UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

FACULADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO

Curso: Nutrição e Metabolismo

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL 

CLÍNICA MÉDICA E GERIATRIA
Docente: Profº Drº Anderson Navarro

Aluna: Carolina Brasil

Aluna: Meyre Rodrigues Pereira

Supervisora: Rosângela   (Nutricionista responsável pelas enfermarias de Clínica Médica e Geriatria)

Ribeirão Preto, 2012
SUMÁRIO
	
	Páginas

	1.Introdução
	3

	2.Objetivo
	3

	3.Caracterização das Enfermarias
	4

	4.Rotinas
	4

	    4.1 Rotina das Enfermarias 
	4

	    4.2 Rotina das Copeiras
	5

	    4.3 Rotinas e tarefas dos estagiários de nutrição
	6

	5. Principais doenças e diretrizes dietoterápicas
	7

	6. Limitações e Informações relevantes ao atendimento nutricional
	12

	7. Medicamentos e interações
	13

	8. Triagem Nutricional
	20

	    8.1 Objetivo
	20

	    8.2 Critérios para definição do nível de atendimento
	20

	    8.3 Classificação dos níveis de atendimento nutricional
	20

	9. Diretrizes para o Atendimento Nutricional
	21

	    9.1 História alimentar e nutricional;
	21

	    9.2 Avaliação do estado nutricional;
	21

	    9.3 Evolução dietoterápica;
	21

	    9.4  Educação nutricional intra-hospitalar;
	22

	    9.5 Orientação dietoterápica de alta;
	22

	    9.6 Resumo da evolução alimentar e nutricional da internação na alta hospitalar
	22

	REFERÊNCIAS
	23

	ANEXOS 1, 2 e 3
	24-29


1. INTRODUÇÃO
No Brasil, assim como em outros países em desenvolvimento, observa-se um aumento acelerado da população idosa, sem que haja correspondente modificação nas condições de vida. Questões de saúde, como doenças infecto-contagiosas e parasitárias, bem como as doenças crônicas não transmissíveis, que vêm ocupando lugar de destaque no perfil de mortalidade desses países. Esse envelhecimento populacional determina um importante aumento, nos recursos materiais e humanos que abastecem os serviços de saúde do país, como também os custos,uma vez que , as doenças que acometem essa população necessitam de tratamento por períodos prolongados e intervenções de alta complexidade.

Com relação á aliemntação, vemos questões muito importantes a serem analisadas, uma vez que uma má nutrição reflete diretamente no estado de saúde dos indivíduos.

São vários os fatores que tornam a avaliação nutricional com dificuldades para um diagnóstico adequado do idoso uma vez que as alterações refletem a especificidade desse grupo.  Alterações fisiológicas pertinentes a idade, alterações da composição corporal, que afetam os parâmetros antropométricos específicos para idosos, a presença de diminuição das funções de alguns orgãos e consequentemente o surgimento de várias patologias (por exemplo as doenças demências) são pontos que devemos nos ater em uma avaliação nutricional. 
Existe também a dificuldade para realizar a intervenção dietética, uma vez que os hábitos alimentares já se instituiram ao longo dos anos, consolidados, e podem dificultar a memorização de novas informações. Porém, quando todos os fatores forem bem investigados, a conduta pode ser melhor definida com resultados mais satisfatórios.

As Mudanças fisiologicas do idoso  assim como mudanças anatômicas, tem empacto na saúde do idoso inclusive no aspecto nutricional. A redução da capacidade funcional, alterações de paladar, alterações do processo metabólico e modificação da composição corporal ( o peso, estatura,  e a massa magra tendem a diminuir,  aumento de tecido gorduroso na região abdominal e diminuição desse tecido na região dos braços, são os principais pontos de mudança) que refletem diretamente no consumo alimentar. 

O estado nutricional pode ser afetado também com o uso de medicamentos, pela interferência na ingestão, digestão e absorção dos alimentos.Aspectos como o tempo de uso do medicamento, assim como o de internação, vão refletir nos possíveis danos a nutrição do indivíduo.

Alternando com a desnutrição, o excesso de peso é comum na população idosa, ambos levam ao desvio nutricional sobre a eutrofia. Assim, o efeito da alimentação inadequada, tanto por déficit de nutrientes, como por excessos, reflete-se em quadro  de má nutrição em maior ou menor grau.
Mudanças comportamentais também devem ser questionadas em associação com o consumo alimentar. Pacientes idosos tendem a tornar mais dependentes, inclusive na manipulação de talheres, dificultando a ingestão. Questões quanto a socialização do individuo também devem ser debatidas e estudadas, afim de uma visão global desse grupo, e consequente melhor abordagem ao individuo.

2. OBJETIVO
O objetivo deste protocolo é nortear as atividades do nutricionista nas enfermarias de Geriatria e Clínica Médica do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto, mediante descrição de atividades, características, prioridades, avaliação nutricional e pesquisa de informações essenciais ao trabalho neste setor.
3.  CARACTERIZAÇÃO DAS ENFERMARIAS
A enfermaria da Clínica Médica (Clínica Geral) dispõe de 4 leitos femininos no quarto 509, e pega emprestado leitos de Geriatria com frequência para internação de indivíduos masculinos, visto não haver quarto com leitos masculinos reservados para esta enfermaria. 

A enfermaria da Geriatria dispõe de 16 leitos, metade feminina e metade masculina, dispostos nos quartos 511 e 513
Ambas as enfermarias localizam-se no 5º andar do Hospital das Clínicas, sob a responsabilidade do posto de enfermagem A, que se localiza mais a direita do andar, em relação a posição dos elevadores.
Estas enfermarias, devido a diferença na atenção e quantidade de leitos são divididas igualmente entre os dois alunos responsáveis. Desta forma ficam oito leitos da Geriatria e dois leitos da Clínica Médica para cada aluno.

A nutricionista responsável é Rosângela,  sua sala fica dentro da copa do 5º andar e seu ramal para contato é 5452.

4. ROTINAS
4.1 Rotina das enfermarias
As prescrições se dão no período da manhã até as 9:00h. Há necessidade portando de conversar com residentes para mudanças da prescrição no dia anterior pela tarde ( que é um bom horário para conversar, mas eles podem se esquecer), ou conversar logo pela manhã (que é mais conturbado, mas tem maior chance de se lembrarem);

Pelas manhãs várias atividades da enfermagem são prioridade, pois pacientes são na sua grande maioria, dependentes para tomar banho, se alimentar, e tomar medicações. Desta forma faz-se necessário colher informações quando estas atividades não estão sendo realizadas, revezando com a enfermagem;

Todas as atividades descritas são divididas entre dois alunos, e exige organização dos mesmos, pois muitas vezes outros estágios concomitantes vão exigir presença de um dos alunos nos horários reservados para atividades nas enfermarias descritas, tais como o Estágio em Terapia Nutricional Enteral, e Estágio em Dietoterapia Ambulatorial. 
4.2 Rotina das copeiras

As refeições são oferecidas nos horários aproximados abaixo: 7:30h café da manhã, 12:00h almoço, 15:30h Complementar da tarde e 17:30 jantar, complementar da noite 21:00h.
Os horários para modificação de itens da dieta é, na copa, até as 10:00h para o almoço, e até as 15:30h para o jantar.

Para modificações na composição da dieta oral enviada, enteral ou suplemento alimentar oral deve-se modificar a prescrição. Nova prescrição até as 9:00h modifica a alimentação a partir de 12:00h,  prescrição até 15:00h modifica para o horário das 18:00h.
Na copa do 5º andar há folhas de rascunho avulsas para anotações de pedidos para modificações de itens alimentares específicos. Indico abaixo exemplos de pedidos extras possíveis (sempre considerando se a dieta prescrita permite):

· Macarrão (para o almoço);

· Batata frita (para o jantar);

· Mais uma porção de salada;

· Enviar limão para salada;

· Trocar carne por ovo (cozido ou frito), ou acrescenta-lo à refeição;

· Pedir para trocar frutas oferecidas por frutas moles;

· Lanche de pão com frios;
· Trocar filão por bisnaga nas complementares;

· Colocar módulo protéico em sucos das complementares;
· Duas refeições (caso paciente tenha apetite aumentado, e necessite de maior ingestão alimentar)

· Pedir porção P (pequena) ou G (grande)

· Pedir mais sopa junto às refeições principais;

· Pedir papa de ameixa para pacientes constipados;
· Não mandar folhas verdes;
· Aumentar frutas;

· Retirar frituras e doces;

· Retirar carne de porco;

· Outros pedidos individuais podem ser feitos na prescrição pelo médico, ou pode ser feita na copa, desde que haja um pedido no mural da Divisão de Dietética do hospital (no Subsolo), desde que não seja um pedido muito extravagante. 

Ex: Pedir para trocar carne vermelha por carne branca, sempre especificando se deve ser frita ou cozida, com sal ou sem sal, de inteira ou desfiada.

             4.3 Rotina e tarefas dos estagiários de Nutrição
	
	Manhã
	Tarde

	Segunda-feira
	8:00h Fazer levantamento de pacientes. Quem internou no final de semana e aplicar triagem

9:00h Reunião  de estágio em Dietoterapia, na sala 640.

10:30h Horário disponibilizado pela nutricionista Rosângela para discussão de algum caso (se necessário)
	13:00h Visita domiciliar, realizada com a equipe multidisciplinar. Equipe se direciona para o 1º andar na saída perto dos dois elevadores, e esperam um veículo (geralmente uma Kombi). Lembrar de levar pasta com impressos, e fazer anotações sobre a visita.

16:00h Retorno ao hospital, verificar se houve alguma intercorrência e fazer evoluções.

	Terça-feira
	8:00h Atividades da enfermaria

10:30h Horário disponibilizado pela nutricionista Rosângela para discussão de algum caso 
	Atividades da Enfermaria

	Quarta-feira
	8:30h Visita (Reunião) com Profº Anderson Navarro para discussão dos casos da enfermaria

10:30 ou 11:00h Reunião com Profº Mº Cristina Foss, para discutir dúvidas sobre fisiopatologia das doenças encontradas nas enfermarias.
	13:00h Visita domiciliar, realizada com a equipe multidisciplinar. Equipe se direciona para o 1º andar na saída perto dos dois elevadores, e esperam um veículo (geralmente uma Kombi). Lembrar de levar pasta com impressos, e fazer anotações sobre a visita.

16:00h Retorno ao hospital, verificar se houve alguma intercorrência e fazer evoluções.

14:30h Horário disponibilizado pela nutricionista Rosângela para discussão de algum caso (se necessário)

	Quinta-feira
	8:00h Atividades de enfermaria e última preparação para visita com equipe multidisciplinar

9:30h Visita com equipe multidisciplinar, geralmente na sala 540. todos os casos da Geriatria são passados, inclusive os da visita domiciliar. Aproveitar momento para evoluir casos da visita domiciliar, (evolução mais objetiva que as da enfermaria)
	Atividades da Enfermaria

	Sexta-feira 
	8:00h Atividades da enfermaria

9:00h Horário disponibilizado pela nutricionista Rosângela para discussão de algum caso.
	Atividades Enfermaria

Reunião com Profº Franisco José (Franzé), Artigo ou visita em enfermaria


5. PRINCIPAIS DOENÇAS E DIRETRIZES DIETOTERÁPICAS
Diabetes tipo 2
Diabetes melito tipo 2 é causada pela resistência à insulina, quando há falha na utilização apropriada da insulina pelos tecidos em combinação com deficiência relativa na produção deste hormônio.

Fatores de risco são obesidade, idade, sedentarismo, tabagismo, diabetes gestacional, genética.

A natureza progressiva do diabetes tipo 2 deve ser informada ao paciente para que faça atividades físicas e tenha alimentação adequada para um bom controle glicêmico.

Glicemias constantemente aumentadas aumentam o risco de complicações vasculares, pela agressão constante aos vasos sanguíneos. Entre as principais complicações estão o infarto agudo no miocárdio, acidente vascular cerebral, perda de visão, amputações por diminuição da capacidade de cicatrização e doença renal crônica.

Objetivos: manter a glicemia mais próxima da normalidade, mediante equilíbrio do consumo alimentar e medicações utilizadas;
Controle de dislipidemia que caminha junto a Diabetes tipo 2, e aumenta o risco de doenças cardiovasculares.
Diretrizes dietoterápicas:

Aumentar consumo de fibras, tanto de vegetais como de cereais integrais;
Fracionamento adequado de refeições para manutenção da glicemia em níveis normais;

Determinação na necessidade de CHO para cada paciente, dando prioridade para ingestão de CHOs complexos, e fracionados durante o dia de maneira adequada;

Mudança no padrão de ingestão lipídica, com mudanças no tipo de ácidos graxos ingeridos e proporção adequada em relação ao valor calórico total.

Hipertensão
É definida como pressão sanguínea média de 140/90mmHg, e é fator de risco para doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca congestiva e insuficiência renal.

Pacientes idosos tem maior prevalência devido ao próprio envelhecimento.
Diretrizes dietoterápicas:

Dieta pobre em sódio (2 a 4g)
Perda de peso se o paciente for obeso

Aumentar ingestão de Potássio

Ingestão adequada de cálcio pode ser útil em pacientes que tem baixa ingestão deste mineral. Pode-se também considerar aumentar aproximadamente entre 400-500mg a ingestão de cálcio.
Evitar consumo de álcool 

Insuficiência Cardíaca (IC)
Definida como uma síndrome caracterizada por falência da função cardíaca e congestão circulatória, devido ao desenvolvimento e progressão do remodelamento do ventrículo esquerdo, geralmente resultante de uma série de eventos que é iniciado com a ativação de neurohomônios endógenos e citocinas. 
Assim a insuficiência cardíaca é a incapacidade do coração de ejetar as quantidades suficientes de sangue para suprir as necessidades metabólicas dos tecidos. Os principais fatores de risco são doença isquêmica do coração, hipertenção arterial, diabetes, dislipidemias, fumo, obesidade e doença valvar. É importante lembrar que a doença de Chagas e a doença reumática também são fatores de risco na etiologia da insuficiência cardíaca no Brasil.

A terapia nutricional nos casos de IC tem  como objetivos a preservação da composição corporal e/ou limitação dos efeitos do catabolismo, manutenção do estado nutricional, suprimento das necessidades nutricionais, reconhecimento precoce do quadro de caquexia cardíaca, na tentativa de estabilizar ou reverter a perda de peso, contribuição para diminuição de medicações e redução da progressão da doença, contribuição para minimizar descompensações, internações e controle de edema.
Restrição de sódio é conduta primordial:

· Restrição grave: 2 a 3 g de Na/dia

· Restrição moderada: 3 a 4g de Na/dia

· Restrição leve:  até 6g de Na/dia (para pacientes estáveis)

Restrição hídrica deve ser feita de forma individualizada de acordo com balanço hídrico do paciente, podendo variar de 500ml a 1500ml de ingestão de líquidos diária. Alimentos com grande teor de água devem também ser considerados nos cálculos.

O consumo de potássio frequentemente precisa ser aumentado em relação ao preconizado para indivíduos sadios, por causa da terapia diurética que leva a maior excreção de potássio, podendo alcançar níveis compatíveis com sintomas como arritmias cardíacas, vômitos, desconforto abdominal, alucinações, depressão e sonolência. Por vezes é necessária a suplementação endovenosa, ou oral medicamentosa.

Quando não é possível atingir necessidades energéticas e proteicas é necessário suplementação oral ou enteral. Porém, deve-se atentar a restrição hídrica, podendo ser utilizadas formas poliméricas com alta densidade calórica. (Sahade, et al, 2009)
Câncer (Neoplasias)
Os diversos tipos de neoplasias e os tecidos e órgãos que atingem definem as características dos cuidados nutricionais.

De forma geral, pacientes oncológicos idosos normalmente possuem desnutrição, originada por diversas causas como: redução da ingestão alimentar, efeito mecânico do tumor sobre vias gástricas, e aumento do catabolismo originada pelo aumento de citocinas, efeitos na mucosa causados pelo tratamento medicamentoso.

Caquexia é uma condição de alta prevalência entre pacientes idosos oncológicos, e suas manifestações inclui anorexia, perda tecidual, atrofia de musculatura esquelética, miopatia, entre outras.

A redução da ingestão alimentar pode ter como base também a dor, odinofagia, mucosite, disfagia, prejuízo da mastigação e aversão alimentar. E muitos desses sintomas também pode ser causado por quimioterapia e radioterapia, além de náuseas, vômitos, má absorção e diarreia ou obstipação.

Não há prejuízo  na avaliação alimentar, deve-se apenas considerar pré e pós-tratamento. A avaliação do estado nutricional pode ser prejudicada pela massa tumoral, porém não existem métodos que corrijam este viés. Deve-se então considerar a história alimentar, historia de mudança de peso, e o quadro clínico para que o diagnóstico do estado nutricional seja mais adequado.

O principal cuidado nutricional deve ser em relação a aceitação alimentar, principalmente em pacientes com caquexia. As preferências alimentares do paciente devem ser atendidas e a ingestão deve ser estimulada. Dependendo do caso deve-se considerar suplementação.

Alguns casos necessitam de nutrição enteral, devidos as obstruções neoplásicas e as complicações di quadro clínico e do tratamento. A dieta enteral deve ser calculada com base nas necessidades nutricionais do paciente. As necessidades nutricionais variam de acordo com a necessidade de manter o peso (15-30kcal/kg e 0,8 a 1g de PTN/kg de peso), ganhar peso (30-35kcal/dia e 1 a 1,2g de PTN/kg/dia) ou catabolismo (mais de 35kcal/dia e entre 1,5 e 2,5g de PTN/kg/dia).
Doenças neurológicas (Síndrome demencial, Doença de Alzheimer, AVC, Doença de Parkinson) e Déficit cognitivo
Nesses pacientes devem-se considerar as regiões do Sistema Nervoso Central afetada e suas consequências relacionadas à realização de atividades cotidianas, como: a dificuldade de adquirir e preparar alimentos, em lidar com dinheiro, dificuldade de deambular, capacidade de ingerir-deglutir (disfagia). Todas essas complicações levam o idoso a perder sua autonomia, w portanto é necessário o envolvimento da família, amigos e profissionais. A perda cognitiva e a disfunção da deglutição, além de transtornos depressivos, levam a uma ingestão diminuída, e pode resultar em subnutrição.

A equipe multidisciplinar deve avaliar e então decidir que melhor consistência para a ingestão alimentar do paciente, evitando assim engasgos e pneumonia, além de aumentar a ingestão oral deste.
Para pacientes com Parkinson a oferta de proteína durante o dia deve ser diminuída, cerca de 10g, e durante a noite deve ser ofertado o restante, já que as proteínas competem com a medicação.

Já para neuropatia alcoólica deve-se atentar para a oferta de vitaminas do complexo B. 

As dificuldades encontradas para a realização da historia alimentar e nutricional se devem à perda de memória e estado confusional de alguns pacientes. Para melhor qualidade de dados deve-se comunicar com o acompanhante e algum familiar.

Anemia (Ferropriva, Megaloblástica, Hemorragias)
A anemia é uma de grande prevalência em idosos, e em sua maioria é causada por hemorragias internas. Também são encontrados com frequência idosos com anemia ferropriva ou megaloblástica, estes são usualmente desnutridos, por quadro se síndrome consuptiva e anorexia. 

A anemia ferropriva é aquela causada por deficiência de ferro na alimentação, derivada de inapetência ou de escolhas alimentares pobres neste mineral. Diversos idosos tendem a diminuir o consumo de carnes, pela dificuldade de mastigar, por questões financeiras, e por diminuição do apetite.

A anemia Megaloblástica é causada por deficiência de Vitamina B12 e/ou ácido fólico, sendo também causada por diminuição da ingestão alimentar, principalmente de origem animal e monotinia alimentar, diminuição da absorção de nutrientes causada pela interação com medicamentos, e doença de base.
Na história alimentar, se devem priorizar informações sobre dieta habitual e frequência de alimentos fontes de ferro, vit B12 e folato, e possíveis causas de hiporexia. Também é importante questionar a disponibilidade de recursos para compra de alimentos, pois esta população é mais susceptível a problemas sociais relacionados com a alimentação, como deficiências funcionais, falta de cuidador, e dificuldades para entender recomendações.
O manejo nutricional requer recuperação progressiva do estado nutricional, com dieta diversificada e boa oferta dos nutrientes em questão. Caso o paciente possua baixa aceitação alimentar, a suplementação deve ser considerada. 

Em relação as anemias hemorrágicas, a investigação da causa e o tratamento medicamentoso são prioritários, mas a dieta deve ofertar quantidades adequadas de nutrientes como ferro, vit B12 e ácido fólico. Nesses casos, o manejo nutricional será mais efetivo após esclarecimento do quadro clínico.
Osteoporose

Consiste na deterioração do tecido ósseo, causada por diminuição da densidade mineral óssea, que acontece por envelhecimento e pós-menopausa. Outras razões para desenvolvimento de osteoporose incluem causas endócrinas, genéticas, medicamentosas (corticosteroides), erros inatos do metabolismo, alcoolismo ou deficiências nutricionais.
Quando a densidade mineral óssea se torna muito baixa o esqueleto é incapaz de sustentar estresses corriqueiros, com forte probabilidade para fraturas.
O desenvolvimento da osteoporose também depende de prevenção na juventude, onde vai ser formada a reserva de densidade óssea para o futuro, com adequadas ingestões de cálcio e vitamina D e exercícios.

Durante o envelhecimento a ingestão de cálcio tente a diminuir por intolerância para com a ingestão de alimentos fonte de cálcio, como o leite, a menor exposição ao sol leva diminuição da produção e consequente diminuição da absorção de cálcio no intestino. Tais eventos contribuem, juntamente com a hiporexia em idosos para o agravamento da perda óssea. (Krause, 2005, pg. 629 e 630)
Objetivos: garantir ingestão apropriada de proteínas (excesso de proteínas leva ao aumento da excreção de cálcio)
Ingestão apropriada de frutas e vegetais por fornecer magnésio e potássio, pois estão relacionados de forma significativa à massa óssea total;
Evitar excessos de cafeína e bebidas alcoólicas;

Consumo adequado de leite e derivados ou suplementos de cálcio.

Incentivar banho de sol (em horários adequados) ou suplementação de vitamina D.
Diretrizes dietoterápicas: 

Cálcio: >1200mg/dia

Cálcio: Mulheres pós-menopausa: 1500mg/dia

Vitamina D (400-800 UI/dia) ou adequada exposição ao sol de ao menos 30 minutos/dia em horários adequados. (Scott-stump, 2011, pg 643)
Doença renal crônica (DRC) e Aguda (IRA)
O rim atua na excreção de metabólitos tóxicos, balanço hidroelétrolítico, equilíbrio ácido-base, produção degradação de hormônios, e enzimas de regulação do metabolismo.

A IRC decorre de perda lenta, progressiva e irreversível das funções renais. Os pacientes podem se encontrar nas fases de tratamento conservador ou dialítico.

Na fase do tratamento conservador, para pacientes idosos, as quantidades de proteína e energia são iguais a de indivíduos saudáveis, sendo 0,8g de PTN/kg de peso, e 30kcal/kg de peso, e o paciente deve ser orientado a não ingerir proteínas em excesso.

Na fase dialítica há uma maior perda de proteínas e excreção de metabólitos, aumentando assim a necessidade proteica para 1,2g de PTN/kg de peso, para pacientes em hemodiálise, e 1,3g de PTN/kg de peso para pacientes em diálise peritoneal. A necessidade caloria para esta fase é de 35kcal/kg de peso por dia, considerando que para pacientes com diálise peritoneal deve- se descontar a energia produzida pela glicose absorvida pelo paciente no dialisato (60% aproximadamente).
Os pacientes com IRC geralmente possuem outras doenças concomitantes, como HAS, DM, IC, LES e desnutrição proteico-calórica. Tais patologias devem ser tratadas em conjunto, para que haja controle do quadro clínico. Para tanto, objetivar regularização de exames laboratoriais é uma boa estratégia para alcançar estabilidade do paciente.

A avaliação nutricional deve levar em conta edema e desnutrição, que em IRC são bem comuns.
A IRA é definida pela redução abrupta da função renal, que resulta em desequilíbrio hidroeletrolítico e acúmulo de produtos nitrogenados. A lesão pode ser causada por nefrotoxinas, infecção,  grandes cirurgias, sepse, traumas severos e queimaduras de grandes extensões. O tratamento consiste em resolver a complicação de base e pode contar com terapia dialítica.
O tratamento nutricional tem como objetivo recuperar o estado nutricional e reduzir mortalidade que existe nesses pacientes. Tais pacientes tendem a apresentar hipercatabolismo, e a dietoterapia visa diminuir a perda proteica. Para isso pode-se contar com alimentação oral em pacientes com grau leve de catabolismo com aceitação adequada. Caso paciente tenha grau de catabolismo moderado a grave, pode-se contar com nutrição enteral e parenteral. Conforme o grau de catabolismo as ofertas proteicas devem ser maiores e podem variar de 25 a 35kcal/kg de peso/dia e 0,8 a1,5g de PTN/kg de peso/dia.
Doenças  Pulmonares (Pneumopatia, DPOC, Lesão pulmonar, Dispinéia, Pneumonia):

As doenças do sistema pulmonar podem ser classificadas em agudas e crônicas. O cuidado nutricional difere em cada uma. Nas doenças agudas o objetivo dos cuidados nutricionais é atender as necessidades aumentadas pelo hipercatabolismo, prevenindo a utilização de fontes de proteína como energia. Nas doenças crônicas, o foco da atenção nutricional está na manutenção e recuperação do estado nutricional, visando manter a força respiratória.

As doenças agudas, como as pneumopatias que são muito recorrentes na enfermaria da Geriatra, são associados a fadiga e anorexia. Quando há presença de tosse e dispneia a ingestão é diminuída pelo esforço que tem que fazer para comer e respirar ao mesmo tempo. 

As doenças crônicas podem resultar em desnutrição ao longo do seu progresso. O hipermetabolismo, o processo de envelhecimento, tosse e fadiga são associados a perda excessiva de peso.

A realização da história alimentar e nutricional pode ser prejudicada pela dispneia e tosse, devendo mesmo assim ser realizada. A avaliação do estado nutricional não é prejudicada pela doença, mas deve-se atentar para a realização da antropometria e na avaliação da perda de peso principalmente da massa magra.

As recomendações nutricionais são iguais para manutenção de peso, ganho e perda de peso, e os nutrientes devem ser avaliados como os comumente preconizados. Mas deve-se atentar para o hipercatabolismo em doenças agudas.

Algumas ferramentas podem ser utilizadas para contornar a anorexia e dispneia, e inclui falar para o paciente descansar antes das refeições, comer devagar, ingerir primeiro os alimentos mais energéticos, utilizar broncodilatadores e fracionar melhor as refeições

Deve-se atentar que em várias patologias pulmonares os medicamentos utilizados são corticosteroides, que podem levar a intolerância à glicose, retenção de sódio, hiperfagia e ganho de peso, que podem sobrecarregar os músculos respiratórios. (Fernades et al, 2006)
6. LIMITAÇÕES E INFORMAÇÕES RELEVANTES AO ATENDIMENTO NUTRICIONAL
Os pacientes desta enfermaria constantemente tem déficit de memória ou mesmos transtornos neurológicos que impedem a colheita da história alimentar e nutricional. Muitas vezes não há acompanhante que seja cuidador constante para relatar hábitos e história.

Muitos deles quando internados estão tão debilitados que não conseguem se colocar em pé para mensuração de peso e altura, e a pele muitas vezes é sensível de mais para coletar algumas outras medidas. 
Medidas de pregas não são boas para avaliação de composição corporal, pois a distribuição de gordura fica alterada no paciente idoso, e sarcopenia (diminuição de massa muscular própria do envelhecimento) faz com que a circunferência do braço também não seja boa preditora.
Apesar disso, o uso de circunferência de braço e de panturrilha são as mais indicadas para avaliação do estado nutricional em idosos.

Pacientes muito idosos apresentam digeusia e hiporexia com muita frequência, por isso deve-se oferecer alimentos com densidade nutricional elevada, para que as poucas quantidades que ingerem sejam suficientes para suprir suas necessidades.
Como a grande parte destes pacientes estão em risco nutricional a introdução de suplemento  muitas vezes se faz necessária, e tem boa aceitação entre idosos que não conseguem aumentar ingestão e/ou  têm dificuldades de mastigação devido a perda de dentição ou má adaptação à prótese dentária.
A desidratação é outro problema encontrado pela incapacidade de conservar água em vários tecidos, pela falta de sensação de sede e baixa ingestão de líquidos encontrada nessa faixa de idade.

Na enfermaria da Clínica Geral são mais comuns casos de atendimento parcial e vigilância, pois pacientes geralmente chegam eutróficos, e internam para investigação de diagnóstico. 
Como muitas vezes já possuem alguma doença crônica, a atenção recai sobre esta, afim de determinar qual melhor composição de dieta, sem esquecer de verificar sempre aceitação alimentar e hábito intestinal.

7. MEDICAMENTOS COMUMENTE UTILIZADOS E INTERAÇÕES COM ALIMENTAÇÃO E ESTADO NUTRICIONAL
	Classes
	Medicamentos
	Interação com Alimentação
	Efeitos Orais e gastrointestinais

	Antiinflamatórios
	Dexametazona

Betametasona

Prednisolona
	Miopatia (catabolismo protéico), perda de cálcio, deficiência de fosfatos, bloqueio renal de vitamina D.
	Náuseas, vômitos, anorexia, esofagite, dispepsia, úlcera péptica flatulência, sangramento e perfuração intestinal.

	
	Hidrocortisona
	Etanol pode aumentar a irritação da mucosa gástrica, interfere na absorção de cálcio.
	Distensão abdominal, aumento do apetite, disfunção intestinal, indigestão, náuseas, pancreatite, ganho de peso, úlcera péptica, perfuração gastrointestinal, esofagite ulcerativa e vômito.

	Anticoagulante
	Warfarina Sódica

Fremprocumona
	Aumentam o efeito: cebola, álcool.

Diminuem o efeito: vitamina C.

Alterações de vitamin aK podem aumentar o tempo de protrombina (importante manter níveis continuos diários).
	Cólica intestinal e diarréia.

	
	Heparina
	Aumentam a atividade antiplaquetária: castanha, alho, chá verde, ginseng, ginkgo.
	Constipação intestinal, hematêmese, náusea, fezes, vômitos.

	Antiflogístico
(Analgésico, Antitérmico e Antiinflamatório)
	Ácido acetilsalicilíco
	Diminui vitamina C, Potássio, ácido fólico, tiamina
	Náusea e vômitos. Dispepsia, sangramento gástrico agudo.

	
	Paracetamol
	Dieta hiperglicídica e alto teor de pectina pode retardar a adsorção e absorção do fármaco.
	Náuseas, vômitos, anorexia e dor abdominal.

	
	Diclofenaco
	Suplementação de Potássio potencializa a irritação gastrointestinal.
	Náuseas, vômitos, Dispepsia, dor abdominal, diarréia ou constipação intestinal, flatulência, úlcera, sangramento gastrointestinal.

	Antibióticos
	Amoxilina
	Baixa ligação protéica
	Náuseas, vômitos, glossite, candidiase oral, diarréia, colite pseudomembranosa.

	
	Sulfametoxazol

Trimetroprim
	Interfere no metabolismo do folato
	Náusea, vômitos, anorexia, glossite, estomatite, diarréia.

	
	Azitromicina
	O alimento diminui em 50% a biodisponibilidade do fármaco
	Distúrbio no paladar, náuseas, vômitos, dispepsia, flatulência, constipação intestinal ou diarréia.

	
	Citarabina
	Importante aumento da ingestão de líquidos
	Inflamação e ulceração anal, anorexia, diarréia, mucosite, náusea, vômito.

	
	Clavulanato
	Ingerir juntamente com medicamentos para diminuir desconforto gástricos.
	Desconforto abdominal, diarréia, náuseas e vômitos.

	Anti-hipertensivos
	Propanolol
	Dieta hiperprotéica ou hipoalbuminemia: observar dosagem do medicamento (efeito tóxico do medicamento e diminuição do efeito terapêutico)
	Náuseas, vômitos, xerostomia, flatulência, diarréia ou constipação.

	
	Metildopa
	Dieta hiperprotéica diminui absorção do fármaco., álcool aumenta potencial tensor, diminui absorção de folacina e cobalamina.
	Náusea, vômitos, xerostomia, diarréia, desconforto gátrico.

	
	Captopril
	Perda de proteínas, cálcio, magnésio interferem na biodisponibilidade do fármaco.
	Náuseas, vômitos, anorexia, disgeusia, xerostomia, diarréia ou constipação intestinal, úlcera péptica.

	
	Inalapril
	
	Alteração do paladar, dor abdominal, vômitos, náuseas, diarréia ou constipação intestinal, anorexia.

	
	Hidralazina
	Etanol pode aumentar a depressão do SNC. Alimentação aumenta a biodisponibilidade aumentam o efeito ainti-hipertensivo: alho
	Anorexia, contipação intestinal ou diarréia, náuseas, íleo paralítico, vômitos.

	
	Losartana
	Diminui Na e Ca. Ingestão alimentar não interfere na absorção do fármaco.
	Diarréia.

	
	Metoprolol
	Alimentação aumenta a absorção (níveis séricos podem ser aumentados se tomados com alimentos)
	Diarréia ou constipação intestinal, flatulência, dor gastrointestinal, azia, náusea, xerostomia, vômitos.

	
	Digoxina
	Concentrações séricas podem ser diminuídas se ingerido com alimentos.
	Náusea, vômitos, diarréia, dor absominal e anorexia.

	
	Amiodarona
	Alimentos aumentam sua absorção. Sumo de toranja aumenta a biosdiponibilidade em 50% e diminui a conversão de amiodarona para N-DEA (metabólito ativo)
	Náusea, vômitos, anorexia e contipação intestinal.

	
	Verapamil
	Pode aumentar os níveis de eranol. O sumo de toranja pode aumentar a concentração sérica.
	Dispepsia, náusea, diarréia

	
	Clonidina
	Etanol pode aumentar a depressão do SNC.
	Xerostomia, constipação intestinal ou diarréia, anorexia, alteração no paladar, ganho de peso, dor abdominal, náuseas, dor na glândula parótida, dor de garganta, vômitos.

	
	Procainamida
	Administração aguda de alcool reduz as concentrações séricas.
	Diarréia, náusea, alteração no paladar e vômito.

	
	Quinidina
	Ingestão de sal  pode alterar a taxa e extensão da absorção. A diminuição do sal na dieta pode levar a um aumento das concentrações séricas (evitar alterações na ingestão de sal na dieta). Níveis séricos podem ser  aumentados com a ingestão de alimentos. O consumo excessivo de sucos de frutas ou vitamina C pode diminuir  ph da urina e resultar em aumento da depuração do fármaco com a diminuição da concentração sérica. Alimentos alcalinos podem reseultar em concentração sérica aumentada.
	Diarréia, desconforto gastrointestinal superior, gosto amargo, náuseas, vômitos, cólicas estomacais.

	Antidepressivo
	Amitriptilina
	O etanos pode aumentar a depressão do SNC.
	Ganho de peso, xerostomia, constipação intestinal ou diarréia, íleo paralitico, náusea, vômitos, anorexia, paladar, estomatite e língua negra.

	Antivertigem
	Betaistina
	
	Dispepsia, náuseas, úlceras pépticas.

	Analgésicos
	Tramadol
	O etanol pode aumentar a depressão do SNC
	Constipação intestina, náuseas, vômitos e dispepsia.

	Antidiabéticos
	Glibenclamida
	O etanol pode causar hipoglicemia. Ervas com propriedades hipoglicemiantes podem aumentar o efeito da glibenclamida (alfafa, babosa, mirtilo, aipo, alho, gengibre, ginseng)
	Anorexia, constipação intestinal ou diarréia, dor epigástrica, plenitude, azia e náuseas.

	
	Metformina
	O etanol aumenta a incidência de acidose láctica, por pode causar hipoglicemia. Os alimentos diminuem extensão e atrasam ligeiramnete a absorçã. Podem diminuir a absorção de vitamina B12 e/ou ácido fólico. Deve se ter cuidado com o cromo, alho, gymnema. (risco de hipoglicemia)
	Diarréia, náusea, vômitos e flatulência.

	Antiparkisônico
	Levodopa
	O etanol pode aumentar a depressão do SNC. Necessário diminuir ingestão protéica devido o potencial de absorção prejudicada do medicamento. Vitamina B6 m doses > 10-25mg, podem diminuir a eficácia. Suplementos de ferro podem reduzir sua absorção.
	Dor e desconforto abdominal, anorexia, bruxismo, constipação intestinal ou diarréia, descoloração da saliva, úlcera duodenal, dispespsia, disfagia, flatulência, hemorragia gastrointestinal, azia, náuseas, sialorréia, alterações do paladar, sensação de queimação da língua, ganho ou perda de peso, vômitos e xerostomia.



	Antifúgico

Antimicótico
	Nistatina
	
	Língua saburrosa, náusea, alterações de paladar (sabor amargo), vômitos.

	Antiulceroso
	Omeprazol
	O etanol pode causar irritação da mucosa gástrica. A presença de alimentos causa atraso na absorção.
	Dor abdomina, diarréia, náusea, vômitos, flatulência, regurgitação ácida.

	Antidepressivo
	Sertralina
	O etanol pode aumentar a depressão do SNC. Os níveis de sertralina podem sr aumentados se ingeridos com alimentos.
	Anorexia, diarréia , náusea e xerostomia.

	
	Lítio
	Ingerir concomitante a alimentação para diminuir desconforto gátrico. Aumentar a ingestão hídrica. Ingestão regular de sódio estabiliza os níveis e fármaco. Evitar suplento de iodo pois aumenta o risco de hipotireoidismo.
	Polidpsia, anorexia, náuseas, vômitos, diarréia, xerostomia, gosto metálico, ganho de peso, inchaço de glândulas salivares e salivação excessiva.

	
	Imipramina
	O etanol pode aumentar a depressão do SNC.
	Cólicas abdominais, anorecia, língua negra, contipação intestinal ou diarréia, distúrbios epigátricos, íleo paralitico, náuseas, estomatite, alteração do paladar, vômitos, ganho ou perda de peso, xerostomia.

	
	Amitriptilina
	O etanol pode aumentar a depressão do SNC. Erva de São João pode diminuir os níveis de amitriptilina.
	Ganho de peso, xerostomia, constipação intestinal ou diarréiam íleo paralítico, náuseas, vômitos, anorexia, estomatite peculiar e lingua negra.

	
	Fluoxetina
	O etanol Pode aumentar a depressão do SNC.
	Náuseas, diarréia, anorexia, xerostomia.

	Hipolipemiante
	Sinvastatina
	O etanol pode causar efeitos no potencial hepatico. A concentração sérica do medicamento pode ser aumentada quando ingerido com o suco de grapefruit. Erva de são joão, pode diminuir os níveis de sinvastatina.
	Dor abdominal, constipação, gastrite e náusea.

	Diuréticos
	Hidroclorotiazida
	Diminui sódio, cloretos, potássio, magnésio, zinco e riboflavina
	Náuseas, vômitos, xerostomia, constipação intestinal ou diarréia.

	
	Furosemida
	Diminui zinco, sódio, potássio, cálcio, magnésio, cloretos, tiamina e água.
	Náuseas, vômitos, xerostomia, constipação intestinal ou diarréia, distensão abdominal, pancreatite.

	
	Espironolactona
	Etanol aumenta o risco de ortostase, aumenta a absorção alimentar, Alcaçuz natural aumenta atividade mineralocorticóide.
	Anorexia, cólicas, diarréia, gastrites, náuseas, ulerações, vômitos, xerostomia.


8. TRIAGEM NUTRICIONAL
8.1 Objetivo

Identificar pacientes com risco nutricional ou comprometimento nutricional consolidado, e identificar prioridades no atendimento dos pacientes.

8.2 Critérios para definição do nível de atendimento

· Perda de peso involuntária;

· Diminuição da ingestão alimentar;

· Capacidade funcional;

· Exame físico;
· Aplicação de Ficha de triagem nutricional (anexo 2).
8.3 Classificação de atendimento nutricional
Atendimento Integral

O atendimento é considerado integral quando há comprometimento nutricional significativo, e/ou apresenta doença da base que comprometa o estado nutricional.

É considerado comprometido nutricionalmente o paciente que apresente ao menos duas das características abaixo descritas:

· perda ponderal de >2% em 1 semana, ou >5% em 1 mês, ou >7,5% em 3 meses ou  >10% em 6 meses; 

· exame físico claramente alterado;

· redução grave de ingestão alimentar;

· incapacidade de se alimentar sozinho.

Atendimento Parcial

O atendimento é considerado parcial quando a doença de base demanda terapia dietoterápica para sua recuperação, mas o paciente não tem comprometimento nutricional. Entre as doenças mais comuns que demandam dietoterapia estão Diabetes Mellitus, Obesidade e Hipertensão.
Atendimento de Vigilância

O atendimento é considerado de vigilância quando o paciente está internado para procedimento de curta duração ou para esclarecimento de diagnóstico, sem comprometimento nutricional. 
9. DIRETRIZES PARA O ATENDIMENTO NUTRICIONAL: 

9.1 História alimentar e nutricional (e diagnóstico do consumo alimentar)
Colher os dados nas primeiras 48horas e fazer análise dos dados na conclusão com o diagnóstico do consumo alimentar.  Esta anotação deve estar registrada em prontuário, em folha de Observação Clínica como início do Caso Novo.

Esta anotação deve ser feita para todo caso de atendimento nutricional Integral.

Para atendimento parcial pode-se utilizar história alimentar resumida, com informações mais importantes para o atendimento nutricional, devendo ser registrado também em folha de Observação Clínica, com diagnóstico parcial do consumo alimentar, com conclusões que podem ser tiradas a partir da entrevista mais rápida.

Ficha para avaliação de Historia alimentar e Nutricional no anexo 1.
Exemplo de diagnóstico de consumo alimentar: 
Dieta fornece energia e proteínas suficientes para suprir necessidades do paciente. No entanto, seu consumo de cálcio está abaixo das recomendações, bem como o consumo de alimentos fonte de vitaminas, minerais e fibras. Há um alto consumo de sódio e carboidratos simples, e inadequado fracionamento das refeições.

9.2 Avaliação do estado nutricional (e diagnóstico nutricional)
Avaliar paciente nas primeiras 48horas, registrando informações antropométricas, bioquímicas, e avaliação subjetiva global em prontuário, em continuação ao Caso Novo em folha de Observação Clínica. Deve-se concluir com diagnóstico do estado nutricional, utilizando todas as informações coletadas, inclusive do consumo alimentar.
Esta anotação deve ser feita para todo caso de atendimento nutricional Integral e Parcial.

Ficha de avaliação do Estado Nutricional no anexo 1.
Exemplo de diagnóstico do estado nutricional:

Paciente com risco nutricional devido a perda recente de peso, diminuição grave da ingestão alimentar, anemia ferropriva verificada pelos exames bioquímicos, apesar das medidas antropométricas serem compatíveis com eutrofia.
9.3 Evolução dietoterápica
Em casos de atendimento nutricional de Vigilância deve-se apenas fazer evolução nas primeiras 24horas, segundo esquema SOAP (anexo 4), e fazer evoluções conforme haja alguma mudança nos parâmetros de avaliação do paciente, ou haja necessidade de intervenção nutricional. Deve-se manter a vigilância para com a aceitação alimentar, hábito intestinal ou surgimento de sintomas relacionados ao trato gastro intestinal.

Para o atendimento nutricional Integral as evoluções devem ser diárias, em prontuário, na folha de Evolução Clínica, seguindo esquema de anotação SOAP. Não é necessário escrever cada letra antes das anotações, mas é interessante manter a ordem de registro.
Para atendimento nutricional Parcial, deve-se fazer evoluções a cada dois dias, para registro do seguimento deste paciente que tem necessidades nutricionais mais estáveis. Evoluções segundo o esquema SOAP, em prontuário, na folha de Evolução Clínica.
9.4 Educação nutricional intra-hospitalar
A conscientização do paciente no momento de fragilidade pode ser interessante para aprendizados sobre alimentação adequada.

Educação nutricional nesta enfermaria (geriatria) deve ser feita individualmente com os pacientes durante as entrevistas, esclarecendo dúvidas dos pacientes e através de estratégias para fazer orientações sobre erros alimentares diagnosticados durante a entrevista, que pode ser com uma atividade lúdica, ou impressa, ou até mesmo pela repetição de ensinamentos orais.
Um espaço de educação nutricional em grupo geralmente é inviável devido a gravidade dos pacientes e a dependência funcional para locomoção e participação de atividades. Desta forma, deve-se considerar fazer educação nutricional com cuidadores.

9.5 Orientação dietoterápica de alta
A orientação nutricional de alta deve ser entregue por escrito, para o paciente ou responsável, com orientações gerias destinadas aos cuidados nutricionais, e se necessário com plano alimentar para paciente. Deve-se explicar e repassar as orientações escritas oralmente para melhor compreensão daqueles que estão sendo orientados.

9.6 Resumo da evolução alimentar e nutricional da internação na alta hospitalar
O resumo da evolução nutricional do paciente deve ser feito assim que se sabe que paciente tem probabilidade de ir de alta, pois muitas vezes paciente vai rapidamente de alta. No entanto, deve-se esperar para fazer o registro em prontuário, pois muitas vezes os Médicos residentes tem que manter o paciente por mais tempo, mudando assim a data de alta. Desta forma, um rascunho sempre é bem vindo antes de confirmar se paciente vai mesmo ganhar alta.
Registro em prontuário deve incluir identificação do paciente, quanto tempo permaneceu internado, diagnóstico, variação ou manutenção do estado nutricional, intercorrências durante a internação, e como o paciente está saindo da enfermaria. Mais a baixo deve ser registrada a orientação dietoterápica feita ao paciente.
Para facilitar a visualização das mudanças ocorridas durante a internação desenvolvemos tabela de evolução para anotações gerais (anexo 3).
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ANEXOS 1
1. História Alimentar e Nutricional
Nome:                                                                                                                  Registro:

Data de nascimento:                                                                                         Idade:

Sexo:                                                                                                                     Leito:

Natural:                                                                                                               Procedente:

Estado civil:                                                                                                        Filhos:

Causa da internação ou diagnóstico:
Sintomas relacionados à alimentação e TGI

( )Náuseas     ( ) Vômitos     ( ) Diarréia      ( ) Queimação    ( ) Falta de apetite   ( ) Disfagia

Outros_______________________________ Outros sintomas___________________________

Há quanto tempo?___________________________

Antecedentes Mórbidos

Pessoais:

Familiares:

Medicamentos:

Interação droga-nutriente:

Suplementos:

Funcionamento intestinal

Frequência: _____________________Características:_______________________

Hábito urinário:_________________Alterações:________________________________

Ingestão hídrica:________________________________

História de alteração de peso

_____kg em _______________                                             _____% de perda

Alteração de apetite ligada à alteração de peso:______________________________________

Tabagismo:

( ) Sim:  nº de cigarros /dia______ tempo______

( ) Ex-tabagista: parou a quanto tempo?_________ nº de cigarros/dia_______ tempo:_______

( ) Nega

Etilismo:

( ) Sim: quantidade _____________________há quanto tempo?_________________________

( )Ex- etilista: parou há quanto tempo? ______Quantidade______________tempo_________

( ) Nega

Atividade Física:_________________ ( ) atualmente ( ) anteriormente

Nº de vezes/ semana:

Condições socioeconômicas

Componentes familiares:_____________________________ 

Moradia: Rural ( ) urbana ( ) Cômodos_______

Profissão: _______________________________Escolaridade:__________________

Renda: R$__________       Condições básicas: Geladeira ( ) Fogão ( ) Liquidificador ( )

Saneamento básico ( )                                     Eletricidade ( )

Avaliação do Consumo Alimentar

Dieta Habitual

	Hora
	Alimento
	Quantidade
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Local em que realiza as refeições:                                             Com quem realiza as refeições:

Quem prepara as refeições:                                                       Quem faz compras:

Possui cuidador:                                                                           Problemas neurológicos:

Frequência alimentar

Carne:                                                  Verduras:                                                            massas:

Sopas:                                                 ovos:                                                                       doces:

Leite:                                                  frituras:                                                                  embutidos:

Frutas:                                              Refrigerantes:                                                         enlatados:

Disponibilidade

Óleo:                                                     Arroz:                                                 Feijão:

Açúcar:                                                 Margarina:                                          Temperos prontos:

Sal:                                                       Refrigerante:                                       Gordura animal:

Dieta habitual fornece:

Energia:                                            PTN:                                         CHO:                                         Fibras:

LIP:                                                    Ca:                                              Fe:
Avaliação do estado nutricional

Exame Físico

Olhos:__________________________Unhas:_______________________________

Cabelos:________________________ Pele:________________________________

Mucosa oral:___________________ Língua:________________________________

Dentição: ( )Preservada   ( )faz uso de prótese ( ) ausente

Paladar: ( ) alterado_________   Olfato: ( ) alterado_______________

Edema: ( ) não ( )sim __________________

Antropometria

Peso:                                                    Altura:                                                  IMC:

Peso ajustado:                                  Adequação de peso:                       Peso ideal:

CB:                                                     Adequação de CB:                             CP:

CC:                                                     CQ:

Necessidades Nutricionais

GEB:                                                                     GET:                                   PTN:

Anexo 2
2.Ficha de Triagem – Clínicas Geral e Geriatria 

Nome:

Leito:                                                                             Idade:

Causa da internação:
Doença da Base:
Diminuição da Ingestão Alimentar:                                    ( ) sim ( ) não

( ) Perda de apetite

( ) Problemas no TGI (náuseas, vômitos, diarréia)

( ) Dificuldade de mastigação ou deglutição

Perda de Peso?                                                                   ( ) Sim ( ) Não        

​​​_____kg em _____meses                                                  ( ) <5%

                                                                                          ( ) 5 – 10%

                                                                                          ( ) >10%

Capacidade Funcional: ( ) Normal                             ( ) Com alterações há___tempo

Problemas neurológicos:                                                  ( ) Sim    ( ) Não

Exame Físico:

( ) Diminuição do tecido adiposo
( ) Diminuição do tecido muscular

( ) Edema

( ) Anasarca

( ) Ascite

( ) Escara

Atendimento:

( ) Integral                               ( ) Parcial                             ( ) Vigilância

	
	
	3. Ficha de Evolução
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome :
	
	
	
	Registro
	
	
	
	
	
	
	
	

	Idade:
	
	
	
	Leito:
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dados/Data
	___/____
	___/____
	___/____
	___/____
	___/____
	___/____
	___/____
	___/____
	___/____
	___/____
	___/____
	___/____

	Peso
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	IMC
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	GET
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	CB
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	CC
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	CQ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Outras Circ.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Aceitação
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	habitos intestinais
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	habitos urinarios
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Exames Bioq.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	HT
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	HB
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	VCM
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	HCM
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Albumina
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	creatinina
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ureia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Na
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	K
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Glicemia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 Esquema SOAP para evolução em prontuário
S - DADOS SUBJETIVOS: são as informações do paciente ou do acompanhante sobre suas queixas (o que sente, observa, acredita, suas reações ou qualquer outra observação adicional). É que o paciente relata.

· alterações no apetite relatado 
· sintomas referidos
· doenças referidas

· consumo alimentar referido

· queixas relacionadas à influência da internação na alimentação
· outros.

O - DADOS OBJETIVOS: são os dados mensuráveis, os sinais e sintomas observados, os resultados de exames, as drogas utilizadas (interação drogas/nutrientes), os cuidados prescritos, o tratamento em andamento, as orientações, etc.

· hipóteses diagnósticas

· exames laboratoriais

· sintomas observados (avaliar sintomas relacionados ao TGI)

· conferir funções do TGI: dentição, digestão, freqüência e características de evacuação; 

· modificações no hábito urinário

· indicadores da evolução clínica (febre, pressão arterial, glicemia, uréia e creatinina, etc.)

· interação drogas/nutrientes

· alteração de peso diário (para avaliar mudanças diárias no estado nutricional)

· estado anêmico

· anorexia

· aumento ou redução da ingestão de alimentos (qualificar e/ou quantificar)

· alteração qualitativa no consumo alimentar

· outros

A - ANÁLISE: explica e interpreta os significados das informações colhidas, ajudando a definição do problema, avaliando ao mesmo tempo a evolução da conduta adotada e identificando novos problemas. A análise dará subsídios para a prescrição da dieta. 


Devem estar incluídas as razões para manter, mudar ou abandonar uma conduta. Aqui deve conter o diagnóstico nutricional e as condições gerais e clínicas do paciente que justifique a manutenção ou mudanças na dieta. A ANÁLISE deve justificar as características físicas e químicas da dieta prescrita.

P = PLANO DE TRATAMENTO: É a conduta a ser tomada, baseando-se nos dados colhidos (dados objetivos e subjetivos analisados)


É a conduta alimentar propriamente dita. Deve-se considerar a:

· consistência da dieta (apresentação)

· composição química da dieta (não devem ser descritos alimentos ou preparações, mas sim NUTRIENTES)

· dietas especiais padronizadas


Também pode ser incluído no plano de tratamento a coleta de dados adicionais.

Coleta de dados (clínicos, laboratoriais, nutricionais): são os dados a serem observados no paciente como, por exemplo: controle de ingestão alimentar, controle hídrico, freqüência do hábito intestinal, observação sobre as características das fezes, características do hábito urinário, etc.
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