MANUAL ORIENTATIVO

Sistematizacao do
Cuidado de Nutricao

Organizadora
Marcia Samia Pinheiro Fidelix

Associagao Brasileira de Nutrigao



Sistematizacao do
Cuidado de Nutricao

Organizadora
Marcia Samia Pinheiro Fidelix

Associagao Brasileira de Nutrigdo

Apoio: ANEES e CONBRAN

b, o] \
e CONBRAN2014
XXI1I CONGRESSO BRASILEIRO DE NUTRIGAO
: ® V CONGRESSO IBERO-AMERICANO DE NUTRIGAO
> "ANO
. R ot
< 2608




Reservados todos os direitos de publicagéo a

Associagdo Brasileira de Nutrigdo - ASBRAN

Nome do Responsavel Legal: Marcia Samia Pinheiro Fidelix
CNPJ: 00.718.288/0001-34

Endereco: SCS, s/n® - Quadra 1 - Bloco L, Ed. Marcia, Sala 305
Asa Sul - Brasilia/DF — CEP: 70310-500

Fone/Fax: (11) 3257-0277

E-mail: coordenacao@asbran.org.br

Associacéo de Nutrigao do Estado do Espirito Santo - ANEES

Responsavel Legal: Elaine Cristina Viana

CNPJ: 10.861.967/0001-11

Enderego: Av. Nossa Senhora da Penha, 570, Ed. Centro da Praia Shopping, 6° Andar, Sala 609
Praia do Canto - Vitéria/ES — CEP: 29055-912

Fone: (27) 99254-4977/(27) 98138-6932

E-mail: nutricao.anees@gmail.com

Capa: Sandra Perruci

Adaptagéo do layout da capa: Ethel Kawa

Projeto gréfico do miolo: Ethel Kawa

Editoragéo eletronica: Eska Design + Comunicagdo
Design instrucional: Carla Paludo

Reviséo do design instrucional: Carla Paludo

Superviséo editorial: Aila da Graga Corrent ¢ Magda Collin

Organizadora:
Marcia Samia Pinheiro Fidelix
Colaboradores:
Adriana Garéfolo Eliane Moreira Vaz
Ana Paula Alves da Silva Lara Cristiane Natacci
Bernardete Weber Luciana Zuolo Coppini
Coordenacao Geral de Alimentagao e Nutricio/ Mayumi Shima
Departamento de Atengao Basica/Secretaria de Nivaldo Barroso de Pinho
Atencao & Satide/Ministério da Satide Rita Maria de Medeiros
Cristina Martins Sandra Regina Justino da Silva
Denise Marco Virginia Nascimento

S623 Manual Orientativo: Sistematizagéo do Cuidado de Nutrig&o / [organizado pela] Associagéo

Brasileira de Nutrigéo ; organizadora: Marcia Samia Pinheiro Fidelix. — S&o Paulo :
Associacéo Brasileira de Nutrigao, 2014.

66p.

1. Nutrigdo. 2. Nutrigéo clinica I. Associagéo Brasileira de Nutrigéo. Il. Fidelix, Marcia Samia
Pinheiro. lI. Titulo.

CDU 613.2(083)

Catalogagao na publicag&o: Matilda Schiitz Minuzzo - CRB 10/2196



ICONES

Alegenda de icones a seguir foi empregada ao longo
deste Manual para melhor sistematizar seu conhecimento.
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Importante
Lembrar
Limitacdo
m Recomendagéo

E proibida a duplicagdo ou reprodugdo deste Manual Orientativo: Sistemati-
zagdo do Cuidado de Nutrigéo, no todo ou em parte, sob quaisquer formas
ou quaisquer meios (eletrénico, mecanico, gravagédo, fotocdpia, distribuigdo na
web e outros) sem permisséo expressa dos responsaveis legais.




APRESENTAGAO

A diversidade de métodos referentes a operacionalizagdo e ao atendimento
nutricional efetivo na area clinica no Brasil tem interferido no planejamento e na
atencao dietética ao paciente. E fato que as rotinas diferenciadas estabelecidas
em unidades de salde tém gerado limitagdes a pratica profissional.

Contribuir para a mudanga dessa realidade € o objetivo principal deste Manual
Orientativo, que trata da Sistematizagao do Cuidado de Nutrigao (SICNUT).
Assim, pretende-se oferecer diregao ao nutricionista para que esse profissional
possa sistematizar seu trabalho e priorizar o paciente/cliente que mais necessita
de atencao dietética, padronizando agdes e otimizando recursos.
Didaticamente, o plano do cuidado de nutrigdo foi dividido em oito etapas
entrelacadas, em que as duas Ultimas (gestao e comunicagdo) sao transversais
a todas as demais. Buscamos destacar desafios e limitagdes proprios de cada
etapa e esperamos que as duvidas sejam minimizadas e a atengao integral a
saude se torne realidade.

Este Manual é mais do que uma ferramenta importante para o profissional da
Nutrigao. E a realizagdo de um sonho antigo acalentado por um nutricionista
inquieto com a realidade profissional na area clinica. Deixou de ser um projeto
e ganhou vida com o apoio de muitos que compartilharam do mesmo ideal, em
especial da Associagéo Brasileira de Nutricdo (ASBRAN).

Agradecemos a equipe de colaboradores especialistas que, de Norte a Sul,
atuam em clinicas, hospitais, home care, universidades. Foi também valiosa
a colaboracéo de técnicos da Coordenagao Geral de Alimentagdo e Nutricio
do Ministério da Saude (CGAN/MS), a parceria com a Associagao de Nutrigdo
do Estado do Espirito Santo (ANEES) e o apoio do Congresso Brasileiro de
Nutrigo (CONBRAN) e da Artmed Panamericana. Todos disponibilizaram seus
talentos e acreditaram na viabilidade desse projeto.

Nosso desejo & que ele se torne importante aliado na tarefa de atender cada
vez mais e melhor o paciente no dia a dia.

Marcia Samia Pinheiro Fidelix
Presidente da ASBRAN



MANUAL ORIENTATIVO:

SISTEMATIZAGAO
DO CUIDADO DE NUTRICAO

B INTRODUGAO

A integralidade da atengdo nas unidades hospitalares e nos ambulatérios foca a abordagem
multiprofissional como estratégia de cuidado a individuos com necessidade de conquistar salde,
em determinado momento de sua vida. Tal cuidado deve perpassar desde o uso de tecnologias
de saude disponiveis até a efetividade de agdes dos profissionais envolvidos. Esses profissionais,
detentores de diferentes saberes, s@o preparados para desenvolver agdes de cura, paliativas e de
prevencgdo, assegurando a maior autonomia possivel ao longo do ciclo vital.

Aintegralidade, em suas diferentes dimensdes, e a reorganizagao tecnoldgica constituem
elementos norteadores de uma nova forma de pensar e fazer salde diferenciada, que
objetiva maior aproximag&o entre profissionais e assistidos."

O cuidado recebido e comprovado pelo paciente/cliente, de forma idealizada, € o somatério de
grande numero de atendimentos, que devem ser complementares, de maneira articulada. O
nutricionista é inserido na equipe multiprofissional e enfrenta, no seu dia a dia, as limitagdes
inerentes ao tempo versus nimero de pacientes sob seus cuidados.

Uma complexa trama de agdes é prevista e pode ser organizada por meio de sistematizagdes do
cuidado de nutrigao. Para Pedroso e colaboradores,? os termos sao cuidado alimentar e nutricional.
Os autores argumentam que, para a efetivagdo do cuidado, € necessario um conjunto de agées
integradas entre os setores de produgéo de refeicdes e de atendimento clinico-nutricional.

As acdes consistem em estratégias coletivas ndo s em saude e nutricdo, mas que envolvam a
realizag&o dos profissionais envolvidos pela oportunidade de interagao e aprendizagem mutuas no
trabalho. No ambiente hospitalar, o nutricionista tem o objetivo de prover o cuidado de nutricao
do paciente desde 0 momento da admisséo até sua alta hospitalar.

| Manual Orientativo | o
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Além disso, o nutricionista responsabiliza-se pelo controle qualitativo e quantitativo em todas
as etapas do processo de produgédo e de atendimento, com atuagéo e competéncias bem-
definidas. Ainda desenvolve atividades de ensino, pesquisa e controle de qualidade, o que traz
importantes beneficios para o tratamento. De acordo com a Resolugéo do Conselho Federal de
Nutricionistas (CFN) n° 380, de dezembro de 2005, no &mbito hospitalar, o nutricionista deve
desenvolver agdes como:®

m definir, planejar, organizar, supervisionar e avaliar as atividades de assisténcia nutricional aos
pacientes/clientes, segundo niveis de atendimento de nutri¢éo;

m elaborar os diagnosticos de nutricdo com base nos dados clinicos, bioquimicos,
antropométricos e dietéticos;

m elaborar a prescrigao dietética com base nas diretrizes do diagnéstico de nutrico;

m registrar, em prontuério do cliente/paciente, a prescrigio dietética e a evolu¢éo nutricional de
acordo com protocolos preestabelecidos pelo servigo e aprovados pela instituicao.

Este Manual Orientativo de Sistematizagdo do Cuidado de Nutrigdo (SICNUT), proposto
pela Associagao Brasileira de Nutrigdo (ASBRAN), versa sobre a triagem de risco nutricional, 0s
niveis de assisténcia de nutri¢do, a avaliagdo do estado nutricional, os diagnésticos de nutrigao, a
intervengéo nutricional, 0 acompanhamento, a gestdo e a comunicagéo.

Palavras-chave: Triagem, avaliago nutricional, diagnéstico, risco, estado nutricional, assisténcia alimentar, comunicagéo.

B OBJETIVOS

Ao final da leitura deste Manual, o leitor sera capaz de:

m elaborar a triagem de risco nutricional para identificar o risco nutricional do paciente;

m identificar os niveis de assisténcia em nutrigao para estabelecer condutas dietoterapicas adequadas;

m utilizar a avaliagdo do estado nutricional para identificar a ocorréncia, a natureza (etiologia) e a
extensdo (magnitude) das alteragdes nutricionais;

m elaborar os diagndsticos de nutrigdo para planejar as condutas e intervengdes;

analisar a intervengao nutricional mais adequada a cada tipo de paciente;

m valorizar o acompanhamento nutricional como estratégia para avaliar a resposta a intervencao
de nutri¢éo;

m reconhecer a gestao de qualidade e a comunicag@o como elementos que perpassam a todas
as etapas de sistematizagao do cuidado de nutri¢éo;

m aplicar proposta de sistematizagdo do cuidado de nutricdo para pacientes em ambiente
hospitalar, ambulatorial e domiciliar.
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W SISTEMATIZAGAO DO CUIDADO DE NUTRIGAO

Os cuidados, chamados genericamente de assisténcia, ou cuidado de nutrigdo, segundo a
Academy of Nutrition and Dietetics (AND), incluem:*

avaliagdo do estado nutricional do paciente;

identificagdo de metas terapéuticas;

escolha das intervencdes a serem implementadas;

identificagdo das orientagdes necessarias ao paciente;
formulagéo de um plano de avaliagdo, devidamente documentado.

Apesar da relevancia da sistematizagdo do cuidado, sabe-se que ha diversos problemas e
limitagdes na pratica clinica, pois cada hospital tem sua rotina estabelecida, tanto em relagao ao
paciente como ao gerenciamento. Nesses setores, por vezes, ndo ha padronizagdo, o que pode
interferir negativamente no planejamento e na atengao dietética ao paciente.®

No Brasil No Brasil, os cuidados relativos a alimentagdo e a nutricdo, voltados a promogéo e
protegdo da saude, prevencado, diagnostico e tratamento de agravos, devem estar associados
as demais agdes de atengdo & saude do Sistema Unico de Saude (SUS), contribuindo para
a conformagdo de uma rede integrada, resolutiva € humanizada de cuidados, de acordo com
o0 estabelecido nas diretrizes da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricio (PNAN). A
diversidade de cenarios de organizagao e operacionaliza¢do dos cuidados no ambito hospitalar e
em outros servigos de salde é caracteristica do SUS.

O SUS é formado por um conjunto de acdes e servigos de salde, prestado por 6rgéos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da administragao direta ou indireta e das fundagoes,
mantidas pelo poder plblico e complementarmente pela iniciativa privada.”®

Entre os recentes esforcos para assegurar a atengdo integral a satide com efetividade e
eficiéncia ao usuario do SUS, cita-se o estabelecimento de diretrizes para a estruturagao
da Rede de Atencdo a Saude (RAS).2

Estabelecendo-se as diretrizes para a organizagdo do componente hospitalar da RAS, o objetivo é
superar a fragmentagao da atengao e gestao nas regides de salde e aperfeigoar o funcionamento
politico-institucional do sistema e a Politica Nacional de Atengéo Hospitalar (PNHOSP).

As disposicdes da PNHOSP se aplicam a todos os hospitais, publicos ou privados, que prestem
acdes e servigcos de salde no &mbito do SUS. Além disso, esses servigos devem estar de acordo
com as diretrizes da PNHOSP (Quadro 1).



Quadro 1

DIRETRIZES DA POLITICA NACIONAL DE ATENGAO HOSPITALAR

m Garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na atengao hospitalar.

B Regionalizag&o da atencéo hospitalar, com abrangéncia territorial e populacional, em consonancia com
as pactuagdes regionais.

m Continuidade do cuidado por meio da articulagéo do hospital com os demais pontos de atengao da RAS.

m Modelo de atengao centrado no cuidado ao usuario, de forma multiprofissional e interdisciplinar.

m Acesso regulado de acordo com o estabelecido na politica nacional de regulagéo do SUS.

m Atengédo humanizada em consonancia com a politica nacional de humanizagéo.

m Gestdo de tecnologia em satde de acordo com a politica nacional de incorporagdo de tecnologias do SUS.

m Garantia da qualidade da ateng&o hospitalar e seguranga do paciente.

m Garantia da efetividade dos servigos, com racionalizagdo da utilizagdo dos recursos, respeitando as
especificidades regionais.

m Financiamento tripartite pactuado entre as trés esferas de gest&o.

m Garantia da atengdo a saide indigena, organizada de acordo com as necessidades regionais, respeitando-
-se as especificidades socioculturais e os direitos estabelecidos na legislagdo, com correspondentes
alternativas de financiamento especifico de acordo com pactuagéo com subsistema de satde indigena.

m Transparéncia e eficiéncia na aplicagdo de recursos.

m Participacao e controle social no processo de planejamento e avaliag&o.

m Monitoramento e avaliagao.

Com relagdo a estruturagdo da assisténcia hospitalar, a PNHOSP define que deverdo ser
adotadas diretrizes terapéuticas e protocolos clinicos para garantir intervengdes seguras e
resolutivas, além de evitar agdes desnecessarias.

A PNHOSP define, também, que a assisténcia prestada ao usuario devera ser qualificada e que
devem ser implementadas agdes que assegurem a qualidade da atencéo e as boas praticas
em saude, a fim de garantir a seguranca do paciente. Com isso, havera redugdo de incidentes
desnecessérios e evitiveis, além de atos inseguros relacionados ao cuidado.

Diante das dificuldades e consequentes desafios de melhoria do gerenciamento das atividades
do nutricionista, este Manual visa apresentar uma proposta de sistematizagao do cuidado de
nutri¢do a fim de otimizar tempo e recursos; para tal, é composto por oito etapas que podem
nortear o nutricionista no atendimento de nutricdo em nivel hospitalar, ambulatorial e domiciliar.

TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL

A triagem identifica o risco nutricional com o objetivo de realizar intervengéo precoce. A aplicagao
é indicada em até 24h da admiss&o do paciente em nivel hospitalar e na primeira consulta em nivel
ambulatorial e domiciliar. A triagem sinaliza precocemente pacientes que poderiam beneficiar-se
da terapia nutricional.

Nesse sentido, a triagem deve ser um procedimento rapido, executado pela equipe multidisciplinar
de saude que realiza a admisséo hospitalar, previamente treinada. Também pode ser aplicada pelo
paciente (autoaplicada) ou por seus familiares para identificar o risco nutricional do paciente.

Apds a triagem, o paciente pode ser classificado em; ™"

m n&o é de risco, mas deve ser reavaliado em intervalos regulares;
m ¢ de risco e necessita de avaliagdo do nutricionista.

| Manual Orientativo | ©
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Diante das necessidades da triagem, diferentes instrumentos tém sido propostos para avaliar o
risco nutricional.'? No Brasil, ndo ha consenso sobre o melhor método a ser utilizado. No entanto,
salienta-se a importancia da triagem de risco nutricional. Segundo Kondrup e colaboradores,’®
para predizer o risco de desnutrigdo, pode ser utilizado um dos quatro indicadores, ja que todos
podem influenciar o estado nutricional e predizer risco:

m indice de massa corporal (IMC) ou circunferéncia do braco;
m aparéncia de déficit nutricional ou perda de peso involuntaria;
m reducdo da ingestao alimentar;

m gravidade da doenca ou estresse metabdlico.

Instrumentos de triagem
H4 varios instrumentos para realizag&o da triagem, como:

Mini Nutritional Assessment (MNA) — Miniavaliagao Nutricional (MAN®);

Subjective Global Assessment — Avaliagdo Subjetiva Global (SGA);

Nutritional Risk Screening (NRS 2002);

Screening Tool Risk Nutritional Status And Growth (Strong Kids);

Malnutrition Screening Tool (MST) — Instrumento de Triagem de Desnutri¢&o;

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) - Instrumento de Triagem Universal de Desnutrigao.

AMAN™ e a SGA"podem ser utilizadas tanto para triagem de risco nutricional como para avaliagéo
do estado nutricional; por isso, também estdo citadas no item Avaliagéo do Estado Nutricional e
Metabdlico deste Manual.

Miniavaliagdo Nutricional

A MAN® foi desenvolvida para a avaliagdo do estado nutricional de idosos hospitalizados.” O
questionario compreende 18 perguntas agrupadas em quatro segdes, conforme apresenta o Quadro 2.

Quadro 2
SECOES DO QUESTIONARIO DE MINIAVALIAGAO NUTRICIONAL
Secédo m Descrigdo
Avaliag&o antropométrica m Peso
m Estatura
m Perda de peso
Avaliagéo geral m Estilo de vida
m Uso de medicamentos
m Mobilidade
Avaliagéo dietética m NUmero de refeicoes
m Ingestdo de alimentos
m Autonomia para comer sozinho
Autoavaliagéo m Percepgao da saude e do estado nutricional




A soma dos escores da MAN® permite identificar os pacientes idosos com estado nutricional
adequado, com risco de desnutrigo ou com desnutricdo. A MAN® é aplicada em duas partes.
Quando utilizada de forma parcial, com a aplicagdo da primeira parte, que inclui seis questoes,
serve para a triagem nutricional (risco nutricional); quando aplicado de forma completa, esse
instrumento permite realizar a avaliagio do estado nutricional e possiveis mudangas ao longo
do tempo. A MAN® é considerada uma das melhores ferramentas para triagem do risco nutricional
de idosos.™1

Avaliagdo Subjetiva Global

Segundo Detsky, o proposito da realizagdo da avaliagao nutricional nao € apenas o diagndstico,
mas também a identificagdo de pacientes com risco de desenvolver complicagdes associadas ao
estado nutricional durante a internagéo, ' ou seja, avaliagdo de risco nutricional. Dessa forma,
a avaliagao nutricional pode ser um instrumento tanto de prognéstico como de diagnéstico.

Assim, a SGA tem sido considerada um método para diagnosticar e classificar a desnutrigao.™
O instrumento tem boa reprodutibilidade e capacidade de prever complicacdes relacionadas a
desnutrigdo. Além disso, esta indicada para pacientes com diferentes condigdes, como cirurgia do
trato gastrintestinal, cAncer, hepatopatias e em pacientes renais crénicos em hemodialise.

Por ser um método simples e de baixo custo, apds treinamento adequado, a SGA pode ser
aplicada por qualquer profissional de saide da equipe multiprofissional. O questionario foca
questdes relacionadas a desnutrigao crénica, como:

percentual de perda de peso nos Ultimos 6 meses;

modificagdo na consisténcia dos alimentos ingeridos;
sintomatologia gastrintestinal persistente por mais de 2 semanas;
presenca de perda de gordura subcutanea e de edema.

Além disso, a SGA valoriza alteragdes funcionais que possam estar presentes. O método classifica
0 paciente em:

m bem-nutrido;
m moderadamente desnutrido;
B gravemente desnutrido.

Nutritional Risk Screening

O NRS 2002 desempenha papel de todo instrumento de triagem nutricional." Inclui, como
diferencial, a idade do paciente, tanto de adultos como de idosos, e engloba pacientes clinicos
e cirlrgicos no @mbito hospitalar, ou seja, ndo discrimina pacientes e abrange muitas condi¢des
patoldgicas.

O NRS 2002 pode ser aplicado independentemente da doenca e da idade. Por ndo excluir grupos
especificos, o instrumento pode ser considerado 0 mais recomendado, entre outros, em dmbito
hospitalar. Além disso, os idosos recebem atengao especial no NRS 2002, pois a pontuag&o final
aumenta na classificagéo do risco nutricional de idosos. Portanto, o NRS 2002 auxilia na indicagéo
de cuidado reforgado a idosos hospitalizados.

—_
—_
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O NRS 2002 tem os mesmos componentes do MUST, mas adiciona uma classificagéo

E ' de gravidade da doenga.’® O objetivo é contemplar o aumento das necessidades de
nutrientes devido a gravidade da doenga. Inclui quatro perguntas na pré-triagem, que é
recomendada para uso em locais com pacientes de baixo risco.

O NRS 2002 também adiciona a idade avangada (= 70 anos) como fator de risco. O instrumento
utiliza pontuagéo variavel entre 0 e 6. Quando o resultado da somatdria € maior ou igual a trés
pontos, o paciente é classificado como em risco de desnutri¢do. Ao final, sugere a indicagéo de
intervencéo de nutrigdo para os pacientes desnutridos.

m O NRS 2002 ¢é recomendado pela European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition (ESPEN).

O NRS 2002 detecta a desnutrigdo ou o risco de desenvolvé-la durante a internagao hospitalar.®
Além disso, classifica os pacientes segundo a deterioragdo do estado nutricional e a gravidade da
doenga, ajustado a idade, quando superior a 70 anos.

Em estudo multicéntrico, multinacional, com 5.051 pacientes hospitalizados, os resultados do
NRS 2002 foram significativamente relacionados com tempo de hospitalizagédo, morbidade e
mortalidade.'®

Screening Tool Risk Nutritional Status and Growth

O instrumento Strong Kids foi desenvolvido por pesquisadores holandeses." A avaliagdo de sua
aplicacao foi realizada em 44 hospitais, em individuos com idades entre 1 més e 18 anos. O Strong
Kids € composto por itens que avaliam a:

B presenca de doenca de alto risco ou cirurgia de grande porte prevista;

m perda de massa muscular e adiposa, por meio da avaliagéo clinica subjetiva;

m ingestdo alimentar e perdas nutricionais (diminui¢do da ingestdo alimentar, diarreia e vomito);
m perda ou nenhum ganho de peso (em criangas menores de 1 ano).

Cada item contém uma pontuag&o, fornecida quando a resposta a pergunta for positiva. Asomatéria
dos pontos identifica o risco de desnutrigdo, além de guiar o aplicador sobre a intervengéo e o
acompanhamento necessarios. Os escores de alto risco do Strong Kids mostraram associagdo
significativa com o maior tempo de hospitalizagdo.?

O instrumento é de aplicagdo facil e rapida (em média, 5 minutos) e apresenta resultados
compativeis com dados objetivos (peso e estatura). Outros instrumentos consomem tempo maior
para aplicacdo e s&o inviaveis em raz&o do periodo disponivel para os profissionais de salde
avaliarem e adotarem a conduta terapéutica."

Para ser indicado, o instrumento de triagem nutricional Strong Kids deve ser incorporado
a rotina.?° Vale ressaltar que, apesar de a aplicagao da triagem nutricional necessitar de
tempo da equipe de saude, é mais barata e simples do que os exames laboratoriais e a
avaliagdo da composigao corporal.?2



Embora n&o haja consenso sobre 0 método ideal de triagem para criangas desnutridas ou em risco
de desnutricdo na admissao e durante o periodo de hospitalizagdo, sabe-se que o Strong Kids
precisa ser compreensivel e aplicavel para a populagéo-alvo.

Malnutrition Screening Tool

O MST ¢é um instrumento simples, barato e facil de ser empregado por qualquer profissional da
salde, familiar ou pelo proprio paciente.* Foi objetivado para aplicagdo na populagdo adulta
heterogénea, de ambos os sexos. Além disso, nao inclui dados antropométricos, laboratoriais e
outros objetivos e é pouco abrangente quanto ao estado de saude do paciente.

O instrumento atribui pontos entre 0 a 4 para possiveis respostas as questdes sobre perda de
peso e apetite. Quando somados, os pontos resultam em um escore. Os valores = 2 identificam
risco nutricional. No estudo original,?* o MST foi validado tendo a SGA como referéncia; porém,
pelo fato de a SGA conter questdes incluidas no MST, seriam esperadas altas sensibilidade e
especificidade entre os instrumentos.

Malnutrition Universal Screening Tool

O MUST ¢ aplicado a adultos, idosos, lactantes e gestantes, principalmente na comunidade, mas
também a pacientes ambulatoriais, clinicos ou hospitalizados.

A ESPEN, em suas diretrizes publicadas em 2003,% recomenda o MUST para a
m comunidade e a NRS 2002 para pacientes hospitalizados. O MUST pode ser adaptado
para circunstancias especiais, como casos em que 0 peso e a estatura ndo podem ser
aferidos ou quando ha disturbios hidricos; para tal, séo usadas medidas alternativas,
incluindo marcadores subjetivos.

O MUST também tem o objetivo de identificar a obesidade (IMC > 30kg/m?). O instrumento utiliza
trés critérios que refletem a evolugdo do paciente:

m perda n&o intencional de peso (passado);
m IMC (presente);
m efeito da doenga aguda sobre a ingestao alimentar (futuro).

O resultado de cada critério gera uma pontuagao, e os pontos dos trés critérios sdo somados.
Para a interpretacdo do escore, os pacientes sao agrupados em trés categorias (baixo, médio e
alto risco de desnutricdo). Para cada resultado, o MUST sugere planos de agao, de acordo com
o tipo de paciente.

Em estudo, o MUST foi considerado facil e confiavel para ser autoaplicado por pacientes
ambulatoriais e teve boa correlagdo com a avaliagdo feita por profissionais treinados.?® Também
apresentou boa concordancia quando comparado a sete outros instrumentos disponiveis.?

—_
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Recomendagdes

. Quanto as recomendagdes, destacam-se:
%

B 0 instrumento de triagem de risco nutricional deve ser escolhido de acordo com a
populagao (criangas, adultos ou idosos);

m deve haver treinamento adequado ao profissional que ira aplicar o instrumento de triagem.
Aescolha do profissional deve ocorrer de acordo com a realidade de cada instituig&o;

B para uso hospitalar, é essencial que o instrumento inclua a correlagdo da gravidade da
doenga e seu impacto sobre 0 estado nutricional, ou seja, inclua o efeito do estresse
metabdlico no aumento das necessidades nutricionais. Esse efeito é frequentemente
encontrado em pacientes criticos, com necessidade de nutrigdo enteral e parenteral
ou com doengas cronicas em estagio avangado. Alguns diagnésticos e condigdes
clinicas séo suficientes para indicar o risco nutricional de um paciente.

Limitagoes
- No que se refere as limitagdes:

m os instrumentos de triagem de risco nutricional geralmente ndo contemplam a
obesidade, exceto quando associada a uma doenga catabdlica;
m o instrumento Strong Kids ainda nao foi validado.

Apos a triagem, os pacientes que apresentarem risco devem ser submetidos a avaliagéo do estado
nutricional para identificar o diagnostico de nutricdo e planejar a terapia.

A avaliagdo do risco nutricional é o primeiro passo da sistematizagdo do cuidado
de nutrigao.

NiVEIS DE ASSISTENCIA DE NUTRIGAO

Osniveis de assisténcia de nutrigdo (NANs) compreendema categorizagao dos procedimentos
v realizados, de acordo com o grau de complexidade das agdes do nutricionista, executadas
no atendimento ao paciente em ambiente hospitalar ou ambulatorial.

A categorizagdo em niveis possibilita ao nutricionista estabelecer condutas dietoterapicas
uniformes®? e, além de ser um instrumento de trabalho sistematizado, é segura e de facil
compreens&o. Para a equipe multidisciplinar, ha a facilidade de obteng&o de dados nutricionais do
paciente e o conhecimento da atuag&o do nutricionista.

Para o paciente, o atendimento pode ser feito de forma mais répida, objetiva e cientifica. O
resultado é a repercussao positiva na qualidade do atendimento. Por fim, para a instituido, os
niveis permitem mensurar a assisténcia em nutrigo de forma quantitativa e qualitativa, obter
maior controle administrativo do processo e possibilitar o aumento da produtividade.



Modelo de classificagdo de niveis de assisténcia em nutrigao

Maculevicius?® agrupou as agdes necessarias ao atendimento de nutrigéo e identificou critérios
para a classificagdo dos niveis (Quadro 3).

Quadro 3

CRITERIOS PARA CLASSIFICAGAO DOS NiVEIS DE ASSISTENCIA DE NUTRIGAO

Nivel Descrigao

Primario m Pacientes cuja doenga de base ou problema néo exija cuidados dietoterapicos
especificos (pneumonia, gripe, conjuntivite, varicela).
m Pacientes que ndo apresentam risco nutricional.

Secundario m Pacientes cuja doenga de base ou problema n&o exija cuidados dietoterapicos
especificos, porém apresentam riscos nutricionais.

m Pacientes cuja doenga de base exija cuidados dietoterapicos, mas néo
apresentam risco nutricional (disfagia, diabetes, alergia a proteina do leite de
vaca, hipertens&o).

Terciario m Pacientes cuja doenga de base exija cuidados dietoterapicos especializados
(prematuridade, baixo peso ao nascer, erros inatos do metabolismo).
m Pacientes que apresentam risco nutricional.

A resposta ao critério de risco nutricional deve ser resultante de algum instrumento de triagem.
Quanto a necessidade de dietoterapia, € necessario conhecer a condigéo clinica do paciente,
seu estado nutricional e a prescricdo médica da dieta para definir a necessidade de atencédo
dietética especializada. Por exemplo, um paciente que apresenta disfagia tera necessidade de
dieta especifica para o caso.

Em razdo da relevancia do atendimento de nutri¢&o por niveis de assisténcia — seja para criangas,
adultos ou idosos hospitalizados, independentemente do estado fisioldgico ou da situagéo clinica —,
faz-se necessario o entendimento detalhado da classificagdo. Os critérios descritos no Quadro 4%
s80 uma adaptag&o da publicacéo original, cujos objetivos séo atualizar e simplificar o método para
uso na pratica clinica.

Quadro 4
CRITERIOS PARA CLASSIFICAGAO DO NiVEL DE ASSISTENCIA DE NUTRIGAO
Critérios relacionados ao paciente NAN
Primario Secundario Terciario
Risco nutricional Néo Néo Sim Sim
Necessidade de dietoterapia especifica N&o Néo Sim Sim

Na pratica, algumas situagdes clinicas que geram hipercatabolismo (como grandes queimaduras,
politraumas, caquexia, terapia nutricional enteral e parenteral, cirurgias de grande porte ou
enfermidades graves) estdo classificadas em nivel terciario, pois atendem aos dois critérios.
Conforme a classificagdo do NAN, o nutricionista pode determinar o tipo de atendimento e a
periodicidade para a visita ao paciente (Quadro 5).%

—_
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Quadro 5

PLANO DE ATENDIMENTO DE NUTRIGAO A PACIENTES INTERNADOS
E AMBULATORIAIS SEGUNDO O NIVEL DE ASSISTENCIA DE NUTRIGAO

Nivel primario de assisténcia em nutri¢éo

Agdes propostas
em nivel hospitalar/
internacéo

m Visita admissional em 24 horas

1 Avaliagdo do estado nutricional e diagnéstico de nutrigéo
m Verificagdo da prescrigdo médica

m Planejamento dietético apds anélise da prescri¢édo médica
m Registro do atendimento em prontuario

m Retorno em até 1 semana (7 dias)

m Aferigdo de peso a cada 15 dias

Agbes propostas em
nivel ambulatorial

1 Orientagdo nutricional sobre alimentagéo saudavel
m Registro do atendimento em prontuério
m Alta da nutrigdo.

Nivel secundario de assisténcia em nutrigao

Agdes propostas
em nivel hospitalar/
internagéo

m Visita admissional em 24 horas

m Avaliagdo do estado nutricional e diagnéstico de nutrigdo a cada 10 dias
m Verificagdo da prescrigdo médica

m Planejamento dietético apés anélise da prescri¢éo médica

m Evolugdo clinica e nutricional

m Orientagdo nutricional durante a internagéo

m Orientagao nutricional na alta hospitalar

m Registro do atendimento em prontuario

m Retorno em até 96 horas (4 dias)

Agbes propostas em
nivel ambulatorial

m Anamnese e elaboragao do diagnostico de nutricdo

m Orientagao nutricional com base no diagndstico de nutricdo
m Registro do atendimento em prontuério

m Programagéo do retorno ou alta da nutrigao

Nivel terciario de assisténcia em nutricao

Agdes propostas
em nivel hospitalar/
internagéo

m Visita admissional em 24 horas

m Visita didria

m Avaliagdo do estado nutricional e diagnéstico de nutrigdo a cada 7 dias
m Verificagdo da prescrigdo médica

m Planejamento dietético apds andlise da prescri¢édo médica

m Evolugdo clinica e nutricional

m Orientagdo nutricional durante a internagéo

m Orientagao nutricional na alta hospitalar

m Registro do atendimento em prontuario

m Retorno em até 72 horas (3 dias)

Acoes propostas em
nivel ambulatorial

m Anamnese e elaboragao do(s) diagnostico(s) de nutrigdo

m Orientagdo com base no(s) diagnéstico(s) de nutrigao

m Encaminhamento para atendimento em grupo (de nutricdo e/ou multiprofis-
sional) ou individual de acordo com os critérios estabelecidos

1 Acompanhamento de acordo com a evolugao, verificagdo das duvidas junto
ao paciente e reforgo das orientagdes

m Registro do atendimento em prontuério

m Programagéo do retorno ou alta da nutrigao




nutricionistas na area hospitalar ocorre com base no niimero de pacientes por nivel
de assisténcia de nutricdo; além disso, a assisténcia deve ser de 12 horas diérias
ininterruptas, inclusive em finais de semana e feriados.

o De acordo com a Resolugdo do CFN n°380/2005,% 0 calculo do dimensionamento de

Os NANSs ajudam a proporcionar melhor gerenciamento do atendimento. Eles tém o objetivo
de padronizar os procedimentos, otimizar o tempo e consequentemente melhorar a qualidade da
assisténcia em nutricdo. A partir da classificagdo em niveis, o atendimento de todos os pacientes
¢ facilitado, de acordo com o grau de complexidade, objetivando a priorizagdo dos cuidados
nutricionais daqueles que requerem maior atengao por parte do nutricionista.

Recomendagoes

m Quanto as recomendagdes, destacam-se:

m utilizar a triagem para mensurar o risco nutricional ou a propria gravidade da doenca
(situagBes hipercatabdlicas, prematuridade, baixo peso ao nascer, entre outras);

m incluir a classificagdo do NAN nos protocolos de atendimento;

m registrar o NAN no prontuario para que o nutricionista e a equipe multidisciplinar
tenham conhecimento da complexidade do atendimento de nutricio e das agdes a
serem realizadas.

Limitagoes

Q) 1’ Se o instrumento do NAN ndo é aplicado corretamente, pode gerar erros na
v classificacdo. Como consequéncia, o paciente pode ser mal-assistido e piorar o
quadro clinico.

AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL E METABOLICO

A avaliagao do estado nutricional e metabélico corresponde ao comego, ao meio e ao fim de
todas as agdes nutricionais realizadas em individuos e populagdes saudaveis ou doentes. Ela
identifica situagdes e condigbes associadas a selegdo de alimentos, a ingestéo, a absorgao, ao
metabolismo e a excregao de nutrientes. O objetivo é identificar a ocorréncia, a natureza (etiologia)
e a extensdo (magnitude) das anormalidades nutricionais.

Sao coletados e sintetizados inicialmente dados chamados de indicadores nutricionais
- medidas usadas para identificar problemas, fazer comparagdes e verificar mudangas
com o tempo e ap6s as intervengodes.

@ O processo de avaliagdo do estado nutricional e metabdlico é continuo e dindmico.

Apbs a coleta, os indicadores sdo comparados com padrdes de normalidade, definidos
para cada populagao especifica e interpretados por profissional treinado e experiente.
Nesse momento, sdo identificados um ou mais problemas, chamados de diagndsticos
de nutricdo, cuja relevancia indica a necessidade de intervenc&o nutricional.

—_
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Os diagndsticos de nutrigdo, em conjunto com a etiologia e os indicadores nutricionais
identificados, direcionam o planejamento e 0 monitoramento das intervengdes. De maneira
didatica, os métodos de avaliagdo podem ser organizados em:

historia nutricional global;

dietético (historia alimentar);

exame fisico nutricional;
antropométrico/composigao corporal;
exame bioquimico.

A histéria nutricional global, o dietético e o exame fisico s&o métodos subjetivos. Ja o
antropométrico e o exame bioquimico sdo métodos objetivos de avaliagdo do estado nutricional e
metabolico. A combinagao da histéria (nutricional global e dietética) com o exame fisico € chamada
de avaliagdo clinica do estado nutricional.

e sinais fisicos que tenham impacto na alimenta¢&o e/ou que estejam associados a
deficiéncias, excessos nutricionais e outros processos de doengas sistémicas. A
avaliagdo clinica pode ser eficiente e efetiva para identificar o estado nutricional de
individuos sem depender inteiramente dos métodos objetivos.

@ A avaliagéo clinica do estado nutricional envolve a coleta e a interpretagéo de sintomas

Método da histdria nutricional global

A histéria nutricional global coleta dados subjetivos fornecidos pelo individuo, sua familia,
cuidadores e/ou outros profissionais da saude. Esse método inclui informagdes sobre condigdes
nutricionais atuais e passadas e sobre todos os aspectos envolvidos com o problema; além disso,
€ usada para detectar alteragdes no estado nutricional e metabdlico.

Por meio da historia nutricional global, sdo coletadas informagbes essenciais que revelam
deficiéncias, excessos ou interferéncias em aquisigao, preparo, ingestéo de alimentos, absorgao,
metabolismo e excregao de nutrientes e liquidos. Ela investiga aspectos fisioldgicos, psicoldgicos,
sociais, culturais e econdmicos do individuo. Os dados demograficos — como nome, idade, sexo,
data de nascimento, enderego, ocupagao, local de trabalho e plano de saude - s&o parte da coleta
inicial da histéria.

Os dados da histéria nutricional global também s&o Uteis para 0 acompanhamento de cada fase
do cuidado de nutricdo do individuo. Os componentes podem ajudar a avaliar, por exemplo, a
compreens&o, a tolerancia e a ades&o do individuo as intervengdes nutricionais. Além disso,
esse método pode fornecer dados sobre a etiologia do problema nutricional.

Indicadores da histdria nutricional global

O Quadro 6 apresenta exemplos de indicadores da historia nutricional global.



Quadro 6

INDICADORES DA HISTORIA NUTRICIONAL GLOBAL

Indicador

Descrigao

Clinicos/cirlrgicos
(satde atual/
enfermidades
presentes e
passadas)

Queixa principal relacionada a nutrigéo (citagdo subjetiva do paciente sobre
o problema de saude, incluindo inicio e durag&o ou razdes para a procura do
cuidado).

Dor ou desconforto.

Padréo de sono (qualidade e horas por dia).

Condigdes associadas a um diagnostico (infecgbes e doengas cronicas
ou agudas, febre, traumas, sepse, cirurgias, cancer, obesidade, sindrome
metabolica, Parkinson, paralisias cerebrais, deméncia e outras doengas
neuroldgicas) ou tratamento que possa alterar o gasto energético (dialise,
quimioterapia, radioterapia, ventilagdo mecanica).

Presenga de doengas cronicas (diabetes, doenga renal, hipertenséo) ou agudas.
Doengas gastrintestinais ou de ma absorgao (ulcera, hérnia de hiato, colite).
Relatos de traumas ou cirurgias recentes (cirurgias: ha quanto tempo,
localizagdo, complicagdes, ressecgao ou reconstrugdo do trato gastrintestinal).
Presenca de feridas na pele ou outras abertas, fistulas/abscessos ou ostomias.
Alergias alimentares.

Mudangas recentes na condigéo funcional.

Amputagées de membros, transplante de drgéos ou tratamentos médicos.

Familiares
(genéticos)

Doengas ambientais ou fatores predisponentes a condi¢éo atual. Desordens
genéticas e familiares que podem afetar o estado nutricional (doenca cardio-
vascular, Crohn, diabetes, distirbios gastrintestinais, osteoporose, cancer,
anemia falciforme, alergias, intolerancias alimentares, obesidade, deméncia).

Atividade/capacidade
fisica

Nivel de atividade fisica diaria (sedentario, moderadamente ativo, muito ativo).
Limitado ao leito/casa ou instituicao.

Tipos de exercicios e capacidade de execugao de atividades da vida diaria.
Ocupacéo (tipo/horas por semana) e programa de exercicio fisico (duragao,
intensidade, frequéncia, horarios, tipo).

Limitagdes fisicas ou mentais para aquisicao, preparo, mastigagéo ou degluticao
dos alimentos e/ou atividade/capacidade fisica.

Apetite e peso

m Perda/ganho de peso recente, intencional ou nao intencional (quantidade,

Perda/aumento do apetite (quanto tempo, razéo, anorexia, bulimia).

tempo, razéo provavel na percepgéo do paciente).
Peso usual.

Saude oral/
fung&o/sintomas
gastrintestinais

Auséncia de dentes.

Proteses malfixadas.

Dificuldades de mastigacéo, salivagéo e degluticao.

Alimentos que ndo podem ser ingeridos, dor na cavidade oral quando ingere
alimentos.

Inflamag&o e feridas na cavidade oral e labios.

Frequéncia e consisténcia das evacuagdes.

Qualidade, quantidade e cor das fezes.

Nauseas, azia, refluxo, dor e/ou distensdo abdominal, vomitos.
Saciedade precoce.

Diarreia, esteatorreia, flatuléncia, obstipagao.

Diminuig&o da ingestao alimentar.

(continua)
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(continuagéo)

Estado m Condigdo de emprego (renda, frequéncia e duragéo).

socioeconémico m Mudangas.

m Renda de seguro social, ticket alimentacao.

1 Tipo de plano de saude.

m Quantidade de dinheiro reservado para alimentagao (por semana ou més).

1 Percepcéo do individuo com relacdo a adequacdo em encontrar as
necessidades alimentares.

1 Elegibilidade para os programas sociais de suplementag&o de alimentos.

m Tipo de moradia (casa, apartamento, cdmodo ou outro).

m Onde reside (residéncia de grupo, cuidado especializado, prisao, sem teto),
com quem reside (sozinho, membros da familia, cuidador, outros), localizago
da moradia (regido urbana/rural), exposi¢cdo a meio ambiente de risco.

m Membros da familia e amigos, atividades sociais.

m Acesso ao cuidado médico (SUS, convénios de saude).

m Tabagismo e uso ou abuso de alcool/drogas.

Estresse pessoal/ 1 Mecanismos de reagao ao estresse, autoconceitos e apoio social.
condicéo psicologica | m Depressdo, ansiedade, psicose, estresse ou trauma recente ndo usual (familia:
e psiquiatrica dificuldades, morte de membro; emprego: perda ou dificuldades).

m Recusa ou falta de interesse pelos alimentos, historia de distdrbios alimentares
(bulimia, anorexia nervosa, pica).

m |deias irracionais sobre os alimentos.

1 Alimentag&o e peso corporal.

m Interesse dos pais quanto a alimentag&o da crianga.

m Grau de interesse pelos alimentos.

Medicamentos atuais | m Tipo, dose, horarios, tempo de inicio, razao para uso.

prescritos ou ndo m Uso atual ou recente de esteroides, imunossupressores, quimioterapicos,
anticonvulsivantes, contraceptivos orais e outros medicamentos com interagées
farmaco-nutrientes conhecidas.

m Uso de medicina alternativa ou complementar (ervas, medicamentos
homeopaticos, suplementos de vitaminas, minerais, aminoacidos ou outros).

m Percepgéo do paciente quanto a efeitos colaterais dos medicamentos utilizados.

Instrumentos de coleta da historia nutricional global

Vérios instrumentos podem ser usados para a coleta da histéria nutricional global. Um dos mais
populares é o Questionario de Pesquisa da Satide SF-36,% utilizado na investigagéo da qualidade
de vida. O instrumento & um conjunto de 36 perguntas curtas, desenvolvido para ser autoaplicado
por pessoas acima de 14 anos. E validado para uso na pratica clinica e em pesquisas da populagéo.

Outro instrumento, 0 Questionario de Atividade Fisica de Lazer de Minnesota (Minnesota Leisure-
Time Physical Activity Questionnaire), avalia o padrao de atividade fisica.*> Consiste em uma
lista de 63 atividades esportivas, recreacionais, de quintal e ambiente interno.

O Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ, de International Physical Activity
Questionnaire) € mais curto — contém quatro questdes —, pode ser preenchido pelo individuo e
avalia o nivel de atividade fisica em relagdo a caminhadas, atividade fisica moderada e vigorosa
realizada na Ultima semana.®



O Questionario Alimentar de Trés Fatores (Three-Factor Eating Questionnaire) é usado para
identificar aspectos comportamentais relacionados a alimentagdo.* O instrumento foi validado
como medida precisa dos comportamentos alimentares cognitivos®* e seu objetivo € avaliar o
risco ou associar causas da obesidade ou flutuagbes de peso comuns entre grupos de individuos.

O Gréfico de Fezes de King (King’s Stool Chart) é proposto como instrumento preciso, conveniente
e valido para caracterizar a excregao fecal e classificar a diarreia.®**” Esses s&o alguns exemplos
de instrumentos validados para a coleta da histéria nutricional global.

Nem todos os questionarios explicitados neste Manual se aplicam em todas as ocasides.

n O nutricionista deve avaliar os instrumentos disponiveis e escolher a melhor op¢ao para
sua pratica, julgando condicdes de tempo, infraestrutura e populagdo adequada para
sua aplicagéo.

Recomendagdes

m Para a coleta de dados da histdria, recomendam-se:

m treinamento e experiéncia do profissional;
m privacidade e o minimo de interrupgdes para a realizagao adequada de entrevista;
m evitar o uso de terminologias técnicas e médicas complicadas no momento da entrevista.

Limitagoes

de entrevista. Os dados sao informados por um individuo e interpretados por um
profissional. Portanto, a confiabilidade do método esta fundamentada nas habilidades
de comunicagéo e na relagao interpessoal entre o entrevistado e o entrevistador.

B A histéria & fundamentada em dados subjetivos, coletados principalmente por meio
v

Método dietético

O método dietético, ou método da histéria alimentar, é parte imprescindivel e
amplamente utilizado na avaliagdo do estado nutricional e metabdlico de individuos e
de grupos populacionais.

0 método dietético é usado para:

avaliar a ingestao alimentar (qualidade e quantidade) de individuos e populagdes;

identificar habitos alimentares e caracteristicas da alimentagao e das técnicas dietéticas e culinarias;
possibilitar o diagnéstico do estado nutricional;

auxiliar no planejamento de dietas e de programas sociais de nutriggo.

O objetivo do método dietético & obter o maximo de informagdes sobre habitos e ingestao atuais e
usuais, incluindo mudangas sazonais, de alimentos e nutrientes. A coleta de dados pode abranger
determinado periodo de tempo (dia, dias, semanas ou varios meses).

| Manual Orientativo | ~



N
N

MANUAL ORIENTATIVO: SISTEMATIZAGAO DO CUIDADO DE NUTRIGAO

Indicadores do método dietético

O Quadro 7 apresenta exemplos de indicadores do método dietético.

Quadro 7

INDICADORES DO METODO DIETETICO

m Locais de aquisicao de alimentos (mercearia, supermercado, restaurantes, cantinas, lanchonetes, lojas
de conveniéncia, feiras livres).

m Local de realizagao de refeigdes.

m Pessoa responsavel pela compra e preparo dos alimentos.

m CondicBes/existéncia de instalagdo para armazenamento, refrigeragdo e preparo de alimentos

(geladeira, fogéo).

Habitos e padrdes alimentares atuais e passados (nimero, tamanho, contetdo e qualidade das refeices).

Forma de preparo (crus, cozidos, fritos, refogados, assados e outros).

Uso de lanches (tipos, horarios, dias da semana).

Uso de dietas da moda (tipo, ha quanto tempo).

Preferéncias e ndo preferéncias alimentares.

Presenca de intolerancias, alergias e aversdes alimentares.

Influéncias étnicas, culturais ou religiosas na alimentagao.

Prescricéo de dieta especial (atual e pregressa), como tipo de restricdo/dieta, quem prescreveu, razao,

ha quanto tempo, aderéncia do paciente.

Ingestéo insuficiente de energia e nutrientes (uso prolongado de dieta de liquidos claros, nutricio enteral/

parenteral insuficiente, jejum).

Restrigdes quanto a consisténcia dos alimentos (branda, pastosa, liquida).

Ingestéo hidrica (quantidade, tipos de bebidas).

Uso de suplementos alimentares convencionais (vitaminas, minerais e/ou outros) ou ndo convencionais.

Dados da alimentag&o por sonda/parenteral (instituicdo ou domicilio), como volume/quantidade prescrita,

volume de infusdo, volume/quantidade recebida.

Dados do conhecimento sobre alimentos e nutrigéo.

m Uso e abuso de substancias (alcool, cafeina).

m Influéncia da educagdo nos habitos alimentares.

Instrumentos de coleta do método dietético

Além dos questionarios gerais da histéria dietética, ha instrumentos mais especificos, chamados
de registros alimentares. Os modelos mais comuns de registros alimentares séo:

m recordatorios;
B questionarios de frequéncia alimentar;
m diarios.

A utilizagdo de albuns de fotografias ou réplicas de tamanhos de porgdes pode melhorar a precisao
dos dados informados na coleta da ingestao alimentar. Outros dois instrumentos de estimativa
global utilizados para a populagdo so o consumo doméstico e as estatisticas.

Recordatdrios

Os recordatdrios ndo s&o onerosos, pois sdo de administragéo rapida (20 minutos ou menos) e podem
fornecer dados detalhados sobre alimentos especificos, particularmente quando nomes comerciais sao
recordados. O método requer somente a meméria curta e é bem aceito pelos entrevistados.



Os recordatérios s&o mais objetivos do que os questionarios de historia dietética geral
e de frequéncia alimentar.

A aplicagao de recordatérios ndo influencia a dieta usual. Entretanto, o entrevistado pode ocultar
ou alterar informagdes sobre 0 que comeu, devido a problemas com meméria, constrangimento ou
tentativa de agradar ou impressionar o entrevistador.

Por um lado, o entrevistado tende a subestimar as compulsdes alimentares, o consumo de
bebidas alcodlicas e 0 consumo de alimentos percebidos como ndo saudaveis. Por outro
lado, tende a superestimar a ingestdo de alimentos comerciais, carnes caras e alimentos
considerados saudaveis.

Em geral, quando a ingestéo alimentar atual é baixa, os entrevistados tendem a superestimar
a quantidade relatada. Ao contrario, quando a ingestéo é alta, a tendéncia é subestimar o
relato da quantidade. Os recordatoérios podem fornecer dados razoavelmente precisos sobre
a ingestdo do dia precedente (recordatério de 24h), porém, relatos de semanas ou meses
anteriores nao s&o precisos.

Questiondrios de frequéncia alimentar

Os questionarios de frequéncia alimentar (QFAs) fornecem analise qualitativa, ou mesmo
semiquantitativa, da ingestao (padrao) alimentar de determinado individuo ou grupo. Os QFAs podem
ser desenvolvidos para uma populagao-alvo especifica (criangas, gestantes, idosos e adultos).

Em geral, os QFAs exigem pouco tempo e trabalho dos entrevistados. Eles podem ser aplicados
com rapidez pelo entrevistador (10 a 30 minutos) ou serem autoadministrados. Os questionarios
curtos podem ser incompletos. Por outro lado, os longos podem sobrecarregar os entrevistados.
Essas caracteristicas do instrumento podem limitar seu uso.

Hé& questionamento sobre a acurécia dos QFAs para a estimativa média real da ingest&o alimentar
de individuos e de grupos. O instrumento gera estimativas que podem ser mais representativas da
ingestao usual de alimentos e de nutrientes do que da ingestéo atual.

Avalidade e a confiabilidade séo mais altas quando o QFA ndo avalia o tamanho da porgéo, mede
periodos mais curtos de tempo (dia ou semana anterior) e é de extensdo média (contém de 20 a
60 itens).® Os trés QFAs mundialmente conhecidos sao:

m Questionario da Escola de Salde Publica de Harvard;*

B Questiondrio de Habitos Saudaveis e Histéria (HHHQ, de Health Habits and History
Questionnaire);*°

m Questionario de Historia Alimentar (DHQ, de Diet History Questionnaire).*’

O Questionario de Propensao Alimentar (FPQ, de Food Propensity Questionnaire) ¢ semelhante
ao DHQ, mas inclui o tamanho das por¢des.“? Os modelos de QFA desenvolvidos no Brasil também
foram publicados.*3#
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Diarios

Os diarios alimentares coletam dados prospectivos da ingestao. Durante certo periodo de tempo,
geralmente de 1 a 7 dias, o entrevistado registra, por refei¢do, os tipos e as quantidades de todos
os alimentos e bebidas consumidos.

Ha diferentes modelos de diarios alimentares, como:

B descritivo ou estimado (registro, em medidas caseiras usuais, de alimentos e bebidas
ingeridos);

B pesagem ou medida direta (registro da ingest&o alimentar por meio da pesagem em
balangas e/ou com o uso de utensilios de medida);

B restoingestao (registro do que foi ingerido e do que foi deixado);

B duplicata de alimentos (separagdo de porgdes idénticas de todos os alimentos e
bebidas ingeridos para analise posterior).

Os diarios alimentares independem da meméria. Além disso, podem fornecer detalhes e dados
importantes dos habitos alimentares. Os diarios alimentares realizados em dias mdltiplos (de
forma néo consecutiva, ao acaso, que incluem finais de semana), além de cobrirem diferentes
estacdes do ano, séo altamente representativos da ingesté&o usual.

Consumo doméstico

No consumo doméstico (inventario), o entrevistador faz visitas regulares ao domicilio ou em
instituigdes de alimentag&o coletiva, como penitenciarias, asilos, bases militares e escolas.

O método estima todos os alimentos presentes no local, no inicio da pesquisa; depois, durante
determinado periodo, sdo registrados todos os alimentos comprados ou cultivados; ao final, sdo
avaliados todos os itens que restaram, e o consumo médio diario por pessoa € calculado para
cada item alimentar. Quando usado para avaliar o consumo de alimentos em medidas caseiras, 0
periodo de pesquisa usual é de 2 a 4 semanas.

Para captar variagbes sazonais, o registro do consumo pode ser realizado dentro de diferentes
estacdes por periodos mais curtos. O instrumento pode fornecer dados sobre padrdes e habitos
alimentares de familias e outros grupos.

As limitagdes do consumo doméstico (inventario) sao:
¢

néo mede o consumo individual de alimentos;

n&o considera desperdicios;

necessita de alfabetizacéo e cooperagéo dos participantes;
nao engloba alimentos ingeridos fora de casa.

Estatisticas

As estatisticas baseiam-se nas quantidades produzidas/comercializadas de alimentos per capita
por ano. Estima indiretamente a quantidade de alimentos consumidos por uma populagéo de
determinado pais em certo periodo de tempo, além de indicar habitos e tendéncias alimentares.



Pelo fato de a grande maioria dos paises coletar dados de maneira similar, o instrumento é
usado em pesquisas epidemiolégicas. Pode ser Util para planejar regulamentos nutricionais e
programas de alimentag&o nacionais e internacionais; porém, a acuracia dos dados é questionavel.

P As estatisticas ndo indicam como os alimentos foram distribuidos e n&o consideram os
il  desperdicios.

Célculo da estimativa da ingestdo de alimentos/nutrientes

Apos a coleta de dados sobre a ingestao alimentar de individuos ou grupos, o préximo passo é
estimar a quantidade com a finalidade de compara-la ao ideal (referéncias para nutrientes ou para
alimentos). Para estimar a ingestao, os principais meios sdo:

m agrupamento de alimentos;
m sistema de equivaléncia;
® banco de dados da composicao nutricional dos alimentos.

Agrupamento de alimentos

No agrupamento de alimentos, classificam-se os alimentos em grupos basicos, de acordo com
a semelhanga no contetido de nutrientes. As listas de substituicdo auxiliam na estimativa do
tamanho e no nimero de porgdes de cada alimento, dentro de seu grupo alimentar.

Sistema de equivaléncia

O sistema de equivaléncia e as listas de substitui¢do de alimentos sdo métodos répidos e
praticos para estimar a quantidade ingerida de nutrientes. No sistema de equivaléncia, cada grupo
alimentar tem quantidades médias estabelecidas de macronutrientes e de alguns micronutrientes
para um tamanho padronizado de por¢&o.

Banco de dados

Aestimativa da composigao de nutrientes da dieta pode ser realizada a partir de bancos de dados
preestabelecidos — derivados principalmente dos resultados médios das analises laboratoriais
dos alimentos.

(TACO). A andlise manual, com tabelas impressas, ¢ dificil e consome tempo. Os
sistemas computadorizados contendo banco de dados servem para compilagdes mais
precisas, detalhadas e rapidas.

Um exemplo de banco de dados é a Tabela Brasileira de Composicéo de Alimentos
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Comparagao/analise dos dados coletados
Apos a estimativa da quantidade, as comparagdes podem ser feitas a partir de:

® agrupamento de alimentos;

m indices da qualidade da dieta;

m referéncia de nutrientes para individuos saudaveis;
m diretrizes para doengas ou condigdes especificas.

Agrupamento de alimentos

No agrupamento de alimentos, os 6rgdos governamentais e outras entidades transformam
recomendagdes nutricionais técnico-cientificas em guias da dieta, que s&o expressos de forma
simples e de facil compreens&o. Embora essas recomendagdes sejam fundamentadas em grupos
alimentares, niumeros e tamanhos de porgdes, o objetivo é assegurar a ingestao adequada de
nutrientes.

S Os guias da dieta que utilizam o simbolo da piramide, por exemplo, podem servir como

§ padrdo de referéncia para a avaliagdo da adequagdo dos dados coletados na histéria

dietética de individuos ou grupos. Esse tipo de comparagéo é rapida, simples e bastante
informativa para o uso rotineiro.

indices da qualidade da dieta
Existem varios indices para avaliar a qualidade da dieta, como:

indice de Qualidade Nutricional (IQN) ou Index of Nutritional Quality (INQ):*

indice de Qualidade da Dieta (IQD) ou Diet Quality Index (DQI);*

indice de Alimentagao Saudavel (IAS) ou Healthy Eating Index (HEI);”

Escore Recomendado de Alimentos (ERA) ou Recommended Food Score (RFS);*

Escore da Dieta Mediterranea (EDM) ou Mediterranean Diet Score (MDE);*

Indicador de Dieta Saudavel (IDS) ou Healthy Diet Indicator (HDI);*

Escore de Aderéncia a Grupos de Alimentos (EAGA) ou Food Group Adherence Score (FGAS);®
indice de Qualidade da Refeigao (IQR) ou Meal Index of Dietary Quality (MIDQ).%2

Esses indices foram desenvolvidos para avaliar a qualidade da ingestéo alimentar, principaimente
de grupos populacionais. Os indices tém o objetivo de realizar a triagem réapida da qualidade da
dieta e a reavaliagdo apds a intervengéo. Trata-se de uma maneira de sintetizar grande quantidade
de informagdes sobre 0 consumo de alimentos e de nutrientes em um indicador Unico.

Os indices da qualidade da dieta s&o particularmente Uteis para acompanhar os
v padrdes alimentares de subgrupos da populag&o com risco de doencgas cronicas
relacionadas a nutrigdo, mas alguns séo complexos e exigem célculos, o que reduz

sua praticidade e utilidade.



Referéncias para pessoas saudaveis

As tabelas de referéncia de nutrientes permitem a comparacdo quantitativa dos nutrientes
ingeridos. A principal referéncia de quantidades recomendadas de nutrientes para pessoas
saudaveis é a ingestdo dietética de referéncia (DRI, de dietary reference intakes).®*® Essas
recomendagdes também podem ser utilizadas em casos de doengas ou condigdes clinicas
sem indicagdo de modificagdes na ingestdo de nutrientes ou quando néo existem diretrizes ou
consensos definidos.

Diretrizes e consensos
H& diversas enfermidades e condigbes clinicas que indicam alteragdo das necessidades de

nutrientes. Para definir as recomendagdes diferenciadas, varios consensos e diretrizes nacionais
e internacionais sdo publicados por institui¢des profissionais renomadas.

As diretrizes e 0s consensos permitem comparagdes quantitativas entre os nutrientes
ingeridos e os recomendados para doencas e condigdes clinicas especificas.

Recomendagdes

m Seguem-se recomendagdes:

m treinamento de técnicas especializadas para a coleta répida e precisa das
informagdes, considerando que a histéria dietética é fundamentada principalmente
na entrevista;

m avaliador capacitado para o uso dos instrumentos disponiveis de coleta de dados da
ingestdo alimentar para escolhas adequadas, de acordo com a ocasido;

m combinagdo de diferentes instrumentos, qualitativos e quantitativos, para a coleta de
dados sobre a ingestdo alimentar a fim de aumentar a preciséo;

m escolha do agrupamento alimentar ou do sistema de equivaléncia para a estimativa
rapida da ingestéo alimentar;

B uso de sistemas computadorizados especificos para andlise de nutrientes, caso
sejam necessarios resultados mais acurados;

B avaliagdo criteriosa na escolha de programas computadorizados de anélise dos
nutrientes para evitar erros.

Limitagoes

0O método dietético apresenta as dificuldades inerentes ao comportamento humano,

v a tendéncia natural de um individuo variar a ingestdo no dia a dia e as limitagbes dos
bancos de dados de composigao quimica de alimentos. No método dietético, ha:

necessidade de tempo para aplicagéo;

necessidade de entrevistadores altamente treinados;

dificuldade com sistemas de codigos em sistemas computadorizados;

tendéncia de imprecisdo dos dados da ingestdo de nutrientes;

necessidade de entrevistado cooperativo e com capacidade de recordar a dieta usual.
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Um problema dos bancos de dados da composigdo nutricional de alimentos, para estimar a
ingestdo de nutrientes, é que muitos produtos comerciais ndo estdo incluidos. Além disso,
centenas de novos itens sdo introduzidos no mercado a cada ano, € ndo ha dados para varios
nutrientes em inimeros alimentos.

Método do exame fisico nutricional

O exame fisico baseia-se nas habilidades do examinador em olhar, ouvir € sentir, ou seja, utiliza
todos os sentidos do examinador para distinguir variagdes do usual. Os sinais s&o os resultados do
exame fisico, sendo definidos como observagdes feitas por um examinador qualificado.

As informagdes obtidas durante o exame fisico adicionam profundidade e perspectiva Unicas
para a avaliagdo nutricional. Portanto, o aprendizado e a pratica do exame fisico nutricional
proporcionam maior flexibilidade aos nutricionistas. De maneira didatica, o exame fisico pode ser
dividido em:

m tecidos de regeneragao rapida e sistemas corporais;
B massa gorda e muscular;
m condicéo hidrica corporal.

Os tecidos de regeneragdo rapida — como cabelos, pele, labios, olhos e lingua — s&o mais
provaveis de refletir deficiéncias nutricionais antes do que os outros. O exame fisico nutricional
tem a abordagem dos sistemas, sendo realizado da cabega aos pés.

€ 0 nervoso - séo avaliados ao mesmo tempo em que os tecidos de regeneragéo rapida.

9/ No exame fisico nutricional, os sistemas corporais — como o respiratorio, o cardiovascular
Os sinais vitais auxiliam no monitoramento das fungdes corporais.

A perda de gordura subcutanea é normalmente observada em face, triceps, biceps, linha lateral
média axilar e coxas. As reservas de massa muscular s&o observadas na regido das témporas,
deltoide e quadriceps. O avaliador deve ter em mente que a massa muscular varia com o nivel de
atividade e com o estado nutricional.

Aforga e a eficiéncia da massa muscular respiratéria diminuem nas condicées de desnutrigdo. Em
condi¢des de depleg¢ao nutricional e denervagéo (esclerose multipla), as reservas musculares
podem reduzir significativamente. O repouso prolongado e o envelhecimento no leito também
causam perda de massa muscular.

A avaliagdo de um Unico musculo ndo é capaz de refletir a fungdo muscular do corpo
todo. Quando a doenga é sistémica, a perda da fungdo muscular é global. Porém, o
desuso de algum conjunto de musculo, devido a qualquer causa, pode atrofiar partes
especificas do corpo.

Em caso de desnutrigdo grave, qualquer musculo representa todos os demais. O exame
neuromuscular avalia a for¢a dos musculos, os reflexos e a presenca de edema periférico. Os
reflexos podem ser testados para identificar distirbios no sistema nervoso central.



individuo em executar, de maneira independente, as tarefas da alimentagéo, que
incluem o movimento da mé&o & boca, 0 uso de utensilios para pegar os alimentos e o
manuseio de pratos, copos e canudos.

o De forma geral, a avaliagdo neurolégica é essencial para avaliar a capacidade do

O edema pode ocorrer como consequéncia da desnutricio proteica (hipoalbuminemia) ou ter
outras causas, como insuficiéncia cardiaca, gestagao, imobilizagdo e veias varicosas, alteragéo
da permeabilidade vascular em pacientes graves (sindrome da resposta inflamatéria sistémica
[SIRS, de sistemic inflammatory response syndrome]).

Ahipoalbuminemia pode estar relacionada a ingestao alimentar deficiente, as perdas de proteinas
ou a alteragdo no metabolismo proteico. Na avaliagdo do edema, o avaliador deve considerar
somente aquele que resulta da desnutricdo. Portanto, deve descartar todas as outras causas de
edema antes de associa-lo a desnutrigao.

Indicadores do exame fisico nutricional

O Quadro 8 apresenta exemplos de indicadores do exame fisico nutricional.

Quadro 8

INDICADORES DO METODO DO EXAME FiSICO NUTRICIONAL

Visdo geral da saude (simetria, sensibilidade, coloragao, textura, tamanho

1 Vis&o e audigdo.
m Sistema respiratorio, hematologico, cardiovascular, gastrintestinal, hepatobiliar, geniturinario, endécrino,
neuroldgico e musculoesquelético.

Sinais em tecidos de regeneragao rapida

Cabeca e m Caracteristicas dos cabelos (cor, pigmentagéo, textura, brilho, quantidade, distribui-
pescogo ¢éo); da face; dos olhos: cor e condigdes da conjuntiva, esclera e cornea (xeroftalmia,
manchas de Bitot, oftalmoplegia, fotofobia); do olhar; do nariz (passagens aéreas,
formato, simetria, paténcia, condigdes das mucosas, existéncia de sonda); dos
ouvidos (dor ou infecgdo); das glandulas parétidas; das mandibulas (condigao de
oclusdo, movimentos); da cavidade oral: simetria, cor, condi¢des dos labios e canto
da boca (queilose, queilite angular, estomatite angular), lingua (glossite, atrofia,
erosdo), palato, gengivas (esponjosas, palidas, sangrantes, mucosas secas),
faringe e dentes (presenca e condigdes dos dentes, uso e condigdes de proteses);
do pescogo (aumento da tireoide/bécio; veias: reflexo da condigéo hidrica).

Pele m Cor, textura, profundidade, umidade, integridade, temperatura, higiene e condigdes
gerais (palidez, lesdes, feridas, Ulceras de pressao, dermatite e outras inflamacdes,
cicatrizagdo inadequada, turgor deficiente, descamago, hipopigmentagao, eritema,
equimoses, petéquias e areas hemorragicas ou hiperpigmentadas, hiperceratose
folicular, xerose).

m Edema (pele brilhante, esticada, com palidez localizada, particularmente nos
membros inferiores e sacro).

Unhas m Cor, formato, consisténcia, textura e vascularizagdo (moles, finas, irregulares,

palidas, manchadas e facilmente dobraveis, com ondas transversas, coiloniquia).
Nervos m Forca e simetria da boca e lingua, fechamento dos dentes, mastigagéo, degluticdo,
cranianos reflexo de tosse e nausea.

(continua)

| Manual Orientativo |13



w
o

MANUAL ORIENTATIVO: SISTEMATIZAGAO DO CUIDADO DE NUTRIGAO

(continuagéo)

Sinais em massa magra e/ou gorda

m Obesidade, sobrepeso, magreza.

m Perda de peso grave.

m Alteragdo nas reservas musculares da face (ttmporas e masseter), da regido do deltoide (clavicula,
ombros e escapula), das costas (intercostais), dorso das maos (interdsseos), pernas (quadriceps,
joelho, panturrilha).

m Alteragdo de reservas gordurosas (bochechas, regido suborbital, abdome).

m Tonus muscular (rigidez ou flacidez), fraqueza, caibras musculares, paralisia.

m Ataxia (ndo coordenagéo dos musculos voluntarios).

m Forga muscular (musculos superiores e inferiores).

m Presenga de artrite e outras alteragdes nas articulagdes, além de deformidades.

Sinais neuroldgicos

m Forga e simetria dos movimentos corporais.

m Coordenagéo motora.

m Estado de consciéncia (alerta, letargia, coma, confusdo mental, torpor).

m Dorméncia, formigamento dos membros inferiores, tremores, rigidez, parestesia, agitagao, tetania, mania,
reflexos hiperativos ou hipoativos.

m Convulsdes.

m Irritabilidade.

m Sede, cefaleia, tontura.

m Capacidade funcional (mobilidade e forga).

m Nauseas, vomitos.

Sinais cardiopulmonares

m Dificuldades respiratérias (dispneia, taquipneia), sons respiratorios.
m Sons cardiacos, arritmia, taquicardia, hipertensao, hipotenséo.

Sinais abdominais

m Aparéncia geral, pele, movimentos e contorno.
m Sons (ruidos) abdominais: hipoativos, ausentes ou hiperativos.
m Colicas intestinais.

Sinais nos ossos

m Raquitismo e ma formag&o dssea.

Sinais urinarios

m Volume, cor, odor e turbidez da urina (sinais de desidratag&o).

Instrumentos de exame fisico nutricional

Para prever o risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo, varias escalas de avaliagdo da
pele estdo disponiveis, como a de Braden.® Ja o indice de Karnofsky®' é usado para avaliar a
capacidade funcional, medindo o grau de independéncia do individuo e indica o prognéstico.

A escala de Glasgow® avalia o nivel de consciéncia do individuo apds trauma cranioencefalico,
utilizado nas primeiras 24 horas apds o trauma, descreve o estado mental e ajuda a detectar e
a interpretar as mudangas. O instrumento testa a capacidade de responder ao estimulo verbal,
motor e sensorial.



A Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 11)% é um instrumento que avalia
a gravidade das enfermidades de pacientes em unidade de terapia intensiva (UTI), e a Sepsis-
Related Organ Failure Assessment (SOFA) descreve e quantifica o grau de disfungéo organica
de pacientes graves.*

O Gastrointestinal Failure Score (GIF) foi desenvolvido para auxiliar na classifica¢do da fun¢éo
intestinal de pacientes em UTI.% O instrumento inclui a avaliagdo da presenca de hipertenséo intra-
abdominal e da intolerancia alimentar e pode ser aplicado diariamente. A avaliagao de intolerancia
alimentar é relativamente subjetiva.

Recomendagdes

m Quanto as recomendagdes, citam-se:

B 0 exame fisico deve seguir uma ordem metodologica de avaliagdo dos sistemas.
Dessa forma, nenhuma regido do corpo é deixada de fora;

B pratica continua para o desenvolvimento e a manutengéo das habilidades necessérias
ao exame fisico nutricional;

B pratica com profissional especialista na area para o treinamento e a melhoria das
habilidades necessarias ao exame fisico nutricional. Em hospitais, é facil encontrar
especialistas que auxiliem no ensino e na prética da técnica e da interpretagéo de
sinais fisicos.

Limitagoes

N Quanto as limitagdes do exame fisico nutricional, tem-se:

m o método exige examinador qualificado, principalmente para as avaliagdes referentes
as alteragdes corporais relacionadas a micronutrientes;

m certos sinais fisicos relacionados a doenca de base ou ao seu tratamento podem
confundir a avaliagdo. Muitos ndo sdo especificos para deficiéncias individuais de
nutrientes. Por exemplo, as mudangas na cor dos cabelos podem dever-se a tintura
ou descoloragao, ndo as deficiéncias de vitaminas. A perda de cabelos pode dever-
se a quimioterapia, ndo a desnutri¢&o.

Para descartar sinais ndo nutricionais, o exame fisico deve ser integrado aos demais métodos de
avaliagéo do estado nutricional.

Método antropométrico e de composigéo corporal

A antropometria e a avaliagdo da composig¢do corporal servem para medir as dimensdes do
corpo. As medidas da composigao corporal incluem dados oriundos da antropometria, mas também
de varios outros instrumentos (bioimpedancia e densitometria). Os resultados s&o comparados
aos valores de referéncia, obtidos de dados de grande numero de individuos.

| Manual Orientativo | x



w
N

MANUAL ORIENTATIVO: SISTEMATIZAGAO DO CUIDADO DE NUTRIGAO

Antropometria

A antropometria é simples, fcil, prética, ndo invasiva, de custo baixo e com possibilidade de
utilizag&o de equipamentos portateis e duraveis. As medidas de peso e de estatura s&o comumente
utilizadas para avaliar o estado nutricional dos individuos.

A relagéo entre estatura e peso permite avaliar o crescimento, quando comparada com
padrdes de referéncias (curvas de crescimentos para género e idade). No caso do peso,
pode-se comparar o atual ao ideal e ao usual, além de analisar as porcentagens de mudangas.

Também é possivel aplicar equagdes e utilizar indices e tabelas que determinam o peso
corporal relacionado & menor taxa de mortalidade. Portanto, as medidas antropométricas
podem ser indicadoras sensiveis da salde, do desenvolvimento e do crescimento.

Quando n&o for possivel realiza-las de maneira direta, as medidas indiretas da estatura s&o
indicadas para pessoas impossibilitadas de ficar em pé (pacientes em coma) ou para aquelas que
tém contragéo significativa da parte superior do corpo, como curvatura espinhal grave.

A estatura recumbente (na cama) envolve a medida do comprimento do individuo do topo da
cabega até a planta do pé e ¢ indicada para individuos jovens confinados ao leito. A extens&o
dos bragos (envergadura ou chanfradura) € uma opg&o para estimar a estatura de idosos e
pessoas com anormalidades na coluna, especialmente jovens ou individuos de meia-idade em
cadeira de rodas.

O peso corporal é uma medida simples, que representa a soma de todos os
compartimentos corporais; porém, algumas vezes, ndo é possivel pesar os individuos,
principalmente os hospitalizados, pelo método direto. Dessa forma, equipamentos
ou técnicas especiais podem ser usados para verificar o peso atual, como balangas
especificas para cadeira de rodas, maca ou cama-balanga.

O peso corporal também pode ser estimado por derivacdo matematica, com estimativa
razoavelmente acurada do peso para idosos.®® As equagdes se baseiam na altura do joelho, na
circunferéncia da panturrilha, na circunferéncia do brago e na dobra cutinea subescapular.

Os termos ideal, desejavel, recomendado, étimo ou saudavel sdo sindnimos, sendo usados para
identificar os pesos, para uma dada estatura, associados a maior longevidade ou menor taxa de
mortalidade. As variagdes de peso derivadas do IMC desejavel séo geralmente utilizadas para
definir o peso ideal.

Em individuos amputados, a informagdo do peso dos segmentos do corpo é importante para a
avaliagdo do peso ideal, ou seja, a corregado é essencial para comparar o peso atual ao ideal. Na
corregéo, 0 peso estimado da parte amputada é subtraido do ideal, que é determinado como se
néo houvesse a amputagao.

Outra situagao usual € o calculo do peso ideal ajustado para a obesidade, com o objetivo de
evitar a superestimativa nos calculos de necessidade energética. A pratica baseia-se no fato
de que a gordura é metabolicamente menos ativa do que a massa muscular. Entretanto, o
excesso de peso em individuos obesos pode consistir de aumento ndo somente de gordura,
mas também de massa muscular.



As medidas das dobras cutdneas em locais (sitios) individuais do corpo ou a combinagao de varias
delas em diferentes locais podem fornecer a estimativa das reservas de gordura corporal. Mais
de 20 diferentes dobras cutaneas ja foram descritas para a avaliagdo das reservas gordurosas.
Entretanto, alguns aspectos devem ser considerados na sele¢éo, como:

B necessidade de retirada de roupas;
m dificuldade para realizar a medida em obesos, situagdes de anasarca em idosos;
B acuracia e disponibilidade de dados de referéncia.

Em geral, as dobras mais utilizadas para fornecer a estimativa das reservas de gordura corporal
s80 a do triceps e a subescapular. Em grandes obesos, em raz&o da dificuldade técnica para a
medicgao, as circunferéncias sdo mais indicadas do que as dobras cutdneas. Contudo, as dobras
cutaneas sdo menos influenciadas pelo edema do que as circunferéncias.

Nos idosos, as dobras cutaneas correlacionam-se menos com a gordura corporal total do que
nos jovens;® além disso, os locais de deposito de gordura mudam com a idade. Por tal motivo, ha
valores separados de referéncia de dobras cutaneas para jovens e para idosos.

Para detectar o risco cardiovascular e de doengas crénicas em adultos, a relagéo entre
o circunferéncia da cintura/estatura parece melhor do que a circunferéncia da cintura e do
que o IMC para homens e mulheres.%
A circunferéncia da cintura foi a melhor preditora do conteido de gordura abdominal total e
visceral do que a relagdo entre circunferéncia da cintura/circunferéncia do quadril.%7' O diametro
sagital abdominal (altura do abdome com o individuo deitado em posi¢do supina) também esta
correlacionado a quantidade de tecido adiposo visceral e ao risco cardiovascular.™

Composicao corporal

Aavaliagdo dacomposigao corporal pode serusada paramonitorar alteragdes nos compartimentos
corporais (massa gorda, massa magra), auxiliar na determinag¢&o do peso corporal saudavel e
determinar as recomendagdes energéticas e de nutrientes. Em criancas, € possivel monitorar o
crescimento e a maturagéo a partir da avaliagdo do excesso ou da deficiéncia de gordura corporal.

No ambiente clinico, o0 monitoramento de mudangas na composigdo corporal pode auxiliar
no conhecimento de como certas doengas afetam o metabolismo energético e as reservas;
entratanto, de forma aguda e emergencial, os resultados da composi¢ao corporal geralmente ndo
s80 capazes de indicar intervengdes especificas.

Assim, em muitas situagdes clinicas, ndo ha a necessidade ou indicagao de testes sofisticados,
onerosos, trabalhosos ou agressivos para identificar que o paciente esta desnutrindo e precisa
de intervengao nutricional adequada e sem demora ou identificar que o paciente esta obeso e
necessita de exercicios fisicos para melhorar a composig&o corporal.

corporal; porém, em geral, ndo estdo disponiveis na pratica clinica por necessitarem
de equipamentos de alto custo. Por isso, sdo reservadas a pesquisa cientifica. Dois
métodos s&o conhecidos: a analise por ativagao de néutrons e a contagem do potassio
corporal total.

@ As andlises elementares s&o as mais acuradas para a avaliagdo da composicao
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Adilui¢&o de isétopos é considerada método de referéncia para quantificar a &gua corporal total.
A densitometria é a avaliagdo da composigéo corporal por meio da medida da densidade do corpo
inteiro. Ela pode ser medida pela pesagem hidrostatica e pela pletismografia por deslocamento
de ar (Body Pod®). A pletismografia parece ser uma técnica promissora de anéalise da composicéo
corporal no ambiente clinico.

A absorciometria radiologica de dupla energia (DEXA, de dual energy x-ray absorptiometry) € um
método que avalia, com alta preciséo, a densidade mineral 6ssea. A DEXA também ¢é utilizada
para medir a gordura e o tecido magro sem 0sso do corpo inteiro ou de regiées. Os métodos por
imagem distinguem-se pela capacidade de localizagao e identificagdo das massas.

A tomografia computadorizada (TC) € uma técnica que produz imagens altamente detalhadas
de corte transversal do corpo e mede o conteido regional do tecido adiposo. A ressonancia
magnética (RM) é uma tecnologia que permite a representagdo por imagem do corpo, sem riscos
ao avaliado. Os componentes da composigdo corporal estimados pela RM s&o essencialmente os
mesmos da TC.

A ultrassonografia (US) também avalia a composigao corporal e é mais apropriada para pessoas
cujas dobras cutaneas sao espessas efou dificeis de serem medidas, como os grandes obesos. A
interactancia por infravermelho (como Futrex®) avalia a gordura corporal e é considerada segura,
nao invasiva, rapida e conveniente. Entretanto, parece ser inferior as medidas de outros métodos
de avaliagdo da composigao corporal, principalmente em caso de adiposidade elevada.”™

Abioimpedancia elétrica (BIA, de bioelectrical impedance analysis) € um dos métodos de avaliagéo
da composig¢ao corporal mais comercializados no mundo, tanto para uso na rotina como para
pesquisas cientificas. Em geral, a BIA resulta em determinac¢&o acurada da composi¢&o corporal
de adultos saudaveis e sem distlrbios no estado de hidratagao.

O angulo de fase, que € um dado cru da BIA, & um instrumento estabelecido de
diagndstico de desnutri¢do e de progndstico clinico. Além do &ngulo de fase, outro dado
potencial para o diagnéstico e prognostico das reservas de massas corporais é a analise
de vetores (BIVA, de bioelectric impedance vector analysis).”* A andlise dos vetores
permite a avaliagéo direta da impedéncia sem depender de equagées ou modelos.

Indicadores antropométricos e de composigéo corporal

O Quadro 9 apresenta exemplos de indicadores antropométricos e de composigao corporal.



Quadro 9

INDICADORES ANTROPOMETRICOS E DE COMPOSIGAO CORPORAL

m Peso corporal e estatura.

m IMC: kg/m?.

m Dobras cutaneas: triceps; biceps; subescapular; suprailiaca; abdominal e peitoral em homens; axilar
média; coxa média; panturrilha média.

m Circunferéncias (brago, panturrilha, cintura, quadril, abdominal, coxa).

m Relagéo circunferéncia da cintura/estatura, relagdo circunferéncia da cintura/quadril.

m Diametro sagital abdominal.

m Espessura do musculo adutor do polegar.

m Forca de preensao das méos avaliada por dinamémetro.

m Porcentagem de gordura corporal e de massa muscular estimada por meio da antropometria (area de
gordura do braco, circunferéncia muscular do brago, area muscular do braco).

m Porcentagem de gordura corporal, porcentagem de massa magra e porcentagem/kg de agua corporal
estimadas por meio de bioimpedancia, DEXA, pletismografia por deslocamento de ar, TC, RM, US e outros.

m Angulo de fase e analise de vetores (pela BIA).

Recomendagdes

Para a realizagdo das medidas antropométricas e avaliagdo da composicéo corporal,
m recomenda-se que:

m 0 avaliador selecione 0 ambiente, as condi¢des e 0s equipamentos apropriados;

m o avaliador seja treinado e capacitado para o uso de técnicas e equipamentos e
principalmente que esteja consciente da responsabilidade e da atengdo necessarias
para a tarefa;

B o avaliador faga as avaliagdes sempre no mesmo lado do corpo. Caso mega no outro
lado, o fato deve ser documentado. As medidas devem ser realizadas trés vezes e
registrada a média de cada uma delas;

m qualquer dificuldade encontrada no momento da medigdo, como a presenga de
edema, seja documentada;

m haja precisdo nas medidas da estatura e do peso para o calculo do IMC;

B haja atengdo cuidadosa na selegéo do sitio e na aderéncia rigorosa a um protocolo de
procedimento, pois a acuracia das dobras cutaneas depende de sua reprodutibilidade;

B seja usada a relagdo entre circunferéncia da cintura/estatura para avaliagéo de risco
cardiovascular e de doengas cronicas.

O maior beneficio das dobras cutaneas é a sua obtencdo para comparagao em série. Recomenda-
se que as avaliagdes das dobras cutineas sejam repetidas em um espaco de tempo minimo de 1
més. As avaliagdes isoladas ou de curto prazo, principalmente em pacientes agudos graves, néo
sao recomendadas.

. . w
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Limitagoes
Sao limitagdes apresentadas pelos indicadores antropométricos e de composig&o corporal:
v

m asmedidas antropométricas produzem resultados mais qualitativosdo que quantitativos;

m os indicadores antropométricos e de composigao corporal podem sofrer interferéncia
da desidratagao ou do edema (paciente grave, doenga renal, insuficiéncia cardiaca,
por exemplo);

B a avaliagdo da chanfradura para estimar a estatura necessita da extensao livre
dos bragos. Com isso, ela pode ser dificil de ser realizada em pacientes enfermos
graves, com acesso venoso nos bragos e em individuos com doengas pulmonares
ou osteoporose, com dificuldade de alongar adequadamente os bragos;

m 0 peso corporal isoladamente e o IMC n&o discriminam a composi¢do corporal, a
condicdo hidrica, a distribuicdo da gordura ou as diferengas na estrutura 6ssea do
individuo; portanto, devem ser avaliados com cautela;

m alguns instrumentos de avaliagdo de capacidade funcional, como a dinamometria,
necessitam de cooperagédo do avaliado e podem ser limitados para pacientes graves
ou com deficiéncia fisica;

m em idosos, a gordura corporal se distribui principalmente na regido abdominal;
portanto, a dobra cuténea do triceps e as medidas derivadas dela ndo predizem,
com acuracia, a gordura corporal total desse grupo etario;

m as medidas de circunferéncias (brago e panturrilha, por exemplo) séo razoavelmente
faceis de serem realizadas em individuos jovens; porém, podem ser desafiadoras em
idosos e em individuos com edema grave nas regides avaliadas;

m as medidas de dobras cutaneas podem ser dificeis de serem realizadas em grandes
obesos e naqueles com edema grave nas regides avaliadas.

Método do exame biogquimico

Na avaliagdo do estado nutricional e metabdlico, 0 método bioquimico inclui a medida de um
nutriente ou de seu metabdlito, principalmente no sangue e na urina. Estdo também incluidas as
medidas de varios outros componentes que tém relagdo com o estado nutricional.

A maior justificativa para a avaliagdo de exames bioquimicos baseia-se na identificagdo de sinais e
sintomas relacionados ao estado nutricional. Entretanto, muitas deficiéncias s6 se manifestam em
condi¢des avangadas. O estado proteico de um individuo, por exemplo, é reflexo da capacidade do
corpo de sintetizar aminoacidos ndo essenciais e de absorver e utilizar os aminoacidos essenciais.

Conforme a condigdo proteica deteriora, o individuo aumenta o risco de, por exemplo,
desenvolver ruptura da pele, infecgdo e retardo na cicatrizagao de feridas. Por isso, a medida
das concentragdes proteicas € o ponto inicial da avaliagdo bioquimica do estado nutricional.

A avaliagao bioquimica global prové informag&o sobre os compartimentos visceral e somatico
do corpo. As reservas somaticas incluem os tecidos muscular e adiposo. J& a avaliagdo do
compartimento visceral engloba 6rgdos e componentes estruturais do corpo.

Em relagdo & avaliagdo das concentragbes viscerais, sabe-se que o metabolismo
proteico hepatico & mais responsivo ao estimulo fisioldgico associado as doengas e as
injurias do que as variagdes na ingestéo alimentar. Muitas proteinas viscerais diminuem
significativamente as concentragdes durante o processo inflamatorio.



Arelagéo entre a gravidade das doencas, que pode ser medida por meio do grau de inflamac&o,
e a desnutricdo é a chave para a compreensdo de quando e como realizar as intervencdes
nutricionais. Em outras palavras, os pacientes mais doentes sdo os que provavelmente mais
necessitam de intervengdes nutricionais agressivas.

A doenga grave, independentemente das reservas corporais, sugere risco ou presenga de
desnutri¢gdo. Além disso, a inflamagéo acelera a perda de nitrogénio corporal mais do que a
inani¢do descomplicada e também induz a anorexia. A proteina C-reativa (PCR), que mede o grau
da resposta inflamatéria, pode ser Util para determinar a presenca de injuria.

Alguns indices foram desenvolvidos para incluir a influéncia da inflamag&o no estado nutricional. O
escore progndstico de Glasgow,” usado para classificar o grau da inflamagao, esta associado
ao estado nutricional de pacientes com cancer e ao progndstico de morte.”®”” O escore é formado
pela PCR e albumina séricas.

O indice prognéstico inflamatério e nutricional (IPIN)” tem o objetivo de ajudar a distinguir
entre os aspectos nutricional e inflamatorio da doenga, particularmente em condigdes cronicas, em
que a distingdo pode ser dificil. O indice divide as concentragdes de dois marcadores inflamatérios
positivos (PCR e alfa-1-glicoproteina acida) por dois marcadores nutricionais e inflamatérios
negativos (albumina e transtirretina).

O indice inflamatorio nutricional (lIN), que divide as concentragdes plasmaticas de albumina
pela PCR, mostrou-se confidvel para a avaliagdo bioquimica de pacientes com cancer que
apresentam inflamagéo sistémica.” Outro aspecto interligado & que o estado nutricional esta
diretamente correlacionado a resposta imunolégica do individuo.

Além da condi¢do nutricional, a resposta imunolégica é modulada por inimeros fatores
ambientais ou hereditarios. As citocinas pré-inflamatérias (interleucina-1 [IL-1], interleucina-6
[IL-6] e fator de necrose tumoral alfa [TNFa]) modulam as respostas imunolégicas e orquestram
as mudangas metabdlicas durante o processo inflamatério agudo. Na desnutri¢do, a resposta
imunoldgica esta alterada.

Os niveis plasmaticos do colesterol sao reflexos da ingestéo e da absorgéo da alimentagdo, da
condicdo de sintese endégena e da capacidade de excregdo. O colesterol plasmatico elevado
reflete o risco para doengas cardiovasculares.

Por outro lado, os niveis baixos de colesterol estdo associados a desnutrigao. Além da desnutri¢éo,
0s niveis baixos de colesterol podem indicar outras condi¢des, como doenga hepatica grave,
sindromes de méa-absorgéo e cancer. Varios medicamentos também podem reduzir os niveis de
colesterol plasmatico.

meio da analise bioquimica. Porém, é um desafio encontrar um marcador laboratorial
que verifique precisamente as concentracdes e identifique as deficiéncias e toxicidades
de vitaminas. Por isso, na rotina, muitos profissionais identificam a deficiéncia ou o risco
por meio de sinais e sintomas coletados na historia e no exame fisico e empiricamente
suplementam o nutriente suspeitado.

As suspeitas de deficiéncias e de toxicidades de vitaminas podem ser confirmadas por
=

A avaliagdo para anemias nutricionais também deve ser incluida. A anemia ferropriva, em
particular, € um dos problemas mais comuns no mundo e acomete principalmente criangas,
adolescentes e mulheres. Embora um grande niimero de testes laboratoriais esteja disponivel,
muitos sdo usados somente em pesquisa cientifica, devido ao alto custo.
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Indicadores bioquimicos nutricionais e metabdlicos

O Quadro 10 apresenta exemplos de indicadores bioquimicos nutricionais e metabdlicos.

Quadro 10

INDICADORES BIOQUIMICOS NUTRICIONAIS E METABOLICOS

Indicadores

m Exemplos

Concentragdes proteicas
viscerais (plasmaticas)

m Albumina, transferrina, transtirretina (pré-albumina), proteina carreadora
do retinol, fibronectina, somatomedina C.

Reservas proteicas
somaticas (massa
muscular)

m Creatinina urinaria, indice creatinina (urinaria)-estatura, 3-metil-histidina
urindria.

m Excrecao urinéria de ureia (indicador de presenga e grau de catabolismo
muscular), creatinofosfoquinase (indicador de dano em células musculares,
principalmente cardiacas).

Metabolismo proteico

m Balanco nitrogenado.

Concentragdes plasma-
ticas e intracelulares de
aminoacidos

m Essenciais e nao essenciais.

Resposta inflamatoria

m PCR, alfa-1-glicoproteina &cida e ferritina.

cas de lipidios

(proteinas plasmaticas de | m IPIN, IIN: relagéo albumina/PCR.
fase aguda positiva)
Resposta imunoldgica m Leucdcitos, principalmente linfocitos.
1 Interleucinas plasmaticas.
m Testes cutaneos de hipersensibilidade tardia.
Concentracdes plasmati- | m Colesterol total, lipoproteinas de alta densidade (HDL), lipoproteinas de

baixa densidade (LDL), lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL).
m Triglicerideos; acidos graxos essenciais (dmegas-6 e 6megas-3).

Concentragdes plasmati-
cas de vitaminas

m A, D, E, K, acido ascorbico (C), tiamina (B,), riboflavina (B,), niacina (B,),
piridoxina (B;), acido pantoténico, biotina, folato, cianocobalamina (B, ,).

Concentragdes
plasmaticas de minerais e
oligoelementos

m Calcio, fosfato, magnésio, enxofre, sodio, potassio e cloro (eletrolitos).
m Ferro, zinco, iodo, selénio, cobre, manganés, cromo, fllior e molibdénio
(oligoelementos).

(continua)




(continuagéo)

Anemia

m Contagem de eritrocitos, hemoglobina, hematdcrito (volume globular
ou VG), volume corpuscular médio, hemoglobina corpuscular média e
concentragdo da hemoglobina corpuscular média.

m Ferro, ferritina, capacidade total de ligagdo (ou fixagdo) do ferro
(TIBC), transferrina, porcentagem de saturagdo da transferrina, acido

metilmalnico, folato, B.,.

Fungao pancreatica
enddcrina/controle do
diabetes

m Glicemia, glicose urinaria, hemoglobina glicada plasmatica, frutosamina
plasmatica, corpos cetdnicos plasmaticos ou urinarios, teste de resisténcia
a insulina (HOMA-IR).

Fungao pancreatica
exocrina

m Lipase, amilase.

Funco renal

m Creatina e ureia plasmaticas.
m Clearance de creatinina e ureia.
m Proteindria.

Estado de hidratagdo

m Densidade urinaria, osmolalidade da urina, osmolalidade plasmatica.
m Sddio, potassio e cloreto plasmaticos.

Equilibrio acidobasico

m Gas carbonico (CO,), presséo de gas carbonico (PCO,), bicarbonato
(HCO,), presséo de oxigénio (PO,).

Funcéo tireoidiana

m Tri-iodotironina (T,), tiroxina (T,), horménio tireoestimulante (TSH).

Funcéo hepatica

m Bilirrubina total, direta e indireta.
m Transaminase glutamica-pirtvica (TGP), transaminase glutamica-
-oxaloacética (TGO), amdnia plasmatica, fosfatase alcalina plasmatica.

Coagulagdo sanguinea

m Tempo da protrombina (TP), tempo da tromboplastina (TTP), fibrinogénio.

Recomendagdes

m Recomenda-se a interpretacéo cautelosa de resultados bioquimicos para a significancia
m nutricional, principalmente em individuos com doengas hepaticas, renais, cancer,

condigdes criticas e outras condigdes com retengao hidrica ou desidratagéo.
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Limitagoes

Sao limitacdes dos indicadores bioquimicos nutricionais e metabolicos:
¢

em razdo da vida-média longa (19 a 21 dias), mudangas especificas na sintese
de albumina podem nao ser detectadas precocemente.?’ Portanto, ndo pode ser
considerada bom indicador de alteragdes precoces do estado nutricional. Outras
proteinas tém vida-média mais curta e sdo mais indicadas para a avaliagéo de
mudangas de curto prazo, mas tém custo elevado e pouca disponibilidade, como®
transferrina (8 a 10 dias), transtirretina (2 a 3 dias), fibronectina (12 a 15 horas),
proteina carreadora do retinol (10 a 12 horas), somatomedina C (2 a 4 horas);

as concentragdes plasmaticas da albumina, transferrina, transtirretina e fibronectina
diminuem com o aumento da resposta inflamatéria. A proteina carreadora do retinol
€ pouco afetada pela resposta inflamatoria aguda, assim como a somatomedina C,
que ndo é afetada pelo estresse agudo, resposta inflamatoéria ou exercicio fisico.®'
Por isso, sdo mais confiaveis para avaliar o estado nutricional em situagdes de
estresse, como cirurgias e traumas. Porém, o alto custo e a pouca disponibilidade
sao limitagbes para seu uso na rotina;

os niveis plasmaticos da albumina e da transferrina permanecem baixos por algum
tempo apds cirurgias ou injurias significativas. A razéo é sua passagem temporaria
dos vasos para o intersticio;

os resultados da albumina e da transferrina plasmatica podem ser erroneamente
interpretados devido ao edema ou a desidratagdo. Os niveis estdo falsamente elevados
em individuos desidratados ou, ao contrario, baixos em situagdes de edema.

com a idade avangada e o declinio da fungao hepatica, o figado reduz a capacidade
de sintetizar proteinas;

em casos de deficiéncia de ferro, os niveis da transferrina aumentam em proporgao
ao déficit das concentragdes do mineral na medula dssea e no figado. Apds a
correcdo da anemia ferropriva, 0s niveis séricos da transferrina sdo os Ultimos
indices hematologicos a retornarem ao normal. Portanto, a transferrina é pouco
especifica e sensivel;

quase todos os indicadores proteicos séricos estdo em concentragdes elevadas na
doenca renal crbnica grave e nao servem para avaliar a condi¢do nutricional;

a contagem total de linfécitos ndo é um indicador especifico do estado nutricional por
reduzir com o avango da idade, na presenca de aids, radioterapia e outras situagdes.
Além disso, diminui com a administracdo de medicamentos imunossupressores
(corticosteroides) e de agentes quimioterapicos. Por outro lado, pode aumentar em
condicdes de infecgao e linfoma;

em situagdes que levam a diminuigdo da albumina plasmatica, como a desnutri¢io e
a sindrome nefrética, o teste laboratorial que melhor reflete os niveis plasmaticos de
calcio é o ionizado. Quando o teste disponivel é o calcio total, & necessario corrigir
seus niveis de acordo com a albumina plasmatica;

as alteragbes no estado de hidratagdo afetam o hematdcrito e a hemoglobina. A
retengao hidrica diminui a concentracéo, enquanto a desidratagdo aumenta.



Instrumentos integrados de avaliagao do estado nutricional

Os instrumentos integrados sdo aqueles que utilizam o conjunto de dados de dois ou mais
métodos de avaliagdo do estado nutricional. Exemplos sdo a MAN® e a SGA.

Miniavaliagdo nutricional

A MAN® é um instrumento rapido, econdmico e nio invasivo.®? E indicada para uso em hospitais
ou instituicdes de longa permanéncia para idosos. O instrumento é aplicado em duas partes. A
primeira parte é chamada de MAN® reduzida (MNA-SF, de mini nutritional assessment short form)
e inclui seis questdes de triagem (identifica o risco nutricional).

Quando aplicado de forma integral, o instrumento permite a avaliago do estado nutricional. No

inicio, a MAN® foi validada para idosos relativamente saudaveis. Mais tarde, foi validada em
instituices de longa permanéncia para idosos, com bons niveis de confianga.®

Recomendagdes

Quanto a MAN®:

m recomenda-se, principalmente, seu uso para idosos ambulatoriais ou em domicilio;

B recomenda-se que o avaliador seja bem treinado e esteja atento para utilizar o
julgamento profissional ao coletar dados desse instrumento, quando aplicado em
individuos em instituigbes de longa permanéncia ou hospitalizados. Em outras
palavras, 0 avaliador deve ter cuidado para preencher, de forma correta, as questdes
da MAN® em determinadas situagoes.

Limitagbes

N Séo limitagdes desse instrumento:

B varias questdes da MAN® sdo direcionadas a idosos que vivem em domicilio,
independentes, e ndo para aqueles que residem em instituigdes de longa permanéncia;

B pode ser necessario ajustar a cultura brasileira a questéo relacionada a ingestao
alimentar da MAN®;

m a MAN® utilizou classificagdes antropométricas fundamentadas em amostra de
idosos franceses. Portanto, pode ser necessario valida-la especificamente para a
populagao brasileira.

Avaliagao subjetiva global

ASGA baseia-se emum questionario que inclui parametros da histéria e do exame fisico nutricional 2
O instrumento é Util para identificar desnutridos com aumento de risco de complicagbes. Em vez
de ser fundamentada em medidas objetivas do estado nutricional, que podem apresentar grandes
limitagdes, emprega o julgamento clinico global, com simplicidade e confianga.
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Um grande nimero de estudos validou a SGA em varios ambientes, populagbes e estados
de doenga, como idosos,®¥ cancer® transplante hepatico,®® gastrenterologia®® e adultos em
didlise.*"* O resultado final da SGA ¢ global e é definido sem que haja somatéria de pesos
numéricos e explicitos. Ou seja, em vez da somatéria de nimeros, a classificacdo depende da
subjetividade do avaliador, que combina os resultados dos vérios elementos.

A SGA é um dos melhores exemplos de combinagdo de métodos clinicos. Ela tem

E ' caracteristicas importantes, como simplicidade, reprodutibilidade e o fato de ndo ser invasiva.

Além disso, sua preciséo sobre as medidas puramente objetivas do estado nutricional j& esta
bem estabelecida e validada. A SGA tem alto nivel de concordancia clinica.™

Para ajudar a aumentar a sensibilidade, a SGA pode ser combinada com outros indicadores
nutricionais objetivos, como o IMC.*** O instrumento também tem capacidade preditora confiavel
de complicagBes associadas a nutrigdo.®”

Recomendagdes

m Para esse instrumento:

m recomenda-se a SGA para uso em ambientes clinicos tradicionais e alternativos;

m pelo fato de utilizar métodos subjetivos de avaliagdo do estado nutricional,
recomenda-se que o avaliador seja bem treinado e experiente;

m recomenda-se que o avaliador realize a entrevista com o paciente e/ou responsavel.
No caso de paciente grave, incapaz de fornecer a historia, o avaliador pode entrar
em contato com os membros da familia ou com outras pessoas relacionadas;

B recomenda-se que o avaliador esteja atento as alteragbes da condi¢do hidrica do
paciente no momento de avaliar a modificagdo no peso;

B na avaliagdo da capacidade funcional, recomenda-se considerar outras causas de
incapacidade funcional que néo a desnutrigao.

Limitagbes

g = Pode haver dificuldade de obteng&o de informagdes quando o paciente ndo esta em
d condiges de informar.

Avaliagao subjetiva global gerada pelo paciente

A avaliagdo subjetiva global gerada pelo paciente (PG-SGA, de patient-generated subjective
global assessment) € uma das vérias modificagbes da SGA tradicional. Seu objetivo é tornar
a SGA mais aplicavel para populagdes especificas, como pacientes renais®* ou com cancer.2

por completar as quatro questdes da historia. O objetivo é a participacéo direta do avaliado.

9/ A maior diferenca entre a PG-SGA e a SGA tradicional é que o paciente fica responsavel
Com isso, o profissional pode utilizar melhor o tempo na intervengéo de problemas.




A PG-SGA gerou outra modificagéo: a avaliagio subjetiva global gerada pelo paciente pontuada
(scored PG-SGA ou PG-SGA pontuada).®®* A PG-SGA pontuada tem o objetivo de dar resultados
quantitativos. Ela determina, por meio de um sistema de pontos, o impacto de varios sintomas e
condi¢des no estado nutricional do paciente.

Além disso, a PG-SGA pontuada n&o resulta somente na classificagdo nutricional global,
pois também sugere guias para indicagdo da terapia nutricional. O formato foi inicialmente
desenvolvido para a utilizagdo em pacientes oncoldgicos, porém, o instrumento néo é especifico,
sendo recomendado para:

m pacientes hospitalizados ou em tratamento domiciliar;

B instituicbes de longa permanéncia;
B outras situacdes com risco de desnutri¢&o.

Recomendagdes

Quanto a PG-SGA e a PG-SGA:

B assim como a SGA tradicional, recomenda-se seu uso para a identificagdo rapida da
desnutrigao;
B recomenda-se que sejam aplicadas por profissionais bem treinados.

Limitagbes

g = APG-SGA e a PG-SGA pontuada (principalmente) sdo mais demoradas e complexas
d de serem executadas do que a SGA tradicional.

Avaliagéo nutricional subjetiva global para pediatria

A avaliagdo nutricional subjetiva global (SGNA, de subjective global nutritional assessment) foi
adaptada da SGA tradicional e validada para pediatria.'® O estudo de validagao incluiu criangas
e adolescentes no pré-operatorio de grandes cirurgias toracicas ou abdominais, com idade entre
31 dias e 17,9 anos.

A SGNA nao usa um sistema rigido de pontuagdo. Ela da uma avaliagdo global do estado
nutricional, fundamentada em critérios especificos. Comparada a dados objetivos (antropometria
e laboratoriais), a prevaléncia de subnutri¢ao foi significativamente maior com o uso da SGNA,
além do instrumento apresentar alta sensibilidade. "'

A SGNA, quando comparada com a antropometria em criangas gravemente enfermas, com idades
entre 31 dias e 5 anos, apresentou correlagdo moderada a forte e significativa na classificagdo do
estado nutricional.'®
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Recomendagdes

Limitagdes

Quanto a SGN, recomenda-se:

B que o avaliador seja bem treinado e experiente para a aplicagao da SGNA;
m aescolha de um responsavel informante bem familiarizado com a historia da crianca.

Séo limitagdes desse instrumento:

m comparada a SGA tradicional para adultos, a SGNA é mais complexa, pois inclui
questdes adicionais em relagao a histéria da crianga e consome mais tempo para
sua aplicagéo;

m apresentaestudos que contemplam somente criangas a partir de 31 dias de nascimento.

DIAGNOSTICOS DE NUTRIGAO

Na sistematizagao do cuidado de nutrigao, os diagndsticos séo a ligacéo entre a avaliacéo e a
intervencdo. Na avaliagéo, os dados s&o reunidos e analisados para produzirem diagnésticos de
nutricdo.® A partir de cada um, séo planejadas as condutas e intervengdes.

Definigao de diagndstico de nutricao

Um diagndstico de nutricdo é a identificagdo, ou seja, o rétulo de um problema nutricional
existente, cujo tratamento é de responsabilidade do nutricionista. Por definigdo, todo diagnostico
de nutrigio deve ter a possibilidade de ser resolvido. Além disso, refere-se a problemas ja
existentes, ndo ao risco ou ao potencial de ocorrerem. Os diagnésticos de nutrigio ndo podem ser
confundidos com os diagnosticos médicos.

\Y

O diagnéstico médico é a identificagdo de uma doenca ou condi¢do de alteragdo de
orgéos especificos ou de sistemas corporais, que pode ser tratada ou prevenida. Um
diagnéstico médico ndo muda enquanto a doenga ou condi¢do existe, por exemplo, no
caso de diabetes melito tipo 2.4

Ja o diagnostico de nutrigdo ¢ a identificagdo de um problema existente relacionado a
nutrigdo. Todo diagnostico de nutricdo deve ter a possibilidade de ser resolvido, a partir
da intervengéo, ou seja, um diagnéstico de nutricdo deve mudar conforme a resposta de
um individuo a intervengdo. Sdo exemplos:*

sobrepeso/obesidade;

ingestao excessiva de carboidratos;

ingestdo de tipos de carboidratos em desacordo com as necessidades (especificar);
ingestao irregular de carboidratos;

ingestao inadequada de fibras.



Muitos profissionais utilizam somente a desnutrigdo ou a obesidade como diagndsticos
de nutricdo. Entretanto, eles devem ter foco muito mais amplo, ou seja, além das reservas
corporais de energia e de nutrientes, os diagnésticos de nutricdo devem incluir caracteristicas
anormais da ingestdo de nutrientes especificos, da condi¢do clinica/bioquimica e dos
comportamentos alimentares.

Padronizagéo dos diagnosticos de nutrigao

Atualmente, a falta de padronizagdo ¢ o maior problema em relagdo aos diagndsticos de
nutrigdo, pois cada profissional ou instituicio utiliza sua prépria definigdo. Para solucionar a
questdo, a Academy of Nutrition and Dietetics (AND) propds uma padronizagao internacional para
os diagnosticos de nutrigdo.*

A padronizagao internacional pode facilitar a comunicag&o e ajudar a descrever mais claramente
os problemas observados, as intervengdes realizadas e seus resultados. A padronizagéo também
pode facilitar a documentag&o nos prontuarios manuais ou eletronicos e o pagamento dos servigos
de nutrido. Na proposta da AND, os diagnésticos sao divididos em trés dominios:*

B ingestao;
® nutrigdo clinica;
m comportamento/ambiente nutricional.

Cada dominio proposto pela AND representa caracteristicas unicas que contribuem para a satde
nutricional. Dentro dos dominios, ha classes e, em alguns casos, subclasses. A maioria dos
diagndsticos de nutricdo encontra-se no dominio Ingestdo. Pode haver casos em que o cliente/
paciente encontra-se na condi¢do de “nenhum diagndstico de nutrigdo no momento”, o que esta
contemplado na padronizagdo.*

Também pode ocorrer que, dependendo da complexidade da condi¢éo, um paciente tenha mais do
que um diagnéstico de nutricdo. Porém, dar muitos diagnésticos de uma sé vez néo é indicado. O
profissional deve selecionar um, dois ou, no maximo, trés de cada vez, de acordo com a prioridade
de intervencao imediata.

Os diagnosticos de nutricio devem ser baseados na urgéncia, no impacto e nos recursos
disponiveis para a resolugdo. Além disso, a intervengdo deve ser planejada para cada
diagndstico de nutricéo.

Para saber mais:

0 Anexo deste Manual traz 0 modelo adaptado de ficha de identificagdo de diagndsticos de
nutrigdo propostos pela AND.
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INTERVENGAO DE NUTRIGAO

A proxima etapa da sistematizagdo do cuidado de nutricdo é a intervengdo. Nessa etapa,
o0 nutricionista planeja intervengdes para solucionar os problemas detectados na avaliagdo do
estado nutricional e descritos de acordo com o(s) diagnostico(s) de nutrigéo.

As intervengdes de nutrigdo s&o agdes planejadas e desenvolvidas com a inten¢do de realizar
mudangas em comportamentos relacionados, fatores de risco, condigdes do meio ambiente e
aspectos do estado de satde.* Aintervengao de nutrigdo é composta de duas etapas: planejamento
€ execugao.

Planejamento da intervengao de nutricao

Para o planejamento da intervengao de nutrigdo, sdo necessarias algumas agdes (Quadro 11).

Quadro 11

PLANEJAMENTO DA INTERVENGAO DE NUTRIGAO

m Priorizar os diagndsticos de nutri¢o.

m Definir os objetivos da intervengao para cada diagnéstico de nutrigéo priorizado.

m Selecionar as estratégias e os métodos de intervengédo/conduta (na conduta nutricional, o nutricionista
tomara a decis&o dietoterapica para o cliente).

m Adequar as recomendacdes conforme as diretrizes e 0s consensos nacionais e internacionais atualizados.

deve considerar as recomendagdes para pessoas saudaveis.®%

3 Na falta de diretrizes e consensos nacionais e internacionais atualizados, o nutricionista

Para o desenvolvimento pratico do planejamento, & necessario definir o tipo de intervengao (via
de acesso: oral, enteral, parenteral) e considerar os contetidos da intervengéo, como:

adequar macronutrientes e micronutrientes;

planejar as refeicdes;

utilizar a lista de substituicao de alimentos;

avaliar a necessidade de indicagéo de suplementos e complementos alimentares;
promover a educagao nutricional e alimentar continuada;

estimular a pratica de atividade fisica e exercicio.

Além disso, para o desenvolvimento pratico do planejamento, deve-se definir quantidade,
frequéncia e/ou duracdo dos componentes da intervengdo, quando necessério. Por exemplo,
quanto fornecer de alimento, nutriente, suplemento ou fitoterapico; quantas vezes na semana; por
quanto tempo.



Execucao da intervengao de nutrigao

Para a execucao da intervengao de nutrigdo, sdo necessarias algumas agdes (Quadro 12).

Quadro 12

EXECUGAO DA INTERVENGAO DE NUTRIGAO

m Desenvolver o plano de nutricdo em conjunto com o paciente.

m Definir mudangas comportamentais (condutas e estratégias).

m Elaborar e registrar a prescricdo dietética e as anotagdes do cuidado nutricional.

m Definir agdes profissionais: executar diretamente a intervencéo, delegar ou coordenar os cuidados
realizados por outros ou colaborar com os demais profissionais da equipe.

Na etapa de execugdo, deve ser estabelecido o plano de cuidado nutricional por meio de
consultas ou encaminhamentos a outros profissionais de salde ou a instituicdes que auxiliem no
tratamento dos problemas relacionados a nutricao.

Segundo o CFN, Resolugdo n°® 304/2003," compete ao nutricionista a prescri¢do
dietética como parte da assisténcia hospitalar, ambulatorial, em consultério de nutri¢éo e
dietética e a domicilio. A prescricao dietética deve ser elaborada com base nas diretrizes
estabelecidas na avaliagdo e no diagndstico de nutrigao.

O registro da prescrigdo dietética deve constar no prontuario do cliente, com:

data;

valor energético total (VET);

consisténcia da alimentag&o;

composi¢do de macro e micronutrientes mais importantes para o caso clinico;

fracionamento;

assinatura seguida de carimbo, nimero e regido da inscrigdo no Conselho Regional de Nutricio
(CRN) do profissional responsavel pela prescrigao.

ACOMPANHAMENTO DE NUTRIGAO

Conhecido como monitoramento ou evolugdo nutricional, 0 acompanhamento de nutrigéo tem
0 objetivo de avaliar a resposta a intervengdo que aconteceu de acordo com o diagnéstico de
nutrigdo e redefinir novos diagnésticos e objetivos.

Para tanto, devera determinar o progresso, rever o estado nutricional e realizar comparagéo
sistematizada com a avaliagdo inicial, as metas propostas e os padrdes de referéncia de
nutrientes.* A frequéncia do acompanhamento deve ser estimada segundo o diagndstico e o
objetivo da intervencgéo de nutrigao.

‘9‘ Para analisar a efetividade do tratamento clinico e a prépria intervengéo de nutrigdo,
=) ha necessidade de realizar a avaliagdo continuada para o controle mais racional do
tratamento e a recuperagao do estado de saude e nutricional do paciente.?1%4105
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As ag¢des do nutricionista e a avaliagdo prévia tendem a determinar quais variaveis de vigilancia
nutricional devem ser utilizadas para nortear as reavaliagdes periddicas, refletindo as mudangas
advindas da intervengao e do acompanhamento. Os indicadores de monitoramento de nutricdo
podem ser organizados por tipo de atendimento em:

m ambulatorial;
m domiciliar;
m hospitalar.

Os indicadores avaliados s&o aqueles identificados no diagndstico de nutricdo. No
acompanhamento, é importante verificar as alteragdes no diagnostico de nutricdo e a necessidade
de solicitagdo de novos exames laboratoriais. As ferramentas educativas especificas sdo
elementos importantes para o estabelecimento € a manutengdo de habitos alimentares saudaveis.

As condutas nutricionais devem considerar as necessidades apontadas para o

=] seguimento das orientagdes iniciais, avaliar o impacto da intervengdo no progresso da

saude do paciente, observar variagdes de necessidades nutricionais e personalizar a
orientagéo, conforme o estilo de vida individual.

De acordo com a Resolugdo do CFN n° 304/2003, Art. 5°,'% o registro da evolugdo
nutricional deve constar no prontuario do cliente-paciente, de acordo com os
protocolos preestabelecidos.

Recomendagdes

Sé&o recomendagdes:

m osindicadores e as medi¢des devem ser avaliados de acordo com o(s) diagnostico(s)
de nutrigao;

as expectativas do paciente devem ser consideradas;

os fatores que estimulam ou dificultam o progresso devem ser identificados;

a decisao entre continuar ou interromper 0 acompanhamento pode ser necessaria;
a alta do paciente/cliente deve ser programada.

GESTAO EM NUTRIGAO

O cuidado de nutrigdo deve ser compreendido e efetivado como parte do cuidado integral a
saude dos individuos hospitalizados ou em acompanhamento de nutrigdo. Nesse sentido, Cecilio
e Merhy" apontam que a integralidade do cuidado no hospital e em outros servicos de salde
passa necessariamente pelo aperfeicoamento da coordenagao do trabalho de equipe.

Cecilio e Merhy' assinalam que o aperfeicoamento da coordenagao do trabalho de equipe é um
dos desafios nos hospitais contemporaneos, pois os servigos congregam um conjunto de agdes em
saude diversificadas, especializadas, fragmentadas e protagonizadas por diferentes profissionais.
Entende-se que, no contexto do cuidado de nutrigdo, o nutricionista tem papel fundamental, sendo
indutor e qualificador de préticas.



Cabe destacar, porém, que a complexidade da situagao de salde dos individuos hospitalizados
exige necessariamente a participacdo do nutricionista na discussdo do plano de cuidado
multidisciplinar, no estabelecimento e no monitoramento de metas terapéuticas integradas, que
dependem da convergéncia do trabalho de vérios profissionais.

Para a eficacia do cuidado de nutricdo, & necesséria uma estrutura de gestao do servico de nutrigdo
que integre a nutrigdo clinica, a producéo e a distribuicdo da alimentagao da unidade de alimentagéo
e nutrigdo (UAN). Assim, a organizagdo dos fluxos e processos com foco na seguranga alimentar
€ na seguranga do paciente requer apoio e recursos de informatizagdo que possam assegurar, no
exercicio das boas praticas clinicas, a comunicag&o efetiva entre essas estruturas.

A qualidade da informagao sobre a prescri¢ao das dietas, a alimentagao individualizada
dos pacientes e 0 uso de recursos de gastronomia sao elementos determinantes para a
garantia das metas terapéuticas da nutri¢&o.

Nos processos, 0 sistema informatizado é o recurso preferencial para gerar mapas de controle
de distribuigdo de refeicdes, dietas enterais e parenterais e etiquetas de identificacdo das refeicdes
para todos os pacientes. Além disso, os sistemas podem facilitar a gestdo dos gastos com a
alimentagéo e permitir a rastreabilidade completa do processo entre a nutrigao clinica, a UAN e
0s outros servigos.

Gestao pela qualidade

O conceito de controle de qualidade, segundo Couto e Pedrosa,'® nasceu na década de 1930,
com a aplicagdo da carta de controle de qualidade a processos industriais. Os esforgos para
a melhoria da qualidade receberam fortes impulsos com a introdugéo progressiva do controle
estatistico dos resultados que se desejava atingir em um sistema produtivo planejado para
alcancar a qualidade do produto final.

As ferramentas gerenciais, construidas ao longo de décadas, so tiveram aplicagdo plena no
esforgo pds-guerra para a recuperacdo da economia mundial. Couto e Pedrosa’® afirmam que,
no Japao pds-guerra, em vista da enorme devastacdo e da necessidade de reconstruir o pais,
a técnica criada e desenvolvida pelos americanos encontrou campo fértil para uso. Assim, as
forcas americanas de ocupagao impuseram aos fabricantes japoneses a introdugao do controle
estatistico de qualidade.

Segundo Campos,”” o controle da qualidade € um conjunto de técnicas gerenciais
\Y4 que tem o objetivo de otimizar o fazer humano, no sentido de se alcangar a qualidade.
Consiste ainda em exercer o controle sobre as dimensbes da qualidade, ou seja,
localizar o problema, analisar o processo, padronizar e estabelecer itens de controle de
tal forma que o problema nao volte a ocorrer.

No escopo da nutri¢do clinica, os conceitos de gestdo e garantia da qualidade podem ser traduzidos
pela necessidade de desenvolvimento de:

protocolos de avaliagéo e intervengéo nutricional;
manuais de procedimentos;
indicadores clinicos gerenciais e de qualidade;

[
[
[
m verificagbes do cumprimento das rotinas descritas como atividades privativas do nutricionista.
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Indicadores de qualidade no cuidado de nutrigao

Os indicadores da qualidade sdo ferramentas béasicas para o gerenciamento do sistema
organizacional. Em resumo, séo medidas usadas para ajudar a descrever a situagdo atual de
um determinado fendmeno ou problema, fazer comparagdes, verificar mudangas ou tendéncias e
avaliar a execucdo das agdes planejadas durante determinado periodo de tempo, em termos de
qualidade e quantidade das agdes de salde executadas.

Segundo Vaz,"® os indicadores de qualidade podem ser simples ou compostos. Os indicadores
simples descrevem imediatamente um determinado aspecto da realidade (nimero de leitos
hospitalares implantados) ou apresentam uma relagéo entre situagdes ou agdes (relagéo entre o
numero de internagdes hospitalares de adultos). S&o excelentes para realizar avaliagdes setoriais
€ 0 cumprimento de pontos do programa de saude, permitindo conclusdes rapidas e objetivas.

Ja os indicadores compostos representam, de forma sintética, um conjunto de aspectos da
realidade (o indice de inflagdo € um indicador que sintetiza 0 aumento de pregos de varios produtos).
Esses indicadores agrupam, em um Unico numero, varios indicadores simples, estabelecendo
algum tipo de média entre eles. Para isso, € preciso definir uma forma de ponderagéo, ou seja, 0s
indicadores terdo importancia diferenciada (peso) para a determinagao do resultado final.

As questdes relacionadas aos indicadores da qualidade estdo bem sedimentadas e todos
0s pacientes devem ser monitorados de maneira rotineira. A sistematizagdo deve garantir ao
paciente 0 acesso a melhor assisténcia de nutrigdo possivel, tendo como resultado a recuperacdo
clinica a menores custos. Para tal, devem ser criados programas de qualidade para o melhor
atendimento ao paciente.

Em geral, os programas de garantia de qualidade defendem a utilizagdo de normas para as
diversas atividades vinculadas as ac¢des de saude e tém a finalidade de garantir a qualidade dos
servicos prestados a populagdo. A gestdo de qualidade na assisténcia clinica nutricional requer
procedimentos como:

elaboragdo e padronizagdo de guias de boas praticas;

procedimentos operacionais padréo (POPs);

instrugdes de servigos;

elaboracao e defini¢do dos instrumentos de triagem de risco nutricional;

avaliagdo de resultados nutricionais;

avaliagdo do estado nutricional com seus respectivos controles de registros;

agdes preventivas e corretivas;

seguimento de efeitos adversos;

revisdo e ajuste dos processos;

objetivos bem tragados da assisténcia de nutrigdo ao paciente internado e ambulatorial.



Mensurar a qualidade e os resultados na assisténcia de nutrigdo consiste em adequar

E l o produto as caracteristicas que vao ao encontro da necessidade dos clientes e, dessa
forma, proporcionar a adequada recuperag&o nutricional e a garantia da satisfagéo do
paciente e familiar.

A abordagem de qualidade da assisténcia é produto de uma longa evolugéo, na qual,
V durante muito tempo, a Unica forma de medir qualidade foi a avaliagéo de desempenho
nas diversas dimensfes técnicas. Porém, no sentido atual de qualidade, esta é
definida como a satisfagéo do cliente e do familiar, os quais s&o parte integrante do
plano de cuidado.

Hé indicadores de qualidade que podem ser implementados na pratica clinica e administrativa.
Servem para a monitoragéo da assisténcia nutricional, a coleta criteriosa dos dados e a posterior
andlise critica dos dados, com identificagéo de possibilidade de melhorias.

Apds a identificacdo de possibilidade de melhorias, devem ser estabelecidas as agdes necessarias
para corre¢do ou implementadas novas agles que possam atingir a meta da qualidade. E
importante selecionar os indicadores de qualidade com base em alguns critérios, tais como:

importancia do que esta sendo medido: impacto da doenga ou risco para a saude;
politica institucional;

necessidades identificadas segundo as caracteristicas da populagao;

evidéncia cientifica: validade e confianga;

possibilidade de comparagéo com outras instituicdes nacionais e internacionais.

As metas a serem instituidas para os indicadores clinicos devem ser construidas tendo em vista
a realidade histdrica de cada institui¢do. Para tal, devem ser consideradas metas desafiadoras,
porém possiveis de serem alcangadas.

Tais metas para os diferentes indicadores devem ser permanentemente ajustadas aos resultados
encontrados. Dessa forma, os resultados obtidos, quando comparados as metas, devem ser
permanentemente revisados para ajustes e melhorias nos processos avaliados.

Recomenda-se a construgdo de indicadores agrupados em gerais, com foco na
m avaliagdo da efetividade dos processos clinicos em nutrigdo, € naqueles com foco nos
resultados que tragam beneficios diretos a clientela atendida.
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O Quadro 13 apresenta exemplos de indicadores de qualidade em assisténcia de nutrigdo que
podem ser utilizados no &mbito hospitalar e ambulatorial.

Quadro 13
INDICADORES DE QUALIDADE EM ASSISTENCIA DE NUTRIGAO
Ambito hospitalar
Geral m Porcentagem de triagem de risco nutricional nas primeiras 24 horas de internagao.

m Porcentagem de avaliagdo do estado nutricional nas primeiras 48 horas nos pacientes
com nivel de assisténcia secundario e terciario.

m Porcentagem de pacientes (terciarios) com registro de acompanhamento nutricional
diario.

m Porcentagem de pacientes com tempo de jejum antes do inicio do procedimento cirtrgico
maior do que 4 horas.

m Porcentagem de pacientes hemodinamicamente estaveis, com tempo de jejum maior
do que 72 horas antes do inicio da terapia nutricional.

Efetividade Porcentagem média de adequago da ingestao energética maior do que 80% do prescrito.
Porcentagem média de adequagéo da ingestao proteica maior do que 80% do prescrito.
Porcentagem de pacientes com estimativa de gasto energético e necessidade proteica.

Porcentagem de pacientes com perda de peso maior do que 10% durante a internagéo.

Resultado Porcentagem de eventos adversos na distribuigao das refei¢des (temperatura inadequada
dos alimentos, presenga de vetores, resto e ingestao inadequados, falha na distribui¢éo
das refeigdes, insatisfagdo do cliente).

1 Porcentagem de pacientes com plano de cuidado de nutrigao.

Ambito ambulatorial com registro em prontuario

Geral m Porcentagem de triagem de risco nutricional na primeira consulta ambulatorial.

m Porcentagem de avaliagéo do estado nutricional seriada nas reavaliagées ambulatoriais.

m Porcentagem de pacientes com risco nutricional ou desnutrigdo em terapia nutricional
enteral ou oral.

Efetividade m Porcentagem média de adequagéo da ingestéo energética maior do que 80% do prescrito.

m Porcentagem média de adequacéo da ingestao proteica maior do que 80% do prescrito.

m Porcentagem de pacientes com estimativa de gasto energético e necessidade proteica
registrada em prontuério.

m Porcentagem de pacientes com perda de peso maior do que 10% durante 0 seguimento
ambulatorial.

Resultado m Relagéo agendados/atendidos.
m Percentual de pacientes com encaminhamento para a rede basica apos alta do
seguimento ambulatorial.

A gestdo na assisténcia de nutrigdo proporciona subsidios que orientam o processo de trabalho.
O objetivo € a otimizagdo dos servigos de forma a ampliar a atuagao da assisténcia prestada, com
foco na qualidade, eficacia e eficiéncia dos processos. A gestdo com foco na qualidade fornece
ferramentas que possibilitam a verificagdo de conformidades e ndo conformidades nos diferentes
servigos em que o nutricionista atua.

COMUNICAGAO

Em uma equipe multidisciplinar de salde, a comunicagdo &€ uma necessidade vital, pois é
imperativo comunicar-se com eficacia. Para que o trabalho em equipe seja bem-sucedido, é
fundamental que haja comunicagdo adequada por meio de uma postura de abertura e confianga.



Para haver comunicagido adequada, sdo necessarios o reconhecimento das competéncias e
a autonomia dos grupos profissionais para que se possa contar com os seus conhecimentos
préprios, com responsabilidade e integridade de todos os elementos.

Segundo Axelrod,'® todos os componentes da comunicagdo sao constituidos de agentes que
interagem entre si e entre suas unidades, com relagdes de dependéncia e influéncia em uma
dinémica constante e n&o linear, que caracteriza um sistema complexo.

A comunicagdo em uma equipe pressupde que os diferentes profissionais estejam empenhados
em alcangar os objetivos comuns do cuidado de saide do paciente, reconhecendo a sua
interdependéncia. O paciente deve ser o centro das agdes e o agente do processo de cuidado.

A comunicacdo € um dos meios mais eficazes para a mudanca de atitude, j& que
constitui a esséncia vital & condugdo dos homens, devendo estar alinhada & misséo e a
visdo estratégica das institui¢des.

Em relagdo as ferramentas para a comunicacdo entre diferentes profissionais que ofertam
cuidados aos pacientes, destaca-se o papel do prontuario, em sua forma tradicional ou eletrdnica,
da sistematizagdo do cuidado e dos encontros/reunides para a discussao de casos e construgio
de planos terapéuticos multidisciplinares.

Um dos principais métodos para consecugdo da padronizagdo da comunicagéo entre
profissionais de salde é a estruturacéo dos relatérios ou dos prontuarios. Uma das formas
mais utilizadas é o modelo estruturado de preenchimento das informagdes de saude.

Segundo Harris e colaboradores,"® 0 modelo estruturado de preenchimento das informagdes de
saude reduz o uso de textos livres normalmente escritos 8 m&o e aumenta o uso de codigos que
contenham um significado especifico para que, assim, seja possivel a digitalizagdo. A busca pela
codificacdo das terminologias em saude é o ponto-chave para o inicio da padronizagdo da
comunicagao.

Sistematizar o cuidado por meio de instrugdes de servigos ou manual de POPs constroi
a comunicagao interprofissional e multidisciplinar.

Os documentos devem descrever as rotinas da atengdo ao paciente internado, ambulatorial
ou ainda domiciliar. Devem descrever também os instrumentos de triagem de risco nutricional
utilizados, os métodos de avaliagdo do estado nutricional, a frequéncia e o periodo de reavaliagéo
dos pacientes.

Também devem ser incluidos quais registros em prontuarios devem ser realizados (anamnese
nutricional, indicadores de diagnésticos de nutrigdo, plano terapéutico e condutas nutricionais).
O prontuario é a ferramenta multidisciplinar de comunicagao interprofissional e multidisciplinar.

Padronizagdo de anotagdes no prontuario

O prontuario do paciente € uma ferramenta de troca de informagdes que promove e auxilia a
coordenagéo de atividades de todos os membros envolvidos no cuidado. Embora a comunicagéo
verbal seja informativa e importante, ela ndo substitui a necessidade da documentagao escrita.
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A padronizagdo do estilo de anotagdes no prontuario € uma importante ferramenta de
comunicagao, pois alcanga todos os profissionais envolvidos com o paciente, além de
ser uma exigéncia para o respaldo legal do trabalho profissional.

Vale salientar que o paciente tem direito a informac&o do seu estado de salde e sobre os cuidados
prestados no hospital, em nivel ambulatorial ou domiciliar. As anotag6es de prontuario devem ser
passiveis de revisdo e compreensao por qualquer outro profissional da area de sautde. Por isso,
devem ser sucintas, informativas, precisas e completas.

As anotagdes desorganizadas, superficiais ou ilegiveis refletem descrédito na competéncia
profissional. Quando um profissional n&o documenta por escrito o cuidado de nutrigdo no
prontuario, considera-se que nunca tenha atendido o paciente.

As anotagdes no prontuario seguem a padronizagdo da descrigéo dos diagnésticos de
nutrigdo, com complementagdo de dados da intervengao realizada, dos planos e de
qualquer outra informagéo pertinente.

Consideragdes sobre anotagdes no prontuario

O nutricionista, ao transcrever frases, deve escrever exatamente o que o0 paciente disse, entre
aspas, € usar somente abreviagdes padronizadas. Além disso, deve utilizar o estilo objetivo na
escrita, em vez de pronomes pessoais (eu, nds, para mim). Por exemplo, em vez de escrever “eu
acho que as necessidades caléricas estdo aumentadas”, preferir “as necessidades caléricas do
paciente estdo elevadas”.

As regras de gramatica ndo precisam ser rigorosas e nao precisam ser utilizadas sentengas
completas quando os pensamentos estdo expressos de maneira clara. Para ser arquivada no
prontuario fisico, cada anotagdo deve ser impressa em papel, carimbada com as credenciais
(namero do conselho profissional) e assinada.

Devem ser registradas no prontuario somente informagdes que fagam parte do cuidado do paciente.
N&o devem ser transcritos comentarios pessoais sobre o paciente ou membros da familia. Além
disso, ndo devem ser incluidas criticas de cuidados anteriores, de anotagdes incompletas ou de
auséncia de anotagGes por parte de outros membros da equipe.

Passos para documentago nutricional

Apds a avaliagdo, o nutricionista deve identificar o(s) problema(s) (diagnosticos de nutrigao)
prioritario(s). A anotagao deve ser iniciada no formato P=problema, E=etiologia e I=indicadores
(PEI) para cada diagndstico de nutrigao.

ﬁ Exemplo de anotagao iniciada no formato PEI:

m P -ingest&o insuficiente de energia estimada (IN-1.4);

m E - associada a méa denti¢ao;

m | - conforme evidenciada pelo relato do paciente, exame fisico e perda de 3kg nos
Ultimos 2 meses.



A documentacdo nutricional também deve conter os dados da interveng&o, as sugestbes de
dados de intervengdo que podem ser registrados, apds a descri¢cdo do PEI, e o plano de terapia
nutricional, com os seguintes itens:

tipo de dieta;

método ou via de alimentag&o sugerida;

mudancgas na dieta;

indicacdo de suplementos ou complementos alimentares;
solicitacéo para auxilio na alimentag&o.

Devem ser incluidos na documentagao a expectativa de aderéncia do paciente ao tratamento, o
plano de educag&o, como futuras instrugdes individuais ou em grupo, a necessidade de entrega
de materiais educativos especificos e o plano de acompanhamento.

Também devem ser inseridos dados sobre referéncias para consultas, avaliagdo ou
acompanhamento por outros profissionais e o motivo do pedido de consulta. As orientagbes e
o plano para alta hospitalar (com resumo do histérico nutricional do paciente, com variagdes ou
mudangas possiveis do quadro clinico) também devem constar na documentagéo.

Exemplo de anotagdo completa de um diagnéstico e demais agdes do cuidado
nutricional: Ingestdo insuficiente de energia estimada, associada & ma-dentig&o,
conforme evidenciada pelo relato do paciente, exame fisico e perda de 3kg nos ultimos
2 meses. Orientado para aumentar a ingestdo de alimentos concentrados em energia
e adequagdo na consisténcia. Entregue material escrito. Aparente boa compreenséo.
Pode haver necessidade de indicacdo de complemento nutricional oral caso néo haja
sucesso com alimentagéo normal. Encaminhado ao dentista.

B CONCLUSAO

Com base no exposto, fica evidente a relevancia do nutricionista na sistematizag&o do cuidado de
nutrigdo. Com suas habilidades e competéncias, o nutricionista é capaz de identificar as prioridades
em todas as etapas da assisténcia ao paciente/cliente, envolvendo outros atores, como a equipe,
familiares e cuidador.

Entretanto, as agdes ndo podem ser isoladas, ou seja, € necessaria a articulagao entre o hospital
e os demais servi¢os da rede de atencao a saude. O objetivo é a alta hospitalar orientada para
garantir a continuidade do cuidado fora do hospital, apds pactuagéo de instrumentos, como linhas
de cuidado e sistemas de informag&o integrados.

A elaboragéo da proposta de sistematizagéo do cuidado de nutricio para pacientes em ambiente
hospitalar, ambulatorial € domiciliar é relevante para nortear a organizagao e avaliagao do cuidado.
Espera-se que a sua implementagéo gere exceléncia no atendimento nutricional.

Também espera-se que pacientes/clientes, além de manterem ou recuperarem o estado nutricional,
possam apresentar evolugéo clinica favoravel, com redugdo de custos e riscos significativos.
Este manual orientativo € um marco na sistematizagéo do cuidado de nutricdo no Brasil. Além de
otimizar o tempo do nutricionista, ele propde agdes eficientes, eficazes e efetivas.
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l ANEXO
PADRONIZAGAO DOS DIAGNOSTICOS DE NUTRIGAO

INGESTAO - IN Codigo Balanco de Nutrientes (IN-5)
Problemas relacionados & ingestéo de energia, ~ Ingestéo de grupos especificos de nutrientes ou
nutrientes, liquidos e substancias bioativas por via oral, ~ Nutrente unico, real ou estimada, comparada &os
sonda e parenteral niveis desejados para o paciente/cliente.
O Aumento das necessidades de nutrientes IN-5.1
. (especificar):
Balanco Energético (IN-1) ) O Desnutricdo IN-5.2
Mudangas no balango energético (kcal) real ou O Desnutricio relacionada a inanigao IN-5.2.1
estimado. O Desnutrigao relacionada & condigéo ou IN-5.2.2
L doenga cronica
O Aumento do gasto energetico IN-1.1 O Desnutricéo relacionada & injdria ou doenga  IN-5.2.3
O Ingestao inadequada de energia IN-1.2 aguda
O Ingestao excessiva de energia IN-1.3 O Ingestdo inadequada de energia e proteina  IN-5.3
O Ingestao insuficiente da energia estimada IN-1.4 O Diminui¢do das necessidades de nutrientes  IN-5.4
O Ingestao excessiva da energia estimada IN-1.5 (especificar):
O Desequilibrio de nutrientes IN-5.5
Ingestao Oral por Sonda ou Parenteral (IN-2) : 50 de Libid de Col | (IN-5.6
Ingestao de alimento e bebida real ou estimada pela via ;gelstao © :jp' ezs: | ed olesterol (IN- " )5 o1
P ngestao inadequada de lipideos -5.6.
oral, sqnda oq parenteral, comparada com o objetivo O Ingestio excessiva de lipideos IN-5.6.2
do paciente/cliente. O Ingestéo de tipos de lipideos em desacordo  IN-5.6.3
O Ingestao oral inadequada IN-2.1 com as necessidades.
O Ingestéo oral excessiva IN-2.2 (especificar):
O Infusdo inadequada de nutrigdo via sonda IN-2.3
O Infusao excessiva de nutrigao via sonda IN-2.4 Ingestao de Proteinas (IN-5.7)
O Composicéo da nutrigéo via sonda emdesa- IN-2.5 O Ingestao inadequada de proteinas IN-5.7.1
Cord(? com as necessm_ia_des_ O Ingestao excessiva de proteinas IN-5.7.2
O Administragao de nutricao via sonda em IN-2.6 O Ingestao de tipos de proteinas ou aminoaci-  IN-5.7.3
desacordo com as necessidades dos em desacordo com as necessidades.
O Infusao inadequada de nutrigao parenteral IN-2.7 (especificar):
O Infusao excessiva de nutriggo parenteral IN-2.8 ~ ) )
L . Ingestao de Carboidratos e Fibras (IN-5.8)
O Composicao de nutrigao parenteral em desa- IN-2.9
cordo com as necessidades O Ingestao inadequada de carboidratos IN-5.8.1
O Administragdo de nutricao parenteral em IN-2.10 O Ingestao excessiva de carboidratos IN-5.8.2
desacordo com as necessidades O Ingestao de tipos de carboidratos em desa-  IN-5.8.3
O Aceitagao limitada aos alimentos IN-2.11 cordo com as necessidades
(especificar):
Ingestéo de Liquidos (IN-3) O Ingestao irregular de carboidratos IN-5.8.4
= s . O Ingestao inadequada de fibras IN-5.8.5
Ingegap de IIqUIdpS reallou estimada, comparada com O Ingestao excessiva de fibras IN5.2.6
0 objetivo do paciente/cliente.
O Ingestao inadequada de liquidos IN-3.1 Ingestao de Vitaminas (IN-5.9)
O Ingestao excessiva de liquidos IN-3.2 O Ingestao inadequada de vitaminas IN-5.9.1
B . (especificar):
Ingestao de Substancias Bioativas (IN-4) OA@) O Niacina (8)
Ingestao de substéncias bioativas real ou estimada, oc@ O Folato (9)
incluindo componentes Unicos ou mdltiplos de g E ((34)) S 2‘13 2(1(2)1)
alfmfar}tos ,fUI’ICIOHaIS, ingredientes, suplementos Ok () 0 Acido pantoténico (12)
dieteticos e alcool. O Tiamina (6) O Biotina (13)
O Ingestao inadequada de substancias bioativas IN-4.1 0O Riboflavina (7)
O Ingestao inadequada de ésteres de estanol IN-4.1.1 O Ingestao excessiva de vitaminas IN-5.9.2
vegetal (especificar):
O Ingestéo inadequada de fitosterdis IN-4.1.2 oA O Niacina (8)
O Ingestao inadequada de proteina de soja IN-4.1.3 goc@ O Folato (9)
O Ingestao inadequada de psilium IN-4.1.4 ob® 0 B6 (10)
O Ingestao inadequada de B-glicano IN-4,1.5 OE @ oBi2ayn
O Ingestao excessiva de substancias bicativas  IN-4.2 Ok ® 0 Acido pantoténico (12)
O Ingestéo excessiva de ésteres de estanol IN-4.2.1 O Tiamina (6) O Biotina (13)
vegetal O Riboflavina (7)
O Ingestao excessiva de fitosterois IN-4.2.2
O Ingestao excessiva de proteina de soja IN-4.2.3
O Ingestao excessiva de psilium IN-4.2.4
O Ingestdo excessiva de B—glicano IN-4.2.5
O Ingestéo excessiva de aditivos alimentares IN-4.2.6
O Ingestao excessiva de cafeina IN-4.2.7
O Ingestao excessiva de alcool IN-4.3

(continua)



(continuagé&o)

Ingestao de Minerais (IN-5.10)

O Ingestdo inadequada de minerais IN-5.10.1
(especificar):
O Calcio (1) O Fldor (10)
O Cloreto (2) O Cobre (11)
O Ferro (3) O lodo (12)

O Magnésio (4)
O Potassio (5)
[ Fosforo (6)

O Selénio (13)
O Manganés (14)
O Cromo (15)

O Sédio (7) O Molibidénio (16)
O Zinco (8) O Boro (17)
O Sulfato (9) O Cobalto (18)
O Ingestao excessiva de minerais IN-5.10.2
(especificar):
0O Céicio (1) O Fldor (10)
O Cloreto (2) O Cobre (11)
O Ferro (3) O lodo (12)

O Magnésio (4)
O Potassio (5)
O Fosforo (6)
0O Saodio (7)

O Zinco (8)

O Sulfato (9)

O Selénio (13)

O Manganés (14)
O Cromo (15)

O Molibidénio (16)
O Boro (17)

O Cobalto (18)

Ingestao de Multinutrientes (IN-5.11)

O Ingestao estimada insuficiente de nutrientes IN-5.11.1
O Ingestdo estimada excessiva de nutrientes  IN-5.11.2

NUTRIGAO CLINICA - NC

Cédigo

Achados/problemas  nutricionais identificados que

Condigao do Peso Corporal (NC-3)
Condigéo crénica de peso ou alteragdo de peso,
quando comparado com o usual ou o desejado.

O Baixo peso NC-3.1
O Perda de peso involuntéria NC-3.2
O Sobrepeso/obesidade NC-3.3
O Sobrepeso, adulto ou pediatria NC-3.3.1
O Obesidade, pediatria NC-3.3.2
O Obesidade, classe | NC-3.3.3
O Obesidade, classe Il NC-3.3.4
O Obesidade, classe llI NC-3.3.5
O Ganho de peso involuntario NC-3.4
O Taxa de crescimento abaixo do esperado NC-3.5
O Taxa de crescimento excessiva NC-3.6
COMPORTAMENTO/AMBIENTE

NUTRICIONAL - CN Codigo

Achados/problemas nutricionais identificados

relacionados ao conhecimento, atitudes/crencas,
ambiente fisico, acesso aos alimentos ou seguranca
alimentar.

Conhecimento e Crencas (CN-1)

Conhecimento e crengas conforme relatados,

observados ou documentados.

O Deficiéncia de conhecimento relacionado aos CN-1.1
alimentos e a nutricao

O Atitudes/crencas nao comprovadas quanto CN-1.2
aos alimentos ou topicos relacionados a
nutrigdo (uso com cautela)

estdo relacionados a condigées clinicas ou fisicas. o 5:?/?(;:"”0 para mudanga na dieta/estilo.  CN-1.3
_ . O Deficiéncia no automonitoramento CN-1.4
Condigao Funclona.I (NC-1) . . O Padrao alimentar desordenado CN-1.5
Mudanga no funcionamento fisico ou mecéanico O Aderéncia limitada as recomendagoes relacio- CN-1.6
que interfere ou impede os resultados nutricionais nadas & nutricao
desejados. O Escolhas alimentares indesejéveis CN-1.7
O D!f!culdade na degluticao o NC-1.1 Atividade Fisica e Fungao (CN-2)
O Dificuldade na mordedura/mastigacao NC-1.2 .. , . .
. - Problemas na atividade fisica, autocuidado e
O Dificuldade na amamentagao NC-1.3 lidade de vid y Jatad b d
O Alteragdo na fungao Gl NC-1.4 qualidade de vida, conforme relatado, observado ou
O Dificuldade prevista na amamentagao NC-1.5 documentado.
O Inatividade fisica CN-2.1
Condigao Bioquimica (NC-2) O Excesso de atividade fisica CN-2.2
- - - O Incapacidade de gerenciar o autocuidado CN-2.3
Mudanga na capacidade de metabolizar nutrientes Z 2 -
3 . . . - O Alteracao da habilidade de preparar alimen- ~ CN-2.4
devido a medlcfar.nentos, cirurgia ou alteraggo nos tos/refeigdes
valores laboratoriais. O Deficiéncia na qualidade de vida relacionada CN-2.5
O Alteragéo na utilizagao de nutrientes NC-2.1 a nutricéo
(especificar) O Dificuldade na autoalimentagao CN-2.6

O Alteragao nos valores laboratoriais relaciona- NC-2.2

dos & nutrigao Seguranca Alimentar e Acesso aos Alimentos

(especificar): (CN-3)
O  Interagao farmaco-nutriente NC-2.3 Problemas em relagéo a seguranga alimentar ou ao
(especificar): _ . . acesso ao alimento, dgua ou suprimentos relacionados.
O Interagao prevista de farmaco-nutriente NC-2.4 R )
(especifican): O Ingestao nao segura de alimentos CN-3.1
O Acesso limitado a alimentos ou 4gua CN-3.2
O Acesso limitado a suprimentos relacionados ~ CN-3.3
a nutricao
OUTRO - OU Codigo

Achados nutricionais que nao estao classificados
como problemas de ingestdo, nutricdo clinica ou
comportamento/ambiente

O Nenhum diagnostico de nutricao no momento OU-1.1

Fonte: Adaptado de Academy of Nutrition and Dietetics. Nutrition Terminology Reference Manual (eNCPT): Dietetics Language for Nutrition Care.
Nutrition Diagnostic Terminology. http:\ncpt.webauthor.com. Acesso em 05/11/2014.




B AUTORES

Adriana Garéfolo — Nutricionista. Especializagdo em Nutrigdo Materno-Infantil pela Universidade Federal de
Séo Paulo (UNIFESP). Mestre e Doutora em Nutrigao pela UNIFESP. Diretora do Instituto Adriana GAROFO-
LO (IAG) - Assisténcia, Ensino e Pesquisa. Nutricionista na Sdo Paulo Oncologia. Certificada pela European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) em Nutricdo Clinica e Terapia Nutricional.

Ana Paula Alves da Silva - Nutricionista pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Mestre em
Salde Publica pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo. Especializagdo em Admi-
nistragdo Hospitalar pela Faculdade de Salde Publica da Universidade de Sdo Paulo. Diretora do Servigo de
Nutricdo do Instituto da Crianga do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (HCFMUSP). Coordenadora Geral do Curso de Especializagdo em Nutrigdo Clinica em Pediatria do
Instituto da Crianga HCFMUSP.

Bernardete Weber — Nutricionista pela Universidade do Rio dos Sinos (UNISINOS). Doutora em Ciéncias pela
Universidade de Sao Paulo (USP). Mestre em Educag&o pela Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande
do Sul (PUCRS). Especializagdo em Administragao Hospitalar pela PUCRS. MBA em Gestéo pela UNISINOS.
Superintendente de Qualidade e Responsabilidade Social do Hospital do Coragdo (HCor).

Coordenagao Geral de Alimentagéo e Nutrigdo/Departamento de Atengao Basica/Secretaria de Atengao
a Saude/Ministério da Satude

Cristina Martins — Nutricionista pela Universidade Federal do Parana (UFPR). Doutora em Ciéncias Médi-
cas — Nefrologia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Mestre em Nutrigao Clinica pela
New York University (NYU). Dietista-Nutricionista Registrada pela Academy of Nutrition and Dietetics (AND).
Especialista em Nutrigdo Renal pela AND. Clinica Certificada em Suporte Nutricional pela American Society
of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN). Especialista em Suporte Nutricional Enteral e Parenteral pela
Sociedade Brasileira de Nutricéo Parenteral e Enteral (SBNPE). Especializagdo em Nutrigdo Clinica pela UFPR.
Especializagdo em Alimentagéo e Nutricdo pela UFPR. Coordenadora do Setor de Nutricio da Fundag&o
Pré-Renal Brasil. Chefe do Servigo de Nutrigdo da Clinica de Doengas Renais de Curitiba. Diretora Geral do
Instituto Cristina Martins de Educagao em Saude. Diretora Geral da NUTRO Solugdes Nutritivas - Curitiba.

Denise Marco - Nutricionista. Diretora do Centro Integrado de Nutrigdo (CIN). MBA Executivo em Marketing
com énfase em Gestao de Pessoas pela Escola Superior de Propaganda e Marketing de Porto Alegre (ESPM).
Pos-graduada em Nutrigdo Clinica pelo Centro Universitario Sdo Camilo. Especialista em Nutricdo Parenteral
e Enteral.

Eliane Moreira Vaz - Nutricionista pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Doutora em Nutrig&o -
Universidad de Granada/Espanha. Mestre em NutrigBo Humana - Instituto de Nutricién y Tecnologia de los
Alimentos - Universidad de Chile/Chile. Especializagdo em Dietoterapia pela Universidade Federal Fluminen-
se. Residéncia em Nutricdo Clinica - Hospital de Ipanema/RJ. Professora Universidade Federal do Rio de
Janeiro (Aposentada). Nutricionista Clinica. Editora Cientifica da Revista da Associacéo Brasileira de Nutricdo
(RASBRAN).12 Secretaria da Associagao Brasileira de Nutrigdo (ASBRAN).

Lara Cristiane Natacci — Nutricionista. Doutoranda em Educagdo em Salde na Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paul (USP). Mestre em Ciéncias pela Faculdade de Medicina da USP. Especializacéo
em Nutrigdo Clinica Funcional pela Universidade Ibirapuera (CVPE). Especializagdo em Distdrbios do Com-
portamento Alimentar pela Université de Paris 5 René Descartes - Paris, Franga. Especializagdo em Bases
Fisiologicas da Nutrido no Esporte pela Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP). Formagao em Coach
de Bem-Estar pela Carevolution e American College of Sports and Medicine.

Luciana Zuolo Coppini — Nutricionista pelo Centro Universitario Sdo Camilo. Mestre em Ciéncias pela Uni-
versidade de S&o Paulo. Especialista em terapia nutricional parenteral e enteral pela Sociedade Brasileira de
Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE). Diretora do Centro Integrado de Nutricdo (CIN).



Marcia Samia Pinheiro Fidelix — Nutricionista pela Universidade Federal de Alagoas (UFAL). Mestre em
Ciéncias pelo Programa de Pés-graduagao em Nutrigdo Humana Aplicada (PRONUT) da Universidade de Sao
Paulo (USP). Especializagdo em Nutrigdo Hospitalar em Cardiologia pelo Instituto do Coragao da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo (InCor-FMUSP). Especialista em Nutricdo Enteral e Parenteral
pela Sociedade Brasileira de Nutrigao Parenteral e Enteral (SBNPE). Especializagdo em Alimentos Funcionais
e Marketing pelo Instituto Racine. Especialista em Nutrigdo Clinica pela Associagéo Brasileira de Nutrigao
(ASBRAN). Docente do Centro Universitario CESMAC. Editora Gerente da Revista da Associagéo Brasileira
de Nutrigdo (RASBRAN). Presidente da Associagao Brasileira de Nutrigdo (ASBRAN).

Mayumi Shima - Nutricionista Clinica Sénior do Hospital Israelita Albert Einstein. Especialista em Nutrigao
Hospitalar pelo Instituto Central do Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo (ICHC- FMUSP). Especialista em Nutricdo Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutrigédo
Parenteral e Enteral (SBNPE). Especialista em Nutricdo Clinica pela Associagdo Brasileira de Nutrigdo (AS-
BRAN). Especializagdo em Nutrigao Funcional pela VP Consultoria.

Nivaldo Barroso de Pinho — Mestre em Nutrico Humana pela Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ). Especialista em Nutrigo Oncoldgica — INCA. Facilitador Nacional do Consenso em Nutrigdo Onco-
I6gica Volumes | e II. Organizador do Inquérito Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica do INCA. Chefe do Servigo
de Nutrigdo HC | do Instituto Nacional do Cancer.

Rita Maria de Medeiros — Especialista em Bioquimica da Nutricéo pela Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN). Especialista em Terapia Nutricional Parenteral e Enteral pela Sociedade Brasileira de Nutrigéo
Parenteral e Enteral (SBNPE). Nutricionista Clinica do Hospital Monsenhor Walfredon Gurgel e da Unidade
de Nutrigdo e Cirurgia do Aparelho Digestivo (UNICAD).

Sandra Regina Justino da Silva — Nutricionista. Doutora em Ciéncias pela Universidade Federal de Sao
Paulo (UNIFESP). Especialista em Nutrigdo Clinica. Especialista em Administragdo Hospitalar. Nutricionista
Clinica da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (UFPR).
Membro da EMTN do Hospital de Clinicas da UFPR. Membro do Comité de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos do Hospital de Clinicas da UFPR. Presidente do Departamento de Nutrigao da Sociedade de Terapia
Intensiva Paranaense (SOTIPA). Presidente do Grupo de Estudo em Nutrigdo da Associagdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB).

Virginia Nascimento — Nutricionista pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Mestre em Edu-
cagao e Saude pela UFRJ. Especializagdo em Fisiologia Digestiva pela UFRJ. Professora Adjunta da UFRJ
(Aposentada). Nutricionista Clinica. Diretora Responsavel Clinica de Orientagdo Nutricional (CLION)-RJ.
Organizadora do Programa de Atualizagao em Nutri¢éo Clinica (PRONUTRI). Vice-presidente da Associagao
Brasileira de Nutrigdo (ASBRAN).



MANUAL ORIENTATIVO

Sistematizacao do
Cuidado de Nutricao

REALIZACAO

Associagao Brasileira de Nutricao

APOIO

4=« CONBRAN2014

XXI11 CONGRESSO BRASILEIRO DE NUTRICAO
&Y CONGRESSO IBERO- AMERICANO DE NUTRICAO
|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

nnnnn



