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Ao se iniciar a elaboracdo de uma apresentacdo de um caso clinico, seja ela com

auxilio digital (recurso power point) ou somente verbal sdo necessdrias algumas

consideragdes gerais:

1.

A apresentacdo de um caso exige que o apresentador entenda o caso;
estabeleca relacdes entre diagndstico, evolucdo e prognéstico e os
aspectos alimentares e nutricionais; faca sintese dos dados coletados,
como por exemplo, ao invés de somente listar as medidas
antropomeétricas obtidas, seria mais interessante que as colocasse em
uma tabela buscando realizar uma andlise diagndstica com a
interpretacdo destes dados. Além disso, levantar questdes, hipdteses e
reflexdes de modo que, ao apresentar o caso, seja possivel extrair

analises e ndo reproducao de dados do prontuario.

Esta apresentacdo ndo deve ser uma copia do primeiro registro (“caso
novo”) do prontudrio do paciente, jd que muitas informacdes coletadas
naquele momento possuem sua relevancia, porém podem nido ter
apresentado associacdo com os eventos durante a internagdo, podendo,

portanto ser “guardadas” para outra ocasido na qual se faca necessario;

E importante priorizar uma apresentacio evolutiva dos dados em
detrimento a uma exposicdo fragmentada, geralmente dividida em “caso
novo” e “Ultima evolucdo”, uma vez que os ouvintes ndo possuem um
contato didrio com este paciente. Para isso, recursos como graficos de
evolucdo ponderal ao longo da internacdo associados a prescricdo da
dieta e/ou alteragdes nos medicamentos administrados e/ou possiveis
eventos criticos neste periodo, entre outros, podem facilitar muito a

visualizagao.

0 apresentador esta sob avaliacao; devera portanto, adotar uma postura
que demonstre grande dominio sobre o caso apresentado, tanto com
relacdo a datas (internacdo, exames, eventuais intercorréncias, etc.)
como também sobre o préprio conteudo fisiopatolégico e nutricional
envolvendo a doen¢a em questdo; preparar-se para apresentacdo é

fundamental!!!



A grande maioria dos dados a serem incluidos na apresentacdo do caso
sera coletada por meio de conversa ou atendimento do paciente ou no
proprio prontudrio, no entanto, quando necessarias outras vias devem
ser acionadas, como, por exemplo, fazer levantamento de prontuarios,
buscar detalhes no servigo de nutricdo, farmacia ou enfermagem, se

necessario.

Por fim, mais vale uma apresenta¢do mais enxuta, porém mais coesa,
com comeco, meio e fim dando uma boa noc¢do dos aspectos evolutivos
do paciente durante o periodo de internagdo do que meramente um

amontoado de informacoes pouco conectadas entre si.



ROTEIRO PARA APRESENTACAO DE CASO CLINICO

Apresentacao do paciente: Nome, idade, sexo, situacdo civil, naturalidade e
procedéncia, atividade profissional.

Diagnoéstico e/ou causa da internacdo: apresentar todos os diagnésticos do
paciente inclusive aqueles citados em forma de siglas ja devem ter seu respectivo
significado explicito, afinal o apresentador é quem melhor conhece este paciente.
Dentre todos estes diagnosticos destacar qual contribuiu para o motivo desta
internacao.

Sintomas relacionados a alimentacdo ou TGI: caso ocorra relato deste tipo de
sintoma é importante que esta descricio venha acompanhada de detalhes como,
por exemplo: tipo de sintoma especifico, horario que ocorre, associacdo com
ingestdo de algum alimento, grau de desconforto, situagdes ja identificadas que
possam contribuir para melhora/piora dos sintomas, etc.

Antecedentes pessoais e familiares: especificar prioritariamente os antecedentes
relacionados ao caso em questao.

Uso de medicamentos, suplementos, fitoterapicos ou outros recursos com
finalidade terapéutica: além de citar os medicamentos prescritos, deve-se dar
atencdo a fungdo deste medicamento no organismo, interacdes drogas-nutrientes e
horarios de administracdo e possivel interferéncia na ingestdo alimentar. Além
disso, é imprescindivel que o apresentador busque informagdes sobre protocolos
especificos de tratamentos adotados por determinadas clinicas, como por exemplo:
esquemas de quimioterapia e toxicidade, imunossupressao, etc.

Habito intestinal e urindrio: citar o habitual, porém se necessario saber pontuar
prontamente data e episodio de possivel alteracdo no padrao. Atencao para queixas
como distensdo abdominal, meteorismo, célicas, etc.; que podem aparecer neste
contexto; procurar sempre entender se ha relagdo com dieta.

Histéria de alteracdo ponderal: quantificar, delimitar periodo e relacionar com
alteracao apetite e dieta prescrita e medicacdo (diurético, corticoides, hidratacdo
endovenosa). Uso de recursos graficos facilita esta apresentacdo evolutiva.

Habitos e estilo de vida (tabagismo, etilismo, dependéncia de drogas licitas e
ilicitas, qualidade do sono, pratica de atividade fisica).

Condicoes socioeconomicas, recursos domésticos, saneamento basico, renda,
componentes: estas informacdes sdo habitualmente coletadas na primeira
anamnese, porém geralmente o apresentador realiza poucas associa¢des entre
estes dados e o quadro em questido e novamente nos deparamos com aquele
amontoado de informacoes ja citado anteriormente.



10. Avaliacio do consumo de agua e alimentos: transcricdes na integra de
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inquéritos de avaliacdo do consumo alimentar ndo se fazem necessarias durante a
apresentacdo do caso clinico, uma vez que somente os principais pontos
identificados devem ser ressaltados. Apresentar valores ja calculados previamente
de macronutrientes e possiveis micronutrientes de interesse e suas respectivas
adequacdes.

Antropometria: peso atual, peso habitual, peso ideal, estatura, IMC, pregas
cutdneas, prega do musculo adutor do polegar, dinamémetro (hand grip),
bioimpedancia, etc. Muitos sdo os recursos disponiveis para esta avaliacio nas
enfermarias, assim como, os treinamentos especificos para manuseio de tais
equipamentos também ja foram realizados, por isso, deve-se buscar apresentar
uma avaliagdo antropométrica e de composi¢do corporal mais completa e detalhada
do caso, e quando possivel incluir avaliacdes seriadas em um periodo de tempo que
permita visualizar alteragoes.

Exames bioquimicos: geralmente recursos graficos facilitam a visualizagdo de
exames solicitados com frequéncia na internacdo e sempre que possivel realizar
associagdes com dieta prescrita, possiveis intercorréncias, etc.

Diagndstico nutricional: cuidado para ndo assumir sentengas contraditdrias. O
IMC é um dado genérico, mas ndo é um bom preditor do progndstico nutricional e
ndo se sobrepde a outras informacdes obtidas nas avaliagdes (fisica,
antropométrica e ou bioquimica). E uma oportunidade para pensar no paciente de
maneira a integrar os dados.

Conduta: Comentar a¢des realizadas e a dieta prescrita (caracteristicas da dieta:
EX: estd com dieta branda hipossddica, com 2 g de sal, que tem X calorias, X g de
ptn, X de fibras, etc.; -comentar sobre o perfil dos nutrientes que seriam
pertinentes para a discussdo do caso em questdo e o que seria importante propor
do ponto de vista dietoterapico- e o que foi proposto, discutido ou implementado
pontuar também alteracées na conduta nutricional mais relevantes ao longo da
internacao.



