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RESUMO

Introducéo: O crescimento da populagdo idosa vem ocorrendo de forma acelerada em todo o
mundo. Associado ao envelhecimento populacional estad o aumento na prevaléncia de doengas
cronicas. A deméncia merece atencdo especial, pois pode provocar limitacdes que
comprometem a qualidade de vida dos idosos. E comum pacientes com deméncia
desenvolverem recusa alimentar e disfagia levando a baixa ingestao oral e perda de peso.
Nesses casos, a nutri¢do enteral ¢ frequentemente indicada. Evidéncias sugerem que nutri¢ao
enteral ndo reduz o risco de pneumonia de aspiracdo, ndo previne ou auxilia na cicatrizacao de
ulceras de pressdo, ndo melhora o estado nutricional, qualidade de vida ou sobrevida dos
pacientes. Objetivo: Investigar a evolugdo de pacientes idosos com doengas neurologicas em
uso de nutrigdo enteral. Materiaise M étodos; A amostra foi constituida de pacientes maiores
de 60 anos, de ambos os sexos, com doengas neuroldgicas, em quem foi iniciada a nutrigao
enteral. Foram excluidos pacientes com neoplasias. Registraram-se varidveis demograficas,
estado clinico e nutricional e desfechos clinicos — complicagdes, internagdes ¢ mortalidade.
Os dados foram processados e analisados por meio dos Softwares SPSS versdo 15.0 e STATA
9.0. Resultados. Dos 79 individuos avaliados, 26,6% eram do sexo masculino, 49,4% tinham
deméncia, sendo 26,6% de Alzheimer. A maioria dos pacientes apresentava
comprometimento do estado nutricional e 100% apresentavam dependéncia total para as
atividades de vida diarias. No inicio do estudo 43% dos pacientes apresentavam ulceras de
pressdao. Em 41,2% destes, ocorreu cicatrizagdo da tlcera e 20% dos que as ndo apresentavam,
desenvolveram-nas durante o estudo. Cento e trinta e uma complicagdes relacionadas a
nutricdo enteral ocorreram em 91,2% dos pacientes. Pneumonia foi a complicagdo mais
frequente (55,9%), sendo responsavel pela maioria das internagdes. A mortalidade apos trés
meses foi de 15,2%, apos seis meses de 22,8% e apos um periodo médio de 11 meses foi de
43%. Conclusdo: A populacdo estudada apresentou elevada taxa de complicagoes,
internagdes e Obito ao fim de seis meses de observacdo. A taxa de mortalidade ao fim de 11
meses de acompanhamento em média foi elevada. Pneumonia foi a complicagdo mais
importante levando a um maior nimero de internacgdes. Diagndsticos, via de acesso e tipo de
dieta ndo afetaram os desfechos clinicos. Avaliacdo nutricional segundo impressdo do
avaliador e albumina foram associadas com a mortalidade, mas ndo a avaliagao
antropométrica.

Palavras chave: Nutri¢do enteral, Deméncia, Envelhecimento, Mortalidade, Disfagia.



ABSTRACT

Introduction: The aging population is occurring at a rapid pace worldwide. Population aging
is associated with an increased prevalence of chronic diseases. Dementia deserves special
attention, since it may cause limitations that compromise the quality of life. It is common for
patients with dementia to develop food refusal and dysphagia leading to low oral intake and
weight loss. In such cases, enteral nutrition is often indicated. Evidence suggests that enteral
nutrition does not reduce the risk of aspiration pneumonia, will not prevent or assist in the
healing of pressure ulcers, does not improve nutritional status, quality of life and patient
survival. Objective: To investigate the evolution of elderly patients with neurological
diseases in enteral nutrition. Materials and Methods: The sample consisted of patients older
than 60 years, of both genders, with neurological disorders, in whom enteral nutrition was
initiated. Patients with tumors were excluded. Demographic, clinical and nutritional status and
clinical outcomes — complications, hospitalizations and mortality were recorded. The data
were processed and analyzed using SPSS software version 15.0 and STATA 9.0. Results: Of
the 79 subjects studied, 26.6% were male, 49.4% had dementia (26.6% Alzheimer's). Most
patients had poor nutritional status and 100% had complete dependence for activities of daily
living. At baseline 43% of patients had pressure ulcers. In 41.2%, ulcer healing occurred and
20% of those with intact skin at start came to develop it during the study. One hundred and
thirty one enteral nutrition-related complications occurred in 91.2% of patients. Pneumonia
was the most frequent complication (55.9%), accounting for most admissions. The mortality
rate after three months was 15.2%, 22.8% after six months and 43% after a mean period of 11
months. Conclusion: The study population had a high rate of complications, hospitalizations
and death after six months of observation. The mortality rate after 11 months of average
follow-up was high. Pneumonia was the most important complication leading to an increased
number of hospitalizations. Diagnosis, access to enteral nutrition and type of diet did not
affect clinical outcomes. Nutritional assessment of the evaluator and the albumin were
associated with mortality, but not anthropometric measurements.

Keywor ds. Enteral nutrition, Dementia, Aging, Mortality, Dysphagia.
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1 INTRODUCAO

O crescimento da populagdo idosa vem ocorrendo de forma acelerada em todo o mundo.
Dados estatisticos mostram que, na maioria dos paises em desenvolvimento, a faixa etaria
com maior crescimento ¢ aquela acima de 60 anos (PAVARINI et al., 2005). No Brasil,
projecdes indicam que a proporcdo de idosos passara de 8,6% em 2000 para quase 15% em
2020. Em 2000, 1,8 milhdo de pessoas apresentavam 80 anos ou mais e, em 2050, poderao ser

13,7 milhdes de pessoas na mesma faixa etaria (IBGE, 2004).

Associado ao envelhecimento populacional estd o aumento na prevaléncia de doencgas
cronicas como acidentes vasculares encefalicos (AVE), doenga coronariana, hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), doengas pulmonares cronicas, doengas
osteoarticulares e deméncias (PAVARINI et al., 2005). Esta tltima merece atengao especial,
pois pode provocar limitagdes que comprometem a qualidade de vida dos idosos (PAVARINI

et al., 2008).

Deméncia ¢ definida como o desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos, incluindo
prejuizo na memoria, perda do pensamento abstrato, da capacidade de julgamento, da
linguagem ou perda das habilidades visuais e espaciais suficientes para interferir na func¢ao

ocupacional e social (DHARMARAJAN; UNNIKRISHNAN; PITCHUMONI, 2001).

Aproximadamente quatro milhdes de individuos nos Estados Unidos apresentam algum tipo
de deméncia (POTACK; CHOKHAVATIA, 2008). Ferri et al. (2005) realizaram uma revisao
sistematica sobre a prevaléncia de deméncia nas diversas regides do mundo. Os autores
estimaram uma prevaléncia de 24 milhdes de pessoas com deméncia e 4,6 milhdes de novos
casos por ano. No Brasil a prevaléncia de idosos com deméncia na comunidade ¢ de 7,1%
(HERRERA et al., 2002). Em um estudo realizado na cidade de Sao Paulo, Bottino et al.

(2008) verificaram uma prevaléncia de 12,9% de idosos com deméncia.

A prevaléncia de deméncia aumenta com a idade (MCNAMARA; KENNEDY, 2001). Nos
Estados Unidos, um estudo mostrou que a prevaléncia foi de 3% em individuos com idade
entre 65 a 74 anos, 18,7% entre 75 ¢ 84 anos e¢ 47% nos maiores de 85 anos (EVANS et al.,
1989).
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As causas mais comuns de deméncia sdo intrataveis, embora formas reversiveis possam
existir. Estas incluem deficiéncia de vitamina B12, hipotireoidismo, deficiéncia de tiamina,
tumores cerebrais ¢ hematoma subdural. Deméncia associada a Parkinson ou associada a
AVE, deméncia rapidamente progressiva, deméncia fronto-temporal e deméncias de

Alzheimer, sdo irreversiveis (MCNAMARA; KENNEDY, 2001).

A doenca de Alzheimer ¢ a causa mais comum de deméncia em pessoas idosas
(MCNAMARA; KENNEDY, 2001; DHARMARAJAN; UNNIKRISHNAN; PITCHUMONI,
2001; LI, 2002). A prevaléncia da doenca de Alzheimer ¢ de aproximadamente 50% em
pessoas com 85 anos (DHARMARAJAN; UNNIKRISHNAN; PITCHUMONI, 2001;
POTACK; CHOKHAVATIA, 2008). Para 2050, o numero de individuos com 65 anos ou
mais, com doenc¢a de Alzheimer nos Estados Unidos, esta estimado entre 11 ¢ 16 milhdes de

pessoas (ALZHEIMER'S ASSOCIATION, 2009).

Deméncia ¢ importante causa de morte nos Estados Unidos com mais de 71.000 6bitos por
ano. Pessoas com deméncia possuem comprometimento funcional e cognitivo por um longo
periodo antes da morte, e podem desenvolver disfagia, desnutricdo, pneumonia e imobilidade,
tornando-se parcialmente ou totalmente dependentes para as atividades de vida diaria (AVD)
(DHARMARAJAN; UNNIKRISHNAN; PITCHUMONI, 2001; LI, 2002, PALECEK et al.,
2010).

E comum que pacientes com deméncia desenvolvam recusa alimentar e disfagia, levando a
uma baixa ingestdo oral e perda de peso (FINUCANE; CHRISTMAS; TRAVIS, 1999;
DHARMARAJAN; UNNIKRISHNAN; PITCHUMONI, 2001; MITCHELL et al., 2003;
PALECEK et al., 2010).

A prevaléncia de disfagia em pacientes com deméncia vivendo em lares de idosos varia entre
43% a 59%. A pneumonia de aspiragdo ¢ uma complicacdo frequente e a administragdo de
medicamentos  também se torna  dificil nessa situagdo (DHARMARAJAN;
UNNIKRISHNAN; PITCHUMONI, 2001). Foi observado em um estudo que 33 de 1000
idosos vivendo em instituigdes necessitaram de internagdes para tratamento de pneumonia por

ano (MARIK; KAPLAN, 2003).

Quando esses problemas aparecem, familiares e profissionais de satde precisam decidir por

uma via alternativa para alimentagdo e hidratagao do paciente. Nesses casos, a nutricao enteral
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(NE) ¢ frequentemente indicada (FINUCANE; CHRISTMAS; TRAVIS, 1999; CAREY et al.,
2006; PALECEK et al., 2010; FREEMAN; RICEVUTO; DELEGGE, 2010).

A decisdo de iniciar NE em pacientes com deméncia ¢ dificil para familiares e profissionais
de saude (SORRELL, 2010; CAREY et al., 2006). Frequentemente decidem a favor da NE
por acreditar que ela possa melhorar o estado nutricional, prevenir pneumonia de aspiragdo e
promover conforto (FINUCANE; CHRISTMAS; TRAVIS, 1999; FREEMAN; RICEVUTO;
DELEGGE, 2010).

Muitos estudos tém mostrado os beneficios da NE em pacientes com neoplasia de orofaringe
e doenga cerebrovascular aguda. Entretanto, os beneficios a longo prazo em pacientes com
deméncia ou comprometimento cognitivo devido a doengas neurologicas nao sao claros
(BRITTON et al., 1997; SANDERS et al., 2001; RIMON; KAGANSKY; LEVY, 2005;
GAINES et al., 2009; FREEMAN; RICEVUTO; DELEGGE, 2010).

Evidéncias baseadas em estudos observacionais sugerem que alimentagdo enteral nao reduz o
risco de pneumonia de aspiracao, ndo previne ou auxilia na cicatriza¢ao de ulceras de pressao,
ndo melhora o estado nutricional e qualidade de vida ou sobrevida dos pacientes que fazem
uso desta terapéutica (JAMES; KAPUR; HAWTHORNE, 1998; FINUCANE; CHRISTMAS;
TRAVIS, 1999; SANDERS et al., 2001; VILLARES, 2004; JAUL; SINGER; CALDERON-
MARGALIT, 2006; GAINES et al., 2009; POTACK; CHOKHAVATIA, 2008; FREEMAN,
2010; SORRELL, 2010).

Alguns estudos revelam altas taxas de complicagdes e mortalidade em pacientes com
desordens neurologicas em uso de NE (PALECEK et al., 2010; CANDY; SAMPSON;

JONES, 2009), mas, ainda assim, seu uso ¢ frequente.

Apesar dos resultados inconsistentes acerca dos beneficios da NE em pacientes com
deméncia, as razdes para se continuar utilizando essa terapéutica podem incluir dependéncia
da familia ou enfermagem para a alimentagdo oral, perda de peso e desidratagdo ou questdes

culturais e religiosas (GAINES et al., 2009).

Melhor conhecimento da trajetoria clinica de pacientes com doengas neuroldgicas recebendo
NE ¢ um ponto critico para melhorar o cuidado de pessoas nessa condi¢do. No Brasil, sdo
escassos os trabalhos que verificaram as complicagdes ¢ mortalidade nesse grupo de

pacientes. Este conhecimento pode contribuir para melhores cuidados de satide aos pacientes
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e suas familias fornecendo expectativas mais realistas sobre como eles devem confrontar com

a progressao da doenga.
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2 OBJETIVOS

21 OBJETIVO GERAL

Investigar a evolucdo dos pacientes idosos com doencas neuroldgicas em uso de nutri¢do
enteral, atendidos pelo programa de atengdo domiciliar de um plano de saude da cidade de

Belo Horizonte.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Descrever o perfil dos pacientes com doencgas neurologicas que utilizam NE domiciliar.

. Verificar a incidéncia de complicagdes relacionadas a nutricdo enteral domiciliar.

o Verificar associacdes entre as caracteristicas da terapia nutricional e as complicagdes
apresentadas.

. Verificar associa¢des entre as caracteristicas clinicas dos pacientes e as complicagdes
apresentadas.

. Investigar a incidéncia dos desfechos mortalidade e internagdes e correlaciona-los com

as caracteristicas clinicas desse grupo de pacientes.
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3 REVISAO DA LITERATURA

31 VIAS DE ACESSO PARA NUTRICAO ENTERAL

Nutricdo enteral ¢ frequentemente utilizada como alternativa para pacientes idosos que ndo
podem se alimentar ou hidratar por via oral (CAREY et al., 2006; DWOLATZKY et al.,
2001; ERDIL et al., 2005). E preferida para a administragdo de nutrientes em pacientes que
possuem o trato gastrointestinal (TGI) funcionante, pois estd associada a melhores resultados

clinicos em comparag@o com a nutri¢do parenteral (NP) (KWON et al., 2010).

As vantagens da NE sobre a NP incluem manuten¢do do funcionamento e integridade do TGI,

menores custos ¢ menores taxas de complicagdes (ERDIL et al., 2005).

As indicagdes para NE incluem comprometimento da deglutigdo causada por condigdes
neurologicas ou trauma de face e cranio, obstrugdo do TGI por cancer, desordens de

motilidade e estados hipercatabolicos (KWON et al., 2010).

Em pacientes com deméncia ou comprometimento cognitivo, a NE ¢ indicada com objetivo
de manter o estado nutricional, prevenir ou cicatrizar Ulceras de pressao, prevenir pneumonia
de aspiracdo, prolongar a sobrevida, minimizar o sofrimento e proporcionar conforto ao
paciente (DHARMARAJAN; UNNIKRISHNAN; PITCHUMONI, 2001; POTACK;
CHOKHAVATIA, 2008; FINUCANE; CHRISTMAS; TRAVIS, 1999).

Taxas de alimentacdo enteral tém aumentado no grupo de pacientes com 75 anos ou mais
(FREEMAN; RICEVUTO; DELEGGE, 2010). Estima-se que a prevaléncia de NE domiciliar
nos Estados Unidos ¢ de 460 pacientes por um milhdo de habitantes por ano (VILLARES,
2004).

Dados do British Artificial Nutrition Survey (BANS) mostraram que o numero de adultos
recebendo NE em domicilio era de 21.858 em 2007, representando um crescimento de 11,6%
desde 2006 (BEST; HITCHINGS, 2010). Aproximadamente um terco dos pacientes em lares
de idosos com comprometimento cognitivo utiliza alimentagdo enteral (PALECEK et al.,
2010). Kuo et al. (2009) verificaram uma incidéncia global de inser¢do de alimentagao enteral

de 53,6/1.000 idosos com deméncia avangada vivendo em institui¢des nos Estados Unidos.
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As vias de acesso mais comumente usadas para alimentagcdo enteral sdo sonda nasoentérica
(SNE) e ostomias, gastro ¢ jejunostomia (DWOLATZKY et al., 2001; BEST; HITCHINGS,
2010). A SNE ¢ recomendada para curtos periodos de alimentacdo enteral e seu uso na
populagdo geriatrica ¢ muito comum (DWOLATZKY et al., 2001; BEST; HITCHINGS,
2010). Pode ser colocada a beira do leito ou por endoscopia (KWON et al., 2010).

Para periodos de NE superiores a 30 dias, os métodos mais adequados sdo as gastrostomias ou
jejunostomias (DWOLATZKY et al., 2001; BEST; HITCHINGS, 2010; ERDIL et al., 2005).
Estas ultimas sdo utilizadas quando obstrucdo ou desordem da motilidade impede a
alimentag@o gastrica ou para minimizar aspiragdo de conteudo gastrico (KWON et al., 2010;

BEST; HITCHINGS, 2010; CROSBY; DUERKSEN, 2005).

As gastrostomias sdo as mais frequentemente utilizadas. De acordo com dados do BANS,
83% dos pacientes recebem NE por gastrostomia, 13% por SNE e 4% por jejunostomia

(BEST; HITCHINGS, 2010).

As gastrostomias podem ser inseridas por técnica cirurgica ou endoscopica. A cirurgica ¢ uma
técnica simples, mas envolve incisdo abdominal sob anestesia geral. Como os pacientes sao
frequentemente desnutridos e com multiplos problemas cronicos, o risco operatorio € a taxa

de mortalidade sdo altos (ERDIL et al., 2005).

A gastrostomia endoscopica percutdnea (GEP) foi introduzida em 1980, inicialmente para
pacientes pediatricos. Passadas trés décadas, tem sido o procedimento de escolha para suporte

nutricional em adultos e idosos (POTACK; CHOKHAVATIA, 2008; CAREY et al., 20006).

E estimado que 160.000 a 200.000 GEP sejam realizadas a cada ano nos Estados Unidos. As
taxas de sucesso sdo de 95% (POTACK; CHOKHAVATIA, 2008; FIGUEIREDO €t al.,
2007). Estudos revelam morbidade relacionada ao procedimento de 9,4% e mortalidade de
0,53% (POTACK; CHOKHAVATIA, 2008). Entretanto, GEP ndo ¢ completamente benigna
e estudos recentes tém mostrado substanciais taxas de complica¢des ¢ mortalidade associadas

com gastrostomia (DWOLATZKY et al., 2001).

A facilidade da insercdo da gastrostomia pela técnica percutanea pode ter contribuido para
aumento do seu uso. Em 1991, 81.105 idosos hospitalizados beneficiarios do Medicare
realizaram gastrostomias, sendo que 59.969 foram endoscopicas ¢ 21.136 foram cirurgicas

(GRANT; RUDBERG; BRODY, 1998). O National Center for Health Statistics estimou um
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aumento de 64.000 em 1988 para 145.000 em 2004 (GAINES et al., 2009). Na Carolina do
Norte a taxa de procedimentos praticamente dobrou no periodo de 11 anos (CAREY et al.,

2006).

Dois estudos comparando as técnicas endoscopica e cirurgica demonstraram iguais taxas de
sucesso (STIEGMANN et al., 1990; LJIUNGDAHL; SUNDBOM, 2006). Ljungdahl e
Sundbom (2006) mostraram menor duracao do procedimento (15 x 35 minutos) e diminui¢ao
das taxas de complicagdes (42% x 74%) com a técnica endoscopica. Nao foram observadas
diferencas na mortalidade em 30 dias (STIEGMANN et al., 1990; LJUNGDAHL;
SUNDBOM, 2006).

Estudos controlados, mas nao randomizados, t€m comparado também o uso da GEP com o
uso da SNE. Alguns tém mostrado possiveis desvantagens no uso da SNE em rela¢do a
incidéncia de pneumonia de aspirag¢do, remoc¢do da sonda mais frequente e piores resultados

nutricionais (DWOLATZKY et al., 2001; ERDIL et al., 2005).

Em estudo com 122 pacientes, 90 com SNE e 32 com GEP, acompanhados por um periodo
minimo de seis meses, Dwolatzky et al. (2001) verificaram menores taxas de albumina sérica

no grupo com SNE e maior sobrevida e menores taxas de complica¢des no grupo com GEP.

3.2 COMPLICACOES RELACIONADAS A NUTRICAO ENTERAL

As taxas de complicagdes relacionadas a NE podem ser altas em certas populagdes. O tipo e a
frequéncia das complicagdes variam consideravelmente de acordo com o acesso ao TGI, a
composicdo da férmula enteral utilizada e a gravidade da doenca (HOEPFFNER;
SCHRODER; STEIN, 2004).

As complicagdes relacionadas a SNE incluem desconforto, sinusite, mau posicionamento da
sonda, refluxo gastroesofdgico, obstrugdo, quebras ou rachaduras, ulceracdes e diarreia

(KWON et al., 2010).

Deslocamento da sonda pode ocorrer em 25% a 41% dos casos. Rachaduras ou quebra da
sonda em 11% a 20% e obstrugao em 9% a 20% dos casos. A obstrucao ocorre devido a

inimeros fatores, como uso prolongado e pequeno calibre da sonda, passagem inadequada de
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agua, diluicdo inadequada de medicamentos e verificacdo de residuo gastrico (MCLAVE;

CHANG, 2003; KEITHLEY; SWANSON, 2004).

Estenose esofagica ¢ uma complicagdo a longo prazo. A frequéncia dessa complicagdo ¢
incerta. Perfuracdo duodenal apds colocagdo de SNE tem sido descrita em alguns pacientes

(MCLAVE; CHANG, 2003).

As complicacdes relacionadas a GEP incluem infeccdo periostomia, lesdo de oOrgdos
adjacentes, fistula gastrocolica, dor periostomia, fasciite necrotizante, buried bumper
syndrome (BBS), obstrugado, deslocamento da sonda, sangramento gastrointestinal, ulceragdes

gastricas ¢ diarreia (KWON et al., 2010; FIGUEIREDO et al., 2007).

Complicagdes relacionadas ao procedimento sdo raras e ocorrem entre 1,5% a 4% dos casos
(MCLAVE; CHANG, 2003; POTACK; CHOKHAVATIA, 2008). Aspiragao diretamente
relacionada ao procedimento pode ocorrer em 0,3% a 1%. Fatores de risco para aspiracao
incluem posi¢do supina, idade avangada, necessidade de sedacdo e doenca neurologica.
Hemorragia aguda também € infrequente, ocorrendo em aproximadamente 1% dos casos.
Laceragdo ou ruptura do estobmago, intestino delgado e célon tem sido descrita em menos de
0,5% a 1,8% dos casos. fleo paralitico ocorre em menos 3% dos casos e hematoma em menos

de 1% (MCLAVE; CHANG, 2003).

Infeccdo no sitio da GEP ¢ a complicagdo mais comum ocorrendo em 5% a 25%. Fatores que
aumentam o risco de infeccdo podem ser relacionados ao paciente (diabetes, obesidade,
desnutri¢do, tratamento cronico com corticosterdides) ou a técnica (pequena incisao na parede
abdominal e excesso de tragdo da sonda) (MCLAVE; CHANG, 2003; POTACK;
CHOKHAVATIA, 2008). Em mais de 70% dos casos as infec¢des sdo menores. A frequéncia
¢ dificil de determinar, podendo ser baixa, de 5,4% a 6%, ou alta, de 17% a 30%. Infec¢des
maiores que requerem interven¢ao médica ou cirirgica sdo raras, com incidéncia de menos de

1,6% (MCLAVE; CHANG, 2003).

Perdas excessivas 