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ATIVIDADES DO NUTRICIONISTA NA ATENGAO NUTRICIONAL AO PACIENTE INTERNADO

ENFERMARIA

Os alunos sdo distribuidos por Agendas que representam enfermarias. Assim que o aluno assumir sua Agenda, nos dois
primeiros dias ele deve:
i. Distribuir os pacientes da enfermaria entre os colegas da mesma Agenda, lembrando que esses leitos ficardo sob
responsabilidade do aluno até o final da agenda.
ii. Entre em contato com o nutricionista da enfermaria e apresente-se.
iii. Ler os prontuarios dos pacientes que estdo sob sua responsabilidade. Anotar o que for importante para o desenvolvimento
de suas atividades. Conhecer diagndstico, exames, sintomas, etc. e estudar a respeito de cada caso.
iv. Conhecendo os casos (prontuario e leitura sobre a enfermidade) que vocé serd responsavel, apresente-se ao paciente e
comece a desenvolver suas atividades.
v. Entre em contato com a equipe, se apresente, se coloque a disposi¢cdo para o que precisarem, fale que ira participar das
atividades como estagiario de nutrigdo.

1. ESTRUTURA DO ATENDIMENTO DO PACIENTE HOSPITALIZADO

A escala temporal das atividades de aten¢do nutricional do nutricionista na enfermaria estd representada abaixo
(Figura 1).

Alta hospitalar:

. Reavaliagdo do diagndstico do estado
12 Atendimento: iac3 v e
— Reavaliagéo do Diagnéstico do Estado nutricional e resumo do ocorrido durante a
Anamnese alimentar e Nutricional . "
Avaliagdo do estado i6dicad dendo do nivel d RIS
. R (periddica dependendo do nivel de Resumo dos problemas e procedimentos
nutricional (diagnéstico do atendimento) P At A =
) nutricionais e dietoterdpicos na internagdo;
consumo alimentar e do (29, 3%, 4° .. retrato) . o A
- 0 &5 o Orientagdo Dietoterapica de Alta
estado nutricional) Hospital
“(12 retrato)” ¥ ¥ ¥ ospitalar
Triagem Nutricional | . L. . ~ . i
Evolugdo Dietoterdpica (SOAP) (relato diario da atengdo nutricional e refere-se ao ocorrido nas
* ultimas 24h)
| 1 L ' L 1 L ' L ' L ' L ' A A ' A 1 N ' 1 1 1
I I ML \ \ I \ I I I I I
12 Diade : . ~ S
Internacio <4— Dias deinternacio —» Ultimo Dia de
| Programa de Educagdo Nutricional Intra hospitalar | Internagdo
v Resumo da evolugdo do paciente
Historia pregressa da enfermidade do durante a internagdo e registro da

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

Registro das ocorréncias diarias na internagdo.

conduta dietoterapica para alta
hospitalar.
Registro do ocorrido durante a
internagdo — sintese.

paciente e suas inter-relagdes com o estado
nutricional e alimentar.
Informagdes de antes da internagdo.

Figura 1. Exemplo de atendimento nutricional integral.

2. OBJETIVOS DAS ATIVIDADES DO NUTRICIONISTA EM ENFERMARIA:

e  Garantir a manutencdo e/ou recuperacdo do estado nutricional do paciente hospitalizado;

e Adequar o consumo alimentar as necessidades nutricionais do paciente, de acordo com a enfermidade e condigdo
clinica;

e  Prescrever um plano dietoterapico, considerando as necessidades dietéticas especificas;

e  Orientar e dar suporte para o autocuidado do paciente.

O objetivo da disciplina Estagio em Dietoterapia ao Paciente Hospitalizado é:
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Habilitar o aluno para realizar triagem, diagnodstico e atendimento nutricional a pacientes portadores de doengas agudas e
cronicas, recorrendo a alimentagdo como recurso terapéutico nas doengas e na reabilitagdo nutricional do paciente.
Instrumentar o aluno para reconhecer os aspectos alimentares e nutricionais da etiologia de doengas crdnicas relacionadas com
a alimentagdo. Apreender a desenvolver e manejar protocolos de cuidado nutricional adequado a pacientes internos e

externos, considerando os mecanismos fisiopatolédgicos das doengas e suas inter-relagées bioldgica e sdcio cultural.

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

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

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

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

3.2.1. Atendimento Nutricional Integral:
Estd voltado para pacientes com quadro clinico de alta complexidade e com dificuldade para manter ou recuperar o

estado nutricional: com comprometimento nutricional (subnutridos ou obesos com sarcopenia, ndo supervalorizar o IMC) e/ou
portadores de enfermidades que demandam cuidados nutricionais e alimentares especiais (Cancer e Enfermidades
Consumptivas, Doengas Cardiovasculares, Diabetes, Insuficiéncia Hepdtica, Renal, Cardiaca, Transtornos Alimentares,
Obesidade Morbida, Doencas Inflamatdrias Intestinais, entre outras).

3.2.2. Atendimento Nutricional Parcial:

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

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

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

Quadro 1. Caracteristicas e periodicidade das agdes segundo o nivel de atendimento

Nivel de atendimento AcGes Frequéncia
- Triagem - No inicio do seguimento
Integral - Observagdo da alimentagdo do paciente - Diariamente
- 1° atendimento “observagdo clinica” (Anamnese - Uma unica vez
alimentar e nutricional e Avaliagdo do estado
nutricional)
- Acompanhamento “evolugdo clinica geral” - Diaria
(Evolugdo dietoterapica)
- Orientagdo nutricional de alta - Na alta, sempre que necessario
- Triagem - No inicio do seguimento
- Observagdo da alimentagdo do paciente - Diariamente
Parcial - 1° atendimento “observagdo clinica” (Anamnese - Uma unica vez
alimentar e nutricional e Avaliagdo do estado
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nutricional)
- Acompanhamento “evolugdo clinica geral” - Sempre que houver mudanca
(Evolugdo dietoterapica)
- Orientagdo nutricional de alta - Na alta, sempre que necessario
- Triagem - Repetir a cada 7 dias ou se houver
mudanga
Vigilancia - Observagdo da alimentagdo do paciente - Diariamente
- 1° atendimento “observagdo clinica” (Anamnese - Se mudar o nivel de atendimento
alimentar e nutricional e Avaliagdo do estado
nutricional)
- Acompanhamento “evolugdo clinica geral” - Se houver alguma intercorréncia, fazer
(Evolugdo dietoterapica) uma evolugdo.
- Orientagdo nutricional de alta - Na alta, sempre que necessario

3.3. ACOES DE ATENGCAO NUTRICIONAL
3.3.1. O 1°. ATENDIMENTO NUTRICIONAL (Apresentado no sistema como “Observagdo Clinica”) é composto pela:

a. HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL (APENDICE 2) nas primeiras 24h para internagdes durante a
semana e nas primeiras 48h para internagdes de final de semana. Apods coletar as informagGes, concluir
o Diagnostico do Consumo Alimentar. Deve cobrir o periodo pregresso a internagdo e as informagdes
coletadas visam entender como a enfermidade modifica a alimentagdo e como a alimentagdo pode
influenciar a condigdo de saude. A histéria alimentar e nutricional deve relacionar as condigGes
socioecondmicas com a histéria da doencga e o seu impacto na alimentagdo e na evolugdo do peso;
deve conter informagdes sobre histéria do estado nutricional e do consumo alimentar; sintomas que
afetem o trato digestdrio e, portanto, o estado nutricional; a dieta habitual e a frequéncia de consumo
de alguns alimentos e o diagndstico do consumo alimentar pregresso (antes da internagdo).

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

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

3.3.2. ACOMPANHAMENTO:

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

A EVOLUCAO DIETOTERAPICA é o registro didrio da interveng3o nutricional e seu impacto, onde serdo registrados os
fundamentos e justificativas da prescri¢cdo da dieta, pautada na doenca de base, na evolugdo clinica e do estado nutricional,
em dados laboratoriais, na interagdo drogas-nutrientes, no controle da ingestdo alimentar e na abordagem de educagdo
nutricional.

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

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

A evolugdo dietoterdpica deve dar um “retrato” didrio da internagdo. Cada registro corresponde as ultimas 24h. Nos
APENDICES 4.2 (Dados sobre alimentag3o hospitalar), 4.3 (Dados laboratoriais para monitorar enfermidades que sdo
tratadas pela nutrigdo) e 4.4 (Manual do CID), vocé encontrara informagdes importantes para a evolugdo dietoterapica
relacionadas.
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4. ORIENTAGAO DE ALTA (APENDICE 5)

Na ORIENTACAO DE ALTA deve ser realizado um resumo (do estado nutricional e das caracteristicas do consumo
alimentar, incluindo as particularidades da dietoterapia) do periodo em que esteve internado, descrevendo como foi sua
evolugdo no periodo, incluindo as intercorréncias relevantes para a conduta de alta. Na ORIENTACAO DE ALTA n3o deve conter
descrigdo de alimentos ou o que foi exatamente orientado. Deve apenas conter a dieta prescrita e as particularidades que serdo
importantes para o acompanhamento ambulatorial.

5. REGISTRO DE ATIVIDADES NO PRONTUARIO

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

6. ROTEIRO PARA ACOMPANHAMENTO DAS VISITAS (APENDICE 6)

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

Qual seu objetivo de trabalho? Quais os objetivos de atengdo nutricional desse paciente a curto, médio e longo prazo
e como seria um planejamento breve desse cuidado? E importante fazer essa reflex3o ao iniciar seu acompanhamento.

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

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

c. Se o quadro é de deplegdo, sua caracteristica retrata predominantemente deplegdo proteica ou proteica e caldrica?

d. Como esta o trato digestdrio do paciente?

e. Quais os principais sintomas que contribuem para agravar o quadro?

f. O apetite e o paladar estao preservados?

g. Nos ultimos 6 meses, qual o historico da evolugdo de peso? Qual o % de peso ganho ou perdido?

h. Durante ainternagao, como foi a evolugao do paciente? Justifique.

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

j Ha sinais clinicos de depleg¢do de micronutrientes?

k.  Hadrogas que contribuem para o comprometimento do estado nutricional?

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

Dietoterapia:

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

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

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

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

e. Ha sintomas relacionados com o trato digestdrio que interferem na conduta dietoterdpica?

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

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

h. Quial a justificativa de sua conduta dietoterapica?

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

7. DUVIDAS MAIS FREQUENTES

7.1. No dia da alta é preciso fazer a EVOLUGAO DIETOTERAPICA antes do resumo de alta?

R: N3o é necessario fazer a EVOLUCAO DIETOTERAPICA no dia de alta, mas sim um RESUMO da evolugéo nutricional e
alimentar do paciente durante a internagdo e entdo registrar a conduta em relagdo as praticas alimentares e quais foram as
orientagGes de alta, de maneira técnica e formal, com detalhes da orientagdo em nutrientes e ndo em alimentos.
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7.2. A evolugdo dietoterdpica deve ser feita diariamente mesmo para os pacientes com nivel de atengdo
nutricional parcial e de vigilancia?
R: A evolugdo dietoterapica é diaria para o nivel de atengdo integral. Para os casos de atengdo parcial, ela pode ser
feita sempre que houver alguma mudanca a ser registrada (mudanca de dieta prescrita, atividade de educagdo nutricional intra-
hospitalar, variagdo de parametro de monitoramento nutricional, etc.), conforme descrito no Quadro 1.

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

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

Apds concluidas essas avaliagOes, deve-se registrar essas informagGes na aba “observagdo clinica” e fazer a evolugdo
dietoterapica (APENDICE 3) no dia da internacdo, com dados objetivos e subjetivos atuais, e a partir da analise da histéria
alimentar e nutricional e das intercorréncias durante a internagao, fazer a prescrigdo dietoterapica.

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

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

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

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

Exemplo: Diagndstico Nutricional

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

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

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

7.6. A dieta que o paciente esta recebendo, que ndo é prescrita pelo médico, deve-se colocar essa informag¢ao no
item “O” e depois justificar a substitui¢do da dieta no item “A”?

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

7.7. Como utilizar linguagem técnica para os termos “papa de ameixa” e porgao adicional de “salada”?

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

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

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

ANEXO 1.1 - MAN

12

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelidn

Nestlé
Nutritioninstitute

Sewe Idade: Pezo, kg

Altura, cme Liata:

Responda & secgdc triagem”. preenchende as caixas com os numeares adequades. Some 05 nimeros da secéc “triagem”.
Se a pontuacdc obtida for igual ou menar gqua 11, continuz o preenchimento do questionaric pera obter a pentuagac indicadora e desnutricéo.

A Nos dltimos trés meses houve diminuigic da ingesta
alimentar devido a perda de apelite, problemas digestives
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 — diminuigdo grave ca ingesta
1 = diminuigéic moderada da ingesta
= sem diminuicédo da ingesta |

E Perda de peso nos Ultimes 3 meses
0 = superior a trés quiles
1 =nfno sabe informar
2 =enra um e trés quilas
3 = siern peachE e pesao D

C Mobilidade
U resinto ao leto cu @ cadera de rodas
1 dosambula mas nao & capaz de sair de casa
2 normal |:|

D Passou por algum stress psicolagico ou doenga aguda nos
ultimos trés meses?

0 =sim 2= na&o Il

E Problemas neurcpsicologicos
U demancig ou depressio graves
1 dsmancig igera
2 =em problemas psicoldgicos O]

F indlce de Massa Corporal = pesn am kg | (aatatura em m)®
0=IMC <19
1="13<=IMC < 21
2=21=IMC =23
d IMC=J23 D

Pontuacao da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) |:| |:|

12-14 pantos: estado nutricional normal

3.1 pontos: sob risco de desnutricio

J-7 pontos: desnulrido

Farg uma avaliacéo mas detalhada,continug com as perguntas G-I

Avaliacio global

G 0 doente vive na sua prépria casa
(n&o em Institulcao gerlétriea ou hospltal)

T = sim 0= néo

J Quantas refeigdes faz por dia?

"
£

O

K Q doente consome:

e poelo mencs uma pongio didng de leile
ol e Wt

o duss oumais porcoes seimands
de lsgummosas ou ovos'y

sim [ néio ]
sim [ ngio ]

SRR, Do ouoaves odos os diss? 2im D néio[]
00 = nembimmna oo unmg e 3 i g

1 — duas respostas esime

AU WAS rAsposTas asim I:||:|

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

0 = nfic = sim (|

M Quantos copos de liguidos (agua, sume, café, cha, leite) o
dosnte consome por dia?
0.0 — menos de Trés copos
0.5 =1rés a cinco Copos

1.0 = mais de cinco copos 1
N Moda de 22 alimentar

0= nén é capaz de 3e alimentar sczinha

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

2 = alimenta-se s0zinho s2m dificuldade |:|
O O doente acredita tar algum problema nutrlelonal?

0 = acredita astar desnutrido

1 =nfo =abe dizer

2 —acredifa ndo for um problema nutncona D

P Em cemparagic com outras pessoas da masma idade,
como considara o doenta a sua prépria sadda?

0.0 = picr

0.5 = nfo sabe

10 =i

20 = methim DD
& Perimetro braguial {PE) em cm

0.0=TB <21

N5=21=PR =72

IERL B aM

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
U =m 1 ndo

R Perimetro da perna (PP) em em

| Lesdes de pzle ou escaras?

0 == 1= néiu
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ANEXO 1.2 - Mini Avaliagao Nutricional Reduzida

% Mini Avaliagao Nutricional
NestléHealthScience MNAF - Versdo Reduzida

Saobremome: Nome

A Nos ditimas trés meses houve diminuigio da ingesta alimentar devido 3 perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigio severa da ingesta
1 = diminuiciic moderada da ingesta
2 =sem diminuigio da ingesta |

B Perds de peso nos Oltimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 =néo sabe informar
2 = entre um e frés quilos
3 =s=em perda de peso D

G Mobihidade
[ = restritc ac leito ou & cadeira de rodas
1 = deambula mas n3o & capaz de sair de casa

2 =narmal D
D Passou por algum estresse psicolégico ou doenga aguda nos Ultimos trés meses? O
0 =sim 2 =nao

|
:
g
§

F1 indice de Mzssa Corporal (IMC = peso [kg] / estatura [m’])
D=IMC<19
1="18 5 IMC <21
2=21<|MC =23 m
I=IMCZ23

SE O CALCULO DO IMC MAD FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAD F1 FELAFZ.
MAD PREENCHA A QUESTAD F2 S5E A QUESTAD FI JATIVER SIDO COMPLETADA.

F2 Circunfereéncia da Panturrilha [CP) em cm
0 = CF menor que 31
3 = CF maior ou igual a 31 O

ANEXO 1.3 - NRS-2002

NRS-2002

Etapa 1- triagem inicial sim nao
1) OIMC é < 20,5Kg/m?
2) O paciente perdeu peso nos 3 ultimos meses?
3) O paciente teve sua ingestdo dietética reduzida na ultima semana?
4) O paciente é gravemente doente?
Se obtiver alguma resposta “sim” passar para a 22 etapa. Repetir a cada 7 dias caso ndo obtenha nenhuma
resposta positiva.
Etapa-2

Estado nutricional Gravidade da doenca
(aumento das
necessidades
nutricionais)

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

normais

1 leve escore

Perda de peso > 5% em
3 meses ou ingestdao
alimentar na dltima
semana entre 50-75%
das necessidades
nutricionais.

1 leve escore

Fratura de quadril,
pacientes  crbnicos, em
particular com complicagbes
agudas: cirrose, DPOC,
hemodiilise, diabetes,
oncologia. Paciente fraco,
mas deambula.

2 moderado escore

Perda de peso > 5% em
2 meses ou IMC entre
18,5 — 20,5 + condigdo
geral prejudicada
(enfraquecida) ou
ingestdo alimentar na
ultima semana entre
25-60% das
necessidades

nutricionais.

2 moderado escore

Cirurgia abdominal de
grande porte, AVC.
Pneumonia grave, doenga
hematoldgica maligna
(leucemia, linfoma).
Paciente confinado ao leito.

3 grave escore

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

condicdo geral
prejudicada
(enfraquecida) ou

ingestdo alimentar na
ultima semana entre 0-
25% das necessidades
nutricionais.

3 grave escore

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

Escore nutricional=

Escore total:

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

Classificagdo: < 3 pontos= sem risco nutricional. Reavaliar a cada 7 dias.
> 3 pontos= risco nutricional. Conduta: proceder com a avaliagdo nutricional e planejamento da
terapia nutricional. Atendimento Integral.
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ANEXO 1.4 - MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

by Salvim y Do
A Shinding Commitim of SAFIH

© ‘Malnutrition Universal Screening Tool’ MAG

BAPEN (‘Ferramenta Universal para Rastreio da Malnutricao’)

weaw bapen org uk BAPEN esta registaca cono Jrpianizacao certstia womn onimers 1023837 www bapes ok

‘MUST’

A ‘MUST" & uma ferramenta de rastrelo em cinca passos que ldentifica adultos que sofram de
malnutrigio, portanto, que estejlam em risco de subnutrican ou que sofram de obesidade. Inclul ainda
as linhas de orlentacao da controlo que podem ser utilizadas para desenvolver um plano de culdados.
Deslina-se a ser ulilizada em hospilais, na comunidade e noutras inslalagtes de cuidados e pode
ser ulilizada por lodos os profissionais de saude.

Este guia contem:

® Um fluxograma que apresenta os b passos a utilizar para o rastreio € controlo

® A tabela de IMC (indice de massa corpcral)

® As tabelas de perda de pesc

® As medicoes slifernstivas guando o IMC nan podza ser obtide medindn=se o peso e A alfura.

Os 5 passos da ‘MUST’

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

Passo 2

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

Passo 3

Estabelecer a consequéncia de doenca grave e pontuar.

Passo 4

Somar as pontuagoes dos passos 1, 2 e 3 para obter o risco geral de malnutri¢ao.

Passo 5
Utilizar as linhas de orientacao de controlo e/ou a politica local para desenvolver um plano
de cuidados.

Consulte o Folheto Explicativo da ‘MUST' para cbter mais informacoes guando na@o € possivel medir-se o peso e

2 altura e quando se faz o rastreio a grupos de doentes, para os quais sao necessarios ainda mais cuidedos na
interpretagao (por exemple, os cue t&m problemas de retengao de liquidos, os que usam préteses, os gue sofreram
amputagdes, os guc sofrem de doengas graves ¢ as mulhercs grévidas ou em periodo de lactagao). O folhcto também
podc scr utilizado para formagae. Consultc o Relatdrio *MUST' para ver as proves corroborantes. Tenha em corta que
a ‘'MUST’ nao foi concebida para detetar a ingestao deficiente ou excessiva de vitaminas e minerais € s0 pods ser
utilizada em individuos adultos.

& BAPEN
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Passo 1

Pontuacao do IMC

Passo 2
Pontuacao da perda

©

i hagar g aik

Passo 3

Pontuacao da consequéncia

de peso de doenca grave
Mc kg/m’ POI‘ItIIiIGEIO . PBI'FE_I de IJ'E_SD' Se o individuo esta ]
50 (30 involuntaria nos Gltimos gravemente doente e reduziu
> '-:" 3 a 6 meses drasticamente a ingestao
Obesidade) =0 % Pontuacio nutricional ou se se prevé
18.5-20 = 5 =0 nao ccnseguir alim_ontar s¢
185 -9 5-10 1 durante =5 dias

=10

=2 Pontuacao 2

Se ndo for possivel nbtar a alturs e o
peso, consulle a parle de lras para saber
ecemo ebter medigoes altarmativas e

E impravavel que a consequéncia
de doernga gave sefa apiicada fora
do hosgpital. Consulte o Folheto

Passo 4

Risco geral de malnutricéo

Como UThizar 05 Ccriterios subyetvos Explicativo da "MUST" para obter

mais informagdes

_Somar todas as pontuagdes para calcular o risco geral de malnutrigao )
Pontuagao 0 baixo risco Pontuagao 1 risco médio Pontuagac 2 ou superior, alto risco

Passo 5

Linhas de orientacao de controlo

4 N ( N

0 1 2 ou mais
Baixo Risco Risco Medio Alto Risco
Culdados de satde Observar Tratar’

e Registar a ingestao nutricional
durante 3 dias
» Se for adequada — preocupagao
ligeira & repetir o rastreio
« Hospital — semanalmente
s Instituicdo de cuidades -
pelo menos mensalmente
= Comunidade - pzlo menos
de 2 8 3 meses
¢ Se for inadegJada — preocupacao
clinica — seguir as politicas locais,
definir objetivos, melhorar e
aumentar a ingestao nutricional
geral, monitorzar € rever o plano
de cuidados regulammerte

de rotina

® Repetir o rastreio
Haospital — semanalments

Instituigdes de cuidados —
mensalmente

Comunidade — anualmente
para gnipos especiais

por exemplo os individuos
=75 anos

# Remeter ao nutricionista, a
equipa de suporte nuiricional ou
implzmentar a politica local

» Definir chjetivos, melhorar &
aumentar a ingestan nutricional gera

» Monitorizar & rever o plano de
cuidados Hoepital — semanalrente

Instituicao de cuidados -

mensalments Comunidacc

mensalments

A menos quo sz suspeite pedor
prejucizar ou nao beneficlar com a
suporte nutricionsl, por exemplo,

\_ _J J k morle iminenlz. _J

rTodas as categorias de risco: ‘
Obesldade:

« Registar a presenca de nbesidade. Para os doentas

» Trater as condigics sukjecentes ¢ prestar ajuda ¢
aconselhamento nas cpgdes alimentares, nos alimentos e nas
hehidas cuardn necessarin. com condizdes subjacentes, estas s&o peralmente

» Registar a categonia de risco da malnutrigao. controladas antes do tatamento da cbesidade.

\: Regisler a necessidade de dielss especiais e sesuir a politica local, _J

Reavallar os Individues Identificados como estando em risco 3 medlda que vio passando pelas Institulgdes de culdados
Coneute o Folhste Explicative da ‘MLST” para obter informagdes rmaie detaladae & o Relstbrio "MUST' para obter informagBes ecbre & provas corrcberande BAPEN
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©
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Medicoes alternativas e consideracoes

Passo 1: IMC (indice de massa corporal)

Se nao for possivel medir a altura

e Utilizar a altura recentemente documeniada ou indicaca pelo individuo (se for tiavel e realista).

« Se ¢ individuo nao souber ou nao tiver capacidade para indicar a altura, utilizar uma das medicdes
alternativas pare calcular a altura (cbito, altura do joelho ou envergadura).

Passo 2: Perda de peso involuntaria recente

Se nao for possivel celcular a perda de peso recente, utilizar a perda de peso indicada pelo individug
(sc for fiavel ¢ realista).

Critérios subjetivos

Se nao for possivel ohtar a altura, o peso ou 0 IMC, 0s critérins seguintes relacionadns com os mesmos
podem ajudalo a tomar a sua decisdo profissional no que se refere a categoria ce risco nutricional do
individuo. Tenha em conta: estes critérios devem ser utilizados coletivamente & nao em separado como
alternatvas aos passos 1 € 2 da ‘'MUST' e nao foram concebldos para & atribJicao de uma pontuagao. A
medigao da circunferéncia da linha madia de brago (CLMB) pode ser utilizada para calcular 2 categoria do
IMC ¢ ajudar & tomada dc dccisdes sobre a impresséo geral do risco nutricional do individuo.

1. IMC
« |mprasszo clinica — magro, peso aceitavel, peso a mais. 0 enfraquecimento &bvio (bastante magro) e a
obesidade (pesc a mais visivel) tamkém podem ser anotados.

2. Perda de peso involuntaria

« O vestuério ¢/ou 05 accssdrios ja ndc asscntam bem (perda de peso).

= As causas provavels de perda de peso sao o historial de ingestao allmentar recuzida, & diminuicgo do apetite ou
nrodlemas da deglutican ha mais de 3 a 6 meses e doenga subjacente ou incapacidade psicnssocial /fisica.

3. Consequéncia de doenca grave
e Gravemente doenle e falla de ingeslao nulricional ou probabilidade de nao haver ingeslao nulricional
na mais ce b dias.

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

especiais e 0s cHIerins suhjetivos em o Falheto Explicativa da “MUST . Pace transferir uma copia em
www.bapen.org.uk ou pode adquiri-la nos escritérios da BAPEN. A bzse de evidéncia total da ‘MUST’
esta contida no Refatério ‘MUST' e também esta disponivel para venda nos escritérios da BAPEN.

CAPCN Office, Secure | lold Dusiness Centre, Studley Road. Redditch, Worcs, 098 7LG. Tel: +44 (0)1527 45 78 50.
Fax: +44 (0)1527 453 718, napen@sovereignconrference.co.uk
EAPEN esta registads como organizagad caritativa cam o ndmers 1023327, www.bapen.org.uk

© BAPEN 2003  ISEN Y/ 8-1-39246 (-J2-/ lodos o5 direos ressrvadoes. =ste documentd pode Ser fotocoplade para Tins de ciIsseminagac
€ formagde desde que a fonte seja acreditada e reconhecida.

Fodem ser reproduzidas coplas para nns de publicidade e promo¢ad. Sera obrigatoria uma autorizacao escrita da BAPEN se Tor necessarka uma
repredugdo ou adaptagdo. Sc for utilizada cm circunstiincias que levem @ lucros cemerciais, € neecssdrio o pagamento de uma taxa de licenga.

T
F
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© BAPEN

@ BAFEN. Publicade pela primaira vez em maio de 2004 pelo MAG (Malnutrition Advieory Groun), um Comité pemnanerte da BAPEN. Renvisto @ rempresso com pequense
dllerapies cinnapu d= 2008 © em selembro Jde 2330, a “MUST” € supuwilada pela Biilish Diclelic Associalon (Assusiagdu Dielélica BrilGnica), u Ruyal Collegz ol
Nursing (Real ~aculdadz de Enfermagem) e a Ragistersd Nursing Home Associaton (Asscoiagdo Registada de Enfrmagem ao Jomicliol.
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Medicoes alternativas: instrucoes e tabelas M
Wenn die Grofe nicht bestimmt werden kann, kénnen Sie die Lange des Unterarms (Ulna) verwenden,
um mit den folgenden Tabellen die Grofe zu berechnen.

{Consulte O Folheto Explicativo da ‘MUST' para obter informagdes mais detalhadas sobre outras medicdes

altemativas (altura do joclho ¢ cnvergadura) que tambcm podem scr utilizadas para calcular a aftura).

Calcular a altura a partir do comprimento cubital

Medir entre o ponto do cotovelo [processo de olecrano) e o
ponto médio do ossc saliente do pulso (processo estilcide)
(lado esguerdo, se possivel).

cormmrtoapram

(25| 205| 200 75| 230| 225 220 1.5 21| 205 300 103 | 120 18|

Calcular a categoria do IMC a partir da clrcunferéncla da linha média do braco {CLME)

0 braco esquerdo do individuo deve estar dobrado no cotovelo,
num angulo de 90 graus, com a parte superior do brego assents
em paralelo a parte lateral do corpo. Mega a distancia entre a
protuberancia 6ssea no nombro (acromic) € o ponto do cotovelo
(processo de olecranoc). Margue o ponte médio.

Peca ao individuo parz deixar o brago sclto e mega em volta
da parte superior do brago no ponto médio, certificando-se
de gue a fila metrica esla bem assenle mas nao apertada.

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

A utilizagdo da CLME ofcreec uma indicagéo geral do IMC ¢ ngo fei concebida para gerar uma pontuagio
real para utilizacao com a ‘MUST’. Para obter mais informacgCes sobre a utilizacgdo da CLMB consulte O
Folheto Explicativo da ‘MUST".

@ BAPEN
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ANEXO 1.5 - Avaliagao Subjetiva Global (ASG)

A. Historia

1. Peso
Peso Habitual: Kg
Perden peso nos (iltimos 6 meses? [ | sim [ |ndo [ | desconbecido Quantidade perdida- Kg

Nas tiltimas 2 semanas: [_|continua perdendo [ |estavel [ |engordou

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

Se houve, para dieta (1=sdlida. em menor quantidade 2= lguida completa 3= lignida restrita 4= jejum)

3. Sintomas gastrointestinais presentes ha mais de 15 dias
(1=sim 2=nio) Falta de apetite (1=sim 2=nio) Niusea (1=sim 2=nfo)

Vémitos (1=sim 2=gnis) Diaméia— acuna de 3 evacuacdes ligmdas por dia (1=sim 2=and0)

4, Capacidade funcional
(1=sem disfuncio 2 = com disfuncia) Se alterada. ha quanto tempo: dias

Tipo de disfuncio: (1 =trabalho spb-ottmo 2 = tratamento ambulatorial 3 = acamado)

5. Daenca principal e sua relacio com as necessidades nutricionais

Diagnostico(s) Principal(is):

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

B. Exame Fisico

Para cada dtem d& nm valor

perda de gordura subcutdnea (triceps & torax)

perda musenlar (quadriceps e deltdids)

0 = nornual

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

C. Avdliagdo Subjetiva
Resultado Final: (1= nutrido 2= suspeita de desnutricio ou moderadamente desmutrido 3= desnutrido grave)

ANEXO 1.6 - STRONG kids

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

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

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

() Sim =02 pontos () Ndo = 00 pontos

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

() Sim =01 ponto ( ) Ndo = 00 pontos

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

() Diarreia excessiva (> 5 episddios/dia) e/ou vomitos (> 3 episédios/dia)
() Redugdo da ingestdo oral nos ultimos 5 dias
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() Intervengdo nutricional pré-existente

() Ingestdo oral insuficiente por dor

() Sim =1 ponto () Ndo = 00 pontos

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

() Sim =1 ponto () Ndo = 00 pontos Escore total =

Classificagdo:

() Alto risco: 4-5 pontos

() Médio risco: 1-3 pontos

() Baixo risco: 0 ponto

Conduta

Alto risco: 4-5 pontos. Consultar especialista ou médico para diagndstico clinico. Consultar médico e nutricionista
para aconselhamento nutricional e acompanhamento. Avaliar prescricao de suplemento oral ou adequagdo da
dieta via oral ou por outra via. Atendimento Integral.

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

Integral.

Baixo risco: 0 ponto. Nenhuma interven¢ao nutricional é necessaria. Checar peso regularmente e avaliar risco
nutricional semanalmente (ou de acordo com protocolo hospitalar). Atendimento Vigilancia.
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ANEXO 2 - SNAQ (Questionario Nutricional Simplificado de Apetite)

Data:
Nome: Sexo. masculino{ ) feminino( )
|dade: Peso: Altura:

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

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

1) Meu apetite esta:
a) Ruim

b) Muito ruim

¢) Moderado

d) Bom

e) Muito bom

2) Quando eu como:

a) Sinto-me satisfeito apds comer poucas garfadas/colh eradas

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

d) Sinto-me satisfeito apds comer a maior parte da refeigéo

e) Dificilmente sinto-me satisfeito

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

b) Ruim

c)Mediano

d) Bom

e) Muito bom

4) Normalmente eu como:

a) Menos de uma refei¢do por dia
b) Uma refeic&o por dia

c) Duas refeicoes por dia

d) Trés refei¢des por dia

e) Mais de trés refeictes por dia

Adaptado de: Sties et al. Questionario nutricional simplificado de apetite (QNSA) para uso em programas de
reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica. Rev Bras Med Esporte, v. 18, n.5, 2012.
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ANEXO 3 - Distribuicdo dos percentis da circunferéncia do brago (cm) segundo género e
idade de acordo com Frisancho, 1990.%2

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 50 o5
Homens
10-19 142 147 14.9 15.2 16,0 16.9 174 7.7 18,2
20-29 14,3 14,8 12,9 16,3 17,1 17,9 18,6 17,9 18,6
30-39 15.0 153 15,5 16,0 16.8 176 18,1 18,4 19.0
40-39 15,1 15.5 15,8 16,2 17.1 18.0 18,5 18,7 19.3
50-59 15,5 16,0 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5
60-69 15.8 16,1 16,5 17.0 18.0 19,1 19.8 20.7 228
70-79 16,1 16,8 17,0 17.6 18,7 20,0 21,0 21,8 2.9
80-89 16,5 17.2 17,5 18,1 19,2 20,5 21,6 22,6 24,0
50-99 175 180 18,4 15,0 20,1 218 23,2 24.5 26,0
10,0 - 10,9 18.1 18,6 19,1 19,7 21,1 231 24.8 26.0 27.9
110-11,9 18,5 193 19,8 206 22,1 245 261 27.6 294
12.0-12.9 19.3 20,1 20,7 215 23,1 254 27,1 28.5 30.3
130-129 20,0 20,8 21,6 25 24,5 266 282 29.0 30,8
140 - 14,9 2186 225 232 238 257 28,1 29,1 30,0 323
150-15.9 225 234 24.0 251 27,2 290 302 31.2 327
16,0 - 16,9 24,1 25,0 25,7 26,7 28,3 30,6 32,1 32,7 34,7
17.0-17.9 243 25,1 25.9 26.8 28,6 30,8 322 33.3 347
18,0 - 24,9 26.0 271 7.7 28,7 30,7 33,0 34.4 35.4 37.2
250-299 27.0 28,0 28,7 298 318 342 355 36,6 383
300-349 277 287 293 30,5 395 349 359 36,7 38,2
35,0 - 39,9 274 28,6 29,5 30,7 32,9 35,1 36,2 36,9 38,2
40,0-44.9 278 289 297 31,0 328 34.9 36,1 36,9 38,1
45,0 -49,9 272 28,6 29,4 30,6 32,6 34,9 36,1 36,9 38,2
50,0 - 54,9 27 1 283 29,1 30,2 323 34,5 358 36.8 383
550 -599 268 28,1 29,2 304 323 34,3 355 36,6 378
60,0 - 64,9 26,6 27,8 28,6 29,7 32,0 34,0 35,1 36,0 37.5
650 - 63,9 254 267 277 29,0 31,1 332 345 35.3 36,6
70,0 - 74,9 25,1 26,2 27,1 28,5 30,7 326 337 34.8 36.0
Mulheres

10-19 136 141 14.4 148 15.7 16.4 17.0 17.2 17.8
20-29 142 146 15,0 15.4 16,1 17.0 174 18,0 18.5
30-39 14.4 15,0 15,2 15,7 16,6 174 18,0 18,4 19,0
40-49 14.8 153 15,7 16,1 17.0 18.0 18,5 19,0 19,5
50-59 152 157 16,1 16,5 17,5 185 19,4 20,0 21,0
60-69 15.7 162 18,5 17.0 17.8 13.0 19.9 20.5 220
70-7.0 16.4 167 17.0 17.5 18,6 20,1 209 21.6 233
80-89 16,7 172 17.6 18,2 19,5 212 222 23.2 25,1
90-99 176 18,1 18.6 19,1 20,6 222 238 25.0 26.7
10,0 - 10,9 17.8 18.4 18,9 19,5 21,2 234 25,0 26, 1 273
110-11,9 18,8 196 20,0 20,6 2.2 25,1 26,5 27.9 30,0
12,0 - 12,9 19,2 20,0 20,5 21,5 237 25,8 27,6 28,3 30,2
13.0-139 20,1 21,0 21,5 225 24,3 267 283 30.1 327
14,0 - 14,9 212 21,8 225 235 25,1 274 295 30,9 329
150 - 15,9 2186 222 22,9 235 25,2 77 28,8 30,0 322
16,0 - 16,9 223 232 235 24,4 28,1 285 299 31,6 335
170-17,9 220 23 1 236 245 26,6 290 30,7 32,8 354
18,0 - 24,9 224 23,3 24,0 24,8 26,8 29,2 31,2 32,4 35,2
250-29.9 231 240 245 255 27,6 30,6 325 343 37.1
300- 349 238 247 254 264 28,6 32,0 34,1 36,0 38.5
350-39.9 24,1 252 258 268 29,4 326 35,0 36,8 39,0
40,0-44,9 243 254 26,2 27,2 29,7 332 355 37,2 388
450-499 242 255 26,3 274 30,1 335 356 37,2 40,0
200-549 248 26,0 26,8 28,0 30,6 328 35,9 7.5 39,3
550 -53.9 248 26,1 27.0 282 30,9 34.3 367 38.0 40.0
60,0 - 64,9 25.0 26,1 27,1 284 30,8 334 357 36,5 38.5
65,0 - 63,9 243 257 26,7 28,0 30,5 33,4 352 36,5 38.5
70,0 -74.9 238 253 26,3 276 30,3 33,1 347 358 375

Fonte: Frisancho, A R. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutnitional status University of
Michigan, 1990.169 p.
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ANEXO 4 - Distribuicdo dos percentis da circunferéncia muscular do brago (cm) segundo
género e idade de acordo com Frisancho, 1990. %2

Idade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 90 a5
Homens

10-19 11.0 113 11.9 127 135 144 14.7
20-29 11,1 11,4 12,2 130 14,0 14,6 15,0
30-39 11,7 12,3 13,1 137 143 14,8 15,3
40-40 12,3 128 13,3 14,1 14,8 15,6 15,9
50-59 128 133 14,0 147 154 16,2 16,9
6,0 - 6,9 13,1 13,5 14,2 15,1 16,1 17,0 17,7
70-7,9 137 139 15,1 16,0 16,8 17,7 18,0
8,0-89 140 145 15,4 162 17,0 18,2 18,7
9.0-9,9 15,1 15,4 16,1 17,0 18,3 19,6 20,2
10,0-10,2 | 156 16,0 16,6 180 19,1 20,9 22,1
110-1109 | 159 165 173 183 195 205 23,0
120-129 | 167 17,1 18,2 195 210 223 24 1
13,0-139 | 172 179 196 21,1 226 238 24,5
140-149 | 189 189 212 233 240 260 26,4
150-159 | 199 204 218 237 254 266 27,2
160-169 | 213 225 234 249 269 287 296
170-17.9 | 224 231 245 25

18,0-189 | 2268 237 252 264 283 298 32,4
190-249 | 238 245 257 273 289 309 32,1
250-349 | 243 250 264 279 298 314 32,6
350-449 | 247 255 269 28
450-549 | 239 249 265 281 300 31
550-649 | 236 245 260 278 298 310 32,0
650-749 | 223 235 251 268 284 298 30,6

Mulheres

10-189 10,5 111 11,7 124 132 13,9 14,3
20-29 11,1 1,4 11,9 126 133 14,2 14,7
30-39 11,3 11,9 12,4 132 140 14,6 15,2

40-49 11,5 12,1 12,8 13,6 14,4 15,2 15,7
5,0-59 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 15,5
6,0-69 13,0 13,3 13,8 14,5 15,4 16,6 17,1
T0-79 12,9 13,9 14,2 15,1 16,0 17,1 17,6
80-89 13,8 14,0 15,1 16,0 17,1 18,3 19,4
9,0-99 14,7 15,0 15,8 16,7 18,0 19,4 19,8
10,0 - 109 14,8 15,0 15,9 17,0 18,0 19.0 19,7
11,0-119 15,0 15 8 171 181 19 6 217 223
120-129 16,2 16,6 18,0 19 1 214 22
13,0-139 16,9 17.5 18,3 18,8 211 226 240
140-149 17,4 17.9 19,0 201 216 2372 247
150-159 17.5 178 18,9 202 2156 228 24
16,0 - 16,9 17.0 18,0 19,0 202 216 234 24 G
17.0-17.9 17,6 18,3 19,4 205 22 1 239 2h 7
18,0-189 17,4 17.9 19,6 202 215 23,7 24 .5
19.0-249 17,9 18,5 19,6 207 22 1 236 24 9
25,0 - 34,9 18,3 18,8 19,9 21,2 228 246 26,4
350-449 18,6 19,2 205 218 236 257 272
45,0 -54.9 18,7 19,3 20,6 220 23,8 26.0 28,0
55,0 -64,9 18,7 19,6 20,9 225 244 26,6 28,0
65,0 -74.9 18,5 19,5 20,8 22.5 244 264 27,9
Fonte:Frisancho, A R. Mew norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of
nutritional status. Am_ J Clin. Nutr_, 34 2540- 2545 1981,
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ANEXO 5 - Distribui¢do dos percentis da area muscular do brago corrigida (cm?) para o género
masculino e segundo idade de acordo com Frisancho, 1990.%8

[dade Percentil
(anos) 5 [ 10 | 15 | 25 | 50 | 75 | 8 [ 9% | 95
Homens

1,0-1.9 9.7 104 10,8 11.6 13,0 14.6 154 16,3 17,2
20=29 10,1 10,9 11,3 124 13,9 15.6 16,4 16,9 184
30-30 11,2 12,0 12,6 13,5 15,0 16.4 17,4 183 19.5
40-49 12.0 12,9 13,5 14.5 16,2 17.9 18.8 19.8 209
50-59 13,2 14,2 14,7 15,7 17,6 19.5 20,7 21,7 232
6,0-69 14.4 15.3 158 16.8 18,7 213 229 238 25,7
7.0-79 15.1 16.2 17.0 18.5 20,6 22,6 24.5 25,2 28,6
80-89 16,3 17,8 18,5 19.5 21,6 240 25,5 26,6 290
9.0-99 182 19,3 20,3 21,7 235 26,7 28,7 304 329
10,0 - 10,9 19.6 20,7 216 23.0 257 29.0 322 340 37.1

11,0-11.9 21,0 22,0 23,0 24,8 27,7 31,6 33,6 36,1 40,3
12,0—129 22,6 241 253 26,9 30,4 359 39.3 40,9 449
13,0-13.9 245 26,7 28,1 30.4 35.7 413 45.3 48,1 52,5
14,0149 28,3 31,3 33,1 36,1 41,9 474 51,3 34,0 57,5
150-15.9 319 34,9 36,9 40,3 46,3 53,1 56,3 57,7 63,0
16,0— 16,9 37,0 40,9 424 45,9 51,9 57.8 63,3 66,2 70,5
17,0-17.9 39,6 42,6 44,8 48,0 534 60,4 64,3 67,9 73,1
18.0-24.9 342 37.3 39.6 427 494 37,1 61,8 65,0 72,0
25,0-299 36,6 39.9 424 46,0 33,0 614 66,1 68,9 74,5
30,0-349 37,9 40,9 434 47,3 544 63,2 67,6 70,8 76,1
35,0-399 38,5 426 44.6 479 553 64,0 69,1 72,7 77,6
40,0-449 384 42,1 45,1 48,7 56,0 64,0 68,5 71,6 77,0
45,0499 37,7 41.3 43,7 47,9 55,2 63.3 68.4 72,2 76,2
50,0 - 54.9 36,0 40,0 427 46,6 54,0 62,7 67,0 704 774
55,0599 36,5 40.8 427 46,7 543 61,9 66,4 69,6 75,1
60,0 - 64,9 34.5 38,7 41,2 449 52,1 60,0 64.8 67,5 71,6
65,0 — 699 314 358 384 423 49,1 57.3 61,2 64,3 69,4
70,0 - 74,9 29.7 33.8 36,1 40,2 47.0 54,6 59,1 62,1 67.3
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ANEXO 6 - Distribui¢do dos percentis da area muscular do brago corrigida (cm?) para o
género feminino e segundo idade de acordo com Frisancho, 1990. 2

Idade Percentil
(anos) 5 [ 10 [ 15 [ 25 [ 50 [ 75 | 8 | 90 [ 95
Mulheres
1.0-1.9 3.9 9.7 10,1 10,8 123 13,8 14.6 15,3 16,2
20-29 10,1 10,6 10,9 11,8 132 14.7 15.6 16,4 17.3
30-30 10,8 114 11,8 12,6 14,3 15,8 16,7 17.4 188
4.0-4.9 112 122 12,7 13.6 153 17.0 18.0 18.6 19.8
5,0-5.9 124 13,2 13,9 14,8 16.4 18,3 19.4 20,6 22,1
6,0-69 13,5 14.1 14,6 15.6 17.4 19,5 21.0 22,0 24.2
7.0-79 14,4 15,2 158 16,7 18.9 21,2 22,6 239 25.3
80-89 15,2 16,0 16,8 18.2 208 23.2 24.6 26,5 28,0
90-99 17,0 17,9 18,7 19,8 21,9 25,4 27.2 28,3 31,1
10,0 - 10,9 17,6 18,5 193 20,9 23R 27.0 29.1 31,0 33.1
11,0-119 19,5 21,0 21,7 23,2 26,4 30,7 33,5 35,7 39.2
120-129 20,4 21,8 23,1 25,5 290 33,2 36,3 378 40,5
13,0-139 22.8 24.5 254 27.1 30,8 353 38.1 39.6 43.7
140-149 24.0 26,2 27,1 29,0 328 36,9 39.8 42,3 47.5
150-159 244 25,8 27,5 292 330 37.3 40,2 41,7 45,9
16,0-169 25,2 26.8 282 30,0 33.6 38.0 40.2 437 483
17,0-179 259 27.5 289 30.7 343 39.6 434 46,2 50.8
18,0-249 19,5 21,5 228 24.5 283 33,1 364 390 442
250-299 20,5 21,9 23,1 25,2 294 34.9 38.5 41.9 47.8
30,0-349 21,1 23,0 242 26,3 309 36.8 41,2 44,7 51,3
350-399 21,1 234 24,7 273 31,8 38,7 431 46,1 54,2
40,0 - 44.9 213 234 25,5 275 323 39.8 45.8 49.5 55.8
450-499 21,6 23,1 248 274 325 39.5 44.7 48.4 56.1
50,0 -54,9 22,2 24.6 257 28.3 334 40,4 46.1 49.6 55.6
55,0-599 22.8 24 8 26,5 28.7 347 423 47.3 52,1 58.8
60,0 —64.9 224 245 26,3 292 345 41.1 45.6 49.1 55.1
65,0 -699 219 24,5 26,2 28,9 34.6 41.6 46.3 49.6 56,5
70,0-749 222 244 26,0 28.8 343 41,8 46,4 492 54.6

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

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

ldade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Masculine
1,0-1,9 6.5 7 75 8 10 12 13 14 15,5
2,0-2.9 6 6.5 7 8 10 12 13 14 15
3,0-3,9 6 7 7 8 95 11,5 12.5 135 15
4,0-4,9 55 6,5 7 75 =] 11 12 125 14
5,0-5,9 5 6 6 7 8 10 11,5 13 14,5
6,0-6,9 5 55 6 6.5 8 10 12 13 16
7.0-7.9 45 5 6 B 8 10,5 12.5 14 16
8,0-8,9 5 55 6 7 85 1 13 16 19
9,0-9.9 5 55 6 6.5 g 12,5 15.5 17 20
10,0-10,9 5 55 6 75 10 14 17 20 24
11,0-11,9 5 6 6.5 75 10 16 19.5 23 e
12,0-12,9 45 6 6 75 10,5 14,5 18 225 27,5
13,0-13,9 45 5 55 7 ] 13 17 205 25
14,0-14,9 4 5 5 B 85 12,5 15 18 235
15,0-15,9 5 5 5 6 75 1 15 18 235
16,0-16,9 4 5 5.1 6 8 12 14 17 23
17,0-17,9 4 5 5 6 7 11 135 16 19,5
18,0-24,9 1 5 55 6.5 10 14,5 17,5 20 235
25,0.29,9 1 5 6 7 1 15,5 19 215 25
30,0-34,9 45 6 6.5 8 12 16,5 20 72 25
35,0-39,9 45 6 7 85 12 16 18.5 205 24,5
40,0-44,9 5 6 6.9 8 12 16 19 215 26
45,0-49,9 5 6 7 8 12 16 19 21 25
50,0-54,9 ] 6 7 = 15 15 185 20,8 25
55,0-50,9 5 6 6.5 8 15 15 18 205 25
60,0-64,9 5 6 7 8 15 15,5 18.5 205 24
65,0-69,9 45 5 6.5 8 1 15 18 20 235
70,0-74,9 45 5 6.5 8 1 15 17 19 23
Feminine
1,0-1,9 i 6 T 7 8 10 12 13 14 16
2,0.2,9 6 7 75 85 10 12 135 145 16
3,0-3,9 6 7 7.5 8.5 10 12 13 14 16
4,0-4,9 6 7 75 8 10 12 13 14 15,5
5,0-5,9 55 T 7 8 10 12 13.5 15 17
5,0-6,9 6 65 7 8 10 12 13 15 17
7.0-7.9 6 T 7 8 10,5 12,5 15 16 19
8,0-8,9 6 T 7.5 85 1 14,5 17 18 22,5
9,0.9,9 6,5 T 8 9 12 16 19 21 25
10,0-10,9 7 8 8 9 12,5 17.5 20 225 27
11,0-11,9 7 8 8.5 10 13 18 215 24 29
12,0-12,9 7 8 9 11 14 18,5 215 24 27.5
13,0-13,9 7 8 9 11 15 20 24 25 30
14,0-14,9 8 =] 10 15 16 21 235 265 32
15,0-15,9 8 95 105 12 16,5 20,5 23 76 32,5
16,0-16,9 10,5 15 12 14 18 23 26 29 125
17,0-17,9 g 10 12 13 18 24 26,5 29 4.5
18,0-24,9 ] 1 12 14 18,5 245 285 3 36
25,0-29,9 10 12 13 15 20 26,5 | 34 a8
30,0-34,9 10,5 13 15 17 225 205 a3 55 41,5
35,0-39,9 11 13 15,5 18 235 30 a5 a7 4
40,0-44,9 12 14 16 19 245 30,5 a5 a7 41
45,0.49,9 12 145 16,5 195 355 32 355 38 42 5
50,0-54,9 12 15 175 205 255 32 36 385 42
55,0-50,9 12 15 17 205 26 32 36 39 42,5
60,0-64,9 125 15 175 205 26 32 355 38 425
65,0-69,9 12 145 16 19 25 30 335 36 40
70,0-74,9 11 135 155 13 24 205 12 15 105

Fonte: Frisancho AR. Anthropemetric standards for the assessments of growth and nutritional status. University of Michigan, 1590 185p.
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ANEXO 8 - Estimativa da porcentagem de gordura corporal pela somatdria das pregas
cutaneas (biceps, triceps, subescapular e supra-iliacas) para homens e mulheres de

CURSO DE NUTRIGAO E METABOLISMO
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diferentes idades.

Homens Mulheres

2 Pregas (idade em anos) (idade em anos)

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

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

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

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

Mini Nutritional Assessment (MNA) e Mini Nutritional Assessment short form;

Subjective Global Assessment- Avaliacao Subjetiva Global (SGA);

Nutritional Risk Screening (NRS 2002);

Screening Tool Risk Nutritional Status And Growth (Strong Kids)

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

NS

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

Tabela 1. Instrumentos de triagem e sua classificagdo, conforme risco apontado

Instrumento Triagem* Classificagdo Atencao Nutricional

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

NRS-2002 Pontuagdo de 0 a 6; acima de 3 0, 1 e 2= Vigilancia
pontos: risco de subnutrigao Acima de 3= Integral

MUST Resultado: 0=Vigilancia
0 pontos: baixo risco nutricional 1=atendimento parcial
1 ponto: médio risco nutricional 2 ou mais= atendimento integral
2 ou mais pontos: alto risco
nutricional

MAN sf (especifico para idosos) 12-14 pontos: estado nutricional Até 11pontos:atendimento integral
normal A partir de 12 pontos= vigilancia

8-11 pontos: sob risco de desnutrigao
0-7 pontos: desnutrido

MAN (especifico para idosos) 24 a 30 pontos estado nutricional 17 a 23 atendimento nutricional
normal integral
17 a 23,5 pontos sob risco de A partir de 24= vigilancia

desnutricdo
menos de 17 pontos desnutrido
STRONG kids (até 15 anos) 0 pontos= baixo 0= vigilancia
1-3= médio Acima de 1= integral
4-6= elevado
*Os instrumentos estdo disponiveis integralmente no Anexo 1 deste manual.

Exemplos: Triagem Nutricional que deve ser registrado na aba “Evolug¢do Geral”.

Exemplo 1

#TRIAGEM NUTRICIONAL#

- DPOC
- Motivo da internagdo: internou para realizacdo de exames

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

Conclusdo: Paciente sem risco nutricional. Atendimento de vigilancia nutricional
Conduta: Reavaliar paciente em sete dias e observagdo do consumo alimentar
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Exemplo 2

#TRIAGEM NUTRICIONAL#

JA. 30 anos, natural do Paran3, procedente de Salto (SP);
HD: Anemia Aplasica Moderada
Motivo da internagdo: transplante de medula 6ssea haploidéntico

Paciente no leito, consciente, comunicativa, acompanhada do irm&do Robson.

Realizo triagem nutricional com instrumento NRS-2002, e paciente possui score 3 (risco nutricional) devido a gravidade da
doenga. N3o relata diminuigdo da ingestdo alimentar e perda de peso nos ultimos 3 meses.

Dados antropométricos colhidos na triagem:

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

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

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

HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Trata-se da histdria do consumo alimentar (qualitativo e quantitativo), bem como da relagdo entre a doenga, suas
manifestagdes clinicas, as condigdes de vida, atividade ocupacional (e histéria profissional) e o estado nutricional do paciente.
Interessa-nos conhecer as inter-relagdes entre a alimentagdo e a doenga e suas formas de manifestacdo.

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

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

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

Diagnéstico ou causa de internagéo.

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

Outros sintomas

Antecedentes morbidos pessoais e familiares.

Uso de medicamentos ou suplementagdo de vitaminas e minerais (lembrar de questionar sobre tratamentos

alternativos e fitoterdpicos).

7 Interagdo entre drogas e nutrientes.

8. Funcionamento intestinal: frequéncia e caracteristicas das fezes.

9. Mudangas no habito urindrio.

10. Investigar consumo de dgua.

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

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

13. Alteragdio do apetite associado a alteragdo de peso: avaliar se houve altera¢do quantitativa e/ou qualitativa.

14. Tabagismo: calcular a carga tabagica: n.2 de cigarros/dia (dividir o nimero de cigarros p/ 20,

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

anos/ macgo3¢ A influencia do consumo de tabaco pode ser avaliada (de maneira generalizada) da seguinte maneira: uma

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

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

SNk wN R

Dose ou unidade alcdolica=10 ml de alcool

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

1. Para se converter ml para gramas (g), considera-se que em cada ml ha aproximadamente 0,8 g de 4lcool, calcula-se:
volume do dlcool

x 0,8 = g de alcool

1. Cerveja (lata de 350 ml) teor alcodlico de 5%
Quantidade de alcool =350 x 5= 17,5 ml de alcool
Gramas de alcool puro = volume do dlcool x0,8=14 g
Corresponde a 1,4 unidade

2. Destilado (pinga/uisque entre outros) volume 40 ml e teor alcodlico de 40%
Quantidade de alcool =40 x40 =16 ml

Gramas de alcool volume do alcool x0,8 =13,4 g

Equivale a 1,3 unidade

3. Vinho 140 ml e teor alcodlico de 12%

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

Equivale a 1,3 a unidade

Fonte: Adaptado da Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), 2002(5)
(deve ser averiguado o consumo de drogas ilicitas principalmente nos HIV+ e relaciona-lo ao consumo alimentar).

16. Histéria da atividade ocupacional/profissional: atencdo para a ocupacdo mantida ao longo da vida; ndo considerar
30
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apenas o Ultimo emprego e se for aposentado, quais atividades profissionais desempenhou.

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

18. Necessidades energéticas e nutricionais (quando ainda ndo hd informagdes do estado nutricional, procurem ao menos
ter informagdo de peso e altura (ou estimativas) para calcular a necessidade energética).

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

Gasto energético basal (Equagdo de Harris & Benedict)

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

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

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

19. Condigdes socioeconémicas e estrutura familiar.
Procurar ndo colher a informagdo como um inquérito, mas num bate papo.
InformagGes importantes sobre as condi¢Ges socioecondmicas:
Componentes familiares: n.2 de pessoas que moram na mesma casa.
Renda familiar: em reais ou em saldrios minimos (R$880,00 em 2016-verificar quantas pessoas trabalham e ajudam
nas despesas da casa, além de beneficios recebidos)
Escolaridade do paciente
Habitagdo: n.2 de cdmodos, saneamento basico, se paga aluguel, eletricidade, agua encanada, etc.
Recursos domésticos: geladeira, liquidificador, fogdo, TV, micro-ondas, computador, acesso a internet, tv paga etc3®.

ENEEPNES

20. Avaliagéo do consumo alimentar:

Método: InformacGes sobre dieta habitual

Obter informacdes sobre o que é consumido habitualmente por meio de uma retrospectiva do cotidiano do paciente. E

importante lembrar que alimentos consumidos no decorrer do dia em situages informais sdo mais dificeis de serem

lembrados.

Avaliar o tipo de alimento e as quantidades em medidas caseiras.

v Célculo de energia e macronutrientes e, caso seja necessario, de micronutrientes especificos, ajustados a demandas

da doenca de base da Dieta Habitual; avaliacdo qualitativa do consumo alimentar deve finalizar

v Informag¢des sobre onde come, com quem, quem prepara a alimentagéo, quem faz as compras, etc...

v Para complementar as informacdes sobre a DIETA HABITUAL, recorremos ao método de FREQUENCIA DE

ALIMENTOS
0O método de frequéncia de consumo de alimentos deve obter a informagdo mais proxima da realidade e ndo aquela que
atenda o "modelo" a ser cumprido. Por isso o aluno deve ter cuidado para nao induzir o paciente.

Como tratamos de uma populagdo pobre e carente, deve-se tomar o maximo de cuidado para ndo deixar o paciente
constrangido por sua condi¢do. Assim, aqueles ALIMENTOS MAIS CAROS devem ter sua frequéncia estendida, como por
exemplo:

carne: quantas vezes por més (quantidade)

leite: quantas vezes por semana (quantidade)

ovos: quantas vezes por semana (quantidade)

frutas: quantas vezes por semana/més (quantidade)

verduras cruas: quantas vezes por semana (quantidade)

legumes ou verduras cozidas: quantas vezes por semana (quantidade)

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

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

AN AL

Disponibilidade diaria de alimentos per capita:

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

v Lembre-se que a embalagem de éleo é de 900ml.

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

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

Recomenda-se para populagdo saudavel®:

(Checar se a doenga que acomete o paciente faz com que haja modificages nas recomendagdes):

v Oleo: considerando a recomendacédo de 6 a 10% de &cidos graxos poliinsaturados e sendo o éleo uma das principais
fontes na dieta, isto representa em uma dieta de 2000Kcal, aproximadamente, de 13 a 20mL/d por pessoa.

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

v Acucar: Deve ser menor que 10% da ingest3o energética total de um dia.
Quantidade maxima de aglicar em uma dieta de 1200; 1500; 1800 e 2000 kcal é de, respectivamente, 30; 37,5; 45 e
50g/d por pessoa.

DIAGNOSTICO DE CONSUMO ALIMENTAR:

Avaliacdo quantitativa: Calculo do consumo energético-proteico, caso seja necessario, de outros nutrientes e comparagdo
com as necessidades calculadas (dependendo do caso devem ser calculados nutrientes especificos. Por exemplo: se o
paciente for anémico, avalie o consumo de ferro da dieta).

Avaliacdo qualitativa do consumo dos demais nutrientes: quando ndo for possivel calcular o consumo alimentar, pode-se
avaliar de maneira qualitativa o que foi relatado, averiguando os grupos alimentares mais presentes e mais escassos e a partir
dai elaborar uma descri¢do analitica.

Avaliacdo das prdticas alimentares: investigar sobre possiveis habitos presentes na alimentagdo do paciente, como habito de
beliscar, comer de madrugada, preferéncia por doces, etc.

O Diagnéstico de Consumo Alimentar deve ter a seguinte estrutura:
e Conclusdo da avaliagdo critica em relagdo ao consumo energético, de macronutrientes e de micronutrientes.
e Complementagdo com as praticas alimentares associadas aos problemas alimentares encontrados.

Exemplo: Histdria Alimentar e Nutricional com inclusdo do diagnéstico do consumo
alimentar do 1° atendimento (“Observagio Clinica”).

# HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL#

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

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

Comorbidades: osteoporose

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

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

Habito intestinal: 1x/dia com fezes formadas.

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

Historia de alteragdo de peso: A paciente pesava em torno de 57 kg, mas nos ultimos quatro meses referiu uma perda de

aproximadamente 7 kg (12%) justamente associada ao periodo em que as dores em regido gastrica aumentaram apds as
refei¢Ges, levando a diminuindo a ingestdo alimentar.

32




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

Nega tabagismo ou etilismo.

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

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

Histdria alimentar
Dia alimentar habitual:

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

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

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

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

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

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

Ptn: 36 g (22 % GET)

CHO: 37 g (22% GET)

Lip: 41 (55 % VET)

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

GET: 1310 kcal

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

Déficit energético de 642 Kcal e de proteina em torno de 50% de proteina.

A paciente ndo soube relatar quantidade de compra de géneros alimenticios, por isso nao foi possivel avaliar a disponibilidade
per capita de alguns alimentos.

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

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

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

Assinatura

Registrar na aba “Evolugao Geral” na mesma data:

Atendimento Nutricional Integral

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

Paciente entrard em jejum a partir das 23:00 h de 18/02 para procedimento cirdrgico.

Prescrigdo dietoterapica: Dieta Branda (devido a aceitagdo e preferéncia da paciente)
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Assinatura

APENDICE 3 — AVALIAGAO E DIAGNOSTCO DO ESTADO NUTRICIONAL

1) AVALIACAO ANTROPOMETRICA

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

Termos usuais:

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

Padrdo: é um valor de julgamento e incorpora o conceito norma. E muito usado em circunstancias determinadas.

Percentis: sdo medidas estatisticas que dividem uma série de observagbes (dados ou valores ordenados do menor para o
maior), em cem partes iguais, quartis dividem em quatro partes iguais, e decis em dez partes iguais.

Deplecdo nutricional: estado de debilitagdo no caso, nutricional.

1.1 PESO

Peso atual:

O paciente devera ser colocado em pé, parado no centro da base de uma balanca mecanica ou eletrdnica, em posigdo
ereta, sem tocar em nada, e com o peso do corpo igualmente distribuido em ambos os pés. Os pés devem estar juntos e os
bracos estendidos ao longo do corpo. Além disso, o individuo deve estar com os pés descalcos e com roupas leves, ap0ds a
primeira urina do dia.

Estimativa de peso para paciente acamado?:
Utilizada em idosos. Ndo deve ser aplicada para pacientes com alterag¢des significativas no estado hidrico, que podem
apresentar alteragdes nos resultados da prega cutanea e das circunferéncias.
Mulheres: Peso (kg) = (1,27 x CP) + (0,87 x AJ) + (0,98 x CB) + (0,4 x PSE) — 62,35
Homens: Peso (kg) = (0,98 x CP) + (1,16 x AJ) + (1,73 x CB) + (0,37 x PSE) — 81,69

Onde:
CP*= circunferéncia da panturrilha; AJ**= altura do joelho; CB= circunferéncia braquial; PSE= prega subescapular.
*A fita métrica inelastica devera ser posicionada horizontalmente em volta da panturrilha na circunferéncia maxima.

** 0 individuo devera estar em posigdo supina ou sentado o mais proximo possivel da extremidade da cadeira, com o joelho
esquerdo flexionado em angulo de 90°. O comprimento entre o calcanhar e a superficie anterior da perna na altura do joelho
pode ser medido utilizando uma régua de medir criangas ou com um calibrador especifico.

Estimativa de peso para pacientes adultos (homens e mulheres) acamados 34:

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

Onde:

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

Tabela 2. Estimativa de peso atual ajustado para edema®:

Edema Excesso de peso hidrico (kg)
+ Tornozelo 1
++ Joelho 3-4
+++ Raiz da coxa 5-6
++++ Anasarca 10-12
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Tabela 3. Estimativa de peso de edema e ascite para hepatopatas?:

Grau de ascite Peso Ascitico (kg) Edema Periférico (kg)
Leve 2,2 1,0
Moderada 6,0 5,0
Grave 14,0 10,0

Peso Ideal: E o peso que corresponde ao menor indice de morbidade e mortalidade associado. A tabela de referéncia mais
usada é a da companhia de seguros Metropolitan Life Insure Company (Tabela 4).

Tabela 4. Peso e Estaturas:

Homem Mulher
Estatur Ossatura Ossatura Ossatura Estatura Ossatura Ossatura Ossatura
a pequena média grande (cm) pequena média grande

(cm)

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

Para se estimar o peso ideal deve-se levar em consideragdo a estrutura éssea ou o bidtipo do individuo. Um dos
métodos para se estimar a compleigdo é através da medida de circunferéncia de punho.

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

Compleigdo =_Estatura (cm)

Circ. Punho (cm)

Tabela 5. Compleigdo pela circunferéncia do punho, segundo sexo®:

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

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

Peso ideal = IMC ideal* x (estatura)?
*Considera-se IMC ideal o valor médio da faixa de normalidade/eutrofia para cada estagio da vida.

Peso ideal corrigido para amputagdo’-8:
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Em individuos amputados, a informagdo do peso dos segmentos do corpo é importante para a avaliagdo do peso
ideal. Procede-se a corregdo para comparar o peso atual ao ideal. Na corregdo, o peso estimado da parte amputada é subtraido
do peso ideal. O peso ideal é determinado como se ndo existisse a amputagdo.

O calculo também pode comparar o peso atual com o usual, antes da amputagdo, e estimar a magnitude da perda.

Tabela 6. Proporgdo de peso (%) em membro amputado:

Membro amputado Proporg¢ao de peso em %
Mao 0,7-0,8
Antebrago 1,6-2,3

Brago até o ombro 5,0-6,6

pé 1,5-1,7

Perna abaixo do joelho (panturrilha) 59-7,0

Perna acima do joelho (coxa) 10,1-11,0

Perna inteira 16,0 - 18,6

*Para as amputacdes bilaterais, as porcentagens dobram.

Peso Desejado: E 0 peso que o sujeito gostaria de pesar. Este peso deve ser considerado nas metas de tratamento para
obesidade, uma vez que dificilmente o sujeito vai emagrecer mais do que deseja.

Peso Habitual ou Usual: E aquele peso que a pessoa teve por muito tempo. Normalmente esta informacdo é importante
quando ocorre uma mudanga de peso em determinado periodo de tempo e para aqueles pacientes em que a obtengdo do peso
atual é dificil ou contraindicada.

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

Adequacdo do peso (%): é a porcentagem de adequacdo do peso atual em relagdo ao ideal.

Adequacgdo (%) = peso atual x 100
peso ideal

Tabela 7. Classificagdo do estado nutricional de acordo com a adequagao de peso?:

Adequacdo do peso (%) Estado Nutricional
<70 Déficit grave
70,1a 80 Déficit moderada
80,1a90 Déficit leve
90,1a110 Eutrofia
110,1a120 Sobrepeso
> 120 Obesidade

Peso ajustado:

A literatura vem recomendando o uso do peso ideal quando o paciente estd subnutrido ou o uso do peso atual se o paciente
estiver obeso, embora ainda ndo haja um consenso sobre essa recomendagdo. Ajustar o peso do paciente obeso pode
subestimar as demandas energéticas e atrasar o processo de recuperagao do estado nutricional. Sempre que progredir a oferta
energética e proteica, usar a parcimodnia para evitar complicagdes metabdlicas, como a sindrome de realimentac¢do. Fazer as
correcdes de peso em situagdes clinicas onde ha variagdo de volume, como ascite, edema, amputagdes, etc0.

Mudanca de peso:

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

Tabela 8. Gravidade da perda de peso relativa ao tempo?!®:

Tempo Perda significativa de peso (%) Perda grave de peso (%)
1 semana la2 >2

1 més 5 >5
3 meses 7,5 >7,5
6 meses 10 >10

Realizar a avaliagdo da evolugdo do peso corporal do individuo e identificar as possiveis causas relacionadas.
Comentarios:
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Mudangas rapidas no peso corporal podem refletir principalmente o estado de hidratagdo. Quando estas ocorrem
durante um periodo mais longo de tempo, refletem a ingestdo caldrica/proteica, se o estado de hidratagdo for normal e
constante.

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

1.2 ESTATURA

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

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

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

Altura do joelho*: utilizado principalmente em idosos!2. A literatura recomenda que esta aferi¢do deve ser realizada com o
paquimetro. Na auséncia deste proceder com a medida do comprimento ulnar.

*Procedimento de medigdo da altura do joelho descrita na se¢do estimativa de peso para pacientes acamados.

Homens: estatura estimada (cm) = [64,19 — (0,04 x idade)] + (2,02 x altura do joelho em cm)

Mulheres: estatura estimada (cm) = [84,88 — (0,24 x idade)] + (1,83 x altura do joelho em cm)

Estimativa de estatura para pacientes adultos acamados 34:

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

Onde:

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

Comprimento ulnar?3;

Deve ser aferido preferencialmente no lado esquerdo. Medir a distancia entre o centro do cotovelo (olecrano) até a

proeminéncia 6ssea do punho (processo estiloide), como ilustrada na figura abaixo. Fazer a conversdo para a altura estimada
seguindo a tabela abaixo.

Fonte: Jureck et al, 2015.

Tabela 9. Estimativa da altura considerando o comprimento ulnar:
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Homem Mulher

Altura (m) Comprimento ulnar (cm) Altura (m)
<65 anos >65anos <65 anos >65anos
1,94 1,87 31,0 1,84 1,84
1,93 1,86 31,5 1,83 1,83
1,91 1,84 31,0 1,81 1,81
1,89 1,82 30,5 1,80 1,79
1,87 1,81 30,0 1,79 1,78
1,85 1,79 29,5 1,77 1,76
1,84 1,78 29,0 1,76 1,75
1,82 1,76 28,5 1,75 1,73
1,80 1,75 28,0 1,73 1,71
1,78 1,73 27,5 1,72 1,70
1,76 1,71 27,0 1,70 1,68
1,75 1,70 26,5 1,69 1,66
1,73 1,68 26,0 1,68 1,65
1,71 1,67 25,5 1,66 1,63
1,69 1,65 25,0 1,65 1,61
1,67 1,63 24,5 1,63 1,60
1,66 1,62 24,0 1,62 1,58
1,64 1,60 23,5 1,61 1,56
1,62 1,59 23,0 1,59 1,55
1,60 1,57 22,5 1,58 1,53
1,58 1,56 22,0 1,56 1,52
1,57 1,54 21,5 1,55 1,50
1,55 1,52 21,0 1,54 1,48
1,53 1,51 20,5 1,52 1,47
1,51 1,49 20,0 1,51 1,45
1,49 1,48 19,5 1,50 1,44
1,48 1,46 19,0 1,48 1,42
1,46 1,45 18,5 1,47 1,40

Elia M., 2003.

Extensdo dos bragos4:

Os bragos do avaliado devem ficar completamente estendidos formando um angulo de 90° com o corpo, ao nivel do
ombro. Mede-se a distancia entre as pontas dos dedos médios das maos (ndo da ponta das unhas) utilizando uma fita métrica

flexivel. A medida obtida corresponde a estimativa da estatura do individuo.

Estatura recumbente:

O paciente deverd se encontrar em posi¢do supina e com o leito em posi¢do horizontal completa. Alinhar o corpo e a
cabega. Marcar o lengol na altura da extremidade da cabega e da base do pé (fletido) no lado direito do individuo com auxilio

de um triangulo. Medir a distancia entre as marcas, com fita métrica flexivel.

Meia envergadura®s:
E a distancia medida do entalhe supra esternal até a ponta do dedo mais longo (dedo médio). O valor obtido deve ser

multiplicado por dois para dar o valor estimado da altura do paciente. Segue exempli com figura abaixo:
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Fonte: Martins C, 2009.

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

IMC=_peso (kg)

[estatura (m)] 2

Tabela 10. Classificagdo do estado nutricional de adultos segundo o IMC16:

IMC (kg/m?) Classificagdo

<16 Desnutricdo Il
16,0 - 16,99 Desnutrigdo Il
17,0- 18,49 Desnutrigdo |
18,5 - 24,99 Normal
25,0-29,99 Pré-obeso
30,0 - 34,99 Obeso grau | (leve)
35,0 -39,99 Obeso grau Il (moderada)

>ou=40 Obeso grau lll (grave)

Tabela 11. Classificagdo do estado nutricional de idosos segundo o IMC26:

IMC (kg/m?) Classificagdo
<22,0 Magreza

22,0a27,0 Eutrofia
>27,0 Excesso de peso

Tabela 12. Classificagdo do estado nutricional de idosos segundo o IMC (OPAS)29:

IMC (kg/m?) Classificagdo
<23,0 Baixo peso

23,0a<28,0 Peso normal

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

1.4 COMPOSICAO CORPORAL
1.4.1 BIOIMPEDANCIA ELETRICA (BIA):

IMPORTANTE:

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

Perguntas a serem feitas antes da realizagdo do exame:

1) Utiliza marca passo? (Se SIM, n3do realize o exame).

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

3) Estd em jejum? Se ndo, hd quanto tempo realizou a Ultima refeigdo e que alimentos e quantidades consumiu? (Se houve uma
refeigdo “pesada” ha menos de 4h antes do teste pode haver alteragdo nos resultados. Recomenda-se jejum de 8 h).

4) Ha quanto tempo foi a Ultima ingestdo de café? Qual a quantidade?

5) Utiliza medicamentos diuréticos, esteroides ou hormonio de crescimento? (Se SIM, pode haver alterages no resultado,
devido a alteragdes no balango hidrico).

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

9) Edema? Motivos?

10) Anotar raga da paciente (Existem equagGes diferentes para ragas distintas).

- Solicite que o paciente retire todos os acessérios de metal que estejam em contato com o corpo (pulseiras, anéis, brincos,

prendedores de cabelo, alianga, relégio) e o sapato e meia do pé direito. Anote no prontudrio se o paciente tiver pinos ou
implantes de metal no corpo.
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- Pega para o paciente deitar na maca, em posi¢do confortavel e relaxado, com as pernas e bragos afastados do tronco. (Se o
paciente for obeso e ndo conseguir afastar totalmente os membros do tronco recomenda-se utilizar uma toalha para
isolamento). As mdos devem ficar abertas e apoiadas na maca.

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

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

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

- Pega para que o paciente fique imovel e que ndo fale durante o exame.

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

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

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

Tabela 13. Valores de Referéncia para percentuais de gordura corpéreal”:

Classificagio Gordura Corpdrea (%)

Homens Mulheres
Risco de Doengas associadas a Desnutrigdo <5 <8
Abaixo da Média 6ald 9a22
Média 15 23
Acima da Média 16a24 24 a31
Risco de Doengas associadas a Obesidade > 25 >32

Hidratagdo:1®
Agua presente na massa magra: 69 a 75% (Niveis normais)

Quando hidratagdo menor que 69%, a leitura da bioresisténcia é maior, podendo superestimar a gordura corporal em até 5%.
Agua relacionada ao peso corporal total:
Consideram-se hidratados — Mulheres: 45 a 60% e Homens: 50 a 60%.

Angulo de Fase (AF):

- Medida calculada a partir da relagdo da resisténcia (R) e reatdncia (Xs) que reflete diferentes propriedades elétricas dos
tecidos que sdo afetados de varias maneiras por doencas, estado nutricional e estado de hidratagao.

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

- Baixo AF estd relacionado a morte celular/ ou alteragdo na permeabilidade seletiva da membrana.

Tabela 14. Resumo de alguns estudos que apresentam sugestGes de pontos de corte do angulo de fase em relagao ao impacto
no progndstico 33:

Situagdo clinica estudada Ponto de corte

HIV 53e5,6
Cancer de pulmao 4,5
Cancer colorretal 5,57
Cancer pancreatico 5,08
Cancer de mama 5,6
Cancer de pulmao 5,3
Hemodiélise 42/45e3,0a4,0
Didlise peritoneal 6,0
Cirrose hepdtica 5,4
Esclerose sistémica 3,9
Pacientes geriatricos 3,5

Adaptado de: Norman K, Stobdus N, Pirlich M, Bosy-Westphal A. Bioelectrical phase angle and impedance vector analysis e
Clinical relevance and applicability of impedance parameters. Clinical Nutrition, 31: 854e861, 2012.

1.4.2 CIRCUNFERENCIAS

BRACO (CB*)
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A circunferéncia do brago pode servir como indice de reserva de gordura e de massa muscular. A CB diminui com a
perda de peso aguda e crénica.

Para a medigdo, deve-se localizar e marcar o ponto médio entre o acrémio (saliéncia éssea atras da parte superior do
ombro) e olecrano (ponta do cotovelo), com o brago direito flexionado em direcdo ao térax. Apds solicitar que o paciente
estenda e relaxe o brago ao longo do corpo, com a palma da mao voltada para a coxa. No ponto marcado, contornar o brago
com a fita métrica flexivel de forma ajustada, evitando compressdo da pele ou folga. A adequagdo da CB pode ser determinada
pela equagdo abaixo:

CB obtida (cm) x 100

Adequagdo da CB (%) =

CB percentil 50 (cm)

Tabela 15. Classificagdo do estado nutricional segundo adequagdo da CB?%:

Déficit
Eutrofia Sobrepeso Obesidade
Grave Moderado Leve
CB <60 % 60,1 - 80 80,1 -90% 90,1-110% 110,1-120% >120,1%

CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRACO (CMB*) = avalia a reserva de tecido muscular sem correcdo da massa dssea. Sua
medida isolada é comparada ao padrdo de Frisancho.

CMB (mm) = [CB (cm) x 10] — [€ x PCT (mm)]

O calculo de adequacgdo da CMB é realizado por meio da formula:

CMB obtida (mm) x 100

Adequagdo da CMB (%) =

CMB percentil 50 (mm)

Tabela 16. Estado nutricional segundo a adequag¢do da CMB917:

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

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

[(CB (cm) x 10) — (€ x PCT (mm))] 2
4€

AMB (mm?) =

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

Tabela 17. Estado nutricional segundo a AMB1?:

Normal Déficit leve/moderado Déficit grave

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

AREA MUSCULAR DO BRAGO CORRIGIDA (AMBc*): n3o apropriada para obesos e n3o foi validada para uso em idosos.

Homens:
cB 10) — (€x PCT 2 .10
AMBC (mm2)= [(CB (cm) x 10) = (€ x PCT (mm))]
4€
Mulheres:
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[(CB (cm) x10) — (€ x PCT (mm))]> - 6,5
4€

AMBc (mm?)=

Para a tomada das circunferéncias:

- Utilize fita métrica inextensivel.

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

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

ABDOMINAL ou CINTURA (CA ou CC): referéncia

- O paciente deve estar em pé.

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

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

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

- A leitura deve ser feita no momento da expiragao.

QUADRIL (€CQ):

- O paciente deve estar em pé.

- A fita deve circundar o quadril na regido de maior perimetro entre a cintura e a coxa, com o individuo utilizando roupas finas.
- Tomar duas medidas consecutivas; caso haja diferenca maior que 1 cm, repetir as duas medidas.

Tabela 18. Circunferéncia abdominal®3:

Risco de complicagBes metabdlicas associadas a obesidade

Género Aumentado Severamente Aumentado
Masculino >94 >102
Feminino >80 >88

Tabela 19. Pontos de corte usados em diferentes paises / grupos étnicos para identificar o risco de saude associado com
obesidade central, medidas acima destes valores sdo associados com aumento de risco3°:

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

Tabela 20. Relagdo cintura-quadril (RCQ)13:
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Valor de RCQ que envolve risco de
doengas associadas a obesidade
Homens >1,0

Mulheres >0,85

Panturrilha (CP):

- O paciente devera estar sentado com as pernas flexionadas em 90 graus e apoiadas em superficie plana;
- Circundar a fita sobre a panturrilha e aferir a maior circunferéncia;
- Realizar duas medidas consecutivas; caso haja diferenca maior que 1 cm, repetir as duas medidas.

Pontos de corte?:
- Mulheres: 33 cm
-Homens: 34 cm

o
C(_‘;r g —
Fonte: UNA SUS, 2009.

PESCOCO (CPes):

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

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

Homens com CPes < 37,0 cm e Mulheres < 34,0 cm n3o sdo considerados sobrepeso3l.

Homens com CPes > 37,0 cm e Mulheres > 34,0 cm requerem avaliagio adicional de sobrepeso/obesidade3?,

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

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

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

Técnicas de tomada das medidas de pregas cutaneas:

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

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

Prega subescapular = marcar o local logo abaixo do angulo inferior da escapula. A pele é levantada 1 cm abaixo do angulo

inferior da escépula, de tal forma que se possa observar um angulo de 45° entre esta e a coluna vertebral. O calibrador devera
ser aplicado estando o individuo com os bragos e ombros relaxados.
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Prega supra iliaca = A prega devera ser formada na linha média axilar, com o dedo indicador logo acima da crista iliaca, na
posicdo diagonal, ou seja, seguindo a linha de clivagem natural da pele no lado direito do individuo.

V Orientagdes gerais para a aferi¢cdo das pregas cutaneas

Identificar e marcar o local a ser medido.

Segurar a prega formada pela pele e pelo tecido adiposo com os dedos polegar e indicador da mao esquerda a 1 cm
do ponto marcado.

Pingar a prega com o calibrador exatamente no local marcado.

Manter a prega entre os dedos até o término da aferigdo

A leitura deve ser realizada no milimetro mais proximo em cerca de dois a trés segundos.

Utilizar a média de trés medidas.

Em situagGes em que o paciente esta com curativos, fistula, cateter, ou qualquer outra condi¢do onde ndo puder ser

tomada a medida no lado direito, usar o outro brago.

O calculo de adequagdo da PCT* é realizado por meio da férmula:

PCT obtida (mm) x 100

Adequagdo da PCT (%) =

PCT percentil 50 (mm)

Tabela 21. Estado nutricional segundo a adequagéo da PCT9.17:

Déficit
Eutrofia Sobrepeso Obesidade
Grave Moderado Leve
PCT <60% 60,1 - 80 80,1 -90% 90,1 -100% 110,1-120% >120,1 %

Tabela 22. Valores de referéncia da antropometria do brago para adultos®:

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

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

Prega Adutor do Polegar = é uma medida complementar para avaliar reservas musculares. Deve sempre ser interpretado
juntamente com outras informagdes, como evolugdo do peso, quadro clinico, presenga de edemas, atividade ocupacional do
paciente. E aferido somente com o adipdmetro de Lange, no braco sem acesso vascular, flexionado a aproximadamente 90°
com o antebrago, sendo o brago apoiado sobre a coxa e a mao apoiada sobre o joelho com a mdo relaxada e o dedo polegar
afastado do restante formando 90° com o dedo indicador. Com o adipémetro, exercendo uma pressdo continua de 10 g/mm?2,
pingar o musculo no vértice de um triangulo imaginario formado pelo dedo indicador e o polegar da mao; realizar trés aferi¢cdes
sequenciais e fazer a média.

Os valores de referéncia estdo em atualizagdo de novos trabalhos, mas como ponto de corte, 10mm para mulheres e 12
mm para os homens (entre 18 e 65 anos).

Tabela 23. IMC, CB, DCT e CMB de homens de 60 anos ou mais avaliados no NHANES 111 (1988-1994)21;

Percentis selecionados
Variavel e grupo | N. MEDIA
etario bP P10 | P15 P25 |pPso | P75 |Ppss P90
IMC
60 a 69 anos 1175 27,3+0,18 21,9 23,1 24,4 27,1 30 31,7 32,8
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70 a 79 anos 875 26,7 +0,21 21,5 22,3 238 |261 293 | 307 31,7
> 80 anos 699 25+0,22 19,8 21,1 24 |25 27,1 | 287 29,5
cB

60 a 69 anos 1126 32,8+0,15 28,4 29,2 306 |327 352 | 36,2 37
70 a 79 anos 832 31,5+0,17 27,5 28,2 293 |[313 334 |351 36,1
>80 anos 642 29,05 + 0,19 25,5 26,2 273 | 295 31,5 |[326 33,3
DCT

60 a 69 anos 1122 14,2 + 0,25 7,7 8,5 10,1 12,7 17,1 | 20,2 23,1
70 a 79 anos 825 13,4 0,28 7,3 7,9 9 12,4 16 18,8 20,6
> 80 anos 641 12+0,28 6,6 7,6 8,7 11,2 13,8 16,2 18
cmMB

60 a 69 anos 1119 28,3+0,13 24,9 25,6 26,7 | 284 30 30,9 31,4
70 a 79 anos 824 27,3+0,14 24,4 24,8 256 |27, 289 |30 30,5
80 anos 639 25,7+0,16 22,6 23,2 24 25,7 27,5 | 28,2 28,8

IMC: indice de massa corporal; CB: circunferéncia do brago; DCT: dobra cutdnea tricipital; CMB: circunferéncia muscular do
brago.
Fonte: Kuczmarski et al., 2000.

Tabela 24. IMC, CB, DCT e CMB de mulheres de 60 anos ou mais avaliados no NHANES |11 (1988-1994)21:

Percentis selecionados

Variavel e grupo N. MEDIA +

etario bp Plo0 |P15 P25 |pso |P75 |Pss | P90
IMC
60 a 69 anos 1172 27,6 £0,27 20,9 21,8 23,5 26,6 30,8 33,6 35,7
70 a 79 anos 985 26,9 £0,28 20,7 21,4 22,6 25,9 29,9 32,1 34,5
2 80 anos 788 25,2 £0,26 19,3 20,3 21,7 25 28,4 30 31,4
CB
60 a 69 anos 1122 31,7+0,21 26,2 26,9 28,3 31,2 34,3 36,5 38,3
70 a 79 anos 914 30,5+0,23 25,4 26,1 27,4 30,1 33,1 35,1 36,7
2 80 anos 712 28,51 0,25 23 23,8 25,5 28,4 31,5 33,2 34
DCT
60 a 69 anos 1090 24,2,2 0,37 14,5 15,9 182 | 241 29,7 | 329 34,9
70 a 79 anos 902 22,3+0,39 12,5 14 164 | 21,8 27,7 | 306 32,1
> 80 anos 705 18,6 + 0,42 9,3 11,1 13,1 18,1 233 |264 28,9
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cMB
60 a 69 anos 1090 23,8+0,12 20,6 21,1 21,9 | 235 254 | 26,6 27,4
70 a 79 anos 898 23,4+0,14 20,3 20,8 216 |23 248 | 263 27
80 anos 703 22,7+0,16 19,3 20 209 |226 245 | 254 26

IMC: indice de massa corporal; CB: circunferéncia do brago; DCT: dobra cutdnea tricipital; CMB: circunferéncia muscular do
brago.
Fonte: Kuczmarski et al., 2000.

Somatoria das Pregas Cutaneas para estimativa da composi¢do corporal?3:

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

O uso de multiplas medidas de pregas cutaneas para a estimativa da composi¢do corporal reduz o percentual de erro em
individuos com diferentes padr&es de distribuicdo de gordura corporal. No entanto, limita-se a medida de composi¢do corporal
do tecido subcutdneo e ndo considera a gordura visceral. Outras medidas podem complementar esta avaliagdo.

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

DINAMOMETRIA:

- Consiste em uma avalia¢do nutricional funcional;

- Medida utilizada como indicador de deple¢do proteica, estando correlacionado com complicagées clinicas, sendo a perda de
fungdo considerada um indicador sensivel de desnutri¢do e mais especificamente de massa magra.

- O exame devera ser realizado com o paciente sentado numa cadeira com encosto vertical reto e sem suporte para os bragos,
com o cotovelo fletido a 90° e o antebrago em posi¢do neura, utilizando-se a mdo ndo dominante (figura 1). Em pacientes
acamados, a medida podera ser realizada no leite, conforme a figura 2.

- Devera realizar trés medidas com intervalo de um minuto entre elas, de modo a evitar a fadiga muscular (a medida de maior
valor é assumida como resultado)?4.2,

Figura 1. Fonte: Hillman TE, et al, 2005.
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Tabela 25. Referéncia para valores de dinamometria, segundo género e idade?¢:

Figura 2. Fonte: Fonte: Hillman TE, et al, 2005.

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

Homens Percentis

Idade (anos) P10 P25 P50 P75 P90 Média + DP
5 6 7 8 9 10 7,7+2,9
10 12 15 17 20 22 17,2 + 4,2
15 21 25 29 33 38 29,6 + 5,6
20 30 35 40 46 52 41,5+7,3
25 36 41 48 55 61 48,8 + 8,7
30 38 44 51 58 64 51,6 + 9,6
35 39 45 51 58 64 51,6 +10,1
40 38 44 50 57 63 50,3 + 10,3
45 36 42 49 56 61 48,8 +10,3
50 35 40 47 53 59 46,2 +9,8
55 34 40 47 53 59 46,2 +9,8
60 33 39 45 51 56 446 £ 9,2
65 31 37 43 48 53 42,3 +8,6
70 29 34 39 44 49 39,1+8,1
75 26 31 35 41 45 35,6 +7,6
80 23 27 32 37 42 32,273
85 19 24 29 33 38 26,5 +7,0
90 16 20 25 29 33 24,7 +6,8
Mulheres Percentis

Idade (anos) P10 P25 P50 P75 P90 Média + DP
5 6 7 8 9 10 8,0+31
10 12 14 16 19 21 16,7 £3,8
15 17 20 24 27 30 23,9 + 4,5
20 21 24 28 32 36 28,4 +5,1
25 23 26 30 35 38 30,6 +5,6
30 24 27 31 35 39 31,4+6,0
35 23 27 31 35 39 31,3+6,2
40 23 27 31 35 39 30,7 £ 6,3
45 22 26 30 34 38 29,9 6,4
50 21 25 29 33 37 28,7 6,4
55 19 23 28 32 35 27,5+6,4
60 18 22 27 31 34 26,5+6,2
65 17 21 25 29 33 25,3 6,0
70 16 20 24 27 31 235+5,7
75 14 18 21 25 28 21,4 £ 5,4
80 13 16 19 23 26 19,1+5,1
85 11 14 17 20 23 16,6 + 4,7
90 9 11 14 17 20 14,2 + 4,1,

Dodds et al, 2014.
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2) AVALIACAO BIOQUIMICA

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

Tabela 26. Caracteristicas principais da albumina sérica, pré-albumina, transferrina e proteinas totais9.20a:

Proteina
Sérica

Valores de
Referéncia

Vida
Média
(dias)

Fungdo

Limitagdo de uso

Freqiiéncia

Albumina (g/dl)

Normal: 3,5-5,0
Deplegdo leve: 3,0 —3,49
Deplegdo moderada: 2,1 -2,99

Deplegdo grave: < 2,1

18-20

Manter a pressao
coloidosmética do
plasma

Carrear pequenas
moléculas

Aumentada: desidratagdo e no
uso de medicamentos
(esterdides, androgénios,
corticosteroides...)

Reduzida: sobrecarga hidrica,
ma-absor¢do, nas doengas
hepaticas e, por ser uma
proteina de fase aguda
negativa, na presenga de
infeccdo e inflamagdo.

1 vez
semana

Pré—

Albumina
(mg/dl)

Normal: 15,1 - 42
Deplegdo leve: 10,0 — 15,0
Deple¢do moderada: 5,0 —9,9

Deplegdo grave: < 5,0

Transportar
horménios da
tiredide, mas
geralmente é
saturada com a
proteina
carreadora do
retinol e com a
vitamina A

Aumentada: insuficiéncia renal.

Reduzida: doengas hepaticas e
na presenca de inflamagdo e
infeccdo.

Também ¢é influenciada pela
disponibilidade da tiroxina,
onde funciona como proteina
de transporte.

1 vez
semana

Transferrina
(mg/dl)

Normal: 200 - 400

Deplegdo leve: 150 - 199
Deple¢do moderada: 100 - 149
Deplegdo grave: < 100

Transportar Fe do
plasma

Elevada: anemia ferropriva,
desidratacdo, uso de
contraceptivos orais, gravidez,
hepatite aguda e sangramento
cronico.

Reduzida:
perdedoras de
(queimaduras, feridas,
sindrome nefrética), anemia
perniciosa e falciforme,
retengdo  hidrica, doengas
hepaticas crénicas, neoplasias,
sobrecarga de ferro, presenca
de inflamagdo e infecgdo por
ser proteina de fase aguda, uso
de medicamentos (ACTH,
cloranfenicol).

condigdes
proteinas

1 vez
semana

Proteinas
Totais (g/dl)

Normal: 6,4 -8,3

Aumentada: desidratagdo.
Reduzida: deplegdo caldrico-
protéica grave, sobrecarga
hidrica, doengas hepdticas,
infeccdo  grave e AIDS,
nefropatias  perdedoras de
proteinas, ascite, queimaduras,
lUpus.

Relagdo
Albumina (A):

Globulina

A:G=

A:(Proteinas
totais — A)

Normal: >1,0

Aumentada: infecgdo cronica,
hiperlipidemia, doenga hepdtica
aguda, artrite reumatoide.

Reduzida: ma-absorgdo, doenga
hepatica grave, sindrome
nefrética, diarréia, desnutrigdo
protéico-caldrica, AIDS, IUpus
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Avaliagdo da competéncia imunoldgica2®b: existe uma evidente relagdo entre estado nutricional e imunidade. A alimentagdo
inadequada provoca a diminuigdo do substrato para a produgdo de imunoglobulinas e células de defesa, que apresentam sua
sintese diminuida proporcionalmente ao estado nutricional, podendo o individuo tornar-se anérgico. Com isso, a avaliagdo
imunoldgica pode auxiliar na identificagdo das alteragdes nutricionais.

Os linfécitos totais sdo calculados multiplicando-se a contagem de células brancas (leucécitos) pela porcentagem de
linfécitos multiplicados por 100.

Contagem de Linfdcitos Totais (CLT)

% linfécitos x leucdcitos
CLT =

100

Tabela 27. Valores de referéncia para contagem de linfécitos totais:

Resultados CTL (células/mm3)
Normal 1500-5000
Deplecao leve 1200 - 1499
Deplegao moderada 800 - 1199
Deplegdo grave < 800

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

Tabela 28. Classificagdo do estado nutricional laboratorial?:

Grau de desnutricdo

Dado laboratorial Valores de referéncia Leve Moderada Grave
Albumina (g/dl) >3,5 3,0-3,49 2,1-3,0 <2,1
Transferrina (mg/dl) 200-400 150-199 100-149 <100
CTL (células/mm?3) 1500-5000 1200-1499 800-1199 <80

Balango nitrogenado: avaliacdo do grau de catabolismo protéicol0.
O balango nitrogenado mede a diferenca entre o nitrogénio que foi ingerido ou infundido (Ninf) e o nitrogénio excretado
(Nexc). Ele é obtido através da férmula:

BN = Ninf — Nexc

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

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

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

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

Nexc = Ureia urinaria x 0,47 x 1,2 + 4 (evacuagdo normal)
+ 3 (obstipagdo)

+ 5 (diarréia)

+ 8 (fistula)

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

49



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

*0,47 = 28 _ peso mol N.
60 peso mol ureia

Um catabolismo moderado ocorre quando a excregdo didria de nitrogénio é de 5 a 10g. d!, aumentado de 10,1 a 15g. d1 e
hipercatabolismo, maior que 15,1g. d-1.

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

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

1 g de creatinina excretada corresponde a 17 — 22 Kg de musculo corporal?2

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

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

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

- Classificagdo?3:

Normal 90 - 100%

Deplegao Leve 60 - 89 %

Deplegao Moderada 40-59%
Deplegdo severa <40%

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

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

IC = excrecdo creatinina urindria em 24h x 100 —_ feminino
peso ideal (Kg) x 18

Niveis baixos de excre¢do de creatinina urinaria sugerem ingestdo protéica baixa e/ou massa muscular esquelética diminuida?4.

3) AVALIACAO CLINICA DO ESTADO NUTRICIONAL

O exame fisico é um método clinico utilizado para detectar sinais e sintomas associados a desnutri¢do. Esses sinais e
sintomas apenas se desenvolvem em estdgios avancados de deple¢do nutricional. Portanto, o diagndstico da deficiéncia
nutricional ndo deve se basear exclusivamente neste método. Além disso, algumas doencgas apresentam sinais e sintomas
semelhantes aos apresentados na desnutrigdo, sendo, entdo, importante conhecer a histéria clinica do paciente para evitar um
diagndstico nutricional incorreto.

Tabela 29. Exame Fisico Nutricional20.25:

. Deficiéncia
Normal Achados clinicos . Outras causas
suspeitada
(o] Brilhantes, membranas réseas e N - Anemias ndo
- . . Conjuntiva palida Ferro L
L Umidas, sem feridas nos epicantos, nutricionais
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o sem vases progmlnentesﬁu acemulo Dificuldade visdo claro escuros Vit A Hereditariedade
(o] de tecido esclerdtico doencas oculares.
S
Manchas de Bilot
(manchas acinzentadas, brilhates Vit A
. i~ i
triangulares na regido temporal da
conjuntiva)
Xerose conjuntival e cérnea . .
Vit A Idade e alergias.
(secura anormal)
s . Riboflavina Exposi¢do ao tempo
Vermelhid3o e fissura nos o posie po,
. piridoxina falta de sono, fumo e
epicantos .
dlcool.
Movimento ocular normal ao Oftalmoplegia (paralisia dos - . =
R , Tiamina e fésforo Lesdo cerebral.
acompanhar objetos musculos oculares)
Sinal de bandeira .
. X A . ~ Tinturas e outros
C Brilhantes, firmes e dificeis (despigmentagdo transversa) , .
. I Proteina tratamentos capilares
A de arrancar. Arrancavel com facilidade e .
excessivos.
B sem dor
E
. _ opecia da idade
o . Pouco cabelo, perda do Proteina, biotina, p. . o
Aparéncia normal ou espessa . ) quimioterapia,
s brilho natural zinco -
desordens enddcrinas.
Crescimento normal Pélos crespos e encravados Vit C
U Listras transversais e rugosas Proteina
N
H . ) Considerado normal se
A Uniformes, arredondadas e lisas Coiloniquia (unhas em forma Ferro somente encontrado na
S de colher, finas e concavas) unha do pé.
Vit A, Ac. Graxos
= . . essenciais, Zinco . .
Descamagdo ou seborréia nasolabial . ; ! Excesso de vitamina A.
riboflavina,
piridoxina
Petéquias, especialmente T ~
) Disturbios de coagulagdo,
perifolicular ) -
(. Vit C febre severa, picada
(manchas hemorragicas .
de inseto.
pequenas de cor roxa)
Purpuras (hematomas e Vit C e vit K Excesso de vitamina E,
sangramento subcutaneo) injuria, trombocitopenia.
Hiperqueratose folicular . .
P .p N ) . VitAevitC
(hipertrofia da epiderme)
E Cor uniforme, lisa de aparéncia - = -
. ~ Pigmentagdo (escurecimento) e
L saudavel, sem erupgdes, edema - , .
descamacdo das areas Niacina
E ou manchas.
expostas ao sol
Aparéncia de “celofane” Proteina Envelhecimento.

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

Excesso da ingestdo de
beta caroteno.

Edema corporal, face redonda
edemaciada (lua cheia)

Proteina, Tiamina

Sindrome de Cushing,
medicamentos como
Esterdides.

Cicatrizagdo deficiente de
feridas, Ulcera de decubito

Proteina, vit C,
Zinco,
Kwashiorkor

Cuidado deficiente da
pele, diabetes.

Xantomas (depdsito de
gorduras ao redor das
articulagdes)

Hiperlipidemia
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Palidez Ferro Perdas sanguineas
Queilose (labios secos, com . . - .
. . . - Riboflavina, Salivagdo excessiva,
Labios macios, sem inflamacdo, rachaduras e ulcerados), . s -
; . . piridoxina, devido a protese dentaria
rachaduras ou edemas Estomatite angular (inflamagéo . .
niacina mal fixada.
dos cantos da boca)
Riboflavina,

Papila lingual atréfica

niacina, folato,

(lingua lisa) vit Bz, proteina e
Lingua vermelha, sem edema e ferro
com superficie normal
Riboflavina,
Glossite niacina, folato,
o piridoxina, vit B12
R
A . . o, Medicamentos,
L Paladar e olfato normais Hlp.ogeus!a (paladar.dlr.nm’wdo) Zinco como agentes neoplasicos
Hiposmia (olfato diminuido) ou sulfonilurgias.
Fluorose
Esmalte manchado ,
(flior em excesso).
Esmalte danificado Suspeita de bulimia.
Gengivas e dentes normais
Gengivas edema(:la’das, Vitamina C
sangrantes e retraidas
. Niacina,
Deméncia Vit Biy
Estabilidade emocional Idade, doenca mental,
N Confabulacio. d ientacs Tiamina (psicose calcio sérico aumentado,
E onfabulacdo, desorientagdo. de Korsakoff) medicamentos e
U toxicidade por aluminio.
R
(o] Tetania Célci.o, M.agnésio,
L vitamina D
0o Depressio Acido Nicotinico,
G tiamina
| . Piridoxina,
C Perda sensitiva Vit B12
(o) Reflexos e sensagdes normais
Fraqueza motora,
Perda da sensibilidade
vibratoria, Tiamina
Perda da contragdo do
tornozelo e punho,
Formigamento de m3os e pés
G Aumento da pardtida
'; Face ndo edemaciada (mandibulas parecem Proteina, bulimia
A edemaciadas)
N
D
U
L
A
S
/ Aumento da Tiredide lodo Alergia ou inflamagdo
o
V)
T
R
o
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S

Inanigdo,
M
G Desgaste muscular marasmo,
S Kwashiorkor
c Bom t6nus muscular, um pouco de Frouxidao das panturrilhas Tiamina
U gordura sob a pele, pode andar ou
L correr sem dor Baixas reservas musculares
[0} (quadriceps, triceps, deltdide

i . ! ! Energia, proteina.
S musculo adutor do polegar, gla, p
regido temporal)
Kwashiorkor

S Hepatopatias , " .

patop . Actumulo de Sédio e dgua
u Edema Nefropatias e/ou subnutricdo protéica
B Insuficiéncia gaop
C Cardiaca
u X Inanigdo,
T . Gordura abaixo do normal
A Quantidade normal de gordura marasmo
N
E Excesso de energia/
[0} Gordura acima do normal

obesidade

Avaliacdo fisica: EDEMA
A inspecdo da presenca de edema deve ser feita nos membros inferiores e na regido sacral.

Tabela 30. Classificagdo dos graus de edema?®:

Grau de

edema

Caracteristicas

+1

Depressao leve (2mm)

Contorno normal

Associado com volume liquido intersticial 30% acima do normal

+2

Depressao mais profunda apds pressao (4mm)

Prolonga mais que o +1

Contorno quase normal

+3

Depressao profunda (6mmj}

Permanece varios segundos apos pressao

Edema de pele ébvio pela inspecao geral

+4

Depressao profunda (8mm})

Permanece por tempo prolongado apds pressao, possivelmente minutos

Inchago evidente

Muscular

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

Sem endentacao

Palpacao do tecido é firme ou dura

A superficie da pele é brilhante, morna e imida

Diagndstico Nutricional

E a conclusdo da avaliacdo nutricional. O aluno deve avaliar os quatro pardmetros de avaliacdo (antropométrico,
bioquimico, clinico e consumo alimentar) e fechar o diagndstico nutricional. Ndo deve ser feito de maneira
fragmentada, mas considerando todo o contexto avaliado.
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# AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL#
Dados antropométricos:

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

Peso ideal: 62,7 kg

Peso ajustado: 53,5 kg

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

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

CP: 31 cm (limitrofe)

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

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

Estado anémico

Hb: 10,8 g/d|

Ht: 32%

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

GET: 1310 kcal

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

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

IMPORTANTE:

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

2. Em seguida, nesta mesma aba “Observagao Clinica”, deve ser inserido um novo item “Avaliagdo do Estado Nutricional”, no
qual as informac®es coletadas (antropometria, parametros bioquimicos e clinicos) também devem fazer referéncia ao periodo
prévio a internagdo e devem ser registradas e finalizadas com o Diagndstico Nutricional, o qual consiste em um fechamento da
andlise dos parametros obtidos na avaliagao do estado nutricional e do consumo alimentar habitual pregresso.
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APENDICE 4 - EVOLUCAO DIETOTERAPICA (POR NiVEL DE ATENDIMENTO)

EVOLUCAO DIETOTERAPICA

METODO DE REGISTRO NO PRONTUARIO - SOAP

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

Os dados DIARIOS a serem colhidos s3o:

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

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

Valteracdes no apetite relatado

Vsintomas referidos

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

Vvqueixas relacionadas a influéncia da internagdo na alimentacdo

voutros.

O - DADOS OBIJETIVOS: sdo os dados mensuraveis, os sinais e sintomas observados, os resultados de exames, as drogas
utilizadas (interagdo drogas/nutrientes), os cuidados prescritos, o tratamento em andamento, as orientagdes, etc.

Vvhipéteses diagndsticas (descrever as que tem relagdo com a nutri¢o)

Vvexames laboratoriais atuais (do dia)

Vsintomas presentes no dia (avaliar sintomas relacionados ao TGI)

Vconferir fungdes do TGI: denticdo, digestdo, vomitos, frequéncia e caracteristicas de evacuacdo;

vmodificagbes no hébito urindrio

v indicadores da evolucdo clinica (febre, pressdo arterial, glicemia capilar, variagdo ponderal, edema, etc.)

Vinteracdo drogas/nutrientes

Vanorexia

vaumento ou reducdo da ingestdo de alimentos (qualificar e/ou quantificar, embasamento no SNAQ)

Valteracdo qualitativa no consumo alimentar

Vvaria¢do em indicadores funcionais: dinamometria

Vvadministracdo da dieta enteral: variacdo da quantidade de dieta infundida, variacdo na velocidade de infus3o,

etc.

DADOS OBJETIVOS ESPECIFICOS DA NUTRICAO

i. OBSERVACAO DA INGESTAO ALIMENTAR

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

TODOS 0S ALUNOS DEVERAO ACOMPANHAR A DISTRIBUICAO DAS REFEICOES NA ENFERMARIA E O CONSUMO ALIMENTAR
DOS PACIENTES, DEVENDO, PORTANTO, DEFINIR SEUS HORARIOS DE ALMOGO PARA NAO COINCIDIR COM ESSAS ATIVIDADES.

ii. AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR DURANTE A INTERNAGCAO

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

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

NN

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

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

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

iii. MONITORAMENTO DE PARAMETROS ALIMENTARES E NUTRICIONAIS (PONTUAIS)

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

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

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

Devem estar incluidas as razBes para manter, mudar ou abandonar uma conduta. Aqui deve conter o diagndstico
nutricional e as condicdes gerais e clinicas do paciente que justifiquem a manutencio ou mudancas na dieta. A ANALISE
deve justificar as caracteristicas fisicas e quimicas da dieta prescrita.

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

Sempre que a dieta do paciente necessitar ser mudada, o mesmo deve ser consultado e caso seja necessaria
qualquer modificagdo, o paciente deve ser avisado com a devida explicagdo dos motivos daquela conduta. Caso vocé faga
alteragdes na alimentagdo para melhorar a aceitagdo, registre que foram feitas modificagbes na dieta para melhorar a
aceitagdo. Ou ainda, se o seu objetivo tiver sido aumentar o consumo energético, por exemplo, e vocé fez mudangas na
alimentagdo para isso, é necessario registrar apenas o objetivo da mudanga.

De acordo com RESOLUCAO CFN N° 304/200327:
O registro da prescrigdo dietética deve constar no prontudrio do cliente-paciente, de acordo com os protocolos pré-
estabelecidos ou aceitos pelas unidades ou servicos de atencdo nutricional, devendo conter data, Valor Energético Total

(VET), consisténcia, macro e micronutrientes mais importantes para o caso clinico, fracionamento, assinatura seguida de
carimbo, numero e regido da inscrigdo no CRN do nutricionista responsavel pela prescrigdo.

Exemplos: Evolucdo Dietoterapica por nivel de Atendimento Nutricional
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Procedimentos: INTEGRAL

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

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

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

Na EVOLUGCAO DIETOTERAPICA que representa o que estd acontecendo diariamente com o paciente, vocé vai
recolher informagGes que ajudardo na tomada de decisdo de sua conduta nutricional. Para isso, vocé deve colher os
dados subjetivos (S) e os dados objetivos (O) relacionados a queixas, sinais e sintomas, dados observados, tanto de
carater geral como os especificos de alimentag3o e nutricdo. Com essas informac&es vocé vai realizar uma ANALISE
desses dados, no qual vocé vai integrar essas informacgdes subjetivas e objetivas, relaciona-las de modo que vocé
analise o problema e justifique qual sera sua conduta nutricional. A pessoa que ler sua evolugdo deve entender o que
esta acontecendo com o paciente e o porqué da sua conduta. Ou seja, as informagdes, andlise e conduta devem estar
“amarradas” e deve explicar a prescri¢do da dieta.

O monitoramento do consumo alimentar (controle quantitativo e/ou qualitativo) deve ser didrio e constitui uma
parte importante dos dados objetivos (por isso é importante acompanhar a alimentagdo do paciente). Se vocé estiver
acompanhado evolugdo do peso, edema, ascite, entre outros, esses dados compdem dos dados Objetivos. Queixas,
informag0es relatadas, entre outros, sdo dados subjetivos.

Exemplo: Evolugdo Dietoterapica (Atendimento Integral)

# EVOLUCAO DIETOTERAPICA # atendimento nutricional integral

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

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

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

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

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

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

Sédio: 136,7 mmol/l (VN: 135,0 a 145,0 mmol/L)
Potassio: 3,9 mmol/I (VN: 3,5 a 5,0 mmol/L)
TGO: 126 u/I (VN: 15 — 37 u/l)

TGP: 101 u/! (VN: 30- 65 u/l)

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

N3ao foi realizada avaliagdo do estado nutricional pelas condi¢Ges do paciente. Incluo o:
Peso estimado = 60,5kg (Rabito, 2006) e Altura estimada = 1,70m (Chumlea, 1987).
Paciente apresentou um aumento de 500g em relagdo ao peso da internagdo (Peso: 60,0 kg), possivelmente por hidratagdo.

Necessidades Energéticas e Nutricionais:
GEB = 1200kcal

GET = 1450kcal

Proteina = 65g -97,5g (1,0 -1,5g/kg/dia)
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Aceitagdo dieta hospitalar foi maior que 70%, todavia, preferiu o consumo de alimentos proteicos. As refei¢cSes
complementares foram aceitas totalmente.

(A) O paciente vem recebendo dieta por via SNE com 1.0 kcal/ml totalizando 400Kcal com 20g de proteina (para diabéticos,
200ml 2x/dia), associada a dieta pastosa devido a falta da prétese dentaria. Esta sendo realizada a reintroducio da alimentagdo
via oral e progrediremos a dieta para via oral exclusiva e suspensdo da SNE. A dieta de consisténcia branda, conforme
preferéncia da paciente, especial para paciente diabético (sem sacarose, rica em fibras, com restricdo em gorduras saturas) e
hipossddica com 2g sal/refei¢do 2000 kcal com lanche noturno, oferecendo 2000 kcal e 90g de proteina. Oferta total de 2400
kcal e 110g de proteina.

(P) Conduta:

- Dieta Branda (2400 kcal e 110g de proteina) hipossddica (2g sal/refeicdo) e para diabetes (sem sacarose, rica em fibras, com
restricdo em gorduras saturas) e suspengdo da SNE.

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

Atendimento Nutricional Parcial:

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

Procedimentos:

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

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

6. Diariamente deve haver a anotagdo no prontuario da EVOLUGAO DIETOTERAPICA pelo método do SOAP, em que ha
monitoramento de indicadores subjetivos (S) e objetivos (O) relacionados ao estado nutricional e ao consumo
alimentar, com posterior andlise (A) e plano de tratamento (P), em que se enquadra a prescricdo da dieta. O
monitoramento do peso e do consumo alimentar (controle qualitativo) deve ser didrio e do estado nutricional deve
ter monitoramento periédico, de acordo com a necessidade.

7. EDUCACAO NUTRICIONAL: programa de educag¢do nutricional intrahospitalar para doengas cronicas durante toda a
internagao.

8. RESUMO E ORIENTACAO DIETOTERAPICA DE ALTA.

Exemplo: Evolugao Dietoterdpica (Atendimento Parcial)

# EVOLUCAO DIETOTERAPICA # Atendimento nutricional parcial

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

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

Exames bioquimicos atuais da internagdo (19/05):
Creatinina... 1,21 mg (VN: 0,7 - 1,5 mg)

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

Foi realizada avaliagdo nutricional na internagdo, quando foi observado estar o paciente no limite da eutrofia e em evolugdo
para estado de deplegdo e com diminuigdo de forga (redugdo de fungdo muscular). Sem alteragdo de peso na internagdo

(ultimos 3 dias).

Necessidades Energéticas e Nutricionais:
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GEB: 1207kcal

GET (FI 1,3) = 1570 kcal

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

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

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

(P) Conduta:

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

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

- Sendo houver necessidade sera realizada nova evolugdo em 3 dias.

Atendimento Nutricional de Vigilancia:

Procedimentos:

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

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

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

Exemplo: Evolugdo Dietoterapica (Atendimento de Vigilancia)

# EVOLUCAO DIETOTERAPICA # Atendimento de vigilancia

Paciente com DPOC e internou para realiza¢do de exames.

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

Serd mantida a observagao da ingestdo alimentar.

Conduta:

Dieta Geral

Sera reavaliado se houver intercorréncia ou em sete dias.

APENDICE 4.1 - EDUCAGCAO NUTRICIONAL INTRA-HOSPITALAR

A internagdo tem um forte impacto emocional no paciente e é um periodo em que ele apresenta complicagdes de
sua enfermidade ou podera estar sendo diagnosticada uma doenca. A internagdo deve ser utilizada como uma estadia para
tratamento e orientagcdo do paciente, de modo que ele tenha a oportunidade de conhecer sua enfermidade e aprender a lidar
com ela da melhor maneira possivel.

Mesmo que ndo seja possivel um processo completo de mudanga, € um periodo em que o paciente pode
conscientizar-se da necessidade de mudangas na alimentagdo, no estilo de vida e no autocuidado. Nas 3 Agendas, para
problemas especificos, serdo construidos e aplicados programas de educagdo nutricional voltados para garantir a autonomia
para o autocuidado do paciente. Para isso serdo desenvolvidos instrumentos e estratégias especificas.

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

grupo de pacientes com patologias ou que necessitem de alteraces dietoterapicas similares e deve ser realizada durante
toda a internacdo.

Estratégias que podem ser utilizadas na educagao nutricional intra hospitalar:

v Verificar o nivel de conhecimento prévio do paciente sobre sua enfermidade e as implicages desta na alimentag&o.
v Esclarecer a importancia de cuidados alimentares (dietoterapia) para o tratamento da doenga.
v Abordar a importancia de habitos alimentares saudaveis (evitar fazer orientacdes remetendo-se a nutrientes,
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prefira usar exemplos com alimentos, preparagGes e quantidades)

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

Trabalhar com rotinas alimentares.

Rétulo de Alimentos

Atividade Fisica, perda de peso e mudanga na composig¢do Corporal

Receitas que auxiliem na dietoterapia para alta hospitalar (ex: molhos p/ dietas restritas em sédio, receitas
hipercaldricas e/ou hiperproteicas para suplementacdo alimentar, receitas que utilizem o d6leo de TCM para
pacientes com dificuldade de absorgdo, etc...)

NEENENE

APENDICE 4.2 - DADOS SOBRE ALIMENTAGCAO HOSPITALAR

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

Vale lembrar que modificagdes na oferta energética sdo obtidas apenas na dieta sem sacarose, restrita em gordura
saturada, rica em fibra. Nas demais situagdes, onde deseja-se mudar a oferta energética deve-se solicitar a auxiliar de nutrigdo
uma mudanga no porcionamento (“refeicdo P”).

Tabela 31. Valores aproximados da composicdo das dietas hospitalares conforme alteragdo da consisténcia:

Geral Branda Pastosa Liquida

Energia (Kcal) 2000 2000 2000 2000
Proteina (g) 80 85 72 55
Carboidrato 300 319 369 334
Gordura (g) 58 57,5 73 53
Fibra (g) 27 33,3 25 15
Sédio (mg) 700 780 733 525
Ferro (mg) 15 14,5 10,2 6,8
Calcio (mg) 885 734 866 1200
Magnésio (mg) 310 212 173 144
Potassio (mg) 2454 1909 2000 2019
Fosforo (mg) 1167 1261 1275 1161
Vit. B12 (mcg) 4,91 4,91 4,91 3,31
Vit. C (mg) 146 32 100 65
Colesterol (mg) 167 167 165 219

Fonte: Manual das dietas padronizadas- calculos das dietas do HC, 2010.

Tabela 32. Suplementos nutricionais e Dietas enterais disponiveis no HC*:

Dieta Enteral Suplemento Dieta sem Dieta Semi Nefro tto
Padrao 1.5 1.5 sacarose com elementar  conservador
1.0 (100ml) (100ml) (100ml) fibras A base de (100ml)
(100ml) Nutrison Energyzip Novasource  (100ml)  peptideos Nutri
Isosource energy gc Trophic (100ml) renal**
soya bio peptamen (100ml)
Energia (kcal) 100 150 150 100 100 100 100
Proteina (g) 3,6 6 5,7 3,8 3,8 4,1 2
Gordura (g) 3,4 5,8 5,0 4,4 3,4 3,9 3,5
CHO(g) 14 18 21 11 14 13 15,5
Fibra (g) nc 0 0 1,5 1,5 0 0
Sédio (mg) 40 134 146 87 115 80 30
Ferro (mg) 1,1 2,4 1,3 1,2 0,92 1,2 1
Calcio (mg) 59 108 104 68 65 81 32
Magnésio 21 33 33 122 24 41 12
(mg)
Potdssio (mg) 144 201 224 126 174 127 22
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Fosforo (mg) 156 108 103 305 67 71 5
Zinco (mg) 1,1 1,8 2,1 1,4 1,5 1,4 0,75
Vit. C (mg nc 15 19 14 14 14 4,5
Vit. B12 (mcg) nc 0,32 0,31 0,12 0,23 0,8 0,2
Vit. K (mcg) 4,6 8 16 5 11 5 3,5
Colesterol nc nc 0 nc 0 nc 0
Osmolaridade 237 360 567 190 402 375 nc
mOsm/LH20

Densidade 1.0 1,5 1.5 1.0 1.0 1.0 1.0
energética

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

Tabela 33. Mddulos de nutrientes disponiveis no HCFMRP*:

Modulo de Médulo de Modulo de
proteina (100g carboidrato Lipidio (100ml)
pod) (100g pd) (TCM danone)
caseical (nidex)
Energia (kcal) 360 400 837
Proteina (g) 90
Gordura (g) 2 90
CHO(g) 100
Fibra (g)
Sadio (mg) 10 45
Ferro (mg)
Calcio (mg) 1450
Magnésio (mg)
Potassio (mg) 20
Fosforo (mg) 750
Osmolaridade 21
mOsm/LH20

*disponibilidade consultada em 10/02/2016.

APENDICE 4.3 - DADOS LABORATORIAIS PARA MONITORAR ENFERMIDADES QUE SAO
TRATADAS PELA NUTRICAO

1. PERFIL LIPiDICO?

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

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

Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnéstico de diabetes melito e seus estagios pré-clinicos:
Categoria Jejum* 2 h apds 75 g de glicose Casual**
Glicemia normal

<110 < 140 -
Tolerancia a glicose >110a<126 3110 <200 -
diminuida
3200
Diabetes melito 3126 3200 (com sintomas cldssicos)
% %k ¥

* 0 jejum é definido como a falta de ingestdo calérica por no minimo oito horas.

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

***QOs sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e perda é explicada de peso.

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

3. HOMA-IRY: Avalia a Resisténcia Insulinica.

HOMA-IR Classificagdo
>2,71 Resisténcia a insulina

4., QUICKI: caracteriza Resisténcia Insulinica quando é menor que 0,356¢.

Fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome metabdlica

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

¢ Habitos de vida sedentarios;

¢ |dade acima de 40 anos;

¢ Etnia ndo-caucasdide;

* Histdria pessoal de intolerancia a glicose, enfatizando-se que a glicemia 2 h apds 75 g de glicose anidra oral > 140mg/dI seria
uma medida mais sensivel do risco da sindrome metabdlica do que a dosagem da glicemia em jejum;

e Histdria pessoal de diabetes gestacional;

¢ Diagndstico de hipertensao arterial, dislipidemia ou doenca cardiovascular;

* Presenca de acantose nigricans ou sindrome dos ovarios policisticos;

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

a |Il Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevengdo da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol volume 77, (suplemento 1lI), 2001.

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

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

d Geloneze B, Tambascia MA. Avaliagdo laboratorial e diagndstico da resisténcia insulinica. Arq Bras Endocrinol Metab 2006, 50
(2): 208-215.

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

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

Homens: CCr (ml/min) = [140 — idade (anos) x peso (kg)] + [Creatinina sérica x 72]

Mulheres: CCr (mL/min) = {[140 - idade (anos) x peso (kg)] + [Creatinina sérica x 72]} x 0,85

Estagio Descricao (mL/m-:-rI.:/f:?szj
1 Lesdo renal com TFC normal ou aumentada = 20
2 Lesdo renal com TFG levemente diminuida 60 — 89
3 Lesdo renal com TFC moderadamente diminuida 30 -59
4 Lesdo renal com TFG gravemente diminuida 15-29
5 IRC com ou sem Terapia de Substituicdo renal <15

Fonte: Adaptado de K/DOQI. Clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation,
classification and stratification. Am J Kidney Dis 39(suppl):$1-5246., 2002

6. EXAMES LABORATORIAIS PARA AVALIACAO DO ESTADO ANEMICO

Hematodcrito e hemoglobina: embora mais do que 100 g de proteina corpdrea estejam sob forma de hemoglobina, sua
transformagdo metabdlica é muito lenta e a sua diminuicdo ocorre mais tardiamente na deple¢do protéica. Constitui,
especialmente em idosos, um indice sensivel, embora pouco especifico, de desnutrigdo. Pouco utilizado como parametro
nutricional devido a criticas por alterar-se na vigéncia de perdas sangiliineas, estados de diluicdo sérica e transfusGes
sangiiineas. E usado para avaliar o estado anémico do paciente.

Tabela 34. Perfil das anemias de condi¢des especificas3:

Hb Hct VCM Ferro TIBC Transferrina Reticulécitos
sérico
Anemia Ferropriva NE NE NE NE ™ ™ &« >
Anemia Perniciosa (B12) NE NE ™ ™ NE J &« >
Ferropriva e Megaloblastica J J &S &S 0 ™ &>
Desidratacdo ™ ™ ™ ™ &« >
Desnutri¢do J* J* &> N b &> 4 <>
Mé-absorgio N2 N T <= &>
Doenca Hepatica $* J* T T T <> &>
Doenga Renal J* J* <= N N &> N
Gastrectomia N2 N V&> <= T ™ &>
Cirurgia do Intestino Delgado N% N2 T T &> &> &>
Perda Sanguinea NE NN NN NE ™ ™ ™
Sepse J* N <= N &> N <>

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

Tabela 35. Guia de Avaliagdo Laboratorial de Anemias20¢:

. . Anemia de
 an . Anemia Anemia A
. . Deficiéncia de - - doenga cronica
Teste laboratorial Valores Normais Megaloblastica Perniciosa
Ferro . (AIDS, Chron,
(Folato) (vit B12) .
idosos)
Eritrocitos (hemdcias) M: 4,0-5,2 <4,0 <4,0 <4,0 <4,0
(x108mm?3 ou milhdes/mm?3)
H: 4,5-5,9 <5,0 <4,5 <4,5 <4,5
M:12-16 <12 <12 <12 <12
H lobi dl
emoglobina (g/dl) H: 14-18 <14 <14 <14 <14
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Hematécrito (%) M: 37-47 <37 <37 <37 <37
H:42-52 <42 <42 <42 <42
Zjlﬂzf) corpuscular médio (fl 80-95 <80 >95 >95 ou normal normal
:]eérgi:ic:)""a corpuscular 27-31 <27 >31 >31 normal
Concentragdo da
hemoglobina corpuscular 32-36 <32 >36 ou normal >36 ou normal normal
média (%)
Ferro sérico (ug/dl) M: 60-190 <60 >190 >190 <60
H: 80-180 <80 >180 >180 <80
Capacidade total de ligagdo
do‘;erm (TIBC) (ug/ dl)g ¢ 250-420 >420 - ; <250
Saturagdo da transferrina (%) >15 <15 >15, <15 ou >15, <15 ou <15
normal normal
Ferritina (ng/ml) M: 10-150 <10 >150 >150 normal ou
H:12-300 <12 >300 >300 elevado
Vit B12 (pg/ml) 160-950 Normal diminuido diminuido normal
Folato (pug/ml) 5-25 - <5 >25 normal ou
* no eritrdcito *140-628 - * <140 *>628 diminuido
Homocisteina (umol/l) 4-14 - aumentado aumentado normal
Acido metilmaldnico (ng/ml) Urinazzig/dia - normal aumentado -
M: mulheres; H: homens
7. EXAMES LABORATORIAIS
Exames Valores de Referéncia Exames Valor de Referéncia
Acido urico 2,6-7,2mg/dI U.1.B.C 112-232 U/L
Albumina 3,5-5,0g/dl Ferritina
Homem 28-397ng/ml
Mulher 6-159ng/ml
Calcio 8,5-10mg/dl Reticulécitos 0,5-2,0%
Zinco 50-120ug/dI Hb
Mulher 12-15,5g%
Homem 13,5-17,5g%
Mg 1,6-2,5mEq/L HT
Mulher 35-45%
Homem 39-45%
Fosforo 2,5-4,9mg/dI VCM 80-100fl
Sédio 135-145mmmol/L CHCM 32-35g/dI
Potdssio 3,5-5,0mmol/L Plaquetas 150.000-450.000/mm3
Cloro 98-17mmol/L Leucdcitos 4.000-11.000/mm3
Ureia 15-40mg/dl Bast 3-5%
Creatinina 0,7-1,5mg/dI Segm 54-62%
Uréia urindria 7x ureia sanguinea Eos 1-3%
Creatinina urinaria Ver laboratério Bas 0-0,75%
Fosfatase alcalina 50-136U/L Linf 25-33%
Gama GT 5-85 U/L Mono 3,0-7%
Proteinas Totais 6,4-8,2g/dl Glicemia 70-110mg/dl
LDH 100-190U/L Hb glicosilada 4,1-6,3%
TGO 15-37 U/L TSH 0,3-4,0U/ml
TGP 30-65 U/L T4 0,7-1,7ng/dl
Bilirrubina Direta 0-0,3mg/dl Amilase 25-115 U/L
Bilirrubina Total 0,2-1,2mg/dI
TP 12-15 seg GASOMETRIA=
INR <ou=1,3
CPK 21-232 U/L PH 7,35-7,45
CK-MB Até 6,0 U/L PO2
Colesterol total <200mg/dI PCO2 35-45mmmHg/|
LDL-c <130mg/dI HCO3 22-26meq/|
HDL-c >ou=40mg/dl BE -3,0 a+3,0mEq/I
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Triglicérides <150mg/dI Sat 02 >90%
Vitamina A B-caroteno

-Deficiente 10ug/dI Deficiente <20ug/dI
-Baixo 10-19ug/dI -Baixo 20-30ug/dl
-Aceitavel 20-24ug/dI -Aceitavel 40-99ug/dI
-Alto >50ug/dI -Alto > ou = 100ug/dI
Vitamina C

-Deficiente <0,2mg/dl

-Baixo 0,2-0,20mg/dlI

-Aceitavel 0,3mg/dI

-Alto

Vitamina E 0,5-1,5mg/dI

Vitamina D 10-60ng/ml

Vitamina B12 174-878pg/ml

Tiamina 0,2-2,0ug/dl

Acido Félico 3-17mg/d|

Ferro sérico 35-150mg/dl

APENDICE 4.4 - MANUAL DO CID

CID — Cédigo Internacional das Doencas

CID-10 para classificacdao de desnutricdo

E40 Kwashiorkor
- Desnutrigao grave com edema nutricional e despigmentagao da pele e cabelo.
Exclui: kwashiorkor marasmatico.

E41 Marasmo Nutricional
- Desnutrigao grave com marasmo.
Exclui: kwashiorkor marasmatico

E42 Kwashiorokor marasmatico
- Desnutrigcdo proteico-energética grave: tanto de kwashiorkor quanto de marasmo (forma intermediaria)

E43 Desnutricdo proteico —caldrica grave nio especificada

- Perda de peso grave em criangas ou adultos, ou falta de ganho de peso em criangas conduzindo a um peso que estd, pelo
menos 3 desvios-padrdo abaixo da média para a populagdo de referéncia (ou uma perda similar expressa por outras
abordagens estatisticas). Quando somente uma medida é disponivel, ha uma alta probabilidade de desnutricdo protéico-
caldrica grave quando o peso observado for de 3 ou mais desvios-padrdo abaixo do valor esperado para uma populagdo de
referéncia.

- Edema de inanigdo.

E44 Desnutricao proteico-calérica de graus moderado e leve

E44.0 Desnutricdo protéico-caldrica moderada

- Perda de peso, em criangas ou adultos, ou falta de ganho de peso em criangas, conduzindo a um peso observado de 2 ou mais,
mas menos do que 3, desvios-padrdo abaixo da média para uma populagcdo de referéncia (ou uma perda similar expressa
através de outras abordagens estatisticas). Quando se dispde somente de uma medida de peso, hd uma alta probabilidade de
desnutri¢do protéico-caldrica moderada quando o peso observado é de 2 e de menos do que 3 desvios-padrdo abaixo da média
de uma populagdo de referéncia.

E44.1 Desnutri¢do protéico-caldrica leve

- Perda de peso em criangas e adultos, ou falta de ganho de peso em criangas, conduzindo a um peso que é de 1 ou mais, mas
menos do que 2 desvios-padrdo abaixo da média para uma populagdo de referéncia (ou uma perda similar expressa através de
outras abordagens estatisticas). Quando se dispde somente de uma medida de peso, ha uma alta probabilidade de desnutri¢do
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protéico-caldrica leve quando o peso observado for maior do que 1 e menor do que 2 desvios-padrdo abaixo da média da
distribuicdo de uma populagdo de referéncia.

E45 Atraso no desenvolvimento devido a desnutri¢cdo proteico-calérica
- Estatura baixa nutricional.

- Raquitismo.

- Retardo fisico devido a desnutrigdo.

E46 Desnutri¢do proteico- caldrica ndo especificada

- Desequilibrio proteico-energético.
- Desnutrigao.

CID-10 para classificacdao de obesidade

E65 Adiposidade localizada
- Coxim gorduroso.

E66 Obesidade

E66.0 Obesidade devida excesso de calorias

E66.1 Obesidade induzida por drogas

E66.2 Obesidade extrema com hipoventilagdo alveolar (Sindrome de PickWick)
E66.8 Outra obesidade (obesidade mérbida)

E66.9 Obesidade ndo especificada (obesidade simples)

CID-10 para pessoas em contato com os servicos de saude em outras circunstancias

Atencao Nutricional
Z271.3 Aconselhamento e supervisdo dietéticos (alergias e intolerancias alimentares, colite, diabetes mellitus, gastrite,
dislipidemias, obesidade)

Acompanhante de paciente
276.3 Pessoa em boa saude acompanhando pessoa doente
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APENDICE 5 - ORIENTACAO DE ALTA

RESUMO E ORIENTAGAO DIETOTERAPICA DE ALTA

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

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

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

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

Exemplo: Resumo de Alta

Resumo de Alta

- DPOC grave
- Derrame pleural em investigagdo etioldgica

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

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

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

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

Estado Nutricional e Dietoterapia:

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

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

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

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

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

Durante a internagdo o paciente evoluiu com episddios de diarréia com fezes liquidas e amareladas, ndo sabe enumerar as
evacuacdes. Os episodios diarreicos podem estar associados ao uso de cloreto de potdéssio.

Foram necessérias modificagGes dietéticas de acordo com a preferéncia alimentar, pois apresentava-se inapetente nos
primeiros dias de internagdo, com baixa aceitagdo alimentar de alimentos fonte de proteina, abaixo das necessidades
nutricionais: 1053Kcal (58% da necessidade) e 46gPtn (0,57g/Kg de Peso atual).

Atualmente apresenta boa aceitacdo da dieta que atende as necessidades nutricionais energéticas, protéicas e de ferro, no
entanto, elevado consumo de alimentos fonte de colesterol: 1773Kcal (98,5%) e 73g (0,9g/Kg de Peso atual) de PTN, 7,36mg
(préximo recom. 8mg) de Ferro, 852mg (>200mg) Colesterol.

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

Estratégias de tratamento:

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

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

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

A recomendacgdo de ingestdo de sédio de uma dieta hipossédica para HAS, segundo as diretrizes brasileiras de hipertensdo
arterial (2001), é de 100mEq de sédio por dia, totalizando 6g de sal/dia para, sendo que 4g sdo provenientes da adi¢do de sal
das refeicGes e aproximadamente 2g provenientes de sddio intrinseco dos alimentos associados ao aumento do consumo de
potdssio para aumento da natriurese e redugdo da secregdo de renina e aumento de prostaglandinas (2 a 4g/dia). (Referéncia
utilizada: Cuppari L. Nutrigdo Clinica no Adulto. 2° ed., 2005)

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

Dieta Prescrita: Dieta Geral, hipossddica (2g de sal/refeig3o), restrita em sacarose, restrita em gordura saturada, rica em fibras,
rica em potassio, 1800Kcal, fracionada em 6 refei¢Ges.

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

Monitoramento da glicemia, proteinas totais, albumina, hemograma.

Educacdo Nutricional intra hospitalar com o objetivo de mudanga de hébitos alimentares a médio e longo prazo em relagdo a
dieta fracionada definindo-se horarios para as refeigdes e estratégias para o controle do indice glicémico da refei¢do, rica em
fibras, aumento do consumo de alimentos ricos em potassio, restrita em gordura saturada e colesterol, sédio e aglcares
simples.
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APENDICE 7 — ORIENTACOES SOBRE DESCRICAO NO SISTEMA DE PRONTUARIO ELETRONICO
(PEP) DO HC - FMRP

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

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

A organizagdo do atendimento em prontudrio exige descri¢cdo das etapas do atendimento, conforme trazido pela
Resolugdo do Conselho Federal de Nutricionistas (CFN) n2 380, de dezembro de 2005, no ambito hospitalar, como: definir,
planejar, organizar, supervisionar e avaliar as atividades de assisténcia nutricional aos pacientes, segundo niveis de
atendimento de nutri¢do (vigilante / parcial /integral); elaborar os diagndsticos de nutricdo com base nos dados clinicos,
bioguimicos, antropométricos e dietéticos; elaborar a prescricdo dietética com base nas diretrizes do diagndstico de nutrigdo;
registrar, em prontuario a prescricdo dietética e a evolugdo nutricional de acordo com protocolos pré-estabelecidos pela
instituicdo (Manual do Estagio).

Na rotina hospitalar muitas vezes nos deparamos com situagdes de dificil descricdo, onde o emprego de termos
técnicos se faz necessario. Dessa forma, no quadro abaixo estdo agrupadas algumas das situagdes mais encontradas nos

prontuarios e a respectiva sugestdo de como poderia ser descrita de forma técnica:

Tabela 36. Sugestdes de aplicacdo de termos técnicos na rotina hospitalar:

Assuntos abordados

Exemplo de descrigdo em
PEP

Situacao

Corregdo/Sugestdo

Descrigao de situagoes
relacionadas a sintomas ou
funcionamento do TGl

“Ingesta”

Referir consumo alimentar

Ingestao

“Paciente queixa de fome “

Descrever sintomas do TGl

Paciente refere apetite
aumentado / apeténcia /
hiperforia.

“Paciente sem fome”

Descrever sintomas do TGl

Paciente refere apetite
diminuido / inapeténcia /
hiporexia.

“Paciente nao estd
comendo”

Descrever sintomas do TGl

Paciente refere anorexia.

“Paciente com habito
urinario preservado”

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

Paciente refere aumento do
volume da urina, ou da
frequéncia habitual, refere
presenga ou ndo de espuma na
urina, x episddios de diurese
noturna, coloragdo clara/
escuro, ardéncia ou ndo

“Paciente ndo estd
ingerindo 4gua suficiente”

Descrever habitos do
paciente

Paciente refere ingestdo
hidrica insuficiente para suas
necessidades.

Descri¢do de situagées
relacionadas a
intercorréncias no
atendimento nutricional

“Nao é possivel pesar”

Paciente sem condi¢des de
pesagem

Ndo foi possivel aferir o peso
(paciente ndo assume a
posigdo ortostatica).

“Paciente com problema
auditivo (?)”

Descrever dificuldade de
audicdo por parte do
paciente

Houve comprometimento do
atendimento perante possivel
dificuldade auditiva
apresentada pelo paciente

“Paciente passa mal
durante o atendimento”

Descrever sintomas do
paciente

Paciente apresentou episddio
de: vomito, nausea,
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hipotensdo, tontura, desmaio
(lipotimia).

Descrigdo de situagées
relacionadas a nutrigcao
enteral

“Acompanho passagem da
dieta enteral”

Acompanhar o que tem sido
ofertado ao paciente em
SNE

Paciente recebeu no dia de
ontem X ml em X hordérios, sem
intercorréncias/ nao foi
administrado dieta enteral em
um horario ontem (15 h), pois
0 paciente estava em
procedimento, totalizando X
Kcal e Xg de proteina.

“Paciente engasgou durante
passagem de dieta enteral”

Descrever intercorréncias
presenciadas / observadas
na administragdo da dieta

Paciente apresentou tosse
durante administragdo da dieta
enteral com regurgitacdo de
pequeno volume do conteudo
géstrico / Paciente relata
incomodo da sonda na asa
nasal / Paciente refere
sensagdo de empachamento
durante ou apds administragdo
da dieta / Paciente refere
diarréia logo apos
administracdo da dieta enteral.

Descri¢ao de situagées
relacionadas a pedidos
extras

“Fago modificagdes no DTN”

Descrever ajustes nas
refeicGes complementares

Descrever o que foi feito:
aumento da densidade
energética das
complementares, adequagdes
das refeigBes as preferéncias
do paciente com objetivo de
aumentar a ingestao
alimentar.

”Sopa"

Descrever o tipo de
alimento especifico

Alimentos de consisténcia
liquida ou cremosa preparados
a partir de caldo.

“Papa” — especificar: de
carne, de legumes

Descrever o tipo de
alimento especifico

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

“Mingau” / “papa de
ameixa”

Descrever o tipo de
alimento especifico

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

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

no almog¢o”

Descrever modificagdo na
refeicdo

Fago ajustes nas refeigdes
principais, incluindo alimentos
de consisténcia liquida ou
cremosa preparados a partir
de caldo.

“Nao vieram os pedidos
extras”

Descrever dificuldade em
operacionalizar modificagdo
na refeigdo

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

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

Descrever modificagdo na
refeicdo

Solicito adigdo de alimentos
para aumento do aporte
energético / do aporte de
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jantar”

fibras, vitaminas e minerais /
do aporte proteica nas
refei¢cGes principais, visando
atender as necessidades
nutricionais do paciente.

“Aumento quantidade de
leite / de pdo “

Descrever modificagdo na
refeicdo

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

“Substituo leite por cha no
desjejum”

Descrever modificagdo na
refeicdo

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

Descrigao de situagoes
relacionadas ao consumo
alimentar

Descrever o tipo de

“Baixa ingestdo de leite” . .
alimento especifico

Baixa ingestdo de alimentos
fonte de célcio

“Alto consumo de
refrigerantes e suco em po”

Descrever o tipo de
alimento especifico

’

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

“Alto consumo de sazon/
caldo Knorr “

Descrever o tipo de
alimento especifico

Alto consumo de condimentos
industrializados com alto teor
de sddio.

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

Descrever o tipo de
alimento especifico

Alto consumo de alimentos
embutidos

Descrigao de situagoes
relacionadas a orientag¢ées
e condutas

Reconhecer a adesao
do paciente ao tratamento
proposto

“Parabenizamos o
paciente pela perda
ponderal”

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

Descrever que entregou
material de orientagao
nutricional

“Entrego folheto de
orientacdes”

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