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1. OBJETIVO
Avaliar a indicacdo do uso e determinar o tipo de Terapia Nutricional mais adequada
em cada paciente. Garantir o acesso a Terapia Nutricional indicada.

2. RESPONSAVEL

Nutricionistas da Comissao Multiprofissional de Terapia Nutricional (CMTN).

3. MATERIAIS NECESSARIOS

4. DESCRIC

4.1.

Prontuario eletrénico de pacientes.

AO DO PROCEDIMENTO

Indicagao do Suporte Nutricional:

4.1.1. Avaliar a necessidade de indicagdo de suporte nutricional nos pacientes com
comprometimento do estado nutricional ou em risco nutricional. Responsdvel: médico
assistente e médico da CMTN:

4.1.2. Suporte Nutricional Enteral: para pacientes com ingestdo oral inferior a 60%
a 75% de suas necessidades nutricionais; com catabolismo intenso ou com
impossibilidade de alimentar-se por via oral. Pré-requisito: trato gastrointestinal
funcionante.

4.1.3. Suporte Nutricional Parenteral: para pacientes com contra-indicagdo do
suporte nutricional enteral, em algumas situa¢des clinicas e em enfermos com trato
gastrointestinal ndo funcionante.

4.1.4. Suporte Nutricional Enteral + Suporte Nutricional Parenteral: para casos onde
a nutricdo enteral ndo atinja as necessidades nutricionais recomendadas.

4.1.5. Indicar o tipo de acesso para o suporte nutricional. Responsavel: médico
assistente e médico da CMTN:

4.1.6. Sonda nasogastrica: para nutricdo enteral em pacientes sem risco de
aspiracdo e com estimativa de uso de suporte enteral por um periodo menor a 4-6
semanas.

4.1.7. Sonda nasoenteral: para nutricdo enteral em pacientes sem risco de aspiracao
e com estimativa de uso de suporte enteral por um periodo menor a 4-6 semanas.

4.1.8. Gastrostomia: periodos de nutricdo enteral (NE) maior que 4 semanas.
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4.1.9. Jejunostomia: periodos de NE maior que 4 a 6 semanas e quando o acesso ao

estdbmago estd prejudicando.
4.1.10. Cateter periférico: para nutricdo parenteral de curta duracdo (7 a 10 dias).

4.1.11. Cateter central: para nutri¢ao parenteral com uso superior a 7 a 10 dias.

4.2. Acesso a Terapia Nutricional indicada:

4.2.1. Garantir o acesso para a administragdao do suporte nutricional recomendado.
Responsavel: médico assistente, enfermeiro assistente, enfermeiro da CMTN.

4.2.2. Observar intercorréncias em relacgdo ao acesso do suporte nutricional.
Responsavel: enfermeiro assistente, enfermeiro da CMTN, médico assistente, médico
da CMTN.

4.2.3. Identificar alteracdo em relagdo a posi¢do da sonda.

4.2.4. Controlar o tempo de uso de cada sonda.

4.2.5. Verificar o tempo de uso do cateter.

4.2.6. Recolocar sonda em posicionamento previsto, em caso migracao de local da

posicao inicial.

4.2.7. Rever indicacao do tipo de acesso do suporte nutricional, em caso de tempo
estimado de uso do mesmo ultrapassar o tempo recomendado para cada tipo de
suporte.

5. RECOMENDAGOES

5.1. Entrar em contato com a CMTN via SEI.

6. ACOES DE NAO CONFORMIDADE

6.1. Discutir nas reunioes da CMTN.

7. FLUXOGRAMA
NA - N3o Aplicavel.

8. REFERENCIAS

PROJETO DIRETRIZES, volume IX. Sdo Paulo: Associacdo Médica Brasileira; Brasilia, F: Conselho
Federal de Medicina, 2011.
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9. APENDICE

NA - Nao Aplicavel.
10.  ANEXOS

NA - Ndo Aplicavel.
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