critério de diarreia um nimero de dejec¢des
superior a trés nas 24 horas) ficou a dever-se muito
provavelmente aos cuidados observados na administra-
¢do das féormulas e a utilizacdo de bomba infusora. Em
dois doentes ocorreu pneumonia de aspiracio.

A evolu¢io clinica dos 23 doentes é apresentada no
Quadro X. Verifica-se que 11 doentes melhoraram, tendo
tido alta para o domicilio com resolucdo do quadro cli-
nico que tinha motivado o seu internamento. Dos 8
doentes que faleceram, em apenas um dos casos tal se
ficou a dever a uma complicac¢ao da alimentacido ente-
ral (pneumonia de aspira¢io). Em 3 doentes nao ocor-
reu melhoria da situacdo clinica e um doente piorou.

No Quadro X1 apresentam-se os resultados da anali-
se comparativa efectuada entre os doentes que melho-
raram e os que faleceram. Verifica-se que a idade cons-
tituiu um factor determinante entre os dois grupos. Entre
os pardmetros bioquimicos estudados, os doentes fa-
lecidos apresentavam valores mais baixos de protei-
nas totais no inicio do suporte nutricional. Nao se obti-
veram diferencas quanto aos parimetros antropomé-
tricos. Os pardmetros imunologicos avaliados mostra-
ram grandes diferencas entre os dois grupos, quer no
que diz respeito a contagem de linfocitos totais, quer
em relacdo a algumas das suas subclasses. Verificou-se
também ter havido diferengas na quantidade de calori-
as fornecidas diariamente aos dois grupos.

Discussiio e conclusdes

Este estudo reflecte alguns dos maiores problemas
do doente idoso internado. De facto, da andlise desta
populagdo constata-se, para além da idade avancada
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dos seus elementos, uma elevada incidéncia de pato-
logias infecciosas graves a complicarem situa¢des cro-
nicas de compromisso neuroldgico prévio, com todas
as suas consequéncias, quer a nivel do estado geral
quer a nivel do estado de nutri¢io. O estado de des-
nutri¢do apresentado por estes doentes, como se pdde
constatar pelos parimetros nutricionais avaliados, tra-
duzia, na maior parte dos casos, dificuldades de ali-
mentacdo sem apoio, no domicilio, e nio situagdes
de desnutricdo aguda. A introduc¢do de alimentacio
enteral permitiu alguma melhoria nos parimetros es-
tudados, quer nas medidas antropométricas, quer nos
doseamentos bioquimicos e imunolégicos. A diminuicdo
das proteinas totais e da albumina pensamos ter sido
devida a alteracdes do equilibrio hidroelectrolitico
motivadas pela alimentagio enteral e ndo a um agra-
vamento do estado nutricional. A aparente melhoria
do estado imunoldgico, particularmente da imunida-
de celular, traduzida por um aumento dos linfécitos
T, constituiu também um aspecto importante neste
estudo, pois, como se verificou, este parimetro pare-
ceu estar relacionado com o progndstico. Quanto
falta de significincia estatistica na maior parte dos re-
sultados, julgamos que tal se ficou a dever a gravida-
de das situacoes clinicas, ao grau avancado de desnu-
tricdo dos doentes e a curta duragdo do suporte nutri-
cional enteral. As taxas relativamente baixas de com-
plicagdes observadas, bem como o prognéstico favo-
rivel em metade dos casos constituiram, no nosso en-
tender, aspectos muito positivos neste trabalho e que
justificam o recurso a alimentagdo enteral no doente
idoso internado sempre que a alimentac¢do oral ndo
pode ser utilizada.

Em conclusido, o idoso, por uma pléiade de razoes,
encontra-se em grande risco de desnutri¢io. A ma nutri-
¢do no idoso passa muitas vezes despercebida ou € ig-
norada, com as consequéncias nefastas de um aumento
da morbilidade e mortalidade. A impossibilidade de pro-
porcionar um suporte nutricional adequado por via oral
€ um problema comum nas enfermarias geriatricas. Nes-
tas situa¢des, devera ser ponderada a introdugido preco-
ce de um suporte nutricional artificial. A alimentacdo
enteral devera constituir sempre a primeira escolha por
permitir nutrir o doente, manter a estrutura e funcoes
intestinais e estimular o sistema imune.
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