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1. INTRODUCAO

A relagéo entre a dieta e a prevencéo e o tratamento de feridas sao referidos
desde tempos imemoriais. A modo de exemplo, Florence Nigthtingale, em
1859, quando publica o seu livro "Notes of Nursing", j& dizia:

"Se um utente tem frio ou febre, ou se sente tonto, ou tem uma escara, a
culpa, geralmente, ndo é da doenca mas sim da Enfermagem. Utilizo a
palavra Enfermagem por falta de outra melhor...Mas deveria designar o uso
apropriado do ar, da luz, do calor, da limpeza, a tranquilidade e a sele¢céo da
dieta e a sua administragdo, com o menor consumo de energia para o
utente".

Contudo, a relacdo direta entre ambos os parametros e o efeito que possa
ter a nutricdo, fundamentou-se, classicamente, a nivel tedrico e desde a
fisiologia. Assim, Maklebust e Sieggreen, referem: "o papel da nutricdo na
prevencao e tratamento das Ulceras € bem aceite tedrica e clinicamente,
mas os dados procedentes da investigacado sao, até a data, incompletos e
em alguns casos controversos”, talvez pela dificuldade que envolve a
investigacdo de feridas e, sobretudo, a relacéo que existe com os nutrientes.

No entanto, e embora a investigacdo disponivel seja limitada, existe um
consenso geral, que indica que a nutricdo € um aspeto importante, tanto na
gestado da prevencao como no tratamento das Ulceras.

1.1. Defini¢cdes

Ferida

O termo "ferida" pode representar uma ampla variedade de lesGes, desde
uma incisdo laparoscopica até uma grande cicatriz cirargica, desde uma
pequena Ulcera venosa a uma Ulcera por pressao, uma extensa queimadura
ou uma ferida abdominal aberta.
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Utiliza-se o termo "ferida cronica" para diferenciar um grupo de feridas das
denominadas "feridas agudas". Esta diferenca define-se principalmente pela
alteracao da cicatrizagdo nos tempos esperados; neste sentido, assimilar-se-
ia o conceito de ferida cronica ao de uUlcera. Falamos entdo em Ulcera
guando estamos perante uma lesdo que néao cicatriza no intervalo temporal
esperado e onde existe alteracdo das 4 etapas do processo de cicatrizagao
tissular, sendo objetivavel:

-Uma fase de inflamacao prolongada,;
-Defeitos na remodelagao da matriz extra-celular (MEC).
-Formacéo de radicais livres.

-Inibicdo na proliferagéo dos fatores de crescimento celular (FCC) e na
migracéo dos queratinocitos.

Alguns autores, recentemente, associam este atraso da cicatrizacdo a
presenca de biofilms bacterianos no leito da ferida, o que também explicaria
as alteracbes anteriormente mencionadas.

Em funcdo da sua etiologia, as Ulceras serdo designadas de diferente
maneira. Por exemplo: Ulcera por pressao; ulcera do membro inferior de
etiologia venosa ou Ulcera de Buruli.

O tipo de Ulcera e o seu tamanho predispordo de maneira determinante a
cicatrizacdo que, para além destes fatores, estara influenciada por variaveis
de carécter fisiologico como ambiental. Habitualmente, estas variaveis,
denominam-se de fatores intrinsecos e extrinsecos. Como se sabe, 0
processo de cicatrizacdo é uma cascata de processos fisiologicos, celulares
e moleculares.

Para que o processo de cicatrizacdo aconteca de maneira adequada, é
necessaria a eliminacdo das barreiras que dificultam a evolucdo do
processo.
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Principalmente, se ndo eliminarmos ou minimizarmos os efeitos do fator
etiolégico, dificilmente obteremos uma boa solugéo e, no caso de a obter,
em pouco tempo teremos recidivas das lesbes (por exemplo, se nao
eliminarmos a pressao sobre os tecidos, sera dificil que uma ulcera por
pressédo evolua favoravelmente; se ndo resolvermos uma isquemia critica,
dificilmente uma Ulcera de etiologia isquémica evoluira até a cicatrizacao).

Para a cicatrizacdo também existem barreiras locais e sistémicas, além das
etiologicas. O tecido necrético, o excesso de humidade ou as bactérias
presentes nas feridas sdo frequentemente os fatores mais relevantes. A
nivel sistémico, o consumo de determinados farmacos que atrasam a
cicatrizagdo, algumas doencas concomitantes ou uma malnutricdo afetarao
0 processo.

Ninguém duvida que o0s nutrientes sao necessarios para a reparacao
tissular, mas devido a grande variabilidade nos tipos de lesGes € complicado
generalizar sobre a resposta metabdlica e as necessidades nutricionais na
cicatrizacdo das feridas. Diferentes estados respeito a situacédo nutricional
podem ter um efeito negativo. Portanto, a obesidade, a malnutricdo calorico-
proteica, as deficiéncias em nutrientes especificos ou circunstancias
adversas especificas (desidratacéo, infecdo ou hiperglicemia) podem atingir
0 processo normal de cicatrizagao.

Alimentac&o ou nutricdo?

Apesar que, os termos alimentacdo e nutricdo utilizam-se frequentemente
como sindnimos, sao diferentes:

A nutricdo faz referéncia aos nutrientes que compdem os alimentos e
inclui um conjunto de fendmenos involuntarios que acontecem apos a
ingestdo dos alimentos, ou seja, a digestdo, absorcdo ou passagem ao
sangue desde o trato digestivo, das suas componentes ou nutrientes, e
a sua assimilacdo nas células do organismo. A nutricdo € a ciéncia que
analisa a relacdo entre dieta e satude. Os nutricionistas séo profissionais
de saulde especialistas nesta area e estdo treinados para fornecer
conselhos dietéticos.

A alimentacdo compde um conjunto de atos voluntarios e conscientes
dirigidos a eleicdo, preparacdo e ingestdo de alimentos, fendmenos
relacionados com o meio sociocultural e econémico (meio ambiente) e

determinam em grande parte, 0s habitos dietéticos e estilos de vida.

Segundo o Dicionario da Real Academia Espanhola a nutricdo é: a acdo e 0
efeito de nutrir. E como nutrir, diz: “aumentar a substancia do corpo animal e
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vegetal por meio do alimento, reparando as partes que séo perdidas nas
acdes catabolicas”.

E claro que alimentac&o e nutrigdo sdo termos complementares. Thompson
e Furhrman, asseguram que a nutricdo joga um papel vital na prevencao e o
tratamento das Ulceras e feridas. Assim, o consumo de uma dieta
equilibrada e a manutencé&o de um peso adequado podem reduzir o risco de
desenvolver diferentes doencas cronicas que podem predispor, a uma
pessoa, para apresentar Ulceras ou feridas, favorecendo a cicatrizacdo nos
gue apresentam ja feridas. O bom estado nutricional depende entdo, de
ambos os termos: alimentacdo e nutricdo, podendo-se produzir uma
malnutricdo pela ingestao inadequada de alimentos (por excesso ou defeito)
ou pela existéncia de algum processo da nutricdo (por exemplo, absorgéao
intestinal inadequada ou deficiéncia de alguma enzima metabdlica).

Estas circunstancias sdo as que, habitualmente, estdo relacionadas com a
prevencdo e o tratamento das feridas. Vejamos entdo como podemos
conceptualiza-las.

Malnutricao

Podemos entender como malnutricdo o estado da nutricio em que existe
uma deficiéncia ou um excesso (ou desequilibrio) de energia, proteinas e
outros nutrientes que, causam efeitos adversos mensuraveis tanto na
composic¢ao, como na funcao dos tecidos e 6rgaos do corpo. E que também
se podem objetivar nos resultados clinicos.

Como ja se referiu, ndo consiste sempre numa deficiéncia de nutrientes
sendo que, amiude, e sobretudo nas sociedades desenvolvidas, devém-se a
um excesso ou um desequilibrio na nutricdo. No entanto, a situagcdo mais
preocupante deve ser a desnutricao.

Malnutricdo por excesso. Excesso de peso e obesidade.

Apresentar excesso de peso ou obesidade é o resultado de uma demasia de
calorias e gorduras na dieta, combinado com uma falta atividade fisica.
Estes fatores aumentam o risco de desenvolver hipertenséo e dislipidemias,
0 que pode ser responsavel de desenvolver, por sua vez, doenca vascular
periférica e, potencialmente, Ulceras do membro inferior de etiologia
isquémica. A obesidade também aumenta o risco de hipertensdo venosa e
de Ulceras de etiologia venosa.

Uma complicacdo por si s0, mas frequentemente, associada a obesidade, é
a diabetes. A diabetes pode incluir complicagdes como doenca vascular

Documento Técnico GNEAUPP NexIl



periférica, neuropatia e Ulceras nos membros inferiores que podem levar até
a amputagao.

Malnutricdo por defeito. Desnutricio

Definir desnutricdo ndo é tarefa facil como se demonstra no facto das
multiplas tentativas que se fizeram. De facto, ndo existe uma defini¢cdo
mundialmente aceite. Amilude, os termos malnutricdo e desnutricdo séo
utilizados indistintamente, quando ja constatamos que ndo sao iguais.

Neste documento, utilizaremos, as definicbes que adotaram a SENPE-
SEDOM respeito aos diferentes estadios de desnutricao:

Desnutricdo caldrica (equivaléncia: Marasmo)

Desnutricdo cronica causada pela falta ou perda prolongada de energia e
nutrientes. Ocorre uma diminuicdo de peso importante, caracterizada por
perda do tecido adiposo, em menor quantia de massa muscular e sem
alteracdo significativa das proteinas viscerais e edemas. Os parametros
antropomeétricos encontram-se alterados. Os valores de albumina e de
proteinas plasmaticas estardo dentro da normalidade ou pouco alterados.

Desnutricdo proteica ou predominantemente proteica (equivaléncia:

Kwashiorkor)

Associada, nos paises desenvolvidos, ao conceito de desnutricdo aguda por
stress, aparece quando existe diminuicdo do aporte proteico ou aumento das
exigéncias em situacdo de infecdo grave, poli-traumatismo e cirurgia maior.
A panicula adiposa esta preservada, sendo a perda fundamentalmente
proteica, principalmente visceral. Os parametros antropomeétricos podem
encontrar-se nos limites normais com proteinas viscerais baixas.

DesnutricAo mista

A desnutricdo proteico-caldrica grave ou Kwashiorkor-marasmatico, que
mistura caracteristicas dos dois quadros anteriores, diminui a massa
muscular, gorda e as proteinas viscerais. Aparece em utentes com
desnutricdo cronica anterior tipo letargia (geralmente por doenca cronica)
gue apresentam algum tipo de processo agudo produtor de stress (cirurgia,
infecdes). E a forma mais frequente no meio hospitalar. Podemos avaliar a
gravidade da componente afetada, de predominio calérico ou proteico.
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Estados carenciais

Deficiéncia isolada de algum nutriente (elementos ou vitaminas), por
diminuicdo da ingestdo ou perda aumentada. Geralmente associada a algum
dos tipos anteriormente citados.

Como j& se mencionou ndo existem critérios diagndsticos unanimes.
Também ndo existe nenhum parametro diagnéstico, exceto, talvez a
avaliacdo subjetiva global (VSG), que s6 por si nos aporta um diagnéstico de
desnutrigcéo.
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2. ESTADO ACTUAL DE CONHECIMENTO

Nesta secgéo reveremos o estado atual, o conhecimento sobre as relagdes
entre a nutricdo, a prevencgdao e tratamento das Ulceras e feridas.

2.1 Epidemiologia. Rela¢cdes entre o estado nutricional e as
feridas cronicas

Diferentes estudos situam as Ulceras e feridas como um problema de saude
publica pelo que supbe para os individuos e a sociedade em geral. As
feridas cronicas afetam centenas de milhares de utentes, particularmente
idosos. As feridas, frequentemente, sdo de longa duracdo, dolorosas e
debilitantes, tendo como resultado a perda extrema da qualidade de vida das
pessoas com lesdes. Para a maior parte dos utentes que vivem com feridas
de dificil cicatrizacéo, a amputacdo do membro afetado é a Gnica opc¢ao. Isto
€ com o conhecimento atual que muitas das feridas podem ser evitadas.

Encontrar estatisticas globais para estimar o que as feridas supdem é dificil.
Existem uma grande quantidade de estudos regionais ou locais (por
exemplo do GNEAUPP, os de Franks e Possnet no Reino Unido, Hurd no
Canada, etc.), com meétodos diferentes, com populacdes diferentes, etc.
Queen, no intento de chegar a uma estimativa global, comparou diferentes
fontes de dados para chegar a conclusao que, a nivel mundial existem uns
400 milhdes de pessoas com feridas de diferente etiologia e, destas,
aproximadamente uns 20 milhdes sao feridas cronicas.

Existe também uma ampla bibliografia sobre a epidemiologia nutricional,
especificamente do bindbmio malnutricdo/desnutricdo e os seus efeitos sobre
a saude. Estimar a prevaléncia de malnutricdo/desnutricdo € mais complexa,
se possivel, no caso de feridas, uma vez que existem diferentes métodos e
sistemas diagnosticos. Um estudo encontrou diferencias entre 6.5% e o
85%, em funcdo do método utilizado. No entanto, existe um consideravel
consenso de que é um problema importante entre os mais idosos. Assim
também, diferentes estudos colocam a prevaléncia de malnutricdo nos
diferentes lugares assistenciais, no N0sso pais.

-Domicilios: entre 2-5%
-Lares: centros de longa duracéo por cima do 60%

-Hospitais: unidades médicas entre 20-40% e unidades cirtrgicas
entre 40-60%.
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Outro dado importante refere-se a pessoas situadas em risco de
malnutricdo, sendo este nUmero maior em relacdo aos dados supracitados,
comparativamente aos que ja tém este estado.

Para Stechmiller, nutricdo e cicatrizagdo estao claramente relacionadas. As
deficiéncias nutricionais impedem 0S processos normais que permitem o
progresso até a cicatrizagdo. Desta maneira, as deficiéncias nutricionais ou
a malnutricdo podem ter efeitos negativos sobre a cicatrizagdo, uma vez que
a fase inflamatéria estende-se, desce a proliferacédo de fibroblastos e altera-
se a sintese de colagénio: a malnutricdo, também, se relaciona com um
aumento da infecdo. Diferentes autores destacam que o risco de
desenvolver diferentes tipos de feridas, como as Ulceras por pressao podem
aumentar e desenvolver-se uma lesdo, a malnutricdo debilitara o sistema
imunitario e atrasara a cicatrizacdo. No geral, a maior parte da literatura
estuda a relacdo da malnutricdo por defeito (desnutricdo) e a possibilidade
da aparicdo de ulceras por pressao ou a dificuldade na cicatrizacdo destas,
e Sao escassos 0s estudos centrados em outras etiologias.

Estado nutricional e Ulceras por pressao

Héa algumas evidéncias que a malnutricdo esta diretamente relacionada com
a gravidade e a incidéncia das Ulceras por pressdo. A ingestdo calorica
reduzida, a desidratacdo e uma reducdo da albumina sérica podem diminuir
a tolerancia da pele e do tecido subjacente a presséao e as forcas de friccao,
0 que aumenta o risco de excisdo da pele e reduz a cicatrizacdo da ferida.
Também constatou-se que a combinagédo da perda da massa muscular junto
da mobilidade, aumenta o risco de Ulceras por pressao até 74%. Outros
estudos também sugerem uma correlagcdo entre a desnutricdo proteico-
caldrica e as Ulceras por pressao.

Estudos experimentais em modelos animais sugerem uma relacao
biologicamente plausivel entre a desnutricdo e o0 aparecimento de Ulceras
por pressdo. Quando se aplica pressdo durante 4 horas em animais bem
nutridos como desnutridos, as Ulceras por pressao aparecem por igual em
ambos o0s grupos, no entanto, o grau de desnutricdo isquémica na pele foi
mais grave nos animais desnutridos. A epitelizacdo das leses por pressao
ocorreu nos animais normais aos 3 dias apds a lesdo, enquanto que a
necrose da epiderme ainda estava presente nos mal nutridos. Estes dados
sugerem que enquanto a lesdo por pressao pode ocorrer
independentemente do estado nutricional, os animais mal nutridos teriam de
ter uma cicatrizacdo mais lenta apos a leséao.

Estudos observacionais também sugerem uma relacdo entre as Ulceras por
pressdo e a desnutricio. A entrada num hospital, os utentes que estio
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desnutridos tém duas vezes maior probabilidade de desenvolver uma Ulcera
por pressao que os nao desnutridos. Nas unidades de longa duracgéo, 0 59%
dos residentes foram diagnosticados como desnutridos a entrada. Entre
estes residentes, 7.3% foram diagnosticados com desnutri¢cdo grave. O 65%
de estes desnutridos graves desenvolveram Ulceras por pressao, enquanto
gue nao houve lesbes naqueles diagnosticados com desnutricdo ligeira ou
moderada nem nos bem nutridos. A percentagem de consumo esperada de
proteinas na dieta prevé o desenvolvimento de Ulceras por pressdo na outra
unidade de longa duragdo. Assim, também os utentes com Ulceras com
pressdo ingeriram 93% do consumo diario recomendado em comparagdo
com o consumo de 119% no grupo que ndo apresentou Ulceras por pressao.
Unicamente no consumo de proteinas foi importante neste estudo. O
consumo total de calorias ou de vitaminas A e C, Ferro e Zinco nédo
predisseram o desenvolvimento de Ulceras.

Da mesma maneira, a ingestdo nutricional inadequada, definida como falta
de apetite persistente, problemas de alimentacédo por doenca gastrointestinal
ou uma dieta de menos de 1000 Kcal ou 50 gramas de proteinas por dia,
previu o desenvolvimento de Ulceras por pressao noutro estudo com utentes
de longa duracdo. No entanto, nenhuma variavel, inclusive a albumina,
proteinas seéricas, hemoglobina, contagem leucocitaria, indice de massa
corporal ou peso corporal, foram significativas.

Recentemente, um estudo de caso-controlo realizado no Japdo, em utentes
com cuidados domicilidrios, reportou que a malnutricdo foi um fator
associado, fortemente, com o desenvolvimento de Ulceras por pressao
(OR:2,29 IC: 1,53-3,44). Também, referiu-se que uma avaliagdo nutricional
apropriada e um adequado consumo dietético em utentes com risco de
desenvolver Ulceras por pressao associou-se significativamente com uma
menor odds ratio de desenvolver Ulceras por pressdo na mesma populacao
(OR: 0,43 1C: 0,29-0,79).

Estado nutricional e ulceras do membro inferior (Glceras de etiologia
venosa, isquémica ou neuropética)

O dados epidemiolégicos e a evidencia das intervencfes neste tipo de
feridas sdo menos solidos.

Pensa-se que um bom controlo glicémico deve ser importante para a
cicatrizacdo das Ulceras neuropaticas, no entanto ndo ha evidencia de que a
melhoria do controlo metabodlico da glicose esteja associado a melhores
resultados neste tipo de Ulcera.
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No caso das Ulceras de etiologia venosa, 0s investigadores mostram pouco
interesse pelo estado nutricional dos utentes e a sua influéncia na
cicatrizacdo, uma vez que a causa principal é a insuficiéncia venosa.
Unicamente um estudo isolado mostra que as pessoas com Ulceras no
membro inferior apresentam niveis baixos de vitamina A, E, carotenos e
Zinco. O Zinco tem sido o micro nutriente mais estudado neste tipo de
lesbes, mas o0s estudos ndo demonstraram que a sua implementacéo

melhorasse a cicatrizagao.
Estado nutricional e deiscéncia de feridas

Na situagdo de deiscéncia de feridas, sabe-se que o0s utentes com
deficiéencias de vitaminas C tém uma probabilidade 8 vezes maior de
deiscéncia que aqueles com niveis normais desta vitamina.

Também assume-se que os utentes obesos tém maior probabilidade de
infecdo da ferida e atraso na cicatrizacdo da mesma. O tecido adiposo,
menos vascularizado, provoca uma diminuicdo do fluxo sanguineo até a
ferida e uma menor libertacdo de nutrientes. Os utentes obesos tem uma
maior incidéncia de deiscéncia de feridas porque a cirurgia pode,
tecnicamente, ser mais custosa e tém maior suscetibilidade de desenvolver
hematomas.

2.2 AVALIACAO, RASTREIO E DIAGNOSTICO DE
MALNUTRICAO / DESNUTRICAO. INSTRUMENTOS PARA A
AVALIACAO NUTRICIONAL.

Uma vez expostos os dados anteriormente, sobre a malnutricdo e a sua
relacdo com a prevencao e o tratamento de Ulceras e feridas, considera-se
essencial a detecéo precoce da populacdo mal nutrida.

Da importancia e transcendéncia da situacdo é suficiente sinalizar a
resolucao do Conselho de Europa ao respeito, da que extraimos:

“A avaliacdo do estado nutricional no ambito hospitalar é importante pela
elevada incidéncia de desnutricdo (30-50%) e o efeito negativo que esta tem
sobre a evolucado dos utentes.

Permite identificar que utente estd desnutrido e em que grau, deteta os
utentes que necessitam nutricdo artificial e avalia a eficacia do suporte
nutricional.

De acordo com as Recomendacdes do Comité de Ministros do Conselho de
Europa ( Resolugcdo RsAP (2003)3 sobre alimentacdo e assisténcia
nutricional nos hospitais); a avaliagdo nutricional deve ser uma
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ferramenta imprescindivel na abordagem completa do utente
hospitalizado. Esta devera ser universal, precoce, simples de aplicar,
baseada na melhor evidencia cientifica disponivel e adaptavel as diversas
circunstancias clinicas dos utentes como a idade, o sexo, a gravidade da
doenca: A detecdo de um utente em risco nutricional devera seguir-se
de uma avaliagcao nutricional integral, um plano terapéutico nutricional
individualizado e uma monitorizagao da evolugao”.

A avaliagdo nutricional exaustiva necessita da realizagdo de uma correta
histéria clinica e dietética, questionarios estruturados subjetivos (Avaliacdo
Subjectiva Global (VSG), Mini Nutritional Assessment (MNA) e outros),
medi¢Bes antropomeétricas, estudos analiticos (albumina, linfocitos, prova da
funcdo hepatica,etc.) e outros métodos de composic¢ao corporal

A avaliacdo nutricional e o screening (rastreio) nutricional fazem parte da
abordagem global, cujo objetivo é a identificacdo dos individuos mal nutridos
ou que estdo em risco nutricional. Se estes sao detetados teriamos que
fazer uma valoracdo completa.

Os guias da European Society for clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
para o rastreio nutricional recomendam uma serie de passos que tém que
ser considerados em todos os utentes internados:

1. Inicialmente, a entrada, se aplicara um método simples de rastreio
nutricional, para a identificacdo de utentes com risco nutricional.

2. A continuacdo, para os utentes com risco nutricional, realizar-se-a uma
avaliacdo completa.

3. O seguinte passo implica a avaliacdo dos requerimentos nutricionais
individuais e uma planificacdo dos cuidados e terapia nutricional.

4. A monitorizacdo e a definicdo de um objetivo para resultados deveria
estar estruturado.

5. Por ultimo, os resultados do rastreio (screening), a avaliacdo completa, a
planificacdo e a monitorizacdo deveriam ser comunicados aos
profissionais implicados, sobretudo quando o utente é transferido para a
comunidade ou para outra instituicao.

Rasmussen et al recomendam uma serie de passos para executar na
avaliacdo do risco nutricional e a detecao da desnutricéo.

Detecédo. O Objetivo do rastreio (screening) nutricional
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O screening pode ser feito por diversos métodos disponiveis. A prova ideal
seria aquela que tivesse uma alta sensibilidade ( se for positiva nos utentes
gue tem doencga) e uma alta especificidade ( se for negativa nos utentes que
ndo tem doenca), embora também seja importante que a ferramenta tenha
um valor preditivo positivo ( 0 que evitaria 0 sobre diagnostico). Em
definitivo, o método utilizado deveria ter a melhor validade e fiabilidade
possivel ao menor custo possivel, ou seja, sendo de facil e rapida aplicacéo.

Componentes do rastreio nutricional conforme os guias ESPEN

As ferramentas do rastreio estdo desenvolvidas para a detecdo da
desnutricdo caldrica e proteica, e/ou a predicdo da probabilidade que se
desenvolva uma desnutricdo ou piore a condicéo, sob a situagcao presente e
futura do utente. Tendo em conta esta perspetiva, deveria conter 4
principios:

1. Qual é a condicao atual? O peso e a altura permitem calcular o IMC.
Nos casos em que € possivel obter o peso e a altura, um método alternativo
poderia ser a medicdo da por¢cdo media do braco, medida entre o acronimo
e 0 olécrano. Pode comparar-se com uma tabela de percentis para uma
populacéo particular, por idade e sexo. Sabendo que o IMC pode ser menos
atil em criancas e adolescentes (pelo crescimento), e em idosos. No entanto,
o IMC proporciona uma visédo geral bastante aceite sobre o peso e a altura.

2. A condicao é estavel? Nesta situacdo um dado util € o conhecimento
sobre a historia de perda de peso, perguntando ao utente ou, se possivel,
recorrendo a registos prévios. Mais de 5% de perda ponderal involuntaria
durante 3 meses é considerado significativo. Este dado pode revelar uma
desnutricdo que néo se constatou mediante o calculo do IMC, por exemplo,
perda de peso em obesos. Além desta situacdo, a perda ponderal pode ser
preditiva de uma posterior deterioracéo nutricional.

3. A situacdo podera piorar? Esta pergunta poderia ser respondida
mediante a questdo de que se a ingestdo de alimentos tem diminuido até o
momento do rastreio e, se assim foi, aproximadamente, quanto e durante
guanto tempo. Podem realizar-se medidas para a confirmacédo da ingestao
no médio hospitalar ou mediante um diario dietético no domicilio. Se
determina que os dados encontrados sdo menores que 0s requerimentos do
utente com uma ingestdo normal, entdo provavelmente confirmar-se-a uma
perda de peso.

4, O processo de doenca acelera o deterioro nutricional? Além da
diminuicdo do apetite, a doenca pode aumentar a exigéncia de um maior
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aporte nutricional devido ao stress metabdlico associado a uma doenca
severa (por exemplo, uma cirurgia maior, sepsis ou poli traumatismos;
também ser portador de feridas cronicas), provocando que o estado
nutricional piore rapidamente ou que se desenvolva para uma ma nutricdo a
partir dum estado bastante normal.

As variaveis 1-3 deveriam estar presentes em todos os instrumentos de
screening, embora todas sejam relevantes, principalmente no hospital.
Numa ferramenta de rastreio cada varidvel deveria proporcionar uma
pontuacdo, para desta maneira, quantificar o grau de risco e relaciona-lo
com o curso de ac¢éao especifico.

Ferramentas para o rastreio nutricional

Diferentes instrumentos de rastreio para a avaliacdo do estado nutricional,
se desenvolveram, validaram e implementaram, a maior partes deles,
dirigidos para populacdo idosa: o Nutrition Risk Score, o Nutritional Risk
Index, O instrumento de Payette, o0 SCALES (Sandness, Cholesteraol,
Albumin, Loss of Weight, Eating problems, Shopping and Cooking), a
Avaliacdo Subjectiva Global (VSG), o Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), o Mini Nutritional Assessment (MNA) e o Nutrition Risk Screening
2002.

De todos estes instrumentos, pelas suas propriedades métricas, facilidade
de aplicacdo e cumprimento dos principios enunciados anteriormente,
desenvolver-se-do0 com maior detalhe trés destes, em funcdo da sua
aplicacado a diferentes niveis assistenciais.

Diferentes instrumentos de rastreio para diferentes niveis assistenciais

No hospital : Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002) para os adultos

O Nutrition Risk Screening (NRS) 2002 estabeleceu-se mediante uma
analise retrospetiva dos ensaios controlados e os critérios nutricionais ou
das caracteristicas e resultados clinicos nestes estudos (Tabela 1) foi
desenvolvido no pressuposto que as indicacbes para o suporte nutricional
sdo a severidade da desnutricdo e o aumento das necessidades nutricionais,
derivadas da doenca, nomeadamente, a desnutricdo severa ou doenca
grave por si proprias ou em diferentes combinacdes podem indicar a
necessidade de suporte nutricional. Também estao incluidos os utentes que
ndo estdo desnutridos no momento, mas estdo em risco de sé-lo por doenca
e /ou tratamento , por exemplo, traumatismos graves, cirurgia graves ou
guimioterapia, uma vez que ambos 0s estados podem provocar uma
alteracao da ingestdo dos alimentos e o aumento de stress metabdlico. O
conceito de estado nutricional em relacdo com a gravidade da doenca é bem
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conhecido, como se demonstra no quadro de decisdo, que faz finca-pé na
necessidade de atuar sobre as possiveis alteracbes do estado nutricional
durante o curso clinico da doenca.

Tabla 1. Version original, en ingiés, de NRS 2002
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Estes conceitos encontram-se evidenciados no estudo de Bastow et al, em
mulheres de idade avancada com fratura do colo do fémur, indicando que o
apoio nutricional foi efetivo s6 naqueles utentes que estavam desnutridos,
mas nao nos que apresentavam menor desnutricdo; no estudo de Miiller et
al., foi apontado que o efeito positivo do apoio nutricional pds-operatorio
desapareceu quando a técnica cirurgica foi mudando de um procedimento
trans-toracico a um menos invasivo.

Este sistema de detecdo, que foi delineado para incluir medidas de
desnutricdo atual e potencial gravidade da doenca, foi ratificado a
continuacao, contra todos os ensaios controlados de apoio nutricional, com o
fim de avaliar a capacidade de diferenciar os que tém uma evolucéao clinica
positiva perante agueles que ndo revelaram nenhum beneficio de apoio
nutricional. A analise e as recomendacdes foram revistas e discutidas com
um grupo de trabalho ad hoc da ESPEN sob os auspicios do comité
educativo da ESPEN.

O propédsito da NRS 2002 € detetar a existéncia de desnutricdo e risco de
desnutricdo crénica no hospital. O NRS 2002 contem as componentes
nutricionais do MUST e, também, uma classificacdo da gravidade da doenca
como um reflexo do aumento dos requerimentos nutricionais. Inclui quatro
perguntas, assim como uma pré-selecdo, para o0s departamentos com
poucos utentes em risco. Com os exemplos para a gravidade da doenca,
gue esta destinada a cobrir todas as possiveis categorias de utentes num
hospital. O utente com um diagndstico em particular nem sempre pertence a
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mesma categoria. O utente com cirrose, por exemplo, que da entrada na
unidade de cuidados intensivos devido a uma infecdo severa, deve ser
classificado na categoria 3, em vez da 1. Também a idade avancada é um
fator de risco, sobre a base dos ECA realizados a idosos.

A avaliagdo da validacdo preditiva de NRS 2002 documentou-se pela sua
aplicacdo numa analise retrospetiva de 128 ECA de suporte nutricional, que
mostrou que nos ECA com utentes que cumpriam os critérios de risco, havia
maior probabilidade de um resultado clinico positivo de apoio nutricional que
os ECA de utentes que ndo cumpriam os critérios. Também, se aplicaram de
forma prospetiva num estudo controlado com 212 utentes hospitalizados
selecionados com este método de rastreio, mostrando uma diminuicdo da
estadia media entre os utentes com complicacdes no grupo de intervencao
(quando ajustada a presenca de operacdo e a morte). A sua validade de
conteudo é maximizada pela participacdo de um grupo de trabalho ad hoc
da ESPEN na validagéo da literatura. Também foi utilizado por enfermeiras e
nutricionistas nos 2 anos de estudo de aplicagédo em trés hospitais (regional,
local, e no hospital universitario) na Dinamarca que indica que o pessoal e
os investigadores raramente ndo concordavam sobre os riscos do estado do
utente. A sua fiabilidade tem sido validada por concordancia entre-
observador de uma enfermeira, uma nutricionista e um médico com um K=
0.67. A sua viabilidade demonstrou-se pela conclusdo de que 99% de 750
utentes internados de novo poderiam ser valorados. A incidéncia dos utentes
de risco foi por volta de 20%.

Na comunidade: o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) para
adultos

O objetivo do sistema MUST (anexo 1) é a detecdo da desnutricdo sobre a
base do conhecimento da associacdo entre o estado nutricional e funcional
deteriorado. Foi desenvolvido principalmente para a utilizacdo na
comunidade.

A avaliacdo da validade preditiva do MUST na comunidade baseia-se nos
estudos anteriores e recentes dos efeitos de semi-inanicdo ou fome sobre a
funcdo mental e fisica em voluntarios saudaveis, a validade concorrente com
outras ferramentas, e a utilizacdo de recursos sanitarios. A nova série de
estudos descreve o desgaste funcional, como resultado de diversas
extensdes de perda de peso, com diversas taxas de perda de peso, a partir
de diferentes estados nutricionais iniciais (alto e baixo indice de massa
corporal).

Documentou-se que tem um alto grau de fiabilidade (uma variabilidade
entre-observador baixa) com K=0.88-1.00. A sua validade de conteudo é
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garantida pela participacao de um grupo de trabalho multidisciplinar na sua
preparacdo. A sua viabilidade foi documentada numa serie de estudos
realizados na comunidade, em diferentes regides do Reino Unido.

Recentemente, a ferramenta expandiu-se a outros ambitos da atencéo
sanitéria, inclusive hospitais, onde de novo se constatou que tem uma
excelente fiabilidade entre-observador, validade concorrente com outras
ferramentas e validade preditiva (estadia média, mortalidade em unidades
de idosos e o destino para a alta em utentes ortopédicos).

O Mini Nutritional Assessment (MNA). O Unico em espanhol

A finalidade do MNA ¢é a detecdo da presenca de desnutricdo como 0 risco
de desnutricdo cronica entre o0s idosos nos programas de atencédo
domiciliaria, lares e hospitais.

Resultado da investigacdo europeia no campo da avaliacdo nutricional
rapida na populacéo idosa, o MNA é reconhecido internacionalmente e foi
desenvolvido e validado pelos investigadores Vellas e Guigoz, da equipa
geriatrica de Toulouse. O MNA nasceu no inicio de 1990 e foi criado para ser
um instrumento rapido, econémico e nao invasivo para a avaliacdo
nutricional dos individuos de idade tanto na admissdo em hospitais e
instituicbes como na monitorizacdo durante a sua estadia.

O MNA € um instrumento que demonstrou ter uma grande aceitacdo na
comunidade cientifica de todo o mundo por ser simples de aplicar, por nao
requerer exames de laboratério e, apesar de isto ter uma adequada
correlacdo com marcadores bioquimicos de malnutricdo e sobretudo, porque
despende pouco tempo (menos de 10 minutos). Demonstrou a eficacia para
a predicdo do progndstico em utentes internados, assim como a avaliacao
no estado nutricional.

O MNA foi validado para a utilizacdo na populacédo idosa através de trés
estudos consecutivos. Estes estudos mostraram que o MNA poderia
identificar corretamente o 70-75% dos individuos como o estado nutricional
normal ou mal nutrido sem necessidade da utilizacdo dos marcadores
bioquimicos. Foram excluidos do estudo todos aqueles sujeitos com
inflamacé&o, determinada pela proteina C reativa >20 mg/l. A partir daqui a
pontuacao dividiu-se em trés estadios: bem nutridos (>24), com risco de
malnutricdo (17-23.5) e mal nutridos (<17). Nestes estudos houve uma forte
correlacdo entre varios marcadores nutricionais, a ingestdo dietética, e a
pontuacdo do MNA, tanto em mulheres como em homens. Observou-se que
uma pontuacdo baixa do MNA associava-se a mortalidade. Também se
observou que o MNA tinha uma sensibilidade do 96% (capacidade para a
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detecdo da malnutricdo) e uma especificidade do 98% (capacidade para a
classificacao correta dos bem nutridos).

Diversos autores utilizaram critérios que permitem analisar se a escala MNA
tem uma validade dentro do contexto onde o estudo se produz. o objetivo de
um dos estudos de validagdo do MNA, realizado por Vellas et al foi a
determinacdo do potencial discriminatério do MNA e a classificacdo dos
sujeitos em trés categorias dentro da pontuacéo total de 30. Junto do MNA
avaliaram-se o estado clinico, a autonomia funcional com uma escala das
AVD e marcadores bioquimicos. O MNA classificava 89% dos sujeitos
identicamente igual que com a avaliacdo do estado clinico nutricional sem
indices bioquimicos, e 88% com indices bioquimicos. A partir destes
resultados, os valores de corte para a pontuagcdo do MNA foi valorizada
mediante um corte transversal dos sujeitos em estudo. 78% dos sujeitos
foram classificados corretamente.

A partir dos estudos de validagéo, diversos autores analisaram a validade de
critério correlacionando a escala MNA (instrumento) com standards como
sdo sO marcadores nutricionais (antropométricos-bioquimicos) e com outras
escalas de valoracdo geriatrica que avaliam as atividades da vida diaria
(AVD) e o estado cognitivo (critério).

Gazotti et al, dirigiram um estudo para a observacdo do acordo entre-
observadores do MNA num grupo de 39 utentes hospitalizados. O nivel de
concordancia entre-observadores foi calculado para a pontuacao total assim
como para cada item. O valor K foi de 0.51 (IC 95% 0.28-0.74),
demonstrando uma concordéancia significativa entre-observadores, sendo
esta a concordancia menor para a categoria intermédia: risco de
malnutricdo. Este estudo confirma a fiabilidade da escala MNA.

A fiabilidade do MNA também foi estudada em utentes institucionalizados
nos dois centros para idosos em Matard (Barcelona). A ideia era avaliar a
variacdo entre-observador em 12 dias, pelo que nos centros hospitalares
durante 4 meses por diferentes enfermeiras, treinadas na aplicacdo do MNA,
realizaram-no de maneira consecutiva aos utentes que davam entrada,
valorizando-os por duas vezes seguidas. Os resultados foram para a
primeira aplicacdo em média com o seu desvio standard 20.8 (5.4) e 21.3
(4.6): a consisténcia interna segundo o coeficiente alpha de Cronbach’s foi
de 0.83 e 0.74 para a primeira e segunda medicdo, respetivamente. A
fiabilidade teste-retest, de acordo com o coeficiente de correlacdo
intercalasse para o MNA total foi de e 0.89 para a primeira e segunda
medicao, indicando uma excelente fiabilidade do MNA.
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Atualmente existem duas versbes ou formas do MNA, abreviada ou
complexa (anexo 2). Devido a grande aceitacdo do MNA decidiu-se
desenvolver uma forma abreviada: A versao simplificada correlaciona
altamente com a versao original (r=0.945). Utilizando a pontuacdo para esta
versdo (MNA-SF de >=11 como normal), a sensibilidade é de 97.9% e a
especificidade do 100%. Uma pontuagdo maior ou igual a 12, indica um
estado nutricional satisfatorio e ndo € necessario realizar a segunda parte do
MNA. Pelo contrario, se a pontuacdo € igual ou menor de 11, indica a
necessidade de levar a cabo o MNA na sua totalidade; neste ultimo caso,
somam-se as pontuacgdes obtidas nas duas partes que constituem o MNA.

O MNA demonstrou ser preditivo da mortalidade e da estadia hospitalar.

O MNA com pontuagcdo menor ou igual de 23.5 pontos prevé mortalidade.
Um estudo demonstrou a alta prevaléncia de malnutricdo e até que ponto a
escala de MNA refletia 0 estado nutricional. do individuo, a diminuicdo da
autonomia, as condi¢cdes de vida e, chegando inclusive mostrar-se, como
preditivo do resultado final dos utentes (morte ou sobrevivéncia). Em
contrapartida, dos 152 sujeitos avaliados no estudo original, os utentes
classificados através do MNA como "normais” (pontuagdo >24) estavam
vivos depois de um ano. Contudo, o 24 % dos utentes classificados como de
risco (pontuacdo MNA 17-23.5) e 0 48% classificados como mal nutridos
(pontuacédo MNA <17), faleceram.

Uma vez que os idosos tém maior dificuldade na substituicdo do défice
nutricional, induzido por doenca aguda, muitas vezes aumentam a estadia
hospitalar. Pertoldi et al. encontraram que o0 MNA era preditivo do tempo da
estadia e do custo hospitalar.

O MNA demonstrou também a sua correlagcdo com os niveis de leptinas em
idosas e com anorexia propria da velhice. Tem-se utilizado, também, o0 MNA
em diferentes servicos clinicos como por exemplo o servigco de dialise ou
cirurgia. O MNA foi utilizado como escala para a avaliacdo nutricional
hospitalar, em cuidados domiciliarios, em lares de idosos ou na comunidade.

O MNA é um simples e acertado instrumento para a exploracéao seletiva do
estado nutricional. E um instrumento que ajuda na avaliacéo do individuo de
uma forma integral. Concebido para o uso sistematico em grandes estudos
epidemioldgicos, facilitando a comparacdo de resultados com sujeitos ou
grupo de sujeitos. O MNA deteta precocemente a desnutricdo na populacao
idosa, permite instaurar acdes preventivas e tratar com rapidez as
desnutricbes incipientes mediante uma intervencdo nutricional adequada
(28,32).
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Qutros métodos de rastreio nutricional: Parametros antropométricos e
bioguimicos.

Os métodos aceites classicamente para a medi¢cdo do estado nutricional a
nivel geral, e o modo de rastreio, sobretudo a nivel hospitalar, € a
combinacao dos pardmetros antropométricos e bioquimicos.

Os parametros antropométricos sdo frequentemente utilizados em estudos
epidemiol6gicos, no entanto, as vezes, ndo permitem uma estimativa
adequada da composicdo corporal devido, por um lado, as mudancas
produzidas no processo de envelhecimento (distribuicdo da agua corporal e
da gordura acumulada internamente) e, por outro lado, a diminuicdo do
tamanho que mudaria a interpretacdo de indices em que no célculo esta
incluido este parametro.

Uma desvantagem adicional é a dificuldade de realizar medi¢cbes quando
existe cifose, e mudancas de compressibilidade e elasticidade nos tecidos
gue sofrem as pessoas de idade.

Existem diversos autores que utilizam indices que combinam os parametros
bioquimicos com os antropométricos. Foi uma tentativa de muitos autores
encontrarem uma combinacédo de parametros que, de forma simples, rapida
e econdmica, conseguissem dar a maior sensibilidade e especificidade na
avaliacdo do estado nutricional, mas ndo é facil obter dados sobre a
fiabilidade diagndstica destas provas uma vez que 0s parametros podem ser
alterados tanto em estado de desnutricio como por outras causas
relacionadas com a doenca de base.

Os testes de laboratério desempenham um papel importante na avaliacdo do
estado nutricional. Podem ser Gteis para a detecédo precoce de deficiéncias
nutricionais, inclusive antes que as medidas antropométricas sejam
alteradas e que aparecam signos clinicos ou sintomas de desnutricao.

Existem varios marcadores bioquimicos do estado nutricional. Aqueles que
incluem medicdo do nutriente e seus metabdlitos em sangue e urina ou 0s
gue medem outras formas biolégicas, como a atividade enzimatica e outros
processos dependentes de nutrientes. HA poucos marcadores biolégicos
gue tenham sido estudados em utentes geriatricos e a sua interpretacao
neste grupo populacional ndo é esclarecedora. Os mais utilizados foram as
medi¢cBes de marcadores proteicos viscerais e de colesterol sérico.

No entanto, os instrumentos de rastreio e avaliacdo nutricional, a partir de
inquéritos como o NRS 2002, o MUST ou o MNA demonstraram serem de
utilidade na auséncia de provas antropométricas e/ou bioldgicas, inclusive
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correlacionar com este tipo de provas, pelo que € recomendado utilizar este
tipo de medidas mediante inquérito nutricional.

2.3 Evidéncias cientificas sobre o papel da nutricdo na
prevencdo e no tratamento das feridas crdnicas. Desde a
fisiologia e 0 metabolismo até a evidéncia cientifica.

A maior parte das recomendacdes para a ingestdo da determinados
nutrientes em utentes com feridas baseiam-se no conhecimento da fisiologia
e metabolismo destes e o seu possivel efeito sobre o processo de
cicatrizacdo. Assim, ja foi referida, em repetidas ocasides, a importante
consideracdo que se da ao estado nutricional na prevencgdo e tratamento das
Ulceras e feridas.

Em consideracdo as intervencdes nutricionais, sejam estas com a dieta ou
com algum nutriente especifico, para a prevencdo e/ou tratamento das
feridas, os estudos s&o escassos.

No geral, apesar de muitos deles parecem apontar o beneficio de alguns
nutrientes ou intervengdes nutricionais, a maior parte tém limitacdes
metodoldgicas (erros na concecdo do projeto, amostras limitadas no
namero,etc,.). No entanto, nos ultimos anos comecaram a aparecer estudos
gue oferecem provas a favor dos aportes aumentados de proteinas e
calorias, inclusive algum nutriente especifico como a arginina, vitaminas e
minerais com poder antioxidante.

Os nutrientes que, tradicionalmente foram associados ao processo e
influencia na cicatrizacéo estdo resumidos na tabela 2.

Tabela 2. Funcdes e efeitos indesejados dos nutrientes na prevencao e
tratamento de feridas

Nutriente Funcéo Efeitos indesejados
(em niveis insuficientes)

Proteinas Sintese dos tecidos, | Atraso da cicatrizagdo, perda
hemostase, funcao | de exsudado, edema,...
imunoldgica, reepitelizacao,...

AGE Sintese do  metabolismo | envolvimento da imuno-
celular, modulador da| competéncia
inflamacao
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Gordura e HC

Evita o uso da proteina como
fonte de energia.

Perda de gordura aumenta o
risco de UPP

Vitamina A Melhora a imunidade celular, | Diminui a taxa de epitelizagéo.
antioxidante, epitelizagéo,
sintese do colagénio.

Complexo B Co-enzimas, co-fatores para o| Envolvimento da imunidade.

colagénio, sistema imunitario

Vitamina C Antioxidante,  sintese  de|Deiscéncia das feridas,

colagénio, angiogénese. diminuicdo da imunidade,
fragilidade capilar.

Vitamina E Antioxidante. Em excesso pode ser
prejudicial, risco aumentado
de fibrose, hemorragia

Vitamina K Coagulacado, hemostase. Coagulopatias,  hemorragia,
hematomas.

Ferro Previne a anemia, otimiza a|lsquemia, reducéo de

perfusédo tissular, colagénio. | colagénio.

Zinco Co-fator enzimatico | Diminuicdo da formacédo de

importante fibroblastos, colagénio,etc,.

Cobre Angiogénese, fatores de|N&o se conhecem.

crescimento, matriz  extra-
celular.

Manganés Co-fator em metalo-enzimas. |Pode ser substituido pelo
Magnésio.

Selenio Antioxidante, protege  da|Diminuigdo de macréfagos.

peroxidacao.

Adaptado de Collins C

Ingestdo de energia: todo o processo de cicatrizacao participa na despesa
energética, de modo que o equilibrio energético geral € o que dita o
resultado clinico. Uma desnutricdo prolongada comprometera o sistema
imunitario, exacerbara a perda funcional e fisica do musculo e diminuird os
niveis de proteinas viscerais; contribuindo para o atraso na cicatrizagao.
Inversamente, um excesso de energia conduzira a problemas metabdlicos
de hiperglicemia, hipertrigliceridemia, estatose hepatica e hipercapnia. O
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objetivo nutricional, entdo, terd como objetivo permitir um modesto excesso
de energia com a finalidade de restaurar a perda tissular, enquanto se
mantém um correto controlo glicémico. Por exemplo, o inicio precoce de
suporte nutricional (menos de 12h da cirurgia) contribui significativamente
para a melhoria dos resultados depois da cirurgia, diminuindo o risco de
complicacdes pos-operatorias e a duracao da estadia hospitalar.

A diabetes tipo2 e o sindrome metabdlico sao situa¢cdes comuns nas
pessoas obesas. A hiperglicemia aumenta o risco de infe¢cdo das feridas e
atrasa a cicatrizacdo. Da mesma maneira, associa-se a piores resultados
clinicos, aumentando o risco de bacteriemia e fungemia local e sistémica,
inflamacgé&o da ferida, dificuldades nos enxertos, e mortalidade aumentada
nos grandes queimados. A resisténcia a insulina pos-operatéria e a
hiperglicemia agravam a resposta inflamatéria, aumenta a producdo de
citoquinas e contribui para o stress p@s-cirdrgico que impacta negativamente
sobre a morbilidade e mortalidade. Demonstrou-se que, além da
hemoglobina glicosilada aumentada, os niveis de glucose elevados podem
resultar também do aumento de glicosilacdo de varias imunoglobulinas e
linfocitos, o que altera a sua funcdo. A hiperglicemia cronica, também pode
alterar o transporte de vitamina C ao interior da células incluindo leucécitos e
fibroblastos, e inibem a formacé&o de fibroblastos.

Um controlo glicémico acertado melhora os resultados, parece ser devido a
um efeito direto da insulina e a glicose em sangue e a um efeito indireto da
insulina, o efeito catabdlico induzido pelo stress do utente cirargico.

Todos estes estudos apoiam as observacdes clinicas do atraso na
cicatrizacdo em utentes com diabetes. Recomenda-se, obter valores de
hemoglobina glicosilada (HbA1C), como indicador do controlo da glicose nos
2-3 meses precedentes. Se os valores se situam entre 0s 4 e 0s 6%, O
utente pode ser beneficiado pelo bom controlo glicémico.

O utente com baixo peso requer a restauracao do peso corporal e a gordura
subcutédnea para proporcionar alivio da pressdo exercida pelos tecidos
subjacentes que se encontram sobre as proeminéncias 6sseas. No caso de
utentes com excesso de peso ou obesidade, o objetivo sera o controlo
ponderal. O excesso de peso também aumenta o risco de Ulcera por pressao
pela maior pressdo sobre os tecidos e pela mobilidade reduzida nestes
individuos.

Tabela 3. Recomendacdes nutricionais para cada tipo de ferida

Integridade da pele Proteinas Liquidos Calorias
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Pele intacta 0.8-1.0 gr/Kg 30 ml/Kg/dia 30Kcal/Kg/dia

Cuidados preventivos

Ulceras por pressdo Grau | e Il 1.2-1.5 gr/Kg 35 ml/Kg/dia | 35 Kcal/Kg/dia

Laceragbes. Abrasdes. Ulceras )

isquémicas (s6 1 ou 2 feridas) Con'SIfjera.r
multivitaminas e
minerais

Ulceras por presséo Grau lll e IV 1.5-2.0 gr/Kg 35-40 40 Kcal/Kg/dia

ml/Kg/dia

Considerar
multivitaminas e
minerais

Feridas severas. Ulceras por | Até 3.0* gr/Kg 40 ml/Kg/dia | 40 ou mais
pressédo Grau IV / queimaduras Kcal/Kg/dia

Considerar
multivitaminas e
minerais

Feridas multiplas. Feridas que ndo | 2,0-3,0* gr/Kg 40 ml/Kg/dia | 35-40 Kcal/Kg/dia
cicatrizam. Hipoalbuminemia (27

gr/l. ou menos). Pré-albimina Considerar
(0,20 gr/l ou menos). Ulceras multivitaminas e
Venosas e UPP Grau Il maltiplas. minerais

*Enquanto a literatura mostrou uma melhoria na cicatrizacdo com o aumento da
ingestdo de proteinas, estas recomendacbes devem ser tomadas com precaucao
quando se trata de idosos. Os idosos tém uma diminuicdo funcional no
processamento de altos niveis de proteinas em auséncia de hidratacdo. Assim
entdo, é fundamental que cada utente seja avaliado sobre uma base individual por
um nutricionista ou pela equipa multidisciplinar para a determinacdo da quantidade
de proteinas/hidratacdo demandadas.

As demandas de energia variam com as caracteristicas de cada pessoa,
contudo, algumas situacOes alertam para ter em consideracdo o aumento
das necessidades, por exemplo: a severidade, o nimero e o tamanho das
feridas, a idade, co-morbilidades associadas e o nivel de atividade. Muitos
guias recomendam o consumo de energia diaria em funcéo do tipo de ferida.
Hurd, a partir de diferentes fontes, faz recomendacfes a partir do estado da
pele e a severidade da ferida. (tabela 3).

Ingestdo de proteinas: a deficiéncia de proteinas afeta negativamente a
cicatrizacao de feridas por "entorpecimento” da resposta fibroblastica, a neo-
angiogénese, a sintese de colagénio, e 0s processos de remodelacdo da

7

ferida. Um balanco negativo de nitrogénio é pouco provavel em feridas

pequenas e discretas, mas € motivo de preocupacdo em feridas com alto
volume de exsudado, como uma fistula entero-cutdnea ou um abddémen
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aberto cirurgicamente. O objetivo minimo de proteinas é de 1-1.5 gr/kg/dia.
Uma contribuicdo proteica suficiente na dieta, otimiza a cura de feridas,
embora 0 excesso nao alivia o catabolismo (tabela 3).

A proteina corporal total diminui com a idade. A diminuicdo do tecido
esquelético, dos érgaos e do tecido imunitario atrasa a cicatrizacao da ferida,
diminui a elasticidade da pele e deteriora a funcdo imunoldgica. Esta
reducdo nas reservas de proteinas endogenas significa que a propor¢ao de
proteinas corporais utilizadas na substituicao diaria de proteinas cai do 30%
a 20%. Este fendbmeno faz com que os individuos adultos devam ter na dieta
uma ingestdo de proteinas superior aos individuos mais novos.

Alguns aminoacidos especificos podem influir no processo de cura,
especificamente na sintese de colagénio. O colagénio é composto por trés
cadeias de aminoécidos enrolados em tripla hélice. O colagénio é rico em
aminoacidos como a prolina, hidroxilisina, hidroxiprolina, glicina e, em menor
medida, em arginina. A arginina € uma aminoacido n&o essencial, que
desempenha um papel importante nas varias funcbes fundamentais da
fisiologia celular. E importante, para a sintese de proteinas, a sinalizacéo e a
proliferacdo celular, servindo como precursoras na sintese de glutamina e
prolina. Os niveis plasmaticos de arginina tendem a refletir o abastecimento
vindo da alimentac&do, embora possa ser sintetizada endogenamente, uma
vez que a sintese nao é suficiente para a compensacao dos baixos niveis de
consumo de arginina. Por este motivo, a arginina é considerada
"condicionalmente essencial” em adultos stressados.

A arginina parece influenciar positivamente a cicatrizacdo de feridas, uma
vez que € capaz de produzir mudancas micro vasculares e na perfusao
tissular, aumentando a producao de colagénio, por via da sintese de prolina.
No entanto, a presenca da enzima arginasa para a conversao de arginina
em prolina constitui uma etapa limitada pelas quantidades, que levou ao
acréscimo de prolina nalguns suplementos nutricionais para a cicatrizacao.
Proporcionar prolina na dieta aumenta a concentracdo de prolina em
sangue, podendo resultar benéfico para a cura de feridas.

E conhecido que a funcdo imunoldgica esta alterada nos idosos. Uma
investigacdo limitada demonstrou taxas de cura acelerada na ferida, com
suplementos nutricionais, enriquecidos com arginina, para aumentar a
imunidade, embora se desconheca se este facto € devido ao efeito Unico da
arginina ou surge da combinacdo com outros imunonutrientes.

A glutamina é fonte alternativa de energia para as células de divisédo rapida,
incluindo os fibroblastos na ferida, as células epiteliais e os macréfagos. A
investigacdo sugere um efeito benéfico sobre o balanco de nitrogénio
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positivo e imunossupressdo atenuada com a suplementagédo de glutamina
depois da cirurgia ou em estados catabdlicos. A investigagdo parece sugerir
um beneficio com a suplementagéo de glutamina em queimaduras extensas
em adultos reduzindo a infecdo sistémica e a mortalidade.

Ingestdo de acidos gordos: os acidos gordos sdo uma componente
essencial das membranas celulares e podem influenciar a reparacdo dos
tecidos e a cura das feridas atraveés do seu potencial para influenciar nas
vias inflamatérias. Os acidos gordos omega-3 diminuem a producdo de
citokinas inflamatérias e os eicosanoides por vias diretas (pela substituicdo
de acido araquiddnico pro-inflamatério como substrato e pela inibicdo do seu
metabolismo) e por meios indiretos (através da alteracdo na expressao
génica mediante um fator que influi na ativagéo da transcri¢ao).

A nutricdo enteral pés-operatoria por meio de uma férmula rica em gorduras
omega-3 reduz a agregacado plaquetaria, a atividade da coagulacado, e a
resposta de citokinas em comparacao com a formula standard, e por tanto,
pode considerar-se como potencialmente benéfica. A utlizacdo de
formulas"imunomoduladoras”, que contém acidos gordos omega-3 e outros
nutrientes imunomoduladores parece modificar beneficamente as respostas
anti-inflamatdrias e imunologicas, peri-operatorias e poés-operatérias, na
cirurgia eletiva no cancro.

Para além do referido no paragrafo anterior, h4 pouca evidencia sobre o
efeito, em humanos, da ingestdo dos diferentes tipos de acidos gordos sobre
a taxa de cicatrizacgao.

Os modelos animais mostraram um diminuicdo no encerramento da ferida
guando aplicados por via topica ou incorporados na dieta, acidos gordos
omega-3. Atribuem-se a inibicdo da agregacao plaquetaria e a reducao da
resisténcia de tracdo nas feridas, causadas pela interrupcéo dos fibroblastos
e as fases de maturacdo. Pelo contréario, a aplicacédo tépica de acido oléico
(omega-9) e acidos gordos omega-6 melhoram a cicatrizacdo das feridas.
existe uma evidéncia clara a favor dos acidos gordos hiperoxigenados de
aplicacdo topica na diminuicdo significativa da incidéncia de Ulceras por
pressao.

Ingestdo de liquidos: a perfuséo tissular adequada da ferida é essencial
para o abastecimento de fluidos e nutrientes, assim como para a
manutencdo das defesas imunitarias. A desidratacdo € um fator de risco
importante no desenvolvimento das Ulceras por pressédo. A pele torna-se
inelastica, fragil e com maior suscetibilidade a rutura. Os idosos debilitados
sdo particularmente vulneraveis a desidratacdo e, de maneira voluntéria,
podem diminuir a ingestao de liquidos para controlar a incontinéncia urinaria,
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0 que aumenta o risco de Ulceras por pressdo. O estado de hidratacdo deve
ser avaliado e, se necessario, corrigido como parte dos cuidados de
Enfermagem. Num estudo de intervengéo, os suplementos nutricionais orais
podem corrigir 0 saldo negativo de fluidos em utentes pds-operados por
fratura da anca. As perdas impercetiveis de liquido através da pele integra e
pela evaporacao da ferida, reforgcada por febre, ndo se pode estimar, mas a
guantidade de liquido de drenos e exsudado, junto do volume e aspeto da
urina, e a manutencédo da pressao arterial adequada podem ser utilizados
como marcadores de uma hidratacdo adequada. Para ter uma ideia das
guantidades em feridas consultar a tabela 3.

Ingestdo de micro nutrientes: os micro nutrientes com capacidade para
prevenir ou atenuar a danificagéo peroxidativa, normalmente produzido pelos
radicais livres, potencialmente podem melhorar a cicatrizacdo das feridas.
Estes incluem as vitaminas A, C e E, Zinco, Selénio e Magnésio. Neste
sentido, também ha dados promissores para o acido alfa-lipéico. A
deficiéncia de micro nutrientes alterara 0s processos normais de
cicatrizacdo, podendo ser corrigidos com suplementos. As feridas crénicas,
como as Ulceras do membro inferior, associam-se a niveis séricos baixos de
vitaminas A e E, beta-carotenos e Zinco. Uma ingestdo inadequada de
energia, Zinco, vitaminas A e C, Ferro e proteinas foram identificadas em
idosos com ulceracdo venosa da perna, 0 que sugere que a nutricdo nao se
deve negligenciar.

Deve tomar-se atencdo a interpretacdo dos micro nutrientes a partir das
medicOes séricas, 0s niveis baixos podem refletir uma resposta a inflamacgéao
aguda ou a um trauma, ao invés de uma deficiéncia clinica. A orientacao
para nutrientes especificos pode melhorar a resposta de processos
inflamatdrios, metabdlicos e imunolégicos que influenciam a cicatrizacao das
feridas, mas na pratica, esta evidéncia esta longe ser estabelecida. O
abastecimento supra fisiolégico de nutrientes associados com a cicatrizacéo
de feridas (nomeadamente, multiplos da ingestdo recomendada de
nutrientes / dose diaria recomendada [INR / RDA]) ndo confere um beneficio
clinico adicional demonstrado e pode influir negativamente sobre a resposta
de cura da ferida.

A vitamina A promove a cicatrizacdo pelo aumento de diferenciacdo dos
fibroblastos, a sintese de colagénio, o aumento da resisténcia a tracao na
ferida e a reducdo da infecdo. Fora fornecida como suplemento para
combater o efeito catabdlico dos esteroides, também em utentes malnutridos
submetidos a cirurgia gastrointestinal. A avaliacdo da situacdo da vitamina A
no organismo € complicada, os niveis em plasma como vitamina A sérica e
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os niveis de retinol, sé refletem o estado da vitamina A quando as reservas
do figado estdo severamente diminuidas ou excessivamente altas.

A vitamina C € antioxidante, co-fator de enzimas e um redutor quimico
importante para a cicatrizacdo de feridas. E um co-fator essencial na sintese
de colagénio e na manutencgdo do sistema imunitario. Estudos sobre a dieta
de idosas hospitalizadas, indicam uma ingestdo média de 21 mg/dia de
vitamina C, com um 85% dos individuos que consomem menos do 85% da
IDR da CE de 60 mg/dia. Baixas concentragdes de vitamina C e de
leucécitos associam-se com a alteracdo da sintese de colagénio e risco de
desenvolvimento de Ulceras por pressdo. E importante, mesmo apds a
cicatrizagdo, uma vez que nesta fase as lesdes sdo mais ativas
metabolicamente e as cicatrizes podem voltar a quebrar em estado de
caréncia de vitamina C. Uma preparacdo multivitaminica que contém
suplementos a nivel das RDA, pode ser Util, se 0s requisitos ndo podem ser
satisfeitos unicamente através da dieta. Uma dose supra-fisiolégica de
vitamina C (>1 g/dia) se preconizou como promotora da cicatrizagdo de
feridas, mas como a saturacdo dos tecidos se situa na ingestdo de 200
mg/dia, 0 consumo excessivo ndo confere nenhum beneficio clinico e pode
causar diarreia, aumentando o risco de lesdes por incontinéncia (embora o
artigo original refere uUlceras por pressao).

A vitamina E tem propriedades anti-inflamatorias como antioxidantes.
Considera-se benéfica no controlo da resposta aguda a uma lesédo, e €
essencial para a estabilidade das gorduras dentro da membrana celular. No
entanto, demonstrou-se em estudos com animais que a suplementacéo
reduz a resisténcia a tracdo da ferida, aumentando o risco de deiscéncia da
ferida. Aplicada por via topica nas feridas cirargicas apos a extirpacédo do
cancro da pele, os emolientes enriquecidos com vitamina E alteraram a
matriz da cicatriz, piorando a sua aparéncia cosmética e causou dermatites
de contacto no ter¢co dos utentes. como ocorre com muitos micro nutrientes,
a deficiéncia da vitamina E pode alterar a cicatrizacao das feridas, mas o seu
excesso, atualmente, ndo tem nenhum beneficio provado.

A vitamina K é necessaria como co-fator para ao fatores de coagulacéo e é
produzida, normalmente, pelas bactérias do intestino grosso. Se um utente
tem alguma situacdo na que a producdo endogena esta limitada (por
exemplo, toma de antibioticos), pode conduzir para deficiéncias, que podem
derivar em hemorragias descontroladas e atraso na cicatrizacao.

O Zinco é um co-fator para muitos sistemas enzimaticos implicados no
metabolismo dos macro nutrientes. A deficiéncia de zinco esta associada
com o0 atraso da cicatrizacdo de feridas através da incapacidade na
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proliferacdo de fibroblastos, na taxa de epitelizacdo, e na sintese de
colagénio. No entanto, os niveis séricos de zinco séo dificeis de interpretar e
a suplementacao sé beneficia aqueles que tem deficiéncias de zinco. Assim,
numa revisdo sistematica, existe alguma evidencia de que os suplementos
orais poderiam melhorar a cicatrizacdo em Ulceras venosas, mas SO
naqueles com niveis séricos de Zinco baixos no inicio. A indicacdo dos
suplementos de Zinco, por tanto, deve basear-se na avaliagdo da ingestéao
alimentar atual e a probabilidade que a falta de ajustamento ndo se cumpra
com a dieta. Muitos produtos de nutricdo enteral, sobretudo os destinados
para melhorar a cicatrizacao da ferida, enriquecem com o Zinco. As pessoas
com risco de deficiéncia de Zinco sdo vegetarianas, alcodlicos e aquelas
com doencas digestivas (especialmente diarreia, fistulas gastrointestinais,
etc.). Em caso de necessidade, recomendam-se suplementos de 200-220
mg de sulfato de Zinco, geralmente, uma a trés vezes por dia.

O Ferro é necessario para a hidroxilacdo da prolina, da lisina e na sintese
de colagénio. A anemia severa pode atrasar a cura por varias vias: pela
circulacdo periférica reduzida e a ma oxigenacao da ferida, igualmente se
produz uma diminuicdo da acéo bactericida dos leucdcitos.

O Cobre é um importante nutriente para a cicatrizacdo. Necessario co-factor
de muitas enzimas, incluindo a lisil-oxidasa implicada na ligacdo cruzada
entre a elastina e o colagénio. Sob suspeita de deficiéncia, confirmar-se-ia
através de analise para ndo superar o nivel maximo permitido de 10000
ug/dia. Uma suplementacdo excessiva de Zinco pode conduzir uma
deficiéncia de Cobre.

O acido alfa-lipoico (ALA) foi isolado por Reed et al. Encontra-se em
pequenas concentracdes em células vegetais e animais, em forma do seu
enantiomero R, como substancia de origem natural. O &cido alfa-lipoico,
revelado originariamente como fator de crescimento, atua fisiologicamente
em médios hidrofilos e lipdfilos como co-enzima da descarboxilacéo
oxidativa de acidos alfa-cetocarboxilicos como, por exemplo, piruvatos e
como antioxidante. Ainda, o acido alfa-lipoico serve para a regeneracédo da
vitamina C, vitamina E, glutationa e co-enzima Q10.

Numa reviséo recente é-lhe concedida diferentes funcdes: como indutor das
vias de sinalizacdo celular, como mimético da insulina, como agente
hipotrigliceridémico, como vasodilatador / anti-hipertensivo, anti-inflamatorio,
guelante de metais e como coadjuvante para a funcdo neuro-cognitiva.
Todas estas propriedades, juntamente com a ja conhecida de antioxidante,
Ihe concedem uma perspetiva promissoéria na area das Ulceras, uma vez que
muitos destes elementos intervém no processo de cicatrizacao.
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A maior parte da investigacdo em Ulceras foi realizada em Ulceras do pé
diabético, tanto em modelos animais como em estudos clinicos. Lateef et al.
realizaram um estudo sobre um modelo com ratos nao diabéticos (diabetes
induzida por estreptozocina) que se submeteram a tratamento com ALA e
compararam-se com ratos diabéticos ndo tratados e ratos ndo diabéticos e
sem tratar. Ao fim de 8 semanas de tratamento com ALA, foi efetuada uma
ferida abrasiva na pele nos trés grupos em estudo. Evidenciou-se uma
melhoria significativa nos ratos ndo diabéticos no grupo tratado com ALA,
com feridas cicatrizadas ao 8° dia, enquanto que no grupo de ratos
diabéticos ndo tratados ndo cicatrizaram. Também se realizaram
experiéncias para a medicdo dos efeitos sobre as células endoteliais e
fibroblastos.

Posteriormente, Alleva et al., iniciaram uma serie de estudos em utentes que
apresentavam Ulceras e que foram tratados com oxigénio hiperbérico (OHB).
O primeiro ensaio clinico duplo cego mostra uma melhor evolugdo dos
utentes que foram tratados com OHB e ALA que aqueles que s6 receberam
tratamento com OHB. Assim, o ALA, inibe o estrago oxidativo induzido pela
exposicdo a altos niveis de oxigénio, recicla os anti-oxidantes endogenos,
exerce um efeito modulador sobre o processo inflamatorio inibindo a
expressdo da interleuquina-6 e, finalmente, melhora o processo de
cicatrizacdo. Em 2008, efetuou-se outro estudo para seguir investigando os
efeitos do ALA nos utentes que séo tratados com OHB, neste caso para a
investigacdo da expressdo de genes responsaveis pela remodelacdo da
matriz extra celular e a angiogénese. Resumindo, vé-se que o ALA modula o
estado inflamatério da ferida através da regulacao dos niveis de proteasas /
inibidores das proteasas. Inibe a expressdao de MMP9 junto com o aumento
de MMP2, junto com a diminuicdo de interleuquina-6, interleuquina-1 beta e
interleuquina-8, assim como do incremento do fator de crescimento PDGF-
BB.

Associado ao anterior, também estudou-se o efeito do tratamento dos
sintomas da neuropatia diabética. Talvez o estudo que melhor resume as
constatacdes neste sentido seja a meta analise realizada por Zielger et al.
Os resultados desta meta andlise mostram uma clara evidencia que o
tratamento com ALA (600mg/dia) durante 3 semanas, é seguro e melhora
significativamente os sintomas assim como os deficits neuropaticos em
utentes diabéticos com uma poli-neuropatia sintomatica.

Intervencdes nutricionais e prevencdao e tratamento de feridas crénicas

Os estudos clinicos realizados demonstraram que uma suplementacao
adequada pode conduzir a uma melhor cicatrizacao.
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A aplicacdo de imuno-nutricdo enteral no inicio do pdés-operatoério,
demonstrou o aumento dos niveis de hidroxiprolina e a melhoria na cura de
feridas cirdrgicas. Uma melhoria da ferida cirdrgica e das complica¢cbes da
infecdo também sdo verificadas com imuno-nutricdo no pds-operatorio
inicial.

Em 2006, uma meta-andlise para a determinacdo da relacdo entre
mortalidade pds-operatoria, a morbilidade pré-operatéria e a imuno-nutricao
associou-se estatisticamente com menos fugas anastomoéticas quando o
suplemento é administrado antes da intervencdo. Em 2005, uma meta-
analise de Stratton et al. mostra que a administracdo de suplementos
nutricionais por via oral (250-500 Kcal por porcdo) durante mais de 2 a 26
semanas esta relacionada com uma menor incidéncia significativa de
desenvolvimento de Ulceras por pressdo em utentes de risco (idosos,
cuidados a longo prazo, utentes pdés-cirigicos) em comparagdo com o
atendimento standard. Esta revisdo sistematica também mostrou que o risco
de desenvolver Ulceras por pressao poderia ser reduzido em um 25% com
apoio nutricional oral e /ou com nutricdo enteral.

Da bibliografia se deduz que ha muita investigacdo basica das relacdes dos
nutrientes com o0s percursos do complexo processo de cicatrizagdo. Ha
investigacdo que abala o papel da nutricio na cicatrizacdo, mas
basicamente a partir de estudos com feridas agudas (principalmente
cirargicas).

Sao pouco os estudos realizados em feridas cronicas, a maioria em ulceras
por pressdo, mas desconhecemos 0s possiveis beneficios que 0s nossos
utentes, com outro tipo de Ulceras, poderiam usufruir a partir de uma boa
nutricdo. No entanto, nos ultimos anos comecaram a aparecer estudos que
oferecem evidéncias a favor dos aportes aumentados de calorias e
proteinas, inclusive algum nutriente especifico como a arginina, vitaminas e
minerais.

Dados preliminares de um estudo (comunicacdo pessoal) realizado com um
complemento alimentar que contém: acido alfa-lipoico, arginina, metionina,
vitaminas do complexo B, vitamina E e selénio; indicam que este preparado,
junto do tratamento habitual permite chegar, em termos gerais, a um 21%
das feridas cicatrizadas em um maximo de 8 semanas. Nesse mesmo
tempo, a média da percentagem da ferida cicatrizada foi de 93,75%. Dito de
outra maneira, mais de 50% das lesbes estudadas tinham um 93,75% ou
mais da sua superficie cicatrizada.
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3. RECOMENDACOES NA PRATICA

Quando avaliar o estado nutricional?

Recomendacéao Nivel de evidéncia
A avaliacdo do estado nutricional deve realizar-se no momento do MODERADA
internamento do utente.
O risco nutricional deve ser reavaliado com periodicidade, MODERADA

independentemente da situagdo de partida e em funcdo do nivel
assistencial.

Quem deve avaliar o estado nutricional?

Recomendacéo Nivel de evidéncia
A avaliacdo do risco deve ser realizada por profissionais de saude BAIXA
com treino na utlizagdo de ferramentas de avaliagdo do estado
nutricional.
Todas as avaliacfes de risco devem ser registadas. MUITO BAIXA

Como devemos avaliar o risco nutricional?

Recomendacéo Nivel de evidéncia
Para a avaliacdo do risco nutricional devem utilizar-se instrumentos ALTA
validade como 0 MNA, o MUST ou o NRS 2002.
A utilizacdo de instrumentos de avaliacdo do risco nutricional séo Uteis ALTA
como 0s pardmetros antropométricos ou bioquimicos e muito mais
rapidos e rentaveis.
O Unico questionario de avaliacdo do risco nutricional validado em ALTA

espanhol é o MNA.

Que intervenc¢des nutricionais podemos executar para a prevencgao e o

tratamento de feridas cronicas?

Em alguns tipos de feridas, como as Ulceras por pressdo, 0s

L . . ; ALTA
suplementos nutricionais orais a base de energia, proteinas, alguns
aminoécidos, vitaminas e minerais contribuem para a prevencdo de
Ulceras por pressao.
Os suplementos nutricionais orais a base de energia, proteinas,
plememos nals. 'S¢ ¢ gia, proteinas MODERADA
alguns aminoécidos, vitaminas e minerais podem contribuir
favoravelmente no processo de cicatrizagdo das feridas.
Fonte: elaboracdo prépria
NIVEL DE EVIDENCIA SIGNIFICADO
E pouco provavel que novos estudos mudem a confianga que temos no resultado
Alta estimado.
E provavel que novos estudos venham a ter um impacto na confianga que temos
Moderada e possam modificar o resultado.
) E muito provavel que novos estudos tenham um impacto importante na confianga
Baixa que temos e possam modificar o resultado.
) ) O resultado néo foi demonstrado.
Muito Baixa

Para a classificagdo da qualidade e da forga das recomendagdes foi utilizado o sistema do GRADE Working Group
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Concluséao

Neste documento reflete-se o importante papel que tém alimentacdo e
nutricdo na prevengdo das Ulceras e feridas em geral. Mesmo assim, a
avaliacdo do estado nutricional e a aplicacdo de medidas desde o ponto de
vista nutricional para a melhora do processo de cicatrizagdo sempre foram
0s grandes esquecidos na gestdo integrada das Ulceras. De facto, quando
normalmente se pensa na nutricdo ja é tarde.

Tendo em conta o que é indicado, a relagdo que pode existir entre o estado
nutricional e o processo de cicatrizacdo das Ulceras, deveria ser avaliado, a
entrada no internamento e sistematicamente, o estado nutricional das
pessoas que padecem Ulceras, mediante instrumentos simples e de grande
fiabilidade, como o MNA, e estabelecer um plano nutricional que inclua uma
dieta rica em calorias, proteinas e /ou arginina, vitaminas com efeito
antioxidante (grupo A,B,C e E), minerais (Selénio e Zinco) e acido alfa-
lipdico.

Também seria obrigatoria a realizacdo de estudos clinicos para avaliar a
utilidade deste tipo de dietas na cicatrizacao de diferentes tipos de Ulceras.
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4, RECOMENDAQC)ES PARA OS INVESTIGADORES
E necessaria mais investigacio nesta area:

-A validacdo no nosso entorno de ferramentas de triagem que foram Uteis
noutros contextos, como por exemplo, o MUST ou o NRS 2002.

-A implementacao de guias nutricionais em utentes com ulceras e feridas.

- A determinacgédo do efeito da nutricdo em utentes com ulceras no membro
inferior e outro tipo de feridas.
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6. ANEXOS

6.1 Anexo 1.Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

‘Malnutrition Universal Screening Tool' MAG

BAFEn T —

A arg Ul T - -

'MUST'

'MUST' is & fivestep screening ool to identify adults, who are malnourished, at risk of malmutrition
fundernutrition. or obese. It alse Includes management guidelines which can be used (o davelop
& care plan

It ts for use In hospitals, community snd other care ssttings and can be usad
by sl care workers.

This guide comtains.

o Aflow chart showing the 5 Staps 10 ume for Scresning and managemont

o DM chart

e Weight loss tables

o ARG mcasuamerts whon BMI cannot be obtained by measunng weaglit and height

The 5 'MUST' Steps

Step 1
Measure height amd weight to get w BMI scoee using chart provided. & vanble to obtain
helgiet and weight, ase the altcrnstive procedures shown in this gaide.

Step 2

Note percontage snplanned weight loss sod score using tables provided.

Step 3

Estublish acute discase ofTect sl sooee.

Step 4

Add scores from stops | 2 and 3 together 1o obtain averall risk of malsutrition,
Step 5 '

Use munagement guidelines and/or local policy to develop care plan,

Praans rafor 10 T MUST' Eaplusatory Bookler for e information whon weight and haight cannot be measured, and
when screaning pationt groups In which aara € in INtoprctation 15 needed (0.9, thase with Muid & stubances.
Plorster costs, omputations, aibcal diness and pregnant o Factating women). The booklet can also be used for raining.
See The ‘MUST Report for supporting evidence. Ploase nota that 'MUIST' has net besn designed 10 detect

defi o i kes of vitaming and mineals and is of mse only in adults
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Step 1 - BMI score (& BMI)

Height (feet and inches)
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Stepl + Step

2 +

Step 3

BMI score Weight loss score  Acule disease effect scor
u ned

BMI kg/m* Score weight loss in If patent is acutely Il and

»20(>30 Obess) -0 st 36 months thera has been or Is likely

18.5.20 -1 % Score to be no nutritional

" - <5 -0 Intake for »5 da)'s
$184 ¥ 510 -1 Score 2
>10 -2
¥ unabie to cbrain helght 30d welght.
afteds
Overall risk of malnutrition
Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score 0 Low Risk  Score 1 Madium Risk  Score 2 or more High Risk

Step 5

Management guidelines
fs 0 R & ey Y ( 2ormore )
Low Risk Medium Risk High Risk

Routine clinical care Observe Treat*

o ROpAL 201200100 'ﬁ:“"“!"")m » Belor 10 distition, Nutritonal
Honpral - weakty Psphl o car Vome Sgport e of nplement
c::lmmy-.-mu? w If improved of adaouste » Improve and ncrease
for specisi groups inteke - iithe chincal ovesall narional intake
2.4 those »15 yrs concarn. it no improvement » Wonitor snd roview carg plan

- chimcal concen - foliow Hospital - weskly
lecal policy Care Home - monthiy
'WM Community — monthly
e “esiigcni i
Community ~ al least every tuppact 6.9, imminent death
- V| i y - o
(AI ek catogodies: \
* Traat underlying condition and provide help and v .
: « Record prasence of obeaity. For those with
m.on"loodcm sating and dnnlung whes andedivi Sicns, thans e gy
+ Record malnutrition fisk category. controlied befors the tragtment af abesity,
(mmmwmmmquﬂ )

Re assess subjects identified at risk as they move through care setlings
St The 'MEST Brphammory Bookier Nr Wg ey dutalts st The MUST finpost i3 Sppor ting avigerve,
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Alternative measurements and considerations

Step 1: BMI (body mass iadex)

I height comat e measurod

» Use recently documentad of sell-raported height (f reliable and realisticy.

* ¥ the subject does not lnow or |5 unable to report thelr helght. use one of the altemativa
measurements W estimate height (uina. knee helght or demispan),

W height & weight cannot be obitained
* Use mid upper arm crcumference (MUAC) measurement to estimate BM| category.

Step 2; Recent unplanned weight less

I recent weight loss cannol be calculated, use seifveportad weight loss (if rellable and realistic),

It height, welght or BMI cannat be obtained, the following aiterla which relate to them can assist your
professional judgement of the subject’s nutritional risk category. Please note, use of these crilaria is

not designad to assign a score.

1. BMI
* Clinical impression - thin, acceptable weight. overaeight. Obvious wasting (very thin) and obesity
(very ovet weight) Can also ba noted,

2, Unplanned weight loss
» Ciothes and/or jeweilery have become loose fitting (weight loss).
* History of decreased food inteke; reduced appetite o swallowing problems ower 3.6 months and

underlyling disease or psychosocial/physical disabilides likely 1o cause welght loss.

3. Acute disease effect
* No nutritional Ireaka or liketihood of no ntake for more than 5 days,

Further detalls on taking altemative measureaments. spacial circumstances and subjective criteria can
b found In The "MUST” Explanatory Booklet, A copy can be downlosdec at www bapen g uk or
purchased from the BAPEN office. The full evidencabase for MUST 1s contained in The "MUST” Report
and |& also avallable for purchase from the BAPEN of fice.

BAFEN Cifice, Setire Hold Besiess Ceote, Stadiey Sioad Reddich, Wolcs, BOB 705 Toi: 01227 AT BAD Fax 01427 488 118
hapana covesaignt onfaance Lo uk m&rmmmtm s bapen gk

© BAPEN 3003 1SEN | 860457 90 4 Frow £2.00
Al right s msarved Thes docossnt may i protocopmed o dissesrnation sed trameg perposes a5 long as he souroe
15 cradited and recogaised,

Copy may be raproaucad for e purposes of A0 prometion. WiRen permisain mus be ssught from BAPEN F reproducton of
adaptition 1o pequeed. | used for I s &8 fcenem Lise ey be oquied

.»*'“»

RN S padabed MAG 2 Maermon Advrsery M-ndﬁﬂhnn ragaval
m{?’-::»mwmwmm «muumﬁ'.«u::m""'“"
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Alternative measurements: instructions and tables

If height cannot be obtained. use length of forearm (uina) 1o calculate height using tables below
(See The MUST" Explanatory Booklet for detals of other altemnatve measurements (knee height and
denuspan) that can also be used (o estimate height)

Estimating beight from ulna longth

Measure batwesn the point of the slbow
(olecranon process) and the midpoint of the prominent
bone of the wrist (styloid process) (left side it possible).

Ui fongth(om) | 25.0{ 2451240 235 20.0 | 225 [ 220 [21.5[21.0] 206200 | 10.5] 190 ] 185

Estimating BMI category from mid upper aem cecunference (MUAC)

The subject’s left arm shoulkd be bent al the albow at a 50 degree ange,
with the upper arm held parallel to the side of the body. Measure the
distance betwesn the bony protrusion on the shoulder (acromion) and
the point of the elbow (olecrancn process), Mmanldpolnt.

Ask the subject to let arm hang loose and measure around
the upper arm at the mid-point, making sure that the tape
measure Is snug but not tight.

If MUAC is < 23.5 cm, BMI is likely o be <20 kg/m?,
If MUAC is > 32.0 cm, BMI s likely to be »30 kg/m?.

The use of MUAC provides a gencral indication of BMI and is not designed 1o generate an actual score fof
use with "MUST". For further information on use of MUAC please refer to The ‘MUST™ Explumtory Booklet.
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6.2 Anexo 2. Mini Nutritional Assessment (MNA)

(5~ Nestie " -
ENutriti Mini Nutritional Assessment
utrition
INSTITUTE MNA@
No Nombra: Apelidos: Sonar
Fedha: Edaa: Pasa en kg Taklz en cme

Responda al cusstionanio eligiendo la opcidn adecuada para cada pragunta Sume los purtos para o resultano finak

A mwm»waﬂam@mm’mami

0 = fGcomiso mudo menos
T = g comido menos -
2 = hacomidoigual ]

amampaw

pma wntra 1y 3kg
mbmﬁmd

O

o -5. 2- .wm -y

sl O

|
s e

=

ﬂﬁhl&uﬂﬂﬂ -mlmﬂ’cnw

0 = My

1 o= 185Mi<t

2 = i< _

3 = N2 D

SEEL INDICE DF MASA CIJNPWAI. NOESTA DISPD'IDLE POR FAVOR SUSTITUYA LAPREGUNTA FY CONLAFL
NO CONTESTE LA FREGUNTA £3 SEA PODIDD CONTESTAR A LA Fi

7g(tmmmdoh pantorritla (CP en cre)

0 = Pen - D
I = (P31
Evaluacon delcribaje : :_:__A'..ﬁ.f.A:;
imax, 14 punr). 253 %:-;Q.U
12%apuntoss mﬁmmw i
B pumos: -umm - ‘
0.7 puntos:  malnutrician = =%

Para una evaluackin mds en profundidad, puede utiizar L1 weesion complota dol MNA® disponibie en wwwming-elderlycom
Bl Vellas K Villars H, Abellan G, ot ol Overview of the MVA® - s History and Challengies, ) Nutr Health Aging 2006, 1004 55-465.

Rubenden LE Harker X Sal A, Guigoz Y, Vellas B Savening for Undernutition in Gesistric Provice: Developing the Short-Form Min/
Nuwitianal Asesament (MNA-SF). L Garont 2001 564 ME#e- 377

Gusgor Y. The Mink-Nusisonal Auessment INNA*) Review of the Literaiure - Wihat dees it il w2 ) Mutr Health Aging JO06; 10445487,

* Saciées des Pradisity Reutd, LA, Wy Switastund Tiademort Owwen
© Mertid, 1994, Revision 2000, N67 200 1299 100
Para inas informscidn: waw.mon- elderdy com
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@ Nestle Mini Nutritional Assessment

utrition MNA®
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