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APRESENTACAO

Protocolos sdo as rotinas dos cuidados e das a¢des de gestao de um determinado servico, equipe ou depar-
tamento, elaboradas a partir do conhecimento cientifico atual, respaldados em evidéncias cientificas, por pro-
fissionais experientes e especialistas em uma 4rea e que servem para orientar fluxos, condutas e procedimentos
clinicos dos trabalhadores dos servigos de satide (Werneck et al., 2009).

O presente protocolo faz parte de um projeto da equipe de Nutri¢ao Clinica do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goids (HC/UFG/EBSERH) e tem como objetivo sistematizar o cuidado de nutri¢ao
na drea clinica para o paciente hospitalizado, oferecendo ao profissional nutricionista uma diregio no planeja-
mento e tratamento dietético ao padronizar agoes e otimizar recursos. Nos 53 anos da existéncia do Servico de
Nutricido do HC/UFG/EBSERH, surge essa primeira versio que serd disponibilizada & comunidade cientifica.

Didaticamente o protocolo de atendimento nutricional do paciente hospitalizado estd dividido em dois
volumes: o primeiro trata de questoes relacionadas ao atendimento nutricional da gestante, da nutriz, da crian-
¢a e do adolescente; j4 o segundo concentra-se no atendimento nutricional do adulto e do idoso. Os volumes
abrangem o atendimento nutricional com inicio na descri¢o da avaliagao nutricional, incluindo a triagem
nutricional como método de abordagem inicial ao paciente, e, em seguida, estratégias de como implantar e
monitorar o plano de cuidado nutricional ao paciente. Por fim, também abordam os indicadores de qualidade
utilizados na prética clinica.

Agradecemos a toda equipe de colaboradores nutricionistas, atuantes neste hospital, que disponibilizaram
seu tempo, conhecimento prético, tedrico e que acreditaram na viabilidade desse protocolo.

Ana Paula Perillo Ferreira Carvalho
Chefe da Unidade de Nutri¢ao Clinica (HC/UFG/EBSERH)

Liana Lima Vieira

Nutricionista do Hospital das Clinicas (HC/UFG/EBSERH)
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Secao 1

Atendimento Nutricional



AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

1. CONSIDERACOES INICIAIS

A avalia¢io nutricional é um processo sistemdtico, sendo o primeiro passo da assisténcia nutricional. Ela
tem como objetivo obter informagées adequadas, a fim de identificar problemas ligados a nutri¢io, sendo
constituida de coleta, verificac¢io e interpretagio de dados para tomada de decisoes referentes 2 natureza e a
causa de problemas relacionados a nutrigao (SBNPE; ASBRAN, 2011). Trata-se de um processo dinimico,
feito por meio de comparagoes entre os dados obtidos e os padroes de referéncia, que envolve nao somente a
coleta inicial dos dados, mas também a reavaliago periddica da evolu¢io do estado nutricional do paciente,
fornecendo subsidios para o préximo passo, que é o diagndstico nutricional (Lacey; Pritchett; 2003; Elia;
Zellipour; Stratton, 2005).

Apesar da grande variedade de medidas nutricionais, nao se dispoe, até o momento, de um método pa-
drao-ouro para a determinacdo do estado nutricional. Todas as medidas utilizadas na sua avaliagio podem ser
afetadas pela doenga ou pelo trauma e nao hd também, um método sem pelo menos uma limitagao importante
(SBNPE; ASBRAN, 2011).

O processo mais coerente e produtivo para o inicio da avaliacio do estado nutricional em unidades hos-
pitalares ¢é realizar a triagem nutricional. Esta é definida como um processo de identificacio das caracteristicas
conhecidas por ter relacdo com problemas nutricionais, com o objetivo de identificar individuos desnutridos
ou em risco (MS, 1998). O objetivo da triagem ¢ a identificagao do risco nutricional. Na presenca de risco, o
préximo passo ¢ a realizacio de uma avaliagao nutricional detalhada a fim de determinar ou quantificar o grau
do agravo nutricional (ADA, 1994; SBNPE; ASBRAN, 2011). Em seguida, deve-se estabelecer um plano de
cuidado com determinagio da conduta dietética.

A figura 1.1 apresenta orientagoes para a identificagao do risco nutricional em adultos.

TRIAGEM NUTRICIONAL PARA RISCO OU PRESENGA DA DESNUTRIGAO

Em risco nutricional

Os adultos séo considerados em risco nutricional quando apresentam:

- Desnutricdo atual ou potencial para desenvolvé-la (ex: perda involuntaria de > 10%
do peso usual, dentro de 6 meses, ou > 5% do peso usual dentro de 1 més, ou peso
atual 20% abaixo do ideal), presenga de doenca crénica ou aumento dos
requerimentos metabdlicos.

-Alteracdo na alimentagdo ou esquemas especiais de alimentagdo (ex: recebendo
nutricdo por sonda ou parenteral total, cirurgia recente, doenga ou trauma).

- Ingestdo nutricional inadequada, incluindo o néo recebimento de alimentos ou

produtos nutricionais por sete (07) dias (ex: alteragdo da capacidade de ingerir

alimentos ou absorver nutrientes adequadamente).

Figura 1.1. Processo de avaliagio
e cuidado nutricional no paciente
adulto.

SEM RISCO RISCO
NUTRICIONAL NUTRICIONAL Fonte: ADA, 1994 (Adaptado).
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2. TRIAGEM NUTRICIONAL

Como dito anteriormente, a triagem nutricional objetiva reconhecer o risco nutricional, para que sejam
instituidas medidas de intervengao nutricional mais precocemente (Elia; Zellipour; Stratton, 2005; Posthauer,
2006). Um dos instrumentos de triagem utilizados é o Nutritional Risk Screening - Triagem de Risco Nutri-
cional (NRS-2002) (Anexo A). Originalmente, este instrumento foi desenhado para aplicacio em ambiente
hospitalar (SBNPE; ASBRAN, 2011) e baseia o rastreamento de risco nutricional (RRN) nos critérios: perda
de peso dos dltimos trés meses, o indice de massa corporal (IMC), ingestao alimentar (apetite e capacidade de
se alimentar) e fator de estresse. A idade acima de 70 anos é considerada fator de risco adicional para ajustar a
classificacao do risco nutricional (Soeters et al. 2008).

Os resultados deste instrumento sio dados como mostrado abaixo e a partir do diagnéstico, adota-se
conduta nutricional especifica:

* O paciente nao estd em risco e precisa ser novamente triado em intervalos especificos de tempo duran-
te a internagao (ex.: semanalmente).

* O paciente estd em risco e um plano de cuidado nutricional é trabalhado pela equipe.

* O paciente estd em risco, porém problemas funcionais e metabélicos prejudicam que seja implantado
um plano de acéo.

* Existe dtvida se o paciente estd em risco nutricional.

* Nos dois tltimos casos, deve ser feito encaminhamento a um nutricionista para a realiza¢io da avalia-
¢do nutricional detalhada.

Os pacientes identificados na triagem como em risco pela NRS-2002 deverao ser submetidos a avaliacio
do nutricionista para serem classificados quanto ao seu estado nutricional conforme descrito pelo algoritmo
apresentado a seguir (Figura 1.2). Ap6s a classificacio devera ser planejada a terapia nutricional (TN).

3. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avalia¢io do estado nutricional é o exame detalhado das varidveis metabdlicas, nutricionais ou funcio-
nais do individuo. E um processo mais longo do que a triagem e cabe ao profissional nutricionista o realizar
com base em protocolo preestabelecido. Esta informacio deve ser registrada, datada e assinada no prontudrio
do paciente, pelo profissional responsdvel pelo atendimento (ASPEN, 2012; SBNPE; ASBRAN, 2011). A
avalia¢io do estado nutricional do paciente deve ser repetida, no maximo, a cada 10 dias e precede a indicagao
da terapia nutricional (SBNPE; ASBRAN, 2011).

Assim como para a triagem, existem instrumentos padronizados para identificacao do estado nu-
tricional de pacientes hospitalizados. A Avaliagao Subjetiva Global (ASG) (Detsky et al., 1987), a Mi-
niavaliagao Nutricional (MAN) (Guigoz; Vellas; Garry, 1994) e a Avaliacao Subjetiva Global Produzida
pelo Paciente (ASG-PPP) (Gonzalez; MC, 2010) sao exemplos que podem ser aplicados ao paciente ou
acompanhante.

3.1 AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL

A Avaliagao Subjetiva Global (ASG) é um método clinico de avaliagio do estado nutricional e dife-
rencia-se dos demais métodos de avaliagao nutricional utilizados na prética clinica por englobar nio apenas
alteragdes da composi¢ao corporal, mas também altera¢oes funcionais do paciente (Anexo B) (Baker et al.
1982; Detsky et al.,1987; Detsky et al., 1987). Trata-se de um método simples, de baixo custo e nio invasivo,
podendo ser realizado a beira do leito. Por ser de ficil execugao e boa repetibilidade, a ASG vem se tornando o
método de escolha também em outras situagoes clinicas, seja na sua forma original ou apds adaptagées (Hirsch
etal., 1991).

Uma vantagem da ASG ¢é que o método parece ser capaz de identificar adequadamente os pacientes de
maior risco para apresentar complicagdes pds-operatdrias ou em situagoes clinicas ao identificar os casos de
desnutri¢io ou risco de desnutri¢do. Dessa maneira, a partir da defini¢ao do estado nutricional, uma conduta

nutricional adequada seria adotada (Jeejeebhoy; Detsky; Baker, 1990; Detsky, 1991).
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Uma limita¢do do método é sua utilizagao para monitorar a evolu¢io dos pacientes. Como a ASG é base-
ada exclusivamente em critérios qualitativos, pequenas alteragdes do estado nutricional nao seriam detectadas
em curto prazo (Barbosa-Silva; Barros, 2002). No entanto, estudiosos demonstraram que os pacientes que
apresentaram piora do seu estado nutricional, avaliado segundo a ASG aplicada na internagio e na alta, tive-
ram os custos hospitalares significativamente mais altos e maior incidéncia de complicagbes que aqueles que
mantiveram seu estado nutricional (Braunschweig, 1999; Braunschweig; Gomes; Sheean, 2000).

3.2 AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PACIENTE

Devido a necessidade de um método ficil e de baixo custo que pudesse ser utilizado em pacientes
oncolégicos ambulatoriais, Ottery (1996) desenvolveu uma forma modificada da ASG, denominada Ava-
liagao Subjetiva Global do Estado Nutricional Produzida Pelo Paciente (ASG — PPP). Semelhante a ASG,
a avaliagdo consiste em um questiondrio autoaplicdvel dividido em duas partes (Anexo C). Na primeira, hd
perguntas sobre perda de peso, alteragao da ingestdo, sintomas (sendo acrescentados alguns itens relacio-
nados ao paciente oncolégico) e alteragdes na capacidade funcional. A segunda parte do questiondrio deve
ser preenchida pelo nutricionista, médico ou enfermeiro e considera a avaliacio de fatores associados ao
diagnéstico que, porventura, aumentem a demanda metabdlica. Esta segunda parte também contempla a
realizagdo do exame fisico.

Para cada item avaliado é dado um escore numérico de 0 a 4 para determinacio do estado nutricional.
Sendo assim, um maior escore ird determinar maior risco de desnutri¢io, sendo sugeridos varios niveis de in-
tervengao para cada nivel (Waitzberg, 2009). O método apresenta boa sensibilidade e especificidade quando
comparado a ASG padrio, e apesar de ser um método que utiliza escores, também depende da experiéncia do

seu observador (Waitzberg, 2009).
3.3 MINIAVALIACAO NUTRICIONAL

A Miniavaliacio Nutricional (MAN) é uma ferramenta de controle e avaliagio do estado nutricional
aplicdvel a pacientes idosos. Assim como os instrumentos anteriores, a MAN fornece um método simples e
rapido de identificagao de pacientes idosos que apresentam risco de desnutri¢io ou que j4 estdo desnutridos.
Para tanto, considera-se a ocorréncia de mudancas de peso ou dos niveis de proteina sérica, tendo correlagao
com a morbidade e mortalidade (Anexo D) (INN, s.d.).

3.4 ATENDIMENTO NUTRICIONAL NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

No Hospital das Clinicas (HC/UFG/EBSERH) serd adotado como protocolo para atendimento nutri-
cional os passos apresentados no algoritmo proposto abaixo (Figura 1.2).

O inicio do atendimento nutricional se dard pela aplicagio da NRS-2002 em até 24 horas apdés admissao hos-
pitalar. A partir da conclusio dessa, o paciente podera ser classificado em risco nutricional ou sem risco nutricional.

3.4.1 Pacientes em risco nutricional

Apbs a classificagio de risco nutricional, o profissional ou estudante deverd realizar o atendimento com-
pleto do paciente, que consiste na aplicagao da ASG, MAN e/ou ASG-PPP e da anamnese nutricional. Na
anamnese, realizada por profissional nutricionista ou estudante de nutri¢ao, deverdo constar elementos abran-
gentes da investigagao dietética, antropometria, avaliagio fisica e bioquimica. Em seguida, o cdlculo das neces-
sidades nutricionais e, por dltimo, o plano de cuidado nutricional.

Dessa maneira, logo depois da realizagio do diagnéstico nutricional, deverd ser proposto e implementado
o plano de cuidado nutricional. Deverd ainda ser realizada a monitorizagio nutricional didria com a avaliagio
clinica e a estimativa do consumo alimentar didrio, com os cdlculos necessdrios para a avaliagao alimentar, bem
como os indices de aceitagio (IAc) e adequagio (1A).
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A reavalia¢io do estado nutricional deverd ser realizada semanalmente, por meio da ASG, MAN, ASG-
-PPP, dados antropométricos, semiologia nutricional e avaliagao de exames bioquimicos. Serd utilizada como
critério diagnéstico de desnutri¢ao, a nomenclatura do Consenso de Desnutrigao proposta pela ASPEN (2012)
(Anexo E). Esse Consenso serd apresentado mais adiante no capitulo 2, tépico 5.

A cada reavaliag¢io, sempre que houver necessidade, o plano de cuidado nutricional devera ser redefinido.
A desospitalizacio serd planejada de modo que o paciente receba um plano de cuidado domiciliar a partir da
particularidade de cada caso.

3.4.2 Pacientes sem risco

Pacientes classificados pela NRS-2002 como sem risco nutricional terdo suas preferéncias alimentares in-
vestigadas para a adequagao alimentar hospitalar, a fim de garantir a melhor adesao ao tratamento dietoterdpi-
co. A frequéncia da retriagem deverd ser semanal. Durante as visitas serd realizada a monitoriza¢io nutricional
com a avaliagao clinica e a estimativa do consumo alimentar didrio, com os cdlculos necessdrios para a avaliagao
alimentar, bem como os indices de aceitagio (IAc) e adequagao (IA).

RISCO SEM RISCO
NUTRICIONAL NUTRICIONAL
| ASG, ASG-PPP, MAN | v
ADEQUACAO DO
l PLANO ALIMENTAR
I
ACOMPANHAMENTO
SEMANAL
DESENVOLVIMENTO
DO PLANO DE l
CUIDADO RETRIAGEM
NUTRICIONAL
AVALIACAO DO
l CONSUMO
IMPLEMENTACAO Al IMENTAR (R24h)
DO PLANO DE /
CUIDADO
NUTRICIONAL %IA< 70% || %IA > 70%

!

MONITORIZACAO DIARIA
(ESTIMATIVA DO CONSUMO
ALIMENTAR)

:

REAVALIACAO DO ESTADO | — | Aplicacdo do instrumento proposto
NUTRICIONAL SEMANAL pela ASPEN, 2012
v
MODIFICACAO PLANO DE
CUIDADO NUTRICIONAL Figura 1.2. Algoritmo para
l avaliagdo nutricional do paciente
ORIENTACAO DE ALTA hospitalizado no HC/UFG/
HOSPITALAR [ELIERIE.
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Dever4 ainda, ser aplicado o instrumento de triagem (NRS-2002). Caso o paciente apresente ingestao
alimentar inferior a 70% do seu gasto energético total, ele serd considerado em risco nutricional. Sempre que
houver a necessidade, haverd a modificacio da prescri¢io alimentar, com o intuito de garantir ingestdo alimen-
tar superior a 70%. A desospitalizacdo também deverd ser planejada e o paciente receberd um plano de cuidado
domiciliar considerando a particularidade de cada caso.

OBSERVACAO 1: Aos pacientes cujo resultado da NRS nio seja condizente com seus sinais e sintomas,
deve-se aplicar a ASG, ASG-PPP e/ou MAN e realizar uma avaliacio completa deles no primeiro dia de
atendimento.

OBSERVACAO 2: Para os pacientes que mudarem de clinica dentro do HC/UFG/EBSERH serd dada con-
tinuidade ao acompanhamento nutricional iniciado em outra clinica, porém deverd ser realizada avaliagao
do consumo alimentar das dltimas 24h (mensurando IA e IAc) e a triagem deverd ser repetida no sétimo dia.

OBSERVACAO 3: Pacientes triados e classificados como sem risco nutricional deverao ter registrados em
seus prontudrios os seguintes dados: resultado da triagem, peso, altura e IMC. Como conduta, deverd ser
abordada possivel modificagao alimentar conforme preferéncias e aversoes e a data da retriagem.

OBSERVACAO 4: Ap6s 48 horas da admissio do paciente, se a triagem nio for realizada, deverd ser aplica-
da a ASG para detecgdo do risco nutricional.

3.5 NIVEL DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL

Além da sistematizagao da avaliagio nutricional, para que o profissional nutricionista estabeleca metas
e critérios para o seu atendimento, é necessdrio determinar o Nivel de Assisténcia Nutricional (NAN) do pa-
ciente em ambiente hospitalar (CEN, 2005; Maculevicius; Fornasari; Baxter, 1994). O nivel de assisténcia de
nutricao é categorizado em primadrio, secunddrio e tercidrio. Esta categoriza¢io permite verificar se os individu-
os apresentam caracteristicas associadas a problemas nutricionais e assim determinar o grau de complexidade
das acoes do nutricionista no atendimento ao paciente em ambiente hospitalar (Asbran, 2014; Maculevicius;
Fornasari; Baxter, 1994).

Simplificadamente, o nivel de atendimento pode ser classificado de acordo com o quadro 1.1. O quadro
1.2 apresenta detalhadamente os niveis de assisténcia nutricional.

Quadro 1.1 Critérios simplificados de classificacio do Nivel de Atendimento Nutricional de Pacientes Internados.

Nivel de assisténcia nutricional
Critérios relacionados ao paciente

Primdrio Secundirio Tercidrio
Risco Nutricional Nio Nio Sim Sim
Necessidade de dietoterapia especifica Nao Sim Naio Sim

Fonte: Maculevicius; Fornasari; Baxter, 1994; Asbran, 2014 (Adaptado).

Quadro 1.2 Critérios de classificacao do Nivel de Atendimento Nutricional de Pacientes Internados.

Nivel Descrigiao Agées propostas em nivel hospitalar/internagao
Primdrio - Pacientes cuja doenca de base ou | - Triagem nutricional em até 48 horas
problema nio exija cuidados die- | - Verificacdo da prescri¢io médica
toterdpicos especificos (pneumo- | - Planejamento dietético apés andlise da prescricdo médica
nia, gripe, conjuntivite, varicela). | - Registro do atendimento em prontudrio
- Pacientes que ndo apresentam ris- | - Retorno em até 1 semana
co nutricional. - Aferigao de peso a cada 15 dias
>
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Nivel Descrigiao Agées propostas em nivel hospitalar/internagio
Secunddrio - DPacientes cuja doenca de base | - Triagem nutricional em até 48 horas
ou problema nao exija cuidados | - Avaliagio do estado nutricional e diagndstico nutricional a cada
dietoterdpicos especificos, porém | 1 semana
apresentam riscos nutricionais. - Verificagao da prescri¢io médica
- Pacientes cuja doenca de base | - Planejamento dietético apds andlise da prescricio médica
exija cuidados dietoterdpicos, mas | - Evolugio clinica e nutricional
nao apresentam risco nutricional | - Orientagio nutricional durante a internagio
(disfagia, diabetes, alergia & prote- | - Orienta¢do nutricional na alta hospitalar
ina do leite de vaca, hipertensao). | - Registro do atendimento em prontudrio
- Retorno em até 96 horas (4 dias)
Tercidrio - Pacientes cuja doenca de base exi- | - Triagem nutricional em até 48 horas

ja cuidados dietoterdpicos especia-
lizados (prematuridade, baixo peso
a0 nascer, erros inatos do metabo-
lismo, cAncer, caquexia cardiaca).
- Pacientes que apresentam risco
nutricional.

- Visita didria

- Avaliacio do estado nutricional e diagndstico nutricional a cada
7 dias

- Verificagio da prescri¢io médica

- Planejamento dietético apds andlise da prescri¢io médica

- Evolugio clinica e nutricional

- Orientagao nutricional durante a internagao

- Orientagao nutricional na alta hospitalar

- Registro do atendimento em prontudrio

- Retorno em até 72 horas (3 dias)

Fonte: Maculevicius; Fornasari; Baxter, 1994; ASBRAN, 2014 (Adaptado).
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ANEXOS

Anexo A - Formulario de Triagem Nutricional - Nutritional Risk Screening (NRS-2002) do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goidas (HC/UFG/EBSERH)

HC-UFG
ipital das Clinkcas d o <
EBSER Hospital das Clinicas
UNIDADE DE NUTRICAO CLINICA
FORMULARIO DE TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL
PACIENTE: PRONTUARIO:
CLINICA: LEITO:
DATA INTERNACAO: / / DATA TRIAGEM: / /
NRS (Nutritional Risk Screenig) 2002 — TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL
Data
Parte 1. Triagem inicial: S N S N S N

IMC < 20,5 Kg/m?

Houve perda de peso nio intencional em 3 meses?

Houve diminui¢io da ingestao na tltima semana?

SIM: quando as respostas sio “sim” para qualquer questdo, deve ser feita a segunda parte da NRS.

NAO: se a resposta for “nao” para todas as questoes, reavalie o paciente semanalmente. Se o paciente tiver indicagio de cirurgia de grande porte, deve-se
considerar terapia nutricional para evitar riscos e preencher parte 2.

Parte 2. Triagem do risco nutricional:

Gravidade da doenga (aumento das

Escore Situagdo nutricional Escore . s ..
necessidades nutricionais)
0 Estado nutricional normal 0 Necessidades nutricionais normais
1 (leve) Perda de peso maior que 5% em 3 meses ou 1 (leve) Fratura de quadril, pacientes cronicos,
ingestdo alimentar 50 a 70% das recomenda- complicacoes agudas: DPOC, hemodidlise
¢bes na ultima semana cronica, diabetes e cancer

2 (moderado) | Perda de peso maior que 5% em 2 meses ou | 2 (modera- | Cirurgia abdominal de grande porte, fratu-

IMC 18,5 -20,5 mais piora do estado geral ou do) ras, pneumonia grave, leucemia e linfomas

ingestdo alimentar 25 a 60% das recomenda-
¢oes na ultima semana

3 (grave) Perda de peso maior que 5% em 1 més (>15% | 3 (grave) Transplante de medula éssea, pacientes
em 3 meses) ou IMC < 18,5 mais piora do graves
estado geral ou ingestdo alimentar 0-25 % das

recomendagbes na tltima semana
ATENCAO:

Para pacientes acima de 70 anos, deve-se adicionar mais 1 ponto.

Pontuacio NRS:

< 3 pontos: reavaliar o paciente semanalmente.

> 3 pontos: em risco nutricional, realizar avaliacao nutricional completa e o cuidado nutricional deve ser iniciado.

Classificacio por gravidade da doenga:

Escore 1: necessidade proteica aumentada. Déficit protéico pode ser recuperado pela VO ou com suplementos VO.

Escore 2: necessidade proteica substancialmente aumentada. Déficit protéico pode ser recuperado com suplementos VO.

Escore 3: necessidade proteica substancialmente aumentada. Déficit protéico ndo pode ser recuperado somente pelo uso de suplementos VO, possui

indicacdo de dieta enteral (KRONDRUP, 2003).

Pontuagio final / Escore total:
Resultado: () < 3 — Sem risco nutricional ( ) > 3 — Risco nutricional
Observacao (Avaliar adequagao alimentar):

Conduta: () Avaliagio nutricional completa imediata
() Reavaliar risco nutricional em: / /
Nutricionista (carimbo/ assinatura):

PO



Anexo B - Formulario de Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(HC/UFG/EBSERH).

HC-UFG

Haspitsl das Clinkcas

c=senne | HOSPItal das Clinicas

UNIDADE DE NUTRICAO CLINICA
FORMULARIO DE AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL (ASG)

PACIENTE: PRONTUARIO:
CLINICA: LEITO:
DATA INTERNACAO:__/__/ _ DATA DA AVALIACAO: ___/__/
RESULTADO

A- HISTORIA

1. Peso

e DPeso Habitual: Kg
e Perdeu peso nos tltimos 6 meses: () Sim () Nao
*  Quantidade perdida: Kg

* % de perda de peso em relagio ao peso habitual: %

e Alteracao nas tltimas duas semanas: ( ) aumento ( ) sem alteracio ( ) diminuigio

2. Ingestao alimentar em relagdo ao habitual

e () sem alteragoes () com alteracoes
Se houve alteragées, hd quanto tempo: dias
Se houve, para que tipo de dieta:

() sdlida sub6tima () liquida completa

() liquidos hipercaléricos ( ) inanicio

3. Sintomas gastrointestinais presentes hd mais de 15 dias
( ) Nenhum ( ) Nduseas ( ) Vomitos ( ) Diarreia ( ) Anorexia

S

. Capacidade funcional
() sem disfun¢io (capacidade completa)
e () disfuncao
Se disfungio, hd quanto tempo: dias
Que tipo: () trabalho sub-6timo ( ) em tratamento ambulatorial ( ) acamado

5. Doenga principal e sua correlagio com necessidades nutricionais

e Diagndstico primario:

¢ Demanda metabdlica (estresse): ( ) baixo ( ) moderado ( ) elevado

B- EXAME FISICO

(para cada item dé um valor: O=normal, 1=perda leve, 2=perda moderada, 3=perda importante)
() perda de gordura subcutinea (triceps e térax)

) perda muscular (quadriceps e deltdides)

) edema de tornozelo

) edema sacral

) ascite

—~ A~~~

C- AVALIA(;AO SUBJETIVA:
() Nutrido

() Moderadamente desnutrido
() Gravemente desnutrido
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ANEXO C - Formulario de Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP) do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (HC/UFG/EBSERH).

HC-UFG

Haespital das Olinkeas

=senn | HOSpItal das Clinicas

Paciente: Leito:
UNIDADE DE NUTRICAO CLINICA
Formuldrio de Avaliagao Subjetiva Global - Produzida pelo Paciente (ASG-PPP)

Ao paciente (caixas 1 a 4): Preencha os espagos em branco (complete). Se vocé nio souber responder, nio marque nada nos espagos. Consulte o nutricionista.

1- Peso (anexo 1) 2 - Ingestao Alimentar
Resumo do meu peso atual e recente: Em comparagio ao normal, eu poderia considerar que
Meu peso normal ¢ de kg. Tenho Im e minha alimentagio durante o tltimo més:
cm de altura. [ ]sem mudancas (0)
H4 um més, eu pesava aproximadamente kg. [ ]estou comendo mais que o normal (0)
Ha4 seis meses, eu pesava aproximadamente kg. [ ]estou comendo menos que o normal (1)
Marque com X: Atualmente, eu estou comendo:
Durante as duas tltimas semanas meu peso: [ ]comida normal (alimentos sélidos) em menor quan-
[ Jdiminuiu (1) [ ficou igual (0) [ Jaumentou (0) tidade (1)
[ ]comida normal (alimentos sélidos) em pouca quanti-
dade (2)

[ Japenas liquidos (3)

[ ]apenas suplementos nutricionais (3) (Sustagen®, En-
sure®, Nutren Active®, Nutridrink®, Fortifit®)

[ ] muito pouco de qualquer comida (quase nada) (4)

Caixal ( ) [ Japenas alimentos pela sonda ou pela veia (0)

Caixa2 ()
3-Sintomas 4-Atividades e fun¢io: No Gltimo més, eu consideraria
Durante as tltimas 2 semanas, eu tenho tido os seguintes minha atividade como:
problemas que me impedem de comer o suficiente (marque |[ ] normal, sem nenhuma limitagao (0)
todos os que estiver sentindo): [ ] ndo totalmente normal, mas capaz de manter quase todas
[ ]Nio tenho problemas para me alimentar (0) as atividades normais (1)

[ ]Nio tenho problemas para me alimentar, mas estou sem | [ ]nao me sentindo bem para a maioria das coisas, mas
vontade de comer (0) ficando na cama ou na cadeira menos da metade do dia (2)
[ ] N4usea (Vontade de vomitar) (1) [ ] capaz de fazer pouca atividade e passando a maior parte
[ ] Vbémito (3) do tempo na cadeira ou na cama (3)

[ ] Constipagio (Intestino preso) (1) [ ] bastante tempo acamado, raramente fora da cama (3)

[ ] Diarreia (3)

[ ] Feridas na boca (2)

[ ]Boca seca (1)

[ ] Os alimentos tém gosto estranho ou nao tém gosto (1)
[ ] Os cheiros me enjoam (1)

[ ] Problemas para engolir (2)

[ ] Rapidamente me sinto satisfeito (1)

[ ] Dor. Onde? (3)
[ ] Outros** (1):

**ex: depressdo, problemas dentdrios ou financeiros.

Caixa3 () Caixa4 ()

Somatdria dos escores das caixas 1 a 4 AC )
O restante do questiondrio serd preenchido pelo seu nutricionista. Obrigada!

5- Doengas e sua relagio com requerimentos nutricionais (anexo 2)
Todos os diagnésticos relevantes (especifique):
Estadiamento da doenga primdria, se conhecido ou apropriado (circule) 1 II III IV Outro:

Idade: escore numérico doanexo2 B ( )
6. Demanda metabélica (anexo 3): escore numérico doanexo3 C( )
7. Exame fisico (anexo 4) escore numérico doanexo4 D ( )
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Avaliagao Global (Anexo 5)

Bem nutrido ou anabélico (ASG A)
Desnutri¢io moderada ou suspeita (ASG B)
Gravemente desnutrido (ASG C)

Escore total da ASG produzida pelo paciente

Escore numérico total de A + B + C + D acima

(

(Siga as orientagées de triagem abaixo)

Recomendagoes de triagem nutricional: a somatéria dos escores ¢ utilizada para definir intervengées nutricionais especifi-

cas, incluindo a orientagao do paciente e seus familiares, manuseio dos sintomas incluindo intervengées farmacoldgicas e

intervengao nutricional adequada (alimentos, suplementos nutricionais, nutri¢ao enteral ou parenteral). A primeira fase da

intervengio nutricional inclui o manuseio adequado dos sintomas.

0-1: Nao hd necessidade de intervencio neste momento. Reavaliar de forma rotineira durante o tratamento.

2-3: Educagio do paciente e seus familiares pelo nutricionista,

enfermeiro ou outro profissional, com intervengio farmaco-

l6gica de acordo com o inquérito dos sintomas (caixa 3) e exames laboratoriais, se adequado.

4-8: Necessita de intervengio pelo nutricionista, juntamente com o enfermeiro ou médico como indicado pelo inquérito

dos sintomas (caixa 3).

> 9: indica necessidade critica de melhora no manuseio dos sintomas e/ou opgoes de intervengio nutricional.

As caixas de 1 a4 da ASG-PPP foram feitas para serem preenchidas pelo paciente. O escore numérico da ASG-PPP ¢é

determinado usando:
1. Os pontos entre parénteses anotados nas caixas 1 a 4.

2. A folha abaixo para itens nio pontuados entre parénteses. Os escores para as caixas 1 e 3 sio aditivos dentro de cada

caixa e os escores das caixas 2 e 4 sio baseadas no escore mais alto marcado pelo paciente.

Anexo 1- Escore da perda de peso

Para determinar o escore, use o peso de 1 més atrds se dispo-
nivel. Use o peso de 6 meses atrds apenas se no tiver dados
do peso do més passado. Use os pontos abaixo para pontuar
as mudangas do peso e acrescente pontos extras se o paciente
perdeu peso nas dltimas 2 semanas. Coloque a pontuagio
total na caixa 1 da ASG-PPP.

Perda de peso em 1 més Pontos Perda de peso em 6 meses

10% ou mais 4 20% ou mais
5-9,9% 3 10-19,9%
3-4,9% 2 6-9,9%
2-2,9% 1 2-5,9%
0-1,9% 0 0-1,9%

Pontuagdo paraoanexo 1 ()

Caixal ()

Anexo 2- Critério de pontuagio para condi¢io
A pontuagio é obtida pela adi¢do de 1 ponto para cada
condicio listada abaixo que o paciente apresente.

Categoria

Pontos

CAncer

AIDS

Caquexia pulmonar ou cardfaca

Ulcera de dectbito, ferida aberta ou fistula
Presenca de trauma

— e = e

Idade maior que 65 anos

Pontuagio para o anexo 2 (
Caixa B (

Anexo 3 — Pontuagio do estresse metabdlico

O escore para o estresse metabdlico é determinado pelo nimero de varidveis conhecidas que aumentam as necessidades
caléricas e proteicas. O escore ¢ aditivo sendo que se o paciente tem febre > 38,9° (3 pontos) e toma 10 mg de prednisona
cronicamente (2 pontos) teria uma pontuacio de 5 pontos para esta seao.

Estresse Nenhum (0) Baixo (1) Moderado (2) Alto (3)
Febre Sem febre >37,2° e < 38,3° > 38,3° e < 38,9° > 38,9°
Duragio da febre Sem febre <72 horas 72 horas > 72 horas
Corticosterdides Sem corticosterdides Dose baixa Dose moderada Dose alta

(< 10 mg prednisona/dia) (210 e < 30mg prednisona)

(2 30mg prednisona)
)
)

Pontuagio para o anexo 3 (

Anote na Caixa C (
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Anexo 4 - Exame fisico

O exame fisico inclui a avaliagao subjetiva de 3 aspectos da composi¢ao corporal: gordura, musculo e estado de hidratagio.
Como é subjetiva, cada aspecto do exame ¢ graduado pelo déficit. O déficit muscular tem maior impacto no escore do que
o déficit de gordura. Defini¢ao das categorias: 0= sem déficit, 1+= déficit leve, 2+= déficit moderado, 3+= déficit grave. A
avaliacio dos déficits nestas categorias nio devem ser somadas, mas sio usadas para avaliar clinicamente o grau de déficit

(ou presenca de liquidos em excesso).

Estado de hidratacao Reservas de gordura
Regido Peri - orbital 0 +1 +2 +3
Prega do triceps 0 +1 +2 +3 Edema no tornozelo 0 +1 +2 +3
Gordura sobre as tltimas Edema sacral 0 +1 +2 +3
costelas 0 +1 +2 +3 Ascite 0 +1 +2 +3
Avaliagao geral do déficit Avaliagao geral do estado
de gordura 0 +1 +2 +3 de hidratagao 0 +1 +2 +3
Estado Muscular
Témporas (masc. temporal) 0 +1 +2 +3 A pontuagio do exame fisico ¢ determinada pela avaliagio
Claviculas (peitorais e subjetiva geral do déficit corporal total.
deltbides) 0 +1 +2 +3 Sem déficit escore = 0 pontos
Ombros (deltéide) 0 +1 +2 +3 Déficit leve escore = 1 ponto
Musculatura inter-ssea 0 +1 +2 +3 Déficit moderado escore = 2 pontos
Escdpula (dorsal maior, Déficit moderado escore = 3 pontos
trapézio e deltside) 0 +1 +2 +3
Coxa (quadriceps) 0 +1 +2 +3
Panturrilha (gastrocnémio) 0 +1 +2 +3
Avaliagao geral do estado Pontuagio para o anexo 4 (  )Anote na CaixaD ()
muscular 0 +1 +2 +3
Anexo 5 — Categorias da Avaliagdo global da ASG-PPP
Estdgio A Estdgio B Estdgio C

Categoria Bem nutrido Mode'radamente de.s n—utrldo o Gravemente desnutrido

suspeito de desnutri¢io

~5% PP em 1 més ( ou. .100/(3 em >5% PP em 1 més (ou 10% em 6
P Sem perda OU ganho 6 meses) OU sem estabilizaciao ou ) OU bilizaca

eso ) meses sem estabilizagio ou
recente ganho de peso (continua perden- .

do) ganho de peso (continua perdendo)
Ingefstao de S'em' deﬁ?lt OU melhora Diminui¢do definitiva na ingestao | Déficit grave de ingestao
nutrientes significativa recente
Sintomas Nenhum OU melhora sig- | Presenca de sintomas de impacto

com impacto
nutricional

nificativa recente permitin-
do ingestao adequada

nutricional (Caixa 3 da ASG-
-PPP)

Presenca de sintomas de impacto
nutricional (Caixa 3 da ASG-PPP)

Func¢ao

Sem déficit OU melhora

significativa recente

Déficit funcional moderado OU
piora recente

Déficit funcional grave OU piora
recente significativa

Exame fisico

Sem déficit OU déficit
cronico porém com recente
melhora clinica

Evidéncia de perda leve & mo-
derada de gordura e/ou massa
muscular e/ou tdnus muscular a

palpacio

Sinais ébvios de desnutricao (ex. per-
da importante dos tecidos subcuti-
neos, possivel edema)

Avaliacao Global da ASG-PPP (A, B ou C) (

3




ANEXO D - Formulario de Miniavaliagdo Nutricional (MAN) Produzida pelo Paciente (ASG-PPP) do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias (HC/UFG/EBSERH)

HC-UFG

Hespatsl das Clinkias

=seen . HOSpItal das Clinicas

UNIDADE DE NUTRICAO CLINICA
NOME: CLINICA: LEITO:
DATA AVALIACAO: ___/___/___ DATA INTERNACAO:___/__/

Mini Avaliagao Nutricional (MAN)

A. A ingestdo de alimentos diminuiu nos tltimos 3 meses devido a falta de apetite, problemas digestivos, dificuldade de
mastigagio ou degluti¢io?

() 0 = redugio severa na ingestao de alimentos

() 1 = redugio moderada na ingestao de alimentos

() 2 = nao houve redug¢ao na ingestao de alimentos

B. Perda de peso involuntdria nos tltimos 3 meses?
() 0 = perda de peso superior a 3 kg (2,2 ¢ 6,6 libras)
()1 = nio sabe

()2 = perda de peso entre 1 e 3 kg (2,2 e 6,6 libras)
() 3 = nenhuma perda de peso

C. Mobilidade?

() 0= preso a cama ou a cadeira

() 1 = pode sair da cama/cadeira, mas nio sai
( )2=sai

D. Sofreu estresse psicolégico ou doenga aguda nos tltimos 3 meses?
( )0=sim
( )1=nao

E. Problemas neuropsicolégicos?

() 0 = deméncia severa ou depressao
() 1 = deméncia leve

()2 =sem problemas psicoldgicos

E Indice de Massa Corporal (IMC)?(peso em kg / altura em m?)
() 0=IMC menor do que 19

() 1=IMC 19 até menos do que 21

() 2=IMC 21 até menos do que 23

()3 =1IMC 23 ou maior

G. Vive independentemente (n3o em uma casa de repouso)?
( )0=nao
() 1=sim

H. Toma mais de 3 medicamentos receitados por dia?
( )0=sim
( )1=nao

I. Escaras ou tlceras cutineas?
()0 =sim
( )1=nao

J. Quantas refeigées completas o paciente faz diariamente?
()0 =1 refeicao
()1 =2 refei¢ao
()2 =3 refeigao
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K. Selecionar os marcadores de consumo para ingestdo de proteinas
Pelo menos uma porgao de produtos ldcteos por dia?

( )sim( ) nio

Duas ou mais por¢oes de ovos por semana?

( )sim( ) nio

Carne, peixe ou frango todo dia?

( )sim( ) nio

() 0.0 =se0oul uma resposta sim
() 0.5 = se 2 respostas sim
() 1.0 = se 3 respostas sim

L Consome duas ou mais por¢oes de frutas ou verduras por dia?
( )0=nao
() 1=sim

M. Qual a quantidade de liquido (dgua, suco, café, chd, leite) consumida por dia?
() 0.0 = menos de 3 xicaras

() 0.5=3a5 xicaras

() 1.0 = mais de 5 xicaras

N. Modo de alimentagao?

() 0 = nao consegue se alimentar sem ajuda *

() 1 = alimenta-se sozinho com alguma dificuldade **
() 2 = alimenta-se sozinho sem problemas

O. Ponto de vista pessoal da condigio nutricional
() 0 = vé-se desnutrido

() 1 =nao tem certeza de sua condi¢io nutricional
() 2 = vé-se sem problemas nutricionais

P. Em comparagio com outras pessoas da mesma idade, como o paciente avalia sua condi¢do de satide?
() 0.0 = nio tao boa

() 0.5 = nao sabe

() 1.0 = t30 boa quanto

() 2.0 = melhor

Q. Circunferéncia braquial (CB) em cm
() 0.0 = CB menor do que 21

( )0.5=CB21a22

() 1.0 = CB 22 ou maior

R. Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm:
() 0 =CP menor do que 31
( ) 1=CP 31 ou maior

Escore final:

() >23,5—Bem nutrido

() 17 a 23,5 — Risco de desnutricio
() <17 — Desnutri¢ao
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2

COMPONENTES DA AVALIACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL

A determinacdo do estado nutricional do individuo, ou diagnéstico nutricional, ¢ feita apds a andlise de
quatro pontos bdsicos: dimensées corporais aferidas pela antropometria, sinais e sintomas avaliados pelo exame
fisico, perfil bioquimico e consumo alimentar. Todos estes tépicos sao apresentados abaixo individualmente.

1 ANTROPOMETRIA

Antropometria é a medida do tamanho corporal e de suas proporgoes. E um dos indicadores diretos do
estado nutricional e inclui medidas de peso, altura, pregas cutineas e circunferéncias de membros (Lohman;
Roche; Martorel, 1988). Abaixo so descritas as técnicas de afericio das medidas e em seguida estratégias para
obtengao das medidas para quando nao ¢ possivel aferi-las.

1.1 TECNICAS DE AFERICAO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PESO (Lohman et al., 1988)

1. Namero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: balanga eletronica;

3. Técnica: Instalar a balanca em superficie plana, firme e lisa e afastada da parede. Ligar a balanga antes
de o avaliado ser colocado sobre ela;

4. Colocar o avaliado no centro do equipamento, com o minimo de roupa possivel, descalco, ereto, pés
juntos e bracos estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nesta posigao;

5. Realizar a leitura quando o valor do peso estiver fixado no visor;

6. Registre o valor mostrado no visor, sem arredondamentos (ex: 75,2kg).

ALTURA (Lohman et al., 1988)

1. Namero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: fita métrica ineldstica, esquadro de madeira, fita adesiva e fio de prumo.

3. Técnica: escolher, na casa, uma parede ou portal sem rodapé. Afixar a fita métrica ineldstica, a 50 cm
do solo;

4. A pessoa deverd ser colocada ereta, e, sempre que possivel, calcanhares, panturrilha, escipulas e ombros
encostados na parede ou portal, joelhos esticados, pés juntos e bragos estendidos ao longo do corpo;

5. A cabeca deverd estar erguida (fazendo um angulo de 90° com o solo), com os olhos mirando um
plano horizontal a frente, de acordo com o plano de Frankfurt;

6. Peca a pessoa que inspire profundamente e prenda a respiragao por alguns segundos;

7. Neste momento, desca o esquadro até que este encoste a cabega da pessoa, com pressdo suficiente para
comprimir o cabelo. Realizar a leitura da estatura sem soltar o esquadro;

8. Registre o valor encontrado, imediatamente, sem arredondamentos. (ex: 1,734m).
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Figura 2.1 Técnica de mensuragio do peso Figura 2.2 Técnica de mensuragio da altura

ALTURA DO JOELHO (Lohman et al., 1988)

1. Ntimero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamentos: antropémetro de madeira;

3. Técnica: o individuo deve estar sentado. Dobra-se a perna esquerda de modo a formar um 4ngulo
de 90° com o joelho. Posicionar a base do antropémetro no calcanhar do pé esquerdo. Estender o cursor do
antropémetro paralelamente a tibia até a borda superior da patela (rétula do joelho). Obter pelo menos duas
medidas sucessivas, as quais deverao ter variagio méxima de 5 mm. Se o valor obtido for superior a isto, realizar
a terceira medida.

4. Registre o valor da altura do joelho (AJ) imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 58,5 cm.

I-u-n

il

Figura 2.3 Técnica de mensuracio da altura do joelho.

ENVERGADURA DO BRACO (LOHMAN et al., 1988)

1. Niimero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: fita métrica ineldstica;

3. Técnica: solicitar que o avaliado retire vestimentas como jaquetas, blusas ou outras que dificultem a extensio
do braco. O avaliado deve estar de pé, de frente para o avaliador, e de costas para a parede, tronco reto, bragos esten-
didos na altura do ombro, sem flexionar o cotovelo, calcanhares tocando a parede e peso distribuido em ambos os
pés. Marcar na parede (com fita adesiva) a distincia obtida entre a extremidade distal do terceiro quirodctilo direito
e a extremidade distal do terceiro quirodéctilo esquerdo (a extremidade final do maior dedo da mao).

4. Registre o valor imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 152,4 cm.
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Figura 2.4 Técnica de mensuragio da envergadura do brago

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA (Lohman et al., 1988)

1. Ntimero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: fita métrica ineldstica;

3. Técnica: a medida deverd ser feita na auséncia de roupas na regiao de interesse. O individuo deve estar
ereto, com o abdome relaxado (ao final da expiracio), os bragos estendidos ao longo do corpo e as pernas fe-
chadas. A medida deverd ser feita no plano horizontal. Posicione-se de frente para a pessoa e localize o ponto
médio entre a tltima costela e a crista ilfaca. A fita deverd ser passada por trds do participante ao redor deste
ponto. Verifique se a fita estd bem posicionada, ou seja, se ela estd no mesmo nivel em toda a extensao de inte-
resse, sem fazer compressao na pele. Pedir a pessoa que inspire e, em seguida, que expire totalmente. A medida
deve ser feita neste momento, antes que a pessoa inspire novamente;

4. Registre o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos, ex: 78,6 cm.

Figura 2.5 Técnica de mensuragio da circunferéncia da cintura.
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CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL (Lohman et al., 1988)

1. Ntimero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: fita métrica ineldstica;

3. Técnica: a medida deverd ser feita com roupas finas ou intimas na regiao de interesse. O individuo
deve estar ereto, com o abdome relaxado, os bragos estendidos ao longo do corpo e as pernas fechadas. O exa-
minador posiciona-se lateralmente ao avaliado de forma que a mdxima extenso glatea possa ser vista. Uma
fita ineldstica deve ser passada neste nivel, ao redor do quadril, no plano horizontal, sem fazer compressio.
Verifique se a fita estd bem posicionada, ou seja, se ela estd no mesmo nivel em toda a extensdo de interesse. O
zero da fita deve estar abaixo do valor medido;

4. Registre o valor obtido (o mais préximo de 0,1 cm), imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 104,7
cm.

Figura 2.6. Técnica de mensuragio da circunferéncia do quadril

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (Lohman et al., 1988)

1. Ntimero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: fita métrica ineldstica;

3. Técnica: a medida deverd ser feita na auséncia de roupas na regido de interesse. O individuo deve es-
tar ereto, com os bracos estendidos ao longo do corpo e pernas fechadas. A medida deverd ser feita no plano
horizontal. Posicione-se de frente para a pessoa. Posicione a fita na maior extensao do abdome num plano
horizontal. Aperte o botao central da fita e passe a fita na parte posterior do avaliado, seguindo a extensao a ser
medida, sem comprimir a pele, com a extremidade zero abaixo do valor a ser registrado. A medida ¢ feita ao
final da expiracdo normal e registrada o mais préximo de 0,1 cm;

4. Registre o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 98,7 cm.

Figura 2.7 Técnica de mensuracio da circunferéncia abdominal
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CIRCUNFERENCIA DO BRACO (Lohman et al., 1988)

1. Niimero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: fita métrica ineldstica;

3. Técnica: posicione-se atrds do avaliado. Solicite ao individuo que flexione o cotovelo a 90°, com a
palma da mao voltada para cima. Por meio de apalpacio, localize e marque o ponto mais distal do processo
acromial da escdpula e a parte mais distal do olécrano. Faz-se, entao, uma pequena marcagao do ponto médio
entre estas duas extremidades. Pega ao individuo, que em posicio ereta, relaxe o brago, deixando-o livremente
estendido ao longo do corpo. O avaliado deve estar com roupas leves ou com a toda a drea do brago exposta,
de modo a permitir uma total exposi¢io da drea dos ombros. Com a fita métrica ineldstica, fazer a medida da
circunferéncia do brago em cima do ponto marcado, sem fazer compressio;

4. Registre o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 33,6 cm.

Figura 2.8 Técnica de mensuragio da circunferéncia do braco

CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA (Lohman et al., 1988)

1. Ndmero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: fita métrica inel4stica;

3. Técnica: o antropometrista posiciona-se lateralmente ao avaliado. O avaliado coloca-se em pé, com
os pés afastados 20 cm um do outro, de forma que o peso fique distribuido igualmente em ambos os pés.
Uma fita ineldstica é colocada ao redor da panturrilha (circunferéncia mdxima no plano perpendicular a linha
longitudinal da panturrilha) e deve-se mover a fita para cima e para baixo a fim de localizar esta médxima cir-
cunferéncia. A fita métrica deve passar em toda a extensdo da panturrilha, sem fazer compressio. O valor zero
da fita é colocado abaixo do valor medido;

4. Registre o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos. Ex: 31,3 cm.

Figura 2.9 Técnica de mensuracio da panturrilha
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DOBRAS CUTANEAS (Lohman et al., 1988)

1. Nimero de vezes a realizar a medida: trés (03), de modo rotacional;

2. Equipamento: adip6metro;

3. Técnica: a dobra sempre ¢é levantada perpendicularmente ao local de superficie a ser medido. Todas as
medidas sao baseadas supondo-se que os antropometristas sao destros. O adipémetro deve ser segurado com a
mao direita enquanto a dobra cutinea é levantada com a mao esquerda. Caso o antropometrista seja nao destro
e nao tenha habilidade de segurar o adipémetro com a mao direita, segure o adipémetro com a mio esquerda
(mao dominante) e tracione a dobra com a mio direita. Isto nio alterard os resultados das medidas;

4. Deve-se cuidar para que apenas a pele e o tecido adiposo sejam separados;

5. Erros de medidas sao maiores em dobras cutineas mais largas/espessas;

6. A prega é mantida tracionada até que a medida seja completada;

7. A medida ¢ feita, no méximo, até 4 segundos apds feito o tracionamento da dobra cutinea. Se o adi-
poémetro exerce uma forga por mais que 4 segundos em que o tracionamento ¢ realizado, uma medida menor
serd obtida em funcao do fato de que os fluidos teciduais sao extravasados por tal compressao;

8. Anotar na ficha de medidas antropométricas qualquer condi¢io fora do padrao.

DOBRA CUTANEA SUBESCAPULAR

Técnica: o local a ser medido ¢ justamente no 4ngulo inferior da escdpula. Para localizar o ponto, o exa-
minador deve apalpar a escdpula, percorrendo seus dedos inferior e lateralmente, ao longo da borda vertebral
até o angulo inferior ser identificado. Em alguns avaliados, especialmente em obesos, peca gentilmente que este
coloque os bragos para trds, a fim de que seja identificado mais facilmente o ponto.

O sujeito deve permanecer confortavelmente ereto, com as extremidades superiores relaxadas ao longo do
corpo. A dobra cutinea ¢ destacada na diagonal, inclinada infero-lateralmente aproximadamente num angulo
de 45° com o plano horizontal. O compasso ¢ aplicado infero-lateralmente em relagao ao indicador e o pole-
gar que estd tracionando a prega e a medida deve ser registrada o mais préximo de 0,1 mm.

DOBRA CUTANEA SUPRAILIACA

Técnica: a dobra cutinea suprailiaca ¢ medida na linha axilar média imediatamente superior a crista ilfaca.
O individuo posiciona-se em posi¢ao ereta e com as pernas fechadas. Os bragos podem estar estendidos ao
longo do corpo ou podem estar abduzidos levemente para melhorar o acesso ao local. Em individuos impos-
sibilitados a ficarem em pé, a medida pode ser feita com o individuo em posigao supina. Alinha-se inferome-
dialmente num 4ngulo de 45° com o plano horizontal. O compasso ¢ aplicado a 1 cm dos dedos que seguram
a dobra;

O valor deve ser registrado, imediatamente, o mais préoximo de 0,1mm. Ex: 20,5mm ou 21,0mm.

DOBRA CUTANEA TRICIPITAL

Técnica: a dobra cutanea tricipital (DCT) é medida no mesmo ponto médio localizado para a medida da
circunferéncia braquial. O individuo deve estar em pé, com os bragos estendidos confortavelmente ao longo
do corpo. O adipémetro deve ser segurado com a mio direita. O examinador posiciona-se atrds do individuo.
A dobra cutinea tricipital ¢ tracionada com o dedo polegar e indicador, aproximadamente 1 cm do nivel mar-
cado e as extremidades do adipémetro sio fixadas no nivel marcado.

O valor deve ser registrado, imediatamente, o mais préximo de 0,1 mm. Ex: 20,5 mm ou 21,0 mm.

DOBRA CUTANEA BICIPITAL

Técnica: a dobra cutnea bicipital ¢ medida segurando-se a dobra na vertical, na face anterior do brago,
sobre o ventre do biceps (o ponto a ser marcado coincide com o mesmo nivel da marcagao para a aferi¢io da
circunferéncia do brago / dobra cutnea tricipital. Lembrar que a palma da mao deve estar voltada para cima).
A dobra ¢ levantada verticalmente 1 cm superior & linha marcada (que junta a face anterior do acrémio e o
centro da fossa antecubital). As extremidades do adipémetro sio posicionadas na linha marcada. O antropo-
metrista deve posicionar-se de frente ao avaliado; ambos em pé. O valor deve ser registrado, imediatamente, o
mais préximo de 0,1 mm.
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Dobras subescapular

Dobra tricipital

Figura 2.10 Técnica de aferi¢io das dobras cutineas.
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1.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

1.2.1 Peso corporal

Abaixo ¢ apresentado um algoritmo para a tomada de decisao para determinar o peso durante o atendi-

mento nutricional (Figura 2.11).

| Peso atual |—»| Sim |—>| Usar peso atual i—»

Descontar edema, ascite
e/ou amputagao

y
Nao Existe registro
de peso

recente em
prontuario?

Sim | Usar peso registrado |—>

Descontar edema,
ascite, amputacgao

Paciente é capaz de

E possivel aferir CB e AJ? |

m referir seu peso Nao

recente?

1

Z N

Sim Néo

A

Estimar peso Estimar peso
(por equagdes) visualmente

Usar peso referido
(peso usual ou anterior a
internacan)

CB - Circunferéncia do brago; AJ- Altura do joelho.

Figura 2.11 Algoritmo para a escolha do peso em adultos e idosos.

PESO ATUAL (PAtual) — ¢ o peso aferido na balanga no dia ou em até 24 horas do atendimento.

PESO USUAL (PU) - referido pelo paciente como sendo o seu peso “normal”. Deve ser utilizado quan-

do nao houver, por parte do paciente, relato de perda de peso.

PESO IDEAL (PI) — o peso ideal ¢ definido segundo o IMC médio. Deve ser calculado conforme mos-

trado abaixo:

PI = Altura? (m) x IMC médio

Homens : 22 kg/m?

Mulheres: 21 kg/m?

Fonte: FAO, 1985.

PESO AJUSTADO (PAjust) — estimado a partir do peso atual e do ideal.

Peso ajustado para obesidade

| PAjust = (PA — PI) X 0,25 + P1

Fonte: Shills, 1998; Cuppari, 2002.
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Peso ajustado para desnutrigao

PAjust = (PI - PA) X 0,25 + PA

Fonte: Frankenfield et al., 2003.

PESO CORRIGIDO (PCor)- utilizado para pacientes amputados. Verificar percentuais no quadro 2.1

PCor =_(Peso antes da amputacio x100)
(100% - Y%amputagio)

Quadro 2.1 Percentuais de peso das partes do corpo para cdlculo apés amputagio

Membro amputado Proporcio de peso (%)
Tronco sem membros 50,0
Mao 0,7
Antebraco com méo 2,3
Antebrago sem mdo 1,6
Parte superior do brago 2,7
Brago inteiro 5,0
pé 1,5
Perna abaixo do joelho com pé 59
Coxa 10,1
Perna inteira 16,0

Fonte: Osterkamp, 1995.

PESO ESTIMADO (PEst) — utilizado para os casos que sao impossiveis de realizar a medida do peso e

nao hd outras formas de determind-lo. Verificar equagoes no quadro 2.2.

Quadro 2.2. Equagdes para estimativa de peso corporal.

Homens= (0,98 x CP) + (1,16 x A]) + (1,73 x
CB) + (0,37 x PCSE) - 81,9

Mulheres = (1,27 x CP) + (0,87 x A]) + (0,98 x
CB) + (0,4 x PCSE) - 62,35

CP- circunferéncia da panturrilha (cm); CB- circunferéncia do brago (cm); PCSE- prega cutdnea sub-escapular (mm).

Fonte: Chumlea, 1985.

PESO SECO (Psec) — peso corporal seco ¢ o peso descontado de edemas. O valor a ser descontado de-
penderd do local e grau de edema apresentado pelo individuo. Verificar classificagao de edema no quadro 2.3
e estimativa de corre¢do de peso de edema/ascite nos quadros 2.4 e 2.5.

Quadro 2.3 Classificagao de edema.

Edema +

Depressio leve (2 mm)
Contorno normal
Associado com volume de liquido intersticial >30%

Edema ++

Depressao mais profunda (4 mm)
Contorno quase normal
Prolonga mais que edema +1

Edema +++

Depressao profunda (6 mm)
Permanece vdrios segundos apds a pressio
Edema de pele ébvio pela inspegao geral

Edema ++++

Depressio profunda (8 mm)
Permanece por tempo prolongado apds a pressio
Inchaco evidente. Presenca de sinal de cacifo.

Fonte: DNS, 2000 (Adaptado).
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Quadro 2.4. Estimativa de peso relativo a edema em pacientes edemaciados.

Edema Localizacio Excesso de peso hidrico (kg)
+ Tornozelo 1

++ Joelho 3-4

+++ Base da coxa 5-6

++++ Anasarca 10-12

Fonte: James, 1989.

Quadro 2.5. Estimativa de peso relativo 2 ascite em pacientes asciticos.

Edema Peso da ascite (kg) Edema periférico (kg)
Leve 2,2 1,0
Moderado 6,0 5,0
Grave 14,0 10,0

Fonte: James, 1989.

% de PERDA PONDERAL (PP%) - perda ponderal refere-se a porcentagem de perda de peso tendo
como base o peso usual. Seu grau ¢ estimado, conforme quadro 2.6.

PP% = (PU-PA) x 100
PU

Quadro 2.6. Classificacio do grau de perda ponderal segundo tempo de perda.

Tempo Perda significativa (%) Perda severa (%)
1 semana 1-2 >2
1 més 5 >5
3 meses 7,5 >7,5
6 meses 10 >10
1.2.2 Altura

Abaixo ¢ apresentado um algoritmo para a tomada de decisao para determinar a altura durante o atendi-
mento nutricional (Figura 2.12).

|Altura aferida |—>| Sim |—o| Usar altura aferida |

y
N&o
Existe registro da - Usar altura
] Sim

altura em prontuario? registrada

/ Paciente é capaz de Usar altura
m—' referir a propria altura? Sim referida

Estimar altura
(por equagdes)

E possivel aferir Altura do

joelho ou Sim
Extensdo dos bragos ou

Altura recumbente

Estimar altura
visualmente

Figura 2.12. Algoritmo para a escolha da altura em adultos e idosos.
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ALTURA AFERIDA (Alt) — é a altura aferida no dia ou em até 24 horas do atendimento.

ALTURA ESTIMADA - pode ser estimada principalmente de acordo com os trés modos apresentados abai-
X0:

ALTURA ESTIMADA POR EQUACOES - utiliza idade em anos e altura do joelho em centimetros
(cm). Verificar equagoes no quadro 2.7.

Quadro 2.7 Equagoes para estimativa da altura pela altura do joelho e idade.

Populacao Masculino Feminino
Criangas 64,19 — (0,04 x idd) + (2,02 x AJ) 84,88 — (0,24 x Idd) + (1,83 x AJ)
Brancos (18 a 60 anos) 71,85 + (1,88 x A]) 70,25 + (1,87 x AJ) — (0,06 x idd)
Negros (18 a 60 anos) 73,42 + (1,79 X AJ) 68,10 + (1,86 X A]) — (0,06 x Idd)
Idosos 64,19 — (0,04 x idd) + (2,04 x AJ) 84,88 — (0,24 x idd) + (1,83 x AJ)

Fonte: Chumlea et al., 1985.

Estatura recumbente — para a tomada da estatura recumbente coloca-se o paciente em posigio supina
(deitado de costas), com o leito em posicao horizontal completa. Em seguida, faca marcas no lengol na altura
do topo da cabega e da base do pé (lado direito); finalize medindo as marcas com uma fita métrica. Esse é um
dos métodos preferidos nas Unidades de Terapias Intensivas (UTI). Embora o resultado possa ser em torno de
2% maior do que a medida em pé, essa parece ser uma boa opgao (Martins, 2010).

Extensao dos bragos (envergadura do brago) — essa medida pode ser tomada com o individuo na horizon-

tal, aferindo a distancia entre os ddctilos maiores. No caso de utilizar a semienvergadura do brago (medir da
incisura jugular do esterno ao ddctilo maior de qualquer um dos bragos), multiplicar o valor por dois.

1.2.3 Indice de massa corporal (IMC)

O IMC é determinado pela relagio entre peso e altura quadrdtica do individuo. As classificagdes do IMC
sao apresentadas nos quadros 2.8 ¢ 2.9.

IMC = DPeso (kg)

Altura?

Quadro 2.8. Classificagio do indice de massa corporal para idosos.

IMC Estado Nutricional

<22 Baixo peso
22a27 Eutréfico

>27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994.

Quadro 2.9 Classificagio do indice de massa corporal para adultos.

IMC Estado Nutricional

=40 Obesidade grau III
35,00 a 39,99 Obesidade grau II
30,0 a 34,99 Obesidade grau I
25,00 a 29,99 Sobrepeso
18,50 a 24,99 Eutréfico (normal)
17,00 a 18,49 Magreza grau I
16,00 a 16,99 Magreza grau II

<16,00 Magreza grau II1

Fonte: WHO, 1995.
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1.2.4 Circunferéncia da cintura (CC)

A circunferéncia da cintura é um bom indicador de risco cardiovascular. Mas deve-se ter aten¢io ao seu
uso devido as interferéncias em sua medida ocasionadas por visceromegalias ou ascite/edema. A classificacio

da CC ¢ apresentada no quadro 2.10.

Quadro 2.10 Classificagao e risco de complicagoes metabélicas associadas 2 circunferéncia abdominal.

Sem Risco Risco moderado Alto risco
Homem <94 cm 94 a2 102 cm >102 cm
Mulher <80 cm 80 a 88 cm >88 cm

1.2.5 Circunferéncia do braco (CB)

A circunferéncia do brago é um bom indicador de reserva muscular. A classificagio da CB ¢é apresentada
no quadro 2.11.

Quadro 2.11. Classificagio da circunferéncia braquial (cm) por percentis e por idade de individuos do sexo masculino e
feminino.

Masculino
Idade 5 10 25 50 75 90 95
18-18,9 245 260 273 297 321 321 379
19-24,9 262 272 288 308 331 331 372
25-34,9 271 282 300 319 342 342 375
35-44,9 278 287 305 326 345 345 374
45-54,9 267 281 301 322 342 342 376
55-64,9 258 273 296 317 336 336 369
65-74,9 248 263 285 307 325 325 355

Feminino
Idade 5 10 25 50 75 90 95
18-18,9 222 227 251 268 281 312 325
19-24,9 221 230 247 265 290 319 345
25-34,9 233 240 256 277 304 348 368
35-44,9 241 251 267 291 317 356 378
45-54,9 242 256 274 299 328 362 384
55-64,9 243 257 208 303 335 367 385
65-74,9 240 252 274 299 326 356 373

Fonte: Frisancho, 1981.

ADEQUACAO DA CB (CB%) — esta medida compara a CB atual 4 recomendada (percentil 50) para a
idade. A classificagio ¢ apresentada no quadro 2.12.

CB% = CBatual (cm)  x 100

CB percentil 50
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Quadro 2.12. Classificacio da adequagio da circunferéncia do braco

Classificagao Adequaciao da CB (%)
Desnutricao Grave <70
Energético Moderada 70 - 80
Proteica Leve 30 - 90
Eutrdfico 90 - 110
Sobrepeso 110 - 120
Obesidade > 120

Fonte: Blackburn, 1979.

1.2.6 Circunferéncia muscular do braco (CMB)

Avalia a reserva de tecido muscular sem corregio da massa éssea. E obtida a partir dos valores da CB e da
prega cutanea tricipital (PCT). A classificagio da CMB ¢ apresentada no quadro 2.13.

CMB (cm) = CB (cm) - t x [PCT (mm) + 10]
Onde: = 3,14

Quadro 2.13. Classifica¢io da circunferéncia muscular do braco (cm) por percentis e por idade de individuos do sexo
masculino e feminino.

Masculino
Idade 5 10 25 50 75 920 95
18,0 - 18,9 22,6 23,7 25,2 26,4 28,3 29,8 32,4
19,0 - 24,9 23,8 24,5 25,7 27,3 28,9 30,9 32,1
25,0 - 34,9 24,3 25,0 26,4 27,9 29,8 31,4 32,6
35,0 - 44,9 24,7 25,5 26,9 28,6 30,2 31,8 32,7
45,0 - 54,9 23,9 24,9 26,5 28,1 30,0 31,5 32,6
55,0 - 64,9 23,6 24,5 26,0 27,8 29,8 31,0 32,0
65,0 -74,9 22,3 23,5 25,1 26,8 28,4 29,8 30,6
Feminino
Idade 5 10 25 50 75 920 95
18,0 - 18,9 17,4 17,9 19,5 20,2 21,5 23,7 24,5
19,0 - 24,9 17,9 18,5 19,5 20,7 22,1 23,6 24,9
25,0 - 34,9 18,3 18,8 19,9 21,2 22,8 24,6 26,4
35,0 - 44,9 18,6 19,2 20,5 21,8 23,6 25,7 27,2
45,0 - 54,9 18,7 19,3 20,6 22,0 23,8 26,0 28,0
55,0 - 64,9 18,7 19,6 20,9 22,5 24,4 26,6 28,0
65,0 -74,9 18,5 19,5 20,8 22,5 24,4 26,4 27,9

onte: Frisancho, 1981.

ADEQUACAO DA CMB (CMB%) — esta medida compara a CMB atual a recomendada (percentil 50)
para a idade. A adequagio da CMB ¢ apresentada no quadro 2.14.

CMB% = CMB atual (cm)  x 100
CMB percentil 50
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Quadro 2.14. Classificacdo do estado nutricional segundo adequagio da CMB.

Desnutri¢ao
Grave Moderada Leve Eutrofia
CMB <70 % 70 — 80 % 80 -90 % 90 %

Fonte: Blackburn; Thornton, 1979 (Adaptado).

1.2.7 Dobra cuténea tricipital (DCT)

As dobras cutineas avaliam a reserva de gordura corporal, sendo a prega cutinea tricipital (DCT) a mais
utilizada rotineiramente. A classificagio da DCT ¢ apresentada no quadro 2.15.

Quadro 2.15. Classificacio da dobra cutinea tricipital (DCT) (mm) por percentis e por idade de individuos do sexo
masculino e feminino.

Masculino
Idade 5 10 15 25 50 75 85 90 95
18,0 - 24,9 4,0 5,0 5,5 6,5 10,0 14,5 17,5 20,0 23,5
25,0 -29,9 4,0 5,0 6,0 7,0 11,0 15,5 19,0 21,5 25,0
30,0 - 34,9 4,5 6,0 6,5 8,0 12,0 16,5 29,0 22,0 25,0
35,0 - 39,9 4,5 6,0 7,0 8,5 12,0 16,0 18,5 29,5 24,5
40,0 - 44,9 5,0 6,0 6,9 8,0 12,0 16,0 19,0 21,5 26,0
45,0 - 49,9 5,0 6,0 7,0 8,0 12,0 16,0 19,0 21,0 25,0
50,0 - 54,9 5,0 6,0 7,0 8,0 11,5 15,0 18,5 20,8 25,0
55,0 - 59,9 5,0 6,0 6,5 8,0 11,5 15,0 18,0 20,5 25,0
60,0 - 64,9 5,0 6,0 7,0 8,0 11,5 15,5 18,5 20,5 24,0
65,0 - 69,9 4,5 5,0 6,5 8,0 11,0 15,0 18,0 20,0 23,5
70,0 - 74,9 4.5 6,0 6,5 8,0 11,0 15,0 17,0 19,0 23,0
Feminino
Idade 5 10 15 25 50 75 85 90 95
18,0 - 24,9 9,0 11,0 12,0 14,0 18,5 24,5 28,5 31,0 36,0
25,0-29,9 10,0 12,0 13,0 15,0 20,0 26,5 31,0 34,0 38,0
30,0 - 34,9 10,5 13,0 15,0 17,0 22,5 29,5 33,0 35,5 41,5
35,0 - 39,9 11,0 13,0 15,5 18,0 23,5 30,0 35,0 37,0 41,0
40,0 - 44,9 12,0 14,0 16,0 19,0 24,5 30,5 35,0 37,0 41,0
45,0 - 49,9 12,0 14,5 16,5 19,5 25,5 32,0 35,5 38,0 42,5
50,0 - 54,9 12,0 15,0 17,5 20,5 25,5 32,0 36,0 38,5 42,0
55,0 - 59,9 12,0 15,0 17,0 20,5 26,0 32,0 36,0 39,0 42,5
60,0 - 64,9 12,5 16,0 17,5 20,5 26,0 32,0 35,5 38,0 42,5
65,0 - 69,9 12,0 14,5 16,5 19,0 25,0 30,0 33,5 36,0 40,0
70,0 - 74,9 11,0 13,5 15,5 18,0 24,0 29,5 32,0 35,0 38,5

Fonte: Frisancho, 1990.

ADEQUACAO DA DCT (DCT%)
Esta medida compara a DCT atual & recomendada (percentil 50) para a idade. A classificagio da adequa-
¢ao da DCT ¢ apresentada no quadro 2.16.

DCT% = DCT atual (mm) _ x 100
DCT percentil 50

Quadro 2.16 Classificagao do estado nutricional segundo adequacio da DCT.

Desnutricao
§ Eutrofia Sobrepeso Obesidade
Grave Moderada Leve
PCT <70 % 70 - 80 80 - 90% 90 - 100 % 110 -120 % > 120 %

Fonte: Blackburn; Thornton, 1979 (Adaptado).
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1.2.8 Circunferéncia da panturrilha (CP)

Uma CP inferior ao ponto de corte indica perda de massa magra, possivelmente associada & sarcopenia.
Ponto de corte: 31 cm (Guigoz et al., 1999).

2. EXAME FISICO

O exame fisico, combinado com outros componentes da avaliagdo nutricional, pode fornecer evidéncias
de deficiéncias nutricionais ou piora de capacidade funcional. A semiologia nutricional é realizada de forma
sistémica e progressiva, da cabega aos pés, com o objetivo de determinar as condi¢oes nutricionais do paciente

(SBNPE; ASBRAN, 2011).
2.1 TECNICAS DE AVALIACAO DO EXAME FISICO

EXAME DE QUANTIDADE DE GORDURA SUBCUTANEA

* Examinar a perda de massa gordurosa subcutinea na regiao dos olhos e face (perda da bola gordurosa
de Bichat).

* Os pacientes do sexo masculino e aqueles com ingestdo calérica deficiente estio propensos a perder
gordura antes da massa muscular.

* Investigar olhos encovados ou pele fldcida ao redor dos olhos e bochechas.

* Em pacientes desnutridos pode ser detectado depressao, ou as vezes, uma drea escura abaixo dos olhos.
Isso ¢ frequentemente chamado de “olhos fundos”.

* Examinar as reservas de gordura do braco e classificar subjetivamente o grau de perda.

QUADRO 2.17 Classificagio do estado nutricional a partir da perda de gordura subcutinea.

Estado nutricional Normal Desnutrigio leve/moderada Desnutrigiao Grave
Nenhuma perda de gordu- | Sinais de perda em algumas Perda grande de gordura em
ra subcutinea. regioes. todas ou em uma regiao.

Fonte: Duarte, 2007.

EXAME ABDOMINAL
* Realizar inspecio, ausculta, percussio e palpacio.
Anatomia do abdémen - para facilitar a avaliacdo, o abdémen pode ser dividido em quadrantes:

Quadrante Quadrante
Superior Esquerdo Superior Direito
Estdmago Figado e vesicula biliar
Parte do célon transverso e descen- Piloro
'1 - - f dente Duodeno
- Lobo esquerdo do figado Cabega de pancreas
: Baco Flexura célica direita
superior w Pancreas Parte do célon ascendente e
direko esquerdo Flexura cdlica esquerda transverso
Parte do rim esquerdo e glindula Parte do rim direito e glandula
Quadrante rm adrenal adrenal
Inferior inferior
drets esquerdo | Quadrante Inferior Quadrante
y Esquerdo Inferior Direito
Colon sigmoide Ceco e apéndice
Parte do célon descendente Parte do célon ascendente
Figura 2.13. Estruturas abdominais por Ovério Ovério
quadrante. Ureter esquerdo Ureter direito
Bexiga e titero, se aumentado Bexiga e ttero, se aumentado
Parte inferior do rim esquerdo Parte inferior do rim direito

Fonte: DANGELO, FATTINI, 2005; GUYTON, HALL, 2006.
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» Inspecao - realizada para identificar sinais especificos que auxiliem no diagndstico médico ou nutri-
cional.

* Pele — avaliar presenca de ictericia, palidez, coloragio, estrias, erupgoes cutineas e/ou escaras.

* Contorno abdominal - abdémen coéncavo (pouca reserva de gordura); abdémen redondo ou protu-
berante (excesso de gordura ou t6nus muscular debilitado, ascite, tumor, gestagao, distenso gasosa ou uma
emergéncia abdominal).

* Aparéncia geral - 0 abdémen deve estar simetricamente bilateral, sem massas e com o umbigo no centro,
sem descoloracio ou drenagens.

» Palpacao - em geral ¢ feita apds a inspegao e envolve exame téctil para avaliar as estruturas corporais
incluindo: textura, tamanho, temperatura e mobilidade. Utilizada para detectar dreas moles, dreas de rigidez
muscular, tamanho de 6rgaos e presenga de massas abdominais.

* Palpagio leve - deve ser realizada com o paciente em posigao supina. Utilizar a palma da mio ou de-
dos (no utilizar as pontas dos dedos). Segurar dois dedos juntos, com a mio levantada, sem deslizar sobre o
abdémen, quando apalpar nova drea. Identifica-se:

- Rigidez generalizada de musculos: pode ser um sinal de peritonite.

- Rigidez localizada: pode indicar apendicite ou colecistite quando sentida sobre os 6rgaos afetados.

* Palpacio profunda - utilizar a parte plana da mao direita, coberta pela mao esquerda. A ponta dos
dedos exerce uma pressio suave e constante.

Se ocorrer aumento da dor, suspeita-se de peritonite generalizada, especialmente se 4 descompressao
brusca houver piora da dor.

» Ausculta: envolve ouvir os diferentes sons corporais, com o auxilio de um estetoscépio.

* Ruidos intestinais: o intestino delgado permanece ativo na maioria dos pacientes durante o periodo
pos-operatdrio imediato, enquanto o estdbmago e o intestino grosso sio mais lentos para retornar 4 fun¢io nor-
mal. A administragao de nutrientes no intestino delgado pode permitir a alimentagao pds-operatdria precoce.
Entretanto, o estdbmago pode necessitar ser esvaziado por sucgao para evitar a distensdo géstrica e o risco de
aspiragao.

- Ruido normal: de 5-30 vezes por minuto, sendo mais frequente apds as refeicoes.

- Ruido diminuido: suaves e espagados. Podem ocorrer em casos de motilidade diminuida, inflamagao
do intestino ou tecidos subjacentes, desequilibrio eletrolitico e no pds-operatério.

- Ruidos ausentes: nenhum som intestinal ap6s 2 minutos de ausculta. Pode ocorrer em caso de ileo
paralitico ou peritonite.

- Ruidos aumentados ou hiperativos: indicam motilidade aumentada (ex.: uso de laxantes e gastroente-
rite).

» Percussao: a percussio do abdome dd um som timpanico quando ¢é feita sobre 6rgaos que contém ar.
Auxilia a delimitar os érgaos macicos, como figado e baco, além de massas e ascite. O timpanismo aumenta na
presenca de excesso de gases, como na aerofagia, obstru¢do intestinal e pneumoperitdnio.

EXAME DO TRATO GASTROINTESTINAL SUPERIOR E INFERIOR

* CAVIDADE ORAL - Verificar dificuldades de mastigacdo, dentes (ausentes ou quebrados, presenca
e adaptagdo de prétese), lébios e gengivas (sangramento, cor anormal, lesoes, fissuras ou tlceras); lingua (cor,
presenca de tremores, papilas, edema ou superficie anormal), hipo e hipersalivacao.

e ESOFAGO - Verificar disfagia, odinofagia, pirose, dor, regurgitacio, eructacio, soluco, sialorreia,
engasgos, hemese e/ou hematémese, algias, paresias.

e ESTOMAGO - verificar presenca de dor aguda ou crénica, dor intermitente ou constante, dificul-
dade de digestao, gastroparesia, sensagao de plenitude pés-prandial, nduseas, hemese e/ou hematémese e/ou
vomito biliar.

e INTESTINOS DELGADO E GROSSO - verificar presen¢a de dor aguda ou cronica, dor inter-
mitente ou constante, paresia, diarreia (verificar classificagao quadro 2.18), consisténcia e formato das fezes
(classificar de acordo com escala de Bristol, apresentada na Figura 2.14), esteatorreia, melena, obstipagio e
mudangas de ritmo intestinal, presenca de fecaloma, distensao abdominal, entre outros.

54



Quadro 2.18. Classificagdo da diarreia segundo contetido das fezes.

O contetido luminal estd muito concentrado pela presenca de substincias ndo absorviveis. H4 retar-

Osmdtica , . [
do na absor¢ao de 4gua e pode ser ocasionada por doenga da mé-absorgio.

Ha4 secrecdo ativa de dgua e eletrélitos pela mucosa intestinal. O contetido luminal tem osmolarida-

Secretora .
de normal. Pode ser causada por enterotoxinas.

H4 aceleracio na motilidade e no transito intestinal. O conteddo luminal tem osmolaridade normal.
Motora a mucosa tem secregio normal de dgua e eletrélitos. Pode ser ocasionada por uso de medicamentos
procinéticos ou hipertireoidismo.

H4 passagem anormal de liquidos do meio interno para a luz intestinal. Nao h4 alteragées secreté-
Exsudativa rias nem da osmolaridade luminal. Poder ocasionada por neoplasias, isquemias e doengas inflamaté-
rias do intestino (Doenga de Crohn).

Fonte: Dantas, 2004.

* REGIAO ANAL - Verificar dificuldades de evacuacio, dores ao evacuar, sangramentos, melena, fistu-
las, lesoes, hemorroidas, prurido anal, formagao de massas, fissuras, pdlipos, entre outros.

Pedagos separados,
duros como amendoim

Forma de salsicha,
Tipo 02 “

mas segmentada

Tipo01 ® @ @
ipo e e®

Forma de salsicha, mas
com fendas na superficie

Tipo 04 ‘ Forma de salsicha ou

cobraq, lisa e mole

Tipo 03

w» & Pedacos moles,
O e w8 .05 contornos nitidos

' Pedacos aerados,
Tipo 06 * contornos esgarcados

AQuosa,
Tipo 07 ‘_‘ sem pecdas solidos

Figura 2.14. Escala de Bristol para a classificacdo das fezes segundo forma e consisténcia.

Fonte: Lewis; Heaton, 1997.

Tipo 05

EXAME DA CAPACIDADE FUNCIONAL

A perda da capacidade funcional estd diretamente relacionada a redugao significativa da massa muscular.
A incapacidade ou debilidade funcional a ser observada ¢ aquela clinicamente ébvia e que ocorreu durante o
mesmo periodo de tempo que a perda de peso corporal.
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A capacidade funcional pode ser avaliada mediante trés critérios, podendo ser utilizado um ou mais destes
critérios: forca muscular, fungao dos musculos respiratérios, mudangas na capacidade de realizar as atividades
de rotina. A for¢a muscular pode ser avaliada solicitando que o paciente aperte fortemente os dedos indicador
e médio do examinador, durante, ou pelo menos por 10 segundos (Quadro 2.19).

Para avaliar a fun¢io dos musculos respiratérios, solicitar que o paciente coloque a boca em uma tira de
papel de 10 cm e assopre. Em condi¢oes normais, a tira é assoprada para cima, jé em condi¢oes de debilidade
extrema, a tira nao se move. Para a avaliagio da capacidade funcional nas atividades de rotina, questionar o

paciente quanto as mudangas nas atividades funcionais durante as tltimas duas semanas.

Quadro 2.19 - Classificagio da capacidade funcional segundo forca do aperto de mao.

Classificagao Resultado Descricao
5 Normal Completa o movimento com resisténcia total
4 Bom Completa o movimento com boa resisténcia
3 Regular Completa 0o movimento com resisténcia regular, na presenca da
gravidade
2 Ruim Completa o movimento somente sem a presenca da gravidade
Tragos Nio completa movimento algum nas articulagdes: evidéncia leve de
contra¢do muscular
0 Zero Nenhuma evidéncia de contragdo muscular
Fonte: Ignavicius, 1995.
SEMIOLOGIA NUTRICIONAL

Quadro 2.20 - Principais alteracoes

clinicas em algumas deficiéncias nutricionais.

Regido

Manifestagao

Possivel
Significado/Deficiéncia

Perda do brilho, seco, quebradico, ficil de

Cabelo . L . Proteina e zinco
arrancar, despigmentacio, sinal de bandeira
Face Seborreia nasolabial, edema de face B2, Fe e Proteina
. . Ingestio insuficiente
Témporas Atrofia bitemporal [ Neesta N
imunoincompeténcia
Brilho reduzido ( tendem a . _
Desidratagio
Olhos ficar encovados)
Palidez conjuntival, xerose, blefarite angular | Fe, vit. A, B2 ¢ B6
Baixa produgio de saliva, baixa umidade na . 3
Boca NP , Desidratacio
parte inferior da lingua
Labios Estomatite angular, queilite B2
Li Glossite, lingua magenta, atrofia e hipertro-
ingua i
& fia das papilas B2, B3, B9, B12
Gengivas Esponjosas, sangramento Vitamina C
Bola gordurosa de Bichat depletada. Associa- . L
) Perda proteico-calérica
Bochechas -se com a atrofia temporal formando o sinal
« » prolongada
de “asa quebrada’.
Xerose, hiperceratose folicular, petéquias _
o P . > petequuias, Vitaminas A, Ce K
Pele equimoses excessivas
Turgor e elasticidade reduzidos Desidratacio
Pele e mucosas Amareladas Ictericia
Pele em regi6es palmoplanta-
res e mucosas, principalmente Palidez Anemia

conjuntival e labial

Regides supra e
infraclaviculares (pescogo)

Perdas musculares

Deplegao cronica

Fircula esternal (pescoco)

Perdas musculares

Deplecio cronica

Pescogo

Bécio

Hipertireoidismo
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Possivel

Regiao Manifestacao .. ia .
8 § Significado/Deficiéncia
Escavado Perda da reserva calérica
Abdome Privagao calérica, sem perda

“Umbigo em chapéu”

ponderal significativa

Musculatura paravertebral

Atrofia. Reducio da forca de sustentagio
corporal

Deplecio cronica

Membros superiores

Atrofia da musculatura bi e tricipital

Deplecio cronica

Atrofia das musculaturas de pingamento

Deplegio cronica

Membros inferiores

Atrofia da musculatura das coxas (fossa de
quadriceps)

Perda de for¢a muscular

Atrofia da musculatura das panturrilhas

Desnutrigao protéico-
calérica

Sistema musculo-
esquelético

Atrofia muscular, alargamento epifisirio,
perna em “X”, flacidez das panturrilhas,
fraturas

Vitamina D, Bl e
Cilcio

Unhas

Coiloniquea, quebradicas

Ferro

Fécies aguda

Paciente cansado, ndo consegue ficar com
olhos abertos por muito tempo

Desnutri¢io aguda

Facies cronica

Aparéncia de tristeza, depressio

Desnutrigdo cronica

Tecido subcutianeo

Edema, pouca gordura

Proteina e calorias

Sistema geniturindrio

Dermatose vulvar e escrotal

Riboflavina

Ardéncia durante miccio

Infeccao

Sistema nervoso

Alteragoes psicomotoras e sensitivas, depres-
sd0, fraqueza motora, formigamento (maos/

pés)

Sistema nervoso

Alteragoes psicomotoras

Confusio mental, depressio, perda sensitiva,
fraqueza motora, perda de senso de posi¢ao,
perda da sensibilidade vibratéria, perda da
contragio de punho e tornozelo, formiga-
mento das mios e pés (parestesia)

Kwashiorkor , B1, B6, B12, 4cido

nicotinico

Sistema cardiovascular

Cardiomegalia

Bl

Sistema Gastrointestinal

Hepato-esplenomegalia

Kwashiorkor

Fonte: Duarte; Borges, 2007; Duarte; Castellani, 2002.

Quadro 2.21 — Exame fisico do estado nutricional para a avaliagao subjetiva global.

Estado Nutricional

Gm;dura Sub- Dicas Desnutrigao Grave Desnutrigio Leve/ Bem Nutrido
cutanea Moderada

Circulos escuros,
Abaixo dos olhos | — depressio, pele N Depésito de gordura

solta e flacida, “olhos
fundos”

visivel

Regiao do triceps
e biceps

Cuidado para ndo pren-
der o musculo ao pingar
o local. Movimentar a
pele entre os dedos

Pouco espago de gor-
dura entre os dedos
ou os dedos pratica-
mente se tocam

dante

Tecido adiposo abun-

Massa Muscular

Dicas

Desnutri¢ao Grave

Desnutri¢ao Leve/
Moderada

Bem Nutrido

Témporas

Observar de frente,
olhar os dois lados

Depressao

Depressio leve

Misculo bem defi-
nido

| 2

b/




Estado Nutricional

Gordura Sub- ) . Desnutricao Leve/ )
N Dicas Desnutrigao Grave § Bem Nutrido
cutinea Moderada
. . Formato arredonda-
O paciente deve posi- Ombro em forma .
. .. do na curva da jun-
cionar os bracos ao lado | quadrada (formando | Acrémio levemente )
Ombros K ¢ao do ombro com o
do corpo: procurar por | angulo reto), ossos protuberante
. . pescoco e do ombro
0ssos proeminentes proeminentes
com o braco.
Procurar por ossos pro- .
. . Ossos proeminentes,
eminentes; 0 paciente o . 3 ) .
visiveis; depressio Depressio leve ou Ossos nio proemi-
, deve estar com o brago :
Escdpula entre a escapula, as ossos levemente proe- nentes, sem depres-

esticado para a frente e

, costelas, ombro e
a mio encostada numa
. 1. coluna vertebral
superficie s6lida

minentes

sdo significativa

Musculo interds-

Observar o dorso da .
Area entre o dedo

indicador e o polegar
achatada ou com

mao o musculo entre o
polegar e o indicador

Depressao leve

Musculo proemi-

seo nente
quando esses dedos B
I, depressao
estdo unidos
, Pincar e sentir o volume | Parte interna da coxa 3 3
Quadriceps Depressio leve Sem depressio

do musculo

com depressio

Fonte: Cuppari, 2006.

REGISTRO EM PRONTUARIO DO EXAME FISICO

O relato do exame fisico em prontudrio deve contemplar minimamente:

* Aspectos gerais: estado geral do paciente, hidratagio, coloragao da pele, astenia, temperatura, pressao

arterial;

* DPresenca de edema;
* Avaliagao do abdome: escavado, globoso, ascitico, timpanico e ruidos hidroaéreos (RHA);

* Avaliagao gastrintestinal: cavidade oral; mastigagao; degluticao; anorexia/hiporexia; nduseas e vomitos;
dor abdominal; diarreia; constipagao; duragio, intensidade e frequéncia dos sintomas;

* Sinais de perda ponderal e desnutrigao.

3 AVALIACAO BIOQUIMICA

A avaliagao dos exames bioquimicos auxilia a deteccio de alteragdes metabdlicas, faléncias organicas e
caréncias nutricionais (SBNPE; ASBRAN, 2011). A avalia¢do bioquimica deve ser feita a luz da histéria clini-
ca do paciente e associada aos demais parimetros de avaliagao nutricional para determinagao do diagnéstico

nutricional. Abaixo sao apresentados alguns exames bioquimicos e sua interpretagao (Quadro 2.22).

Quadro 2.22 - Exames bioquimicos, valores de referéncia e possiveis causas e significados das alteracoes.

Albumina

-Deplecio proteica cronica;
- Manutengio da pressio oncética
-Transportadora de Ca, Zn, Mg, 4cidos graxos e outros.

Exame Va.lori:s c!e Causas/ Significado de Valores Anormais
Referéncia
- Vida média: 19-20 dias;
-Reflete o estado nutricional através das reservas proteicas visce-
3,5-5,0 g/dL s
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Exame

Valores de

Referéncia

Causas/ Significado de Valores Anormais

Amilase

25-125U/L

- 1 na pancreatite aguda, caxumba, tlcera péptica perfurada,
intoxicagao por 4lcool, insuficiéncia renal, colecistite aguda, obs-
trucdo do ducto pancredtico ou biliar.

- | em hepatite, cirrose, insuficiéncia hepdtica, cirrose, insuficién-
cia pancredtica, toxemia de gestagdo, queimaduras severas.

Amoénia (NH3)

40-80 mcg/dL

- Avalia fungao hepdtica

- 1 na doenga hepdtica ou coma (cirrose ou hepatite severa),
insuficiéncia cardfaca severa, azotemia, pericardite, enfisema pul-
monar, bronquite aguda, sindrome de Reye.

- 1 com dieta hiperproteica, exercicio extenuante, terapia com
valproato sédico.

Basoéfilos

0-2%
0-200/mm’

- (basofilia) em colite ulcerativa, sinusite cronica, nefrose,
anemias hemoliticas cronicas, doenga de Hodgking, pés-esplenec-
tomia.

- | (basopenia) em hipertireoidismo, gestagao, estresse, infecgao
aguda, sindrome de Cushing.

Bicarbonato (HCO3)

21-29 mmol/L

- Equilibrio 4cido-bésico

- Situacoes normais: base:dcido 20:1

- T alcalose metabélica (| dcidos e T HCO, no liquido extracelu-
lar), acidose respiratéria, enfisema, vomito, aldosteronismo.

- 1 acidose metabdlica, insuficiéncia renal, cetoacidose diabética,
acidose ldtica, diarréia, alcalose/estimulo respiratério (hiperventi-
lagao, histeria, falta de O,, febre, salicilatos), hiperparatireoidismo
primdrio, privagdo alimentar prolongada.

Bilirrubina

Total: 0,2-1,0 mg/
dL

- Principal produto do catabolismo da hemoglobina

- 1 dano hepatocelular, obstrucio biliar, toxidade por droga,
hemodlise, jejum prolongado, ictericia fisiologia neonatal, hipoti-
roidismo.

Bilirrubina direta: mede a bilirrubina conjugada ou pés-hepdtica.
- 1 em obstrugao biliar.

Bilirrubina indireta: mede a bilirrubina nao-conjugada.

-1 no dano hepdtico e anemia hemolitica.

Cilcio total (Ca)

8,5-10,8mg/dL

- Funcio muscular e nervosa;
- Metabélico intracelular;

Colesterol total

Desejével < 200mg/
dL

Limite 200-239mg/
dL

Elevado 2240mg/
dL

- Avaliagao do risco de doengas coronarianas
- Funcoes fisiolgicas incluindo na sintese de dcidos biliares, hor-
monios esterdides e membrana celular.

M: 0,8-1,2 mg/dL

Creatinina F: 0,6-1,0 mg/dL Util para a avaliagio renal
-1 (eosinofilia) em asma bronquica, urticdria, infec¢io parasitdria,
leucemia mieldide cronica, policitemia, anemia perniciosa, doen-
. 0-5% - . . e . .
Eosindfilos 5 ¢a de Hodgking, neoplasia maligna, irradiacio, artrite reumatéi-
0-500/mm
de, tuberculose.
- | (eosinopenia) em eclampsia, grandes cirurgias, choque.
Ferritin M: 36-262ng/mL
ermna F: 10-155ng/dL
Ferro 50-150mcg/dL >
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Valores de

Exame N Causas/ Significado de Valores Anormais
Referéncia
Fosfatase alcalina 75-970 U/L
Util na diferenciacio entre desordens hepéticas e dsseas.
Gama-glutamil 5-40 U/L 1 na doenga hepdtica, tumores hepdticos, hepatotoxicidade, obs-

trugio biliar, pancreatite, alcoolismo.

Glicose (jejum)

70-110mg/dL

Glicose (urina)

Aceitdvel: 1+
durante a terapia
nutricional enteral
ou parenteral

" no estresse severo (trauma, infec¢io)

Glicose-6-fosfato

12+2,09 Ul/g

1 anemia perniciosa, perda sanguinea cronica, outras anemias
megalobldstica.

| deficiéncia hereditdria da glicose-6-fosfato desidrogenase

= 1 susceptibilidade para anemia hemolitica/hemolise

? (urina concentrada) no DM, nefrose, febre, desidratacio, vomi-
to, diarreia, ingestdo hidrica baixa.

lobuli 2,3-3, L . o .. . . .
Globulina 3-3,5 g/d | (urina diluida) DM insipidos, pielonefrite ou glomerulonefrite
cronica, dano renal severo, intoxica¢io hidrica.
1 desidratacio, policitemia, choque, | na anemia (<30), perda
L. M:40-50% , 1. . . . . . .
Hematdcrito sanguinea, hemolise, leucemia, hipertireoidismo, cirrose, hiperhi-
F:35-45% .
dratacio.
1 em queimaduras severas, policitemia, insuficiéncia cardfaca,
Hemoglobina M:13,5-18g/L talassemia, DPOC, desidratacio.

| na anemia, hipertireoidismo, cirrose, vdrias doengas sistémicas
(leucemia, ldpus, doenca de Hodgkin).

Hemoglobina corpuscular

26-34 pgleritrécitos

1 anemia macrocitica, falso 1 em hiperlipidemia.

média(HCM) | anemia microcitica.

Consiste de:

Leucdcitos, Eritrdcitos, hemoglobina, hematdcrito, volume glo-
Hemograma

bular médio, hemoglobina corpuscular média, concentracio de
hemoglobina globular média, plaquetas.

Horménio tireotréfico (TSH)

0,5 -5 mcU/mL

1 hipotireoidismo primério
| no hipertireoidismo, hipotireoidismo secunddrio, terapia com
horménio da tiredide.

Plasma arterial: 4,5

-14,4 mg/dL . L. , . .
Lactato 1 acidose ldtica, exercicio extenuante, sepse, estresse, toxinas.
Plasma venoso:
5-12
1 (leucocitose) leucemia, infecgao bacteriana, hemorragia, trauma
L. 4,5-11 x 103cél ou injuria tissular, cAncer.
Leucécitos

mm?

T (leucopenia) infec¢des virais, quimioterapia, radiagao, depressio
da medula dssea.

Leucograma(contagem dife-
rencial de leucdcitos)

Consiste de mondcitos, linfécitos, baséfilos, eosinéfilos e neutrd-

filos.

Linfécitos

20-50%
1500-5000/mm’

1 (linfocitose) hepatite viral, infec¢do por citomegalovirus, toxo-
plasmose, rubéola, infecgao aguda por HIV, leucemia linfocitica
cronica e aguda.

U (linfocitopenia) em infecgoes e enfermidades agudas, doencas

de Hodgkin, lupus, anemia apldstica, insuficiéncia renal, AIDS,

carcinoma terminal. | 4

60




Exame

Valores de

Referéncia

Causas/ Significado de Valores Anormais

Lipase

<1,5Ul/mL

1 em pancreatite aguda, infecgao do trato biliar, insuficiéncia
renal.

Magnésio

1,3-2,1 mEq/L

1 na insuficiéncia renal, acidose diabética, hipotireoidismo,
doenca de addison hidratacdo, excesso de uso de suplemento de
magnésio ou antidcido.

| na diarréia crénica, perdas gastrointestinais, queimaduras,
alcoolismo, pancreatite, doenga renal, cirrose hepdtica, toxemia
da gestagao, hipertireoidismo, mé-absorgio, colite ulcerativa,
diuréticos, depletores de potdssio, desnutrigao, uso de cisplatina e
cicloporina.

Mondcitos

0-12%
90-900/mm?

1 (monocitose) em tuberculose, colite ulcerativa, leucemia mo-
nocitica aguda, mieloma multiplo, doenca de Hodgkin, lapus,
artrite reumatdide, febre.

I (monocitopenia) em anemia apldstica.

Neutréfilos

40-80%
1800-8000/mm?®

" (neutrofilia) em infecgoes, desordens inflamatérias, (ex: artrite
reumatdide, dano tissular, infarto do miocdrdio, gota, pancreatite,
colite, peritonite, nefrite), diabetes, uremia, eclampsia, necrose
hepitica, desordem mieloproliferativa (incluindo leucemia mielé-
ide cronica, policitemia), pds-esplenectomia, anemias hemoliticas,
hemorragias, queimaduras, gestagio, choque elétrico.

I (neuropenia) em infec¢oes, anemia apldstica, leucemia agudas,
anemia megalobldstica, anemia ferropriva, hipotireoidismo,
cirrose.

PCO2

35-45 mmHg

1 (acidose) em hipoventilacio secunddria 4 anestesia geral,
DPOC, obstrugao das vias aéreas.
| (alcalose) em desordens do SNC, hipoxemia.

pH

Arterial: 7,35-7,45
Venoso: 7,31-7,41

Reflete o equilibrio 4cido-bésico.

1 (alcalose respiratdria ou metabdlica) em vomitos, | de potdssio
ou cloro, febre alta, hiperventilagio, anoxia, hemorragia cerebral.
U (acidose respiratéria ou metabélica) na cetoacidose diabética,
insuficiéncia renal, diarréia, insuficiéncia respiratdria, obstrugio
das vias aéreas, choque, insuficiéncia cardfaca congestiva.

Potéssio

3,5-5,0 mEq/L

1 (hipercalemia) insuficiéncia renal, trauma, dano tissular,
acidose, doenga de Addison, diabetes nio controlada, hemorragia
interna, infecglo, febre, queimaduras, excesso de suplemento de
potdssio, hemolise.

| (hipocalemia) na perda gastrointestinal, liquido endovenoso
sem suplementagio de potdssio, abuso de 4lcool, md-absorcio,
desnutri¢ao, alcalose, estresse cronico ou febre, diurético depletor
de potdssio, uso de esterdide e estrogénio, doenga hepdtica com
ascite, insuficiéncia renal.

Proteina carreadora de retinol

< 0,4 mg/L

Meia vida: 12 horas;

Transportadora de vitamina A no plasma;

Reduzida na deficiéncia da vitamina A, estados catabdlicos agudos
e hipertireoidismo.

Proteina total

6,0-8,0 g/dL

1 desidratacdo, doencas que 1 globulina.
I deficiéncia proteica, doenga hepdtica severa, desnutrigao, diar-
reia, queimaduras severas ou infec¢io, edema, sindrome nefrética.

Reticulécitos

Porcentagem de
eritrocitos totais:
M: 0,5-1,5%
F:0,5-2,5%

1 anemias hemoliticas, anemia falciforme
| anemia ferropriva, apldstica e perniciosa nio tratada, infecgio
cronica, radioterapia, tumor de medula dssea, sindromes mielo-

displdsticas >
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Exame

Valores de

Referéncia

Causas/ Significado de Valores Anormais

Sédio

136-143mEq/L

1 (hipernatremia) desidratagio e ingestao hidrica baixa, uso de
diuréticos, insuficiéncia renal, diabetes insipido (diurese osmati-
ca), sindrome de Cushing, coma, hiperaldosteronismo primdrio.
| (hiponatremia) edema, queimadura severa, vomito/diarréia, diu-
réticos, hipotireoidismo, intoxicagao hidrica, doenga de Addison,
ICC, insuficiéncia hepdtica.

Tempo de protrombina

10-14s

T deficiéncia de protrombina, deficiéncia de vit K, doenca hepd-
tica, fibrinogénio diminuido, obstrugio biliar.

Tiroxina total (T4)

5,5-12,5 mcg/dL

1 hipertireoidismo, hepatite, gestacio, uso de estrogénio.
| hipotireoidismo, nefrose, cirrose, desnutri¢io, hipoproteinemia.

Transferrina

180-400mg/dL

- Proteina carreadora de ferro;

- Vida média de 8-10 dias

- 1 em reservas de ferro inadequadas, desidratagio, anemia por de-
ficiéncia de ferro, hepatite aguda, policitemia, gestacdo, hipéxia,
perda sanguinea cronica;

-\ em anemia perniciosa e falciforme, infec¢io, reten¢ao hidrica,
cancer, doengas hepdticas, desnutri¢ao, sindrome nefrética, talas-
semia, sobrecarga de ferro, enteropatias, queimaduras;

- Transferrina = 0,8x TIBC — 43

-TIBC = capacidade total de fixagao de ferro.

Transaminase glutAmico-

1 hepatite, ictericia, cirrose, cAncer hepdtico, infarto do miocdr-
dio, queimadura severa, trauma, choque, mononucleose, pancrea-

-pirtvica (TGP) ou alanina 4-36U/L . .
. tite, obesidade.
amino-transferase (ALT)
T . lutimi 1 injaria/ morte celular, infarto miocdrdio, cirrose aguda, hepati-
ransaminase glutAmico-o- . . : Lo .
Joacéti (Té 0) . 8.33U/L te, pancreatite, doenca renal, cincer, alcoolismo, hipotireodismo,
xaloacética ou asparta- | 8-

to amino-transferase (AST)

queimadura, trauma, distrofia muscular.
| diabetes nio-controlada (acidose), beribéri

Triglicerideos

Desejével: 10-
190mg/dL
Limitrofe >190mg/
dL

Alto > 250mg/dL

1 hiperlipidemias, doenca hepdtica, pancreatite, diabetes mal
controlada, hipotireoidismo, ingestdo alta de agticar e ou gordura.
I desnutrigio, sindrome de ma-absorcio, hipertireoidismo,
DPOC.

Triiodotironina total (T3)

80-200 ng/dL

1 hipertireoidismo, gestagio.
| hipotireoidismo

Ureia

13-45 mg/dL

1 insuficiéncia renal, choque, desidratagio, febre, infeccio,
diabetes, gota cronica, catabolismo protéico excessivo, infarto do
miocérdio.

| insuficiéncia hepdtica, desnutri¢io, ingestdo proteica baixa, ma-
- absorcio, hiperhidratagio, gestacio, emese, diarreia, anabolismo
protéico.

Vitamina B12

160-950pg/mL

1 (>110 pg/mL) doenca hepdtica, algumas leucemias, cincer,
gestacao.

I (< 100pg/mL) anemia perniciosa, sindrome de md-absor¢ao,
hipotireoidismo primdrio, | mucosa géstrica, dieta vegetariana,
acloridria.

Volume corpuscular médio

(VCM)

87-103 mcm/eri-
trocitos

1 abuso de dlcool, anemia perniciosa macrocitica/megalobldstica,
deficiéncia de vitamina B12 e ou folato.
| anemia hipocrémica e microcitica, anemia por desordens croni-

cas, talassemia. >
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Valores de

Exame Causas/ Significado de Valores Anormais

Referéncia
1 insuficiéncia cardiaca congestiva, aterosclerose, osteosarcoma.
| desnutricdo, didlise, enteropatia perdedora de proteina, doenga
. inflamatdria intestinal, sindrome nefrética, queimadura ou trauma,
Zinco 50-150 mcg/dL

nutrigio parenteral prolongada, alcoolismo, cirrose alcodlica ou
pancreatite, anorexia, anemia perniciosa ou falciforme, cAncer com
metdstase hepdtica, tuberculose, talassemia, hipoalbuminemia.

Fonte: DNS, 2000 (Adaptado).
ALBUMINA SERICA - a sintese de albumina pode se encontrar diminuida por cirurgia, trauma, infec-
¢a0, radiago, hepatopatia e desnutri¢io. A classificagio do estado nutricional utilizando a albumina é apre-

sentada no quadro 2.23.

Quadro 2.23 - Classificacao do estado nutricional a partir da albumina sérica.

ALBUMINA (g/dL) ESTADO NUTRICIONAL
>3,5 Normal
3,0a3,5 Deplegao leve
24a29 Deple¢ao moderada
<24 Deplegao grave

Fonte: Calixto-lima; Nelzir, 2012; Duarte; Castellani, 2002.

INDICE PROGNOSTICO NUTRICIONAL (IPN)

IPN (%) = 158 — (16,6 x ALB) — (0,78 x PCT) — (0,2 x TRS) — (5,8 x DCH)

ALB = albumina sérica (g/dl); PCT = prega cutinea do triceps (mm); TRS = transferrina sérica (mg/
dL); DCH = hipersensibilidade cutinea retardada (0 = reatividade nula; 1 = didmetro do ponto < 5mm; 2 =

didmetro do ponto 5mm?).

A classificagao do prognéstico nutricional utilizando o IPN ¢é apresentada no quadro 2.24.

Quadro 2.24 - Classificagio do progndstico nutricional frente a niveis bioquimicos e dimensées corporais.

CLASSIFICACAO PROGNOSTICO NUTRICIONAL
Baixo risco IPN< 40%;

Risco intermediario IPN entre 40% e 50%
Alto risco IPN> 50%

Fonte: Buzby et al., 1980.

INDICE DE RISCO NUTRICIONAL (IRN)

IRN = (1,489 x ALB) + 41,7 x (PAtual/PU)

ALB = albumina sérica (g/dL); Patual — Peso atual (kg); PU — Peso usual (kg).

A classificagio do risco nutricional utilizando o IRN ¢ apresentada no quadro 2.25.

Quadro 2.25 - Classificagao do risco nutricional frente a niveis bioquimicos e dimensées corporais.

Classificacao

Risco Nutricional

Nao-desnutrido

IRN > 100

Desnutricio leve

IRN de 97,5 a 100

>
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Classificacao Risco Nutricional
Desnutri¢io moderada IRN de 83,52 97,4
Desnutricao grave IRN < 83,5

Fonte: Buzby et al., 1980.

COMPETENCIA IMUNOLOGICA (CTL)

A classificagao do estado nutricional utilizando a CTL ¢ apresentada no quadro 2.26.

Quadro 2.26 - Classificagio do estado nutricional a partir da CTL.

Contagem de Linfocitos (mm?) Estado Nutricional
> 1.500 Normal
1.201 - 1.500 Deplecio leve
800 - 1.200 Deple¢ao moderada
<800 Deplegao grave

Fonte: Riella; Martins, 2013.
4 CONSUMO ALIMENTAR

Abaixo ¢ apresentado um algoritmo para orientar na coleta de dados sobre consumo alimentar (Figura

2.15).

Admisséo do
paciente

Alergias ou
intolerancias
alimentares?

Paciente alimentava-se via
oral antes da internagédo?

l Sim I l Néo l
Aplicar anamnese Em Terapia Nutricional
alimentar Enteral ou Parenteral?
Sim
Avaliar periodo de jejum Aplicar anamnese alimentar
paraa TN

Figura 2.15. Algoritmo para avaliacio qualitativa e quantitativa
da ingestdo alimentar.
Fonte: Lewis; Heaton, 1997.

Virios métodos sio utilizados na avaliagdo do consumo alimentar dos individuos. A validade e repro-
dutibilidade de cada método dependem da habilidade do investigador e da cooperacio do investigado. Os
inquéritos dietéticos fornecem informagoes qualitativas e quantitativas a respeito da ingestao alimentar. Estas
informacgées sao Uteis na avaliagao de aspectos socioculturais e valores nutricionais da alimentagao de indivi-
duos e populagdes em um determinado periodo de tempo (SBNPE; ASBRAN, 2011). A investigagao dietética
consiste no cdlculo de, pelo menos, calorias e proteinas ingeridas ou infundidas no paciente. Quando o pa-
ciente internado estd recebendo dieta via oral, este cdlculo deve ser elaborado através da ficha de recordatério
alimentar 24 horas que deve ser preenchida, pelo acompanhante, nutricionista ou pelo préprio paciente.
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4.1 ANAMNESE CLINICA E ALIMENTAR PARA PACIENTES ADMITIDOS NO
HC-UFG

A anamnese alimentar a ser realizada com o paciente admitido no HC-UFG/EBSERH deverd conter
minimamente os tépicos apresentados abaixo:

1 Alergias ou aversoes alimentares

2 Preferéncias alimentares

3 Apetite anterior a internagao

4 Apetite na internagdo / aceitagio e tolerincia a dieta hospitalar

5 Ingestao habitual

5.1 Ndmero de refei¢oes

5.2 Consumo de frutas/verduras

5.3 Consumo de alimentos protéicos (carne, ovos, leite e derivados)

5.4 Consumo de alimentos gordurosos ou frituras

5.5 Consumo de alimentos ricos em sédio

5.6 Outros

6 Alteracio de quantidade, consisténcia ou composi¢ao da dieta nos tltimos dois (02) meses

7 Jejum total ou parcial / periodo

8 Ingestao hidrica

Para os pacientes em uso de Terapia Nutricional (TN) o registro em prontudrio deverd conter:
1 Tipo/Viade TN
2 Tempo de TN
3 Prescrigao dietoterdpica na admissio
3.1 Caracteristicas da férmula
3.2 Médulos adicionados
3.3 Volume/fracionamento
3.4 Velocidade/tempo de infusao
4 Valor nutricional: Kcal/dia; CHO/dia;
PTN/dia; LIP/dia Outros:

5 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
5.1 DESNUTRICAO EM ADULTOS

A American Dietetics Association (ADA) e a American Society of Parenteral and Enteral Nutricion (ASPEN)
recomendam um conjunto padronizado de caracteristicas para identificar e documentar o diagndstico de des-
nutri¢do em adultos na prdtica clinica. Propds-se uma nomenclatura de diagndstico com base etiolégica que
incorpora um entendimento atualizado do papel da resposta inflamatéria, incidéncia de desnutricao, progres-
sa0 e resolucio (ASPEN, 2012). Além disso, adotou-se definicoes especificas baseadas em etiologias incluindo
circunstancias ambientais e sociais, sendo adotadas as denominagoes desnutrigao cronica e aguda.

A distingao principal entre doenca aguda e cronica ¢ baseada no tempo para o desenvolvimento da des-
nutricdo. O National Center for Health Statistics (NCHS) define “Crénica” como uma doenga ou condigao que
dura de trés (03) meses ou mais tempo e aguda aquela que é desenvolvida em tempo menor (NCHS, 2012).

Segundo o Consenso de Desnutri¢io (ASPEN, 2012) para a identificacio de desnutricdo, faz-se necess-
rio a identificagdo de duas ou mais das seguintes situacoes a seguir:

* Ingestao insuficiente de energia;

* DPerda de peso;

¢ Perda de massa muscular;

* DPerda de gordura subcutinea;
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* Actmulo de fluido localizado ou generalizado que em algumas ocasides pode mascarar a perda de
peso;
* Capacidade funcional diminuida medida pela for¢a de aperto de mao.

Apés a triagem e diagndstico nutricional de desnutri¢io, o profissional nutricionista deverd definir a etio-
logia e classificagao da mesma seguindo orientagdes do algoritmo apresentado na figura 2.16. Esta classificagio
deverd ser reavaliada em intervalos frequentes durante toda estadia do paciente no hospital.

Diagndstico nutricional de
desnutricdo (ASG, ASG-PPP, MAN)

Presenga de inflamagao?

Sim Sim
Nao L derad Marcador de resposta
eve a moderada inflamatdria

Desnutrigdo relacionada
a inanicéo

(areas de inseguranga
alimentar, pobreza,
anorexia, incapaz de sair
de casa, impossibilidade
de cozinhar)

Desnutrigao relacionada a
doenca cronica

(cancer, cardiopatia grave,
sarcopenia, artrite reumatoide,
doenga chagasica, DPOC,
doenga inflamatoéria intestinal,
doengas gastrintestinais,

Desnutricéo relacionada
a doenga aguda

Consumo alimentar
inadequado por mais de
5 dias (trauma, paciente

critico, grande queimado)

doenca renal, doenga hepatica,
deméncia, Parkinson, doencas
neuromotoras)

Figura 2.16. Algoritmo de caracteristicas clinicas proposto para diagnosticar a
desnutri¢io em adultos no 4mbito hospitalar.
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3

NECESSIDADES NUTRICIONAIS

O aporte energético e de nutrientes deve ser individualizado e baseado na avaliagao atual e passada, na
composi¢io corporal e funcional e na condigao clinica do paciente (SBNPE; ASBRAN, 2011).

1. CALCULO DAS NECESSIDADES ENERGETICAS

1.1 EQUACAO DE HARRIS BENEDICT

Férmula utilizada para pacientes adultos e nao obesos (Frankenfield et al., 2003).
| Mulheres: GEB = 655,1 + (9,5 x peso (kg)) + (1,7 x altura (cm)) — (4,7 x idade (anos)) |

| Homens: GEB = 66,4 + (13,7 x peso (kg)) + (5 x altura (cm)) — (6,8 x idade (anos)) |

1.2 EQUACAO DE MIFFLIN-ST

Férmula utilizada para adultos, obesos e nao obesos (Mifflin et al., 1990):
GEB: Gasto Energético Basal

| Mulheres: GEB = 10 x peso (kg) + 6,25 x altura (cm) - 5 x idade (anos) — 161 ‘

| Homens: GEB = 10 x peso (kg) + 6,25 x altura (cm) - 5 x idade (anos) + 5 ‘

Em obesos é necessdrio realizar ajustes no peso corporal para o cdlculo do GEB. (Frankenfield et al.,
2003). Para isso, pode ser utilizado o peso ajustado, peso ideal ou desejdvel (ver capitulo 2).

Para o gasto energético total (GET), multiplicar os fatores atividade (FA), injaria (FI) e térmico (FT).
Observar os valores no quadro 3.1 e 3.2.

GET = GEB X FA X FTxFI

Quadro 3.1. Fator injuria, fator atividade e fator térmico para cdlculo de necessidades energéticas.

Fator Injuria (FI)

;:;E?sfiZQE({ E;;E;‘Iiios L1-12
Pés-trauma 1,35-1,5
Sepse 1,5-1,7
Fator Atividade (FA)
Acamado no ventilador 1,1
Acamado 1,2
Acamado + mével 1,25
Deambulando L3
Fator Térmico (FT)
38°C 1,1
39°C 1,2
40°C 1,3
41°C 1,4

Fonte: SBNPE; ASBRAN, 2011.
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Quadro 3.2. Fator injtria para cdlculo de necessidades energéticas.

Fator Injuria (FI)

Paciente ndo complicado/Pds-operatdrio sem complica¢io 1,0
Pos-operatorio cancer 1,1
Fraturas 1,33
Trauma + infec¢do 1,79
Peritonite 1,4
Multitrauma reabilitacdo 1,5
Multitrauma + sepse 1,6
Queimadura 30-50% 1,7
Queimadura 50-70% 1,8
Queimadura 70-90% 2,0

Fonte: Avesani; Santos; Cuppari, 2002; Candeldria; Rasslan, 2009.

1.3 CALCULO DIRETO OU FORMULA DE BOLSO

Quadro 3.3. Férmula de bolso para célculo de necessidade calérica.

Pacientes

Calorias/Kg de Peso/Dia

realimentac¢io)

Adulto (sem enfermidade grave ou risco de sindrome de

25-35 keal/kg/dia

atual

Nutridos ou quando o objetivo da TN for manter a condigdo

Iniciar o aporte calérico com 25 kcal/kg/dia, com
ajustes conforme a evolugéo clinica

Fonte: SBNPE; ASBRAN, 2011.
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PLANO DE CUIDADO NUTRICIONAL

O Plano de Cuidado Nutricional (PCN) deverd ser instituido para todos os pacientes para os quais for
estabelecida terapia nutricional (oral, enteral e/ou parenteral) (Correia et al., 2014, SBNPE; ASBRAN, 2011).
Para sua construgao adotar os passos abaixo e seguir o algoritmo descrito na figura 4.1.

PASSO 1: Aplicar algoritmo para constru¢io do PCN individualizado.

PASSO 2: Preparar o Plano de Nutrigao Pés-alta (MS, 2014):

* Identificar a possibilidade de alta hospitalar junto a equipe médica responsével pelo paciente;

* Se alta com alimentagao via ORAL exclusiva: proceder as orientagdes nutricionais especificas verbal-
mente € por escrito;

* Preparar relatérios, prescrigoes e encaminhamentos com a mdxima antecedéncia (pelo menos 24h
antes da alta);

* Se alta nutricional com Terapia Nutricional Enteral (TNE): deverio ser orientados sobre a melhor
forma de administracio da dieta no domicilio, o que serd administrado, quantidades e frequéncia. O ideal
¢ a realizagdo dessas orientagdes 72h antes da alta hospitalar, para adequada assimilagio das orientagdes pelo
paciente ou cuidador e reorientar o cuidador/responsivel no ato da alta;

* Registrar a realizacio de orientacio de alta no prontudrio do paciente, tanto para pacientes em via oral
quanto em TNE.

PASSO 3: Encaminhamentos para seguimento ambulatorial

* Encaminhar o paciente que necessite de seguimento ambulatorial por meio de formuldrio especifico
do HC-UFG/EBSERH, com especificagio do motivo do encaminhamento e a grade indicada.

* Registrar em prontudrio, caso o paciente seja encaminhado, no resumo de alta hospitalar.

Paciente COM risco
nutricional

l

Avaliagao Nutricional
Completa e Imediata

Métodos
subjetivos e
objetivos

Diagnéstico nutricional e
identificagcdo de comorbidades

|

Indicaga@o da terapia nutricional em até
24 ou 48h

l

Calculo das necessidades energéticas e
proteicas

O que, como,
quanto e por
quanto tempo
utilizar?

Considerar degluti¢do,
estado de consciéncia e
possibilidades de vias
para alimentagéo

Iniciar dieta
imunomoduladora se pré-
cirurgico

Comunicagéo com equipe multiprofissional '—— Estabelecer as metas
nutricionais/objetivos da TN

Reavaliagao diaria da ingestdo alimentar, evolugéo clinica e
intercorréncias

A - Recalcular necessidades conforme
Reavaliagéo nutricional |—>| condigdes clinicas

Figura 4.1. Algoritmo para constru¢io do plano de cuidado nutricional individualizado.
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SUPORTE NUTRICIONAL

O suporte nutricional pode ser instituido através da Terapia Nutricional Enteral (TNE) e Terapia Nutri-
cional Parenteral (TNP) (Lochs et al., 2006; Nice, 2006; Bankhead et al., 2009).

1. TERAPIA NUTRICIONAL ORAL, ENTERAL E PARENTERAL

* Conjunto de procedimentos terapéuticos para manuten¢io ou recuperacio do estado nutricional do
paciente por meio da Nutrigao Parenteral e ou Enteral.

* DPossui objetivos semelhantes.

* Na TNE o acesso pode ser através de sondas ou oral. J4 na TNP o acesso é venoso.

1.1 OBJETIVOS (Lochs et al., 2006; Nice, 2006; Bankhead et al., 2009).

* Manter ou recuperar o estado nutricional;

* Reverter o quadro de desnutrigao ou corrigir o peso magro ou condigdes de excesso de peso e obesida-
de;

* Oferecer condigoes favordveis para o estabelecimento do plano terapéutico;

* Oferecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades adequadas para manter as funcoes vitais e a
homeostase;

* Recuperar a atividade do sistema imune;

* Reduzir os riscos da hiperalimentacio;

 Garantir as ofertas proteica e energética adequadas para minimizar o catabolismo protéico e a perda
nitrogenada.

Os objetivos da Terapia Nutricional (TN) devem ser instituidos imediatamente apés indica¢io da TNE
ou TNP (Lochs et al., 2006; Nice, 20006).

1.1.1 Indica¢oes Gerais da Terapia Nutricional Oral (TNO) (Nice, 2006; Stratton; Elia, 2006)

* Grupos especiais: pacientes idosos, gestantes e criangas, cardiopatas, oncolégicos, quando necessdrio;

* Pacientes desnutridos (perda involuntiria > 10% nos dltimos 3 a 6 meses, IMC <18,5 kg/m2 ou IMC
<20 kg/m”* + perda de peso involuntdria > 5% ao longo dos tltimos 3-6 meses;

* Pacientes com ingestao alimentar inferior a 70% das recomendagoes em até 5 dias consecutivos, com
expectativa de melhoria da ingestao;

* Pacientes que apresentam hiporexia ou anorexia;

* Pacientes com dentigao insuficiente e com ingestao alimentar reduzida;

* DPacientes com disfagia;

* Doengas gastrointestinais, diabetes e insuficiéncia renal, quando necessério;

* Pré e pés-operatdrio de cirurgias gastrointestinais, cardiacas, artroplastia quando desnutridos;

e Sindrome do intestino curto;

e Gastrectomia total;

* Fistulas digestivas;

* Pacientes em risco de desnutri¢ao e que permanecero por pelo menos 5 dias internados apds o inicio da TNO;
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* Pacientes desnutridos que recusam alimentacio por sonda;
* Ulcera por pressao, feridas extensas e/ou fasciotomias, queimaduras 20 e 30 grau.

1.1.2 Indicagdes Gerais da Terapia Nutricional Enteral (TNE) (ESPEN, 2006; ASPEN, 2009;
Dhaliwal et al., 2014)

e Pacientes com hiporexia ou anorexia, incluindo gestantes, que se recusam alimentar pela boca;

* Pacientes em risco de desnutri¢ao e desnutridos, incluindo gestantes, com ingestao oral inferior a dois
tercos (70%) das necessidades nutricionais didrias durante os 5 dias que antecederam a indicagdo, sem expec-
tativa de melhoria da ingestao;

e Pacientes clinicos e cirargicos com: neoplasias orofaringeas, gastrointestinais, pulmonares, esofégicas,
cerebrais; inflamagao; trauma; cirurgias gastrointestinais; pancreatite; doengas inflamatdrias intestinais; sin-
drome do intestino curto;

* Pacientes ndo cirtirgicos com anorexia grave, faringite, esofagite, caquexia cardiaca, doen¢a pulmonar
obstrutiva cronica;

* Paciente eutréfico com ingestao abaixo de 50% de suas necessidades e perda de peso >2% em 1 semana;

° Disfagia grave secunddria a processos neurolégicos e megaeséfago;

e Pacientes com nivel de consciéncia rebaixado;

* DPacientes submetidos a cirurgia maxilo-facial (lesio de face ¢ mandibula);

* Resseccao do intestino delgado;

e Fistulas éntero-cutineas de baixo débito;

* Fistula traqueoesofdgica;

* Queimaduras > 30 % e de terceiro grau;

* Depressao grave, anorexia nervosa;

* Doencas desmielinizantes;

e Trauma muscular extenso;

* Mi-absorgao, alergia alimentar multipla;

¢ DPolitraumatismo;

* Insuficiéncia hepdtica e grave disfuncio renal;

* Doenca inflamatéria intestinal;

* Pancreatite aguda grave com motilidade gastrointestinal preservada;

* Pacientes em UTI que nao estiverem atingido, no minimo, dois tergos das necessidades nutricionais
com alimentagio oral em 3 dias de internagio.

1.1.3 Indica¢oes Gerais da Terapia Nutricional Parenteral (TNP) (ESPEN, 2009; ASPEN, 2012;
Dhaliwal et al., 2014; Malone, 2014)

* Trato gastrointestinal nao funcionante ou contraindicado ou tentativa de acesso enteral fracassada;

* Condi¢oes que impegam o uso do trato gastrointestinal por mais que 7-10 dias em adultos, 5-7 dias
em pacientes pedidtricos e 1-2 dias em neonatos;

* Quando o aporte enteral é insuficiente a associagio com TNP ¢ recomendada apés cinco dias de TNE
sem sucesso;

e Fistula Gastrointestinal;

* Pancreatite Aguda;

e Sindrome do Intestino Curto;

* Colite ulcerativa complicada ou em periodo perioperatério;

* Desnutri¢io com mais de 10% a 15% de perda de peso;

* Necessidades nutricionais maiores que a capacidade de oferta por via oral/enteral;

* Hemorragia gastrointestinal persistente;

* Abdome Agudo/ileo paralitico prolongado;

* Trauma abdominal requerendo repetidos procedimentos cirtirgicos.
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6

ACOMPANHAMENTO E MONITORIZACAO

SEM SUPORTE NUTRICIONAL

Pacientes com dieta oral padrao, que ndo apresentaram risco nutricional na admissao, serao acompanha-
dos semanalmente e monitorizados quanto a ingestao alimentar atual e variagao do peso corporal.

Pacientes idosos (60 anos ou mais) que nio apresentaram risco nutricional na admissao serdo acompa-
nhados diariamente e monitorizados quanto a ingestao alimentar atual didria. Idosos com desnutrigao, risco
nutricional; ingestao oral inadequada (aceitagao inferior a 60% da oferta ideal); perda de peso superior a 5%
em trés meses ou maior que 10% em seis meses; indice de massa corporal (IMC) abaixo de 20 kg/m? receberao
Suporte Nutricional Oral imediato e preventivo (SBPNE; CBC; ASBRAN, 2011).

A ingestao alimentar atual deverd ser monitorada com a aplicagio do instrumento de investigacio alimen-
tar — Recordatério de 24 horas e o resultado transformado em percentual. Serd considerado satisfatério que o
paciente receba 80% ou mais da oferta calérica prescrita (Heyland et al., 2014).

COM SUPORTE NUTRICIONAL

Os pacientes sob suporte nutricional devem ser monitorados seguindo os critérios descritos no item

abaixo (NICE, 2006; ESPEN, 2006; ESPEN, 2009, ASPEN, 2009; Waitzberg, 2009; Dhaliwal et al., 2014).
1. MONITORIZA(;AO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL — ORAL E SONDAS

A monitorizacio da TNE inclui (NICE, 2006; ESPEN, 2006; ESPEN, 2009, ASPEN, 2009; Waitzberg,
2009; Dhaliwal et al., 2014):

* Verificar a variabilidade das medidas antropométricas (peso, circunferéncias e dobras cutineas);

* Avaliar a capacidade funcional;

* Exame fisico: hidratagao, coloragio da pele, astenia, presenca de edema, avaliacio do abdome;

* Dados laboratoriais (hemograma, leucograma, glicemia, ureia, creatinina, Na, K, Ca, Mg, P, TGO, TGR,
bilirrubinas, triglicerideos, proteinograma completo, glicostria, relacio albumina/globulina, proteina C reativa);

* Volume urindrio, perdas gastrointestinais, etc;

* Ingestao atual de alimentos e liquidos (oral, enteral e parenteral), apetite, preferéncias alimentares,
alteragdes organolépticas;

* Confirmar capacidade de comer e beber e resolver quaisquer problemas fisicos, por exemplo, disfagia,
dentaduras;

* Checar medicamentos utilizados, assim como interaciao firmaco-nutriente;

* Checar tolerincia gastrointestinal: frequéncia, consisténcia e coloragao das fezes, presenca de sangue
nas fezes, dor ou distensao abdominal, desconforto pés-prandial, saciedade precoce, dor epigdstrica, pirose,
vbmitos, aspecto e quantidade do volume residual gdstrico, débito da ostomia.

1.1 VARIACAO DO PESO E OUTRAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

A aferi¢ao de medidas antropométricas serd realizada no primeiro dia de acompanhamento nutricional e
a cada 7 dias, ou em intervalo menor em caso de mudangas relevantes da composi¢io corporal (NICE, 2006;

Bankhead et al., 2009).
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1.2 AVALIACAO FISICA E EXAME FISICO

O exame fisico deve ser realizado diariamente. As avaliagoes do abdome e do trato gastrintestinal devem
ser relatadas em evolugao devido sua importincia para a condugio do suporte nutricional (Capitulo 1- Avalia-
¢ao do estado Nutricional) (NICE, 2006; Bankhead et al., 2009)

1.3 MONITORIZACAO METABOLICA E BIOQUIMICA

Entre os exames solicitados na rotina didria estao eletrélitos séricos como sédio (Na), potdssio (K), fésforo
(P), magnésio (Mg), cdlcio (Ca), ureia, creatinina e hemograma. Os demais exames: bilirrubinas, transamina-
ses, gasometria arterial e venosa, proteinograma e proteina C reativa (PCR) deverao ser solicitados, conforme
a patologia do paciente e necessidade de monitorizacdo do suporte nutricional em vigéncia (NICE, 2006;
Bankhead et al., 2009).

1.4 MONITORIZACAO DA INGESTAO ATUAL (DIETA INGERIDA / INFUNDIDA)

DIETA VIA ORAL: aplicar e calcular o Recordatério de 24 horas. Informagées sobre volume, consistén-
cia, aspecto e valor nutricional da ingestao do paciente. Verificar no registro da enfermagem da prescri¢ao mé-
dica informagoes relacionadas a ingestao alimentar. Frequéncia: didria (NICE, 2006; Bankhead et al., 2009).

DIETA ENTERAL (SONDA): verificar o registro da enfermagem da prescri¢io médica e colher infor-
magoes do proprio paciente e/ou acompanhante. A dieta recebida pelo paciente ¢ registrada pela enfermagem,
que fornecerd o volume recebido durante 24 horas para o cdlculo da oferta nutricional. Frequéncia: didria

(NICE, 2006; Bankhead et al., 2009).

NUTRICAO PARENTERAL: os pacientes recebem dieta industrializada com composigio padronizada
em infusio continua (24h). Verificar a velocidade de infusdo das tltimas 24 horas para o cdlculo do volume
infundido e valor nutricional do mesmo. Frequéncia: didria (NICE, 2006; Bankhead et al., 2009, Malone,
2014).

Administragdo menor que 80% do volume prescrito de dieta enteral ou parenteral serd considerado
iatrogenia relacionada a subnutricao (Heyland et al., 2014). Como medida corretiva verificar possiveis inter-
corréncias metabdlicas, gastrintestinais, medicamentosas (Heyland et al., 2014).

Para adequacao de dieta oral seguir algoritmo de avaliagao nutricional do paciente hospitalizado no HC-

-UFG/EBSERH apresentado na primeira se¢io deste protocolo.
1.5 REAVALIACAO DAS NECESSIDADES NUTRICIONAIS

As necessidades nutricionais do paciente devero ser reavaliadas sempre que houver alteracio de quais-
quer destes pardmetros: piora ou melhora clinica significativa, alteracio do estado nutricional ou diagnéstico
nutricional, alteragao do tratamento clinico e outros (NICE, 2006; Bankhead et al., 2009).

1.6 TOLERANCIA GASTROINTESTINAL
A avaliagao da tolerancia gastrointestinal deve ser didria. E devem ser avaliados os topicos apresentados a seguir.

1.6.1 Complicagoes gastrointestinais mais frequentes

DISTENSAO ABDOMINAL, NAUSEAS, REFLUXO ESOFAGICO, REGURGITACAO E VOMI-

TOS - Nao deve ser motivo de suspensao da dieta a menos que haja evidéncia de obstrugao intestinal ou ileo
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adindmico. Utilizar férmulas isotonicas, sem lactose e normolipidicas; checar temperatura da dieta no momen-
to da administracdo; reduzir a velocidade de infusdo da dieta; posicionar sonda apés dngulo de Treitz; elevar
cabeceira a um 4ngulo de 45 graus e investigar constipagao (NICE, 2006; Bankhead et al., 2009).

DIARREIA - Consiste na ocorréncia de 3 ou mais evacuacoes liquidas ou amolecidas didrias e nao deve
ser motivo de suspensio da dieta. Investigar primeiramente o contexto clinico e possiveis causas infecciosas ou
inflamatérias, bem como medicamentos em uso. Investigar possivel contaminacio de dietas em sistema aberto;
adequar fibras (mistas, solaveis, frutooligissacarideos, inulina) a dieta, probidticos e glutamina, se necessério;
reduzir o volume da dieta; prescrever férmulas com baixa osmolalidade/osmolaridade, ou de ficil obsor¢ao
(oligoméricas). Na persisténcia de diarreia considerar inicio de nutri¢ao parenteral (NICE, 2006; Bankhead
etal., 2009).

OBSTIPACAO - Investigar desidratacio e ingestao/administragio enteral didria de dgua pela sonda;
adequar o contetdo de fibras da dieta e propor tratamento dietético. Caso nio haja resolugio do quadro, in-
vestigar causas organicas ou relacionadas com a patologia de base e existéncia de fecaloma com a equipe médica
(NICE, 2006, Bankhead et al., 2009).

1.6.2 Verificagao de residuo géstrico

Em pacientes de enfermaria serd averiguado somente quando necessirio, ou seja, apds identificar e re-
solver as possiveis causas de intolerincia géstrica relacionada a dieta (Bankhead et al., 2009). Nestes casos a
verificagao do volume residual gistrico (VRG) serd realizada a cada 4 horas, antes da administragao de cada
etapa da dieta, do primeiro ao quinto dia de Terapia Nutricional (DTN) e a cada 12h a partir do sexto DTN.
A verificagao serd feita por meio da aspiragdo da sonda/gastrostomia/jejunostomia com seringa de 20mL ou
mais (Dhaliwal et al., 2014).

Caso seja identificada presenca de residuo na seringa, manter a sonda aberta por 30 minutos em reci-
piente posicionado abaixo do nivel do estdmago do paciente e avaliar aspecto e volume do residuo drenado.

Ser4 considerado VRG baixo o volume ocasional de 50 a 100mL, VRG moderado de 50 a 100mL em
toda as verificagoes ou um volume ocasional de 200 a 400mL, e VRG alto acima de 500 mL, independente da
frequéncia (Kesek; Akerlind; Karlsson, 2002).

Quadro 6.1 Protocolo de residuo géstrico.

Volume residual gistrico Conduta

<200 mL Reinfundir volume e prosseguir com a TN

Reinfundir volume, suspender temporariamente a dieta e reavaliar VRG. Con-
>200 mL siderar uso de drogas procinéticas e redugio do volume da dieta quando VRG
>200mL em duas verificagdes consecutivas

Suspensio da TN para reavaliagio (TGI, controle glicémico, desmame de

> 400 mL sedacio, uso de pré-cinéticos, posicionamento apds angulo de Treitz, angulo
de elevagio da cabeceira). Reavaliar VRG apés 4h da 12 medida e discutir com

equipe médica a reintrodugio da dieta enteral.
Fonte: ASPEN, 2010; Mcclave; Snider, 2002; Mori et al., 2003 (Adaptado).

Um episddio isolado de residuo gistrico ou vomito nao ¢ indicagao de suspensao da TNE, mas de cuida-
dos redobrados na sua administracao e monitorizagio (Bankhead et al., 2009).

2. MONITORIZACAO DA NUTRICAO PARENTERAL

Pacientes em NP precisam ter seus niveis sérios de Na, K, Mg, Cl, Ca, P, Ur e Cr, hemograma completo,
CO2 e glicose monitorados diariamente durante os quatro primeiros dias ou até estabilizagao (NICE, 2006;
ESPEN, 2006; ESPEN, 2009, ASPEN, 2009; Waitzberg, 2009; Dhaliwal et al., 2014, Malone, 2014).

80



Exames de fun¢ao hepdtica, tempo de protrombina e proteinograma devem ser solicitados semanal-
mente. A monitorizacdo completa da nutri¢ao parenteral por marcadores de funcio hepdtica estd descrita no

quadro 6.2.

Quadro 6.2 Monitorizacio da nutrigio parenteral por marcadores de fun¢io hepdtica.

Marcadores de Fungio Hepdtica Valores de Referéncia
Aspartato aminotransferase (AST/TGO) <35 UI/L
Alanina aminotransferase (ALT/TGP) <35 UI/L
Relagio AST/ALT 0,7-14

Homens: < 50 UI/L

Gama glutamiltransferase (GGT) Mulheres: < 30 UI/L

Adultos: 40 -130 UI/L

Fosfatase alcalina (FA) Gestantes: 40 — 200 UI/L

Relagao GGT/FA <25

Triglicerideos < 400 mg/dL
Fonte: Wierget; Calixto-Lima; Costa, 2012; Hart et al., 2009.
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REGISTRO DO ATENDIMENTO NUTRICIONAL -
EVOLUCAO E CONDUTA NUTRICIONAL

O registro do atendimento nutricional serd feito em formuldrio de evolu¢do, padronizado pelo HC/
UFG/EBSERH. Todos os pacientes atendidos serdo registrados em formuldrio de evolucio do prontudrio,
conforme protocolo de atendimento nutricional (Avaliagao nutricional): triagem sem risco — registro semanal;
triagem com risco — registro didrio para pacientes com suporte nutricional ou a cada 3 dias pacientes sem su-
porte nutricional (conforme o protocolo).

O registro do atendimento nutricional em prontudrio deve ser realizado:

* DPacientes em suporte nutricional por via de alimentacio exclusiva oral ou enteral (sondas ou osto-
mias): diariamente

* Pacientes com alimentagao mista (oral+enteral / enteral+parenteral /parenteral+oral / oral+enteral+pa-
renteral): diariamente.

* DPacientes que estao em suporte nutricional com via exclusiva de alimentagio parenteral: no primeiro
dia de inicio da NP ou conforme solicitagio médica e/ou parecer, ou durante os periodos de monitorizagio da
Terapia Nutricional padronizada no protocolo da EMTN e protocolo do nutricionista.

1 CONTEUDO DO REGISTRO EM PRONTUARIO

O registro em prontudrio deve conter no minimo a prescrigao dietética/dietoterdpica do dia. As demais
informacdes referentes a avaliagio nutricional, acompanhamento e monitorizagio devem ser registrados con-

forme necessidade (BRASIL, 2003).

1.1 PRIMEIRA EVOLUCAO

Devera conter:

1 Data

2 Identificagio do paciente (idade, procedéncia)

3 Diagnéstico médico, motivo da internagio, histéria da doenga atual (HDA) e pregressa (HPP)/comor-
bidades

4 Avaliacio nutricional

4.1 Investigagao dietética (informagoes relevantes do hébito de alimentar, aversoes, alergias ou intoleran-
cias alimentares, alteracio da ingestao alimentar atual e ingestao hidrica);

4.2 Exame fisico (avaliagao do T'GI - cavidade oral; mastigagao; degluticio; anorexia/hiporexia; nduseas e
vomitos; dor abdominal; diarreia; constipagao; duracio, intensidade e frequéncia dos sintomas) e capacidade
funcional (por pelo menos um método);

4.3 Antropometria (deve conter medidas antropométricas, indices e perda ponderal);

4.4 Avaliagao bioquimica (conforme relevincia de cada caso);

4.5 Resultado da ASG/MAN/ASG-PPP.

5 Diagnéstico Nutricional

6 Necessidades Nutricionais;

7 Metas/objetivos do cuidado nutricional

8 Conduta Nutricional (CD)
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1.2 EVOLUCOES SUBSEQUENTES — DIA A DIA

Devera conter:

1 Data

2 Abrir chave: dias de internagio hospitalar (DIH), dias de terapia nutricional (Dias de TN - todas as vias
pelas quais o paciente estiver recebendo dieta), dias de pés-operatério (nos pacientes cirtrgicos), diagndstico
nutricional.

3 Monitorizagao: Avaliagao clinica (controle de sinais vitais, metabélicos e bioquimicos relevantes para
a condugao do caso), avaliacio do TGI, diurese (incluir volume urindrio quando relevante), ingestao hidrica,
cdlculo do Indice de Adequacio da dieta (IA).

4 Reavaliagio nutricional, quando refeita (antropometria, exame fisico, avaliagio bioquimica e in-
vestigagao dietética). Utilizar o instrumento da ASPEN (2012) se o paciente for desnutrido e ASG/MAN/
ASG-PPP se nio foi classificado como desnutrido na avaliagio inicial.

5 Diagnéstico Nutricional, quando refeito.

6 Necessidades Nutricionais, quando necessdrio.

7 Conduta nutricional (CD).

Obs.: Quando nio houver alteracées na conduta, escrever PRESCRICAO DIETETICA MANTIDA.

1.3 PRESCRICAO DIETETICA

A prescrigio dietética é ato privativo do nutricionista. Sua elabora¢io tem como base as diretrizes esta-
belecidas no diagnéstico nutricional, formulado a partir de dados clinicos, bioquimicos, antropométricos e
dietéticos (CFN, 2003).

Atualmente, o registro da prescricao dietética é feito em formuldrio de evolugio padronizado pelo HC/
UFG/EBSERH e deverd ser descrita no corpo do texto da evolugio, preferencialmente na conduta nutricional.

1.4 REGISTRO DA PRESCRICAO DIETETICA

O registro da prescri¢ao dietética (item 1) deve conter data, Valor Energético Total (VET), macro e mi-
cronutrientes importantes para o caso clinico, consisténcia da dieta, fracionamento das refeigoes, assinatura,
carimbo, nimero e regiao da inscri¢io no Conselho Regional de Nutricionista do profissional responsével pela
prescricao. Para dieta via sonda, acrescentar o tipo de férmula enteral, método e técnica de administragao e
gotejamento.

1.5 CONDUTA NUTRICIONAL

Além da prescricao dietética atual, no corpo do texto da conduta nutricional poderao ser descritas outras
condutas (orientagdes) que auxiliario no manejo e na execugio da prescricio dietética. Modelo:

Item 1 — Via de alimentagao atual + Prescricao dietética (Dieta hipercaldrica e hiperproteica, frac 6x/dia,
2000kcal...)

Item 2 - Acréscimo de médulos e suplementos nutricionais, volume, consisténcia, etc

Item 3 — Outros: Administrar necessariamente com o paciente em posi¢ao sentada.

REFERENCIA

BRASIL. Resolucio CEN n° 304/2003. Disp6e sobre critérios para prescri¢ao dietética na drea de nutrigao clinica
e dd outras providéncias, Brasilia, 2003.
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8

RECOMENDACOES NUTRICIONAIS GERAIS

A recomendacio nutricional para a populagio brasileira que nao apresenta comorbidades estd descrita no
quadro 8.1.

Quadro 8.1. Recomendacoes didrias de macronutrientes.

Recomendagées Gerais de Macronutrientes

Carboidrato (CHO) 50 a 60% do VET Miximo de 7g/kg/dia
Proteina (PTN)

Sem estresse metabdlico ou faléncia de érgaos 10 a 15% do VET 0,8 a 1,0g/kg/dia
Com estresse metabdlico - 1,0 a 2,0g/kg/dia

Lipideo (LIP)

Paciente estdvel (VO - EV) 20 - 35% VET 0,5 a 2,5g/kg/dia
Paciente grave (EV) - 1,0g/kg/dia
Acido linoleico n-6 2-4% VET 10 a 17g/dia
Acido linolénico n-3 0,25-0,5%VET 0,9 a 1,6g/dia

Fonte: SBNPE; ASBRAN, 2011. VET — valor energético total; VO- via oral; EV- nutri¢ao via venosa.

1 CALCULO DA RELACAO DE KCAL NAO PROTEICAS/ GRAMA DE NITROGENIO

a = Calorias nio proteicas/dia = Kcal (dieta)
b = Total de proteina da dieta / 6,25 = g de nitrogénio da dieta
a/b = caloria nao proteica/g de nitrogénio

2 FIBRAS, PRE E PROBIOTICO (SBNPE; ASBRAN, 2011; Lerayer; Antunes; Oliveira, 2013)

FIBRA
* 15 a 30 g/dia, sendo 75% das fibras insoltiveis e 25% soluveis, podendo chegar até 40g/ dia.

PROBIOTICO

* Principais indicagdes: colite ulcerativa, doenca diverticular do célon, sindrome do intestino irritdvel e
diarreia aguda.

* Principais probiéticos:

- género Lactobacillus: espécie acidophilus, casei, paracasei, lactis, thamnosus, reuteri, fermentum, hel-
veticus.

- género Bifidobacterium: espécie bifidus, breve, adolescentis.

* A recomendagio de probidticos é de 10° UFC, para promover alteragdes favordveis na composi¢io da
microbiota intestinal.

* A levedura Saccharomyces boulardii também utilizada no tratamento da diarreia é usada na forma de
medicamento (Lerayer; Antunes; Oliveira, 2013).
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PREBIOTICO (FOS E INULINA)

* A dose minima didria recomendada de FOS para o efeito bifidogénico varia de 2,75 a 5 g/dia
* Manutencio da flora normal-5a 10 g

* Para recuperagao das bifidobactérias - 12,5220 g

3. ELETROLITOS

As quantidades de eletrélitos podem precisar de ajustes para acomodar condi¢oes clinicas especificas (SB-
NPE; ASBRAN, 2011). Observar os valores de recomendagées didrias de eletrdlitos no quadro 8.2.

Quadro 8.2. Recomendacées didrias de eletrdlitos.

Eletrélitos Enteral Parenteral
Sédio 500 mg (22 mEq/kg) 1-2 mEq/kg
Potdssio 2 ¢ (51 mEq/kg) 1-2 mEq/kg

Conforme a necessidade

Cloreto 750 mg 21 mEq/kg) (manter o equilibrio dcido-bdsico)
Magnésio 420 mg (17 mEq/kg) 8-20 mEq/kg

Cilcio 1.200 mg (30 mEq/kg) 10-15 mEq/kg

Fésforo 700 mg (23 mEq/kg) 20-40 mEq/kg

Fonte: Kreymann et al., 2002.

4. VITAMINAS E OLIGOELEMENTOS

As recomendagoes didrias de vitaminas e oligoelementos em dietas enterais e parenterais sio descritas no

quadro 8.3.

Quadro 8.3. Recomendagdes didrias de vitaminas e oligoelementos (Enteral e Parenteral)

Nutrientes UL GL
Betacaroteno Nao estabelecido 7 mg
Vitamina K Naio estabelecido 1 mg
Vitamina B1 Nao estabelecido 100 mg
Vitamina B2 Naio estabelecido 40 mg
Vitamina B12 Naio estabelecido 2000 pg
Biotina Naio estabelecido 900 pg
Ac. Pantoténico Nio estabelecido 300 mg

Fonte: EVM, 2003. GL - Guidance Levels; UL - Ultra level.

5. AGUA

Recomenda-se a ingestao de 30 a 40 mL/kg para pacientes em estado de hidratagiao normal (fun¢io renal
e cardiaca normal) ou 1,0 a 1,5mL/kcal (SBNPE; ASBRAN, 2011).

REFERENCIAS

EVM - Expert Group on Vitamins and Minerals. Safe upper levels for vitamins and minerals. Food Standards
Agency. Disponivel em: http://cot.food.gov.uk/sites/default/files/cot/vitmin2003.pdf. Acesso em: 31 Jul 2015

Kreymann K, Berger MN, Deuts N, Hies-mayra M, Jolliet P, Kazandjiev G. Guideline for the use of parenteral

and enteral nutrition in adult and pediatric patients. Section VI: Normal requirements — adults. Journal of Paren-
teral and Enteral Nutrition 2002;26(Suppl 1):1SA-138SA..
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Lerayer A; Antunes AEC; Oliveira MN. Microorganismos Probidticos: Definicio, sele¢io e caracterizagio de
culturas. In: Lerayer A; Barreto BAP; Waitzberg DL, et al. In gut we trust. Sao Paulo: Sarvier, 2013. 272 p.

SBNPE; ASBRAN - Sociedade Brasileira de Nutri¢ao Parenteral e Enteral; Associagio Brasileira de Nutrologia.

Recomendagoes Nutricionais para Adultos em Terapia Nutricional Enteral e Parenteral. Sao Paulo: AMB; CFM
(Projeto Diretrizes), 2011. 10p.
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TRATAMENTO PALIATIVO

O conceito de cuidados paliativos foi definido pela Organizacio Mundial de Satide (OMS), em 2002,
como “uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares frente a problemas
associados a doenca terminal, através da prevengio e alivio do sofrimento, identificando, avaliando e tratando
a dor e outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais” (Silva; Hortale, 2006). Nesses casos, o objetivo do
tratamento nio é mais a cura, mas sim o alivio do sofrimento (ANCP, 2009).

* Cancer avancado: expectativa de vida de mais de 6 meses

* Estdgio terminal: expectativa de vida menor do que 6 meses

* Paciente ao fim da vida: expectativa de vida de até 72 horas (INCA, 2011)

1. TERAPIA NUTRICIONAL

Indicagoes:

* Devem ser considerados oito passos para a tomada de uma decisdo sobre a TN mais indicada ao pacien-
te em cuidados paliativos:

» Condicio clinica;

= Sintomas;

» Expectativa de vida;

= Estado nutricional;

= Condicoes e aceita¢io de alimentagio VO;

= Estado psicolégico;

» Integridade do TGI;

» Necessidade de servigos especiais para oferecimento da dieta.

1.1 OBJETIVOS

e Aliviar o sofrimento (Walker; Caroline, 2000);

* Promover bem-estar e conforto do paciente (SBGG, 2015);

* Retardar a sindrome anorexia-caquexia (ANCP, 2012);

* Agregar qualidade a vida e ao processo de morrer (SBGG, 2015).

1.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

As recomendagdes nutricionais para os pacientes oncolédgicos adultos sao descritas no quadro 9.1.

Quadro 9.1. Recomendagbes nutricionais no paciente oncoldgico adulto em cuidados paliativos.

Doenga avangada Doenga terminal Cuidados ao fim da vida

De acordo com a aceitacio
- 20 a 35 Kcal/kg/dia e tolerancia do paciente
- Utilizar o peso ideal ou usual

- 20 a 35 Kcal/kg/dia
Necessidades - Se necessdrio, ajustar o peso
Caldricas do paciente (edema, obesidade,

ou 0 peso mais recente
massa tumoral)
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Doenga avangada

Doenga terminal

Cuidados ao fim da vida

Proteinas

-De 1.0 a 1.8 g ptn/ kg/dia

- Ajustar a recomendagio
proteica do paciente

de acordo com o peso (edema e
massa tumoral) e comorbidades
(doenga renal e hepdtica)

- Sempre respeitar

a tolerancia e a aceitagio do
paciente
-Oferecer as necessidades
basais de 1g ptn/kg/dia,
podendo oferecer de 1.0 2 1.8 g
ptn/kg/dia
- Utilizar o peso ideal ou usual
ou o peso mais recente
- Ajustar a recomendagio
proteica do paciente de acordo
com
comorbidades (doenca renal e
hepdtica)

De acordo com a aceitagio
e tolerAncia do paciente

Hidricas

Necessidades

A necessidade hidrica

basal é:

- Adulto: de 30 a 35 mL/kg/dia

- Idoso: 25 mL/kg/dia
Ahidrata¢io deve seradministrada
de acordo com a tolerancia e a
sintomatologia do

paciente.

A necessidade hidrica

basal é:

- Adulto: de 30 a 35 mL/kg/dia
- Idoso: 25 mL/kg/dia

A hidratacio  deverd  ser
administrada de acordo com a
tolerincia e a sintomatologia do
paciente.

A necessidade hidrica

basal ¢ de, no minimo, 500
a 1.000 ml/dia:

- Adulto: de 30 a 35 mL/
kg/dia

- Idoso: 25 mL/kg/dia

A hidratacio deve ser
administrada de acordo
com a tolerincia e a
sintomatologia do

paciente.

Fonte: INCA, 2011 (Adaptado).

AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE DE PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS

A Escala de Performance Paliativa - Palliative Performance Status (PPS) deverd ser aplicada para, junta-
mente com a equipe multiprofissional que acompanha o paciente, identificar o grau de funcionalidade deste,

a fim de subsidiar condutas nutricionais especificas, especialmente no que se refere aos cuidados paliativos

(que visam a cura ou a modificagao do curso da doenca) e aos cuidados paliativos exclusivos (essencialmente
controle da dor; nio hd intengao curativa) (Quadro 9.2). A periodicidade de aplicagao deverd ser didria para
pacientes internados, em todas as consultas ambulatoriais e visitas domiciliares (quando realizadas), de acordo
com a recomendacio da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP, 2012).

Avaliar rigorosamente a cavidade oral, em busca de mucosites, estomatites, infec¢oes, lesoes, ou quaisquer

outras alteragoes que possam dificultar a alimentagao.

Quadro 9.2. Escala de Performance Paliativa.

PALLIATIVE PERFORMANCE STATUS (PPS) - VERSAO PRELIMINAR
% Deambulagio Doenga e atividade de Autocuidado Ingesta Nivel de consciéncia
doenga
100 Completa At1v1dad§ nAorr'nal ¢ trabalho, Completo Normal Completo
sem evidéncia de doenga
90 Completa Addvidade nor mz.d e abalho, Completo Normal Completo
alguma evidéncia de doenca

Atividade normal com esforco, Normal ou
80 Completa alguma evidéncia de doenca Completo reduzida Completo

Incapaz para o trabalho, doen- Normal ou Completo
70 Reduzida paz para o t7aba™io, Completo .

¢a significativa reduzida >

9
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B Doenca e atividade de . , A .
% Deambulagio § Autocuidado Ingesta Nivel de consciéncia
doenga
Incapaz para hobbies/ trabalho N .
. paz p o Assisténcia Normal ou Completo ou periodos
60 Reduzida doméstico, doenga significa- . ) )
. ocasional reduzida de confusao
tiva
Maior parte do oA .
P Incapaz para qualquer traba- Assisténcia Normal ou Completo ou periodos
50 | tempo sentado ou S . -
. lho, doenca extensa consideravel reduzida de confusio
deitado
40 Maior parte do Incapaz para a maioria das Assisténcia Normal ou Completo ou sonolén-
tempo acamado atividades, doenca extensa quase completa reduzida cia, +/- confusio
30 Totalmente aca- | Incapaz para qualquer ativida- | Dependéncia Normal ou Completo ou sonolén-
mado de, doenga extensa completa reduzida cia, +/- confusio
20 Totalmente aca- | Incapaz para qualquer ativida- | Dependéncia | Minima a pe- | Completo ou sonolén-
mado de, doenca extensa completa quenos goles cia, +/- confusio
10 Totalmente aca- | Incapaz para qualquer ativida- | Dependéncia | Cuidados com | Completo ou coma,
mado de, doenga extensa completa a boca +/- confusio
0 Morte - - - -

Fonte: ANCP, 2001. (Por: VICTORIA HOSPICE SOCIETY) (Adaptado).

OBSERVACOES - Como identificar o percentual do PPS de cada paciente diariamente ou a cada con-
sulta, se atendimento ambulatorial?

* Ler horizontalmente o quadro;

* Identificar primeiro o grau de deambulacio e depois encaixar o paciente nas colunas seguintes possi-
veis para o grau de deambulagio identificado inicialmente;

* Quando houver divida se em um percentual de PPS ou outro, considerar o julgamento clinico para
decidir em qual escore o paciente realmente se encontra;

e Fase estavel: 70-100%;

* Fase transicional: 40-60% (cuidados paliativos);

* Fase final da vida: 10-30% (cuidados paliativos exclusivos);

e Morte: <10%;

* Nao existe niimero intermedidrio. Exemplo PPS 45%.

REFERENCIAS

ANCP - Academia Nacional de Cuidados Paliativos. Manual de cuidados paliativos. Rio de Janeiro: Diagraphic,
2009, 320p.

INCA - Instituto Nacional de Cincer. Ministério da Satide. Consenso nacional de nutri¢ao oncoldgica. Instituto
Nacional de Céancer. — Rio de Janeiro: INCA, 2009, p. 52-63.

MS - Ministério da Satde (BR). Instituto Nacional de Cancer. Consenso nacional de nutri¢ao oncoldgica. / Insti-
tuto Nacional de Cancer. — Rio de Janeiro: INCA, 2011.

Silva RCF; Hortale VA. Cuidados paliativos oncolégicos: elementos para o debate de diretrizes nesta drea. Cad
Satde Public 2006;22(100):2055-2066.

Sutradhar R, Seow H, Earle C, Dudgeon D, Atzema C, Husain A, et al. Modeling the longitudinal transitions of
performance status in cancer outpatients: time to discuss palliative care. Healthcare quarterly, 18(2), 2015.

The Worldwide Palliative Care Alliance. Palliative Care Toolkit: improving care from the roots up in resource-limi-
ted settings, Help the Hospices, Londres, 2008, 103 p.
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SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA

ADQUIRIDA (SIDA)

O HIV (Human Immunodeficiency Virus) é um retrovirus que faz parte do género Lentivirus (ICTV,
2002). Como outros virus, o HIV precisa se proliferar dentro das células-alvo para sobreviver (Manavi, 2006).
O HIV infecta células imunitdrias como os linfécitos T CD4+, macréfagos e células dendriticas (Cunningham

et al., 2010). A classificagao do estdgio clinico da doenca é apresentada no quadro 10.1 e a classificacdo imu-

nolégica e sintomatoldgica no quadro 10.2.

Quadro 10.1. Estratificacao do estdgio clinico da infeccao pelo HIV/AIDS.

Sintomas Associados ao HIV Estagio Clinico
Assintomatico 1
Sintomas leves 2
Sintomas avangados 3
Sintomas graves 4

Fonte: WHO, 2007.

Quadro 10.2. Classificagdo imunoldgica e sintomatoldgica.

Estdgios da Doenca: Caracterizagio

Assintomadtica

CD4> 500 céls/mm?

Sinais: linfadenopatia generalizada e persistente

Intermediaria

CD4 350 a 499 céls/mm’®

Moderada perda de peso inexplicdvel (<10%)

Infecgoes recorrentes do trato respiratério (sinusite, amigdalite, otite e faringite
Herpes-zdster

Queilite angular

Ulceragoes orais recorrentes

Erupgoes pruriginosas

Dermatite seborréica

Infecgoes fingicas

Avancada

CD4 200 a 349 céls/mm?

Perda de peso inexplicada > 10% em relagdo ao peso habitual

Diarreia cronica por mais de um més

Febre persistente

Tuberculose recente

Infecgoes bacterianas graves (pneumonia, empiema, meningite)

Lesoes ulcerativas de cavidade oral, gengivite ou periondotite

Anemia de origem desconhecida, neutropenia ou trompocitopenia crénica
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Estdgios da Doenca: Caracterizagio

Severa CD4 < 200 céls/mm?ou 5%

Sindrome de Waisting

Pneumonia recorrente grave

Herpes com duracio de mais de um més
Candidiase esofdgica

Tuberculose extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Infeccio por citomegalovirus
Toxoplasmose do sistema nervoso central
Encefalopatia do HIV

Criptococose extrapulmonar

Linfoma

Micose disseminada

Carcinoma de colo de ttero invasivo
Nefropatia ou cardiopatia sintomdtica associada ao HIV

Fonte: Cuppari, 2005; WHO, 2007.

Caracterizagao da Sindrome Consuptiva no HIV (Wasting Syndrome) (ESPEN, 2006; MS, 2013; Waitz-
berg, 2009):

* Perda de peso involuntiria > 5% em 3 meses ou maior que 10% do usual (OBRIGATORIAMEN-
T8

Mais:

* Geralmente associada a febre documentada por mais de 30 dias ou constante OU;
* Enfraquecimento crénico OU;

* Diarreia (> 2 evacuagées por dia, por mais de 30 dias).

Pode haver ainda:

* DPerda de massa celular corpérea (se avaliada, dependendo da disponibilidade do aparelho);

* Maior incidéncia de infec¢oes oportunistas e tumores (Ex: Sarcoma de Kaposi);

* Multiplicagao da carga viral;

* Terapia nutricional oral ¢ a via preferencial;

* Suplementagdo da via oral seguir protocolo estabelecido para adultos hospitalizados;

* Modificar via de acesso na presenga de dificuldade de progressio da terapia nutricional e/ou compli-
cacoes mecinicas, metabdlicas e/ou infecciosas;

* Disfagia: considerar suplementacio oral e/ou enteral;

* DPara inicio de terapia nutricional ¢ recomendado férmula polimérica;

* Em pacientes desnutridos e com diarreia severa, considerar férmulas nutricionais com triglicerideo de
cadeia média;

* Atencio especial no jejum prolongado e desnutri¢ao aguda, a fim de evitar sindrome de realimentagio;

* Ao suplementar proteina considerar: estdgio clinico da SIDA e estado nutricional (HSU et al., 2005);

* As recomendagoes para terapia nutricional estabelecidas em pacientes de HIV podem ser extrapoladas
para outras doengas infecciosas cronicas, na auséncia de dados disponiveis;

* Alteragbes metabolicas: dislipidemia, alteracio do metabolismo da glicose (intolerancia a glicose e
resisténcia insulinica), alteracdo de composicio corporal. As metas recomendadas sao similares as de adultos
nao contaminados pelo HIV: alimentagio e hibito de vida saudével (EACS, 2014).

1. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A classe e os respectivos nomes dos medicamentos utilizados na terapia antirretroviral sdo apresentados

no quadro 10.3.
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Quadro 10.3. Classes de medicamentos antirretrovirais e drogas atualmente disponiveis para tratamento.

Classe Medicamentos Disponiveis

Abacavir, Didanosina, Estavudina, Lamivudina, Tenofovir,

Inibidores Nucleotideos da Transcriptase Reversa (INTR) Zidovudina e a combinacio Lamivudina/Zidovudina

Inibidores Nao Nucleotideos da Transcriptase Reversa

(INNTR)

Efavirenz, Nevirapina e Etravirina

. Atazanavir, Darunavir, Fosamprenavir, Indinavir, Lopina-
Inibidores de Protease (IP) . > Jarunaviy, Fosamprenavit, tnd »-op
vir/r, Nelfinavir, Ritonavir, Saquinavir e Tipranavir

Inibidores de Fusao (IF) Enfuvirtida

Inibidores da Integrase (II) Raltegravir
Fonte: MS, 2013.

Os antirretrovirais sao responsdveis por vdrios efeitos adversos:

* Aparecimento de anormalidades metabdlicas: dislipidemias, alteragio do metabolismo da glicose e
redistribuicao de gordura corporal.

* Sintomas gastrintestinais: diarreia, obstipagao, vomitos, nduseas, boca seca, dor ao engolir.

2. TERAPIA NUTRICIONAL
2.1 OBJETIVOS (ESPEN, 2006; SBPNE, ASBRAN, 2011)

* Retardar a imunodepressao de origem nutricional e a ocorréncia de infecgdes oportunistas;

* Controlar a perda de peso;

* Melhorar a tolerancia 8 TARV (Terapia Antirretroviral);

* Minimizar os sintomas da ma-absorcao;

* Ajudar a manter a composicio corporal;

* Prevenir e/ou tratar anormalidades metabdlicas (dislipidemias, resisténcia insulinica, intolerancia a
glicose, lipodistrofia);

* Prevenir desenvolvimento de doenca cardiovascular;

* Preservar a capacidade funcional do paciente;

* Contribuir para a sobrevida;

* Melhorar a qualidade de vida.

2.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

As recomendagoes de macro e micronutrientes para cada estdgio do HIV estao descritas no quadro 10.4.

Quadro 10.4. Necessidade de macronutrientes e micronutrientes, conforme estigio do HIV.

HIV Assintomaticos HIV Sintomdticos
Fase Estavel Fase Aguda (CD4 < 200 Células)
Energia 30 a 35 kcal/kg/dia 35 a 40 kcal/kg/dia
Carboidratos 60 % VET
Proteina 0,8 a 1,25 g/kg/dia 1,5 22,0 g/kg/dia
Kcal nio proteicas : g N 120: 1
>
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HIV Assintomdticos HIV Sintomdticos
Fase Estavel Fase Aguda (CD4 < 200 Células)

Lipidios Gordura polinsaturada: < 10% VET

Gordura saturada: < 10% VET

Gordura monoinsaturada: cerca de 10%

Colesterol < 300 mg/dia

Se, hipertrigliceridemia, lipidios até 20% VET

Observar o uso de TCM nos pacientes intolerantes a gorduras.

Omega 3 Demonstra efeitos benéficos na hipertrigliceridemia, melhora da massa corpérea
magra e melhora de CD4
Dose: 3 a 9g/dia

Fibras Mesma quantidade da populacio sauddvel (25 a 30g/dia)

Probiédticos Demonstra efeitos benéficos na recuperagao da flora intestinal, diarreia, nduseas,
flatuléncia e CDA4.

Sao utilizados principalmente cepas de Lactobacillus e Bifidobacterium isoladas
ou em combinagoes.
Nio hd dose padrao ou cepas especificas recomendadas.

Atencdo para niveis plasmdticos de Nunca oferecer quantidades inferiores 2 IDR.
Vit. A, B, C, D, E e B 12, selénio, Em pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA) desnutridos hd necessidade de
zinco, célcio suplementagio de micronutrientes acima da IDR.
Glutamina Demonstra efeitos benéficos em relacio ao ganho de peso, massa magra, melhora
da diarreia, CD4 e carga viral.
Dose de 3 a 30g/dia
Hidratagao 30-35 mL 4gua/Kg de peso corpéreo (Aumentar essa quantidade se, diarreia,

vomitos, febre e/ou sudorese)
Fonte: Anukam et al., 2008; Cuppari, 2005; Mahan; Escott — Stump, 2005; MS, 2013.
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QUEIMADURAS

1 TERAPIA NUTRICIONAL (Khan, Winkler, Harrington, 2009)

1.1 OBJETIVOS

* Fornecer calorias em quantidades adequadas para atender as necessidades de energia;

* Reduzir as complicagdes metabdlicas associadas;

* Prevenir ou corrigir a deficiéncia de nutrientes especificos;

* Realizar o controle hidrico e eletrolitico para manter o débito urindrio adequado e uma homeostase
normal.

1.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

ENERGIA
* Grande queimado com extensdo superior a 50-60% da drea de superficie corporal total queimada
(ASCT): 25 keal/kg/dia (peso corporal habitual);

* Ireton-Jones (2002)— estima o gasto calérico (Kcal/dia) pela férmula abaixo.

GCE: 1784 — 11(1) +5(P) + 244(S) + 239(T) + 804 (Q)

GCE: gasto calérico estimado (Kcal/dia); I: Idade (anos); P: peso (kg); S (sexo): feminino =0 masculi-
no=1T (trauma): ausente=0 presente=1; Q (queimadura): ausente=0 presente=1

* Demais queimados (até 50% da ASCT) aplicar a férmula de Curreri,1978:

ASCT- Area de Superticie Corporal Total

Energia = (25kcal/kg x peso habitual) + (40kcal xX%ASCT)

PROTEINAS
* 20a25% do VET (relagio kcal nio proteicas/g N de 110:1 ou menos)
* Grande queimado: 2,0g/kg/dia

OLIGOELEMENTOS
* Cu, Se e Zn em doses superiores a RDA ou DRI

IMUNONUTRICAO
* Glutamina: 0,5g/kg/dia

VITAMINAS
¢ Vitamina C e A acima da DRI

REFERENCIAS
Curreri PW. Nutritional support of burn patient. World J Surg. 1978; 2(2):215-222.

Harrington DT. Terapia Nutricional em queimaduras. In: WAITZBERG, D.L. Nutri¢ao Oral, Enteral e Parente-
ral na Prdtica Clinica. 42 edigao, Sao Paulo: editora Atheneu, 2009. cap.115, p.1903-1918.
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PANCREATITE

1 PANCREATITE AGUDA

1.1 TERAPIA NUTRICIONAL

Indicacoes (Bakker et al., 2014; SBPNE; ASBRAN, 2011a; O’keefe, 2009; Tenner et al., 2013):

* ATNO deve ser iniciada em pancreatite aguda leve, se nao houver nduseas, vomitos e dores abdomi-
nais;

e ATNE estd indicada em pancreatite aguda leve quando nao hd possibilidade do paciente receber ali-
mentos por via oral apés 5-7dias e ap6s estabilidade hemodinimica;

* A TNE nasojejunal estd indicada em pancreatite aguda grave;

* ATNP estd indicada na pancreatite aguda grave nos pacientes incapazes de atingir as necessidades nu-
tricionais por via enteral (nasojejunal), por faléncia intestinal, ileo prolongado, fistula pancredtica e sindrome
compartimental abdominal.

1.1.1 Objetivos

* Minimizar a perda de massa magra (catabolismo);
* Fornecer energia para o organismo;
* Imunomodulacio.

1.1.2 Recomendacées nutricionais

PROBIOTICOS: nio esti recomendada a administra¢io, pois seu uso ainda ¢ controverso.
MIX DE IMUNONUTRIENTES (Arginina, C)mega—3 e nucleotideos): sem evidéncia suficiente para

recomendar.
GLUTAMINA: > 0,3g/kg de peso quando a Terapia Nutricional Parenteral (TNP) estd indicada.

* Pancreatite aguda grave:

» Férmula oligomérica;

» Enteral (jejuno) — normolipidica (< 30%) com alto teor de triglicerideo de cadeia média (TCM). Su-
plementacio de Omega—S (3,3g/dia);

» Parenteral —lipideos de 0,8 a 1,0. Oral: Pacientes na fase mais grave e tardia da lesdo pancredtica. Dieta
via oral normal associada a enzima pancredtica;

» Enteral: quando a TN oral nao ¢ satisfatéria. Na persisténcia da ingestdo inadequada de nutrientes,
perda de peso progressiva no pré-operatério e nas complicagoes como estenose piloro-duodenal.

» Parenteral: estenose duodenal (obstrugio géstrica), fistula pancredtica, na desnutri¢io protéico-ener-
gética no pré-operatério quando a TNE nao ¢ possivel.

» Lipideo - 0,8-1,5g/kg/dia. Sem lipideo se triglicerideos (TG> 1000mg/dL).

* DPancreatite aguda leve:
= Oral - lipideos < 30% da ingestao energética;
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2 PANCREATITE CRONICA

2.1 TERAPIA NUTRICIONAL

Indicacoes (Afghani; Sinha; Singh, 2014; SBPNE; ASBRAN, 2011b; O’keefe, 2009; Rajesh et al., 2013):

* Seguir protocolo de suporte nutricional (capitulo 5 — Suporte Nutricional)

* 80% dos pacientes com pancreatite cronica sio tratados com dietoterapia e suplementagio com en-
zimas pancredticas exdgenas. Dose recomendada: 1000U de lipase/Kg de peso corporal em cada refeicio
(administrar durante a refei¢ao ou apds). Porém, recomenda-se um padrao de suplementagio, conforme segue
abaixo:

» 2000U de lipase para digerir 1g de gordura;

= Grandes refeicoes — 25 000U a 75 000 U de lipase;

» Pequenas refeigoes — 25 000U de lipase.

2.1.1 Objetivos

* Controlar a dor, corrigir a mi-absor¢io, controlar as complicacoes;

* Propiciar melhor ingestao energética;

* Evitar a perda de peso e o surgimento da desnutrigao protéico-energética;

* Avaliagao e correcio das deficiéncias nutricionais (vitaminas lipossoltveis, B12, célcio, folato, zinco,
cobre, magnésio);

* Reduzir ou abolir consumo de bebida alcodlica.

2.1.2 Recomendagoes nutricionais

ENERGIA
* O gasto energético de repouso pode aumentar em 30-50%;

* 35 keal/kg/dia;

PROTEINA
e PTN: 1 a1,5g/kg/dia;

LIPIDEOS E OUTROS

* Lipideos: 0,7 a 1,0g/kg/dia (preferencialmente gordura vegetal); Recomenda-se 40 — 60 g de gorduras
por dia associado a terapia com enzimas pancredticas;

* Proteina hidrolisada, TCM (se esteatorreia persistente), vitaminas lipossolaveis (A,D,E e K) em casos
de ingestao oral reduzida e perda de peso.

FIBRAS

* Reduzir o consumo de fibras no inicio da suplementagao com lipase.
REFERENCIAS
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DIABETES MELLITUS

1. AVALIACAO NUTRICIONAL

* Meétodos bioquimicos especificos:

» Glicemia de jejum, teste de tolerincia a glicose, resisténcia a insulina (HOMA-IR), hemoglobina gli-
cada, automonitoramento da insulina capilar;

» Lipideos séricos: identificagao de maior risco cardiovascular.

2. TERAPIA NUTRICIONAL

Indicagoes (SBD, 2014):

* VO - ¢ a mais recomendada, somente devendo ser substituida na presenga de outras comorbidades;

e TNE (Blauw, 2010; SBD, 2014):

= E recomendada para pacientes cuja ingestio VO ¢ insuficiente para suprir as necessidades ou quando
o trato gastrointestinal superior apresentar alguma alteracio que a torne invidvel;

= Prevenir ou tratar gastroparesia que estd presente em 30% a 40% dos diabéticos;

» Posicao preferencial ¢ a sonda pés-pilérica com infusio continua e gotejamento em velocidade ade-
quada;

» Indica-se o uso de dietas normocaléricas e normoproteicas, sem sacarose e que promovam adequado
controle glicémico (dietas especializadas);

e TNP - indicada em casos especificos de doenca do trato gastrointestinal (TGI) total concomitante.

*  Suplementos nutricionais orais — seu uso em quantidade e composigao corretas auxilia na recupera-
¢ao do estado nutricional, auxiliando no controle glicémico. Sempre usar produtos indicados para controle
glicémico.

2.1 OBJETIVOS

* Manter ou recuperar o bom estado nutricional, satde fisiolégica e qualidade de vida do individuo;
* DPrevenir e tratar complicages a curto e em longo prazo;

* Prevenir ou reduzir complica¢des macrovasculares (doenga coronariana);

* Evitar o aparecimento de comorbidades associadas (SBD, 2014).

2.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

CARBOIDRATOS

* > 130g de carboidrato/dia e 50 a 60% do VET, priorizando carboidratos complexos (ADA, 2010;
EASD, 2012; SBC, 2014):

» Sacarose nio ultrapassar 10% do VET;

« Frutose — consumir alimentos sem a adicio de frutose;

» Fibras alimentares — minimo de 20g/dia ou 14g/1000Kcal de dieta.

LIPIDIOS
e até 30% do VET:
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« Acidos graxos saturados (AGS) < 7% do VET;
« Acidos graxos trans (AGT) <2 g;
= Acidos graxos polinsaturados (AGPI) até 10% do VET.

PROTEINA

* Proteinas - 15-20% do VET :

» 1,0g/kg de peso/dia — estresse leve ;

» 1,5 g/lkg de peso/dia — estresse moderado a grave;

» 0,6 g/kg de peso/dia — presenca de sindrome nefrética.

SODIO
* Sédio < 2400 mg /dia

OUTROS

* Vitaminas e demais minerais — mantém a recomendacio de acordo com idade e sexo
REFERENCIAS

ADA - American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes 2010. Diabetes Care. 2010 Jan;
Suppl 1:S11-61. Erratum in: Diabetes Care. 2010; Mar; 33(3):692

Blauw R. The use of specialized enteral formulae for patients with diabetes melittus. S Afr J Clin Nutr.
2010;23(1):55-7.

EASD - The implementation of nutritional advice for people with diabetes. Nutrition Subcommittee of the Dia-
betes Care Advisory Committee of Diabetes UK. Diabetes Medicine. 2003;786-807.

SBD - Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2013-2014. Sao Paulo: AC
Farmacéutica, 2014. 382 p.
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DISLIPIDEMIA

1. TERAPIA NUTRICIONAL (SBNPE; ASBRAN, 2010)

1.1 OBJETIVOS

* Adequar a ingestdo de lipidios;

* Reduzir o risco cardiovascular ao:

» Reduzir as concentragées de LDL-c <160mg/dL e TG <150 mg/dL;

= Aumentar a concentra¢do de HDL-c = 40 mg/dL para homens e > 50 mg/dL para mulheres.

* Se houver presenca de diabetes melitus ou aterosclerose significativa a meta preventiva passa a ser
LDL-colesterol < 70 mg/dL ¢ HDL - colesterol > 50 mg/dL (SBNPE; ASBRAN, 2010).

1.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

Na priética clinica adotar prescrigao de dieta hipolipidica e na alta hospitalar utilizar orientagées especifi-
cas para dislipidemias (SBNPE; ASBRAN, 2010).

ENERGIA
* Calorias devem ser ajustadas ao peso desejdvel

CARBOIDRATOS
e 50-60% do VET
* Fibras 20-30 g/dia

LIPIDIOS

e 20-35% do VET

« Acidos graxos saturados < 7% das calorias totais

= Acidos graxos poli-insaturados < 10% das calorias totais
« Acidos graxos monoinsaturados < 20% das calorias totais
» Colesterol < 200mg/dia

PROTEINAS
e 15% do VET

REFERENCIA

SBNPE; ASBRAN - Sociedade Brasileira de Nutri¢ao Parenteral e Enteral; Associagao Brasileira de Nutrologia.
Terapia Nutricional nas Dislipidemias. Sao Paulo: AMB; CFM (Projeto Diretrizes), 2010. 6p.
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HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

1. TERAPIA NUTRICIONAL
1.1 OBJETIVOS

* Manter o peso na faixa de normalidade (IMC <25 kg/m?);
* Manter a circunferéncia abdominal <102 cm para homens e <88 cm para mulheres (SBC, 2010; Man-
cia et al., 2013);

1.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

As recomendagdes nutricionais para pacientes hipertensos estao descritas no quadro 15.1.

Quadro 15.1. Recomendagbes nutricionais para pacientes hipertensos.

RECOMENDACAO NIVEL DE EVIDENCIA
Controle de peso (IMC <25kg/m?) A
Dieta DASH A
Dieta Mediterrinea B
Dieta Vegetariana B
Dieta Hipossddica (<2g NaCl/dia) B
Reducio do consumo de dlcool B

Fonte: SBC, 2010. A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia. B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

ACIDOS GRAXOS INSATURADOS
Ha relatos de redugio discreta de pressao arterial (PA) com altas doses de suplementagao de 6mega 3,
predominantemente em idosos. Dose média de 3,7g/dia (Geleijnse et al., 2002).

FIBRAS
Seguir recomendacio de individuo sauddvel.

LATICINIOS
O consumo de duas (02) ou mais por¢oes didrias de laticinios magros foi associado a menor incidéncia
de HAS provavelmente pelo maior aporte de célcio.

REFERENCIAS

Geleijnse, J.M. et al.Pressure response to fish oil supplementation: metaregression analysis of randomized trials. ]
Hypert. v. 20, n. 8, 2002.

Mancia et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension. ] Hypert. v.31, n.7. 2013.
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DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

1. AVALIACAO NUTRICIONAL

A diferenciagao do protocolo padrio é que a gasometria arterial deve ser avaliada, assim como a possibi-
lidade de realizar avaliagao do balango nitrogenado.

2. TERAPIA NUTRICIONAL
2.1 OBJETIVOS (SBNPE; ASBRAN, 2011).

* Prevenir a progressao da doenga;

* Aliviar os sintomas principalmente em relacio a dispneia;

* Manter o equilibrio entre massa magra e tecido adiposo;

* Reduzir o catabolismo e a perda nitrogenada em pacientes com exacerbagao da doenga;
* Manter o equilibrio hidrico;

* Controlar interagoes entre firmacos e nutrientes;

* DPrevenir e tratar as exacerbagoes;

* Prevenir e tratar as complicagdes;

e Reduzir a mortalidade;

* Prevenir a osteoporose.

2.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS (SBNPE; ASBRAN, 2011; SBPT, 2004; GOLD,
2015)

ENERGIA
30 a 45 Kcal/Kg/dia

PROTEINA
1,2 a 1,7g/kg/dia (15 a 20% do VET)

CARBOIDRATOS
40 a 55% do VET

LIPIDEOS
20 a 35% do VET

VITAMINAS E MINERAIS

Depende da patologia da DPOC e de outras doengas coexistentes, porém deve ser mantido DRI para
adultos.

* Para os fumantes parece haver necessidade de suplementagio com vitamina C;

* DPara os pacientes com cor pulmonale dependendo do tipo de diurético pode haver necessidade de
restri¢do de sédio e potdssio.
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* Estudos sugerem beneficio, mas nenhum estabelece recomendagao.

2.3 CONDUTAS PARA OTIMIZACAO DO SUPORTE NUTRICIONAL ORAL (SBPT, 2004;
GOLD, 2015)

* Suplementagao oral deve ser indicada para todos os pacientes desnutridos ou com perda de peso de
10% em relagdo ao peso usual em seis meses. Seguir fluxograma de suplementacio oral (ver capitulo 28 — Des-
nutri¢ao);

* Anorexia: ingerir refeicoes com alto teor energético, oferecer alimentos da preferéncia do paciente,
aumentar fracionamento das refeigées, adicionar azeite, creme de leite, manteiga, margarina, maionese;

 Saciedade precoce: limitar consumo de liquidos durante as refeigoes. Alimentos frios podem produzir
menor plenitude que alimentos quentes. Ingerir inicialmente alimentos mais energéticos;

* Dispneia: repousar antes das refei¢des. Se necessario usar broncodilatadores e realizar higiene bronqui-
ca antes das refeigoes. Comer devagar. Avaliar dessaturagao durante a refei¢ao e se necessdrio suplementar com
oxigénio nasal;

* Constipacdo: estimular priticas supervisionadas de exercicio fisico. Estimular ingestao de alimentos
ricos em fibras.

2.4 MONITORIZACAO

* Avaliar presenga de sindrome de realimentagio;

* Seguir protocolo de monitorizagao de suporte nutricional oral e enteral;

* Suspender terapia nutricional oral quando houver ingestao alimentar maior que 80% do GET (gasto
energético total) por cinco dias consecutivos.

REFERENCIAS

GOLD - GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE. Global strategy for the
diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease (Uptate, 2015). Global Initiati-
ve for Chronic Obstructive Lung Disease, 2014. 117p.

SBNPE; ASBRAN - Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral; Associagio Brasileira de Nutrologia.
Terapia Nutricional no paciente com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica. Sao Paulo: AMB; CFM (Projeto
Diretrizes), 2011. 13p.

SBPT - SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA. IT Consenso Brasileiro sobre Do-
enca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC — 2004. J Bras Pneumol, Brasilia. V. 30, supl.5, p. 1-52, 2004.
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OBESIDADE

1. AVALIA(;AO NUTRICIONAL (WHO, 2002; Claudino; Zanella, 2004; SBNPE; ASBRAN,
2011)

Seguir protocolo geral acrescido de:

Métodos bioquimicos:

* Proteinas plasmdticas- albumina, pré-albumina e transferrina;

* Marcadores pré-inflamatérios — PCR, IL1, IL6, IL10 e TNF-alfa;

* Perfil lipidico — colesterol total, HDL-c, LDL-¢, VLDL-c, triglicerideos, indice de Castelli I e I1;

* Metabolismo de carboidratos - glicemia de jejum, hemoglobina glicada, teste de tolerancia a glicose e
HOMA-IR;

* Balango nitrogenado: utilizado para avaliar a adequagio da TN e o grau de reten¢do urindria;

¢ Hormonios — tireoidianos (T3 e T4) e tireoestimulante (TSH);

* Enzimas hepdticas — TGO e TGP;

* Micronutrientes — concentragoes plasmiticas de ferro, ferritina, magnésio, zinco, célcio, fésforo, vita-
mina B12 e folato para fornecerem dados complementares sobre a adequagio nutricional.

2. TERAPIA NUTRICIONAL

Indicagoes (SBNPE; ASBRAN, 2011):

* A via preferencial para o tratamento é a VO, exceto na presenca de doengas que inviabilizem sua uti-
lizagao;

* E indicada dieta hipocalérica para o tratamento do paciente obeso hospitalizado;

* TNE: para pacientes obesos extremos e enfermidade aguda, a via enteral ¢ a preferencial e deve ser
iniciada em até 24 horas apés a admissdo. Oferecer dieta hipocalérica e hiperproteica;

* TNP: ¢ indicada quando a TNE nao atingir 80% das necessidades caléricas em 72 horas;

* Gravidez: a restricdo calérica estd indicada para evitar ganho de peso excessivo, o surgimento de dia-
betes gestacional e macrossomia fetal.

2.1 OBJETIVOS (Barbosa, 2012; Kushner,2014;SBNPE; ASBRAN, 2011)

* Promover a perda de peso corporal de forma sauddvel, com mudanga de hdbitos alimentares e estilo
de vida;

* Reduzir os efeitos da hiperalimentagao;

* Reduzir o estado inflamatério e catabolismo protéico;

* Reduzir o risco cardiovascular e fatores de risco associados e evitar o aparecimento de novas ocorrén-
cias;

* Garantir qualidade de vida por meio da melhora da capacidade funcional e redugio das limitagoes
ocasionadas pela obesidade;

* Promover a recuperagio da satide ao eliminar as comorbidades;

* Restaurar as fun¢oes organicas e metabolicas;

* Aumentar a expectativa de vida dos pacientes.
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2.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

As recomendagdes nutricionais para pacientes obesos estao descritas no quadro 17.1.

Quadro 17.1. Recomendagdes nutricionais para pacientes obesos.

Ingestao Calérica

Utilizar: IMC=230 kg/m?

-peso ideal IMC=25kg/m?) ou - 22-25 kcal/kg de peso ideal/dia
-peso atual (mais utilizado) ou - 11-14 kcal/kg de peso atual/dia
-peso ajustado - 20 keal/ kg de peso ajustado/dia

Ingestao Proteica

IMC 25-30 — 1,5 a 2,5 g/kg/dia
Utilizar peso ajustado IMC 30-40 - >2,0g/kg/dia
IMC>40 = 2,5 g/kg/dia

Fonte: SBNPE; ASBRAN, 2011.

A recomendacio acima ¢é destinada a pacientes obesos hospitalizados em presenca de patologia aguda.
A escolha da distribui¢ao de macronutrientes e da fonte de calorias dependerd da doenga de base ou doengas
associadas.

Na presenca somente de obesidade (sem comorbidades) utilizar: (SBNPE; ASBRAN, 2011; Mckeown et
al., 2002; Nhlbi, 1998)

* Carboidratos 55-60% do VET, de preferéncia de baixo indice glicémico, sendo acticares simples
menores que 10%;

* Lipidios < 30% do VET;

» Gorduras saturadas < 10% do VET (se LDL-colesterol >100 mg/dl até¢ 7% do VET);

» 10% de gorduras poliinsaturadas;

= 15% de gorduras monoinsaturadas;

* Proteinas 15 a2 20% do VET.
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CANCER

1. AVALIACAO NUTRICIONAL (SBNPE; ASBRAN, 2011; MS, 2009; ASPEN, 2008)

Seguir protocolo geral acrescido de:
* No momento da internacio: ASG-PPP ou ASG;

* Durante a internagio: anamnese nutricional compreendendo dados clinicos, bioquimicos e dietéticos.

Em relacio a doenca, o risco nutricional pode ser avaliado conforme algoritmo descrito na figura 18.1

(Garéfolo, 2012).

| Risco nutricional segundo o tipo de tumor

! ! !

| Baixo risco | | Risco médio | | Alto risco |
| } |
o Torax o Cabeca e pescogo: * Cabeca e pescogo:
o Sistema Nervoso Parétidas Boca
Central Maxilares Laringe
* Musculo-esquelético Cerebral Faringe
* Prostata e mama » Abdome e pelve: Esofago
* Melanomas Hepatico « Abdominal:
Biliar Digestivos
Renal * Hematoldgicos:
Ovarios Transplante de medula 6ssea
Genitais
® Pulméo

Figura 18.1. Algoritmo para determinagio da gravidade do
risco nutricional em pacientes oncoldgicos.

Outros fatores de risco sdo a ASG-PPP > 2 e ASG= B ou C. Além de ingestdo alimentar, <60% das ne-
cessidades e sintomas do TGI.

2. TERAPIA NUTRICIONAL

Indicacoes (SBNPE; ASBRAN, 2011):

* Pacientes com risco nutricional e/ou presenca de desnutrigio;

* Submetidos a grandes operacoes por cAncer do trato gastrointestinal;

* Pacientes recebendo tratamento oncolégico ativo (quimio, imuno e radioterapia), com inadequada
ingestao oral;

* Individuos sem qualquer terapia adjuvante, porém com ingestao < 70% das necessidades nutricionais,
em que a deterioragio do estado nutricional esteja vinculada a piora da qualidade de vida.

A escolha da via de administracio da dieta ¢ realizada conforme pontos propostos a seguir (MS, 2009;
MS, 2011)

VIA ORAL

* Iniciar suplementacio conforme algoritmo abaixo. A suspensdo da suplementagao VO somente serd
indicada se a ingestao for > 75% das necessidades por cinco (05) dias consecutivos.
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VIA ENTERAL

As indicagoes de via enteral para pacientes oncoldgicos estdo descritas no quadro 18.1.

Quadro 18.1. Indicagées de via enteral para pacientes oncoldgicos.

Indicagoes

Programacgio de Desmame

Impossibilidade de utilizagao da via oral;

Ingestao alimentar insuficiente

(< 60% das necessidades) em até 5 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora.

Quando a ingestio oral permanecer > 60% do GET por 3
dias consecutivos.

Fonte: MS, 2009; MS, 2011.

VIA PARENTERAL

Quadro 18.2. Indicagoes de via parenteral para pacientes oncoldgicos.

INDICACOES

PROGRAMACAO DE DESMAME

Impossibilidade total ou parcial do uso do TGI.

Quando possivel a utilizagio do TGI.

Paciente
eutréfico

Ingestao insuficiente
(<75 %) por mais de 5
dias

% PP >
3%

Paciente
desnutrido

Paciente
acima do peso
Ingestao insuficiente

(< 75%) por mais de 10

dias 5%

1a2x
por dia

Suplemento oral

Figura 18.2. Algoritmo para determinagio do uso de

suplemento oral em paciente oncoldgico.

2.1 OBJETIVOS (MS, 2011; Garéfolo, 2012)

* Prevenir ou reverter o declinio do estado nutricional;

e Eyvitar a progressio para um quadro de caquexia;
g q q

* Auxiliar no manejo dos sintomas;

* Minimizar balango nitrogenado negativo;

* Reduzir a protedlise;

* Melhorar resposta imunoldgica e terapéutica;

* Garantir uma melhor qualidade de vida ao paciente.

2.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

As recomendagdes nutricionais para pacientes oncoldgicos estao descritas no quadro 18.3.
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Quadro 18.3. Recomendagdes Nutricionais para pacientes oncolégicos.

Realimentagao 20

Obeso 2125 Em cuidado paliativo:
Energia Manutencio d

¢io de peso -

(Kcal/Kg/dia) 25-30 )

Aumento de peso 30-35 0-35

Replecao 35-45

Estresse leve 1,0-1,2 1,0-1,8
Proteinas Estresse moderado 1.1-15
(g/kgl/dia) 7

Estresse grave 1,5-2,0

18-55 anos 35 Adulto: 30-35

55-65 anos 30 Idoso: 25
Recomendagées hidricas ~65 anos , .
(mL/Kg/dia) 25 Min. 500 a 1000mL/dia

Acrescentar perdas de dgua (urindria, fecal, sudorese)

Descontar reten¢io hidrica

Fonte: MS, 2009; CUPPARI, 2002.
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CIRURGIA BARIATRICA

1. AVALIACAO NUTRICIONAL

A descricao de como deve ser realizada a avaliagao nutricional de pacientes candidatos a cirurgia baridtrica
estd descrita na figura 19.1.

Avaliagdo

nutricional

I

Investigacéo Exames Avaliagao
Analisar critérios de indicagéo e dietética bioquimicos antropométrica
contra-indicagéo para realizaga:
de cirurgia bariatrica
Peso Altura
(kg) (m)
IMC
(kg/m?)

Figura 19.1. Algoritmo de determinagio da avaliacio nutricional em
paciente candidato a cirurgia baridtrica.

2. TERAPIA NUTRICIONAL

Indicagoes e contraindicagoes (Quadro 19.1 e 19.2) (Abeso, 2010; MS, 2013; Cruz; Morimoto, 2004;
Diniz et al., 2012; Segal; Fandifio, 2002):
* Deve basear-se numa andlise abrangente de multiplos aspectos clinicos e por equipe multiprofissional;
* Justifica-se quando o risco de permanecer obeso exceder os riscos, a curto e longo prazo, do procedi-
mento cirdrgico;
* Requer um minimo de 5 anos de evolugio da obesidade com fracasso dos métodos convencionais de
tratamento realizados por profissionais qualificados.

Quadro 19.1. Ciritérios de indicagées de terapia nutricional para pacientes candidatos a cirurgia baridtrica.

Critérios de Indicagées do Ministério da Saiide

Individuos com IMC 2 50 kg/m?**

Individuos com IMC 2 40 kg/m? com ou sem comorbidade(s) */**

Individuos com IMC 2 35kg/m* com comorbidade(s) */**

**Sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado, por no minimo 2 anos e que tenham seguido protocolos clinicos
(Atencido Bdsica e/ou Atengio Ambulatorial Especializada)

*Compreender todo o tratamento, aceitar compromisso de seguimento durante pré-operatdrio e no pds-operatdrio

*Auséncia de contraindicagoes

Idade = Adultos (> 18 a 60 anos).

Adolescentes (16 a 18 anos): poderd ser indicado naqueles que apresentarem o escore-z maior que +4 no IMC por idade,
porém a cirurgia ndo deverd ocorrer antes da consolidagao das epifises de crescimento.

E necessrio comprovar andlise da idade éssea e avaliagio do risco-beneficio, que deverd ser respaldada por equipe multi-
profissional, com anuéncia de pelo menos dois médicos especialistas.

Idosos (265 anos): E necessdrio comprovar andlise de avaliagio do risco-beneficio, risco cirtirgico pela idade, refletir sobre
a expectativa de vida do paciente e analisar os beneficios do emagrecimento individualmente.

Fonte: MS, 2013.
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OBSERVACOES (MS, 2013):

* Considera-se comorbidades, as patologias que foram ocasionadas ou agravadas pela obesidade e que
causem aumento de risco de vida para a vida do individuo, tais como alto risco cardiovascular, Diabetes Melli-
tus e/ou Hipertensao Arterial Sistémica de dificil controle, apneia do sono, doencas articulares degenerativas.

* A avaliagao do risco-beneficio deverd analisar se os riscos oferecidos pela obesidade sao maiores que os
riscos de permanecer obeso e realizar o procedimento cirdrgico.

Quadro 19.2. Ciritérios de contraindicagées de terapia nutricional para pacientes candidatos a cirurgia baridtrica.

Critérios de Contraindica¢oes do Ministério da Saiide

Doenga cardiopulmonar grave

Hipertensio portal, com varizes esofagogdstricas

Doengas imunolégicas ou inflamatérias do trato digestivo (risco de sangramento digestivo ou outras condi¢oes)

Sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na suprarrenal nio tratada e tumores enddcrinos

Limitagio intelectual significativa

Auséncia de suporte familiar adequado

Patologias psiquidtricas nao controladas

Disttrbio alimentar ou de comportamento (Ex: uso abusivo de 4lcool e drogas ilicitas)

Fonte: MS, 2013.

2.1 OBJETIVOS (Abeso, 2010; Diniz et al., 2012):

* Confirmar indicacoes e excluir contra-indicacées;

* Explicar sobre a cirurgia e alimentagio no pés-operatério;

* Proporcionar reeducagio alimentar e modificagoes no padrio alimentar e estilos de vida que deverao ser
assumidos no pré-operatério e mantido apés realizacio da cirurgia;

* Proporcionar perda de peso e manutengio desta antes e apds procedimento cirtirgico;

* No periodo pré-operatdrio é preconizado uma perda de peso, preferencialmente de 10% do peso inicial
para diminuir a gravidade provocada pelas comorbidades, uso de medicagio e risco cirtrgico;

* Minimizar deficiéncias nutricionais e intolerincias alimentares no pds-operatério.

2.2 MANEJO NUTRICIONAL E RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

PRE-OPERATORIO (Leahy; Luning, 2015; Diniz et al., 2012; Coppini, 2009):

* Estabelecer um bom relacionamento profissional e pessoal entre o nutricionista e o paciente;

* No pré-operatério prescrever plano alimentar e realizar orienta¢oes nutricionais, a fim de preparar o
paciente para as modificagdes alimentares do pés-operatério (PO) imediato e tardio;

* Promover perda ponderal no pré-operatério de 7 a 10% do peso inicial;

* Realizar treinamento de ingestdo lenta de liquidos e mastigacio eficiente no pré-operatdrio para que
sejam aplicados pelo paciente no PO;

* Conscientizar sobre a importincia em seguir as orienta¢des nutricionais corretamente nos periodos pré
e pés-operatorios.

Investigacao Dietética — Aspectos a serem abordados na anamnese clinica e nutricional:
» Hist6rico da obesidade;

* Tipos de tratamentos realizados anteriormente;

* Antecedentes familiares;

* Presenca de comorbidades;

* Estilo de vida (prdtica de atividade fisica, etilismo);

* Aspectos fisiolégicos (hdbito intestinal, denti¢ao, mastigagao, degluti¢o);
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* Hébitos alimentares [alergia e/ou intolerdncia alimentar, preferéncias, apetite, fracionamento das refei-
¢oes, forma de se alimentar (hdbito de beliscar, compulsao alimentar, hdbito alimentar noturno, velocidade de
ingesto), utensilios utilizados];

* Conhecimento sobre a técnica cirdrgica e aspectos nutricionais no pds-operatério.

Exames bioquimicos no pré-operatério (Diniz et al., 2012):
* Solicitar hemograma completo, albumina, ferritina, glicemia, perfil lipidico, célcio, paratormdnio, fer-
ro, acido félico e vitamina B12.

Conduta nutricional no pré-operatério (Leahy; Luning, 2015; Diniz et al., 2012; Coppini, 2009):

* Dieta hipocalérica (20 kcal/kg de peso ajustado);

* Normoproteica (1,0 g/kg de peso ideal);

* Hipolipidica;

* Normoglicémica, isenta de sacarose;

* Aumentar fracionamento da dieta (6 refeicoes/dia) e estabelecer hordrios regulares para as refeicoes;

* Evitar consumo de alimentos nao permitidos no PO imediato: café, bebidas gaseificadas, condimentos,
alimentos ricos em agticar simples;

* Mastigacio lenta dos alimentos (20 vezes) e ingestao lenta de liquidos (ingerir 50 mL em 10 goles ou
10 minutos);

* Modificar utensilios e diminuir porcionamento dos alimentos.

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

* Férmula contendo arginina, dcidos graxos 6mega-3 e nucleotideos, com ou sem glutamina (500mL),
por 5 a 7 dias antes da cirurgia (SBPNE; ASBRAN, 2011);

* Dieta liquida-pastosa, hipolipidica, sem sacarose dois dias antes da cirurgia.

POS-OPERATORIO (Leahy; Luning, 2015; Diniz et al., 2012; Coppini, 2009)

* A ingestao de alimentos deve iniciar-se apds 12 a 24h no PO e liberagio da equipe médica. Iniciar com
liquidos ingeridos em pequenos goles e fracionados;

* A alimentagao no PO pode ser dividida em quatro (04) fases: liquida restrita (2° PO até 2 semanas);
alimentacio liquidificada hipolipidica e sem sacarose (por 2 semanas); pastosa hipolipidica e sem sacarose (na
42 semana, por 1 a 2 semanas); alimentacio com textura normal hipolipidica e sem sacarose;

* Evoluir gradativamente a consisténcia da dieta no PO, observando a tolerincia e aceitagio do paciente.

* Avaliacao da dieta no PO imediato e tardio (Diniz et al., 2012; Coppini, 2009). Observar a ocorréncia de:

= Intercorréncias clinicas (ndusea, vomito);

» Intolerincia alimentar (dificuldade de ingestao, principalmente de pao, arroz, carne vermelha e leite);

» Velocidade de ingestao alimentar;

» Sinais de deficiéncias nutricionais: alopecia, mucosas hipocoradas, perda dssea, episédios de fraqueza;

» Acompanhamento de exames laboratoriais (de 3 em 3 meses no primeiro ano, de 6 em 6 meses no se-
gundo ano e 1 vez por ano a partir do terceiro ano de PO).

A evolugao da consisténcia e caracteristicas das dietas apds cirurgia baridtrica estd descrita no 19.3.

Quadro 19.3. Evolugio da dieta apés cirurgia baridtrica.

Estdgio da Periodo Alimentos Indicados
Dieta
Estdgio | 1° e 2° dia de PO Iniciar com dieta liquida restrita, composta por liquidos claros, isenta de agi-

car, cafeina e bebidas carbonatadas

Estdgio 11 3°a0 10° dia de PO | Dieta liquida completa, isenta de agticar.

Alimentos permitidos: leite desnatado, extrato de soja, proteina do soro do leite
isolada.

Iniciar suplementacio (polivitaminicos com minerais).

Proteina: 20 g por porgao.

Observar intolerincia & lactose, diarreia e/ou constipagio. >
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Periodo

Estdgio da
Dieta

Alimentos Indicados

Estdgio 111 10° ao 14° dia de PO

Dieta liquida pastosa (ou pastosa — 12 etapa).

Quantidade: 2 colheres de sopa por refeicao.

Alimentos permitidos: ovos, carne moida, peixe, queijo cottage, iogurte, feijao.
Proteina: Consumir de 4 a 6 porgoes de alimentos protéicos por dia.

Evitar ingestdo de liquidos durante as refei¢des (aguardar no minimo 30 minu-
tos apos refeigao).

Meta: ingestao proteica de 1 a 1,5 g/kg de peso- médximo 70 g/dia.

Estdgio IV 4*semana de PO

Dieta pastosa (22 etapa).

Hidratar bem, consumir os alimentos bem cozidos, legumes macios e frutas
sem casca.

Sempre priorizar o consumo de proteina.

Estdgio V 5% semana de PO

Dieta branda.

Manter o consumo de proteina e frutas ou vegetais em cada refeigao.

Evitar arroz, pao e macarrio até o paciente atingir o consumo de 75g de prote-
ina por dia.

Alguns pacientes toleram saladas no primeiro més.

Estdgio VI Aumentar a tolerin-

cia alimentar

Dieta livre. Consisténcia sélida, de forma balanceada, contendo proteinas,
frutas, vegetais e graos.

Consumir pequenos volumes para evitar vémitos.

Calorias adequadas para peso, altura e idade.

Suplementagio de vitaminas e minerais diariamente.

Fonte: Diniz et al., 2012 (Adaptado).

Quadro 19.4. Recomendagdes de vitaminas e micronutrientes para pacientes apds cirurgia baridtrica.

Nutrientes Recomendagées
Vitamina A 10.000 UI

Vitamina C 120 mg

Vitamina D 3.000 Ul a 6.000 UI
Vitamina E 60 Ul

Vitamina K 160 mcg

Tiamina 3 mg

Riboflavina 3,4 mg

Niacina 40 mg

Vitamina B6 4 mg

Acido félico 400 mcg

Vitamina B12 1.000 mcg

Biotina 600 mcg

Acido pantoténico 20 mg

Cilcio 1.200 mg a 2.400 mg
Ferro 45 mg a 60 mg
Magnésio 400 mg

Zinco 15 mg

Selénio Nenhuma recomendagao
Cobre 2 mg

Manganés 3,6 mg

Fonte: ASMBS, 2015.
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TRAUMA

1 TERAPIA NUTRICIONAL

Indicacoes (SBPNE; ASBRAN, 2011; Candeldria; Rassian, 2009):

* Indicada precocemente (primeiras 48h) nos casos de trauma moderado (16<ISS < 20) e grave (1SS>20)
(ISS - Injury Severity Score - Quantifica o nivel da gravidade de um paciente traumatizado). E um sistema de
pontuagio anatdmica que fornece uma pontuagao global para pacientes com multiplas lesdes. A pontuacio de
ISS varia de 0 — 75) (Baker et al., 1974);

* TNP: repouso do tubo digestivo, ileo funcional, fistulas gastrointestinais, peritonites, pancreatite trau-
madtica ou pds-operatoria;

* TNE - (Sonda Nasoenteral- SNE): trauma de crinio, trauma de face e pescogo, lesao de esofago su-
perior, trauma tordcico em intubagio traqueal e ventilagio mecinica;

* Gastrostomia (GTT) e jejunostomia (JJT): trauma grave de face e mandibula, ferimentos de esdfago,
lesoes extensas de duodeno;

* TN precoce em até 48 horas, preferencialmente nas primeiras 24h, apds estabilidade hemodinimica;

* TNE conservadora — iniciar com 10 a 15ml/h — em pacientes com o uso de droga vasoativas em doses
baixas e estdveis hemodinamicamente. Progredir TNE até 50ml/h em 72h, considerando uma dieta normoca-
l6rica (1,0 a 1,2kcal/ml) e relagao kcal-nao-proteica/g N nao superior a 150:1;

* Apds estabilidade hemodindmica os objetivos caléricos devem ser atingidos em torno de dois a trés
dias apés o inicio da dieta;

* Garantir o aproveitamento e a forma correta de administracio da dieta;

1.1 OBJETIVOS

* Minimizar os efeitos do catabolismo (perda de massa magra);

¢ Fornecer calorias para o organismo;

* Imunomodulagao — minimizar a resposta pré-inflamatéria (Sindrome da resposta inflamatéria sisté-
mica - SIRS) e anti-inflamatéria compensatéria (Compensatory Antinflammatory Response Syndrome - CARS).

1.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

ENERGIA

* Recomendagio geral: 25 a 30 kcal/kg/dia;

* Ciriticos com trauma grave: 20 a 25 kcal/kg/dia (primeiros dias);

¢ Ciritico estdvel com trauma moderado a grave: 25 a 30 kcal/kg/dia até 35 kcal/kg/dia;
* Trauma cranioencefélico (TCE) (Glasgow <8) sem paralisia: 30 kcal/kg/dia;

* TCE (Glasgow <8) com paralisia: 25 kcal/kg/dia;

* Trauma raquimedular (TRM) com paraplegia: 20 — 22 kcal/kg/dia;

* Obeso critico: seguir protocolo do paciente grave (UTI).

CARBOIDRATOS
* 40a55% do VET ou 3 a 4g/kg/dia

PROTEINAS
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* Trauma grave: 1,5 — 2,0g/kg/dia
* TCE grave: 1,2 a 2,0g/kg/dia
* Trauma moderado ou TRM com paraplegia: 1,2 a 1,5g/kg/dia

LIPIDEOS
* 25a30% do VET ou até 1,0g/kg/dia

IMUNONUTRICAO
* Férmula enteral contendo arginina, glutamina, nucleotideos e dcido graxo dmega-3

* Glutamina: 0,5g/kg/dia

PROBIOTICOS E/OU SIMBIOTICOS:
* Conforme as recomendagoes gerais de uso

REFERENCIAS

Baker SP; O’Neill MPHB; Haddon-Junior W; Long, WD.”The Injury Severity Score: a method for describing
patients with multiple injuries and evaluating emergency care”. ] Trauma 1974;4(3):187-196.

Candeldria, PAP; Rasslan, S. Trauma. In: Waitzberg, DL. Nutri¢ao Oral, Enteral e Parenteral na Pritica Clinica.
42 edigao, Sao Paulo: editora Atheneu, 2009. Pag. 1887.

SBNPE; ASBRAN - Sociedade Brasileira de Nutri¢ao Parenteral e Enteral; Associagio Brasileira de Nutrologia.
Terapia nutricional no trauma. Sao Paulo: AMB; CEM (Projeto Diretrizes), 2011. 17p.
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DOENCA RENAL CRONICA (DRC)

1. AVALIACAO NUTRICIONAL

Métodos clinicos: ASG modificada (utilizar apenas na hemodidlise), MAN e semiologia nutricional.

* Considerar grau de edema;

* Observar sinais de deficiéncias nutricionais especificos: anemia e anemia ferropriva; manchas nas
unhas por caréncia de zinco; queilose e pele escamosa por deficiéncia de riboflavina e proteina; equimoses por
deficiéncia de vitamina C;

* A hiperpigmentagao e secura cutineas, palidez, equimoses, vermelhidao nos olhos e ceratopatia sao
ocasionadas também pela DRC.

Métodos bioquimicos:

* Albumina, pré-albumina, transferrina sérica: marcadores nutricionais protéicos;

* PNA (taxa de aparecimento do nitrogénio equivalente a proteina) e balanco nitrogenado em individu-
os estdveis (nio catabélicos) e ureia: reflete a ingestao e degradacio de proteinas, ou seja, a adequagio da TN;

* Cilcio, Fésforo e paratormonio (PTH): identificagio de doengas do metabolismo mineral e dsseo;

* Lipideos séricos: identifica¢io de maior risco cardiovascular;

* Recomenda-se a investigacdo de niveis plasmdticos de ferro, ferritina, magnésio, zinco, cilcio, fésforo
e potdssio para fornecerem dados complementares sobre a adequagio destes nutrientes;

Métodos antropométricos: protocolo padrao, aplicado apés secio de didlise em dia intermedidrio na
semana (quarta ou quinta-feira).

OBSERVACOES

* Recomenda-se que o peso ideal seja obtido a partir do IMC 23 (kg/m?), que é um IMC relacionado a
menor morbimortalidade na populagao em hemodiilise (Fouque et al., 2007);

* Quando a adequacio do peso for inferior a 95% ou superior a 115%, utilizar o peso ajustado em vez
do ideal, calculado conforme recomendagao do NKF/KDOQI (2000);

* GPID - ganho de peso interdialitico- 2,0 a 4,5% do peso seco;

* Atencdo as amputagdes, comuns nesta populagio.
2. TERAPIA NUTRICIONAL

Indicagoes (Espen, 2006; Cuppari; Avesani; Kamimura, 2013):

* VO — ¢ a mais recomendada, somente devendo ser substituida na presenga de outras intercorréncias;

* TNE: é recomendada tanto para pacientes em tratamento conservador quanto para aqueles em terapia
renal substitutiva (TRS). Para pacientes em tratamento conservador deve ser indicada somente na inviabilida-
de de alimentacio por VO, ou nas situagoes em que a mesma for insuficiente para suprir as necessidades do
paciente;

* Pacientes adultos em tratamento conservador raramente necessitam de vias especiais de alimentagio,
porém as sondas (nasogdstrica ou nasoentérica) podem ser indicadas em criangas e idosos para adequar o es-
tado nutricional;
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* Para os pacientes em TRS deve-se dar atencio ao ganho de peso interdialitico (GPID) e planejar a TNE
com vistas a nao ultrapassar o limite méximo permitido (4,5% do peso seco). Em ambos os casos indica-se o
uso de dietas hipercaldricas e normoproteicas;

* Na TNE pode ser utilizada férmula padrao em intervengdes com duragao menor que 5 dias. Apés este
periodo usar férmula especifica para DRC;

* TNP - indicada em casos especificos de doenga do TGI concomitante. Pode ser infundida durante a
hemodiilise, utilizando o mesmo cateter trés vezes na semana;

* Suplementos nutricionais orais — seu uso em quantidade e composigao corretas auxilia na elevagao da
albumina sérica, diminuicao da desnutricao sem, contudo, elevar as concentragées séricas de sédio e fésforo.
Os suplementos orais de nutrientes ou médulos devem ser indicados somente quando necessdrios, ou seja, em
déficit de peso, desnutri¢io e casos de hiporexia persistente. Suplementos nao especificos para pacientes com
DRC devem ser usados por no médximo 30 dias.

2.1 OBJETIVOS (ASPEN, 2006; Riella; Martins, 2013; Cuppar; Avesani; Kamimura, 2013)

* Retardar a progressao da doenga;

* Reduzir os sintomas urémicos decorrentes do acimulo de produtos nitrogenados e eletrélitos;

* Prevenir e corrigir alteragoes hormonais (hiperparatireoidismo secunddrio), metabdlicas (hiperfosfate-
mia, hiperpotassemia, acidose metabdlica, dislipidemia, resisténcia a insulina) e eletroliticas;

* Prevenir ou tratar as alteragdes nutricionais como desnutri¢do energética proteica, a obesidade e a
anemia;

* Preservar a integridade da mucosa intestinal.

2.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

As recomendag6es nutricionais de pacientes adultos em hemodiilise estao descritas no quadro 21.1; para
pacientes em tratamento conservador, didlise peritoneal e transplantados no quadro 21.2 e para pacientes
gestantes em tratamento conservador, didlise peritoneal e hemodidlise no quadro 21.3. Ao final do capitulo,

em anexo, apresenta-se a Avaliagao Subjetiva Global (ASG) especifica para paciente renal, a ASG- 7 pontos.

Quadro 21.1. Recomendagées nutricionais para adultos em hemodidlise.

Nutriente Recomendagio Didria
Energia (kcal/kg) 30 — 35
Proteina (g/kg) Replegio: 1,2-1,4
Manutengio: 1,1-1,2 (50% de alto valor biolégico)
Carboidrato (%) 50 — 60
Lipidios (%) 25-35
Gordura saturada <7%
Colesterol (mg) <200
Fibras (g) 20 - 30
Liquido (mL) 500-1000 mL + volume urindrio de 24 horas
Sédio (mg) 2000 - 2300
Potéssio (mg) 1950 - 2730 (prescrigio individualizada, conforme dosagens séricas)
Fésforo (mg) 800 — 1000

Calcio (mg)

<2000, incluindo dieta e quelante (necessidade de suplementagio)

Ferro (mg) 8 masculino e 15 feminino (freqiientemente h4 necessidade de suplementagio)

Zinco (mg) 10-15 masculino e 8-12 feminino

Selénio (mcg) 55

Acido félico (mg) 1

Vitamina A (mcg) 700 — 900

Vitamina D (mcg) 0,25 de calcitriol (se PTH >300pg/mL, Ca sérico< 9,5mg/dL e P< 4,6mg/dL) >
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Nutriente Recomendagio Didria
Vitamina E (UI) 400-800

Vitamina B, (mg) 1,1-1,2

Vitamina B, (mg) 1,1-1,3

Vitamina B, (mg) 5

Vitamina B, (mg) 10

Vitamina B, (mcg) 30

Vitamina B , (mcg) 2,4

Vitamina C (mg) 75-90

Vitamina PP (mg) 14 -16

Fonte: NKF/DOQI,2000; NKF/DOQI, 2003; Fouque et al., 2007.

Quadro 21.2. Recomendagées nutricionais para adultos em tratamento conservador, didlise peritoneal e

transplantados.
DRC CONSERVADOR g;iIiISE PERITO- TRANSPLANTE
. Manutengao: 25 a 30 .
Energia (kcal/kg de 33235 Reducio: 20 a 25 Imediato: 30 a 35

peso ideal ou atual)

Replegio: 35 a 40

Tardio: 25 a 30

Proteinas (g/kg de

peso ideal ou atual)

Manutencao: 0,6-0,7

(>50% AVB)

Replecio e diabéticos: 0,8-1,0
Estdgio:

1e2-0,8-1,0

3-0,6-0,75

4 ¢ 5-0,6-0,75 ou 0,3 suplementada com
aminodcidos essenciais e cetodcidos

Diabetes descompensado — 0,8

Proteintria >3g/dia— 0,8 2 0,9 ou 0,8 +1g

de proteina para cada grama de proteintria

Manutengao: 1,2-1,3
(50% AVB)
Replecio e peritonite:

1,4-1,5

Imediato: 1,3-1,5
Tardio: 0,8

Imediato: 30 a 35

. 0 i
Carboidratos (%) 50-60 35 Tardio: 25 2 30
Imediato: ND*
o i i
Lipidios (%) 25-35 25-35 Tardio: <30
Fibras (g) 20-30 20-30 25-30
Sédio (g 1,0-2,3 1,0-4,0 1,0-3,0

Potéssio (g)

Individualizado, quando hd restri¢ao 1,0-

3)0

2,0-4,0; nao restrito ¢
em alguns casos requer
suplementagio

Restricao de 1,0-3,0 em
caso de hiperpotassemia
ou oligiria

Cilcio (mg)

1000-1200

<2000 de célcio
elementar, considerar
dieta e quelante

800-1500

Ferro (mg)

Homens:8
Mulheres:15

Homens:8
Mulheres:15

ou o suficiente para
manter ferritina sérica
> 100ng/dL e satu-
racio de transferrina

>20%

Individualizado para
manter as reservas
corporais

Magnésio (mg)

200-300

200-300

DRI - 420 mg

Zinco (mg)

Homens:11
Mulheres:8

Homens:10-15
Mulheres:8-12
Deficiéncia: suplemen-
tagio com 50mg/dia

DRI-11 mg

Liquido (mL)

Geralmente sem restri¢cao, mas <3000/dia

Geralmente sem restri-
¢a0, mas <3000/dia

Geralmente sem res-
tricao

Cuppari; Avesani; Kamimura, 2013.
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Quadro 21.3. Recomendagbes nutricionais para gestantes em tratamento conservador, didlise peritoneal e hemodidlise.

DRC em Tratamento Conservador

Didlise Peritoneal

Hemodidlise

Energia (kcal/
kg de peso

ideal ou atual)

Manutengio: TMB x Fa (1,2-1,4) +
300 kcal/dia no 2° e 3° trim ou 30

keal / kg peso seco pré-gestacional +
300 kcal

Replecio peso: 35-40 keal/ kg peso

seco pré-gestacional + 300 kcal

Manutencio: TMB x Fa (1,2-
1,4) + 100 kcal/dia no 2°¢ e 3°
trim ou 25-30 keal / kg peso
seco pré-gestacional + 100 keal
Replecio peso: 35-40 kcal/ kg
peso seco pré-gestacional + 100

kcal

Manuten¢ao: TMB x Fa
(1,2-1,4) + 300 kcal/dia no
20 e 3° trim ou 35 kcal / kg
peso seco pré-gestacional +
300 kcal

Replecio peso: 40 keal/ kg
peso seco pré-gestacional +
300 kcal

Proteinas (g/

Manutengio: 0,6-0,8 + 10 a 16 g/dia

1,2 g/kg de peso pré-gestacional

1,5 g/kg peso seco pg + no

0 LS .
i{dge;ileoie:iual) (>50% AVB) ~ o minimo 10g/dia minimo 10 g/dia
Fibras (g) 20-30 20-30 20-30
Sédio (g) 1,0-2,3 2a4g/dia 2 a4 g/dia

Potéssio (g)

2 a 4 g/dia (olhar niveis séricos)

2 a 4 g/dia (olhar niveis séricos)

2 a 4 g/dia (olhar niveis

séricos)

Fésforo (g)

800-1200mg/dia (olhar niveis séri-
cos)
Pode necessitar de quelante

800-1200mg/dia (olhar niveis
séricos)
Pode necessitar de quelante

1200 mg/dia (olhar niveis
séricos)
Pode necessitar de quelante

Cilcio (mg)

1000-1200 mg/dia

1200 mg/dia

1200 mg/dia

Liquido (mL)

Geralmente sem restri¢ao, mas

<3000/dia

Individualizado p/ manter
balanco hidrico, GPID e pressio

arterial

Individualizado para manter
balanco hidrico, GPID e
pressio arterial

Fonte: Carneiro; Martins, 2003.
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Anexo A - Formuldrio de Avaliagao Subjetiva Global (ASG) especifica para paciente renal utilizada no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goids (HC/UFG/EBSERH)

“( B! e x
uatEleflﬁ‘ Y ul -n.l )

-+  Hospital das Clinicas

idade Fedat

=

AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL — 7 pontos

NOME: DATA: / /

1- Mudanga de peso

Perda de 6 meses atrds (peso seco) Peso atual __ Mudanga de peso: kg %
Percentual de redugao de peso 1 2 3 4 5|16 |7

Sem redugio ou ganho de peso

Até 5 %

5a6%

7a8%
8a10%

> 10 %, que estabilizou ou com minima recuperagio

> 10 % , com redugio de peso persistente

CLASSIFICACAO DA SESSAO :

3 - Sintomas gastrointestinais

Sintoma Frequéncia * Durac¢ao @

Nenhum

Ndusea

Voémito

Diarreia

Anorexia

* Diariamente, 2 a 3 vezes/ semana, 1 a 2 vezes/semana
@ Mais que 2 semanas, menos que 2 semanas

Auséncia ou presenca esporddica de alguns sintomas

Presenca de um ou mais sintomas, porém nio ¢é didrio

Mais de um sintoma quase diariamente

Maioria dos sintomas presentes quase diariamente

Todos os sintomas presentes quase diariamente

Todos os sintomas presentes diariamente

CLASSIFICACAO DA SESSAO:
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4 - Capacidade funcional (relacionada ao estado nutricional)

() Sem Alteragao ( )Com Alteragao
Dificuldade de deambular duragio:

2 Dificuldade em manter atividade fisica normal duracio:

E | Acividade leve duragio:
Sentado/acamado com nenhuma ou pouca atividade duracio:
Melhora na atividade duragio:

Mantém atividades usuais ou apresenta disfuncoes nio relacionadas ao estado nutricional

Diminuigao recente das atividades normais que estdo relacionadas com o estado nutricional. Ex:
perda muscular, falta de energia

Maioria do tempo sentado ou acamado em razio da piora do estado nutricional

Acamado, incapaz de realizar atividades usuais

CLASSIFICACAO DA SESSAO :

5 - Enfermidade e comorbidades que comprometem as necessidades nutricionais

DIAGNOSTICO COMORBIDADES

NECESSIDADE NUTRICIONAL () Normal ( )Aumentada () Diminuida
ESTRESSE METABOLICO AGUDO () Nenhum ( )Leve ( ) Moderada  ( )Grave
CLASSIFICACAO DA SESSAO

6 - Exame fisico
Evidéncia de:

DIMINUICAO DO TECIDO ADIPOSO SUBCUTANEOQ:( )Abaixo dos olhos ( YTriceps  ( )Biceps ( )Peito

() Nenhuma drea () Algumas dreas () Todas as 4reas

() Fonte ( )Clavicula ( )Ombro ( )Escdpula ( )Costela ( )Quadriceps

REDUCAO DE MASSA MUSCU-

LAR ( )Panturrilha ( )Joelho ( ) Na mao, entre o polegar e o dedo indicador

() Nenhuma drea () Algumas dreas () Todas as dreas

EDEMA ( relacionada a desnutri¢io, normalmente albumina <2,8 mg/ dL)

() Sim () Nio
ASCITE ( relacionada a desnutricio)
() Sim () Nao

CLASSIFICACAO DA SESSAO:

CLASSIFICACAO GERAL:
CLASSIFICACAO (marque apenas um)

Bem nutrido ou desnutrido leve: classificado como 6 ou 7 na maioria das categorias

Desnutrido leve/ moderado: predomina as classificagoes 3, 4 ou 5. Sem indicagdo evidente de eutrofia ou desnutri-
Gao grave

Desnutrido grave: predomina as classificacoes 1 ou 2. Sinais fisicos significantes de desnutri¢io

IMPORTANTE:

» Nio faga uma média das classificacoes obtidas.

» Classifique de acordo com sua experiéncia clinica e com sua percep¢io do estado nutricional do pa-
ciente. Observe se o paciente vem apresentando melhora ou piora do estado nutricional.
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» D¢ maior énfase 2 mudanca de peso, aos sintomas gastrintestinais e ao exame fisico.
» Naio existe uma resposta errada. Ao longo do tempo, a Avaliagio Subjetiva Global se tornard mais
acurada e simples de ser realizada.
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DOENCAS HEMATOLOGICAS

1 DOENCA FALCIFORME
1.1 INTRODUCAO

E uma das enfermidades genéticas mais comuns no mundo e define-se como Doenga Falciforme (DF)
o conjunto de hemoglobinopatias de heranga recessiva. Sao elas: Anemia Falciforme (AF) (HbSS), HbS/beta
talassemia, HbSC e HbSD (MS, 2013).

1.2 TERAPIA NUTRICIONAL

Indicagoes:
* Estd indicada para todos os pacientes com AF (HbSS) devido a maior TMB, hemdlise cronica, maior
trabalho cardfaco (MS, 2009).

1.2.1 Objetivos

* Manter e/ou recuperar o estado nutricional;

* Otimizar a hidratacio do paciente;

* Diminuir o impacto das complicagoes oriundas da doenga;
* Promover cicatrizagio nos casos de tlceras de perna;

* Aumentar a qualidade e expectativa de vida.

1.2.2 Terapia nutricional (MS, 2009)

ENERGIA
e Para cdlculo do VET utilizar a férmula de Harris e Benedict (1919)
e VET = TMB x FA x FT x FI -0 fator injtria indicado ¢é 1,2 (eritropoese aumentada)

CARBOIDRATOS
* Normoglicidica, com restri¢ao de carboidratos simples

* Fibras - 20 a 30g/dia

PROTEINAS
* Dieta hiperproteica (20% VET) para cobrir necessidades e promover Balango Nitrogenado (BN) po-

sitivo, especialmente nos casos de tlceras de perna.

LIPIDIOS
* Até 30% VET (hipolipidica, se colelitiase - igual a 20% VET).

OBSERVACOES (MS, 2009)
* Hidratagao ¢ a principal medida nutricional na DF;
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perna;

Recomendagio geral: 3 a 4 litros de liquidos ao dia (Fowler et al., 2010);

Considerar suplementagao sulfato de zinco (doses medicamentosas: 300mg, 3x/dia);

Utilizar padrao da dieta hipercalémica (2 a 4 g/dia) nos casos de Acidente Vascular Encefilico;
Utilizar dieta hipossédica nas crises vasoclusivas (crise dlgica) e se o paciente apresentar ulceras de

Nos pacientes politransfundidos (= 20 transfusées de concentrados de hemdcias e/ou ferritina entre

300 e 1000) fazer restricao sistemdtica de ferro da dieta (dieta oral sem carne vermelha).

2. ONCO-HEMATOLOGIA

Inclui as doengas linfoproliferativas e mieloproliferativas (agudas e cronicas), sindrome mielodispldsica e
mieloma multiplo. Além da terapia nutricional nos casos de Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas

(TCTH) (SBNPE; ASBRAN, 2011; MOC-HEMATO, 2014).

2.1 TERAPIA NUTRICIONAL

Indicagoes:
* A terapia nutricional estd indicada em todas as doengas onco-hematoldgicas;
* Vias de alimentaciao (MS, 2009).

VIA ORAL

Iniciar suplementacio conforme algoritmo descrito na figura 22.1 e suspensdo apenas se ingestdo for >
75% das necessidades por cinco (05) dias consecutivos.

Paciente Paciente Paciente

eutréfico desnutrido acima do peso
Ingestao insuficiente % PP > In 20 i i
! gestio insuficiente
(< 50%) por mais de 3% (< 50%) por mais de % ;’; >
5 dias 10 dias °
1a2x 2x por 1x
por dia dia por dia
e FF——

Suplemento oral

Figura 22.1 Algoritmo para defini¢io do uso de suplemento
oral em pacientes oncoldgicos.

VIA ENTERAL

Iniciar sempre que:

* houver impossibilidade de utilizacio da via oral;

* aingestdo alimentar for insuficiente (<60% das necessidades) em até 5 dias consecutivos, sem expec-
tativa de melhora;
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OBSERVACOES

* A suspensao da TNE estd indicada quando ingestao oral for > 60% das necessidades por 3 dias conse-

cutivos (MS, 2009).

* Observar contagem de plaquetas do paciente e condigoes clinicas (pequenos sangramentos e/ou he-
morragias) e considerar férmula oligomérica nos casos de trombocitopenia importante, devido a possivel

mé-absor¢ao (contagem de plaquetas < 30 000 mm3).

* No paciente terminal iniciar a TNE se: recusa via oral com presenca de desnutri¢io, Karnofsky Perfor-

mance Status - KPS > 30%/KPS < 3 (MS, 2009).

VIA PARENTERAL (MS, 2011)
* Iniciar sempre que houver impossibilidade total ou parcial de uso do TGI
* Suspender quando houver viabilidade de uso da via digestiva ou instabilidade hemodinimica

OBSERVACAO - a TNP nio oferece beneficios nos estigios terminais do cincer (MS, 2009b).
Nos casos de TCTH instituir TNP em caso de:

* Desnutri¢io grave a admissao hospitalar

* Periodo prolongado de ingestao oral insuficiente (< 60 ou 70% das necessidades nutricionais por 3

dias)

* DPerda de peso superior a 10% durante o tratamento

¢ Jleo adinimico

e VoOmitos intratdveis ou

* Mucosite grave (Common lerminology Criteria for Adverse Events versao 4.0 - CTCAE do National

Cancer Institute) (SBNPE; ASBRAN, 2011)
* Suspender TNP se ingestao via oral retornar em 50% das necessidades energéticas

2.1.1 Objetivos

* Manter e/ou recuperar o EN;
* Manejar as complicagoes da quimioterapia;

* Melhorar o estado nutricional no pré e pés-transplante.

2.1.2 Recomendacées nutricionais

Quadro 22.1. Recomendagdes nutricionais para o paciente oncoldgico em tratamento clinico, a partir do peso atual.

Energia
Realimentagio Obeso Manutengio de peso Ganho de peso
20 Kcal/kg/dia 21 — 25 Kca/kg/dia 25 a 30 Kca/kg/dia 30 a 45 Kcal/kg/dia

Pacientes terminais: 20 a 35 Kcal/kg/dia

Proteinas

Estresse leve

Estresse moderado

Estresse grave

1,0 a 1,2 g/kg/dia

1,5 g/kg/dia

1,5 22,0 g/kg/dia

Pacientes terminais: 1,0 a 1,8 g/kg/dia

Hidratagdo Oral
18 a 55 anos 55 a 65 anos >65 anos
35 mL/kg/dia 30 mL/kg/dia 25 mL/kg/dia

Acrescentar perdas insensiveis de 4gua (urindria, fecal, sudorese)
Se, cuidados paliativos: 500 a 1000 mL de necessidade basal ao dia

Fonte: MS, 2009; Cuparri, 2002.
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* DPara os casos de TCTH
» Autdlogo ou alogénico: GET = 130 a 150% do GEB (35 a 45 Kcal/kg/dia) e proteinas 1,4 a 1,5 g/kg/

dia;

» Seguimento por no minimo um ano pés TCTH;

» Glutamina: 0,3 a 0,6 g/kg/dia (parenteral);

» Usar glutamina oral para o tratamento profilitico da mucosite de inicio recente (SBNPE; ASBRAN,
2011).

Os critérios para determina¢io de toxicidade (versao reduzida) estao descritos no quadro 22.2.

Quadro 22.2. Critérios comuns de toxicidade — versao reduzida.

Sitio de Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
. . au ez
Toxicidade Leve Moderada Grave Inaceitdvel
Doloroso/ 5
. . Nao consegue comer | Requer suporte en-
Mucosite Ausente Eritema ou leve dor | edema
ou beber teral ou parenteral
Consegue comer
Constipagio Requer fibra adi-
. bag Sem mu- ) q B Requer o uso de Obstru¢io ou me-
(paciente sem cional ou alteragio Requer enema ] ..
. danca . laxantes gacdlon téxico
colostomia) na dieta
> 7 evacuagoes/ DIH
2-4 evacuagoes/ ou incontinéncia Requer cuidado in-
Diarreia Ausente 2-4 evacuagoes/dia | dia ou evacuacgoes ou necessidade de tensivo ou colapso
noturnas suporte parenteral hemodinimico
para hidratagao
) ) Reducio significan- | Ingestio nio signi- .
Ndusea Ausente Ingestdo razodvel (,‘ gﬁ & . & Nio ingere nada
te de ingestao ficativa
Vomitos Ausente 1x/dia 2-5x/dia Requer NPT

Fonte: CTACE, 2010.
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23

FALENCIA INTESTINAL -
SINDROME DO INTESTINO CURTO (SIC)

A faléncia intestinal é definida como a reducio da capacidade intestinal de absor¢ao de macronutrientes
e/ou dgua e eletrlitos, a ponto de serem necessdrios suprimentos para manutengio da vida. Pode ter como
causa a perda da massa absortiva intestinal, dismotilidade intestinal e disfun¢ao dos enterécitos (Waitzberg,
2009; Batista, 2012). Pode ser anatémica (comprimento do intestino) ou funcional (fisiologia do érgao).

A intensidade da méd-absor¢ao determinard a impossibilidade da manutengao da massa corporal celular, o
que caracterizard a faléncia intestinal propriamente dita. A Sindrome do Intestino Curto (SIC) é a forma mais

comum de faléncia intestinal (SBNPE; ASBRAN, 2011). Além disso, as causas podem ser:

OBSTRUTIVAS
* Pseudo-obstrucio intestinal: nao hd estenose (Tratamento clinico)
* Enterite Actinica: tumores (Tratamento cirtrgico)

MA-ABSORTIVAS
* Fistulas: causas cirtrgicas (pds-operatdrias)
* Intestino Curto: causas alternativas - Isquemias, Doenga de Crohn, Traumas

e C(Clinicas: atrofia de vilosidades, SIDA

1. SINDROME DO INTESTINO CURTO (SIC)

O prognéstico dos pacientes com SIC depende da quantidade da ingestao alimentar via oral e enteral,
da capacidade funcional e da adapta¢io do intestino remanescente e, logo, do grau de mé-absorcio (Messing;
Crenn, 2000; SBNPE; ASBRAN, 2011).

1.1 TERAPIA NUTRICIONAL (SBNPE; ASBRAN, 2011)

Indicagoes:

* Apos as cirurgias de ressecgoes intestinais e estabilidade hemodinimica;
* TNP: fase aguda - hipersecre¢io géstrica; ou fase inicial;

* TNO e TNE: perdas fecais inferior a 2,5 L/dia;

* TNO e TNE: fase de adaptacio.

1.1.1 Objetivos

* Estimular a adaptacio intestinal - estimulo primdrio para a resposta proliferativa do epitélio da mucosa
que recobre o tubo digestivo;

* Reduzir perdas fecais;

* Manter o estado nutricional adequado com a administrago de substratos energéticos (CHO e LIP) e
protéicos (PTN), de eletrélitos, de micronutrientes e de dgua;

* Reduzir as complicagoes advindas da SIC, relacionadas 8 TN e melhorar a qualidade de vida dos pa-
cientes.
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1.1.2 Recomendagoes nutricionais (Alves; Waitzberg, 2009; Matarese, 2009; Matarese, 2013;
SBNPE; ASBRAN, 2011)

FASE INICIAL

Caracterizada pelo rdpido esvaziamento géstrico, trinsito intestinal acelerado, seguido de quadros diarréi-
cos e desequilibrios hidroeletroliticos.

Indicada TNP exclusivamente. Composta por:

Proteinas: 1,5 g/Kg peso atual/dia.

Lipidios: 0,5 a 1 g/Kg/dia (com infusio de no minimo 12 horas, sendo de 30-40% das calorias da dieta).

Glicose: até 7 g/Kg/dia, atentando-se para nao ultrapassar 60% das calorias dietéticas.
Para a identifica¢ao da probabilidade de adaptacio intestinal:

Adaptagao Intestinal =Segmento Jejuno-lleal Se < 1,0: Maior

Peso Corporal dependéncia da NP

Fonte: Wilmore et al., 1997.

SEGUNDA FASE OU FASE DE ADAPTACAO INTESTINAL

Aplicar algoritmo para a tomada de decisao de transi¢ao da NPT para nutrigao enteral e/ou oral. Nesta
fase a diarreia é reduzida e tende a se estabilizar. O desequilibrio hidroeletrolitico deixa de ser de dificil contro-
le, o que permite iniciar alimentagao enteral.

Até inicio da fase de adaptagio:

e GET =0,85a1,5x GER

* DProteina= 15 a 20% do VET ou 1,0 a 1,5g/kg peso atual/dia

FASE DE ADAPTACAO
Iniciar a TNO conforme sugerido no Quadro 23.1.

Quadro 23.1. Sugestao de esquema para iniciagio de TNO para pacientes em reabilitagao intestinal.

1° dia Agua, 4gua de coco, chis e sucos (caju ou maga) com adogante
2° dia Batata, arroz, fubd, macarrao (com pouco sal)

3° dia Legumes cozidos, clara de ovo, torradas

4° dia Carnes magras, frango desfiado

5° dia Frutas cozidas

6° dia Caldo de feijao, frutas cruas

7° dia Leite desnatado, dleo vegetal de adicao

Fonte: Waitzberg, 2009.

* Iniciar esquema ainda com o uso de via alternativa para aporte basal do paciente;

* Observar a por¢io de intestino remanescente;

* As porgoes de alimentos devem ter aproximadamente 40 g;

* As refeicbes menos proteicas, tais como as dos dias 1 a 3, deverao ser enriquecidas com mdédulos de
proteinas proveniente do soro do leite de modo a objetivar o atendimento das necessidades de proteinas;

* Caso haja intolerancia (1 n° de evacuagdes), adiar o préximo alimento a ser introduzido por pelo
menos 24 horas;
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e Manter TNP complementar padrao, com solugio de lipidios a 10%.

Para transicao completa para TNO ¢ necessdrio atingir pelo menos 75% das necessidades (Waitzberg,
2009).
* GET: 2 a 4 vezes o GEB (situacio de md-absor¢ao) ou 60 kcal/kg peso atual/dia
e PTN: 1,5 a 3,0g/kg peso atual/dia
Relagio ideal: entre 120 e 180 Kcal nao proteicas/g de N da dieta.

FASE TARDIA

Marca o término do processo adaptativo intestinal e o paciente jd estd com alimentagio oral adequada
para manter o peso corporal, jd estabilizado ou recuperado. O célculo das necessidades nutricionais segue as
condigoes atuais do paciente. No geral, a dieta oferecida é do tipo hiperproteica, hipercalérica, pobre em resi-
duos (mas rica em fibras soltiveis), com restri¢io de lactose e sacarose e pobre em gordura.

FIBRAS

Indicado o uso de fibras fermentdveis e soliveis como a pectina, e os carboidratos complexos (por exem-
plo, amidos, maltodextrinas, etc) nio absorviveis e resistentes, com a presenga parcial ou total do célon.

Na figura 23.1 estd descrita a forma de determinagio do uso de NPT em pacientes com SIC.

Manutencio
do peso
corporal alvo

+
Bom estado

Ha possibilidade de retirar
aNP?

de hidratagdo -
(Urecr <> [ sim

normais e
diurese > \
1L/dia)

Manter NPT

O paciente esta motivado
pararetirar a NP?

2 BN

[ sim ] [ mao ]
Eliminar NP por uma ou duas

noites ndo consecutivas

~N =

Estado de
hidratacao
adequado?

=

da NPT

| Reduzir volume

[ sim

1!

Iniciar transi¢do para Oferecer suplementagdo oral de vitaminas,
TNO e/ou TNE = sais minerais e eletrélitos

Figura 23.1. Algoritmo para a determinacio do uso de
NPT em pacientes com SIC.

LIPIDEOS

Dieta hipolipidica (20 — 30% VET) com TCM — em pacientes com ressecgao de ileo distal maior que
100 cm e com presenca parcial ou total de c6lon.

Dieta normolipidica (>30%) — em pacientes com jejunostomia terminal. Utilizar 6mega 9 (dcido oléico)
antes das refeicoes.

LIQUIDOS
Indicado o uso de solugbes para reidratacio oral (SRO) — 1 a 3 litros/dia

No quadro 23.2 estd descrita a distribui¢ao de nutrientes de acordo com o célon remanescente.

136



Quadro 23.2. Distribuigao de nutrientes de acordo com c6lon remanescente, apds transi¢io completa para alimentagio oral

(TNO).

Célon Presente Céblon Ausente

CHO complexos — 50 a 60% e limitagao de agticares CHO complexos — 40 a 50% e limitacao de agticares simples
simples

PTN - 20% de AVB PTN - 20% de AVB

LIP — 20 a 30% LIP - 30 a 40%

Evitar oxalatos Sem necessidade de restricao de oxalatos

Fibras e lactose conforme tolerncia Fibras e lactose conforme tolerdncia

Liquidos isotonicos Liquidos isotonicos ricos em sédio e adicio liberal de sédio

Fonte: Matarese, 2013.
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DOENCAS INFLAMATORIAS INTESTINAIS (DII)

As DII sao afeccoes inflamatdrias gastrointestinais cronicas que se caracterizam por diarreia cronica, ma-
-absor¢ao, sindrome do intestino curto, disfungao da barreira mucosa e processo inflamatério intestinal. Sao

24

elas: Doenga de Chron (DC) e a Colite Ulcerativa (CU) (Quadro 24.1) (Burgos et al., 2008).

Quadro 24.1. Comparagio de caracteristicas das DII.

Caracteristica DC CU
Localizagao Todo TGI (da boca ao Anus) Cdlon e reto
Distribui¢ao Lesoes salteadas Lesoes continuas

Parede intestinal Espessada Espessura normal
Estenose Sim Rara

Profundidade Transmural Mucosa e submucosa
Ulceras Profundas Superficiais

Fibrose Sim Leve ou ausente
Granulomas Sim, malformados Nio

Fistulas Sim Nio

Pseudopdlipos Raros Sim

Megacélon téxico Incomum Sim

Potencial de malignidade Envolvimento col6nico Sim

Fonte: Burgos et al., 2008. DC- Doenca de Chron; CU - colite ulcerativa.

1. TERAPIA NUTRICIONAL

A terapia nutricional estd indicada em todos os tipos de DII ¢, em todas as fases da doenga, visto que esses
fatores determinam deficiéncias nutricionais e funcionais (Burgos et al., 2008; Forbes et al., 2011; Wagner;

Rombeau, 2011).

1.1 OBJETIVOS

* Evitar e/ou corrigir a desnutrigao;

* Corrigir deficiéncias de nutrientes;

¢ Controle metabdlico;
e Controle dos sintomas;

* Modula¢io da resposta imune;

* Promocio do controle clinico da doenga;

* Manejo das complicagoes.

1.2 MANEJO NUTRICIONAL

Apesar da inconsisténcia dos estudos, a intolerdncia alimentar apresenta alta prevaléncia nas DII (Cabré;
Domenech, 2012). Na Figura 24.1 ¢ apresentado um algoritmo para o manejo nutricional de pacientes com

DII.
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Paciente com DIl

Estratégias de
perda de peso
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<
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Figura 24.1. Algoritmo para manejo nutricional de pacientes com DII.

1.2.1 Doenca de Chron (DC)

O manejo nutricional na DC dependers da fase da doenga. Para identifici-la aplicar o Indice de Harvey-
-Bradshaw (IHB) (Indicado pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Doenca de Crohn) (Quadro
24.2 e 24.3) que tem boa correlagao com o Indice de Atividade da DC (IADC- Crohn s Disease Activity Index),
que ¢ o padrio-ouro (BRASIL, 2014).

Quadro 24.2. Critérios de avaliacio do IHB.

Varidvel Descrigao Escore

0= muito bem

1= levemente comprometido
2= ruim

3= muito ruim

1 Bem-estar geral

4= péssimo

0= nenhuma
1= leve

2= moderada
3= acentuada

2 Dor abdominal

3 Nuamero de evacuagdes liquidas por dia Somar 1 ponto para cada evacuagio

0= ausente

1= duvidosa

2= definida

3= definida e dolorosa

1 para cada item:

4 Massa abdominal

- Artralgia

- Uveite

- Eritema Nodoso

- Ulceras Aftosas

- Pioderma Gangrenoso

5 Complicacoes

- Fissura Anal
- Nova Fistula
- Abscesso

Soma dos escores das varidveis de 1 a 5

Total
Fonte: BRASIL, 2014 (Adaptado).
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Quadro 24.3. Classificacio do IHB

Classificagao Observagio

. L. Pacientes que necessitam de corticéide para permanecerem assintomdticos
Remissio sintomdtica IHB<4 L . . . . .

) nio sio considerados em remissdo, mas sim corticodependentes, devido ao
e sem uso de corticdides . ..
risco de toxicidade pelo uso prolongado.

Doenga leve a moderada Toleram bem a alimentacio, estao bem hidratados, nao apresentam perda de
IHB Entre 5e7 peso superior a 10%, sinais de toxicidade, massas dolorosas a palpagio ou
(ambulatoriais) sinais de obstrucio intestinal.

Estado geral bastante comprometido e tém seus sintomas acompanhados de
um ou mais dos seguintes sintomas:

- febre;
Doenga moderada a grave ’
- perda de peso;
IHB > 8 .
- dor abdominal acentuada;
- anemia;
- diarreia frequente (3 ou mais evacuagoes liquidas ao dia).
Doenca fulminante Tiveram insucesso com o tratamento ambulatorial ou apresentam febre alta,
IHB certamente > 8 vomitos persistentes, sinais obstrutivos intestinais, sinais de caquexia, sinais

de irritagio peritoneal ou com abscessos intra-abdominais.

Fonte: BRASIL, 2014 (Adaptado).

OBSERVACAO: resposta clinica significativa: redugio de 3 ou mais pontos no IHB (BRASIL, 2014).

FASE DE ATIVIDADE INFLAMATORIA

* Dieta polimérica por via oral ou via sonda nasogdstrica associada a terapia medicamentosa no trata-
mento da DC em adultos (Hart; NG, 2015; Halmos; Gibson, 2015);

* A utilizacdo da sonda nasogdstrica ou nasoentérica serd necessdria quando a ingestao VO for insatisfa-
tdria (Altomare, et al., 2015; Halmos; Gibson, 2015);

* Férmula oligomérica fica reservada para casos de nao adaptagio a férmula padrao (SBPNE; ASBRAN,
2011, Cabré; Doménech, 2012);

* Em casos de estenoses, dieta semielementar pode ser benéfica (HU, et al., 2014);

* Contraindicagio da TNE: hemorragia macica, baixa perfuracio do intestino, sindrome do intestino
curto, obstrugao intestinal e megacélon téxico (Massironi et al., 2013);

* Dietas de exclusio sao de valor nio comprovado na indu¢io ou manuten¢io da remissio (Hart,
2015). Todavia, caso exista alimento que comprovadamente aumente os sintomas do paciente, este deve ser
restringido (Cabré; Domeénech, 2012);

* Os dados existentes sao insuficientes para recomendar o uso de dcidos graxos 6mega-3 e férmulas en-
riquecidas com TGF-B2, embora alguns estudos tenham demonstrado beneficios (SPNPE; ASBRAN, 2011;
Alastair; Emma; Emma, 2011; Hart, 2015).

FASE DE MANUTENCAO (DOENCA EM REMISSAO) (SBNPE; ASBRAN, 2011)

* Nutri¢do enteral parcial (ofertando 30 a 50% das necessidades caldricas) parece ser eficaz na prevencao
de recidiva (Halmos; Gibson, 2015);

* TNP nao estd indicada nessa fase, exceto se o paciente estiver em condi¢io peri-operatdria e com risco
nutricional grave (albumina < 3,0 mg/dL + % de perda de peso > 10% em 3-6 meses e¢/ou IMC < 18,5 Kg/
m?), quando ¢ indicada a associagao da TNE com a TNDP, por 5 dias (SBNPE; ASBRAN, 2011);

* Utilizar TNO com suplementos para atingir, no minimo, 600 Kcal/dia (SBNPE; ASBRAN, 2011);

* Os probiéticos nio sdo Uteis para manter a remissao ou prevengio de recorréncia apds a cirurgia (Harg;
NG, 2015);

* Manter o teor de gorduras moderado (auséncia de frituras) (SBNPE; ASBRAN, 2011);

* Progressao da quantidade total de fibras (solaveis e insoluveis) (SBNPE; ASBRAN, 2011);

* Em casos de estenoses: seguir padrio de recomendagdes da fase aguda da doenca, com dieta de consis-
téncia liquida (SBNPE; ASBRAN, 2011);

* Acompanhar o débito de fistulas (se houver) (SBNPE; ASBRAN, 2011);
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* Dietas semivegetarianas (vegetariana com consumo ocasional de carnes) tém sugerido beneficios na
prevengao de recidiva (Halmos; Gibson, 2015).

1.2.2 Colite Ulcerativa (CU) (Bitton et al., 2012; Pola et al., 2012; Gomollon et al. 2013)

* A maioria dos pacientes hospitalizados com CU grave deve manter dieta normal, com TNE, se neces-
sario;

* (Caso a alimentacio enteral piore os sintomas de dor abdominal e diarreia sanguinolenta, avaliar TNP;

e Pacientes com colite téxica ou megacélon: dieta VO zero até cirurgia;

* O repouso do intestino nao melhora a evolu¢io da CU grave;

* Nao hd evidéncia de que restricoes alimentares afetem o resultado da CU grave, mas caso alimentos
piorem os sintomas repetidamente, restrinja-os;

* A restri¢ao de lactose pode ser benéfica em individuos com intolerincia a lactose, mas nio estd reco-
mendada rotineiramente;

* TNP: desnutridos e demais critérios de indicacdo dessa via (ver capitulo 5 — suporte nutricional);

* O objetivo da TNP ¢ substituir déficits nutricionais e nao para promover qualquer beneficio terapéu-
tico primadrio;

* A hipoalbuminemia estd associada a maiores complicagoes pds-operatérias e, muitas vezes, ¢ uma
contraindicagao para a cirurgia que requeira anastomose sem uma ileostomia protetora.

1.2.3 Recomendagoes nutricionais (Burgos et al., 2008; SBNPE; ASBRAN, 2011):

ENERGIA (Burgos et al., 2008)
e Para ganho de peso: 40-50 kcal/kg de peso ideal/dia
*  Para manutengio de peso: 30-35 kcal/kg/dia

PROTEINAS (Burgos et al., 2008)
e Para a maioria dos pacientes: 1,0-1,5 g/kg/dia
*  DPara balanco nitrogenado positivo: 2g/kg/dia

PROBIOTICOS

* Utilizar com o objetivo de controle da diarreia, obstipagao intestinal e minimizagao dos processos
inflamatérios (Burgos et al., 2008);

* A utilizagdo de probidticos na DII tem resultado no prolongamento do tempo de remissao em pacien-
tes com colite ulcerativa (Flora; Dichi, 2006; Hart; NG, 2015);

* A indicacio de probiéticos para DC ainda ¢ controversa (Flora; Dichi, 2006; Hart; NG, 2015);

* Em RCU, os simbidticos demonstram maiores beneficios que os probidticos (Fujimori et al., 2009).

6x10° de Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium bifidum, Lactobacillus bulgaricus e Streptococcus
termophilus (Burgos et al., 2008)

Outras cepas que poderio ser utilizadas (Wagner; Rombeau, 2011)

e Lactobacillus casei

* Streptococcus salivarius
* Lactobacillus plantarum
e Lactobacillus delbrueckii
e Lactobacillus rhamnosus
* Lactobacillus johnsonii

* Bifidobacterium longum
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e Bifidobacterium infantis

e Bifidobacterium breve

PREBIOTICOS
* Fibras soltveis formam menos residuos que as insoldveis (Halmos; Gibson, 2015);

* Recomenda-se o uso de inulina por pelo menos trés semanas na fase aguda (Wagner; Rombeau, 2011);
* Existem evidéncias fracas da eficicia das fibras na inducio da remissio das DII (Halmos; Gibson,

2015).

No seguimento do paciente, verificar regularmente os niveis de calprotectina fecal, velocidade de hemos-
sedimentagao (VHS), PCR, leucdcitos e albumina.
O quadro 24.4 apresenta as principais deficiéncias nutricionais em portadores de DII. No quadro 24.5

hd a apresentacio das necessidades de vitamina D para pacientes com DII.

Quadro 24.4. Deficiéncias nutricionais comuns em portadores de DII.

de alimentos
lacteos.

- corre¢do da hipo-
albuminemia.

enriquecidos com
célcio.

A
Micro- Quem Estd em Fontes Alimen- | Forma Preferencial Consequéncias
. - Como Detectar? . . Comuns da

Nutriente Risco? tares Para Reposicao Deficiénci

eficiéncia

Ferro - Individuos - Ferritina sérica; - Carne verme- - Infusio intrave- - Anemia, fadiga,
com doenga - Saturacio de lha; nosa (especialmente | fraqueza, unhas
ativa; transferrina; - Visceras. na doenga ativa, quebradicas.

- Vegetarianos | - Niveis de recep- devido 4 absor-

e veganos; tores de transfer- ¢ao prejudicada),

- Mulheres na | rina. suplementagio oral

pré-menopau- (menos tolerada,

sa. pode exacerbar o
processo inflama-
tério).

Vitamina D | - Negros; - Niveis de - Alguns alimen- | - Suplementagao - Distdrbio no meta-
- Individuos 25(OH)D. tos enriquecidos oral; bolismo do célcio e
com baixa ex- (margarina, - Exposicio solar. satide Ossea;
posicdo solar. leite...). - Possivel aumento

da atividade inflama-
téria.

Vitamina - Doen¢a no - Concentragao - Alimentos de - Injecdo intramus- | - Anemia, fadiga,

B12 ileo e/ou res- sérica de vit. B12, | fonte animal. cular; efeitos neurolégicos.
secgoes; cianocobalamina; - Suplementagio
- Vegetarianos | - Niveis incertos oral se absorcio
e veganos. de 4cido metilma- normal.

16nico.

Zinco - Diarreia - Concentragio - Carnes e cereais | - Suplementagio - Remissio prejudi-

cronica; plasmdtica. modificados. oral. cada;

- Vegetarianos - Disttrbio de

e veganos. paladar;
- Retardo do cresci-
mento em criangas.

Folato - Individuos - Niveis de folato | - Cereais integrais | - Suplementacio - Anemia, fadiga.
com dietas de | sérico. e folhosos verde- | oral.
exclusio e/ou -escuros.
muito restri-
tivas;

- Tratados com
sulfassalazina.

Cilcio - Individuos - Niveis séricos de | - Leite e deriva- - Suplementagio - Diminuigao da
com restricao célcio; dos e alimentos oral. densidade dssea.
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Magnésio - diarreia cr6- | - Niveis séricos de | - Vegetais de - Suplementagio - Disttrbio da satde

nica ou aguda magnésio. folhas verdes oral (efeito osmo- Ossea;

severa. tico: pode induzir - Ciimbras muscula-
diarreia); res e fadiga.
- Intravenoso.

Fonte: Halmos; Gibson, 2015(Adaptado).

Quadro 24.5. Valores de referéncia para Vitamina D.

Estado Nutricional da Vitamina D Niveis de 25-OH-D
Normal >30 ng/dL
Deficiéncia leve 20-30 ng/dL
Deficiéncia moderada <20 ng/dL
Deficiéncia severa <10 ng/dL

Fonte: Ulitsky et al., 2011.
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25

INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

1. TERAPIA NUTRICIONAL

1.1 OBJETIVOS (SBC, 2002; SBNPE, 2011)

* Manutengio do peso seco adequado;

* Corregao dos distirbios nutricionais: obesidade, diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica, ca-
quexia e hiperlipidemia/aterosclerose;

* Recuperagao do estado nutricional a fim de evitar a sobrecarga cardiaca (corre¢io da obesidade ou
recuperagao do peso magro).

1.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS (SBC, 2002; Yancy et al., 2013)

COMPOSICAO DA DIETA

O excesso de substratos energéticos obtidos através de dietas hipercaléricas ou nutricionalmente desequi-
libradas pode contribuir em certas situacoes para o desenvolvimento e progressao da IC, através de mecanis-
mos relacionados a glicotoxicidade e lipotoxicidade (Bocchi et al., 2009).

As recomendag6es nutricionais para pacientes com IC estao descritas no quadro 25.1.

Quadro 25.1. Recomendagoes nutricionais para pacientes com IC.

Parimetros da Dieta Recomendacio
VET 28Kcal/Kg/dia* - paciente eutrofico
32Kcal/Kg/dia* - paciente depletado/desnutrido
Carboidratos 50 a55% do VET
15a20% do VET
Proteinas 1,0g/Kg*/dia = paciente eutréfico
1,5 a 2,0g/Kg*/dia = paciente desnutrido
Lipideos 25 a35% do VET
Fibras 25 a 30g, sendo 6g de fibras soldveis

Fonte: Bocchi et al., 2009; Costa; Nakasato; Vieira, 2009; *Considerar peso seco.

Micronutrientes (Sahade, 2009; Heart Failure Society of America, 2010):

* Deve-se assegurar o aporte adequado de micronutrientes de acordo com recomendagbes para sexo e
faixa etdria, principalmente aqueles que atuam na fungao cardiaca. Dentre estes, destacam-se potdssio, magné-
sio, tiamina e folato.

* E importante reforcar a ingestio adequada de potissio, devido s perdas causadas pelo uso de diuréti-
cos e também para evitar intoxicagao digitdlica, ocasionada pelo uso continuo de altas doses de digoxina.

* Ainclusao de alimentos ricos nestes nutrientes geralmente ¢ suficiente. A suplementagao ¢é prescrita de
acordo com a necessidade de cada paciente.

INGESTAO DE SODIO

A recomendagio do consumo de cloreto de sédio para os diversos graus de IC estd descrito no quadro

25.2.
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Quadro 25.2. Recomendacio de consumo de cloreto de sédio por grau da IC.

Recomendacao de
Gran da IC Cloreto de Sédio na Dieta
Doenca leve (D) e moderada (C) 3g
Doenga grave (A e B) (sem hiponatremia) 1,5¢

Fonte: SBC, 2002; Yancy et al., 2013.

O uso de dietas com restri¢ao acentuada de cloreto de sédio (NaCl) deve garantir o aporte, por outras
fontes alimentares, de minerais (potdssio, cdlcio e iodo), sobretudo nos pacientes em uso de grandes doses de
diuréticos.

Na pritica hospitalar, utiliza-se 3g de NaCl (dieta hipossédica padrao), devendo-se avaliar, individual-
mente, a possibilidade de aumento ou redugao dessa quantidade.

INGESTAO DE LIQUIDOS

* A restri¢ao deve ser de acordo com a condigio clinica do paciente e deve ser considerada a dose de
diuréticos (Bocchi et al., 2009);

* Aconselha-se a restricao hidrica para que a concentragio de sédio plasmdtico nao caia a menos de
130mEq/L (SBC, 2002);

* Em média, a ingestdo de liquidos sugerida é de 1.000 a 1.500ml em pacientes sintomdticos com risco
de hipervolemia (Bocchi et al., 2009).

MONITORAMENTO DO PESO CORPORAL

* Redugio (ndo intencional) acima de 6% do peso em 6 meses, pode ser indicativa de caquexia cardfaca;

* O aumento repentino e inesperado de dois ou mais quilos em curto periodo (3 dias), pode indicar
retencao hidrica (Bocchi et al., 2009).

RITMO INTESTINAL
* Devem-se preconizar dietas mais laxativas, como o intuito de evitar o esfor¢o para evacuar (Bocchi et
al., 2009);

* Uma dieta laxante e/ou o uso de laxativos naturais pobres em sédio devem ser recomendados (SBC,

2002).

SUPLEMENTO NUTRICIONAL
A indicagio e contraindicagao de suplemento VO para pacientes com IC estd descrita no quadro 25.3.

Quadro 25.3. Indicagio e contraindicagio de suplemento via oral para paciente com IC.

Baixa ingestdo alimentar

Md-absor¢iao de nutrientes

INDICACAO DE SUPLEMENTO VO

Uso de medicamentos que modificam a excre¢do de nu-
trientes

Estado de hipercatabolismo

Pacientes com sintomas atuais ou anteriores e fracao de
ejecio do ventriculo esquerdo reduzida

CONTRAINDICACAO DE SUPLEMENTO VO

Fonte: Bocchi et al., 2009; SBNPE, 2011.

INTERACAO DROGA X NUTRIENTE
Pacientes em uso de anticoagulagdo oral com dicumarinicos devem evitar a variabilidade de ingestao de
alimentos ricos em vitamina K, a exemplo de folhosos (alface, brécolis, couve, dentre outros) (Bocchi et al.,

2009).
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26

INSUFICIENCIA HEPATICA

1. AVALIACAO NUTRICIONAL (Jesus, 2009)

Deverd integrar métodos antropométricos, bioquimicos e clinicos, conforme indicacoes e contraindica-
¢oes de cada métrodo.

Métodos clinicos: ASG e semiologia nutricional

* Considerar grau de edema e ascite;

* Observar sinais especificos de deficiéncias nutricionais: dermatites por caréncia de zinco ou dcidos
graxos essenciais, pelagra, queilose e queilites.

Métodos bioquimicos:

* Albumina, pré-albumina, transferrina, proteina carreadora de retinol, contagem de linfécitos totais:
uso com cautela, pois podem refletir o grau da disfungao hepdtica e nao a desnutrigao.

* Quando possivel, recomenda-se a investigacdo de niveis plasmdticos de ferro, ferritina, magnésio,
zinco, célcio, fésforo, vitamina B12 e folato para fornecerem dados complementares sobre a adequagdo nutri-
cional de micronutrientes.

o Indice de creatina-altura: pode ser utilizado para estimar a massa corporal magra.

* Balanco nitrogenado: utilizado para avaliar a adequac¢ao da TN e o grau de retenc¢do urindria.

Métodos antropométricos: protocolo padrio, exceto nos casos de ascite e edema periférico, quando se
deve dar preferéncia para dobras cutineas (tricipital, bicipital e subescapular), CB ¢ CMB.

* Recomenda-se aferi¢io periddica do peso e circunferéncia abdominal para acompanhamento da ascite.

* Excesso de fluido corpéreo contraindica a utilizagdo de parAmetros nutricionais baseados no peso
(IMC, %PP).

* Forca muscular (aperto de mao): alternativa para avaliagio da resposta @ TN (pouco especifica para
diagnosticar desnutri¢ao) *Pratica dependente da disponibilidade do equipamento.

* Bioimpedancia (BIA) multicompartimental: recomendada para pacientes com DHC (doenga hepdti-
ca crbnica), principalmente aqueles que apresentam edema, ascite e usam diuréticos para acompanhamento da
retencdo hidrica e determinacio do angulo de fase para avaliar prognéstico. Pritica dependente da disponibi-
lidade do equipamento.

M¢étodos dietéticos: recordatdrio de 24h

Outros indicadores:

e IRN (ver capitulo 2);
* Indice de Maastricht (IM): considerado melhor indicador da fase mais precoce da desnutricao.
IM= 20,8- (2,4 x albumina plasmatica[g/dL])- (0,1921 x pré-albumina [mg/dL] —

(0,00186 x LT [células/mm?]) — (4 x [peso atual/peso ideal])

Pontos de corte:
IM> 0 a 3 — indica que o paciente é levemente desnutrido
IM> 3 a 6 — indica que o paciente € moderadamente desnutrido
IM> 6 — indica que o paciente é gravemente desnutrido

LT: linfécitos totais.
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2. HEPATOPATIA
2.1 TERAPIA NUTRICIONAL

* Recomendagao de energia e proteina atingidas: aconselhamento nutricional individualizado (ESPEN,
2006);

* VO 2 65% de adequagio as necessidades energéticas e proteicas: suplementacio oral individualizada
(ESPEN, 2006);

* VO < 60 % de adequacio as necessidades energéticas e proteicas ou perda ponderal significativa (>5%
em trés meses; 210% em seis meses): TN com férmulas hipercaléricas e hiperproteicas (ESPEN, 2006; SBP-
NE; CBC; ASBRAN, 2011);

* A passagem de sonda estd contraindicada somente nos pacientes com varizes esofdgicas ativas ou com
risco de sangramento importante (SBPNE; ASBRAN, 2011);

* TNP: indicada na cirrose hepdtica nos pacientes com desnutri¢ao moderada e grave que nio conseguem
ser alimentados por VO ou NE (hemorragia gastrointestinal, faléncia intestinal, alteracbes hemodinimicas);
quando jejum for maior que 72h; no pds-operatério de transplante hepatico (como segunda op¢ao apés NE)
(nivel de evidéncia D) (Jesus, 2009; SBPNE; ASBRAN, 2011);

* NE: Deve-se selecionar férmula preferencialmente com densidade calérica maior que 1kcal/mL, com
todos os aminodcidos essenciais, com teor de sédio menor ou igual a 40mEq/dia (ESPEN, 2006);

* No caso de ascite, a dieta deverd ser hipercaldrica e na encefalopatia hepdtica, a férmula deverd ser en-
riquecida com aminodcidos de cadeia ramificada (AACR) (ESPEN, 2006).

Na figura 26.1 estd descrito um algoritmo para indicagao de Terapia Nutricional ao paciente com Do-
enca Hepidtica Cronica.

2.1.1 Objetivos (SBPNE; CBC; ASBRAN, 2011)

* qualidade de vida por meio da melhora funcional hepdtica;

* manter ou recuperar o peso adequado;

* controlar o catabolismo protéico muscular e visceral;

* manter o balango nitrogenado, a sintese de proteinas de fase aguda e a regeneracio hepdtica, sem au-
mentar o risco de encefalopatia hepdtica.

Paciente
desnutrido

!

As recomendacdes de energia
(35-40 kcallkg PC) e proteina
(1,2-1,5 g/kg PC) foram

atingidas? no

sim

Aconselhamento vo
nutricional o
individualizado 265%

Suplementagao Formulas
oral hipercaldricas e
individualizada hiperproteicas
PC: peso corporal

VO: via oral
AACR: aminodcidos de

cadeia ramificada N
Terapia
nutricional

Situagdes especiais:
Ascite: formula hipercalérica
Encefalopatia hepatica:
férmula enriquecida com

Figura 26.1. Algoritmo para indicac¢io de Terapia Nutricional para
paciente com Doenca Hepdtica Cronica.

Fonte: ESPEN, 2006 (Adaptado).
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2.1.2 Recomendacées nutricionais

Quadro 26.1. Recomendagées Nutricionais para pacientes com hepatopatia.

Caracteristica Valor Calérico

Necessidade energética baseada no peso seco ou peso 25-40 keal/kg/dia

ideal quando houver ascite

35-40 kcal/kg de peso ideal/dia

Cirrose e encefalopatia hepdtica
1,2-1,5 g/kg/dia proteina’

Fonte: AASLD, 2014; Plauth et al., 2009; Mueller, 2012; Jesus, 2009; Aasld, 2014.
*Proteinas ldcteas (leite, iogurtes, queijos e requeijao cremoso) e vegetais (soja, feijoes e grao-de-bico).

CARBOIDRATOS - <5-6g/kg/dia (Plauth et al., 2009); 50 a 60% priorizando carboidratos complexos
(Jesus, 2009).

LIPIDIOS - 25 a 30% do VET (Cheung; Lee; Raman, 2012).
¢ Omega 3: 1 a 3g/dia na esteatose hepatica (SBPNE; ASBRAN, 2011).

LIQUIDOS - 30-40ml/kg/dia. Se ascite e hiponatremia <120-125mEq/L: 1,5L/dia (Mueller, 2012).
SODIO - <2000 mg se ascite ou edema (AASLD, 2012; Eghtesad; Poustchi; Malekzadeh, 2013)

PREBIOTICOS, PROBIOTICOS E SIMBIOTICOS - estio indicados na prevencio e no tratamento
da Encefalopatia Hepdtica. O uso de simbidticos, inclusive, apresenta resultados mais consistentes (probidtico

e 10g de fibra soltvel) (SBPNE; ASBRAN, 2011).

ZINCO - suplementacio oral com 220mg de sulfato de zinco em hepatopatas deficientes neste micro-
nutriente pode melhorar os sintomas das caibras. Além disso, a suplementagio de zinco e vitamina A pode
favorecer a melhora da sensagio gustativa (Jesus, 2009).

AMINOACIDOS DE CADEIA RAMIFICADA (AACR) (JESUS, 2009; SBPNE; ASBRAN, 2011):

*  Suplementacio oral indicada na cirrose avangada e no cincer hepdtico — dose ainda nio definida na
literatura. Sugere-se 12g/dia fracionadas em 3 doses didrias (Koichi et al., 2013; Mohammad, 2014);

*  Ceia: estimular consumo de lanche noturno a base de AACR em pacientes com cirrose (SBPNE;
ASBRAN, 2011);

*  Férmulas especializadas com suplementacio de AACR estao indicadas quando houver intolerincia &
proteina animal ou quando pacientes com encefalopatia hepdtica tenham indicagao de NE.

3. SINDROME HEPATORRENAL

* Sem didlise: dieta hipossédica (Sédio <2000mg) e restrita em liquidos naqueles com hiponatremia
(1,5L/dia) (Sanyal et al., 2008);
* Em didlise: dieta hipocalémica e hipofosfatémica em situagoes cujos valores séricos estejam elevados

(Salerno et al., 2008).
4. TRANSPLANTE HEPATICO (Jesus, 2009)
4.1 Objetivos

* Promover adequada cicatriza¢io;
* Drevenir e tratar infecgoes e alteragoes nutricionais precoces ou tardias.
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FASE PRE-TRANSPLANTE

* Energia: 30 a 35 kcal/kg de PC/dia;

e Carboidratos: 60 a 70% do VET;

* DProteina: 1,2 a 2 g/kg de PC/dia.

» Recomenda-se a utilizacio de proteina vegetal com a utilizacio de soja, grao-de-bico e leguminosas.

» Carnes e leite de caprinos, clara de ovo, leite desnatado, produtos licteos fermentados, peixe e frango
s320 mais bem tolerados que carne bovina, carne de porco, visceras e embutidos.

FASE POS-TRANSPLANTE

e TN artificial (TNE ou TNP) nao estd indicada para pacientes bem nutridos ou desnutridos leves,
desde que sejam capazes de se alimentar por VO poucos dias apés o transplante hepdtico;

* Realimentagio VO: 20 a 5° PO, com dieta liquida;

* TN estd indicada quando nao for possivel atingir, em curto prazo, as necessidades nutricionais do
paciente;

* NE via sonda nasojejunal precoce (12 a 24h) estd indicada- férmulas hiperproteicas (ou peptideos),
com pré e probidticos;

* NPT estd indicada quando complicagées intra-abdominais e ileo paralitico prolongado impecam a
NE jejunal.

IMEDIATO

* Energia: GERx 1,2a 1,3;

* Proteina: 1,3 a 2 g/kg de PC/dia;
e Carboidratos: 60-70% do VET;
* Lipidios: 30% do VET;

* Cilcio: 1200mg.

TARDIO (2 meses PO)

* Energia: GER x 1,2 a 1,3 (manutengio);

* Proteina: baseada no nivel de atividade (1 g/kg/dia);
e Carboidratos: 50-70% do VET;

* Lipidios: < 30% do VET;

* Cilcio: 1500mg,.
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PERIOPERATORIO

1. TERAPIA NUTRICIONAL (SBPNE; ASBRAN, 2011; Mcclave, 2013)

Indicagoes:

* Indicada em pacientes com risco nutricional grave no pré-operatério por 7 a 14 dias;

* Imunomodula¢io (imunonutrientes) - indicada no pré e pds-operatério por 5 a 7 dias;

* Oral: pacientes com tubo digestivo apto para receber nutrientes e com apetite preservado;

* Oral e enteral: pacientes desnutridos (com risco nutricional grave) e nio desnutridos (sem risco nu-
tricional grave) no pré-operatério de tratamento de cincer do aparelho digestivo, cabeca e pescoco, térax e
intra-abdominais ou cirurgia de grande porte para ressec¢ao de cAncer, por 7 a 14 dias; e no pés-operatério por
5 a 7 dias;

* Tipo de férmula enteral - preferencialmente imunomoduladoras em pacientes com cincer de cabeca e
pescoco e do tubo digestivo. Demais casos, férmula polimérica padrio.

O risco nutricional grave no paciente cirdrgico ¢ definido quando o individuo apresenta pelo menos 1
dos itens:

* DPerda de peso > 10% em 6 meses;

* IMC<18,5 kg/m?;

* Avaliagao Subjetiva Global = C;

* Albumina sérica < 3mg/dL (sem evidéncia de disfun¢io hepdtica e renal).
1.1 OBJETIVOS

* Prevenir a desnutri¢io ou minimizar seus efeitos;

* Outros: imunomodulagao - melhora da resposta imunoldgica, do estresse oxidativo, oxigenagao intes-
tinal e microperfusao e a melhora dos resultados pds-operatdrios (ex: menor taxa de infecgio e fistulas anasto-
mdticas).

1.2 RECOMENDACOES GERAIS

Para os casos de cirurgia eletiva:

* Jejum de seis horas para sélidos e de duas horas para liquidos claros com carboidratos;

* Reintrodugao precoce da dieta no pés-operatério - 12 a 24 horas — pés-operatério imediato (POI) e
1° pés-operatério (PO);

* Oral: reintrodugao precoce em pacientes submetidos a operagées com ressecgao parcial do estdmago,
intestino delgado ou grosso;

* Enteral: reintrodugao precoce em ressecgoes de neoplasias de cabeca e pescogo, ressecgoes esofdgicas
ou gastrectomia total.

Estas recomendagoes gerais deverao ser discutidas com a equipe médica.

1.3 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

ENERGIA
*  Desnutridos: 30-35 kcal/kg/dia;

*  Desnutrigao grave: principalmente em uso de TND, progredir o aporte calérico lentamente para

53



evitar sindrome de realimentacao e realizar dosagens didrias de fésforo, magnésio e potdssio. Avaliar doses de
tiamina acima das recomendacoes didrias;

* Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS) importante ou Sepse: 20-25 kcal/kg/dia;

*  Suplementos orais na quantidade de 500 a 1000 kcal/dia, enriquecidos com nutrientes imunomodu-
ladores (arginina, nucleotideos, dcidos graxos 6mega-3 e antioxidantes).

CARBOIDRATOS

*  Maltodextrina a 12,5% em 200 a 400 mL de volume (seis e duas horas antes da cirurgia), apds
consentimento da equipe médica. Exceto em: obesidade mérbida, gastroparesia, mau esvaziamento géstrico,
suboclusdo ou obstrucao intestinal e doenca do refluxo gastroesofdgico moderada e grave.

PROTEINA
* Estresse moderado: 1,2g a 1,5g/kg/dia
* Estresse elevado: até 2g/kg/dia

LIPIDEOS
* TNP: restrigao de lipideos (TCL/TCM, rico em 6mega-6) no 1° dia de PO.

IMUNONUTRIENTES

* Férmula contendo arginina, dcidos graxos 6mega-3 e nucleotideos, com ou sem glutamina.

PROBIOTICOS, PREBIOTICOS E SIMBIOTICOS (Rayes et al., 2007; Sugawara et al., 2006; Ander-
son et al., 2004; Okazaki et al., 2013; Yokoyama et al., 2014)

* Sugestdo de uso - Cirurgias do aparelho digestivo - Simbidtico: fibra soldvel — 15g/dia; minimo 4
cepas — 1 x 10"’ no pré-operatério por 1 semana (7 dias) e no pés-operatério por 2 semanas.
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DESNUTRICAO

1. AVALIACAO NUTRICIONAL

Antropometria - Seguir protocolo de Avaliacao Nutricional para paciente adulto hospitalizado no

HC-UFG/EBSERH (item Desnutri¢io).

Avalia¢io bioquimica - (NICE, 2006; Elia; Russell, 2009):
Seguir protocolo de avaliagio bioquimica para pacientes adultos hospitalizados;
Verificar marcadores inflamatérios (PCR);
Avaliar desvio de leucograma (principalmente aumento da porcentagem de neutréfilos);
Verificar alteragoes glicémicas (hiperglicemia ou hipoglicemia);
Verificar relagao albumina: globulina. Relagio: <1 paciente inflamado;
Considerar a possibilidade de realizar balango nitrogenado.

OBSERVACAO
A monitoriza¢io laboratorial possibilita tomada de decisoes assertivas em relagio a manuten¢io ou modi-
ficacao da terapia nutricional. Essas decisoes deverao ser discutidas com a equipe multidisciplinar.

2. TERAPIA NUTRICIONAL

2.1 OBJETIVOS

Evitar perda de peso progressiva em relagao ao estado nutricional atual;
Otimizar ingestao de nutrientes durante a fase aguda;

Cura de feridas ou ulceras por pressio;

Melhorar mobilidade, fragilidade do paciente e qualidade de vida do paciente;
Melhorar o balanco nitrogenado;

Reduzir protedlise;

Melhorar resposta imune;

Reduzir tempo de internagio.

2.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS (Whaitzberg, 2009)

Como a desnutri¢ao é multifatorial, para definir recomendagées de macro e micronutrientes e adminis-
tracdo de imunonutrientes é necessdrio conhecer a condi¢do clinica (doen¢a aguda ou crénica) e patologia
de base. Desta maneira para cada patologia associada haverd sua prépria dietoterapia. Para o inicio da terapia
nutricional deve-se considerar o peso atual como base para cdlculo de necessidades nutricionais a fim de se

evitar a sindrome de realimentacio.

ENERGIA
* 30 a 35 kcal/kg/dia

CARBOIDRATOS
* 5-7 glkg/min (50 a 60% calorias)
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PROTEINAS
* 1,2a1,5g/kg (20 a2 25% VET)

LIPIDEOS
* 0,5-1,0g/kg/dia (30 2 40% VET)

2.3 MONITORIZACAO (NICE, 2006; Elia; Russell, 2009; White et al., 2012)

* Avaliar presenga de sindrome de realimentagio;

* Seguir protocolo de monitorizacio de suporte nutricional oral e enteral;

* Suspender terapia nutricional oral quando: houver ingestao alimentar maior que 75% do GET por
cinco dias consecutivos.

Na Figura 28.1 ¢ apresentado um algoritmo para auxilio de determinacio da suplementagio oral com
base na condi¢ao clinica do paciente.

Individuos identificados com alto risco nutricional

! l

Doenga aguda Condigdes cronicas

Dieta oral insuficiente: prescrever 1 a 3 Dieta oral insuficiente: prescrever 2
doses de suplementagao oral por dia doses de suplementagao oral por dia
durante 4 a 6 semanas durante 12 semanas

y

Verificar ades&o do paciente a meta
estabelecida

Alterar composigao, sabor do
suplemento oral se necessario para
otimizar o consumo.

Figura 28.1. Algoritmo para auxilio de determinacio da
suplementagio oral com base na condi¢ao clinica do paciente.

Abaixo sio apresentadas algumas condutas para otimizacio do suporte nutricional oral (NICE, 2006;
Stratton; Elia, 2007).

PRIMEIRO PASSO

* Adequar a prescrigao dietética segundo consisténcia e dietoterapia especifica e preferéncia e/ou habito
alimentar, segundo necessidades energéticas do paciente.

* Acrescentar a dieta prescrita, leite e/ou derivados duas a trés vezes ao dia, a fim de aumentar aporte
calérico protéico e nio aumentar volume final de oferta de alimentos.

SEGUNDO PASSO

* Prescricio de suplementagio oral: 300 a 900 kcal/dia, 12g de proteina/dia;

* Como atender esta meta:

» Acrescentar suplementagio nutricional pé (médulos, suplemento, dietas nutricionalmente comple-
tas);

» Acrescentar férmula liquida pronta para uso (preferir férmula com densidade calérica > 1,5kcal/mL).

TERCEIRO PASSO

* Na faléncia da terapia nutricional oral, seguir protocolo de indicagoes para suporte nutricional enteral
e/ou parenteral.
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Paciente se alimenta via oral ou M Ingestao alimentar
0, i » Sim o
pesa 80% do peso ideal adequada”?

| Néo | m sim

A
Avaliar causas fisica,
psicossocial da baixa ingestéo.

Avaliar patologia de base e/ou
presenca de inflamagao

Intestino - Suplementagao oral e
funcionante? Sim acompanhamento
A
Néo

| Ingestéo alimentar adequada?

| Candidato a NPT |

| Nutricao enteral via sonda |

A 4
| Ingestao alimentar adequada? |

Avaliagéo periddica | Sim m

Reavaliar o paciente

Figura 28.2. Terapia nutricional na desnutri¢io.
Fonte: WAITZBERG, 2009.
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FISTULAS DIGESTIVAS

As fistulas digestivas podem ser classificadas em: (SBNPE; ASBRAN, 2011)

e TFistula de baixo débito: <500mL/dia;

* Fistula de alto débito: >500mL/dia (Arebi; Forbes, 2004; Lloyd et al., 2006; Torres-Garcia et al.,
1994).

1. TERAPIA NUTRICIONAL (Lisboa et al., 2009; SBNPE; ASBRAN, 2011)

Indicagoes:

O inicio da TN deve ser imediato ao diagnéstico da fistula no paciente hemodinamicamente estdvel.

* TNP (12 op¢ao)— inicialmente até que o débito didrio seja conhecido e a origem da fistula esclarecida.
Indicada em fistulas gdstricas, duodenais, de jejuno, ileo com alto débito e fistulas pancredticas®(> 200ml e
grau C). Fistulas ileocdlicas ou colorretais com presenca de peritonite fecal.

* TNP (12 opgao) — fistula esofagianas intratordcicas traumadticas, se paciente em risco de desnutri¢ao ou
desnutrido com presenca de ileo paralitico; fistulas esofagianas intra-abdominais (anastomose esdfago-jejuno
em gastrectomias totais).

* TNE (12 opgao) — fistula esofdgica, géstrica, ileo de baixo débito, célon e pancredtica® (grau B).

* Jejunostomia (12 opgao) — fistula esofdgica cervical e fistulas esofagianas intratordcicas pds-cirtrgicas
(anastomose esofago-géstrica ou es6fago-jejunal).

* Jejunostomia (22 opgao) — fistulas esofagianas intratordcicas traumdticas.

* VO (de alta absor¢ao) (12 opgao) em fistula de célon. Outros: fistula com débito < 100ml, fistula
distal ileal ou coldnica associada a TNE desde o inicio.

* se amilase do dreno >3x amilase sérica normal (Klek, S. et al., 2011).

1.1 OBJETIVOS

* Impedir a desnutrigio e, se estiver desnutrido, que esse estado nio se agrave.

* Minimizar o trnsito pela regido da fistula (acelerar a cicatrizagio e promover fechamento esponta-
neo);

* Oferecer TN para eventual operacio corretiva da fistula num segundo tempo;

* Modular a rea¢io imunoinflamatéria, diminuindo o excesso de inflamagao (SIRS) e de imunossupres-

sao (CARS).
1.2 RECOMENDA(;C)ES NUTRICIONAIS (SBNPE; ASBRAN, 2011)
1.2.1 Baixo débito

CALORIAS
* Com sepse: 20-25 keal/kg/d
* Sem sepse: 25-30 kcal/kg/d

PROTEINAS
* 1,2-1,5g/kg/d
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LIPIDEOS
e 20— 30% do total de calorias

VITAMINAS
* Manter RDA e 2 vezes RDA para vitamina C

MINERAIS

* Manter rotina. Controlar magnésio, potéssio e fosforo.

ELETROLITOS
e  Controle didrio

1.2.2 Alto débito

CALORIAS
* Com sepse: 20-25 keal/kg/d
* Sem sepse: 30-35 kcal/kg/d

PROTEINAS
s 1,5-2,5g/kg/d

LIPIDEOS
e 20— 30% do total de calorias

VITAMINAS
* 2 vezes RDAs
* B12 parenteral em fistula de ileo proximal

MINERAIS

* Acima da RDA para zinco, selénio e cobre.

ELETROLITOS

e Controle diirio

FIBRAS

e Fibra soltavel: em caso de fistulas coldnicas distais

IMUNONUTRIENTES
e Glutamina (VO): em fistula de alto débito, associada ao uso de TNP

2. TIPO DE FORMULA

As férmulas devem ser poliméricas ou oligoméricas. Preferencialmente oligoméricas em pacientes des-
nutridos com fistulas entéricas proximais com jejunostomia ou fistuloclise mais distais. Elementar em fistulas
colonicas (estercorais apds apendicectomia).

FIBRAS

e Fibra soltvel: em caso de fistulas colonicas distais
IMUNONUTRIENTES

¢ Glutamina (VO): em fistula de alto débito, associada ao uso de TNP
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GASTRECTOMIA

1. TERAPIA NUTRICIONAL (Alves, Jesus, Waitzberg, 2009; Mcclave, 2013; Oliveira, 2012;
SBPNE, ASBRAN, 2011a; Waitzberg et al., 2009; Hong et al., 2014)

Seguir as indicages e objetivos estabelecidos na Terapia Nutricional no Perioperatério (ver capitulo 26).

1.1 OBJETIVOS

* Prevenir a desnutrigao proteico-calérica e corrigir os déficits nutricionais decorrentes do processo ci-
rargico;

* Orientar o paciente a respeito dos sinais e sintomas observados apds gastrectomia (anorexia, diarreia,
sindrome de dumping, perda de peso, plenitude pés-prandial, distensao gastrica, dor abdominal, taquicardia,
sudorese ¢ hipoglicemia);

* Encorajar o paciente a continuar a alimenta¢io oral em caso do aparecimento dos sinais e sintomas
citados acima;

* Evitar ou minimizar a perda de peso no pds-operatdrio.

1.2 RECOMENDACOES GERAIS

CIRURGIA ELETIVA:

* Oral: reintrodugao precoce em pacientes submetidos a operagoes com resseccio parcial do estdmago
(gastrectomia parcial ou subtotal);

* Enteral (SNE e Jejunostomia): reintroducio precoce em gastrectomia total. Em pacientes desnutridos
ap6s gastrectomia parcial ou subtotal.

1.3 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

* A meta do plano nutricional deve contemplar refei¢oes com teor adequado de carboidratos, proteinas
e gorduras, segundo as necessidades nutricionais do paciente;

* Introdugao da dieta via oral: priorizar refeigoes fracionadas em 8 vezes ao dia, a cada 2 horas e de pe-
queno volume.

O quadro 30.1 apresenta as recomendacoes de consisténcia de dietas por dias de pés-operatério de gas-
trectomia.

Quadro 30.1. Recomendacbes de consisténcia de dietas por dias de pés-operatério de gastrectomia.

Dia de alimentagao Dieta

1o dia Liquida restrita

Liquida completa hipolipidica
20 dia Isenta de sacarose e lactose
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Dia de alimentacio Dieta

Liquida pastosa hipolipidica
Isenta de sacarose e lactose

30 dia

Pastosa hipolipidica

Baixo teor de sacarose e baixo teor de lactose

40 30 7° dia

L 11 .
80 20 30° dia Branda' hipolipidica modlflcada
Baixo teor de sacarose e baixo teor de lactose

Branda hipolipidica

12 semana do 2° més .
Baixo teor de sacarose

22 semana do 2° més Branda

A partir da 32 semana do 2° més Consisténcia normal (Livre)

OBSERVACAO: Introduzir primeiramente alimentos e/ou preparagées 4 base de carboidratos. Os alimentos e preparagoes 4 base de proteinas (prato
protéico) devem permanecer no primeiro més modificado quanto ao preparo (liquidificar, processar, moer ou desfiar), facilitando o processo digestivo.

ENERGIA

A quantidade de energia a ser fornecida dependerd da necessidade do paciente.
 SIRS elevada ou sepse — 20 a 25kcal/kg/dia

* Sem complicagoes — 30 a 35kcal/kg/dia

* Convalescéncia — 35 a 40kcal/kg/dia

PROTEINA
* Hiperproteica

* 1,2ga 1,5g/kg/dia, podendo chegar a 2,0g/kg/dia

CARBOIDRATOS

* Redugio de carboidratos simples

LIPIDEOS
* DPouca gordura (hipolipidica)

FIBRAS

* Reducio de fibras insoltveis

IMUNONUTRIENTES:
Considerar o uso de arginina, dcidos graxos omega-3, nucleotideos, glutamina, vitaminas A, C e E, mi-
nerais Zn e Se.

TIPO DE FORMULAS:

e TNE: férmulas poliméricas e isotonicas. Em caso de mé-absor¢io, optar por férmulas elementares ou
semielementares.

* TNE + TNO: férmula enteral contendo proteina modificada na forma de aminodcidos ou peptideos
(em gastrectomia total).

VITAMINAS

* Suplementagio de vitamina B12 na gastrectomia total
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SINDROME DE REALIMENTACAO (SR)

A SR ocorre em pacientes gravemente desnutridos e resulta da prescrigao dietética inadequada, com ofer-
ta rdpida e excessiva de energia (principalmente carboidratos) em qualquer via de administracio (oral, enteral
ou parenteral), o que leva a manifestacoes clinicas potencialmente letais. Este fendmeno ocorre geralmente em
até 04 dias apds o inicio da realimentagio (Flesher et al., 2005; Silva, 2013).

1. TERAPIA NUTRICIONAL

1.1 OBJETIVOS (Flesher et al., 2005; Silva, 2013; Viana; Burgos; Silva, 2012;Crook, 2014)

* Detectar e monitorar os pacientes de risco precocemente e, pelo menos nos 4 primeiros dias através do
acompanhamento:

m Das fungées: cardiaca, pulmonar, hematolégica e neuromuscular;

m Do balango hidrico de fluidos e eletrdlitos no plasma e glicemia.

* Fornecer suprimento dietético gradativo.

1.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS (Flesher et al., 2005; Silva, 2013; Viana; Burgos; Silva,
2012; Crook, 2014)

* Antes da realimentagao, a equipe deve estar atenta para a correcio dos distirbios eletroliticos e o vo-
lume circulatério;

* Monitorar os eletrélitos diariamente na primeira semana de realimentagio e duas vezes por semana
ap6s esse periodo;

* Monitorar aporte e débito de alimentos e liquidos.

O quadro 31.1 apresenta as recomendagoes nutricionais para evitar a sindrome da realimentagio em
pacientes desnutridos.

Quadro 31.1. Recomendagoes nutricionais para evitar a sindrome da realimentacio em pacientes desnutridos.

Nutrientes Recomendagio Observacio
Carboidratos 40%

1) Desde que nao haja comprometi-
mento de fungio renal ou hepdtica

Proteinas 1.2a1,5¢/kg/dia 2)Ustilizar o peso ideal na desnutricao
(ou ajustado, se obesidade)

Lipideos 3,8g/kg/dia (20 a 30%)

Glicose 2mg/Kg/min

(150-200g/dia)
Até 50% das necessidades didrias

Valor energético total - inicial (férmula de bolso) ou

1) Alcangar 100% do VET em 3 a 5

20kcal/kg/dia dias.
Liquidos Restri¢ao de 800 a 1000mL/dia
Sédio 30 a 60mEq/dia
Repor se menor que 1,5mg/dl ou com
Fésforo 15 a 20mmol sintomas

>
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80 a 120mEq/dia ou 3120 a 4680mg/

Potéssio )
dia

Magnésio 12 a 15mEq/dia Repor se menor que 1mg/dL
Suplementar 50 a 250mg (EV) 30
minutos antes de iniciar a realimenta-

Tiamina ¢ao e durante 48 horas até que possa

ser feita por via oral

VO (100mg/dia)

Fonte: Crook, 2014; Silva, 2013; Viana; Burgos; Silva, 2012; Flesher et al., 2005.
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ULCERA POR PRESSAO

1. TERAPIA NUTRICIONAL

1.1 OBJETIVOS (SBNPE; ASBRAN, 2011; Campos et al., 2009)

* Garantir o adequado estado nutricional;

* Facilitar a cicatrizacio das feridas;

* Reduzir o risco de infeccoes;

* Manter ou repor nutrientes;

* Garantir a tolerincia ao regime nutricional escolhido/planejado;

* Monitorar a ingestdo e resultados do tratamento nutricional implementado ajustando condutas, se
necessario;

* Monitorar os resultados da alimentagao e suplementagao (evitar toxicidade);

* Prover 100% da RDA ou ingestao adequada de vitaminas e minerais diariamente;

* Tratar deficiéncias (confirmadas ou suspeitas), especialmente de zinco, vit. A e C;

* Manter estado de hidratagao 6timo para a cicatrizagio;

* Manter controle glicémico.

1.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

No quadro 32.1 sdo apresentadas as recomendagoes nutricionais para pacientes com tlcera de pressao.

Quadro 32.1. Recomendagdes nutricionais para pacientes com ulcera de pressio.

Integridade da Pele Proteinas Liquidos Calorias

Pele intacta

Cuidados preventivos 0,8 — 1,0g/kg 30mL/kg/dia 30kcal/kg/dia

Ulceras por pressio grau I e II: lacera- 35kcal/kg/dia

¢oes, abrasoes 1,2 - 1,5g/kg 35mL/kg/dia

Ulceras isquémicas (s6 1 ou 2 feridas) Considerar multivitaminas e minerais
40kcal/kg/dia

Ulceras por pressio grau 111 e IV 1,5 -2,0g/kg 35 — 40mL/kg/dia

Considerar multivitaminas e minerais

Feridas severas 40 ou mais kcal/kg/dia
Ulceras por pressio grau [V/queima- Até 3,0g/kg* 40mL/kg/dia

duras Considerar multivitaminas e minerais

Feridas multiplas
Feridas que nao cicatrizam

Hipoalbuminemia (27g/L ou menos) . 35 — 40kcal/kg/dia

. . 2,0 -3,0g/kg | 40mL/kg/dia
Pré-albumina (0,10g/L ou menos) Considerar multivitaminas e minerai
Ulceras venosas e UPP grau IT mald- onsiderar muitivitaminas crais

plas
Fonte: VERDU; PERDOMO, 2011. *Atentar para a sobrecarga renal em idosos.
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Quadro 32.2. Recomendagbes nutricionais complementares para pacientes com tlcera de pressao.

Nutrientes Complementares Recomendagao

Vitaminas e Minerais IDR

Arginina <8g/dia

Vitamina A 10.000-15.0001IU até 25.000IU > VO
5.000-7.5001U até 12.500IU > EV durante 7 dias

Zinco 15 a 50mg/dia durante 10-14 dias

Fonte: SBNPE; ASBRAN, 2011; Doley, 2010; Campos et al., 2009; Langkamp-Henken et al., 2000.
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SECAO 3

INDICADORES DE QUALIDADE
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INDICADORES DE QUALIDADE EM TERAPIA
NUTRICIONAL (IQTN)

No quadro 33.1 e 33.2 sao apresentados os Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN)
aplicdveis e executdveis no HC/UFG/EBSERH (Holst et al., 2014; MS, 2014).

Quadro 33.1. Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN). Itens obrigatérios.

Item Indicadores Meta

1 Frequéncia de realizacio de triagem nutricional em individuos hospitalizados > 80%
- Frequéncia: Bimestral

- Férmula:

Ne de triagens nutricionais em 24 h x 100/ N° de internagoes hospitalares em

24h

2 Frequéncia de prescri¢io nutricional dietética na alta hospitalar de individuos 100%
em Terapia Nutricional (TN).

- Frequéncia: Mensal

- Férmula:

Ne de individuos com orientagao nutricional & alta hospitalar x 100/ N° de
individuos em p6s-TN em alta hospitalar

3 Frequéncia de reavaliagao periédica do planejamento nutricional em TN. > 85%
Frequéncia: Didria

- Férmula:

Ax 100

B

A = Ne de individuos em TN sem reavalia¢io nutricional didria
B = Ne total de individuos em TN internados

4 Frequéncia de medida ou estimativa do gasto energético e necessidades protei- | > 80%
cas em individuos em TN
- Frequéncia: Mensal

- Férmula:

Ne de individuos em TN que fizeram avaliagcao dos gastos energético e protéico
x 100/ Ne total de individuos em TN

5 Frequéncia de individuos em TNE > 70%
- Frequéncia: Mensal
- Férmula:

Ne de individuos em TNE indicada conforme diretrizes x 100/Ne total de
individuos em TNE
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Quadro 33.2. Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional IQTN). Itens facultativos.

Item

Indicadores

Meta

1

Frequéncia de diarreia em individuos com TNE
- Frequéncia: mensal
- Férmula:

Ne de individuos em TNE que apresentam diarreia x 100/
Ne total de individuos em TNE

<10%

Frequéncia de saida inadvertida de sonda de nutri¢io enteral em individuos em

TNE

- Frequéncia: Mensal

- Férmula:

Ne de saida inadvertida da sonda enteral x 100 /Ne total de individuos em
TNE x n © dias com sonda enteral

<5% (nas UTTIs)

<10% (nas enfermarias)

Frequéncia de obstrugao de sonda de nutri¢ao em individuos em TNE
- Frequéncia: Mensal
- Férmula:

N° sondas obstruidas em pacientes em TNE x 100/ N° total de pacientes x
N° dias com sonda enteral

<5% (nas UTTs)

<10% (nas enfermarias)

Frequéncia de jejum digestério por mais de 24 horas em individuos com TNE
ouTNO

- Frequéncia: Mensal

- Férmula:

Ne de individuos em TNE ou VO em jejum > 24h x 100/Ne total de indivi-
duos em TNE ou VO

<10%

Frequéncia de individuos com disfuncio da glicemia em TNE e TNP

- Frequéncia: Didria

- Férmula:

Ne de individuos com hipo e hiperglicemia x 100/N° total de individuos em

TNE, TNP ou ambas

Hiperglicemia em indivi-
duos nio criticos <30% e
individuos criticos <70%

Frequéncia de infecgao de cateter venoso central - CVC em individuos em
TNP

- Frequéncia: Mensal

- Férmula:

Ne de infeccoes de CVC em individuos em TNP x 100/Ne total de dias de
CVC em individuos em TNP

PICC: < que 2,5%,

CVC (sem bacteremia):
<10% e,

CVC (c/ bacteremia): <5%

Frequéncia de aplicagio de avaliagdo subjetiva global (ASG) em individuos em
TN

- Frequéncia: Bimestral

-Férmula:

Ne de individuos em TN em que ASG foi feita x 100/Ne total de individuos
em TN

> que 75%

Fonte: MS, 2014. (Em consulta Ptblica)
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