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ATIVIDADES DE ATENGAO NUTRICIONAL

ATIVIDADES DO NUTRICIONISTA NA ATENCAO NUTRICIONAL AO PACIENTE INTERNADO

ENFERMARIA

Os alunos sdo distribuidos por Agendas que representam enfermarias. Assim que o aluno assumir sua Agenda, nos dois

primeiros dias ele deve:

i. Distribuir os pacientes da enfermaria entre os colegas da mesma Agenda, lembrando que esses leitos ficardo sob
responsabilidade do aluno até o final da agenda.

ii. Entre em contato com o nutricionista da enfermaria e apresente-se.
iii. Ler os prontuarios dos pacientes que estdo sob sua responsabilidade. Anotar o que for importante para o
desenvolvimento de suas atividades. Conhecer diagnoéstico, exames, sintomas, etc e estudar a respeito de cada caso.

iv. Conhecendo os casos (prontuario e leitura sobre a enfermidade) que vocé serd responsavel, apresente-se ao paciente e
comece a desenvolver suas atividades.
v. Entre em contato com a equipe, se apresente, se coloque a disposi¢do para o que precisarem, fale que ird participar das
atividades como estagiario de nutri¢do.

1. ESTRUTURA DO ATENDIMENTO DO PACIENTE HOSPITALIZADO

A escala temporal das atividades de atencdo nutricional do nutricionista na enfermaria esta representada abaixo

(Figura ).

“(2° retrato)”

1° Atendimento:
Anamnese alimentar e
Avaliagao do estado
nutricional (diagnéstico do
consumo alimentar e do
estado nutricional)

Triaaem Nutricional

v

Reavaliagdo do Diagndstico do Estado
Nutricional
(periodica dependendo do nivel de
atendimento)
(2°,3° 4° ...retrato)

v

v

Alta hospitalar:

Reavaliagdo do diagnéstico do estado
nutricional e resumo do ocorrido durante a
internagao;

Resumo dos problemas e procedimentos
nutricionais e dietoterapicos na internagao;
Orientagao Dietoterapica de Alta
Hosbitalar

Evolugdo Dietoterapica (SOAP) (relato didrio da atengdo nutricional e refere-se ao ocorrido nas

A Ultimas 24h)
. AN S S S A A . NN
f ML AR RS | | I | I I I
1°Dia de - Di . ~ —
- | intern
Internacdo as de internacéo Ultimo Dia de
| Programa de Educagao Nutricional Intra hospitalar | Internagdo

Histdria pregressa da enfermidade do
paciente e suas inter-relagdes com o
estado nutricional e alimentar.
Informagdes de antes da internagao.

Registros Diarios da evolugdo do estado nutricional, do consumo
alimentar e suas implicagdes na evolugdo clinica, dos procedimentos
dietéticos, tendo em mente as intervengdes médica e nutricional.

—~

Registro das ocorréncias diarias na internac&o.

Figura 1. Exemplo de atendimento nutricional integral.

2. OBJETIVOS DAS ATIVIDADES DO NUTRICIONISTA EM ENFERMARIA:

Resumo da evolugdo do paciente
durante a internagdo e registro da
conduta dietoterapica para alta
hospitalar.

Registro do ocorrido durante a
internagdo — sintese.

e  Garantir a manutencao e/ou recuperagdo do estado nutricional do paciente hospitalizado;
e Adequar o consumo alimentar as necessidades nutricionais do paciente, de acordo com a enfermidade e

condigdo clinica;

e  Prescrever um plano dietoterapico, considerando as necessidades dietéticas especificas;
e  Orientar e dar suporte para o auto cuidado do paciente.

O objetivo da disciplina Estagio em Dietoterapia ao Paciente Hospitalizado é:
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Habilitar o aluno para realizar triagem, diagndstico e atendimento nutricional a pacientes portadores de doencas agudas e
cronicas, recorrendo a alimentagdo como recurso terapéutico nas doengas e na reabilitacdo nutricional do paciente.
Instrumentar o aluno para reconhecer os aspectos alimentares e nutricionais da etiologia de doengas cronicas relacionadas
com a alimentacgdo. Apreender a desenvolver e manejar protocolos de cuidado nutricional adequado a pacientes internos e
externos, considerando os mecanismos fisiopatoldgicos das doencas e suas inter-rela¢des bioldgica e socio cultural.

3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PELO NUTRICIONISTA
3.1. TRIAGEM NUTRICIONAL (APENDICE 1 e ANEXO 1)

A Triagem Nutricional deve ser realizada em visita ao paciente, no inicio de seu contato com ele. Todos os
pacientes de todas as enfermarias devem ser submetidos a triagem nutricional. Colete informagdes também no prontuario
eletronico:diagnostico, alteragdo aguda de peso, alteracdo na ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais (nausea,
vOmitos, diarréia, anorexia) e exame fisico (perda de gordura subcutanea e perda muscular, edema, ascite, etc).

A triagem também sofre influéncia do objetivo da internagdo e do tipo de enfermaria e sua rotatividade. Desta
forma, apesar dos niveis de atendimento ter caracteristicas mais precisas, muitas vezes é importante fazer ajuste no nivel
de atendimento em virtude, por exemplo, do objetivo da internagdo. Por exemplo, o paciente se enquadraria em
atendimento nutricional integral. Todavia, o objetivo da sua internacdo foi fazer um exame ou um procedimento pontual.
Neste caso, apesar de sua condi¢do indicar atendimento integral sera feito um atendimento de vigilancia pois o paciente
ficara internado 24h. A enfermaria de cardiologia tem uma rotatividade muito maior que a TMO e os objetivos de
internagdo sdo bem distintos. Considerando o numero de pacientes e a rotatividade, havera mais pacientes em
atendimento integral na TMO do que na cardiologia. Outros exemplos podem ser dados de acordo com peculiaridades das
enfermarias.

3.2. CLASSIFICACAO DO NIiVEL DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL
Ap0s a triagem nutricional vocés devem definir o nivel de atendimento nutricional, a saber:

3.2.1. Atendimento Nutricional Integral:

Estd voltado para pacientes com quadro clinico de alta complexidade e com dificuldade para manter ou
recuperar o estado nutricional: com comprometimento nutricional (subnutridos ou obesos com sarcopenia, ndo
supervalorizar o IMC) efou portadores de enfermidades que demandam cuidados nutricionais e alimentares especiais
(Cancer e Enfermidades Consumptivas, Doencgas Cardiovasculares, Diabetes, Insuficiéncia Hepédtica, Renal, Cardiaca,
Transtornos Alimentares, Obesidade Morbida, Doencas Inflamatorias Intestinais, entre outras).

3.2.2. Atendimento Nutricional Parcial:

Esta voltado para pacientes com quadro clinico de média complexidade: pacientes com comprometimento do
estado nutricional (mas que estdo em uma situacdo mais estavel: estdo mantendo o estado nutricional, apesar do risco)
portadores de enfermidades cronicas, usualmente com diagndstico pregresso a internagdo, que demandam dietoterapia.
Em algumas situagdes, um paciente pode iniciar a interna¢do com o atendimento nutricional integral e evoluir para parcial
se apresentar melhora do quadro clinico e do estado nutricional

3.2.3. Atendimento Nutricional de Vigilancia:
Esta voltado a pacientes que internam para esclarecimento de diagnéstico ou intervengdes de curta duragdo
(méximo de 3 dias): pacientes sem risco nutricional e sem enfermidades que demandam cuidado nutricional especifico.

Cada nivel de atengdo traduz a intensidade da necessidade de cuidado e implica nas a¢des que for desenvolver
com o paciente que serdo detalhadas adiante (Quadro 1).

Quadro 1. Caracteristicas e periodicidade das a¢des segundo o nivel de atendimento

Nivel de atendimento Agbes Frequéncia

- Triagem - No inicio do seguimento

Integral - Observagdo da alimentagao do paciente - Diariamente
- 1° atendimento “observagao clinica” (Anamnese -Uma Unica vez
alimentar e nutricional e Avaliagao do estado
nutricional)
- Acompanhamento “evoluc3o clinica geral” - Diria
(Evolugdo dietoterapica)
- Orientagdo nutricional de alta - Na alta, sempre que necessario
- Triagem - No inicio do seguimento
- Observagdo da alimentagao do paciente - Diariamente

Parcial - 1° atendimento “observagao clinica” (Anamnese - Uma Unica vez
alimentar e nutricional e Avaliagdo do estado
nutricional)
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- Acompanhamento “evolucdo clinica geral” - Sempre que houver mudanca
(Evolugdo dietoterapica)
- Orientacdo nutricional de alta - Na alta, sempre que necessario
- Triagem - Repetir a cada 7 dias ou se houver
mudanca
Vigildncia - Observacdo da alimentagao do paciente - Diariamente
- 1° atendimento “observacdo clinica” (Anamnese - Se mudar o nivel de atendimento
alimentar e nutricional e Avaliagdo do estado
nutricional)
- Acompanhamento “evolucéo clinica geral” - Se houver alguma intercorréncia, fazer
(Evolugdo dietoterapica) uma evolugdo.
- Orientagao nutricional de alta - Na alta, sempre que necessario
Orient t I dealt Na alta,

3.3. ACOES DE ATENCAO NUTRICIONAL

3.3.1. O 1°. ATENDIMENTONUTRICIONAL (Apresentado no sistema como “Observacdo Clinica”) é composto
pela:

a. HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL(APENDICE 2) nas primeiras 24h para internagdes
durante a semana e nas primeiras 48h para internacdes de final de semana. Apds coletar as
informacdes, concluir o Diagnostico do Consumo Alimentar. Deve cobrir o periodo pregresso a
internacdo e as informagdes coletadas visam entender como a enfermidade modifica a
alimentagdo e como a alimentagdo pode influenciar a condi¢do de saude. A histdria alimentar e
nutricional deve relacionar as condigdes socioecondmicas com a histéria da doenca e o
seuimpacto na alimentacgdo e na evolucdo do peso; deve conter informagdes sobre histéria do
estado nutricional e do consumo alimentar; sintomas que afetem o trato digestodrio e, portanto, o
estado nutricional; a dieta habitual e a freqiéncia de consumo de alguns alimentos e o diagnéstico
do consumo alimentar pregresso (antes da internagdo).

b. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL(APENDICE 3): A avaliagdo do estado nutricional ¢
composta por indicadoresantropométricos, bioquimicos e clinicos no momento da internagdo. A
analise dos dados coletados deve ser concluida com o Diagnéstico do Estado Nutricional. Para a
conclusao do diagndstico nutricional todos os indicadores (antropométricos, bioquimicos, clinicos
e de consumo alimentar) deverdo ser considerados. O diagnostico nutricional ndo deve ser feito
utilizando apenas dados antropométricos

A conclusdo do 1° ATENDIMENTO deve ser composta por um diagndstico de consumo alimentar e do estado
nutricional. Esta avaliagdo faz um “retrato” do paciente na internagdo.

3.3.2. ACOMPANHAMENTO:

O acompanhamentodo paciente é feito diariamente, baseando-se nas informagdes obtidas nas visitas, na
observagdo do paciente nos horarios da alimentagdo e nos dados registrados pela medicina e enfermagem. O
acompanhamento é registrado como EVOLUCAO DIETOTERAPICA (APENDICE 4).

A EVOLUCAO DIETOTERAPICA é o registro diario da intervencdo nutricional e seu impacto, onde serdo
registrados os fundamentos e justificativas da prescri¢do da dieta, pautada na doenga de base, na evolucdo clinica e do
estado nutricional, em dados laboratoriais, na interacdo drogas-nutrientes, no controle da ingestdo alimentar e na
abordagem de educacdo nutricional.

Ao longo da estadia do paciente no hospital ele deve ter seu estado nutricionalavaliado regularmente
(normalmente a avaliagdo completado estado nutricional é realidade periodicamente e, para monitorar alteragdes no
estado nutricional, utiliza-se um ou mais indicadores, por exemplo o peso - IMC).

O consumo alimentardurante a internagdo também deve ser parte do critério de acompanhamento. Deve-se
observar diariamente as refeicdes que sdo servidas no horario em que o estagiario estd cobrindo a enfermaria.
Diariamente durante o horario do almogo, deve ser aplicado o instrumento SNAQ (ANEXO 2) que auxilia a entender o
porque da recusa de algumas refeicdes.O programa de EDUCACAO NUTRICIONAL INTRAHOSPITALAR (APENDICE
4.1) devera ser realizado na internagdo e também deve estar descrito na evolugdo, conforme as orientagdes estdo
sendo realizadas. Este aspecto também é parte da EVOLUCAO DIETOTERAPICA.

A evolucgdo dietoterapica deve dar um “retrato” diario da internagdo. Cada registro corresponde as Ultimas 24h.
Nos APENDICES 4.2 (Dados sobre alimentacao hospitalar), 4.3 (Dados laboratoriais para monitorar enfermidades que
sdo tratadas pela nutricdo)e 4.4 (Manual do CID), vocé encontrara informagdes importantes para a evolugdo
dietoterapica relacionadas.
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4. ORIENTACAO DE ALTA (APENDICE 5)

Na ORIENTACAO DE ALTA deve ser realizado um resumo (do estado nutricional e das caracteristicas do
consumo alimentar, incluindo as particularidades da dietoterapia) do periodo em que esteve internado, descrevendo como
foi sua evoluc¢do no periodo, incluindo as intercorréncias relevantes para a conduta de alta. Na ORIENTACAO DE ALTA ndo
deve conter descricdo de alimentos ou o que foi exatamente orientado. Deve apenas conter a dieta prescrita e as
particularidades que serdo importantes para o acompanhamento ambulatorial.

5. REGISTRO DE ATIVIDADES NO PRONTUARIO

As atividades acima mencionadas, que serdo desenvolvidas nas enfermarias, devem ser sempre registradas no
prontuario eletrénico. O Registro deve seguir o método SOAP que est4 detalhado no APENDICE 4. E importante uma
descricdo técnica dos termos empregados e um detalhamento do plano de tratamento utilizado.

6. ROTEIRO PARA ACOMPANHAMENTO DAS VISITAS (APENDICE 6)

O aluno ficara responsavel por alguns leitos e deve responder por estes tanto nas visitas com o docente e o
nutricionista como com a equipe médica. Nestas ocasides o estagiario deve responder as seguintes questdes:

Qual seu objetivo de trabalho? Quais os objetivos de atenc¢do nutricional desse paciente a curto, médio e longo
prazo e como seria um planejamento breve desse cuidado?E importante fazer essa reflexdo ao iniciar seu
acompanhamento.

Estado Nutricional:
a. Qual é o estado nutricional do paciente? Nao formular a sua classificagdo apenas com uma medida antropométrica, é
importante sempre considerar instrumentos complementares que possam embasar sua classificagao.

b. Pela anamnese alimentar, quais seriam os determinantes de seu atual estado de nutricdo e que estejam contribuindo
com sua enfermidade?

. Se o quadro é de deplecdo, sua caracteristica retrata predominantemente deplecdo protéica ou protéica e calérica?

. Como esta o trato digestdrio do paciente?

. Quais os principais sintomas que contribuem para agravar o quadro?
O apetite e o paladar estdo preservados?

. Nos Ultimos 6 meses, qual o historico da evolucdo de peso? Qual o % de peso ganho ou perdido?

. Durante a internagdo, como foi a evolugdo do paciente? Justifique.

i. Como tem sido a ingestdo energética e protéica e de outros nutrientes quando for necessario?

Ha sinais clinicos de deple¢do de micronutrientes?

k. Ha drogas que contribuem para o comprometimento do estado nutricional?

I. Quais estratégias de tratamento foram estabelecidas para o atendimento nutricional?

oKL thmo o n

—

Dietoterapia:

a. Quais os indicadores clinicos e/ou laboratoriais que estdo norteando sua conduta dietoterapica?

b. Quais os sintomas ou sinais clinicos, exames laboratoriais relacionados a patologia de base e as associadas que estdo
sendo acompanhados?

c. Ha aspectos relevantes da interacdo drogas nutrientes que devem ser destacados tendo em vista os sinais e sintomas
apresentados pelo paciente?

d. Que outros sintomas o paciente apresenta que dificulta sua ingestdo alimentar ou contribui para a sua deplecdo ou, no
caso de obesidade e de outras doengas cronicas, quais os aspectos que prejudicam a adesdo a dieta?

e. Ha sintomas relacionados com o trato digestario que interferem na conduta dietoterapica?

f. Como o paciente vem aceitando a alimentac¢do? Explique em termos nutricionais e também comente, se for o caso, os
aspectos subjetivos que possam estar interferindo na aceitacdo da dieta.

g. Que outros aspectos (pessoais e sociais) estao afetando a evolugdo do paciente?

h. Qual a justificativa de sua conduta dietoterapica?

i. Quais as estratégias (nutricionais e alimentares) de tratamento previstas?

7. DUVIDAS MAIS FREQUENTES

7.1. No dia da alta é preciso fazer a EVOLUCAO DIETOTERAPICAantes do resumo de alta?
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R: N3o é necessario fazer a EVOLUCAO DIETOTERAPICAno dia de alta, mas sim um RESUMO da evolugdo
nutricional e alimentar do paciente durante a internagdo e entdo registrar a conduta em relagdo as praticas alimentares e
quais foram as orientagdes de alta, de maneira técnica e formal, com detalhes da orientagdo em nutrientes e ndo em
alimentos.

7.2. A evolucao dietoterapica deve ser feita diariamente mesmo para os pacientes com nivel de aten¢ao
nutricional parcial e de vigilancia?
R: A evolugdo dietoterapica é diaria para o nivel de atencdo integral. Para os casos de atencao parcial, ela pode
ser feita sempre que houver alguma mudanga a ser registrada (mudanca de dieta prescrita, atividade de educacdo
nutricional intra- hospitalar, variagdo de parametro de monitoramento nutricional, etc), conforme descrito no Quadro 1.

7.3.Como registrar a conduta apds a histdria alimentar e nutricional?

R: Assim que o paciente ¢ internado na enfermaria deve-se fazer triagem nutricional (APENDICE 1) e registra-la
na aba “evolucdo diaria”. Se o paciente for seguido em atencdo integral ou parcial deve-se proceder com a histéria
alimentar e nutricional, concluir com o Diagndstico do consumo alimentar, considerando o contexto de vida do paciente e
a alimentagdo gue ele tem em casa (pregressa), que geralmente é relacionado ao estado nutricional atual e em seguida
fazer a avaliagdo do estado nutricional completa (utilizando dados antropométricos, bioquimicos e clinicos) e concluir com
o Diagndstico Nutricional (onde sera feita a relagdo entre o consumo alimentar e o estado nutricional).

ApOs concluidas essas avaliagdes, deve-se registrar essa informagdes na aba “observacdo clinica” e fazer a
evolucdo dietoterapica (APENDICE 3)no dia da internacdo, com dados objetivos e subjetivos atuais, e a partir da analise da
historia alimentar e nutricional e das intercorréncias durante a internagdo, fazer a prescri¢do dietoterapica.

7.4. Como fazer o Diagnoéstico Nutricional considerando os dados antropométricos e bioquimicos?

R: Os exames bioquimicos que sdo associados ao estado nutricional e podem ser utilizados para a avaliagao e
monitoramento, sdo os exames de proteina sérica, como a albumina, pré-albumina, transferrina, proteinas totais. A
contagem de linfocitos totais e o indice de creatinina altura também podem refletir alteracdo no estado nutricional.

Os exames de glicemia, lipidograma, eletrolitos, etc, sdo parametros que refletem as alteragdes decorrentes da
patologia associada ou do consumo alimentar inadequado.

O diagnostico do estado nutricional e as alteragdes nos exames bioquimicos e no exame fisico devem ser
associados ao consumo alimentar.

Exemplo: Diagnostico Nutricional

Diagnostico Nutricional: Paciente obesa com reserva aumentada de tecido adiposo, principalmente em regido
central, e manuten¢do da massa magra corporal. Apresenta uma alimentagao desequilibrada, com alto contetdo
energético e de carboidratos simples e baixa quantidade e freqiéncia de alimentos-fonte de fibras, vitaminas e
minerais. Os niveis plasmaticos aumentados de colesterol podem estar associados ao elevado e constante
consumo de colesterol, gordura saturada e trans.

7.5. Quando a avaliagao antropométrica nao for diaria, os dados da avaliagdo anterior devem ser repetidos?

R: Os dados da avaliagdo anterior ndo devem ser repetidos. O monitoramento do peso deve ser diario e, portanto
pode refletir altera¢des no estado nutricional, principalmente em situagdes em que ha subnutricdo, edema, ascite e
obesidade em programas para perda de peso.

7-6.A dieta que o paciente esta recebendo, que ndo é prescrita pelo médico, deve-se colocar essa
informagdo no item “0"” e depois justificar a substituicdo da dieta no item “A"?

R: A substituicdo da dieta deve ser justificada no item “A” da evolugdo dietoterapica (APENDICE 4) e prescrita no
item “P”. Caso haja planejamento de substituicdo da dieta, justificar no “A” e incluir essa observac¢do no “P”.

7.7.- Como utilizar linguagem técnica para os termos “papa de ameixa” e por¢ao adicional de “salada”?

R: O termo técnico utilizado deve considerar o objetivo da alteragdo dos alimentos na dieta. Portanto, o termo
correto seria “preparagdo laxativa” para a “papa de ameixa” e no caso da por¢do adicional de salada, deve-se considerar o
objetivo de saciedade, “alimentos com fungdo de promover a saciedade” ou estimulo do transito intestinal, “aumento de
alimentos ricos em fibras”.

7.8. Como utilizar a linguagem técnica para informar que o paciente ndo aceitou o arroz e feijao, ou
sobremesa do almogo?

R: A utilizagdo da linguagem técnica deve informar qual o impacto na ingestao de nutrientes levam a alteracdo
da ingestdo destes alimentos. Se o paciente, por exemplo, ndo aceitou arroz, batata, no almogo, pode resultar em reducdo
no consumo de energia provenientes do carboidrato, ou se reduziu a ingestdo de carne, feijdo, pode resultar em reducdo
da ingestdao de proteina. Em relagdo a sobremesa, se for fruta, pode-se dizer que reflete a reducdo da ingestdo de
alimentos ricos em vitaminas, minerais e fibras, e no caso de doce, repercute na ingestdo energética efou protéica, e no
consumo de carboidrato simples efou gordura.
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ANEXO 1.1 - MAN
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ANEXO 1 - Modelos de Instrumento de Triagem.
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apahdo Nome:

Nestlé
Nutritioninstitute

Sexo Idada Paso, kg,

Altura, cm Data:

Responda a secglo "tnagem”, preenchendo as camas com os numeros adegquados. Some os numercs da seccho “tnagem’
Se 8 pontuagso obtida for igual ou menor que 11, continue o praenchimento do quastiondno para obler 8 pontuag 8o indcadora de desnutngac

A Nos ultimos trés meses houve diminuicao da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = dminuicdo grave da mgesta
1 = dminuig 3o modamda da ingasta
2 = sem dminuichio da ngestn O

B Perda de peso nos Gltimos 3 meses
0 = supenor & rés quilos
1 = nilo sabe Informiar
2 = entre um & trés qulles
3 = sem perda de peso U

C Mobllidade
0 = restrito ao l2do ou & caders de rodas

1 = deambula mas nio & capnaz de saw de casa
2 = pormeal D

D Passou por sigum stress psicolégico ou doenga sguda nos
Gltimos trés meses?

2=ndo O

E Problemas neuropsicologicos
0 = deméncia ou depressio graves
1 = deméncia ligara
2 = sam problemas pscologicos D

F Indice de Massa Corporal = peso em kg / {estaturs em m}*
0=IMC <10
1=192IMC <21
2=212IMC< 23
3=IMC223 0

0= sim

Pontuagao da Triagem {subtotal, maximo de 14 pontos) D D

12.14 pontos: estado nuiricional noemal

8.11 pontos: sob nsco de desmanicho

0.7 pontos: desnutndo

Para uma avalia(3o mas detahada continue com &s perguntas G-R

Avaliacao global

G O doente vive na sua propria casa
(n&o em Instituicéo geriatrica ou hospital)

J Quantas refeicoes faz por dia?
0 = uma refes do
1 = duas refexbas
2 = trds refeicdes D

K O doente consome:
o podo mencs uma porgo dignn ¢o ite

ou dervados (lede, queijo, loguney? sim [Jnse[]
o duas ou mas porgles semansis

de lemmlmcpr;uo‘:; ovos? = D m’nD
» Came, peixe ou 8ves 10dos 0% dias? sim [Jnso ]
0.0 = penhuma ou uma resposta «Sims
05 =duas respostas «sen»
10 = 116S respostas «sims o

L O doente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta
ou produtos horticolas?

0 = ndo 1=sim (||
M Quant pos de liquidos {Agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?

0.0 = menos de trds Copos
05 = 11ds a cinco copos
1.0 = mass de anco copos

ad

N Meodo de se alimentar
0 = nilo & capaz de ss akmentar sozinho
1 = almenta-se sozinho, porém com dificuldods
2 = plmenta-se sozinho sem dficuldade D

O O doente acredita ter sigum problema nutricional?
0 = acredia estar dosnulndo
| = ndo sabe dizer
2 = acredita ndo ter um prodlema nutricional D

P Em comparagac com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria saude?
0.0 = poor
05 = ndlo sabe
1.0 = guol
2.0 = melhor

g

Q Perimetro braqulal (PB) em cm
00=PB=21
05=21=P8B:=22
10=P8>22

oo

R Perimetro da perna (PP) em em

1=sm 0 =nio O
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 = sen | = nao O
| Lesoes de pele ou escaras?
0 =sm 1 = ndo |
Refecences

1. Vellss B, Vilars H, Abefan G. ef o/ Oserview of the MNAS - Its History and
Challanges J Notr Hesith Agng 2006, 10:456-465
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0=PP<I

1=PP231 O
Avaliacso global (maximo 16 pontos) DD.D
Pontuacédo da triagem DDD

0ooao

Pontuagdo total (maximo 30 pontos)

Avaliagio do Estado Nutriclonat

de24adpontes [ estado nutnconal nomat
de17a235ponos [ sob nsco de desnuincéo
menos de 17 pontos [ desnutrido

ANEXO 1 - Modelos de Instrumento de Triagem.

ANEXO 1.2 - Mini Avaliagao Nutricional Reduzida
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4 Mini Avaliagéo Nutricional
MestleHealthScience MNA® - Versdo Reduzida

A Mos ultimes trés meses houve diminuigao da ingesta alimentar devido 3 perda de apetite, problemas

digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0= diminuigic severa da ingesta

1= diminuigio moderada da ingesta

2 = sem diminuicio da ingesta

B Perda de peso nos dltimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = ndo sabe informar
2 = enire um e trés quilos
3 = sem perda de peso

C Maobilidade
0 = restrite ac lefto ou & cadeira de rodas
1 = deambula mas ndc & capaz de sair de casa
2= normal

D Passou por algum estresse psicolégico ou doenga aguda nos dltimos trés meses?
0 =sim 2=ndo

Fi hdiuedelihssaﬂulpuﬂ{llc=peso[kg]m5hhla[nﬁ]
0=IMC< 18
1=18<5IMC <21
2=21<=IMC <23
3I=IMC=223

SE O CALCULD DO IMC MAD FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAOF

1PELAF2

MAD PREEMNCHA A QUESTAC F2 5E A QUESTAO F1 JA TIVER SIDO COMPLETADA.

F2 Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm
0 = CP menor que 31
3 = CP maior ou igual a 31

ANEXO 1 - Modelos de Instrumento de Triagem.
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ANEXO 1.3 - NRS-2002

NRS-2002

Etapa 1- triagem inicial sim

1) OIMCé < 20,5Kg/m?

2) O paciente perdeu peso nos 3 Ultimos meses?

3) O paciente teve sua ingestdo dietética reduzida na Ultima semana?

4) O paciente é gravemente doente?

Se obtiver alguma resposta “sim” passar para a 22 etapa. Repetir a cada 7 dias caso ndo obtenha nenhuma
resposta positiva.

Etapa-2

Estado nutricional Gravidade da doenga
(aumento das
necessidades

nutricionais)

0 auséncia escore Estado nutricional | o auséncia escore Necessidades  nutricionais
normal. normais

1leve escore Perda de peso > 5% em | 1 leve escore Fratura de quadril,
3 meses ou ingestao pacientes cronicos, em
alimentar na JUltima particular com
semana entre 50-75% complicagdes agudas:

das necessidades cirrose, DPOC, hemodialise,
nutricionais. diabetes, oncologia.
Paciente fraco, mas
deambula.
2 moderado escore Perda de peso > 5% em | 2 moderado escore Cirurgia abdominal de
2 meses ou IMC entre grande porte, AVC.

18,5 — 20,5 + condigao
geral prejudicada
(enfraquecida) ou
ingestdo alimentar na
Ultima semana entre
25-60% das
necessidades

nutricionais.

Pneumonia grave, doenca
hematoldgica maligna
(leucemia, linfoma).
Paciente confinado ao leito.

3 grave escore

Perda de peso > 5% em
1 més (> 15% em 3
meses) ou IMC < 18,5 +

condicdo geral
prejudicada
(enfraquecida) ou

ingestdo alimentar na
Ultima semana entre o-
25% das necessidades
nutricionais.

3 grave escore

Trauma,transplante de
medula 6ssea, paciente em
terapia intensiva (APACHE
>10).

Escore nutricional=

Escore total:

Escore gravidade da doenca=
*Somar 1 ponto para idosos acima de 70 anos

Classificagdo: < 3 pontos= sem risco nutricional. Reavaliar a cada 7 dias.

= 3 pontos= risco nutricional. Conduta: proceder com a avaliagdo nutricional e planejamento da

terapia nutricional. Atendimento Integral.

ANEXO 1.4 - MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

ANEXO 1 - Modelos de Instrumento de Triagem.
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Mamutrition Aavisery Greup.
i ittee of BAPEN

o) ‘Malnutrition Universal Screening Tool' MAG

BAPEN (‘Ferramenta Universal para Rastreio da Malnutricao’)

weww bapen.org uk BAPEN esti registada como organizagio caritatis com o rimero 1023927 www.bapen.org.uk

‘MUST’

A ‘MUST’ € uma ferramenta de rastreio em cinco passos que identifica adultos que sofram de

malnutricao, portanto, que estejam em risco de subnutricao ou que sofram de obesidade. Inclui ainda
as linhas de orientacao de controlo que podem ser utilizadas para desenvolver um plano de cuidados.

Destina-se a ser utilizada em hospitais, na comunidade e noutras instalacoes de cuidados e pode
ser utilizada por todos os profissionais de salide.

Este guia contem:
® Um fluxograma que apresenta os 5 passos a utilizar para o rastreio e controlo
® A tabela de IMC (indice de massa corporal)
® As tabelas de perda de peso
® As medicoes alternativas quando o IMC nao pode ser obtido medindo-se o peso e a altura.

Os 5 passos da ‘MUST’

Passo 1
Medir a altura e o peso para obter a pontuacao de IMC utilizando a tabela fornecida. Se nao for
possivel obter a altura e o peso, utilizar os procedimentos alternativos indicados neste guia.

Passo 2

Anotar a percentagem de perda de peso involuntaria e pontuar utilizando as tabelas fornecidas.

Passo 3

Estabelecer a consequéncia de doenca grave e pontuar.

Passo 4

Somar as pontuacoes dos passos 1, 2 e 3 para obter o risco geral de malnutricao.

Passo 5

Utilizar as linhas de orientacao de controlo e/ou a politica local para desenvolver um plano
de cuidados.

Consulte o Folheto Explicativo da ‘MUST' para obter mais informagoes quando nao é possivel medir-se o peso e

a altura e quando se faz o rastreio a grupos de doentes, para os quais sao necessarios ainda mais cuidados na
interpretacao (por exemplo, os que tém problemas de retengao de liquidos, os que usam proteses, os que sofreram
amputagoes, os que sofrem de doencas graves e as mulheres gravidas ou em periodo de lactacao). O folheto também
pode ser utilizado para formacao. Consulte o Relatorio ‘MUST' para ver as provas corroborantes. Tenha em conta que
a 'MUST’ nao foi concebida para detetar a ingestao deficiente ou excessiva de vitaminas e minerais e s pode ser
utilizada em individuos adultos.

© BAPEN
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Passo 1
Pontuacao do IMC

IMC kg/m?  Pontuacao
>20 (>30

Obesidade) 0
18.5-20 =1
<18.5 =2

@

BAPEN

o a

Passo 3

Pontuacao da consequéncia
de doenca grave

Passo 2

Pontuacao da perda
de peso

Perda de peso
involuntaria nos iltimos
3 a 6 meses

Se o individuo esta
gravemente doente e reduziu
drasticamente a ingestao

% Pontuacao nutricional ou se se prevé
<5 =0 n&o conseguir alimentar-se
5-10 = durante >5 dias

=10 =2 Pontuacao 2

Se néo for possivel obter a altura e o
peso, consulte a parte de tras para saber
como obter medigdes alternativas e
como utilizar os critérios subjetivos

E improvavel que a consequéncia
de doenga grave seja aplicada fora
do hospital. Consulte o Folheto
Explicativo da ‘MUST' para obter
mais informagdes

Passo 4

Risco geral de malnutricao

Somar todas as pontuagdes para calcular o risco geral de malnutrigao
Pontuagao O baixo risco Pontuagao 1 risco médio Pontuagao 2 ou superior, alto risco

C )

Passo 5

Linhas de orientacao de controlo

é )

0
Baixo Risco

Cuidados de sande
de rotina

® Repetir o rastreio
Hospital — semanalmente

Instituigoes de cuidados —
mensalmente

Comunidade — anualmente
para grupos especiais

por exemplo os individuos
=75 anos

\. J

( h

1 2 ou mais
Risco Meédio Alto Risco
Observar Tratar*

» Registar a ingestao nutricional
durante 3 dias

» Se for adequada — preocupagao
ligeira e repetir o rastreio
» Hospital - semanalmente
» Instituigéo de cuidados —
pelo menos mensalmente
» Comunidade - pelo menos
de 2 a 3 meses

o Remeter ao nutricionista, a
equipa de suporte nutricional ou
implementar a politica local

» Definir objetivos, melhorar e
aumentar a ingestao nutricional geral

» Monitorizar e rever o plano de
cuidados Hospital — semanalmente

. ~ Instituigao de cuidados —
» Se for inadequada — preocupagao mensalmente Comunidade —
clinica — seguir as politicas locais, mensalmente

definir objetivos, melhorar e
aumentar a ingestao nutricional
geral, monitorizar e rever o plano
de cuidados regulammente

* A menos que se suspeite poder
prejudicar ou ndo beneficiar com o
suporte nutricional, por exemplo,

kmorte iminente.

J J

rTculas as categorias de risco:

N

Obesidade:

» Tratar as condigbes subjacentes e prestar ajuda e
aconselhamento nas opgdes alimentares, nos alimentos e nas
bebidas quando necessario.

» Registar a categoria de risco da malnutrigao.

L. Registar a necessidade de dietas especiais e seguir a politica local.

+ Registar a presenga de obesidade. Para os doentes
com condigdes subjacentes, estas sao geralmente
controladas antes do tratamento da obesidade.

7

Reavallar os Individuos Identificados como estando em risco 4 medida que vao passando pelas Institulgdes de culdados
Consulte o Folheto Explicativo da ‘MUST" para obter informagdes mais detalhadas e o Relattrio "MUST' para obter informagdes sobre as provas corroboranfe8AP EN
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Medicoes alternativas e consideracoes

Passo 1: IMC (indice de massa corporal)

Se nao for possivel medir a altura

 Utilizar a altura recentemente documentada ou indicada pelo individuo (se for fiavel e realista).

e Se 0 individuo nao souber ou nao tiver capacidade para indicar a altura, utilizar uma das medicoes
alternativas para calcular a altura (cabito, altura do joelho ou envergadura).

Passo 2: Perda de peso involuntaria recente

Se nao for possivel calcular a perda de peso recente, utilizar a perda de peso indicada pelo individuo
(se for fiavel e realista).

Critérios subjetivos

Se nao for possivel obter a altura, o peso ou o IMC, os critérios seguintes relacionados com 0s mesmos
podem ajudélo a tomar a sua decisao profissional no que se refere a categoria de risco nutricional do
individuo. Tenha em conta: estes critérios devem ser utilizados coletivamente e nao em separado como
alternativas aos passos 1 € 2 da ‘MUST' e nao foram concebidos para a atribuicao de uma pontuacao. A
medicao da circunferéncia da linha média do braco (CLMB) pode ser utilizada para calcular a categoria do
IMC e ajudar a tomada de decisdes sobre a impressao geral do risco nutricional do individuo.

1.ImMC
e Impressao clinica — magro, peso aceitavel, peso a mais. 0 enfraquecimento 6bvio (bastante magro) e a
obesidade (peso a mais visivel) também podem ser anotados.

2. Perda de peso involuntaria

» O vestuario e/ou o0s acessorios ja nao assentam bem (perda de peso).

o As causas provaveis de perda de peso sao o historial de ingestao alimentar reduzida, a diminuicao do apetite ou
problemas de degluticao ha mais de 3 a 6 meses e doenca subjacente ou incapacidade psicossocial/fisica.

3. Consequéncia de doenca grave
e Gravemente doente e falta de ingestao nutricional ou probabilidade de nao haver ingestao nutricional
ha mais de 5 dias.

Podera encontrar mais informacoes sobre quais as medidas alternativas a tomar, as circunstancias

especiais e 0s critérios subjetivos em o Folheto Explicativo da ‘MUST'. Pode transferir uma copia em
www.bapen.org.uk ou pode adquiri-la nos escritérios da BAPEN. A base de evidéncia total da ‘MUST’
esta contida no Relatério ‘MUST’ e também esta disponivel para venda nos escritérios da BAPEN.

BAPEN Office, Secure Hold Business Centre, Studley Road, Redditch, Worcs, B98 7LG. Tel: +44 (0)1527 45 78 50.
Fax: +44 (0)1527 458 718. bapen@sovereignconference.co.uk
BAPEN esta registada como organizacao caritativa com o nimero 1023927.  www.bapen.org.uk

® BAPEN 2003 ISBN 978-1-899467-32-7 Todos os direitos reservados. Este documento pode ser fotocopiado para fins de disseminacao
e formacao desde que a fonte seja acreditada e reconhecida.

Podem ser reproduzidas copias para fins de publicidade e promogao. Sera obrigatoria uma autorizagdo escrita da BAPEN se for necessaria uma
reprodugao ou adaptacao. Se for utilizada em circunstancias que levem a lucros comerciais, € necessario o pagamento de uma taxa de licenga.

SEVET7
> I
2 & 2
College &= <
of Nursing %’," a © BAPEN
‘7/1_1 o N.O\X
© BAPEN. Publicado pela primeira vez em maio de 2004 pelo MAG (Malnutrition Advisory Group), um Comité permanente da BAPEN. Revisto e reimpresso com pequenas
alteracoes em margo de 2008 e em setembro de 2010, a ‘MUST' & suportada pela British Dietetic A: iation (Associacdo Dietética Britani 0 Royal College of
Nursing (Real Faculdade de E: € a Regi d Nursing Home Association (Associacdo Registada de Enfermagem ao Domicilio).
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O

Wenn die Grofe nicht bestimmt werden kann, kénnen Sie die Léange des Unterarms (Ulna) verwenden,
um mit den folgenden Tabellen die Gréfe zu berechnen.

(Consulte O Folheto Explicativo da ‘MUST' para obter informacdes mais detalhadas sobre outras medicoes
altemnativas (altura do joelho e envergadura) que também podem ser utilizadas para calcular a altura).

Calcular a altura a partir do comprimento cubital

Medicoes alternativas: instrucoes e tabelas

Medir entre o ponto do cotovelo (processo de olecrano) e o
ponto médio do osso saliente do pulso (processo estiloide)
(lado esquerdo, se possivel).

canonmerocbtaon | 320 | 315 | 310 303 | 300 205 | 200 285 | 280 275 | 270 265 | 260 25|

cononmeaopta | 50| 265 24| 225 | 220 225 20| 215 | 210 205 | 200 195 190] 383,

Calcular a categoria do IMC a partir da circunferéncia da linha média do braco (CLMB)

0 braco esquerdo do individuo deve estar dobrado no cotovelo,
num angulo de 90 graus, com a parte superior do braco assente
em paralelo a parte lateral do corpo. Meca a distancia entre a
protuberancia 6ssea no ombro (acromio) € o ponto do cotovelo
(processo de olecrano). Marque o ponto médio.

Peca ao individuo para deixar o braco solto e meca em volta
da parte superior do braco no ponto médio, certificando-se
de que a fita métrica esta bem assente mas nao apertada.

Se a CLMB for < 23,5 cm, € provavel que o IMC seja <20 kg/m3.
Se a CLMB for > 32,0 cm, € provavel que o IMC seja >30 kg/m?.

A utilizacao da CLMB oferece uma indicacao geral do IMC e ndo foi concebida para gerar uma pontuagao
real para utilizacao com a ‘MUST'. Para obter mais informacoes sobre a utilizacao da CLMB consulte O
Folheto Explicativo da ‘MUST'.

© BAPEN
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ANEXO 1 - Modelos de Instrumento de Triagem.

ANEXO 1.5 - Avaliacao Subjetiva Global (ASG)

A. Histéria

1. Peso

Peso Habitual: Kz

Perdeu peso nos (iltimos 6 meses? [ ] sim [ |ndo [ ] desconhecido Quantidade perdida: Kg

Nas tltimas 2 semanas: [ | continua perdendo [ Jestivel [ ]engordou

2. Ingestio alimentar em relacio ao habitual
(1=semalteragdes 2 = houve alteragdes) Se houve, ha quanto tempo: dias

Se houve, para dieta (1=sélida, em menor quantidade 2= liquida completa 3= liquida restrita 4 = jejum)

3. Sintomas gastrointestinais presentes hi mais de 15 dias
(1=sim 2=nio) Falta de apetite (I1=sim 2=nio) Nausea (1=sim 2=nio)

Vomtos (l=sim 2=ndo) Diarréia—acima de 3 evacuagdes liquudas por dia (l=sim 2=ndo)

4. Capacidade funcional
(1=semdisfungio 2 = com disfungio) Se alterada, ha quanto tempo: dias

Tipo de disfuncio: (1 =trabalho sub-dtimo 2 = tratamento ambulatorial 3 = acamado)

5. Doenca principal e sua relacio com as necessidades nutricionais

Diagnéstico(s) Principal(is):

Demanda metabolica (1=haixo stress 2 =stress moderado 3 = stess elevado)

B. Exame Fisico

Para cada item dé um valor

perda de gordura subcutanea (triceps e torax)

perda muscular (quadriceps e deltoide)

0= normal

1 =leve presenca de edema maleolar
2= moderada presenca de edema pré-sacral
3 =importante presenca de ascite

C. Avadliagdo Subjetiva
Resultado Final: (1=nutrido 2= suspeita de desnutri¢io ou moderadamente desnutrido 3= desnutrido grave)



CURSO DE NUTRIGAO E METABOLISMO
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ANEXO 1 - Modelos de Instrumento de Triagem.

ANEXO 1.6 - STRONG kids

Nome do paciente: DN:
Sexo: M () F () Diagndstico:

Parte 1. Perguntas a serem respondidas pelo profissional de saude:

Existe alguma doenca com risco de desnutri¢do ou previsao de cirurgia de grande porte?

() Sim = 02 pontos () Nao = oo pontos

A crianca apresenta algum sinal que sugere estado nutricional precario (avaliado por avalia¢do
clinica subjetiva)?

() Sim = o1 ponto () Nao = 0o pontos

Parte 2. Perguntas a serem questionadas ao cuidador da crianca:
Alguma destas situacdes esta presente ?

() Diarreia excessiva (> 5 episodios/dia) e/ou vomitos (> 3 episodios/dia)
() Redugdo da ingestdo oral nos Ultimos 5 dias

() Intervencao nutricional pré-existente

() Ingestdo oral insuficiente por dor

()Sim =1 ponto () Nao = oo pontos

Ocorreu perda ou ganho de peso insuficiente (em criancas menores de 1 ano) durante a Ultima
semana ou més?

() Sim =1 ponto () Ndo = oo pontos Escore total =

Classificagdo:

() Alto risco: 4-5 pontos

() Médio risco: 1-3 pontos

() Baixo risco: o ponto

Conduta

Alto risco: 4-5 pontos. Consultar especialista ou médico para diagnodstico clinico. Consultarmédico e
nutricionista para aconselhamento nutricional e acompanhamento. Avaliar prescri¢do de suplemento oral ou

adequacdo da dieta via oral ou por outra via. Atendimento Integral.

Médio risco: 1-3 pontos. Considerar interven¢do nutricional. Pesagem duas vezes por semana e avaliar risco
nutricional uma vez por semana. Se necessario consultar médico ou especialista para diagndstico.

Atendimento Integral.

Baixo risco: o ponto. Nenhuma intervengdo nutricional é necessaria. Checar peso regularmente e avaliar risco

nutricional semanalmente (ou de acordo com protocolo hospitalar). Atendimento Vigilancia.
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ANEXO 2 - SNAQ (Questionario Nutricional Simplificado de Apetite)

Data:
Nome: Sexo. masculino{ ) feminino{ )
Idade: Peso: Altura:

Instrugao de administragao. Pedir para o sujeito completar o questionario circulando
resposta correta e depois informar os resultados baseados na seguinte escala numerice
a=1,b=2, ¢c=3, d=4, e=5. A soma dos resultados de cada item constitui 0 escore QNS#

Escore QNSA < 14 indica risco significativo de pelo menos 5% de perda de peso no
ultimos 6 meses.

1) Meu apetite esta:
a)Ruim

b) Muito ruim

¢) Moderado

d) Bom

e) Muito bom

2) Quando eu como:

a) Sinto-me satisfeito apos comer poucas garfadas/colheradas

b) Sinto-me satisfeito apds comer aproximadamente 1/3 da refeicéo
¢) Sinto-me satisfeito apds comer mais da metade da refeicéao

d) Sinto-me satisfeito apos comer a maior parte da refeicao

e) Dificilmente sinto-me satisfeito

3) O sabor da comida parece:
a) Muito ruim

b)Y Ruim

c) Mediano

d) Bom

e) Muito bom

4) Normalmente eu como:

a) Menos de uma refeicéo por dia
b) Uma refei¢éo por dia

c) Duasrefeigées por dia

d) Trés refei¢des por dia

e) Mais de trés refeicoes por dia

Adaptado de: Sties et al. Questionario nutricional simplificado de apetite (QNSA) para uso em programas de
reabilitagdo cardiopulmonar e metabdlica. RevBrasMed Esporte, v. 18, n.5, 2012.
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ANEXO 3 - Distribuicao dos percentis da circunferéncia do brago (cm) segundo
género e idade de acordo com Frisancho, 1990.28

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95

Homens
1,0-1,9 14,2 14,7 14,9 15,2 16,0 16,9 17.4 17.7 18,2
2,0-29 14,3 14,8 15,5 16,3 17,1 17,9 18,6 17.9 18,6
3.0-3,9 15,0 15,3 15,6 16,0 16,8 17,6 18,1 18,4 19,0
4,0-39 15,1 15,5 15,8 16,2 17,1 18,0 18,5 18,7 19,3
50-59 15,5 16,0 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5
6,0-6,9 15,8 16,1 16,5 17,0 18,0 19,1 19,8 20,7 228
7.0-7.9 16,1 16,8 17,0 17.6 18,7 20,0 21,0 21,8 229
8.0-89 16,5 17,2 17,5 18,1 19,2 20,5 21,6 226 24,0
9,0-9,9 17.5 18,0 18,4 19,0 20,1 21,8 232 24,5 26,0
10,0- 10,9 18,1 18,6 19,1 19,7 21,1 23,1 24,8 26,0 279
11,0-11,9 18,5 19,3 19,8 20,6 22,1 24,5 26,1 276 294
12,0-129 19,3 20,1 20,7 21,5 23,1 254 271 28,5 30,3
13,0-13,9 20,0 20,8 218 22,5 24,5 26,6 28,2 29.0 30,8
14,0 - 14,9 21,6 225 23,2 23,8 257 28,1 291 30,0 323
15,0-15,9 225 234 24,0 25,1 27,2 29,0 30,2 31,2 32,7
16,0 - 16,9 24,1 25,0 25,7 26,7 283 30,6 32,1 32,7 347
17,0-17.9 24,3 251 259 26,8 286 30,8 32,2 33,3 347
18,0-249 26,0 271 27,7 28,7 30,7 33,0 3.4 354 37,2
25,0-29,9 27.0 28,0 28,7 29,8 31.8 34,2 35,5 36,6 38,3
30,0-34,9 27,7 28,7 29,3 30,5 325 349 359 36,7 38,2
35,0-139,9 27.4 28,6 29,5 30,7 329 35,1 36,2 36,9 38,2
40,0-449 27.8 289 29,7 31,0 328 349 36,1 36,9 38,1
450-49,9 27,2 28,6 29,4 30,6 326 349 36,1 36,9 38,2
50,0-54,9 271 28.3 29,1 30,2 323 345 35,8 36,8 38,3
55.0-59,9 26.8 28,1 29,2 30,4 323 34,3 355 36,6 37.8
60,0 - 64,9 26,6 27.8 28,6 29,7 32,0 34,0 35,1 36,0 37.5
65,0 - 69,9 254 26,7 27,7 29,0 31,1 33,2 34,5 35,3 36,6
70,0-74,9 25,1 26,2 271 28,5 30,7 326 33,7 34,8 36,0

Mulheres
1,0-1,9 13,6 14,1 14,4 14,8 15,7 16,4 17.0 17.2 17.8
2,0-29 14,2 14,6 15,0 15,4 16,1 17,0 17.4 18,0 18,5
3.0-39 14,4 15,0 15,2 15,7 16,6 17.4 18,0 18.4 19,0
40-49 14,8 15,3 15,7 16,1 17,0 18,0 18,5 19,0 19,5
50-5,9 15,2 15,7 16,1 16,5 17,5 18,5 19,4 20,0 21,0
6,0-6,9 15,7 16,2 16,5 17,0 17.8 19,0 19,9 20,5 22,0
7.0-7.0 16,4 16,7 17,0 17,5 18,6 20,1 20,9 21,6 233
8.0-89 16,7 17,2 17.6 18,2 19,5 21,2 222 23,2 25,1
9,0-9,9 17,6 18,1 18,6 19,1 206 222 23,8 25.0 26,7
10,0- 10,9 17.8 184 18,9 19,5 21,2 234 25.0 26,1 273
11,0-11,9 18,8 19,6 20,0 20,6 222 25,1 26,5 27.9 30,0
12,0-129 19,2 20,0 20,5 21,5 237 25,8 276 28,3 30,2
13,0-13,9 20,1 21,0 215 225 243 26,7 28,3 30,1 327
14,0-14,9 212 21,8 225 235 25,1 274 295 30,9 329
15,0- 15,9 216 222 229 235 252 27,7 28,8 30,0 322
16,0 - 16,9 223 232 235 244 26,1 285 299 316 335
17,0-17.9 22,0 231 236 24,5 26,6 29,0 30,7 32,8 354
18,0-24,9 22.4 233 24,0 24,8 26,8 29,2 31,2 324 35,2
25,0-29,9 23,1 24,0 245 255 276 30,6 32,5 34,3 371
30,0-349 23,8 247 254 26,4 28,6 32,0 34,1 36.0 38,5
350-399 24 1 252 258 268 29,4 326 35.0 36,8 39.0
40,0-449 24,3 254 26,2 27,2 29,7 332 355 37,2 38,8
450-49,9 242 255 26,3 27.4 30,1 335 35,6 37,2 40,0
50,0- 54,9 24,8 26,0 26,8 28,0 30,6 338 359 37.5 39,3
55.0-59,9 24,8 26,1 27.0 282 30,9 34,3 36,7 38,0 40,0
60,0-64,9 25,0 26,1 271 28,4 30,8 334 357 36,5 38,5
65,0 - 69,9 243 257 26,7 28,0 30,5 334 35,2 36,5 38,5
70,0-74.9 23,8 253 26,3 27,6 30,3 33,1 347 35,8 37,5

Fonte: Frisancho, A R. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional status University of
Michigan, 1990.189 p.
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ANEXO 4 - Distribuicao dos percentis da circunferéncia muscular do braco (cm)
segundo género e idade de acordo com Frisancho, 1990. 28

Idade Percentil

(anos) 5 10 25 50 75 90 95
Homens

10-19 110 11,3 1.9 12,7 13,5 14,4 147

20-29 11,1 11,4 12,2 130 14,0 14,6 15,0
3,0-39 1,7 12,3 13,1 137 14,3 14,8 15,3
40-40 123 128 13,3 141 148 15,6 15.9
50-59 128 133 14,0 147 154 16,2 16,9
6,0-6,9 13,1 13,5 14,2 15,1 16,1 17,0 17,7
7.0-79 137 139 15,1 18,0 16,8 17,7 18,0
8,0-89 140 145 154 18,2 17,0 18,2 18,7
90-9,9 15,1 15,4 16,1 170 183 196 202
10,0-109 | 156 16,0 16,6 180 19,1 209 221
110-119 | 159 165 17,3 183 195 205 230
120-129 | 167 17,1 18,2 195 210 223 24/
130-139 | 172 179 196 21,1 226 238 245
140-149 | 189 199 212 233 240 260 264
150-159 | 199 204 218 237 254 266 272
160-169 | 213 225 234 249 269 287 296
170-179 | 224 231 245 258 273 294 312
180-189 | 226 237 252 264 283 298 324
190-249 | 238 245 257 273 289 309 321
250-2349 | 243 250 264 279 298 314 326
350-449 | 247 255 269 286 302 318 327
450-549 | 239 249 265 281 300 315 326
550-640 | 238 245 260 278 298 310 320
650-749 | 223 235 251 268 284 298 306

Mulheres

1,0-1,9 10,5 11,1 1,7 124 132 13,9 14,3
2,0-29 11,1 11,4 11,9 126 133 14,2 14,7
3,0-3,9 1,3 11,9 12,4 13,2 14,0 14,6 15,2

40-49 11,5 12,1 12,8 13,6 14 4 15,2 15,7

50-59 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 15,56

60-69 13,0 13,3 13,8 14,5 154 16,6 17,1

70-79 12.9 13,5 14,2 15,1 16,0 17,1 17,6

80-89 13,8 14,0 15,1 16,0 17,1 18,3 19,4

90-99 14,7 15,0 15,8 16,7 18,0 19,4 19,8
10,0 -10,9 14,8 15,0 15,9 17,0 18,0 19,0 19,7
11,0-11,9 15,0 15,8 17,1 18,1 19,6 21,7 223
12,0-12,9 16,2 16,6 18,0 19,1 201 21,4 220
13,0-13,9 16,9 17,5 18,3 19,8 211 226 240
14,0-14.9 17,4 17,9 19,0 201 216 23,2 247
15,0 -15,9 17,5 17,8 18,9 20,2 215 228 24 4
16,0 - 16,9 17,0 18,0 19,0 20,2 216 234 249
17,0-17,9 17,5 18,3 19,4 20,5 221 239 257
18,0-18,9 17 4 17,9 19,56 20,2 215 23,7 245
190-249 17.9 18,5 19,5 20,7 221 23,6 249
250-349 18,3 18,8 19,9 21,2 228 246 264
350-449 18,6 19,2 205 21,8 236 257 272
450-549 18,7 19,3 206 220 238 26,0 280
550-649 18,7 19,6 209 225 24 4 26,6 280
650-749 18,5 19,5 208 225 24 4 264 279
Fonte:Frisancho, A R. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of
nutritional status. Am. J.Clin. Nufr_, 34:2540- 2545 1981.
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ANEXO 5 - Distribuicao dos percentis da area muscular do brago corrigida (cm?) para o

género masculino e sequndo idade de acordo com Frisancho, 1990.%2

Idade Percentil
(anos) S | 10 [ 15 | 25 | 50 | 75 | 8 | 9 | 95
Homens
1,0—19 9.7 10,4 10,8 11,6 13,0 14.6 154 16,3 17,2
20-29 10,1 10,9 11,3 124 13,9 15,6 16,4 16,9 18,4
3.0-3.0 11,2 12.0 12,6 13,5 15,0 16,4 17,4 18,3 19,5
40-49 12,0 12,9 13.5 14.5 16.2 17.9 18.8 19.8 20,9
50-59 13,2 14,2 14,7 15.7 17,6 19,5 20,7 21,7 23,2
6,0-6.9 144 15.3 15,8 16,8 18,7 213 229 238 25,7
7.0-79 15,1 16,2 17,0 18.5 20,6 22,6 24.5 25,2 28.6
8.0-89 16,3 17.8 18,5 19,5 21,6 24.0 25,5 26,6 29.0
9.0-9.9 18,2 19.3 20,3 21,7 235 26,7 28,7 304 329
10,0-109 19,6 20,7 21,6 23.0 25,7 29.0 32,2 34.0 37,1
11,0-119 21,0 22,0 23,0 24 8 271.7 31,6 33,6 36,1 403
12,0-129 22,6 24.1 253 26,9 304 359 393 40,9 449
13,0-13,9 24,5 26,7 28,1 304 35,7 413 453 48,1 52,5
140-149 28,3 31,3 33,1 36,1 419 474 51,3 54,0 57,5
150-159 319 349 36,9 40,3 46.3 53,1 56,3 57.7 63.0
16,0-16,9 37,0 40.9 424 459 519 57,8 63,3 66,2 70,5
170-179 39,6 42,6 44 8 48.0 534 60,4 64,3 67,9 73,1
180-249 342 373 39.6 42,7 494 57.1 61.8 63.0 72,0
25,0-299 36,6 39.9 424 46.0 53,0 614 66,1 68,9 74.5
30,0-349 37,9 40,9 434 473 544 63,2 67,6 70,8 76,1
35,0-399 38,5 426 446 479 55.3 64,0 69,1 72,7 77.6
40,0 -449 384 421 45,1 48.7 56.0 64.0 68.5 71,6 77,0
450-499 37.7 413 43,7 479 55,2 63.3 68.4 72,2 76,2
50,0-549 36,0 40.0 427 46,6 54,0 62,7 67.0 70,4 77.4
55,0-59.9 36.5 40.8 42.7 46.7 543 61.9 66.4 69.6 75.1
60,0 - 64,9 34.5 38.7 41,2 44.9 52,1 60.0 64.8 67.5 71,6
65,0-699 314 35.8 384 423 49,1 57.3 61,2 643 69.4
70,0 - 74.9 29,7 33.8 36,1 40,2 47,0 54,6 59,1 62,1 67,3
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ANEXO 6 - Distribuicao dos percentis da area muscular do bra¢o corrigida (cm?) para
o género feminino e segundo idade de acordo com Frisancho, 1990. 28

Idade Percentil
(anos) 5 [ 10 | 15 | 25 [ 50 | 75 | 8 | 90 [ 95
Mulheres
1,0-19 8.9 9,7 10,1 10.8 12,3 13.8 14.6 153 16.2
20-29 10,1 10,6 10,9 11,8 13,2 14,7 15,6 16,4 17,3
3.0-3.0 10,8 114 11,8 12,6 143 15,8 16,7 17,4 18,8
40-49 11,2 12,2 12,7 13.6 15.3 17.0 18.0 18.6 19.8
50-59 124 13,2 13,9 14.8 16,4 18.3 19.4 20,6 22,1
6,0-69 13,5 14,1 14,6 15.6 17,4 19,5 21,0 22,0 242
70-79 144 15,2 15,8 16.7 18.9 21,2 22,6 239 253
8.0-89 15,2 16.0 16.8 18,2 20,8 23,2 24.6 26,5 28,0
9.0-99 17,0 17,9 18,7 19.8 21,9 254 27,2 28,3 31,1
10,0-10.9 17.6 18,5 19,3 20,9 238 27.0 29.1 31,0 33,1
11,0-119 19,5 21.0 21,7 23,2 264 30,7 335 35,7 39.2
120-129 20,4 21,8 23,1 25,5 29,0 33,2 36,3 37,8 40,5
13,0-139 228 245 254 27.1 30,8 353 38,1 39.6 437
14,0- 149 24,0 26,2 27,1 29.0 328 36,9 39.8 423 47.5
150-159 244 25,8 27,5 292 33,0 373 40,2 41,7 459
16,0 -169 25,2 26,8 282 30,0 33,6 38.0 40,2 43,7 483
170-179 259 27,5 289 30,7 343 39.6 434 46,2 50,8
18,0-249 19,5 21,5 22,8 24,5 28,3 33,1 36,4 39,0 442
25,0-299 20,5 219 23,1 252 204 349 38.5 419 478
30,0-34.9 21,1 23.0 24,2 26,3 30,9 36,8 41,2 44,7 513
35,0-399 21,1 234 24,7 273 31,8 38,7 43,1 46,1 542
40,0 -449 213 234 255 27.5 323 39.8 458 495 55,8
45,0-499 21.6 23,1 248 274 32,5 39.5 44.7 484 56.1
50,0-54.9 22,2 24.6 25,7 28,3 334 404 46.1 49.6 55,6
55,0-59.9 22,8 24 8 26,5 28,7 34,7 423 473 52,1 58.8
60,0 - 64,9 224 24.5 26.3 29,2 345 41.1 45.6 49.1 55,1
65,0-69,9 219 24,5 26,2 289 34,6 41,6 46,3 49.6 56,5
70,0 -74.9 222 244 26,0 28,8 343 41,8 46,4 492 54,6

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessments of growth and nutritional

status (1990).
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ANEXO 7 - Distribui¢ao dos percentis da prega cutanea tricipital (mm) segundo
género e idade de acordo com Frisancho, 1990. 28

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Masculino
1,0-1,9 6,5 7 75 8 10 12 13 14 15,5
2,0-2,9 & 65 7 8 10 12 13 14 15
3,0-3,9 & 7 7 8 95 1,5 12,5 13,5 15
4,0-4,9 55 65 7 75 9 1 12 125 14
5,0-5,9 5 6 6 7 3 10 11,5 13 14,5
6,0-6,9 5 55 6 6.5 3 10 12 13 16
7.0-7,9 45 5 6 B 3 10,5 12,5 14 16
8,0-8,0 5 55 6 7 85 11 13 16 19
9,0-9,9 5 55 6 6,5 9 12,5 15,5 17 20
10,0-10,9 5 55 6 75 10 14 17 20 24
11,0-11,9 5 f 6,5 75 10 16 19,5 23 27
12,0-12,9 45 B 6 75 10,5 14,5 18 225 275
13,0-13,9 45 5 55 7 9 13 17 205 25
14,0-14,9 4 5 5 5 85 12,5 15 18 235
15,0-15,9 5 5 5 5 75 11 15 18 235
16,0-16,9 4 5 5.1 6 8 12 14 17 23
17,0-17,9 4 5 5 5 7 11 13,5 16 19,5
18,0-24,9 4 5 55 6,5 10 14,5 17,5 20 235
25,0-29,9 4 5 6 7 11 15,5 19 215 25
30,0-34,9 45 6 6,5 8 12 16,5 20 22 25
35,0-39,9 45 & 7 85 12 16 18,5 205 245
40,0-44,9 5 B 6.9 8 12 16 19 215 26
45,0-49,9 5 & 7 B 12 16 19 21 25
50,0-54,9 5 & 7 B 11,5 15 18,5 20,8 25
55,0-59,9 5 6 8,5 8 11,5 15 18 205 25
60,0-64,9 5 B 7 8 11,5 15,5 18,5 20,5 24
65,0-69,9 45 5 65 B 11 15 18 20 235
70,0-74,9 45 B 6.5 8 11 15 17 19 23
Feminino
1,0-1,9 i f 7 7 8 10 12 13 14 16
2,0-2,9 & 7 75 85 10 12 13,5 14,5 16
3,0-3,9 & 7 75 85 10 12 13 14 16
4,0-4,9 & 7 75 8 10 12 13 14 15,5
5,0-5,9 55 7 7 B 10 12 13,5 15 17
6,0-6,9 & 65 7 8 10 12 13 15 17
7.0-7,9 & 7 7 8 10,5 12,5 15 16 19
8,0-8,9 & 7 75 85 11 14,5 17 18 225
9,0-9,9 6,5 7 8 9 12 16 10 21 25
10,0-10,9 7 8 8 g 12,5 17.5 20 225 27
11,0-11,9 7 8 85 10 13 18 215 24 29
12,0-12,9 7 8 9 b 14 18,5 215 24 275
13,0-13,9 7 8 9 " 15 20 24 25 30
14,0-14,9 8 ] 10 11,5 16 21 235 26,5 32
15,0-15,9 8 95 10,5 12 16,5 20,5 23 26 25
16,0-16,9 10,5 11,5 12 14 18 23 26 29 325
17,0-17,9 ] 10 12 13 18 24 26,5 29 45
18,0-24,9 ] 11 12 14 18,5 245 285 k]| 36
25,0-29,9 10 12 13 15 20 26,5 k3 4 38
30,0-34,9 10,5 13 15 17 225 295 33 355 415
35,0-39,9 11 13 15,5 18 23,5 30 35 37 41
40,0-44,9 12 14 16 19 245 30,5 35 a7 41
45,0-49,9 12 14,5 16,5 19,5 25,5 32 35,5 38 425
50,0-54,9 12 15 17,5 205 255 32 36 385 42
55,0-59,9 12 15 17 205 26 32 36 39 425
60,0-64,9 12,5 16 17,5 205 26 32 35,5 38 425
65,0-69,9 12 14,5 16 19 25 30 33,5 36 40
70,0-74,9 11 13,5 15,5 18 24 29.5 32 35 38,5

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessments of growth and nutritional status. University of Michigan,1990. 189p.
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ANEXO 8 - Estimativa da porcentagem de gordura corporal pela somatoéria das pregas
cutaneas (biceps, triceps, subescapular e supra-iliacas) para homens e mulheres de
diferentes idades.

Homens Mulheres
¥ Pregas (idade em anos) (idade em anos)
Cutéaneas

(mm) 17-29 30-39 40-49 +50 16-29 30-39 40-49 +50
15 4,8 - - - 10,5 - - -
20 8,1 12,2 12,2 12,6 14,1 17,0 19,8 21,4
25 10,5 14,2 15,0 15,6 16,8 19,4 22,2 24,0
30 12,9 16,2 17,7 18,6 19,5 21,8 24,5 26,6
35 14,7 17,7 19,6 20,8 21,5 23,7 26,4 28,5
40 16,4 19,2 21,4 22,9 23,4 25,5 28,2 30,3
45 17,7 20,4 23,0 24,7 25,0 26,9 29,6 31,9
50 19,0 21,5 24,6 26,5 26,5 28,2 31,0 33,4
55 20,1 22,5 25,9 27,9 27,8 29,4 32,1 34,6
60 21,2 23,5 27,1 29,2 20,1 30,6 33,2 35,7
65 22,2 24,3 28,2 30,4 30,2 31,6 34,1 36,7
70 23,1 25,1 29,3 33,6 31,2 32,5 35,0 37,7
75 24,0 25,9 30,3 32,7 32,2 334 35,9 38,7
80 24,8 26,6 31,2 33,8 331 34,3 36,7 39,6
85 25,5 27,2 32,1 34,8 34,0 351 37,5 40,4
90 26,2 27,8 33,0 35,8 34,8 35,8 38,3 41,2
95 26,9 28,4 33,7 36,6 35,6 36,5 39,0 41,9
100 27,6 29,0 34t 374 36,4 37,2 39,7 42,6
105 28,2 29,6 35,1 38,2 37,1 37,9 40,4 43,3
110 28,8 30,1 35,8 39,0 37,8 38,6 41,0 43,9
115 29,4 30,6 36,4 39,7 38,4 39,1 41,5 44,5
120 30,0 31,1 37,0 40,4 39,0 39,6 42,0 45,1
125 30,5 33,5 37,6 41,1 39,6 40,1 42,5 45,7
130 31,0 31,9 38,2 41,8 40,2 40,6 43,0 46,2
135 33,5 32,3 38,7 42,4 40,8 41,1 43,5 46,7
140 32,0 32,7 39,2 43,0 41,3 41,6 44,0 47,2
145 32,5 33,1 39,7 43,6 41,8 42,1 4y 5 47,7
150 32,9 33,5 40,2 44,1 42,3 42,6 45,0 48,2
155 33,3 33,9 40,7 44,6 42,8 43,1 45,4 48,7
160 33,7 34,3 41,2 45,1 43,3 43,6 45,8 49,2
165 34,1 34,6 41,6 45,6 43,7 44,0 46,2 49,6
170 34,5 34,8 42,0 46,1 441 byl 46,6 50,0
175 34,9 - - - - 44,8 47,0 50,4
180 353 - - - - 45,2 47,4 50,8
185 35,6 - - - - 45,6 47,8 51,2
190 35,9 - - - - 45,9 48,2 51,6
195 - - - - - 46,2 48,5 52,0
200 - - - - - 46,5 48,8 52,4
205 - - - - - - 49,1 52,7
210 - - - - - - 49,4 53,0

Em dois tergos dos casos, o erro foi acerca de +3,5% do percentual de gordura corporal para as mulherese de +5% para os homens.
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APENDICE 1 - TRIAGEM NUTRICIONAL

ESTAGIO EM DIETOTERAPIA AO PACIENTE HOSPITALIZADO

A triagem nutricional € um método que implica na aplicacdo de um instrumento validado que
possibilite a rapida identificacdo dos pacientes que estdao em risco nutricional, a fim de que o nutricionista
possa organizar suas prioridades de atencao nutricional.

Existem varios instrumentos validados para este fim, como por exemplo:

AN N NN

Mini Nutritional Assessment (MNA) e Mini Nutritional Assessment short form;
Subjective Global Assessment- Avaliacao Subjetiva Global (SGA);
Nutritional Risk Screening (NRS 2002);

Screening Tool Risk Nutritional Status And Growth (Strong Kids)
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) - Instrumento de Triagem Universal de Desnutricao.

0 emprego do instrumento de triagem varia conforme o perfil de pacientes, demandas da enfermaria e decisao
do nutricionista responsavel. Conforme o risco apontado no instrumento de triagem, o atendimento devera ser
classificado como Integral, Parcial ou de Vigilancia.

Instrumento Triagem*

classificacao

Atencdo Nutricional

ASG A=Bem nutrido A= Vigilancia
B=Moderadamente desnutrido B e C=Integral
C=Gravemente Desnutrido

NRS-2002 Pontuagdo de o a 6; acima de 3 o, 1 e 2= Vigilancia
pontos: risco de subnutrigao Acima de 3= Integral

MUST Resultado: o=Vigilancia

o0 pontos: baixo risco nutricional
1 ponto: médio risco nutricional
2 0U mais pontos: alto risco nutricional

1=atendimento parcial
2 ou mais= atendimento integral

MAN sf (especifico para idosos)

12-14 pontos: estado nutricional
normal

8-11 pontos: sob risco de desnutri¢do
0-7 pontos: desnutrido

Até 11pontos:atendimento integral
A partir de 12 pontos= vigilancia

MAN (especifico para idosos)

24 a 30 pontos estado nutricional
normal

17 a 23,5 pontos sob risco de
desnutricdo

menos de 17 pontos desnutrido

17 a 23 atendimento nutricional
integral
A partir de 24= vigilancia

STRONG kids (até 15 anos)

o pontos= baixo
1-3= médio
4-6=elevado

o= vigilancia
Acima de 1= integral

*Os instrumentos estdo disponiveis integralmente no Anexo 1 deste manual.
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Exemplos: Triagem Nutricional que deve ser registrado na aba “Evolucao Geral”.

Exemplo 1

#TRIAGEM NUTRICIONAL#

-DPOC
- Motivo da internagdo: internou para realiza¢do de exames

Paciente internou hoje para realizagdo de exames. Sem queixas no momento, refere apetite preservado e ndo apresenta
alteragdo ponderal na Ultima semana.
Realizo triagem nutricional com o instrumento mini avaliagdo nutricional (MINIMAN): pontuacdo obtida: 13 pontos.

Conclusao: Paciente sem risco nutricional. Atendimento de vigilancia nutricional
Conduta: Reavaliar paciente em sete dias e observa¢do do consumo alimentar

Exemplo 2

#TRIAGEM NUTRICIONAL#

JA. 30 anos, natural do Parana, procedente de Salto (SP);
HD: Anemia Aplasica Moderada
Motivo da internagdo: transplante de medula dssea haploidéntico

Paciente no leito, consciente, comunicativa, acompanhada do irmdo Robson.

Realizo triagem nutricional com instrumento NRS-2002, e paciente possui score 3 (risco nutricional) devido a gravidade
da doenca. N&o relata diminui¢do da ingestdo alimentar e perda de peso nos Ultimos 3 meses.

Dados antropomeétricos colhidos na triagem:

Refere aumento de 10kg durante dois anos apds o inicio do tratamento.

Peso aferido: 88kg Altura: 1,68m, IMC: 31,1 kg/m? (Obesidade grau 1)

Conclusdo: Paciente em risco nutricional. Atendimento nutricional integral
Conduta: Programo realizagdo de anamnese alimentar e avaliagdo do estado nutricional
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APENDICE 2 -HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Trata-se da histdria do consumo alimentar (qualitativo e quantitativo), bem como da relagdo entre a doenga,
suas manifestacdes clinicas, as condi¢des de vida, atividade ocupacional (e historia profissional) e o estado nutricional do
paciente. Interessa-nos conhecer as inter-relagdes entre a alimentacdo e a doenga e suas formas de manifestagao.

Diz respeito a historia pregressa a internagdo. Ndo podemos definir a priori um recorte temporal, mas devemos
focalizar o processo de adoecimento anterior a sua internagdo. A histdria alimentar e nutricional é um instrumento que
contribui para a conclusdo do diagnéstico do estado nutricional e traz informagdes que podem ajudar na intervencgao.

A ANAMNESE ALIMENTAR deve abordar o periodo que precede a internagdo atual do paciente.

Identificagdo do paciente: Nome, residéncia, procedéncia, ocupagao, etc.

Diagndstico ou causa de internagdo.

Sintomas relacionados a alimentagdo e sintomas do TG/ e intolerancias alimentares

Outros sintomas

Antecedentes morbidos pessoais e familiares.

Uso de medicamentos ou suplementagédo de vitaminas e minerais (lembrar de questionar sobre tratamentos
alternativos e fitoterdpicos).

7. Interagdo entre drogas e nutrientes.

8. Funcionamento intestinal: frequéncia e caracteristicas das fezes.

9. Mudangas no habito urindrio.

10. Investigar consumo de dgua.

11. Historia de alteragdo de peso: evolucdo de perda ou ganho de peso (quantificar e delimitar o periodo em que
ocorreu tal alteragdo).

12. Avaliar as mudangas alimentares ocorridas nos ultimos meses (mudancas no padrdo alimentar: orientados por
profissional ou por conta: dietas da moda, substitutos de refei¢des (lanches ou “shakes”), mudangas por crengas
culturais ou religiosos, alteragdes na consisténcia da dieta em fung¢do de tratamentos)

13. Alteragdo do apetite associado a alteragdo de peso: avaliar se houve alteragdo quantitativa efou qualitativa.

14. Tabagismo: calcular a carga tabagica: n.° de cigarros/dia (dividir o nimero de cigarros p/ 20,

pois: 1 mago= 20 cigarros) multiplicado pelo nUmero de anos que o paciente fumou. Ex: 30 cigarros/dia por 20 anos=30

anos/ mago3® A influencia do consumo de tabaco pode ser avaliada (de maneira generalizada) da seguinte maneira: uma

carga tabagica equivalente a 8 ja cursa com sintomas de dispinéia e cansago e proximo a 20 caracteriza DPOC.

15. Etilismo: calcular a ingestdo alcdolica: tipo de bebida, quantidade e periodo de tempo37:

AU H W R

Dose ou unidade alcdolica=10 ml de alcool

I. Quantidade de alcool se obtém multiplicando o volume da bebida por concentragdo da bebida que resulta o volume
em mililitro (ml) de alcool

I1. Para se converter ml para gramas (g), considera-se que em cada ml ha aproximadamente 0,8 g de &lcool, calcula-se:
volume do alcool

x 0,8 = g de alcool

1. Cerveja (lata de 350 ml) teor alcodlico de 5%
Quantidade de alcool = 350 x 5= 17,5 ml de alcool
Gramas de alcool puro = volume do alcool x 0,8 =14 g
Corresponde a 1,4 unidade

2. Destilado (pinga/uisque entre outros) volume 40 ml e teor alcodlico de 40%
Quantidade de alcool =40 x 40 = 16 ml

Gramas de alcool volume do alcool x 0,8 =13,4 g

Equivale a 1,3 unidade

3.Vinho 140 ml e teor alcodlico de 12%

Quantidade de alcool = 140 ml x 12 = 16,8 ml de alcool
Gramas de alcool = volume x 0,8 = 13,2

Equivale a 1,3 a unidade

Limite alcool/dia (OMS): homens:30g Mulheres: 15g.

Fonte: Adaptado da Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), 2002(5)
(deve ser averiguado o consumo de drogas ilicitasprincipalmente nos HIV+ e relaciona-lo ao consumo alimentar).
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16. Historia da atividade ocupacional/profissional: atenc¢do para a ocupagdo mantida ao longo da vida; ndo
considerar apenas o Ultimo emprego e se for aposentado, quais atividades profissionais desempenhou.

17. Atividade fisica (lembrar de questionar sobre hdbitos didrios: como o entrevistado vai para o trabalho, se pratica
algum esporte, qual atividade ocupacional e se realiza tarefas domésticas)

18. Necessidades energéticas e nutricionais (quando ainda ndo hd informagées do estado nutricional, procurem ao

menos ter informagdo de peso e altura (ou estimativas) para calcular a necessidade energética).

O calculo do gasto energético total (GET) deve ser feito de forma indireta e individualizada mediante a equagdo de
HARRIS & BENEDICT, ajustada, se necessario, de acordo com a patologia e pelo fator atividade.

Gasto energético basal (Equagdo de Harris & Benedict)

Homem: 66,47 + (13,75 X peso) + (5,00 x estatura) — (6,75 x idade)
Mulher: 655,09 + (9,56 x peso) + (1,84 x estatura) — (4,67 x idade)
Peso em kg / estatura em cm / idade em anos

Fator atividade: Acamado - 1,2 Deambulando - 1,3

Para recomendagdes nutricionais, utilizar as DRIs considerando as alteragdes nas necessidades especificas de nutrientes
relacionados ao estado nutricional atual e a presencga de doengas.

19. Condicées socioeconémicas e estrutura familiar.
Procurar ndo colher a informagdo como um inquérito, mas num bate papo.
Informagdes importantes sobre as condi¢des socioecondmicas:
v’ Componentes familiares: n.° de pessoas que moram na mesma casa.
v Renda familiar: em reais ou em salarios minimos (R$880,00 em 2016-verificar quantas pessoas trabalham e
ajudam nas despesas da casa, além de beneficios recebidos)
v Escolaridade do paciente
v' Habitagdo: n.c de cdmodos, saneamento basico, se paga aluguel, eletricidade, agua encanada, etc.
v’ Recursos domésticos: geladeira, liquidificador, fogdo, TV,micro-ondas, computador, acesso a internet, tv paga
etcss.
20.Avaliagdo do consumo alimentar:
Método: Informagdes sobre dieta habitual
Obter informagdes sobre o que é consumido habitualmente por meio de uma retrospectiva do cotidiano do paciente.
E importante lembrar que alimentos consumidos no decorrer do dia em situagdes informais s&o mais dificeis de
serem lembrados.
Avaliar o tipo de alimento e as quantidades em medidas caseiras.

v Calculo de energia e macronutrientes e, caso seja necessario, de micronutrientes especificos, ajustados a
demandas da doenca de base da Dieta Habitual; avaliagdo qualitativa do consumo alimentar deve finalizar

v Informacgées sobre onde come, com quem, quem prepara a alimentagdo, quem faz as compras, etc...

v Para complementar as informacdes sobre a DIETA HABITUAL, recorremos ao método deFREQUENCIA DE
ALIMENTOS

O método de frequéncia de consumo de alimentosdeve obter a informagdo mais proxima da realidade e ndo aquela
que atenda o "modelo" a ser cumprido. Por isso o aluno deve ter cuidado para ndo induzir o paciente.

Como tratamos de uma populagdo pobre e carente, deve-se tomar o maximo de cuidado para ndo deixar o
paciente constrangido por sua condi¢do. Assim, aqueles ALIMENTOS MAIS CAROS devem ter sua frequéncia
estendida, como por exemplo:
carne: quantas vezes por més (quantidade)
leite: quantas vezes por semana (quantidade)
ovos: quantas vezes por semana (quantidade)
frutas: quantas vezes por semana/més (quantidade)
verduras cruas: quantas vezes por semana (quantidade)
legumes ou verduras cozidas: quantas vezes por semana (quantidade)

Estes dados de freqiéncia alimentar devem ser utilizados para checar informagdes coletadas no dia alimentar
habitual e no recordatdrio, quando for o caso (levantar esses dados sempre com ateng¢do ao contexto e evolu¢do do
paciente, como por exemplo consisténcia da dieta)

E necessério identificar a freqiéncia de consumo de alimentos-fonte de célcio (leite e derivados), de proteinas
(carnes, leites, ovos)... Checar consumo de alimentos-fonte de nutrientes que estejam relacionados a modificagdes
na dieta para determinadas doencas: ex: potassio e fosforo (insuficiéncia renal cronica em hemodialise), magnésio
(sindrome do intestino curto), sddio (insuficiéncia cardiaca congestiva) Nas situagdes onde se entrevista idosos,
pacientes em quimio e radioterapia, atentar-se para a consisténcia das preparacdes relatadas e incluir na
frequéncia: vitaminas, sopas, purés, mingau, entre outros para um levantamento mais fidedigno.

ASENENENENEN

Disponibilidade diria de alimentos per capita:

v' Perguntar sobre a frequéncia de compras de 6leo, sal, agUcar, arroz, feijdo e depois calcular o consumo per capita
levando em consideragdo numero de pessoas da casa ou numero de refei¢des, se houver pessoas da familia que
ndo fazem todas as refei¢des diarias em casa. O calculo pode ser feito dividindo o consumo mensal por 30 dias e
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pelo nimero de pessoas da casa ou dividir o consumo mensal por 30 dias e pelo nUmero de refei¢des e vocé tera
o valor por refeicdo. Ajustar esse valor para o paciente pelo numero de refei¢es que ele realiza em casa (x2 —
almocgo e jantar ou x1- s6 almogo ou sé jantar).

Lembre-se que a embalagem de 6leo é de gooml.

Para refrigerante e margarina calcular o per capita simples tendo cuidado com as diferentes quantidades devido
as variagdes de embalagem.

Questionar se faz uso de temperos do tipo Sazon, Caldo Knorr, Arisco, temperos caseiros, etc e averiguar o
consumo per capita.

Recomenda-se para populagdo saudavel*:
(Checar se a doenga que acomete o paciente faz com que haja modificagdes nas recomendagdes):

v

Oleo: considerando a recomendacdo de 6 a 10% de &cidos graxos poliinsaturados e sendo o dleo uma das
principais fontes na dieta, isto representa em uma dieta de 2000Kcal, aproximadamente, de 13 a 2omL/d por
pessoa.

Sal: menor que 5 g/d por pessoa (checar temperos prontos)

Acucar: Deve ser menor que 10% da ingestao energética total de um dia.

Quantidade maxima de agUcar em uma dieta de 1200; 1500; 1800 e 2000 kcal é de, respectivamente, 30; 37,5; 45
e 50g/d por pessoa.

DIAGNOSTICO DE CONSUMO ALIMENTAR:

Avaliagdo quantitativa: Calculo do consumo energético-protéico,caso seja necessario,de outros nutrientes e comparacdo

com as necessidades calculadas (dependendo do caso devem ser calculados nutrientes especificos. Por exemplo: se o
paciente for anémico, avalie o consumo de ferro da dieta).

Avaliagcdo qualitativa do consumo dos demais nutrientes:quando ndo for possivel calcular o consumo alimentar, pode-se

avaliar de maneira qualitativa o que foi relatado, averiguando os grupos alimentares mais presentes e mais escassos e a
partir dai elaborar uma descri¢do analitica.

Avaliagdo das pradticas alimentares:investigar sobre possiveis habitos presentes na alimentagdo do paciente, como habito

de beliscar, comer de madrugada, preferencia por doces, etc.

O Diagnostico de Consumo Alimentar deve ter a seguinte estrutura:

Conclusdo da avaliagao critica em relagdo o consumo energético, de macronutrientes e de micronutrientes.
Complementagao com as praticas alimentares associadas aos problemas alimentares encontrados.
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Exemplo: Histdria Alimentar e Nutricional com inclusaodo diagndstico do consumo
alimentar do 1°atendimento (“Observacao Clinica”).

# HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL#

Paciente de 79 anos, natural de Virgem da Lapa (MG), procedente de Barrinha (SP), viUva, lavradora aposentada, deu
entrada neste servico com dor abdominal e com a hipdtese diagndstica de sindrome colestatica. Foi diagnosticada com
neoplasia de pancreas com metastase hepatica.

A paciente mora sozinha em residéncia propria com saneamento basico e energia elétrica, localizada proxima a
residéncia dos filhos que dao suporte a paciente.

Comorbidades: osteoporose

Referiu xerostomia e vomitos, mas nao soube relatar frequéncia. Relatou também dor em regido gastrica, com
consequente diminuigdo do apetite e da ingestao alimentar.

Habito Urinario: 6-7 episddios diadrios, com urina de cor avermelhada (sic).

Habito intestinal: 1x/dia com fezes formadas.

Ingestao Hidrica: ndo soube relatar a quantidade nem quantidade e nem frequéncia da ingestdo de agua mas comenta
que bebe pouca 4gua.

Historia de altera¢ao de peso: A paciente pesava em torno de 57 kg mas nos Ultimos quatro meses referiu uma perda
de aproximadamente 7 kg (12%) justamente associada ao periodo em que as dores em regido gastrica aumentaram apods
as refeicdes, levando a diminuindo a ingestdo alimentar.

Nega tabagismo ou etilismo.

Atividade fisica: refere fazer as atividades de casa como limpeza e preparo da alimentacdo. Uma vez por dia vai
caminhando até a padaria que fica a dois quarteirdes da sua casa.

Medicamentos e similares: Faz uso de Vitamina D e de Carbonato de Calcio e quando sente dor toma um analgeésico,
preferindo paracetamol ou iboprofeno, medicamentos que sempre tem em casa.

Historia alimentar
Dia alimentar habitual:

O registro do consumo alimentar é do periodo em que a paciente estava com dor na regido gastrica. Paciente passa por
fase de intensa inapeténcia e ndo tem comido nos intervalos das grandes refei¢des. Procura manter fazendo ao menos
estas refeicdes.

Café da manha: 1/2 copo de leite integral com café

Almocgo: 2 colheres de servir de arroz com 1 concha de feijdo. Usualmente umas 50 g de carne (e similares) e salada,
usualmente de alface.

Jantar: Tem consumido 2 ovos cozidos e as vezes toma sopa. S3o as opgdes de jantar que tem conseguido comer.

Ao longo do dia costuma chupar balas todavia, ndo soube quantificar.

Calculo do consumo alimentar habitual (subestimado por falta de algumas informagdes):
Energia: 668 kcal

Ptn: 36 g (22 % GET)

CHO: 37 g (22% GET)

Lip: 41 (55 % VET)

Calculo das necessidades energéticas e protéicas: (Foi utilizado o peso ajustado)
GEB: 1092 kcal (método Harris&Benedict)

GET: 1310 kcal

Proteina: 50 a 60 (1,0 a 1,2 g/kg peso atual/dia)

Déficit energético de 642 Kcal e de proteina em torno de 50% de proteina.
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A paciente ndo soube relatar quantidade de compra de géneros alimenticios, por isso ndo foi possivel avaliar a
disponibilidade per capita de alguns alimentos.

Frequéncia alimentar por grupos (referente ao periodo anterior a presenca dos sintomas e, portanto, ndo corresponde ao
periodo relatado na dieta habitual):

carnes: 1x/dia; leite/derivados: 3-4x/sem; ovos: 3-4x/sem; frutas:2x/dia; verduras/legumes: 3-4x/semana; doces: 2-3x/més.
Relatou ndo consumir frituras, refrigerantes, sucos industrializados.

Diagnoéstico do Consumo Alimentar: Este diagnostico mostra o padrao alimentar que a paciente passou a adotar quando
ja estava com sintomas que limitam a ingestdo de alimentos e, observa-se, que o déficit de energia e proteina sdo
importantes, de aproximadamente 50%, com impacto no peso corporal que sofreu uma perda referida de 12%. A paciente
faz 3 refei¢des por dia, com pequena variedade de alimentos que sdo ndo garantem suas necessidades de micronutrientes.
Pode ser que haja subnotificacdo sobretudo com relagdo ao consumo de agucar simples, pelo habito de chupar bala.
Contudo, a paciente ndo garante suas necessidades de energia e demais nutrientes com o consumo alimentar relatado.

Assinatura

Registrar na aba “Evolugdo Geral” na mesma data:

Atendimento Nutricional Integral

Foi realizado primeiro o atendimento nutricional, sendo registrado “Anamnese Alimentar e Nutricional”, na aba
“Observagao Clinica” do PEP.

Paciente entrara em jejum a partir das 23:00 hs de 18/02 para procedimento cirurgico.

Prescri¢do dietoteradpica: Dieta Branda (devido a aceitac¢do e preferencia da paciente)

Assinatura
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APENDICE 3 - AVALIACAO E DIAGNOSTCO DO ESTADO NUTRICIONAL

1) AVALIACAO ANTROPOMETRICA

e Utilize peso, estatura, indice de massa corporal, circunferéncias (braco, cintura, abdémen) e pregas cutaneas
(tricipital, bicipital, suprailiaca e subescapular). Calcule circunferéncia e drea muscular do braco.

Termos usuais:

Indicadores: sdo critérios utilizados para avaliar e acompanhar, neste caso, o estado nutricional. Sdo considerados
indicadores os indices, as medidas antropométricas, bioquimicas e de consumo alimentar. Os indicadores sdo
normatizados, portanto sdo utilizados aqueles dos quais ja se acumulam resultados e classificagdes.

Padrdo: é um valor de julgamento e incorpora o conceito norma. E muito usado em circunstancias determinadas.
Percentis: sdo medidas estatisticas que dividem uma série de observagdes (dados ou valores ordenados do menor para o
maior), em cem partes iguais, quartis dividem em quatro partes iguais, e decis em dez partes iguais.

Deplecdo nutricional: estado de debilitagdo no caso, nutricional.

1.1 PESO

Peso atual:

O paciente devera ser colocado empé, parado no centro da base de uma balanga mecanica ou eletrénica, em
posicdo ereta, sem tocar em nada, e com o peso do corpo igualmente distribuido em ambos os pés. Os pés devem estar
juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo. Além disso, o individuo deve estar com os pés descal¢os e com roupas
leves, apos a primeira urina do dia.

Estimativa de peso para paciente acamado?:
Utilizada em idosos. Ndo deve ser aplicada para pacientes com alteragdes significativas no estado hidrico, que
podem apresentar altera¢des nos resultados da prega cutdnea e das circunferéncias.
Mulheres: Peso (kg) = (1,27 x CP) + (0,87 x AJ) + (0,98 x CB) + (0,4 x PSE) — 62,35
Homens: Peso (kg) = (0,98 x CP) + (2,26 x AJ) + (1,73 X CB) + (0,37 X PSE) — 81,69
Onde:
CP*= circunferéncia da panturrilha; AJ**= altura do joelho; CB= circunferéncia braquial; PSE= prega subescapular.
*A fita métrica inelastica devera ser posicionada horizontalmente em volta da panturrilha na circunferéncia maxima.
** O individuo devera estar em posi¢do supina ou sentado o mais proximo possivel da extremidade da cadeira, com o
joelho esquerdo flexionado em angulo de 9o°. O comprimento entre o calcanhar e a superficie anterior da perna na altura
do joelho pode ser medido utilizando uma régua de medir criangas ou com um calibrador especifico.
Estimativa de peso para pacientes adultos (homens e mulheres) acamados 34:

Peso (Kg) = 0,5759 (CB) + 0,5263 (CA) +1,2452 (CP) — 4,8689 (S) — 32,9241

Onde:
CB-= circunferéncia do brago (cm), CA = circunferéncia abdominal (cm), CP = circunferéncia da panturrilha (cm) e S = sexo (1
=masculino e 2 = feminino).

Estimativa de peso atual ajustado para edema3:

Edema Excesso de peso hidrico (kg)
+ Tornozelo 1
++ Joelho 3-4
+++ Raiz da coxa 5-6
+H++ Anasarca 10—-12

Estimativa de peso de edema e ascite para hepatopatas+:

35



CURSO DE NUTRIGAO E METABOLISMO

ESTAGIO EM DIETOTERAPIA AO PACIENTE HOSPITALIZADO

ATIVIDADES DE ATENGAO NUTRICIONAL

Grau de ascite

Peso Ascitico (kg)

Edema Periférico (kq)

Leve 2,2 1,0
Moderada 6,0 5,0
Grave 14,0 10,0

Peso Ideal: E o peso que corresponde ao menor indice de morbidade e mortalidade associado. A tabela de referéncia mais
usada é a da companhia de sequros Metropolitan Life InsureCompany*.

*Tabela Peso e Estaturas:

Homem Mulher
Estatura| Ossatura Ossatura Ossatura Estatura Ossatura Ossatura Ossatura
(cm) pequena média grande (cm) pequena média grande
157 57-60 59-63 62-67 147 46-50 49-54 53-59
159 58-61 60-64 63-69 150 46-51 50-55 54-60
162 59-62 61-65 64-70 152 47-52 51-57 55-61
165 60-63 62-66 65-72 155 48-53 52-58 56-63
167 61-64 63-68 66-74 157 49-54 53-59 57-64
170 62-65 64-69 67-75 160 50-56 54-61 59-66
172 63-66 65-70 68-77 162 51-57 56-62 60-68
175 64-67 66-72 70-79 165 52-58 57-63 61-70
177 65-69 68-73 71-81 167 54-60 58-65 63-71
180 66-70 69-75 72-83 170 55-61 60-66 64-73
183 67-72 70-76 74-85 172 56-62 61-67 66-75
185 68-74 72-78 75-86 175 58-64 62-69 67-76
187 70-75 74-80 77-88 178 59-65 64-70 68-78
190 71-77 75-82 79-91 180 61-66 65-71 70-79
192 73-79 77-84 81-93 183 62-68 66-73 71-80

Para se estimar o peso ideal deve-se levar em considerac¢do a estrutura 6ssea ou o bidtipo do individuo. Um dos
métodos para se estimar a compleicdo é através da medida de circunferéncia de punho.

Compleigao: contornar a fita métrica no pulso do brago direito e registrar em centimetros.

Compleigdo = Estatura (cm)

Circ. Punho (cm)

Compleigado®
Mulheres Homem
Pequena >11 >10,4
Média 10,1-11,0 10,4 —9,6
Grande 10,1 9,6

Relativo ao IMC ideal:
Ha também formulas que estimam o peso mais adequado para determinada estatura, como o calculo pelo IMC

ideal:

Peso ideal = IMC ideal* x (estatura)?

*Considera-se IMC ideal o valor médio da faixa de normalidade/eutrofia para cada estagio da vida.

Peso ideal corrigido para amputacao?®:

Em individuos amputados, a informagdo do peso dos segmentos do corpo é importante para a avaliagdo do peso
ideal. Procede-se a corregdo para comparar o peso atual ao ideal. Na correcdo, o peso estimado da parte amputada é
subtraido do peso ideal. O peso ideal é determinado como se ndo existisse a amputagao.
O célculo também pode comparar o peso atual com o usual, antes da amputagdo, e estimar a magnitude da

perda.
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Membro amputado Proporg¢ao de peso em %

Mao 0,7-0,8
Antebraco 1,6-2,3
Brago até o ombro 5,0-6,6
Pé 1,5-1,7
Perna abaixo do joelho (panturrilha) 5,9-7,0
Perna acima do joelho (coxa) 10,1-11,0
Perna inteira 16,0 - 18,6

*Para as amputagdes bilaterais, as porcentagens dobram.

Peso Desejado: E o peso que o sujeito gostaria de pesar. Este peso deve ser considerado nas metas de tratamento para
obesidade, uma vez que dificilmente o sujeito vai emagrecer mais do que deseja.

Peso Habitual ou Usual: E aquele peso que a pessoa teve por muito tempo. Normalmente esta informag&o é importante
quando ocorre uma mudanca de peso em determinado periodo de tempo e para aqueles pacientes em que a obtencdo do
peso atual é dificil ou contra-indicada.

Nos pacientes hospitalizados esta informacgdo é de suma importancia, pois o paciente pode ser obeso e ter
perdido muito peso em um curto periodo de tempo. Isto pode ser indicativo da existéncia de doenga consuptiva, por
exemplo.

Adequacéo do peso (%):é a porcentagem de adequacdo do peso atual em rela¢do ao ideal.

Adequacdo (%) = peso atual x 100
peso ideal

Classificacdo do estado nutricional de acordo com a adequacao de pesos:

Adequagao do peso (%) Estado Nutricional
<70 Déficit grave
70,1a 80 Déficit moderada
80,13 90 Déficit leve
90,13 110 Eutrofia
110,13 120 Sobrepeso
>120 Obesidade

Peso ajustado: E o peso ideal corrigido para a determinacdo das necessidades energéticas e de nutrientes quando a
adequagao do peso for inferior a 95% ou superior a 115%.

Peso ajustado = (peso atual — peso ideal) x 0,25 + peso ideal

Mudanca de peso:

Porcentagem de perda ponderalrecente:
Perda de peso (%) = (PH—PA)/PH x 100
PA= peso atual e PH= peso habitual

Gravidade da perda de peso relativa ao tempo?°:

Tempo Perda significativa de peso (%) Perda grave de peso (%)
1semana 1a2 >2
1més 5 >5
3 meses 7,5 >7,5
6 meses 10 >10

Realizar a avaliagdo da evolugdo do peso corporal do individuo e identificar as possiveis causas relacionadas.
Comentarios:

Mudancas rapidas no peso corporal podem refletir principalmente o estado de hidrata¢do. Quando estas ocorrem
durante um periodo mais longo de tempo, refletem a ingestdo caldrica/protéica, se o estado de hidratagdo for normal e
constante.

A aplicagdo da tabela de Peso Ideal a todos os pacientes deve ser realizada com cuidado. A relagdo entre Peso
Atual e Peso Ideal traduz, em muitos casos, as reservas corporais. Quanto menor é a porcentagem do Peso Ideal, menores
s3o as reservas metabdlicas e mais cedo se deve iniciar o suporte nutricional, especialmente em presenca de estresse. Por
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outro lado, a relacdo entre o Peso Atual e o Habitual pode refletir melhor a deple¢do quando o paciente é eutrofico ou tem
excesso de peso segundo o IMC.

1.2 ESTATURA

A estatura devera ser medida com o individuo em pé, olhando para frente (horizonte), descal¢o, com os
calcanhares e joelhos juntos, costas retas e os bragos estendidos ao lado do corpo, com as palmas das maos voltadas para
a coxa, pernas retas, ombros relaxados, com auxilio de um antropdmetro ou estadiometro.

As nadegas, a escapula, os calcanhares, a panturrilha, e a parte posterior da cabega devem, quando possivel,
encostar a superficie vertical do estadiometro ou a parede (quando se utiliza uma fita métrica). Os adornos de cabelo
(tiaras, presilhas, elasticos) devem ser retirados antes da medigdo.

Estimativa de estatura: quando os individuos estdo impossibilitados de utilizar os métodos convencionais de medicdo de
estatura (ex: paciente acamado) esta pode ser estimada por métodos alternativos, tais como:

Altura do joelho*: utilizado principalmente em idosos?*.

*Procedimento de medicdo da altura do joelho descrita na se¢do estimativa de peso para pacientes acamados.
Homens: estatura estimada (cm) = [64,19 — (0,04 x idade)] + (2,02 x altura do joelho em cm)

Mulheres: estatura estimada (cm) = [84,88 — (0,24 x idade)] + (2,83 x altura do joelho em cm)

Estimativa de estatura para pacientes adultos acamados 34:

Estatura (cm) = 63,525 —3,237(S) - 0,06904 (1) +1,293 (E)

Onde:
S = sexo (1 = masculino e 2 = feminino), | = idade (anos), E = meia-envergadura (cm).

Extensao dos bragos2:

Os bragos do avaliado devem ficar completamente estendidos formando um angulo de go°® com o corpo, ao nivel
do ombro. Mede-se a distancia entre as pontas dos dedos médios das maos (ndo da ponta das unhas) utilizando uma fita
métrica flexivel. A medida obtida corresponde a estimativa da estatura do individuo.

Estatura recumbente:

O paciente devera se encontrar em posi¢do supina e com o leito em posi¢do horizontal completa. Alinhar o corpo e
a cabeca. Marcar o lencol na altura da extremidade da cabeca e da base do pé (fletido) no lado direito do individuo com
auxilio de um tridngulo. Medir a distancia entre as marcas, com fita métrica flexivel.

1.3 Indice de Quetelet ou indice de massa corporal (IMC)
Indicador que incorpora a relagdo entre massa corporal (expressa em quilogramas) e estatura elevada ao
quadrado (expressa em metros quadrados). Quanto maior for o indice, maior sera a gordura corporal.

IMC=_peso (kqg)

[estatura (m)]?

Classificacao do estado nutricional de adultos sequndo o IMC23:

IMC (kg/m2) Classificagao
<16 Desnutricao lll
16,0 - 16,99 Desnutricdo |l
17,0 - 18,49 Desnutricao |
18,5 - 24,99 Normal
25,0 - 29,99 Pré-obeso
30,0 - 34,99 Obeso grau | (leve)
35,0 39,99 Obeso grau Il (moderada)
>0U =40 Obeso grau Il (grave)
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IMC (kg/m2) Classificagao
<22,0 Magreza
22,0 27,0 Eutrofia
> 27,0 Excesso de peso

Classificacdo do estado nutricional de idosos sequndo o IMC (OPAS)>29:

IMC (kg/m2) Classificagao
<23,0 Baixo peso

23,0a<28,0 Peso normal

28<a<30,0 Pré obesidade
>30,0 Obesidade

1.4 COMPOSICAO CORPORAL
1.4.1 BIOIMPEDANCIA ELETRICA (BIA):

IMPORTANTE:

NAO realize 0 exame em pacientes que utilizem MARCA-PASSO e em mulheres GRAVIDAS.

Perguntas a serem feitas antes da realizagdo do exame:

1) Utiliza marca passo? (Se SIM, nao realize o exame).

2) Ha chance de estar gravida? (Se SIM, nao realize o exame).

3) Esta em jejum? Se ndo, ha quanto tempo realizou a Ultima refeicdo e que alimentos e quantidades consumiu? (Se houve
uma refei¢do “pesada” ha menos de 4h antes do teste pode haver alteragdo nos resultados. Recomenda-se jejum de 8 h).
4) Ha quanto tempo foi a Ultima ingestdo de café? Qual a quantidade?

5) Utiliza medicamentos diuréticos, esterdides ou hormonio de crescimento? (Se SIM, pode haver altera¢des no resultado,
devido a altera¢des no balango hidrico).

6) Se for mulher, verificar se estd menstruada? (Menstruagao ou periodo pré-menstrual podem alterar os resultados, pela
retencao hidrica).

9) Edema? Motivos?

10) Anotar raca da paciente (Existem equacdes diferentes para ragas distintas).

- Solicite que o paciente retire todos os acessorios de metal que estejam em contato com o corpo (pulseiras, anéis, brincos,
prendedores de cabelo, alianga, reldgio) e o sapato e meia do pé direito. Anote no prontuario se o paciente tiver pinos ou
implantes de metal no corpo.

- Peca para o paciente deitar na maca, em posicao confortavel e relaxado, com as pernas e bragos afastados do tronco. (Se
o paciente for obeso e ndo conseguir afastar totalmente os membros do tronco recomenda-se utilizar uma toalha para
isolamento). As maos devem ficar abertas e apoiadas na maca.

- Umedega um algoddo em &lcool e passe levemente sobre a pele do paciente nos pontos anatomicos em que os eletrodos
serdo colocados (pulso, mdo, tornozelo e pé direito).

- Coloque os eletrodos (Eletrodos vermelhos proximais e pretos distais).

- Ligue o aparelho de BIA na parte posterior e aperte ON.

- Peca para que o paciente fique imdvel e que nao fale durante o exame.

- Aperte DATA e insira os dados (peso, estatura, sexo e idade) no aparelho de BIA e aperte TEST duas vezes.

- No momento em que os valores aparecerem na tela, aperte PRINT.

- O exame esta acabado, retire os eletrodos do paciente e limpe a “cola” deixada pelos eletrodos na pele do paciente, se
necessario.

Valores de Referencia para percentuais de gordura corpdreas

Classificacao Gordura Corporea (%)
Homens Mulheres
Risco de Doengas associadas a Desnutri¢dao <5 <8
Abaixo da Média 6a14 9a22
Média 15 23
Acima da Média 16a24 24a31
Risco de Doengas associadas a Obesidade > 25 >32
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Hidratacao:*¢
Agua presente na massa magra: 69 a 75% (Niveis normais)

Quando hidratagdo menor que 69%, a leitura da bioresisténcia € maior, podendo superestimar a gordura corporal em até
5%.

Agua relacionada ao peso corporal total:

Consideram-se hidratados — Mulheres: 45 a 60% e Homens: 50 a 60%.

Angulo de Fase (AF):

- Medida calculada a partir da relagdo da resisténcia (R) e reactancia(XcJ)quereflete diferentes propriedades elétricas dos
tecidos que sao afetados de varias maneiras por doengas, estado nutricional e estado de hidratagao.

- Elevado AF esta associado a maior quantidade de membranas intactas e de massa celular corporal.

- Baixo AF esta relacionado a morte celulare/ ou alteragdo na permeabilidade seletiva da membrana.

Resumo de alguns estudos que apresentam sugestdes de pontos de corte do angulo de fase em relagdo ao impacto no
prognostico 33.

Situacdo clinica estudada Ponto de corte

HIV 53e5,6
Cancer de pulmao 4,5
Cancer coloretal 557
Cancer pancreatico 5,08
Cancer de mama 5,6
Cancer de pulmao 5,3
Hemodialise 4,2/ 4,5€3,0a4,0
Didlise peritoneal 6,0
Cirrose hepatica 5,4
Esclerose sistémica 3,9
Pacientes geriatricos 3,5

Adaptado de: Norman K, Stobaus N, Pirlich M, Bosy-Westphal A. Bioelectrical phase angle and impedance vector analysis
e Clinical relevance and applicability of impedance parameters. ClinicalNutrition, 31: 854861, 2012.

1.4.2 CIRCUNFERENCIAS

BRACO (CB*)

A circunferéncia do brago pode servir como indice de reserva de gordura e de massa muscular. A CB diminui com

a perda de peso aguda e cronica.

Para a medicdo, deve-se localizar e marcar o ponto médio entre o acromio (saliéncia 6ssea atras da parte

superior do ombro) e olecrano (ponta do cotovelo), com o brago direito flexionado em diregdo ao térax. Apds, solicitar que
o paciente estenda e relaxe o brago ao longo do corpo, com a palma da mao voltada para a coxa. No ponto marcado,
contornar o brago com a fita métrica flexivel de forma ajustada, evitando compressao da pele ou folga. A adequagdo da CB
pode ser determinada pela equagao abaixo:

CB obtida (cm) x 100

Adequacgdo da CB (%) =

CB percentil 5o (cm)

Classificagdo do estado nutricional segundo adequagao da CB9*

Déficit
Eutrofia Sobrepeso Obesidade
Grave Moderado Leve
CB <60% 60,1- 80 80,1-90% 90,1 —110 % 110,1—120 % >120,12%
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CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRACO (CMB*) = avalia a reserva de tecido muscular sem correcdo da massa 6ssea.
Sua medida isolada é comparada ao padrao de Frisancho.

CMB (mm) = [CB (cm) x10] - [t x PCT (mm)]

O calculo de adequagdo da CMB é realizado por meio da formula:
CMB obtida (mm) x 100

Adequacdo da CMB (%) =
CMB percentil 5o (mm)

Estado nutricional segundo a adequag¢ao da CMB9:*7

Déficit
Eutrofia Excesso de peso
Grave Moderado Leve
CMB <60% 60,1—80 % 80,1-90% 90,1—110% >110,1%

AREA MUSCULAR DO BRACO (AMB*): Avalia a reserva de tecido muscular corrigindo a area 6ssea. Reflete a magnitude
das mudancgas no tecido muscular de maneira mais fidedigna do que a CMB.

[(CB (cm) x10) — (t x PCT (mm))]2
4T

AMB (mm2)=

De acordo com a tabela de Frisancho, a classificagdo do estado nutricional devera ser feita utilizando a tabela abaixo:

Estado nutricional segundo a AMB*7

Normal Déficit leve/moderado Déficit grave

AMB Percentil > 15 Percentil entre 5 e 15 Percentil < 5

AREA MUSCULAR DO BRACO CORRIGIDA (AMBc*): no apropriada para obesos e nio foi validada para uso em idosos.

Homens:
_ 2 ~
AMBc (mm2)= [(CB (cm) x 10) — (t x PCT (mm))] 10
4T
Mulheres:
AMBCc (mm?)= [(CB (cm) x 10) = (x x PCT (mm))? - 6,5

4T

Para a tomada das circunferéncias:

- Utilize fita métrica inextensivel.

- A fita métrica deve ser mantida em uma posicdo horizontal, em toda sua extensdo, tocando na pele e acompanhando os
contornos do membro, mas ndo comprimindo o tecido subjacente.

- Devera ser solicitado ao paciente que suspenda a camisa e afaste as roupas para melhor medicao.

ABDOMINAL ou CINTURA (CA ou CC): referencia

- O paciente deve estar em pé.

- Localizar os pontos de referéncia (crista iliaca e a Ultima costela) com palpagdo e marcar com a caneta.
- Medir o ponto médio entre os dois pontos marcados.

- Circundar a fita sobre a marcag¢do do ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca.

- Tomar duas medidas consecutivas; caso haja diferenga maior que 1 cm, repetir as duas medidas.

- A leitura deve ser feita no momento da expiragdo.

QUADRIL (CQ):

- O paciente deve estar em pé.

- A fita deve circundar o quadril na regido de maior perimetro entre a cintura e a coxa, com o individuo utilizando roupas
finas.

- Tomar duas medidas consecutivas; caso haja diferenga maior que 1 cm, repetir as duas medidas.
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CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL?3:

Risco de complicagdes metabdlicas associadas a obesidade

Género Aumentado Severamente Aumentado
Masculino 294 >102
Feminino >80 >88

Pontos de corte usados em diferentes paises /| grupos étnicos para identificar o risco de saldde associado com
obesidade central, medidas acima destes valores sdao associados com aumento de risco3°.

Pais / grupo étnico Circunferéncia da cintura (cm)
Europeus
Masculino > 94,0
Feminino > 80,0
Sul Asiatico
Masculino >90,0
Feminino > 80,0
Chineses
Masculino >90,0
Feminino > 80,0
Japoneses
Masculino >90,0
Feminino > 80,0
Usar recomendagdes para Sul asiatico até que mais
Etnia América Central e do Sul informagdes mais especificas sejam disponiveis
Usar recomendagbes para europeus até que mais
Africa Subsaariana informagdes mais especificas sejam disponiveis

Populagbes arabes do Oriente Médio e Mediterraneo  Usar recomendagdes para europeus até que mais
Oriental informacdes mais especificas sejam disponiveis

RELACAO CINTURA-QUADRIL (RCQ)=3:

Valor de RCQ que envolve risco de
doengas associadas a obesidade

Homens >1,0

Mulheres >0,85

PANTURRILHA (CP):

- O paciente devera estar sentado com as pernas flexionadas em go graus.

- Circundar a fita sobre a panturrilha e aferir a maior circunferéncia.

- Tomar duas medidas consecutivas; caso haja diferenga maior que 1 cm, repetir as duas medidas.
Ponto de corte <31 cm tem sido proposto como um indicador do risco de comprometimento funcional3.
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PESCOCO (CPes):

- A circunferéncia deve ser aferida na altura média do pescogo, ou seja, na base do pescoco na altura da cartilagem
cricotireoidea.

- Em pacientes do sexo masculino com proeminéncia, a CPes deve ser aferida abaixo da proeminéncia.

Homens com CPes< 37,0 cm e Mulheres < 34,0 cm ndo sdo considerados sobrepeso3*.

Homens com CPes = 37,0 cm e Mulheres = 34,0 cm requerem avaliagdo adicional de sobrepeso/obesidade3*.

1.4.3 PREGAS CUTANEAS
Sua medida isolada é comparada ao padrao de Frisancho (dados de referéncia estdo organizados por sexo e idade).

A avaliagdo das pregas cutaneas deve ser feita com cuidado uma vez que existe grande variabilidade inter e intra-
avaliador. Portanto, deve haver padronizagdo dos procedimentos e treinamento dos avaliadores. As pregas cutaneas em
um mesmo paciente devem ser medidas sempre pelo mesmo avaliador.

Em algumas situagdes como na obesidade morbida e no edema estas medidas ndo sdo fidedignas. Se todos esses
fatores forem considerados, é possivel aumentar a exatidao e a fidedignidade das medidas de prega cutanea na avaliagao
da reserva de gordura corporal dos individuos em diversas situagdes clinicas.

Técnicas de tomada das medidas de pregas cutaneas:

Prega tricipital = O examinador devera prender levemente, porém com segurancga, uma prega vertical da pele e tecido
subcutaneo, desprendendo-a do tecido muscular, 1 cm abaixo do ponto médio utilizado para a medida da CB, e as hastes
do adipémetro deverdo ser colocadas sobre a prega cutanea no ponto médio marcado formando um dngulo reto com o
braco. O braco devera estar relaxado e solto ao lado do corpo.

Prega bicipital = o paciente deve estar com a palma da m&o voltada para fora; marcar o local da medida 1 cm acima do
local marcado para a prega tricipital. Segurar a prega verticalmente e aplicar o calibrador no local marcado.

Prega subescapular = marcar o local logo abaixo do dngulo inferior da escapula. A pele é levantada 1 cm abaixo do angulo
inferior da escapula, de tal forma que se possa observar um angulo de 45° entre esta e a coluna vertebral. O calibrador
devera ser aplicado estando o individuo com os bragos e ombros relaxados.

Prega supra-iliaca = A prega devera ser formada na linha média axilar, com o dedo indicador logo acima da crista iliaca, na
posi¢ao diagonal, ou seja, seguindo a linha de clivagem natural da pele no lado direito do individuo.

y Orientagdes gerais para a afericao das pregas cutaneas
e Identificar e marcar o local a ser medido.
e  Segurar a prega formada pela pele e pelo tecido adiposo com os dedos polegar e indicador da méao esquerda a 1
c¢m do ponto marcado.
e  Pingar a prega com o calibrador exatamente no local marcado.
e  Manter a prega entre os dedos até o término da afericdo
e  Aleitura deve ser realizada no milimetro mais proximo em cerca de dois a trés segundos.
e  Utilizar a média de trés medidas.

Em situagdes em que o paciente esta com curativos, fistula, cateter, ou qualquer outra condi¢ao onde nao puder
ser tomada a medida no lado direito, usar o outro brago.

O célculo de adequagdo da PCT* é realizado por meio da formula:

PCT obtida (mm) x 100

Adequagdo da PCT (%) =
PCT percentil 50 (mm)

Estado nutricional segundo a adequagao da PCT:7

Déficit
Eutrofia Sobrepeso Obesidade
Grave Moderado Leve
PCT <60% 60,1- 80 80,1-90% 90,1—100 % 110,1—120 % >120,2%
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VALORES DE REFERENCIA DA ANTROPOMETRIA DO BRAGO PARA ADULTOSS:

ADEQUACAO PCT (mm) CB (cm) CMB
PADRAO
M F M F M F
Padrao 12,5 16,5 29,3 28,5 25,3 23,2
90% Padrao 11,3 14,9 26,3 25,7 22,8 20,9
90-60% Padréo 11,3-7,5 14,9-9,9 26,3-17,6 25,7-17,1 22,8-15,2 20,9-13,9
<60% Padrao <7,5 <9,9 <17,6 <17,1 <15,2 <13,9

*As tabelas de referéncia para classificagdo do estado nutricional de acordo com as varidveis antropométricas CB, CMB,
AMBc e PCT, separadas por género, encontram-se disponiveis nos Anexos 3, 4, 5, 6 e 7 deste material>®

Prega Adutor do Polegar = é uma medida complementar para avaliar reservas musculares. Deve sempre ser interpretado
juntamente com outras informagdes, como evolugao do peso, quadro clinico, presenca de edemas, atividade ocupacional
do paciente. E aferido somente com o adipébmetro de Lange, no braco sem acesso vascular, flexionado a
aproximadamente go°® com o antebraco, sendo o braco apoiado sobre a coxa e a mdo apoiada sobre o joelho com a mao
relaxada e o dedo polegar afastado do restante formando 90° com o dedo indicador. Com o adipometro, exercendo uma
pressdo continua de 10 g/mm2, pingar o musculo no vértice de um triangulo imaginario formado pelo dedo indicador e o
polegar da mao; realizar trés aferi¢des sequenciais e fazer a média.

Os valores de referéncia estdo em atualizagdo de novos trabalhos, mas como ponto de corte, 1omm para mulheres e
12 mm para os homens ( entre 18 e 65 anos).

Somatadria das Pregas Cutaneas para estimativa da composicao corporal::8

A somatoria das pregas cutaneas (biceps, triceps, subescapular e supra-iliaca) para estimativa da gordura corporal
possui boa correlagdo com o método de densidade corporal, considerando as alteragdes na distribui¢do da composigao
corporal entre os sexos e com a idade: maior percentual de gordura corporal nas mulheres e em individuos de maior idade.

O uso de multiplas medidas de pregas cutaneas para a estimativa da composicdo corporal reduz o percentual de erro
em individuos com diferentes padrdes de distribui¢cdo de gordura corporal. No entanto, limita-se a medida de composicao
corporal do tecido subcutaneo e ndo considera a gordura visceral. Outras medidas podem complementar esta avaliagdo.

Deve ser considerado que as grandes variagdes que ocorrem na gordura corporal total refletem variagdes muito
pequenas nas pregas cutaneas; e que um valor muito pequeno obtido pela soma das quatro pregas é aparentemente
equivalente a uma quantidade moderada de gordura.

DINAMOMETRIAS32;

- Consistem em uma avalia¢do nutricional funcional

- Medida utilizada como indicador funcional de deplecdo proteica, estando correlacionado com complicagdes clinicas,
sendo que a perda da fungdo é considerada um indicador sensivel de desnutri¢do e mais especificamente perda de massa
magra.

- O exame devera ser realizado com o paciente sentado numa cadeira com encosto vertical reto e sem suporte para os
bracos, com o cotovelo fletido a go° e o antebrago em posi¢do neutra, utilizando-se a mdo ndo dominante.

- Devera consistir em trés medicdes, em intervalos de um minuto, de modo a evitar a fadiga muscular (medicdo de maior
valor é assumida como resultado).

Referéncia Homens Mulheres Homens Mulheres
D ND D ND
Valores médios em (Kg) para individuos de 20 anos

Brasil (Caporrino et al., 1998) 42,8 40,7 30,0 27,2

Brasil (SchlUssel et al., 2008) 45,8 43,8 27,2 25,3

Valores médios em (Kg) para individuos de 45 anos

Brasil (Caporrino et al., 1998)
Brasil (Schlussel et al., 2008)

44,2
43,2

39,6
41,6

32,4
27,0

29,1
257

D: mao dominante; ND: mao nao dominante.

Caporrino FA, Faloppa F, Santos JBG, Réssio C, Soares FHC, Nakachima LR, et al. Estudo populacional de forca de
preensdo palmar com dinamdmetro Jamar®. RevBras Ortop. 1998; 33(2): 150-4.
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Schlissel MM, Anjos LA, Vasconcellos MTL, Kac G. Referente values of handgrip dynamometry of health adults: A
populatin-based study. Clin Nutr. 2008; doi: 10.1016/j.clin.2008.04.004.

2) AVALIACAO BIOQUIMICA

Proteinas plasmaticas = a diminui¢do da concentragdo sérica das proteinas decorrentes de sintese hepatica pode ser um
bom indice de desnutricdo protéico-calodrica, porque pode indicar diminuicdo da biossintese hepéatica pelo limitado
suprimento de substrato caldrico e protéico, comumente associado a desnutrigdo. Porém, é importante frisar que varios
fatores, além dos nutricionais, podem interferir na concentragdo das proteinas séricas, como variagdes do estado de
hidratac¢do, hepatopatias, aumento no catabolismo, infec¢do ou inflamagao, entre outros.

Caracteristicas

principais da albumina sérica, pré-albumina, transferrina e proteinas totais9:2°2

Proteina Valores de Vida Funcao Limitagdo de uso Freqiiéncia
Sérica Referéncia Média
(dias)
Albumina (g/dl) | Normal:3,5-5,0 18-20 Manter a pressdo | Aumentada: desidratagdo e no | 1vez/semana
Deplecio leve: 3,0 - 3,49 coloidosmética  do | uso de medicamentos
- ' ' plasma (esterdides, androgénios,
Deplegdo moderada: 2,1—2,99 Carrear  pequenas corticosterdides...)
Deplecdo grave: <2,1 moléculas Reduzida: sobrecarga hidrica,
ma-absor¢do, nas  doencas
hepaticas e, por ser uma proteina
de fase aguda negativa, na
presenca de infeccdo e
inflamacgdo.
Pré - Normal: 15,1 - 42 2-3 Transportar Aumentada: insuficiénciarenal. | 1vez/semana
Albumina Deplegdo leve: 10,0 — 15,0 h'orrj'?((j)mos da | Reduzida: doengas hepaticas e
. tireoide, Mas | na presenca de inflamacdo e
(mg/dl) Deplecdo moderada: 5,0-9,9 geralmente & infecpgéo G G
Deplegdo grave: < 5,0 saturada com a , L .
proteina carreadora Também ¢ influenciada pela
do retinol e com a | disponibilidade da tiroxina, onde
vitamina A funciona como proteina de
transporte.
Transferrina Normal: 200 - 400 7-8 Transportar Fe do | Elevada: anemia  ferropriva, | 1 vez/semana
m asma esidratacdo, uso e
g/dl pl desidratag d

Deplegdo leve: 150 - 199
Deplegdo moderada: 100 - 149

Deplegdo grave: <100

contraceptivos orais, gravidez,
hepatite aguda e sangramento
cronico.

Reduzida: condigdes perdedoras
de proteinas  (queimaduras,

feridas, sindrome nefrética),
anemia perniciosa e falciforme,
retencdo  hidrica,  doencas

hepéticas cronicas, neoplasias,
sobrecarga de ferro, presenca de
inflamagdo e infecgdo por ser
proteina de fase aguda, uso de
medicamentos (ACTH,
cloranfenicol).

Proteinas Totais
(g/dl)

Normal: 6,4 - 8,3

Aumentada:
Reduzida:
protéica
hidrica,

desidratagdo.
deplecdo caldrico-
grave,  sobrecarga
doengas  hepdticas,
infec¢do  grave e  AIDS,
nefropatias  perdedoras  de
proteinas, ascite, queimaduras,
lUpus.

Relagao
Albumina (A):
Globulina

A:G=

A:(Proteinas
totais — A)

Normal: >1,0

Aumentada: infec¢do crénica,
hiperlipidemia, doenga hepatica
aguda, artrite reumatdide.
Reduzida: ma-absor¢do, doenca
hepatica  grave,  sindrome
nefrética, diarréia, desnutri¢do
protéico-caldrica, AIDS, lUpus
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Avaliacdo da competéncia imunoldgicaz®®: existe uma evidente relagdo entre estado nutricional e imunidade. A
alimentacdo inadequada provoca a diminui¢do do substrato para a producgdo de imunoglobulinas e células de defesa, que
apresentam sua sintese diminuida proporcionalmente ao estado nutricional, podendo o individuo tornar-se anérgico. Com
isso, a avaliagdo imunoldgica pode auxiliar na identificacdo das altera¢des nutricionais.

Os linfocitos totais sao calculados multiplicando-se a contagem de células brancas (leucdcitos) pela porcentagem
de linfocitos multiplicados por 100.

Contagem de Linfdcitos Totais (CLT)

% linfdcitos x leucdcitos

CLT =
100
Resultados CTL (células/mm?3)
Normal 1500-5000
Deplecdo leve 1200 —-1499
Deple¢do moderada 800 -1199
Deplecao grave <800

Limitagdo: a CTL diminui com a idade, estagios avangados de AIDS, radioterapia e medicagdes imunossupressoras
(corticosterdides) e agentes quimioterapicos. Aumenta com hepatite infecciosa, infeccdo bacteriana cronica e infeccdo
viral.

Classificagdo do estado nutricional laboratorial?*

Grau de desnutrigdo

Dado laboratorial Valores de referéncia

Leve Moderada Grave

Albumina (g/dl) >3,5 3,0-3,49 2,1-3,0 <2,1
Transferrina (mg/dl) 200-400 150-199 100-149 <100
CTL (células/mm?) 1500-5000 1200-1499 800-1199 <8o

Balango nitrogenado: avaliagdo do grau de catabolismo protéico.
O balango nitrogenado mede a diferenca entre o nitrogénio que foi ingerido ou infundido (Ninf) e o nitrogénio excretado
(Nexc). Ele é obtido através da formula:

BN = Ninf-Nexc

O Ninf. representa a quantidade de nitrogénio fornecido na proteina ingerida ou infundida no paciente. Sabendo-se que
16% do peso da proteina correspondem ao nitrogénio, calcula-se o Ninf através da formula:

g proteina (VO/NE/NP) x 16
Ninf = =
100 6,25

g.proteina (VO/NE/NP)

O Nexc representa o nitrogénio excretado na urina, nas fezes, no suor e nas perdas de liquido digestivo (sonda
nasogastrica, fistula).

O nitrogénio urinario pode ser dosado ou estimado a partir da dosagem da uréia urinaria de 24 horas. Para este exame, é
necessaria a coleta da urina de 24 horas. O nitrogénio fecal é estimado conforme o nUmero de evacuacgdes.

Nexc = Uréia urinaria x 0,47 X 1,2 + 4 (evacuagdo normal)
+ 3 (obstipagao)
+ 5 (diarréia)

+ 8 (fistula)

46



CURSO DE NUTRIGAO E METABOLISMO
ESTAGIO EM DIETOTERAPIA AO PACIENTE HOSPITALIZADO
ATIVIDADES DE ATENGAO NUTRICIONAL

Uréia urinaria x 0,47* = N uréico, que é adicionado de mais 20% (x 1,2) correspondendo ao N urinario ndo
uréico.

28 peso mol N

*0 = =
47 60 peso mol uréia

Um catabolismo moderado ocorre quando a excrecdo diaria de nitrogénio é de 5 a 10g. d%, aumentado de 10,1 a 15g. d* e
hipercatabolismo, maior que 15,1g. d*.

indice de creatinina/altura = A creatina esté nas fibras musculares e tem fungdo de armazenar grupamento fosfato que
sdo liberados na explosao muscular quando se necessita de energia rapida. Toda vez que a creatina libera grupamento
fosfato ela é eliminada na urina na forma de creatinina. A creatina aumenta a massa muscular, aumenta o consumo de
energia, resisténcia e explosdo muscular. E formada a partir de alguns aminoacidos como glicina e alanina.

Paciente acamado, que ndo faz exercicio, se estiver com sua excre¢do de creatinina alta é porque ele esta
catabolizando, ou seja, usando sua massa magra para manter seu estado geral. A avaliagdo da quantidade de creatinina
excretada na urina em 24 horas pode ser usada para avaliar a massa muscular corporal total.

1 g de creatinina excretada corresponde a 17 — 22 Kg de musculo corporal??

Fatores que influenciam na concentracdo: perdas na coleta de urina, ingestdo de carne pré-exame (<60 g ou isenta), fungao
renal ineficiente ndo metaboliza creatinina e ela permanece no sangue, pacientes acamados, estresse emocional,
alimentagao hiperprotéica. Menstruagdo (segunda metade do ciclo), atividade fisica, septicemia e trauma aumentam sua
excre¢do. Emidosos ocorre diminui¢do da excregdo de creatinina, sugerindo falsa ma nutrigdo.

A creatinina é quantificada por meio da excre¢do em urina de 24 horas, e posteriormente relacionada com
estatura, idade e sexo do paciente. Utiliza-se a estatura, pois esta relacionada ao bidtipo, distribuicdo de massa magra no
esqueleto, etc.

indice de creatinina altura: excrecdo de creatinina por 24h (real) x 100
excre¢do de creatinina por 24h (ideal)

- Classificacdo?s:

Normal 90 - 100%

Deplegdo Leve 60 -89 %

Deplecao Moderada 40-59 %
Deplecaosevera <40%

Média de excrecdo de creatinina didria / kg:
Masculino: 23mg/Kg de peso corporal
Feminino: 18mg/Kg de peso corporal

Quando ndo se tem altura:
IC = excregdo creatinina urindria em 24h x 100 —mascylino
peso ideal (kg) x 23

IC = excrec¢do creatinina urinaria em 24h x 100 —femingo
peso ideal (Kg) x 18

Niveis baixos de excrecdo de creatinina urindria sugerem ingestdo protéica baixa efou massa muscular esquelética
diminuidaz4.
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3) AVALIACAO CLINICA DO ESTADO NUTRICIONAL

O exame fisico € um método clinico utilizado para detectar sinais e sintomas associados a desnutricdo. Esses
sinais e sintomas apenas se desenvolvem em estagios avancados de deplecdo nutricional. Portanto, o diagnodstico da
deficiéncia nutricional ndo deve se basear exclusivamente neste método. Além disso, algumas doengas apresentam sinais
e sintomas semelhantes aos apresentados na desnutri¢do, sendo, entdo, importante conhecer a histéria clinica do paciente

para evitar um diagndstico nutricional incorreto.

Exame Fisico Nutricional°:25

Normal

Achados clinicos

Deficiéncia
suspeitada

Outras causas

Olhos

Brilhantes, membranas roseas e
Umidas, sem feridas nos epicantos,
sem vasos proeminentes ou acUmulo
de tecido esclerético

Conjuntiva palida

Ferro

Anemias ndo
nutricionais

Dificuldade visdo claro escuros

Vit A

Hereditariedade e
doencas oculares.

Manchas de Bilot
(manchas acinzentadas, brilhates
triangulares na regido temporal da
conjuntiva)

Vit A

Xerose conjuntival e cdrnea
(secura anormal)

Vit A

Idade e alergias.

Vermelhid&o e fissura nos
epicantos

Riboflavina,
piridoxina

Exposicao ao tempo,
falta de sono, fumo e
alcool.

Movimento ocular normal ao
acompanhar objetos

Oftalmoplegia (paralisia dos
musculos oculares)

Tiamina e fésforo

Lesdo cerebral.

Cabelos

Brilhantes, firmes e dificeis
de arrancar.

Sinal de bandeira
(despigmentagao transversa)
Arrancavel com facilidade e
sem dor

Proteina

Tinturas e outros
tratamentos capilares
excessivos.

Aparéncia normal ou espessa

Pouco cabelo, perda do
brilho natural

Proteina, biotina,
zinco

Alopecia da idade,
quimioterapia,
desordens enddcrinas.

Crescimento normal

Pélos crespos e encravados

Vit C

Unhas

Uniformes, arredondadas e lisas

Listras transversais e rugosas

Proteina

Coiloniquia (unhas em forma
de colher, finas e concavas)

Ferro

Considerado normal se
somente encontrado na
unha do pé.

Pele

Cor uniforme, lisa de aparéncia
saudavel, sem erupgdes, edema
ou manchas.

Descamacao ou seborréianasolabial

Vit A, Ac. Graxos
essenciais, Zinco,
riboflavina,
piridoxina

Excesso de vitamina A.

Petéquias, especialmente
perifolicular
(manchas hemorragicas
pequenas de cor roxa)

Vit C

Disturbios de coagulagao,
febre severa, picada
de inseto.

PUrpuras (hematomas e
sangramento subcutaneo)

Vit Cevit K

Excesso de vitamina E,
injuria, trombocitopenia.

Hiperqueratose folicular
(hipertrofia da epiderme)

VitAevit C

Pigmentacao (escurecimento) e
descamacéo das areas
expostas ao sol

Niacina

Aparéncia de “celofane”

Proteina

Envelhecimento.
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Pigmentagdo amarelada,
principalmente nas palmas e
solas, enquanto a esclera
permanece branca.

ATIVIDADES DE ATENGAO NUTRICIONAL

Excesso da ingestdo de
beta caroteno.

Edema corporal, face redonda
edemaciada (lua cheia)

Proteina, Tiamina

Sindrome de Cushing,
medicamentos como
Esterdides.

Cicatrizagdo deficiente de
feridas, Ulcera de decubito

Proteina, vit C,
Zinco,
Kwashiorkor

Cuidado deficiente da
pele, diabetes.

Xantomas (deposito de

Oral

Labios macios, sem inflamacgao,
rachaduras ou edemas

Lingua vermelha, sem edema e
com superficie normal

gorduras ao redor das Hiperlipidemia
articulagdes)
Palidez Ferro Perdas sanguineas
Queilose (labios secos, com . ) R .
( ! Riboflavina, Salivagao excessiva,
rachaduras e ulcerados), o A -
) . - piridoxina, devido a protese dentaria
Estomatite angular (inflamagao o )
niacina mal fixada.
dos cantos da boca)
Riboflavina,

Papila lingual atrdfica

niacina, folato,

(lingua lisa) vit By, proteina e
ferro
Riboflavina,
Glossite niacina, folato,

piridoxina, vit B..

Paladar e olfato normais

Hipogeusia (paladar diminuido)
Hiposmia (olfato diminuido)

Zinco

Medicamentos,
como agentes neoplasicos
ou sulfoniluréias.

Gengivas e dentes normais

Esmalte manchado

Fluorose
(flbor em excesso).

Esmalte danificado

Suspeita de bulimia.

Gengivas edemaciadas,
sangrantes e retraidas

Vitamina C

Neuroldgico

Estabilidade emocional

Deméncia

Niacina,
vit B1x

Confabulagdo, desorientacdo.

Tiamina (psicose
de Korsakoff)

Idade, doenga mental,
calcio sérico aumentado,
medicamentos e
toxicidade por aluminio.

Reflexos e sensagdes normais

Calcio, Magnésio,

Tetania . .
vitamina D
- Acido Nicotinico,
Depressao B
tiamina
. Piridoxina
Perda sensitiva ) !
vit B12
Fraqueza motora,
Perda da sensibilidade
vibratoria _—
! Tiamina

Perda da contrac¢do do
tornozelo e punho,
Formigamento de maos e pés

Glandul

as
| Outros

Face ndo edemaciada

Aumento da pardtida
(mandibulas parecem
edemaciadas)

Proteina, bulimia
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Aumento da Tiredide lodo Alergia ou inflamagao
Inanigao,
Desgaste muscular marasmo,
Kwashiorkor
3 Bom ténus muscular, um pouco de Frouxidao das panturrilhas Tiamina
§ gordura sob a pele, pode andar ou
§ correr sem dor Baixas reservas musculares
uadriceps, triceps, deltoide . ,
@ . Ps: Ps: ! Energia, proteina.
musculo adutor do polegar,
regiao temporal)
Kwashiorkor
Hepatopatias , T
patopal AcUmulo de Sédio e 4gua
Nefropatias . e
Edema o e/ou subnutri¢do protéica
° Insuficiéncia
() .
£ Cardiaca
£ Quantidade normal de gordura Inanic
) nanicdo
2 Gordura abaixo do normal 590
> marasmo
(V2]
. Excesso de energia/
Gordura acima do normal . 9
obesidade

Avaliacéo fisica: EDEMA

A inspecdo da presenca de edema deve ser feita nos membros inferiores e na regido sacral
Classificacdo dos graus de edema?®

Grau de
edema

Caracteristicas

+1

Depressao leve (2mm)

Contorno normal

Associado com volume liquido intersticial 30% acima do normal

+2

Depressao mais profunda apds pressao (4mm)

Prolonga mais que o +1

Contorno quase normal

+3

Depressao profunda (6mm)

Permanece varios segundos apds pressdo

Edema de pele 6bvio pela inspecao geral

+4

Depressao profunda (8mm)

Permanece por tempo prolongado apos pressao, possivelmente minutos

Inchaco evidente

Muscular

0 liquido nao pode mais ser deslocado devido ao acimulo excessivo no
intersticio

Sem endentacao

Palpacao do tecido é firme ou dura

A superficie da pele é brilhante, morna e Umida

Diagnostico Nutricional

E a conclusdo da avaliacdo nutricional. O aluno deve avaliar os quatro pardmetros de avaliacdo
(antropométrico, bioquimico, clinico e consumo alimentar) e fechar o diagndstico nutricional. Ndo deve ser

feito de maneira fragmentada,

mas considerando todo o contexto avaliado.
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Exemplo: Avaliacao do Estado Nutricional com inclusdo do diagnostico nutricional do
1°atendimento (“Observacao Clinica”).

# AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL#
Dados antropomeétricos:

Peso atual: 50,4 kg (% adeq: 80,3)

Peso ideal: 62,7 kg

Peso ajustado: 53,5 kg

Altura estimada: 1,60 m (Chumlea,1985)
IMC: 19,4 kg/m?

CB: 26 cm (% adeq: 86,7%)

CP: 31 cm (limitrofe)

Exame fisico para o diagnostico do estado nutricional:
Pele com aspecto normal, lingua sem alteragdes. Sem edema e aparente deple¢do de massa magra.

Exames bioquimicos para diagndstico do estado nutricional:
Albumina (coletado em12/02): 3,9 g/dI

Estado anémico

Hb: 10,8 g/dI

Ht: 32%

Calculo das necessidades energéticas e protéicas: (Foi utilizado o peso ajustado)
GEB: 1092 kcal (Harris&Benedict)

GET: 1310 kcal

Proteina: 50,4 a 60,5 (1,0 a 1,2 g/kg peso atual/dia)

Diagnostico Nutricional: Paciente encontra-se com Desnutricdo segundo IMC (classificagdo para idosos), confirmada
por demais medidas antropométricas e exame fisico. Os valores abaixo da normalidade de hemoglobina e hematdcrito
podem refletir o baixo consumo de ferro e alimentar de modo geral.

IMPORTANTE:

1. As informagdes colhidas para a “Anamnese Alimentar e Nutricional” se referem aos habitos PREGRESSOS do
pacientes (em casa, antes da internagdo) e devem ser registradas na aba “"Observagdo Clinica” do PEP e finalizadas com o
Diagnéstico do Consumo Alimentar.

2. Em seguida, nesta mesma aba “Observagdo Clinica”, deve ser inserido um novo item “Avaliacdo do Estado
Nutricional”, no qual as informagdes coletadas (antropometria, pardmetros bioquimicos e clinicos) também devem fazer
referéncia ao periodo prévio a internacdo e devem ser registradas e finalizadas com o Diagnéstico Nutricional, o qual
consiste em um fechamento da analise dos pardmetros obtidos na avaliagdo do estado nutricional e do consumo alimentar
habitual pregresso.
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APENDICE 4 - EVOLUCAO DIETOTERAPICA (POR NIVEL DE ATENDIMENTO)

EVOLUCAO DIETOTERAPICA

METODO DE REGISTRO NO PRONTUARIO - SOAP

Consiste em um método que ajuda a organizar as informagdes a fim de estabelecer a conduta mais apropriada para a
Evolugdo Dietoterapica.

Os dados DIARIOS a serem colhidos sao:

S = dados subjetivos; O = dados objetivos; A = analise; P = plano de tratamento.

S - DADOS SUBIJETIVOS: sdo as informagdes didrias do paciente ou do acompanhante sobre suas queixas (o que sente,
observa, acredita, suas reacdes ou qualquer outra observacao adicional). E que o paciente relata.

alteragdes no apetite relatado

sintomas referidos

alteragdes no consumo alimentar referidas (do jantar, por exemplo)

queixas relacionadas a influéncia da internacdo na alimentacdo

outros.

SN NENENAN

O - DADOS OBJETIVOS: sdo os dados mensuraveis, os sinais e sintomas observados, os resultados de exames, as drogas
utilizadas (interagdo drogas/nutrientes), os cuidados prescritos, o tratamento em andamento, as orientagdes, etc.
hipoteses diagnosticas ( descrever as que tem relagdo com a nutrigdo)

exames laboratoriais atuais (do dia)

sintomas presentes no dia (avaliar sintomas relacionados ao TGl)

conferir fun¢des do TGI: denticdo, digestdo, vomitos, frequéncia e caracteristicas de evacuagao;
modifica¢des no habito urinario

indicadores da evolugdo clinica (febre, pressao arterial, glicemia capilar, variagdo ponderal, edema, etc.)
interagdo drogas/nutrientes

anorexia

aumento ou redugao da ingestao de alimentos (qualificar e/ou quantificar, embasamento no SNAQ)
alteragdo qualitativa no consumo alimentar

variagdo em indicadores funcionais: dinamometria

administracdo da dieta enteral: variagdo da quantidade de dieta infundida, variacdo na velocidade de
infusdo, etc.

AN N N S N N N NE NN

DADOS OBJETIVOS ESPECIFICOS DA NUTRICAO

i.OBSERVACAO DA INGESTAO ALIMENTAR

A observacdo das refei¢des possibilita ao nutricionista uma oportunidade para identificar dificuldades que o seu
paciente encontra na internagdo que muitas vezes podem ser resolvidas com mudangas simples: consisténcia da dieta,
ambiente adequado para a realizagdo das refei¢des além de identificar pontos —chave para melhoria da sua assisténcia.

TODOS OS ALUNOS DEVERAO ACOMPANHAR A DISTRIBUICAO DAS REFEICOESNA ENFERMARIA E O CONSUMO
ALIMENTAR DOS PACIENTES, DEVENDO, PORTANTO,DEFINIR SEUS HORARIOS DE ALMOCO PARA NAO COINCIDIR
COM ESSAS ATIVIDADES.

ii. AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR DURANTE A INTERNACAO

Use o recordatdrio alimentar de 24 horas para avaliagdo de ingestdo em pacientes internados. Calcule as quantidades
de energia e macronutrientes para cada R24hs. Se for necessario e possivel, calcule também as quantidades de
micronutrientes que apresentam associagdo direta com o quadro clinico.

Cuidados na entrevista do paciente internado
Evitar qualquer sinal de surpresa, aprovagao ou desaprovacdo do padrdo alimentar do individuo.
Insistir nos detalhes sem induzir, principalmente na quantidade de alimentos ingeridos.
N&o esquecer de questionar sobre a ingestdo de outros alimentos, além dos fornecidos pelo hospital.
Verificar se o consumo daquele dia ndo foi atipico (anotar em pasta).
Quando houver terapia nutricional deve-se calcular a quantidade de calorias e de proteina contidas na solu¢do
que foi ingerida ou infundida, somando-se todos os aportes (via parenteral, enteral e/ou oral).

SNENENENAN

Ingestdo energética e protéica de 24 h:
Através da avaliacdo da ingestdo alimentar pode-se estimar o déficit ou o excesso de consumo energético e protéico,
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comparando o ingerido com as necessidades nutricionais individuais.

Este balango entre o que é oferecido e o que é ingerido permite estimar a cobertura nutricional real da dieta.
Serve como um dos indicadores para avaliar a introdugdo de Suporte Nutricional, para detectar determinantes primarios
de deficiéncias energéticas e protéicas.

Interpretacdo: quando o ingerido € menor que as necessidades deve-se averiguar se este déficit esta tendo impacto no
estado nutricional e introduzir mudangas na alimentagdo para melhorar a cobertura das necessidades energética e
protéica. Se o consumo atende as necessidades nutricionais, mas o paciente esta perdendo peso, suspeita-se de uma
sindrome consuptiva, que pode ser ocasionada pela doenca de base. Quando o consumo alimentar é maior que as
necessidades nutricionais, o paciente devera estar ganhando ou mantendo o peso. Neste caso, pelo aumento da demanda
nutricional causada pela doenga ou pelo metabolismo aumentado do paciente.

iii. MONITORAMENTO DE PARAMETROS ALIMENTARES E NUTRICIONAIS (PONTUAIS)

Na evolugdo nutricional devem ser incluidas informagdes que sdo parametros para condutas alimentares e
nutricionais. Dizem respeito a dados observados (como por exemplo a caracterizagdo da ingestdo alimentar, sinais e
sintomas observados, ocorréncias) e também a indicadores pontuais que nos auxiliam no monitoramento do paciente.
Por exemplo, se o paciente esta vulneravel e perdendo peso, o monitoramento do peso é um dado objetivo que pode
sinalizar como o paciente estd evoluindo. Essa pesagem pode ser didria e este dado isolado (peso) seria colocado como
dado objetivo na evolucdo. Diferente de uma avaliagdo nutricional onde todos os dados sao necessarios para se fazer um
diagnodstico do estado nutricional. Por exemplo pode-se monitorar edema, nduseas e vOmitos, ingestdo hidrica,
consumo alimentar ou consumo especifico de algum nutriente, entre outros.

O importante é que esses dados sdo parametros de monitoramento e podem ser alimentares e nutricionais.
Devem ser incluidos em dados objetivos (quando observado ou medido) ou nos dados subjetivos, se for uma queixa.

A - ANALISE: explica e interpreta os significados das informacdes colhidas, ajudando a definicdo do problema, avaliando
ao mesmo tempo a evolugdo da conduta adotada e identificando novos problemas. A andlise dara subsidios para a
prescri¢do da dieta.

Devem estar incluidas as razdes para manter, mudar ou abandonar uma conduta. Aqui deve conter o
diagnoéstico nutricional e as condigdes gerais e clinicas do paciente que justifiguem a manuten¢do ou mudangas na
dieta. A ANALISE deve justificar as caracteristicas fisicas e quimicas da dieta prescrita.

P = PLANO DE TRATAMENTO: E a conduta a ser tomada, baseando-se nos dados colhidos (dados objetivos e subjetivos
analisados)
E a conduta alimentar propriamente dita. Deve-se considerar a:
v' consisténcia da dieta (apresentacdo)
v’ composi¢do quimica da dieta (ndo devem ser descritos alimentos ou prepara¢des, mas sim NUTRIENTES)
v dietas especiais padronizadas
Também pode ser incluido no plano de tratamento a coleta de dados adicionais.
Coleta de dados (clinicos, laboratoriais, nutricionais): sdo os dados a serem observados no paciente como, por exemplo:
controle de ingestdo alimentar, controle hidrico, freqiéncia do habito intestinal, observacdo sobre as caracteristicas das
fezes, caracteristicas do habito urinario, etc.

Sempre que a dieta do paciente necessitar ser mudada, 0 mesmo deve ser consultado e caso seja necessaria
qualquer modificagdo, o paciente deve ser avisado com a devida explicagdo dos motivos daquela conduta. Caso vocé
faca altera¢des na alimentacdo para melhorar a aceitagao, registre que foram feitas modificagdes na dieta para melhorar
a aceitagdo. Ou ainda, se o seu objetivo tiver sido aumentar o consumo energético, por exemplo, e vocé fez mudangas na
alimentagao para isso, € necessario registrar apenas o objetivo da mudanca.

De acordo com RESOLUCAO CFN N° 304/2003%7:
O registro da prescri¢do dietética deve constar no prontuario do cliente-paciente, de acordo com os protocolos
pré-estabelecidos ou aceitos pelas unidades ou servigos de atenc¢do nutricional, devendo conter data, Valor Energético

Total (VET), consisténcia, macro e micronutrientes mais importantes para o caso clinico, fracionamento, assinatura
seguida de carimbo, numero e regido da inscrigao no CRN do nutricionista responsavel pela prescri¢do.
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Exemplos: Evolucao Dietoterapica por nivel de Atendimento Nutricional

Procedimentos: INTEGRAL

1. Realizar HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL nas primeiras 24h para internacdes durante a semana e nas
primeiras 48h para internacdes de final de semana. Concluir o DIAGNOSTICO DO CONSUMO ALIMENTAR a
partir dos dados colhidos na Historia Alimentar.

2. Realizar AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL: avalia¢do de dados antropométricos, bioquimicos e clinicos
no momento da internagdo associados aos de consumo alimentar pregresso (Histdria Alimentar). Concluir o
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL, a partir dos dados antropométricos, bioquimicos e clinicos coletados e
analisados na avaliagdo do estado nutricional e relacionando ao Diagndstico de Consumo Alimentar.

3. Diariamente deve ser registrado em prontuario a EVOLUCAO DIETOTERAPICA pelo método do SOAP. Nesse
meétodo as siglas significam Dados Subjetivos, Dados Objetivos, Analise e Plano de tratamento).

Na EVOLUCAO DIETOTERAPICA que representa o que esta acontecendo diariamente com o paciente, vocé vai
recolher informagdes que ajudardo na tomada de decisdo de sua conduta nutricional. Para isso, vocé deve colher
os dados subjetivos (S) e os dados objetivos (O) relacionados a queixas, sinais e sintomas, dados observados,
tanto de carater geral como os especificos de alimentagdo e nutricdo. Com essas informagdes vocé vai realizar
uma ANALISE desses dados, no qual vocé vai integrar essas informacdes subjetivas e objetivas, relaciona-las de
modo que vocé analise o problema e justifique qual sera sua conduta nutricional. A pessoa que ler sua evolugdo
deve entender o que esta acontecendo com o paciente e o porque da sua conduta. Ou seja, as informagdes,
analise e conduta devem estar “amarradas” e deve explicar a prescricdo da dieta.

O monitoramento do consumo alimentar (controle quantitativo e/ou qualitativo) deve ser didrio e constitui uma
parte importante dos dados objetivos (por isso é importante acompanhar a alimentagdo do paciente). Se vocé
estiver acompanhado evolu¢do do peso, edema, ascite, entre outros, esses dados compdem dos dados
Objetivos. Queixas, informagdes relatadas, entre outros, sdo dados Subjetivos.

Exemplo: Evolucao Dietoterapica (Atendimento Integral)

# EVOLUCAO DIETOTERAPICA # atendimento nutricional integral

(S) Paciente no leito, acordado, responsivo, acompanhado do filho. Acompanhante refere constipacdo ha 6 dias e habito
urinario sem alteragdes.

Paciente reiniciou dieta via oral na noite de ontem e o filho relatou que teve uma ingestdo alimentar satisfatoria, apesar de
ndo ter ingerido toda a dieta oferecida.

(O) Paciente portador das doengas cronicas: hipertensdo arterial, diabetes mellitus, DPOC estagio IV e internou para
investigar massa pulmonar.
Exames bioquimicos atuais da internagao:

Foi realizada avaliagdo das fungdes renais e hepaticas e os valores assinalam que os exames referentes a fun¢do renal se
apresentaram dentro da normalidade, enquanto que a fungdo hepatica esta alterada.

Creatinina: 0,54 mg/dl (VN: 0,7 - 1,5 mgQ)

Ureia: 19 mg/dl (VN: 10,0 - 50,0 mg/dL)

Sodio: 136,7 mmol/l (VN: 135,0 a 145,0 mmol/L)
Potéssio: 3,9 mmol/l (VN: 3,5 a 5,0 mmol/L)
TGO: 126 u/l (VN: 15 -37u/l)

TGP: 201 u/l (VN: 30- 65 U/l)

Medica¢does em uso durante a internagao: Continua tomando Vitamina D+ Carbonato de Calcio(que consumia no
domicilio). Morfina, Dipirona Sddica, Lactulose xarope e Bromoprida. Em fun¢do do uso de opidides para atenuar a dor,
sera monitorado o funcionamento intestinal.

Nao foi realizada avaliagdo do estado nutricional pelas condi¢es do paciente. Incluo o:

Peso estimado = 60,5kg (Rabito, 2006) e Altura estimada = 1,7om (Chumlea, 1987).

Paciente apresentou um aumento de 5oog em relacdo ao peso da internagdo (Peso: 60,0 kg), possivelmente por
hidratacao.
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Necessidades Energéticas e Nutricionais:
GEB = 1200kcal

GET = 1450kcal

Proteina = 659 -97,59 (1,0 -1,5g/kg/dia)

Aceitagdo dieta hospitalar foi maior que 70%, todavia, preferiu o consumo de alimentos proteicos. As refei¢do
complementares foram aceitas totalmente.

(A) O paciente vem recebendo dieta por via SNE com 1.0 kcal/ml totalizando 4ooKcal com 20g de proteina (para
diabéticos, 200ml 2x/dia), associada a dieta pastosa devido a falta da protese dentaria. Esta sendo realizada a reintroducao
da alimentac&o via oral e progrediremos a dieta para via oral exclusiva e suspensdo da SNE. A dieta de consisténcia branda,
conforme preferéncia da paciente, especial para paciente diabético (sem sacarose, rica em fibras, com restricio em
gorduras saturas) e hipossodica com 2g sal/refeicdo 2000 kcal com lanche noturno, oferecendo 2000 kcal e gog de
proteina. Oferta total de 2400 kcal e 1109 de proteina.

(P) Conduta:

- Dieta Branda (2400 kcal e 1109 de proteina ) hipossodica (2g sal/refei¢do) e para diabetes (sem sacarose, rica em fibras,
com restricdo em gorduras saturas) e suspenc¢ao da SNE.

- Discuto com residente para suspender a SNE devido aceitacdo satisfatoria da via oral que atende as necessidades
nutricionais do paciente.

Atendimento Nutricional Parcial:

Esta voltado para pacientes com quadro clinico de média complexidade: pacientes sem comprometimento do
estado nutricional (estado nutricional estavel e sem risco nutricional) portadores de enfermidades cronicas, usualmente
com diagnostico pregresso a internagdo, que demandam dietoterapia. Em algumas situagdes, um paciente pode iniciar a
internagdo com o atendimento nutricional integral e evoluir para parcial se apresentar melhora do quadro clinico e do
estado nutricional

Procedimentos:

4. Realizar HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL nas primeiras 24h para internacdes durante a semana e nas
primeiras 48h para internacdes de final de semana. Concluir o DIAGNOSTICO DO CONSUMO ALIMENTAR a
partir dos dados colhidos na Histdria Alimentar.

5. Realizar AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL: avaliagdo de dados antropométricos, bioquimicos e clinicos
no momento da internagdo associados aos de consumo alimentar pregresso (Historia Alimentar). Concluir o
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL, a partir dos dados antropométricos, bioquimicos e clinicos coletados e
analisados na avaliagdo do estado nutricional e relacionando ao Diagndstico de Consumo Alimentar.

6. Diariamente deve haver a anota¢do no prontuério da EVOLUCAO DIETOTERAPICA pelo método do SOAP, em
que ha monitoramento de indicadores subjetivos (S) e objetivos (O) relacionados ao estado nutricional e ao
consumo alimentar, com posterior analise (A) e plano de tratamento (P), em que se enquadra a prescri¢do da
dieta. O monitoramento do peso e do consumo alimentar (controle qualitativo) deve ser didrio e do estado
nutricional deve ter monitoramento periddico, de acordo com a necessidade.

7. EDUCACAO NUTRICIONAL: programa de educacdo nutricional intrahospitalar para doencas cronicas durante
toda a internagao.

8. RESUMOE ORIENTAQAO DIETOTERAPICA DE ALTA.

Exemplo: Evolucao Dietoterapica (Atendimento Parcial)

# EVOLUCAO DIETOTERAPICA # Atendimento nutricional parcial

(S) Paciente no leito, comunicativo, sem queixas de repercussdo nutricional nos Ultimos 3 dias desde a Ultima avaliagdo,
porém, refere que ontem evacuou fezes em cibalos (sic).

(O) Internado pelo adenocarcinoma de pulmdo (diagnosticado e tratado em 2013), com recidiva (?), quimioterapia neo
adjuvante, lobectomia superior esquerdae nodulo pulmonar em lobo remanescente. Interna para investigar recidiva da
neoplasia de pulmao.

Exames bioquimicos atuais da internagdo (19/05):
Creatinina... 1,221mg (VN: 0,7 - 1,5 mg)

Ureia... 46,0omg/dL (VN: 10,0 - 50,0 mg/dL)
Sodio...... 137,00 mmol/L (VN: 135,0 a 145,0 mmol/L)
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Potassio... 4,50 mmol/L (VN: 3,5 a 5,0 mmol/L)

Foi realizada avaliagdo nutricional na internag¢do, quando foi observado estar o paciente no limite da eutrofia e em
evolugdo para estado de deplecdo e com diminuigdo de forca (reducdo de fun¢do muscular). Sem alteragdo de peso na
internacdo (Ultimos 3 dias).

Necessidades Energéticas e Nutricionais:

GEB: 1207kcal

GET (Fl 1,3) = 21570 kcal

Proteina = 60,59 a 90g (1,0 a 1,5g/kg/dia)

Paciente esta recebendo dieta oral, geral contendo 2000 Kcal e 70g de proteinas e evolui com boa aceitagdo,
aproximadamente 80%.

(A) Paciente estavel, mantendo sua condi¢do nutricional com a dieta via oral que vem recebendo. Devido a mudanga na
consisténcia das fezes serd aumentado o conteudo de fibras da alimentagao e introduzido férmula laxativa que melhora a
consisténcia das fezes.

(P) Conduta:

- Dieta geral, rica em fibras (incluida féormula laxativa) oferecendo 2000 kcal e 70g de proteina.
- Oriento ao paciente aumentar a ingestao hidrica.

- Sera mantida observagdo do consumo alimentar e do funcionamento intestinal.

- Sendo houver necessidade sera realizada nova evolug¢do em 3 dias.

Atendimento Nutricional de Vigilancia:

Procedimentos:

1. A realizagdo da HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL e da AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL ¢é
facultativa nestes casos

2. Diariamente deve haver a observagao de intercorréncias de caraterobjetivo e subjetivo, e do consumo alimentar.
O registro simplificado destas informacdes no prontuario deve vir na EVOLUCAO DIETOTERAPICA, que deverd
conter a prescricdo da dieta e a justificativa da dieta prescrita. (Obs: O paciente podera estar recebendo dieta
especial que sera monitorada neste nivel de atendimento, e estara sob observagao nutricional).

3. RESUMO E ORIENTACAO DIETOTERAPICA DE ALTA, se necessario.

Exemplo: Evolucao Dietoterapica (Atendimento de Vigilancia)

# EVOLUCAO DIETOTERAPICA #Atendimento de vigilancia

Paciente com DPOC e internou para realizagdo de exames.

Sem queixas no momento, refere apetite preservado e ndo refere alteragdo ponderal.
Na triagem (MINIMAN) foi classificado sem risco nutricional

Sera mantida a observacdo da ingestdo alimentar.

Conduta:

Dieta Geral

Sera reavaliado se houver intercorréncia ou em sete dias.
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APENDICE 4.1 - EDUCACAO NUTRICIONAL INTRA-HOSPITALAR

A internagdo tem um forte impacto emocional no paciente e é um periodo em que ele apresenta complicagdes

de sua enfermidade ou podera estar sendo diagnosticada uma doenca. A internagdo deve ser utilizada como uma estadia
para tratamento e orientagdo do paciente, de modo que ele tenha a oportunidade de conhecer sua enfermidade e
aprender a lidar com ela da melhor maneira possivel.

Mesmo que nao seja possivel um processo completo de mudanga, é um periodo em que o paciente pode

conscientizar-se da necessidade de mudangas na alimentacdo, no estilo de vida e no auto cuidado. Nas 3 Agendas, para
problemas especificos, serdo construidos e aplicados programas de educagdo nutricional voltados para garantir a
autonomia para o auto cuidado do paciente. Para isso serdo desenvolvidos instrumentos e estratégias especificas.

A educagdo nutricional podera ser realizada de maneira individual, ou em grupos, quando for possivel reunir

um grupo de pacientes com patologias ou que necessitem de alteragdes dietoterapicas similares e deve ser realizada
durante toda a internagao.

Estratégias que podem ser utilizadas na educacao nutricional intra hospitalar:

v

ANAN

AN

Verificar o nivel de conhecimento prévio do paciente sobre sua enfermidade e as implicagdes desta na
alimentacao.

Esclarecer aimportancia de cuidados alimentares (dietoterapia) para o tratamento da doenga.

Abordar a importdncia de habitos alimentares saudaveis (evitar fazer orienta¢cdes remetendo-se a nutrientes,
prefira usar exemplos com alimentos, preparagdes e quantidades)

Abordar praticas alimentares: fracionamento da dieta, uso de agucar, sal, local da alimentacdo, etc.

Trabalhar com rotinas alimentares.

Rotulo de Alimentos

Atividade Fisica, perda de peso e mudanga na composi¢ao Corporal

Receitas que auxiliem na dietoterapia para alta hospitalar (ex: molhos p/ dietas restritas em sddio, receitas
hipercaldricas ef/ou hiperproteicas para suplementacdo alimentar, receitas que utilizem o dleo de TCM para
pacientes com dificuldade de absor¢ao, etc...)
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APENDICE 4.2 - DADOS SOBRE ALIMENTACAO HOSPITALAR

Quando o paciente interna, ele vai receber a dieta hospitalar conforme a prescri¢do. Faz parte da rotina do
estagiario acompanhar todas as refeicbes do seu paciente, no periodo em que esta no hospital (cobrir ao menos 3
refeicdes). Deve desenvolver um olhar critico sobre o que mudangas na alimentagdo ofertada a qual pode impactar na sua
condigdo nutricional e clinica. Estdo resumidos neste apéndice, algumas caracteristicas e informagdes dos tipos de dieta
disponiveis no HCFMRP, conforme mudancas na consisténcia, além das dietas enterais e suplementos nutricionais. Para

outras informagdes, consultar o Manual de Dietas Padronizadas do HCFMRP-USP

Vale lembrar que modificagdes na oferta energética sdo obtidas apenas na dieta sem sacarose, restrita em
gordura saturada, rica em fibra. Nas demais situag¢des, onde deseja-se mudar a oferta energética deve-se solicitar a auxiliar

de nutri¢do uma mudanca no porcionamento (“refeicdo P").

Valores aproximados da composicao das dietas hospitalares conforme alteragdo da consisténcia

Geral Branda Pastosa Liquida
Energia (Kcal) 2000 2000 2000 2000
Proteina (g) 80 85 72 55
Carboidrato 300 319 369 334
Gordura (g) 58 57,5 73 53
Fibra (g) 27 333 25 15
Sddio (mg) 700 780 733 525
Ferro (mg) 15 14,5 10,2 6,8
Calcio (mg) 885 734 866 1200
Magnésio (mg) 310 212 173 144
Potassio (mg) 2454 1909 2000 2019
Fosforo (mg) 1167 1261 1275 1161
Vit. B12 (mcg) 4,91 4,91 4,91 3,31
Vit. C (mg) 146 32 100 65
Colesterol (mg) 167 167 165 219
Fonte: Manual das dietas padronizadas- calculos das dietas do HC, 2010.
Suplementos nutricionais e Dietas enterais disponiveis no HC*
Dieta Enteral 1.5 Supleme  Dietasem Dieta Semi Nefro tto
Padrao 1.0 (200ml) nto 1.5 sacarose com elemen conserva
(200ml) Nutrisonen (200ml) (200ml) fibras tar dor
Isosources ergy Energyzi Novasourc  (100ml) A base (1ooml)
oya P egc Trophic de Nutri
bio peptide  renal**
0s (200ml)
(200ml)
peptam
en
Energia (kcal) 100 150 150 100 100 100 100
Proteina (g) 3,6 6 5,7 3,8 3,8 4,1 2
Gordura (g) 34 5.8 5,0 bty 34 3,9 3,5
CHO(qg) 14 18 21 11 14 13 15,5
Fibra (g) nc ) 0 1,5 1,5 0 0
Sddio (mg) 40 134 146 87 115 80 30
Ferro (mg) 1,1 2,4 1,3 1,2 0,92 1,2 1
Calcio (mg) 59 108 104 68 65 81 32
Magnésio (mg) 21 33 33 122 24 41 12
Potassio (mg) 144 201 224 126 174 127 22
Fosforo (mg) 156 108 103 305 67 71 5
Zinco (mqg) 1,1 1,8 2,1 1,4 1,5 1,4 0,75
Vit. C (mg nc 15 19 14 14 14 4,5
Vit. B12 (mcg) nc 0,32 0,31 0,12 0,23 0,8 0,2
Vit. K (mcg) 4,6 8 16 5 11 5 3,5
Colesterol nc nc o) nc 0 nc 0
OsmolaridademO 237 360 567 190 402 375 nc
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sm/L H20

Densidade 1.0 1,5 1.5 1.0 1.0 1.0
energética

*disponibilidade consultada em 10/02/2016. **0 produto é 2.0, mas usa-se no HC 1.0.

Modulos de nutrientes disponiveis no HCFMRP*

Modulo de Médulo de Modulo de
proteina (1009 carboidrato Lipidio (zooml)
po) (1009 po) (TCM danone)
caseical (nidex)
Energia (kcal) 360 400 837
Proteina (g) 90
Gordura (g) 2 90
CHO(q) 100
Fibra (g)
Sddio (mg) 10 45
Ferro (mg)
Calcio (mg) 1450
Magnésio (mg)
Potassio (mg) 20
Fosforo (mg) 750
OsmolaridademOsm/L 21
H20

*disponibilidade consultada em 10/02/2016.
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APENDICE 4.3 - DADOS LABORATORIAIS PARA MONITORAR ENFERMIDADES
QUE SAO TRATADAS PELA NUTRICAO

1. PERFIL LIPiDICO?

Valores de referéncia dos lipidios para individuos > de 20 anos de idade

Lipidios Valores Categoria
cT <200 Otimo
200-239 Limitrofe
3240 Alto
LDL-c <100 Otimo
100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe
160-189 Alto
3190 Muito alto
HDL -c <40 Baixo
>60 Alto
TG <150 Otimo
150-200 Limitrofe
200-499 Alto
3500 Muito alto
2. GLICEMIAP

Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagndstico de diabetes melito e seus estagios pré-clinicos:

Categoria Jejum* 2 h ap6s 75 g de glicose Casual**

Glicemia normal

<110 <140 -
Tolerancia a glicose
. >110a<126 31103 <200 -
diminuida
3200
Diabetes melito 3126 3200 (com sintomas

classicos)***

* O jejum é definido como a falta de ingest3o caldrica por no minimo oito horas.

** Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde
a Ultima refeicdo.

***Qs sintomas classicos de DM incluem politria, polidipsia e perda inexplicada de peso.

Glico-hemoglobina (%)<: 1% acima do limite superior do método.

3.HOMA-IR¢: Avalia a Resisténcia Insulinica.

HOMA-IR Classificagao

>2,71 Resisténcia a insulina

4. QUICKI: caracteriza Resisténcia Insulinica quando é menor que o,356¢.

Fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome metabdlica

* Sobrepeso: IMC = 25 kg/m2 ou cintura > 102 cm em homens e > 88 cm em mulheres;

* Habitos de vida sedentarios;

¢ [dade acima de 40 anos;

¢ Etnia ndo-caucasoide;

e Historia pessoal de intolerancia a glicose, enfatizando-se que a glicemia 2 h apds 75 g de glicose anidra oral = 140mg/d|
seria uma medida mais sensivel do risco da sindrome metabdlica do que a dosagem da glicemia em jejum;
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* Historia pessoal de diabetes gestacional;

* Diagndstico de hipertensdo arterial, dislipidemia ou doenca cardiovascular;

* Presenca de acantose nigricans ou sindrome dos ovarios policisticos;

* Histdria familiar de diabetes mellitus tipo 2, hipertensao arterial ou doenga cardiovascular. Este Ultimo item é de grande
relevancia, dada a forte agregagdo familiar dos componentes da sindrome metabdlica.

2|l Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevencao da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose
da Sociedade Brasileira de Cardiologia. ArgBrasCardiol volume 77, (suplemento Ill), 2001.

bSociedade Brasileira de Diabetes. Consenso brasileiro sobre diabetes 2002: diagndstico e classificagdo do diabetes melito
e tratamento do diabetes melito do tipo 2. Rio de Janeiro: Diagraphic, 2003. Disponivel
em:http://www.diabetes.org.br/educacao/documentos/index.php (17/01/2007)

‘Sociedade Brasileira de Diabetes. Atualizagdo brasileira sobre diabetes. Rio de Janeiro : Diagraphic, 2005. Disponivel
em:http://www.diabetes.org.br/educacao/documentos/index.php (17/01/2007)

dGeloneze B, Tambascia MA. Avaliagdo laboratorial e diagndstico da resisténcia insulinica. ArqBrasEndocrinolMetab 2006,
50 (2): 208-215.

¢ Martins WP, Santana LF, Nastri CO, Ferriani RA, Sa MFS, Reis RM. Agreement among insulin sensitivity indexes on the

diagnosis of insulin resistance in polycystic ovary syndrome and ovulatory women, Eur. J. Obstet. Gynecol (2007),
doi:10.1016/j.ejogrb.2006.10.038.

5. TAXA FILTRACAO GLOMERULAR

Homens: CCr (ml/min) = [140 — idade (anos) x peso (kg)] + [Creatinina sérica x 72]
Mulheres: CCr (ml/min) = {[140 - idade (anos) x peso (kg)] + [Creatinina sérica x 72]} x 0.85
s . .~ TFG
Estagio Descricao
& § (mL/min/1,73m2)
1 Lesdo renal com TFG normal ou aumentada = 90
2 Lesdo renal com TFG levemente diminuida 60 — 89
3 Lesdo renal com TFG moderadamente diminuida 30-59
4 Lesdo renal com TFG gravemente diminuida 15 -29
5 IRC com ou sem Terapia de Substituicdo renal <15

Fonte: Adaptado de K/DOQI. Clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation,
classification and stratification. Am J Kidney Dis 39(suppl):51-5246, 2002

6. EXAMES LABORATORIAIS PARA AVALIACAO DO ESTADO ANEMICO

Hematocrito e hemoglobina: embora mais do que 100 g de proteina corporea estejam sob forma de hemoglobina, sua
transformacgdo metabolica é muito lenta e a sua diminui¢do ocorre mais tardiamente na deple¢do protéica. Constitui,
especialmente em idosos, um indice sensivel, embora pouco especifico, de desnutri¢do. Pouco utilizado como parametro
nutricional devido a criticas por alterar-se na vigéncia de perdas sanguineas, estados de diluicdo sérica e transfusdes
sanguineas. E usado para avaliar o estado anémico do paciente.
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Perfil das anemias de condic6es especificas3

Hb Hct VCM Ferro sérico TIBC Transferrina Reticuldcitos
Anemia Ferropriva 2 ¥ J J T ) P
Anemia Perniciosa (B12) 1 N 0 T N N «—>
Ferropriva e Megaloblastica J d > «—> T T «—
Desidrataco 1) T T T «>
Desnutricdo I % — J de— { e
Ma-absor¢do { N 1) «> «>
Doenca Hepatica * I* ) T T de s «>
Doenca Renal I 4 * > J J le— J
Gastrectomia J N de s «> T T «>
Cirurgia do Intestino Delgado { N ) T N N «>
Perda SangUinea W W W J ) ) )
Sepse % I* - \’ b \ “—

Hb: hemoglobina; Hct: hematdcrito; VCM: volume corpuscular médio; TIBC: capacidade total de ligagdo de ferro. *

Redugdo leve

Guia de Avaliacao Laboratorial de Anemias2°¢

Urina: <smg/dia

. . Anemia de
Deficiéncia de Anemia Anemia doenca cronica
Teste laboratorial Valores Normais Megaloblastica Perniciosa ;i
Ferro . (AIDS, Chron,
(Folato) (vit B12) K
idosos)
Eritrocitos (hemaceas) M: 4,0-5,2 <4,0 <4,0 <4,0 <4,0
(x10°mm3 ou milhdes/mm3)
H: 4,5-5,9 <5,0 <45 <45 <45
) M: 12-16 <12 <12 <12 <12
Hemoglobina (g/d) H:14-18 <14 <14 <14 <14
o M: 37-
Hematocrito (%) 3747 <37 <37 <37 <37
H: 42-52 <42 <42 <42 <42
Volume corpuscular médio (fl 8o- <80 S 9c ou normal normal
ouU pm3) 95 95 95
Hemoglobina corpuscular 971 < - . normal
média(pg) 7-3 7 3 3
Concentragao da
hemoglobina corpuscular 32-36 <32 >36 ou normal >36 ou normal normal
média (%)
- M: 60-190 <6o >190 >190 <60
F dl
erro serico (ug/d)) H: 80-180 <80 >180 >180 <80
Capacidade total de ligagao 260-420 5420 ) i <250
do ferro (TIBC) (ug/dl) 5074 ‘* 5
Saturagdo da transferrina (%) >15 <15 >15, <1500 15 <1500 <15
normal normal
M: 10-
Ferritina (ng/ml) 20250 <10 2250 2250 normal ou elevado
H: 12-300 <12 >300 >300
Vit B12 (pg/ml) 160-950 normal diminuido diminuido normal
Folato (pg/ml) 5-25 - <5 >25 normal ou
* no eritrocito *140-628 - * <140 *>628 diminuido
Homocisteina (pmol/l) 414 - aumentado aumentado normal
.- ) . -76
Acido metilmalonico (ng/ml) 77 - normal aumentado -

M: mulheres; H: homens
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7. EXAMES LABORATORIAIS

Exames Valores de Referéncia Exames Valor de Referéncia
Acido Urico 2,6-7,2mg/dI U.1.B.C 112-232 U/L
Albumina 3,5-5,0g/dl Ferritina
Homem 28-397ng/ml
Mulher 6-159ng/ml
Calcio 8,5-10mg/dI Reticuldcitos 0,5-2,0%
Zinco 50-120ug/d| Hb
Mulher 12-15,59%
Homem
13,5-17,59%
Mg 1,6-2,5mEq/L HT
Mulher 35-45%
Homem 39-45%
Fosforo 2,5-4,9mg/d| VCM 80-100fl
Saodio 135-145mmmol/L CHCM 32-35g/dl
Potassio 3,5-5,0mmol/L Plaquetas 150.000-450.000/Mmm3
Cloro 98-17mmol/L Leucdcitos £4.000-11.000/Mm3
Uréia 15-40mg/d| Bast 3-5%
Creatinina 0,7-1,5mg/dl Segm 54-62%
Uréia urinaria 7X uréia sanguinea Eos 1-3%
Creatinina urinaria Ver laboratorio Bas 0-0,75%
Fosfatase alcalina 50-136U/L Linf 25-33%
Gama GT 5-85 U/L Mono 3,0-7%
Proteinas Totais 6,4-8,2g/dl Glicemia 70-110mg/d|
LDH 100-190U/L Hbglicosilada 4,1-6,3%
TGO 15-37 U/L TSH 0,3-4,0U/ml
TGP 30-65 U/L T4 0,7-1,7ng/dl
Bilirrubina Direta 0-0,3mg/d| Amilase 25-115 U/L
Bilirrubina Total 0,2-1,2mg/d|
TP 12-15 seg GASOMETRIA=
INR <ou =13
CPK 21-232 U/L PH 7,35-7,45
CK-MB Até 6,0 U/L PO2
Colesterol total <200mg/d! PCO2 35-45mmmHg/I|
LDL-c <130mg/d| HCO3 22-26meq/l
HDL-c >ou=4omg/d| BE -3,0 a+3,0mEq/l
Triglicérides <15omg/d| Sat 02 >90%
Vitamina A B-caroteno
-Deficiente 1oug/dl Deficiente <2oug/d|
-Baixo 10-19ug/d| -Baixo 20-30ug/d|
-Aceitavel 20-24ug/dl -Aceitavel 40-99ug/d|
-Alto >soug/d| -Alto > ou = 100ug/d|
Vitamina C
-Deficiente <0,2mg/d|
-Baixo 0,2-0,20mg/d|
-Aceitavel 0,3mg/dI
-Alto
Vitamina E 0,5-1,5mg/dl
Vitamina D 10-6ong/ml
Vitamina B12 174-878pg/ml
Tiamina 0,2-2,0ug/d!
Acido Félico 3-17mg/d|
Ferro sérico 35-150mg/d!
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APENDICE 4.4 - MANUAL DO CID

CID - Codigo Internacional das Doencas

CID-q para classificacao de desnutricdao

CID-9 Descrigao Critérios*

260 Kwashiorkor 1. > 90% de PI
2. transferrina< 200 mg/dl, ou albumina < 3.5 g/dI
3. diminuicdo da ingestdo oral > 2semanas
4. anorexia, nausea, vomito por mais de 2 semana
5. 3+ para qualquer sinal fisico

261 Marasmo 1. < 90% de Pl efou < 90% de PU
2. transferrina> 20omg/d|, ou albumina > 3.5 g/dI
3. perda de peso > 10 % em seis meses
4. diminuicdo da ingestdo oral > 2 semanas
5. anorexia, nausea, vomito, diarréia> 2 semanas

263.8 desnutricdo 1. >90%de Pl
hipoalbuminémica 2. albumina <3.5g/dl
3. novas crises de stress

262, 263.1 desnutri¢do mista qualquer combinagao dos critérios listados para
protéico-caldrica kwashiorkor e marasmo
263, 263.1 desnutricdo degrau 1. 60-90% Pl e/ou 60-90% PU

médio e moderado 2. transferrina de 1200 — 200 mg/d|
3. perda de peso de 5-10% em 6 meses

4. diminuicdo da ingestdo oral por 5-14 dias

5. anorexia, nausea, vomito, diarréia por 5-14 dias

6. 1+ ou 2+ para qualquer sinal fisico

Pl= peso corporal ideal; PU= peso corporal habitual
*um minimo de trés deve estar presente.

CID-10 para classificacdo de obesidade

CID 10
Obesidade

E66.0 — Obesidade devida a excesso de calorias
E 66.8 — Obesidade mérbida

Atencao Nutricional
Z 713 — Acompanhamento e supervisdo dietéticos (alergia/intolerancia alimentar, colite, diabetes mellitus, gastrite,
dislipidemias, obesidade)

Acompanhante de paciente
Z 76.3 — Pessoa em boa salde acompanhando pessoa doente




CURSO DE NUTRIGAO E METABOLISMO
ESTAGIO EM DIETOTERAPIA AO PACIENTE HOSPITALIZADO
ATIVIDADES DE ATENGAO NUTRICIONAL

APENDICE 5 - ORIENTACAO DE ALTA

RESUMO E ORIENTACAO DIETOTERAPICA DE ALTA

A orientagdo alimentar ocorre durante a internagdo considerando que foram aplicadas estratégias de educagao
nutricional ao longo do tempo. Todavia, a orientacdo dietoterapica de alta é aquela que é realizada no dia da alta
hospitalar.

Caso seja necessario o paciente deve ser orientado sobre os cuidados alimentares (alimentos, horarios de
refeicdo/medicamento, etc.) que estdo implicados com a medicacdo (interagdes entre drogas e nutrientes).

Ndo devem ser descritos alimentos, preparacdes, etc, apenas a prescricio da dieta (consisténcia e
caracteristicas nutricionais de destaque) baseada nos dados subjetivos, objetivos, analise e plano de tratamento e,
eventualmente alguma observagdo caso seja necessario, pois as informacdes incluidas tém por objetivo justificar para a
equipe os motivos da prescricao daquela dieta.

No momento da alta, deve ser realizado um breve resumo da evolugdo do paciente durante a internagdo
(estado nutricional, diagndstico e evolucdo) e, seguindo 0 mesmo método usado na evolugdo dietoterapica, deve ser
feita a prescricdo da dieta para orientagdo de alta.

Exemplo: Resumo de Alta

Resumo de Alta

-DPOC grave
- Derrame pleural em investigagdo etioldgica

Paciente no leito, orientado, comunicativo e sem queixas, acompanhado da filha. Durante o periodo de hospitalizagao
manteve o peso e a ingestdo alimentar (aproximadamente 80% da dieta ofertada) paciente com diagndstico nutricional de
baixo peso (OPAS, 2002).

Converso com a filha (Fulana de tal) e fago orientagdes nutricionais de alta: melhor fracionamento alimentar, refei¢des de
pequeno volume e maior densidade energética. Oriento sobre prepara¢des na consisténcia branda e liquida, 1800 kcal,
considerando quadro e demandas do paciente. Entrego impresso proprio.
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APENDICE 6 - ROTEIRO PARA PREPARACAO DOS CASOS PARA A VISITA

EXEMPLO DE UM CASO PREPARADO PARA A DISCUSSAO DO CASO CLINICO:

A.L.L., 34 anos, diagndstico médico de Diabetes Mellitus ha 16 anos, Insuficiéncia cardiaca, Dislipidemia e Hipertensao
arterial.

Estado Nutricional e Dietoterapia:

Apesar de estar acima do peso, com IMC de 29Kg/m?, o paciente apresenta o diagnostico nutricional de subnutri¢do
protéica, evidenciada nos exames bioquimicos de proteina total, albumina e hemoglobina, sem sinais clinicos de deplec¢do
de outros micronutrientes.

A historia alimentar e nutricional evidenciou a perda de apetite e a reducdo da ingestdo alimentar, sem restricdo de
alimentos especificos, associadas a perda de peso importante (11,9% em um més) ocorrida ha 8 meses.

Atualmente, paciente refere melhora do apetite, aumento da ingestdo alimentar habitual e ganho de peso (de 6Kg, com
peso atual de 80,4Kg), no entanto, refere ndo ter chegado ao peso habitual (84Kg).

O recordatdrio alimentar habitual permitiu identificar que a ingestdo de energia, proteina, ferro, vitamina B12 e folato,
suprem as necessidades nutricionais, porém apresenta fracionamento inadequado da dieta, baixo consumo de alimentos
ricos em fibras e elevado consumo de gordura saturada.

Nao foram observados na dieta habitual o consumo excessivo de carboidratos simples que possam justificar os picos
hiperglicémicos.

Durante a internagao o paciente evoluiu com episodios de diarréia com fezes liquidas e amareladas, ndo sabe enumerar as
evacuagOes. Os episodios diarréicos podem estar associados ao uso de cloreto de potassio.

Foram necessarias modificagdes dietéticas de acordo com a preferéncia alimentar, pois apresentava-se inapetente nos
primeiros dias de internagdo, com baixa aceitagdo alimentar de alimentos fonte de proteina, abaixo das necessidades
nutricionais: 1053Kcal (58% da necessidade) e 46gPtn (0,579/Kg de Peso atual).

Atualmente apresenta boa aceitagdo da dieta que atende as necessidades nutricionais energéticas, protéicas e de ferro, no
entanto, elevado consumo de alimentos fonte de colesterol: 1773Kcal (98,5%) e 73g (0,99/Kg de Peso atual) de PTN,
7,36mg (proximo recom. 8mg) de Ferro, 852mg (>200mg) Colesterol.

Varias modificagdes foram feitas no cardapio para melhorar qualidade nutricional da dieta.

Estratégias de tratamento:

A dietoterapia visa a melhora da aceitac¢do, controle da glicemia e recuperacdo do estado nutricional e considera o
tratamento especifico para as patologias de hipertensao arterial e dislipidemia.

Seguindo as recomendagdes para diabetes, (American Diabetes Association, 1994) buscou-se estabelecer melhor
fracionamento das refei¢des e definicdo das quantidades ingeridas, principalmente de carboidratos simples, associadas a
administragdo de insulina, para melhor controle glicémico.

A dietoterapia para a DLP mista (Americam Heart Association, 2001) recomenda a manutencao da ingestdo de gordura
total em torno de 25 a 35% do VCT, com modificagdes no % de gordura saturada, com redugdo até 7% do VCT,
manutencdo dos acidos graxos poliinsaturados até 10% do VCT e aumento do consumo de monoinsaturados até 20% do
VCT e redugdo do consumo de colesterol menor que 200mg por dia, associado ao aumento do consumo de fibras como
forma de acelerar o transito intestinal, reduzindo a sua absor¢do e aumento da excre¢do de colesterol (esterois neutros e
acidos biliares).

A recomendacdo de ingestdo de sddio de uma dieta hipossddica para HAS, segundo as diretrizes brasileiras de hipertensao
arterial (2001), é de 100mEq de sddio por dia, totalizando 69 de sal/dia para, sendo que 4g sdo provenientes da adi¢do de
sal das refeicbes e aproximadamente 2g provenientes de sodio intrinseco dos alimentos associados ao aumento do
consumo de potassio para aumento da natriurese e redu¢do da secrecdo de renina e aumento de prostaglandinas (2 a
4g/dia). (Referéncia utilizada: Cuppari L. Nutri¢do Clinica no Adulto. 2° ed., 2005)

Devido ao uso de digoxina, hidralazina, omeprazol e amitriptilina é necessario o aumento do consumo de alimentos-fonte
de potassio, piridoxina, ferro, vitamina B12 e riboflavina.

Dieta Prescrita: Dieta Geral, hipossddica (2g de sal/refei¢do), restrita em sacarose, restrita em gordura saturada, rica em
fibras, rica em potassio, 1800Kcal, fracionada em 6 refei¢des.

(Incluir a composic¢do nutricional da dieta padronizada do hospital e os alimentos que serdo incluidos para suplementar
estes nutrientes)

Monitoramento da glicemia, proteinas totais, albumina, hemograma.

Educagdo Nutricional intra hospitalar com o objetivo de mudanga de habitos alimentares a médio e longo prazo em
relagdo a dieta fracionada definindo-se horarios para as refei¢cdes e estratégias para o controle do indice glicémico da
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refeicdo, rica em fibras, aumento do consumo de alimentos ricos em potdssio, restrita em gordura saturada e colesterol,
sodio e agucares simples.

APENDICE 7 -ORIENTACOES SOBRE DESCRICAO NO SISTEMA DE PRONTUARIO
ELETRONICO (PEP) DO HC - FMRP

O prontuario eletronico é uma ferramenta que busca integralidade da atencdo nas unidades hospitalares
(enfermarias), focando principalmente na abordagem multiprofissional como estratégia de cuidado a individuos assistidos
nesses ambientes. Esse cuidado recebido é o somatodrio de grande numero de atendimentos, que devem ser
complementares, de maneira articulada, e norteadores, objetivando o entendimento de toda a equipe envolvida no
cuidado.

Sendo o nutricionista um dos profissionais envolvidos na equipe de atendimento, preza-se que a qualidade dos
registros no prontuario reflita a assisténcia prestada, e para isso, o atendimento deve ser redigido de maneira clara,
organizada, coerente, utilizando linguagem condizente ao contexto profissional e imparcial, direcionando para uma
melhor comunicagao entre os profissionais, com intuito de melhorar a qualidade do servigo prestado.

A organizagao do atendimento em prontuario exige descri¢do das etapas do atendimento, conforme trazido pela
Resoluc¢do do Conselho Federal de Nutricionistas (CFN) n° 380, de dezembro de 2005, no ambito hospitalar, como: definir,
planejar, organizar, supervisionar e avaliar as atividades de assisténcia nutricional aos pacientes, segundo niveis de
atendimento de nutricdo (vigilante / parcial /integral); elaborar os diagndsticos de nutricdo com base nos dados clinicos,
bioquimicos, antropométricos e dietéticos; elaborar a prescricdo dietética com base nas diretrizes do diagnéstico de
nutricdo; registrar, em prontudrio a prescricdo dietética e a evolugdo nutricional de acordo com protocolos pré-

estabelecidos pela instituicdo (Manual do Estagio).

Na rotina hospitalar muitas vezes nos deparamos com situagdes de dificil descri¢do, onde o emprego de termos
técnicos se faz necessario. Dessa forma, no quadro abaixo estdo agrupadas algumas das situagdes mais encontradas nos
prontudrios e a respectiva sugestdo de como poderia ser descrita de forma técnica:

Assuntos abordados

Exemplo de descricdo em
PEP

Situagao

Corregao/Sugestao

Descrigao de situagbes
relacionadas a sintomas
ou funcionamento do TGI

“Ingesta”

Referir consumo alimentar

Ingestao

“Paciente queixa de fome"

Descrever sintomas do TGl

Paciente refere apetite
aumentado / apeténcia /
hiperfagia.

“Paciente sem fome”

Descrever sintomas do TGl

Paciente refere apetite
diminuido / inapeténcia /
hiporexia.

“Paciente nio esta
comendo”

Descrever sintomas do TGl

Paciente refere anorexia.

“Paciente com habito
urinario preservado”

Descrever habitos do
paciente de acordo com
caracteristica da doenga de
base

Paciente refere aumento do
volume da urina, ou da
frequéncia habitual, refere
presenca ou ndo de espuma na
urina, x episodios de diurese
noturna, coloragao clara/
escuro, ardéncia ou ndo

“Paciente ndo esta
ingerindo agua suficiente”

Descrever habitos do
paciente

Paciente refere ingestao
hidrica insuficiente para suas
necessidades.

Descricdo de situagoes
relacionadas a
intercorréncias no
atendimento nutricional

“N&o é possivel pesar”

Paciente sem condi¢des de
pesagem

N3o foi possivel aferir o peso
(paciente ndo assume a
posi¢do ortostatica).

“Paciente com problema

Descrever dificuldade de

Houve comprometimento do
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auditivo (?)"

audicdo por parte do
paciente

atendimento perante possivel
dificuldade auditiva
apresentada pelo paciente

“Paciente passa mal
durante o atendimento”

Descrever sintomas do
paciente

Paciente apresentou episodio
de: vémito, nausea,
hipotensdo, tontura, desmaio
(lipotimia).

Descricdo de situag¢oes
relacionadas a nutricdo
enteral

“"Acompanho passagem da
dieta enteral”

Acompanhar o que tem sido
ofertado ao paciente em
SNE

Paciente recebeu no dia de
ontem X ml em X horarios,
sem intercorrencias/ ndo foi
adminstrado dieta enteral em
um horario ontem (25 hs), pois
o0 paciente estava em
procedimento, totalizando X
Kcal e Xg de proteina.

“Paciente engasgou
durante passagem de dieta
enteral”

Descrever intercorréncias
presenciadas / observadas
na administragdo da dieta

Paciente apresentou tosse
durante administragdo da
dieta enteral com regurgitagdo
de pequeno volume do
conteudo gastrico / Paciente
relata incomodo da sonda na
asa nasal / Paciente refere
sensacdo de empachamento
durante ou apds administragao
da dieta /Paciente refere
diarréia logo apds
administragdo da dieta enteral.

Descricdo de situag¢oes
relacionadas a pedidos
extras

“Fago modificagdes no

Descrever ajustes nas

Descrever o que foi feito:
aumento da densidade
energética das
complementares, adequagdes
das refei¢des as preferéncias

DTN” refeicdes complementares . -
do paciente com objetivo de
aumentar a ingestao
alimentar.
Alimentos de consisténcia
“Sopa” Descrever o tipo de liquida ou cremosa preparados

alimento especifico

a partir de caldo.

“Papa” —especificar: de
carne, de legumes

Descrever o tipo de
alimento especifico

Alimentos de consisténcia
pastosa ou cremosa
preparados a partir de fontes
de proteina/ vitaminas e
minerais.

"

“Mingau”/ “papa de ameixa

Descrever o tipo de
alimento especifico

Alimentos de consisténcia
pastosa ou cremosa
preparados a partir de
espessantes/ de fontes
laxativas.

“Individualizo pedido de
dieta conforme preferéncia
do paciente, inserindo sopa

no almogo”

Descrever modificagdo na
refeicao

Faco ajustes nas refei¢des
principais, incluindo alimentos
de consisténcia liquida ou
cremosa preparados a partir de
caldo.

“*N&o vieram os pedidos
extras”

Descrever dificuldade em
operacionalizar modificagdo
na refei¢do

As solicitagdes referentes a
modifica¢des na refei¢do ndo
foram efetivadas devido a
disponibilidade do alimento no
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hospital.

“"Aumento quantidade de
arroz / de fruta / de salada /
de carne no almogo ou no
jantar”

Descrever modifica¢do na
refeicdo

Solicito adi¢do de alimentos
para aumento do aporte
energético / do aporte de
fibras, vitaminas e minerais /
do aporte proteica nas
refei¢des principais, visando
atender as necessidades
nutricionais do paciente.

“Aumento quantidade de
leite / de pao"

Descrever modificagdo na
refeicao

Solicito adi¢do de alimentos
para aumento do aporte de
alimento fonte de calcio /
energético nas refei¢des
complementares, visando
atender as necessidades
nutricionais do paciente.

“Substituo leite por cha no
desjejum”

Descrever modificagdo na
refeicdo

Substituo alimento fonte de
calcio por bebida de infusdo no
desjejum.

Descricdo de situagoes
relacionadas ao consumo
alimentar

“Baixa ingestdo de leite”

Descrever o tipo de
alimento especifico

Baixa ingestdo de alimentos
fonte de célcio

"Alto consumo de
refrigerantes e suco em pd”

Descrever o tipo de
alimento especifico

Alto consumo de bebidas
industrializadas ricas em
carboidratos simples
gaseificadas ou ndo.

“Alto consumo de sazon/
caldo knor"

Descrever o tipo de
alimento especifico

Alto consumo de condimentos
industrializados com alto teor
de sddio.

“Alto consumo de salsicha /
presunto, salame,
mortadela.”

Descrever o tipo de
alimento especifico

Alto consumo de alimentos
embutidos

Descricdo de situagoes
relacionadas a orientagdes
e condutas

“Parabenizamos o
paciente pela perda
ponderal”

Reconhecer a adesdo
do paciente ao tratamento
proposto

Valorizo a adesdo do paciente
ao tratamento proposto (dieta
X calorias com restri¢do de
sodio de Xg).

“Entrego folheto de
orientagdes”

Descrever que entregou
material de orientagdo
nutricional

Fago orientagao nutricional
para dieta em domicilio, com
aporte energético de X Kcal e X
g de proteina. Entrego ao
paciente (ou acompanhante)
impresso proprio.
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