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PREFACIO

A necessidade cada vez maior de entregar um servico
de extrema qualidade com o menor custo incomoda os

gestores de saude diariamente.

Neste cenario, ao assumir a EMTN, em um hospital
oncoloégico filantropico e iminentemente de atendimento
ao Sistema Unico de Sauide, que sempre buscou atender
aos pacientes com carinho e, também, com o que ha
de melhor, percebemos uma urgéncia de melhorias, no
servico de terapia nutricional, implantando indicadores
de qualidade e buscando o melhor com o menor custo
possivel.

Desta necessidade e das dificuldades enfrentadas,
surgiu a ideia de producao deste manual.
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1 INTRODUCAO

A desnutricdo é a principal complicacdo nutricional
em pacientes com cancer e o maior risco aos pacientes com
doencas em estagio avancado e com praticas terapéuticas
mais agressivas. O cancer € uma doenca catabdlica que
consome as reservas nutricionais do paciente pelo aumento do
gasto energético ocasionado pela atividade tumoral presente
(GAROFOLO, 2005; LUISI et al., 2006; SAWADA et al., 2006).

O sucesso da terapéutica empregada esta bem
relacionado ao estado nutricional (EN) do paciente oncolégico. A
agressividade e a localizacao do tumor, os 6rgaos envolvidos, as
condicoes clinicas, imunolégicas e nutricionais, impostas pela
doenca e agravadas pelo diagnéstico tardio e pela magnitude
da terapéutica, sao fatores que podem comprometer o EN, com
graves implicacoes prognosticas que interferem diretamente
no tratamento (SHILS et al., 2016).

A assisténcia nutricional ao paciente oncolégico deve ser
individualizada e incluir a avaliacdo nutricional, o calculo das
necessidades nutricionais, a terapia nutricional até o segmento
ambulatorial, com o objetivo de prevenir ou reverter o declinio
do EN, bem como evitar a progressao para um quadro de
caquexia (DAVIES et al., 2005; VAN DER SCHUEREN, 2005).

12
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Os efeitos colaterais do tratamento oncologico
(radioterapia, quimioterapia, cirurgia e imunoterapia) estao
associados a um grau de disfuncado gastrintestinal, com
consequente reducao da ingestao de alimentos e adicional perda
de peso (DITEN). Assim, a Terapia Nutricional € um conjunto
de procedimentos terapéuticos a manutencao ou a recuperacao
do estado nutricional do paciente e pode ser dividida em dois
tipos: Terapia Nutricional Enteral (TNE), que € o conjunto de
procedimentos terapéuticos, para a manutencao/recuperacao
do Estado Nutricional do paciente, por meio de nutricao
enteral (TNE) e Terapia Nutricional Parenteral (TNP), que € o
conjunto de procedimentos terapéuticos para a manutencao/
recuperacao do Estado Nutricional do paciente por meio de
nutricdo parenteral (NP).

Os objetivos da TN ao paciente oncologico incluem a
prevencao e o tratamento da desnutricao, modulacao da
resposta organica ao tratamento oncologico e controle dos

efeitos adversos ao tratamento.

1.1 Formacao da EMTN

Atualmente, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) regulamenta a formacdo de uma Equipe
Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN), obrigatoria
nos hospitais brasileiros. Essa regulamentacao é regida pelas
portarias 272 (Regulamento Técnico de Terapia de Nutricao
Parenteral) e 337 (Regulamento Técnico de Terapia de Nutricao

Enteral). Fazem parte das atribuicoes da EMTN: definir
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metas técnico-administrativas, realizar triagem e vigilancia
nutricional, avaliar o estado nutricional, indicar terapia
nutricional e metabodlica, assegurar condicoes otimas de
indicacao, prescricao, preparacao, armazenamento, transporte,
administracdo e controle dessa terapia; educar e capacitar a
equipe; criar protocolos, analisar o custo e o beneficio e tracar
metas operacionais da EMTN (LEITE; CARVALHO; MENESES,
2005).

Segundo a portaria 63 /00 (BRASIL, 2000), a EMTN possui

diversas atribuicoes:

a) Estabelecer as diretrizes técnico-administrativas que
devem nortear as atividades da equipe e suas relacoes
com a instituicao.

b) Criar mecanismos ao desenvolvimento das etapas
de triagem e vigilancia nutricional, em regime
hospitalar, ambulatorial e domiciliar, sistematizando
uma metodologia capaz de identificar pacientes que
necessitam de TN a serem encaminhados aos cuidados
da EMTN.

c) Atender as solicitacoes de avaliacdo do estado
nutricional do paciente, indicando, acompanhando
e modificando a TN, quando necessario, em comum
acordo com o médico responsavel pelo paciente até que
sejam atingidos os critérios de reabilitacdo nutricional
pré-estabelecidos.

d) Assegurarcondicoesadequadasaindicacao,prescricao,
preparacao, conservacao, transporte e administracao,

controle clinico e laboratorial e avaliacao final da TN,
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visando obter os beneficios maximos ao procedimento
e evitar riscos.

e) Capacitar os profissionais envolvidos, direta ou
indiretamente, por meio de programas de educacao
continuada, devidamente registrados.

f) Estabelecer protocolos de avaliacao nutricional,
indicacao, prescricao e acompanhamento da TN.

g) Documentar todos os resultados de controle e de
avaliacao da TN visando a garantia de sua qualidade.

h) Estabelecer auditorias periodicas, a serem realizadas
por um dos membros da EMTN, para verificar o
cumprimento e o registro dos controles e avaliacao da
TN.

i) Analisar o custo/beneficio no processo de decisao que
envolve a indicacdo, a manutencdo ou a suspensdo da
TN.

j) Desenvolver, rever e atualizar, regularmente, as
diretrizes e procedimentos relativos aos pacientes e

aos aspectos operacionais da TN.

1.2 Composicao da EMTN

A Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN)
€ um grupo formal e € necessario ser constituido de pelo menos
um profissional de cada categoria: meédico, nutricionista,
enfermeiro e farmacéutico, podendo, ainda, incluir profissional
de outras categorias, habilitados e com treinamento especifico

para a pratica da Terapia Nutricional (BRASIL, 2000). Sendo
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Terapia Nutricional deve ser composta:

a)
b)
)
d)

Coordenador Técnico-Administrativo;

Coordenador Clinico e Técnico;

Nutricionista;

Enfermeiros - Coordenadores das Unidades de
Internacédo, UTI Adulto e UTI Pediatrica, Representante
do Gerenciamento de Riscos, Representante do setor
de Educacao Continuada e Representante do setor de
SCIH;

Fonoaudiodloga;

Farmacéutico.

1.2.1 Atribuicoes do Coordenador Técnico-

a)

b)

Administrativo

Assegurar condicoes ao cumprimento das atribuicoes
gerais da equipe e de seus profissionais, visando,
prioritariamente, a qualidade e eficacia da TN.
Representar a equipe em assuntos relacionados as
atividades da EMTN.

Promover e incentivar programas de educacao
continuada aos profissionais envolvidos na TN e
corretamente registrados.

Padronizar e divulgar indicadores de qualidade da TN

para a sua aplicacao pela EMTN.

Gerenciar os aspectos técnicos e administrativos das
atividades de TN.
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Analisar o custo/beneficio da TN no ambito hospitalar,

ambulatorial e domiciliar.

1.2.2 Atribuicoes do Coordenador Clinico

a)

b)

)

Coordenar os protocolos de avaliacdo nutricional,
indicacao, prescricao e acompanhamento da TN.
Assegurar a atualizacao dos conhecimentos técnicos e
cientificos relacionados a TN e a sua aplicacao.
Garantir que a qualidade dos procedimentos de TN

prevaleca sobre quaisquer outros aspectos.

1.2.3 Atribuicoes do Médico

a)

b)

d)

Indicar a TN enteral e parenteral.

Realizar a prescricdo médica da Terapia de Nutricao
Enteral (TNE), que consiste na determinacao das
diretrizes, prescricdio e conduta, as quais sao
necessarias a pratica da TNE, baseadas no estado
clinico e nutricional do paciente.

Assegurar o acesso ao trato gastrointestinal para a
TNE e estabelecer a melhor via, incluindo ostomias
de nutricao por meio cirurgico, laparoscopico e
endoscopico.

Estabelecer o acesso intravenoso, para a administracao

danutricao parenteral e proceder ao acesso intravenoso

central, assegurando sua correta localizacao.




g)

h)

j)

UNIFESP
e~

MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA,
TECNOLOGIA E GESTAO APLICADAS A.
REGENERAGAO TECIDUAL

UNIFESP

Orientar os pacientes e os familiares ou o responsavel
legal quanto aos riscos e beneficios do procedimento.

Participar do desenvolvimento técnico e cientifico
relacionado a TN.

Garantir os registros da evolucao e dos procedimentos
meédicos.

Acompanhar o controle clinico e laboratorial do
pacienteem TNE, contemplando ingresso de nutrientes,
interacoes farmaco-nutrientes, sinais de intolerancia
a NE, alteracoes bioquimicas, hematologicas e
hemodinamicas, assim como modificacoes em 6rgaos,
sistemas e suas funcoes.

Discutir casos clinicos com a equipe multidisciplinar.
Participar do processo de selecao, padronizacao,
licitacdo e aquisicdo de equipamentos e materiais

utilizados na administracao e controle da TN.

1.2.4 Atribuicoes do Nutricionista

a) Na TN Parenteral

Avaliar o estado nutricional do paciente, utilizando
indicadores nutricionais subjetivos e objetivos,
com base em protocolo pré-estabelecido, de forma
a identificar o risco ou a deficiéncia nutricional e
estimar, quanti e qualitativamente, a necessidade de
nutrientes.

Acompanhar a evolucao nutricional dos pacientes em

TN, independentemente da via de administracao.
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Garantir o registro claro e preciso de todas as
informacoes relacionadas a evolucao nutricional do
paciente.

Participar do processo de padronizacdo da NP.
Discutir casos clinicos com a equipe multidisciplinar.
Participar de atividades de treinamento operacional e
de educacao continuada e promové-las, garantindo a

atualizacao de seus colaboradores.

b) Na TN Enteral

Avaliar o estado nutricional do paciente, utilizando
indicadores nutricionais subjetivos e objetivos,
com base em protocolo pré-estabelecido, de forma
a identificar o risco ou a deficiéncia nutricional e
estimar, quanti e qualitativamente, a necessidade de
nutrientes.

Elaborar a prescricdo dietética, que consiste na
determinacdo de nutrientes ou em composicdo de
nutrientes da NE, mais adequadas as necessidades
especificas do paciente, de acordo com a prescricao
meédica.

Formular a NE, estabelecendo a sua composicao
quali e quantitativa, seu fracionamento e formas de
apresentacao.

Acompanhar a evolucdo nutricional do paciente em

TN, independente da via de administracdo até alta

nutricional estabelecida pela EMTN.
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Adequar a prescricdo dietética, em consenso com
o meédico, conforme meta, evolucao nutricional e
tolerancia digestiva apresentadas pelo paciente.
Acompanhar o controle clinico e laboratorial do
paciente em TNE, contemplando a insercdao de
nutrientes, interacdoes farmaco-nutrientes, sinais
de intolerancia a NE, alteracdes antropométricas,
bioquimicas, hematologicas e hemodinamicas, assim
como modificacoes em orgdos, sistemas e suas
funcoes.

Garantir o registro claro e preciso de todas as
informacoes relacionadas a evolucao nutricional do
paciente.

Orientar o paciente, a familia ou o responsavel legal,
quanto a preparacao e a utilizacao da NE prescrita
para o periodo apoés a alta hospitalar.

Utilizar técnicas pré-estabelecidas na preparacao da
NE que assegurem a manutencdo das caracteristicas
organolépticas e a garantia microbiologica de acordo
com os padroes recomendados.

Selecionar, armazenar e distribuir, criteriosamente,
os insumos necessarios ao preparo da NE durante a
internacao.

Quualificar fornecedores e assegurar que a entrega dos
insumos e NE industrializada seja acompanhada do
certificado de analise emitido pelo fabricante.

Assegurar que os rotulos da NE apresentem todas as

informacoes necessarias.
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¢ Atender aos requisitos técnicos na manipulacao da
NE.

* Organizar e operacionalizar as areas e atividades de
preparacao.

e Discutir casos clinicos com a equipe multidisciplinar.

e Participar, promover e registrar as atividades de
treinamento operacional e de educacao continuada,
garantindo a atualizacdo de seus colaboradores,
assim como para todos os profissionais envolvidos na
preparacao da NE.

e Supervisionar € promover a inspecao nas rotinas

operacionais da selecao da NE.

1.2.5 Atribuicoes do Enfermeiro

* Orientar o paciente, a familia ou o responsavel legal
quanto a utilizacao e controle da TN.

* Preparar o paciente, o material e o local para o acesso
enteral ou para a insercao do cateter intravenoso.

* Prescrever os cuidados de enfermagem na TN, em
nivel hospitalar, ambulatorial e domiciliar.

e Proceder a colocacao da sonda oro/nasogastrica,
entérica ou transpilérica e assegura-la.

* Proceder a puncdo venosa periférica, incluindo a
insercao periférica central.

* Assegurar a manutencao das vias de administracao. 21
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Receber a NP (da farmacia) e a NE (da nutricao) e
assegurar a sua administracao e conservacao até sua
completa infusao.

Proceder a administracdo da NP conforme protocolo
de Medicacao de Alta Vigilancia.

Proceder a inspecao visual da NE e NP antes de sua
administracao.

Avaliar e assegurar a administracdo da NE, observando
as informacdes contidas no rétulo, confrontando-as
com a prescricao médica.

Avaliar e assegurar a administracao da NP e da NE,
observando os principios de assepsia.

Assegurar a infusdo do volume prescrito da NE e NP,
por meio do controle rigoroso do gotejamento, por
bomba de infusao.

Detectar, registrar e comunicar a EMTN e/ou ao
médico responsavel pelo paciente as intercorréncias
de qualquer ordem técnica e/ou administrativa.
Garantir o registro claro e preciso de informacoes
relacionadas a administracao e a evolucao do paciente,
quanto ao peso, sinais vitais, tolerancia digestiva e
outros que se fizerem necessarios.

Garantir a troca do curativo e/ou fixacao da sonda
enteral, com base em procedimentos pré-estabelecidos.
Efetuar e/ou supervisionar a troca do curativo do

cateter venoso, com base em procedimentos pré-

estabelecidos.
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* Participar de atividades de treinamento operacional e
de educacao continuada, e promové-las, garantindo a
atualizacao de seus colaboradores.

e Elaborarepadronizaros procedimentos de enfermagem
relacionados a TN.

e Participar da selecao, padronizacdo, licitacdo e
aquisicao de equipamentos e materiais utilizados na
administracao e controle da TN.

e Zelar pelo perfeito funcionamento das bombas de
infusao.

e Discutir casos clinicos com a equipe multidisciplinar.

* Assegurar que qualquer outra droga e/ou nutriente
prescritos sejam administrados, na mesma via de
administracdo da NE, conforme procedimentos pré-
estabelecidos e que nao sejam infundidos, na mesma
via de administracao da NP, sem a autorizacao formal
da EMTN.

¢ Controle no recebimento da TN.

A NE deve ser submetida aos controles:
* Inspecao visual para assegurar a integridade fisica da
embalagem e condicdes organolépticas gerais;

e Verificacdo da exatidao das informacoées do rétulo.

a) Responsabilidade da Equipe de Enfermagem
A equipe de enfermagem, envolvida na administracao

da NE, é formada pelo Enfermeiro, Técnico em Enfermagem
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ou Auxiliar de Enfermagem e cada profissional com suas

atribuicoes dispostas em legislacao especifica.

b) Treinamento

O enfermeiro da EMTN deve participar de atividades
de treinamento operacional e de educacéo continuada,
promove-las, garantindo a capacitacao e atualizacao
de seus colaboradores.

A equipe de enfermagem, envolvida na administracao
da NE, deve conhecer os principios das boas praticas
de administracao da nutricao enteral (BPANE).

O treinamento da equipe de enfermagem deve seguir
uma programacao pré-estabelecida e adaptada as
necessidades do servico com os devidos registros em
livro proprio.

O enfermeiro deve regularmente desenvolver, rever e
atualizar os procedimentos relativos ao cuidado com o
paciente em TNE.

A equipe de enfermagem deve atender a um padrao de
exceléncia de higiene, sendo orientada para a correta
higienizacdo das maos e retirada de joias e relogio,
antes de operacionalizar a administracdo da NE.
Todos os funcionarios devem ser instruidos e
incentivados a reportar aos seus superiores

imediatos quaisquer condicoes relativas ao ambiente,

equipamento ou pessoal que considerem prejudiciais

a qualidade da NE.
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c) Recebimento da NE

O enfermeiro é responsavel pelo recebimento da NE e,

logo depois, deve:

Observar a integridade da embalagem e a presenca de
elementos estranhos ao produto.

Realizar a inspecao de recebimento, verificando o
rotulo da NE.

Ao verificar alguma anormalidade na NE, devem ser

adotadas as condutas:

A NE nao deve ser administrada.

O nutricionista responsavel deve ser contatado, e a
NE devolvida.

O enfermeiro deve registrar o ocorrido em ficha-

controle do paciente.

d) Assisténcia ao Paciente

Proporcionar ao paciente uma assisténcia de
enfermagem humanizada, mantendo-o informado de
sua evolucao.

Adotar medidas de higiene e conforto que proporcionem
bem-estar ao paciente.

Observar complicacoes inerentes a TNE, registrando-
as e comunicando-as ao médico responsavel pelo
atendimento ao paciente e a EMTN.

Conferir identificacdo do paciente junto ao rétulo da

dieta.
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Realizar dupla checagem da bomba de infusdo no
momento da administracao da dieta.

Sempre que possivel, pesar o paciente diariamente, de
preferéncia, no mesmo horario e na mesma balanca.
Verificar os sinais vitais, conforme prescricido ou
procedimento pré-estabelecido pelo servico.

Realizar o balanco hidrico, glicemia capilar e
glicosuria de resultado imediato, conforme prescricao
ou procedimento pré-estabelecido.

O enfermeiro deve assegurar a realizacao dos exames
clinicos e laboratoriais solicitados, atendendo

rigorosamente ao tempo e ao prazo.

e) Registros

O enfermeiro deve assegurar que todas as ocorréncias

e dados referentes ao paciente e a TNE sejam registrados de

forma correta, garantindo a disponibilidade de informacoes

necessarias a avaliacdo do paciente e a eficacia do tratamento.

1.2.6 Atribuicoes do Farmacéutico

De acordo com os critérios estabelecidos pela EMTN,
adquirir, armazenar e distribuir, criteriosamente, a
NP industrializada.

Avaliar a formulacdo das prescricoes médicas e
dietéticas quanto a compatibilidade fisico-quimica,

droga-nutriente e nutriente-nutriente em NE e NP.
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e Assegurar queos rotulos da NP apresentem, de maneira
clara e precisa, todas as informacoes necessarias:
nome do paciente, do leito e registro hospitalar;
composicao qualitativa de todos os componentes;
osmolaridade; volume total; velocidade de infusao; via
de acesso; data e hora da manipulacao (se for o caso);
prazo de validade; numero sequencial de controle e
condi¢coes de temperatura para a conservacao e ao
transporte; nome e o numero do Conselho Regional de
Farmacia do farmacéutico responsavel.

* Organizar e operacionalizar as areas e atividades da
farmacia.

e Discutir casos clinicos com a equipe multidisciplinar.

e Participar das atividades de treinamento operacional
e de educacao continuada, promové-las, registrar e

garantir a atualizacao de seus colaboradores.

1.2.7 Atribuicoes do Fonoaudidlogo

e Realizar a avaliacdao do mecanismo de alimentacao do
paciente a fim de identificar a disfagia.

* Classificar o tipo e o grau da disfagia e sugerir condutas
compativeis com essas classificacoes.

e Sugerir a introducao de vias alternativas de
alimentacao, quando houver impossibilidade de
alimentacao por via oral (VO), em curto prazo.

* Sugerir aretirada das vias alternativas de alimentacao,

quando o paciente nao apresentar o quadro disfagico,
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ou quando se recuperar, de acordo com o nutricionista
e o médico.

Realizar estimulacao, para promover a reabilitacao da
degluticao, visando melhorar as condi¢oes nutricionais
e de hidratacao, otimizando o processo de alimentacao
por VO.

Acompanhar o paciente com quadro disfagico, mesmo
que a equipe opte por outra via de alimentacao,
quando nao se conseguem qualidade e quantidade
satisfatorias da dieta por VO.

Discutir com o nutricionista e/ou médico da equipe a
adequacao da consisténcia da dieta por VO de acordo
com o quadro de disfagia do paciente.

Orientar a equipe, a familia, paciente e /ou responsavel
sobre as dificuldades do paciente para a alimentacao
VO, bem quanto aos seus riscos e cuidados.

Orientar a equipe e cuidadores sobre as estratégias,
que minimizam os riscos de broncoaspiracdo, durante
a alimentacao por VO.

Elaborar programa de reabilitacao fonoaudiologica,
com o objetivo de promover maior seguranca ao
paciente, durante alimentacao por VO, minimizando
complicacdes decorrentes dos quadros disfagicos.
Discutir casos clinicos com a equipe multidisciplinar.
Garantir o registro claro e preciso de todas as

informacoes relacionadas a evolucdo da disfagia do

paciente.
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2 OBJETIVO

Estemanualtem porfinalidadeapresentaraos profissionais
que desenvolvem suas atividades em terapia nutricional os
protocolos, para a indicacdo, prescricao e acompanhamento
da Terapia Nutricional Enteral e Parenteral, padronizados para
a Unidade Hospitalar pela Equipe Multiprofissional de Terapia
Nutricional (EMTN).

2.1 Objetivos Especificos

* Reconhecer, tratar e prevenir a desnutricdo.

e Reduzir as complicacoes mecanicas e metabolicas
inerentes ao uso da NE e NP.

* Reduzir a morbidade e a mortalidade.

e Otimizar o uso da TN e amortizar seus custos,
mantendo sua qualidade.

e Selecionar os produtos, equipamentos com melhor
relacao custo/beneficio.

e Reducdo de permanéncia hospitalar e custos de

internacao.

¢ Eliminar desperdicios.
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UNIVERSIDADE FEDE y JLO

3 DEFINICAO

A Terapia Nutricional € um conjunto de procedimentos

terapéuticos a manutencdo ou a recuperacdo do estado

nutricional do paciente.




Avaliacao
Nutricional
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4 AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliacao nutricional completa envolve elementos
de investigacao dietética, antropomeétrica, avaliacao fisica
e bioquimica e, em seguida, o calculo das necessidades
nutricionais e, por ultimo, o plano de cuidado nutricional e
monitorizarao clinica.

A Triagem Nutricional € realizada, em pacientes
internados, em 100% dos pacientes criticos e pacientes com
necessidade de Intervencdo Nutricional, com prescricio ou
indicacao médica.

A avaliacao Nutricional tem como objetivo identificar o
diagnostico nutricional e possibilitar a intervencao adequada.
Para a avaliacdo inicial, & utilizada a NRS (Nutritional Risc
Screening) com o intuito de verificar se o paciente apresenta
ou nao risco nutricional. Caso o paciente esteja ameacado, €
iniciada uma terapia Nutricional de acordo com a necessidade

individual de cada paciente.

4.1 Investigacao Dietética

A Avaliacao Subjetiva Global € um método valido, para a
avaliacdo nutricional, baseada na histéria de perda de peso,

de tecido adiposo e muscular, alteracao do consumo dietético,
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sintomas gastrintestinais que persistem por mais de duas
semanas, alteracdo da capacidade funcional e exame fisico. E,
portanto um método simples, de baixo custo, nao invasivo e
que pode ser rotineiramente empregado a beira do leito. A
avaliacao subjetiva global, produzida pelo paciente (AGS-PPP),
€ o método-padrao de avaliacao nutricional do paciente com
cancer, ainda que a avaliacdo global subjetiva também seja
bastante utilizada (INCA). Deve ser realizada até 24 horas,
apos a internacdo do paciente, e a reavaliacao deve ocorrer a

cada sete dias de internacao.

4.2 Investigacao Antropométrica

A antropometria é a medida do tamanho corporal e de
suas proporcoes. E um dos indicadores diretos do estado
nutricional. E realizada pelas afericdes de peso, altura, calculo
do Indice de Massa Corpérea (IMC) e necessidades Nutricionais

do Paciente.

IMC: Peso / Altura 2
Quando nao ha possibilidade de afericao dessas medidas,
utiliza-se o peso usual ou o relatado e, quando nao € possivel
obter essas informacoes, € colocado o Peso Predito.
a) Peso Atual: ¢ obtido em uma balanca calibrada de
plataforma ou eletronica; o individuo deve posicionar-

se em pé, no centro de base da balanca, descalco e

com roupas leves.
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Peso Usual: utilizado como referéncia nas mudancas
recentes de peso ou quando nao ha possibilidade de se
medir o peso atual.

Peso Predito: é obtido por meio das féormulas: 50 +
0,91 x [altura (cm) - 152,4] para homens e 45,5 + 0,91
x [altura (cm) - 152,4] para mulheres) visando a nao
superestimar o peso do Paciente critico.

Mudanca de Peso: a perda de peso involuntaria
constitui-se em um dado importante para a avaliacao
do estado nutricional. A férmula abaixo fornece a

determinacao da variacao de peso corporal.

% Perda de peso (%) = (Peso Usual — Peso Atual) x 100/ Peso Usual

e)

Peso Ideal: é utilizado, para calcular as necessidades
calorico-proteicas, quando o paciente esta restrito ao
leito e o paciente ou familiar nao informam a altura e

o peso usual.

Para o calculo do peso ideal, calcular, primeiramente,

a altura do individuo pela formula da altura do joelho,

preconizada por CHUMLEA.

Formula da altura do joelho para a obtencao da altura

estimada (CHUMLEA):
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Homem:

(2,02 x altura do joelho) — (0,04 x idade (anos)) + 64,19.

Mulher:

(1,83 x altura do joelho) — (0,24 x idade (anos)) + 84,88.

f) Indice de Massa Corporal (IMC): é o indicador mais

simples do estado nutricional calculado com base na

formula:

IMC = P/h?

Tabela 1 - Classificacdo do estado nutricional de adultos,

segundo o IMC, de acordo com OMS 1997.

IMC CLASSIFICACAO
<16 Baixo Peso Severo
16 a 16,9 Baixo Peso Moderado
17a 18,4 Baixo Peso Leve
18,5 a 24,9 Normal / Eutrofia
25a29,9 Pré-obesidade / Sobrepeso
30 a 34,9 Obesidade Grau I
35 a 39,9 Obesidade Grau II
Igual ou >40 Obesidade Grau III
35

oy
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Tabela 2 - Classificacdo do estado nutricional de Idosos,
segundo o IMC, de acordo com LIPSCHITZ 1994.

IMC CLASSIFICACAO
<22 Baixo Peso
22 A 24 Risco de Déficit
24 A 27 Eutrofia
>27 Sobrepeso

f) Circunferéncia do Braco (CB): representa a soma
das areas constituidas pelos tecidos 6sseo, muscular
e gorduroso do braco. Para a sua obtencao, localiza-se
e marca-se o ponto médio entre o acromio e olecrano,
com o braco a ser medido, flexionado em direcdo ao
torax. Logo apos, solicita-se ao cliente que estenda o
braco, ao longo do corpo, com a palma da mao voltada
para a coxa. No ponto marcado, contorna-se o braco
com a fita métrica flexivel de forma ajustada, evitando
a compressao a pele ou a folga. O resultado obtido
€ comparado aos valores de referéncia do NHANES
(National Health and Nutrition Examination Survey). A

adequacao da CB pode ser determinada pela equacao:

CB obtida (cm) x 100
Adequacao da CB (%) = CB percentil 50

36

oy
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Desnutricao | Desnutricao | Desnutricao .
Grave Moderada Leve Eutrofia |Sobrepeso|Obesidade
11
CB <70% 70 a 80% 80 a90% 90 a 100% 128; >120%
(o)

4.3 Exame fisico

O exame fisico € um método clinico utilizado para detectar
sinais e sintomas associados a desnutricao. Esses sinais e
sintomas apenas se desenvolvem em estagios avancados de
deplecao nutricional, portanto o diagnédstico de deficiéncia
nutricional nao deve basear, exclusivamente, nesse método.
Além disso, algumas doencas apresentam sinais e sintomas
semelhantes aos apresentados na desnutricao, sendo assim,
importante conhecer a histéria clinica do paciente para evitar
um diagnostico nutricional incorreto. Devem ser observados
sinais fisicos indicativos de desnutricdo e caréncia de

nutrientes, analisando cabelos, olhos, boca, pele e unhas.
4.4 Investigacao bioquimica

Alguns fatores e condicoes podem limitar o uso dos
indicadores bioquimicos, na avaliacdo do estado nutricional,
como a utilizacdo de algumas drogas, condi¢coes ambientais,
estado fisiologico, estresse, lesdo, inflamacao. Por isso, embora
os parametros de avaliacdo laboratorial sejam importantes

auxiliares aidentificacdo precoce de alteracdes nutricionais, eles
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nao devem, de maneira nenhuma, ser utilizados isoladamente
para estabelecer um diagnostico nutricional.

O Conselho Federal de Nutricionistas (CFN), na resolucao
n® 306/2003 de 25 de fevereiro de 2003, estabeleceu critérios
para as solicitacoes de exames laboratoriais, na area de

nutricao clinica, no Art. 1°

[...] compete ao nutricionista a solicitacao
de exames laboratoriais necessarios
a avaliacdo, a prescricao e a evolucao
nutricional do paciente. Paragrafo tinico:
II — considerar diagnésticos, laudos e
pareceres dos demais membros da equipe
multiprofissional, definindo com estes,
sempre que pertinente, outros exames
laboratoriais. V - solicitar exames
laboratoriais cujos meétodos e técnicas
tenham sido aprovados cientificamente
(CFN, 2003).

Principais caracteristicas da albumina sérica, pré-

albumina e transferrina:
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PROTEINA VID.MED = = 2
SERICA VAL. REF. (dias) FUNCAO |LIMITACAO FREQUENCIA
Normal>3,5
Deplecao leve: Mantef a Reduzida
3,0-3,5 pressao
. o nas doencas
Albumina leca coi;)ldolsmotlca hepaticas e
(2/dl) Dep egao. 18-20 o plasma na presenca 1x/ semana
moderada: Carrear - 5
de infeccao
2,4-2,9 pequenas . ~
P ou inflamacao
moléculas
Deplecao
Grave:<2,4
Normal: 20
Deplecao leve: Elevada na
10-15 IRA. Reduzidal
Pré- Transportar | nas doencas
Albumina Deplecao 2-3 hormonios hepaticas e 1x/semana
(mg/dl) moderada: tireoidianos | na presenca
5-10 de inflamacao
e infeccao
Deplecao Grave:
<5
Elevada na
caréncia
de ferro,
gravidez,
hepatite
aguda e
sangramento
Deplecao leve: cronico.
150-200 Reduzida
em anemias,
Transferring Deplegao. Transportar doep cas
(mg/dl) moderada: 7-8 ferro do plasma hepa.tlcas 1x/semana
100-150 cronicas,
neoplasias,
Deplecao sobrecarga de
Grave:<100 ferro
Reduzida na
presenca de
infeccao ou
inflamacao
por ser
proteina de
fase aguda




UNIFESP
e~

MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA,
|) TECNOLOGIA E GESTAO APLICADAS A
EGENERAGAO TECIDUAL

UNIV DADE FEDERAL DE S.

4.5 Oferta caldrica

As necessidades caloricas basais devem ser calculadas

por equacoes preditivas (Harris-Benedict) ou regra de bolso.

a) Equacao de Harris-Benedict

Homens:
GEB: 66,5 + 13,8 x peso (kg) + 5 x altura (cm) — 6,8 x idade (anos)

Mulheres:
GEB: 655,1 + 9,5 x peso (kg) + 1,8 x altura (cm) — 4,7 x idade (anos)

Para o gasto energético total (GET), multiplicam-se os

fatores de atividade (FA), injuria (FI) e térmico (FT), conforme

a formula:

GET: GEB x FA x FT x FI
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Tabela 3 - Fator Injuria, atividade e térmico para o calculo de

necessidades energéticas.

FATOR INJURIA
Cirurgia Eletiva / Pacientes Clinicos 1,1-1,2
Po6s-Trauma 1,35-1,5
Sepse 1,5a1,7
Paciente ndao complicado / poés-operatorio sem 10
complicacao ’
Po6s-operatorio Cancer 1,1
Fraturas 1,33
Trauma + Infeccao 1,79
Peritonite 1,4
Multitrauma Reabilitacéo 1,5
Multitrauma + sepse 1,6
Queimadura 30 — 50% 1,7
Queimadura 50 — 70% 1,8
Queimadura 70 — 90% 2,0
FATOR ATIVIDADE
Acamado no ventilador 1,1
Acamado 1,2
Acamado movel 1,25
Deambulando 1,3
FATOR TERMICO
38° 1,1
39° 1,2
40° 1,3
41° 1,4

Fonte: Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral Enteral e
Associacdo Brasileira de Nutrologia (SNPE; ASBRAN, 2011).




UNIFESP

| MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA,
) TECNOLOGIA E GESTAO APLICADAS A.
EGENERAGAO TECIDUAL

b) Regra de Bolso

Faixa Etaria Peso para UTI UTI mais de 10
/ Estado calculo dias / Unidade
Nutricional de Internacao
semi-intensiva
Adulto e Idoso
Atual — 30 kcal/k - kcal/k
desnutrido tua 25 - 30 kcal/kg| 30 - 35 kcal/kg
Adulto e Idoso
Atual kcal/k kcal/k
Eutréfico tua 25 kcal/kg 30 kcal/kg
Ideal Adulto:
Adulto e Idoso E2 x 25
25 kcal/k 25 kcal/k
Obeso >30 kg/m? | Ideal Idoso: cal/ke cal/ke
E2 x 28
Adulto e Idoso IRA
néo Dialitico Atual 25 kcal/kg 30 kcal/kg
Adult Id IRC
uito € 1doso Atual 25 keal/kg | 30 - 35 keal/kg
conservador
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Tabela 4 - Recomendacoes diarias de energia e macronutrien-

tes para paciente critico adulto.

Nutriente Guideline Recomendacao
25 a 30 kcal/kg ou equacodes preditivas
ou calorimetria indireta. Para paciente
obeso (IMC >30 kg/m?) usar 60 a 70%
ASPEN 2009 das necessidades ou 11 a 14 kcal/kg
de peso atual ou 22 a 25 kcal/kg de
Ererels peso ideal.
20 a 25 kcal/kg na fase aguda.
ESPEN 2006 25 a 30 kcal/kg fase de recuperacéo.
Resultados inconclusivos para
CCPG 2003 recomendar equacodes preditivas ou
calorimetria indireta.
1,2 a 2,0 g/kg/dia IMC <30 kg/m?,
relacdo kcal nao proteica/g nitrogéneo
ASPEN 2009 | 2g/kg peso ideal/dia IMC 30 e
40 kg/m?.
> 2 5g/peso ideal/dia IMC > 40kg/m?.
Proteina ESPEN 2006 [Sem recomendacoes.
ESPEN 2009
(Nutricao 1,3 a 1,5 g/kg/dia.
Parenteral)
CCPG 2003 Resultados inconclusivos para
recomendar.
ASPEN 2009 [Sem recomendacao.
ESPEN 2006 [3-5 g/kg.
. Maximo de 2g/kg. Ideal é manter até
Carboidrato ESPEN.QP 09 5mg/kg/minuto/24h, devido a taxa
(Nutricao Lo . - i
Parenteral) maxima de oxidacao de glicose ser de
4-7mg/kg/minuto/24h.
CCPG 2003 |Sem recomendacao.




UNIFESP

MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA,
) TECNOLOGIA E GESTAO APLICADAS A.
(| REGENERAGAO TECIDUAL

" UNIFESP

Nutriente Guideline Recomendacao

Na primeiras semana de internacéo
nas unidades intensivas néo utilizar
na formulacdo da parenteral com
lipideos a base de soja.

ESPEN 2006 [Sem recomendacao.

Lipideos ESPEN 2009
(Nutricao 0,7 a 1,5 g/kg.
Parenteral)

ASPEN 2009

Na primeira semana de internacao
nas unidades intensivas nao utilizan
formulacao de parenteral com lipideos
a base de soja.

CCPG 2003

4.6 Necessidade Proteica

Um aporte proteico adequado € necessario a sintese
de proteinas, a defesa e a recuperacao celular, para poupar
massa corporal magra e a reducao do nivel de catabolismo da

proteina endogena para neoglicogénese.

Tabela 5 - Quantidade proteica recomendada de acordo com a

condicao clinica.

CONDICAO
METABOLICA

QUANTIDADE FONTE

European Society for
1,0 a 2,0 g/kg/dia| Clinical Nutrition And
Metabolism (ESPEN, 2006)
American Society for
1,5 -2,0 g/kg/dia| Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN, 2009)

Pacientes sem
estresse metabodlico

Pacientes com
estresse metabolico

Pacientes com
estresse metabolico 1,5 - 2,5 g/kg/dia ASPEN (2009)
em sepse
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CONDICAO
METABOLICA

QUANTIDADE

FONTE

Insuficiéncia renal
aguda ou crbonica em
dialise

1,1-1,4 g/kg/dia

Joannidis et al. (2010)

Insuficiéncia renal
aguda ou cronica sem
dialise

0,8 - 1,0 g/kg/dia

Wilkens, Juneja e
Shanaman (2012)

Esteatose,
cirrose hepatica e
transplante renal

1,0 a 1,5 g/kg/dia

ESPEN (2006)

Encefalopatia
hepatica

AACR

ESPEN (2006)

A Pacientes obesos greve

opcoes abaixo.

s, pode-se considerar uma das

Oferta Calorica (60-70% das necessidades estimadas)

IMC>30: 11 — 14 kcal/kg/dia
(peso atual)

IMC>30: 22 — 25 kcal/kg/dia

Oferta Proteica

IMC 30-40: 2g/kg/dia
(peso ideal)

IMC>40: 2,5 g/kg/dia
(peso ideal)

Fonte: ASPEN (2009, 2016).

4.7 Oferta Hidrica

Adultos

Jovem ativo

40 ml/kg/dia

Adulto (18-55 anos)

35 ml/kg/dia

Ido

SOS

Idoso até 75 anos

30 ml/kg/dia

Idoso > 75 anos

25 ml/kg/dia

Febre

+ 350ml/°C > 37,5
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4.8 Estimativa caldrica e Proteica em pediatria

a) Estimativa Calodrica

A determinacao das necessidades nutricionais pode
ser obtida, por meio de varias equacdes, nao havendo, na
literatura, recomendacao especifica estabelecida para criancas
submetidas a quimioterapia e a radioterapia. Por essa razao,
com base na pratica clinica, foi consenso adotar, para o calculo
das necessidades caldricas, as equacdoes da DRI 2006, de
Holliday e Segar (1957) ou as recomendacoes da ASPEN (2002).
Em criancas desnutridas em recuperacao, que necessitam de
oferta calorica adicional, para corrigir déficits de crescimento,
as féormulas podem ser calculadas com o peso observado
no percentil 50 para a estatura (KOLETZKO et al, 2005).
Para as necessidades proteicas, consensuou-se utilizar as
recomendacdes da ASPEN (2002) e, em caso de perda de peso
e desnutricao, um aumento de 15% a 50% as recomendacoes

de proteinas.

DRI’s 2006

e De O a 3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175

e De 4 a 6 meses: (89 x peso (kg) -100) + 56

e De 7 a 12 meses: (89 x peso (kg) -100) + 22

e De 13 a 35 meses: (89 x peso (kg) -100) + 20

¢ Meninos: de 3 a 8 anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator
atividade x (26,7 x peso + 903 x altura) + 20 - de 9 a
18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 x
peso + 903 x altura) + 25 46

oy
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¢ Meninas: de 3 a 8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + fator
atividade x (10 x peso + 934 x altura) + 20 - de 9 a 18
anos: 135,3 - 30,8 x idade + fator atividade x (10 x
peso + 934 x altura) + 25

Fator atividade: 1 = atividades do dia a dia
¢ Meninos = 1,16; meninas = 1,13 — atividades do dia a
dia + de 30 a 60 min de atividade moderada.
¢ Meninos = 1,31; meninas = 1,26 — atividades do dia a
dia + 60 min de atividade moderada.
e Criancas com baixo peso: utiliza-se o P/E do percentil
50 ou do escore Z= 0,00.
e 0ab5anos:
- Criancas com baixo peso: utiliza-se o P/E do percentil
50 ou do escore Z= 0,00
- Criancas eutroficas: utiliza-se o peso atual.
- Criancas com sobrepeso ou obesas: utiliza-se P/E
no percentil 95 ou o escore Z= +2,00 5 a 19 anos.
- Criancas e adolescentes com baixo peso: utiliza-se o
peso com base no IMC/I do percentil 50 ou do escore
Z= 0,00.
- Criancas e adolescentes eutréficos: utiliza-se peso
atual.
- Criancas e adolescentes com sobrepeso ou obesas:
utiliza-se o peso, com base no IMC/I, no percentil 95
ou o escore Z= +2,00, Esses ajustes, em relacao ao

peso atual, ndo devem ultrapassar 20%. 47

oy
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Holliday e Segar (1957)

Criancas de O kg a 10 kg — 100 kcal/kg

Criancas de 10 kg a 20 kg — 1.000 kcal + 50 kcal/kg
para cada kg acima de 10 kg

Criancas com mais de 20 kg — 1.500 kcal + 20 kcal/kg

para cada quilo acima de 20 kg

ASPEN (2002): Idade (anos) kcal / kg
e DeOa la:de 90 a 120kcal/kg

e Dela 7a:de 75 a90kcal/kg

e De 7 a 12a: de 60 a 75kcal/kg

e De 12 a 18a: de 30 a 60kcal/kg

e De 18 a 25a: de 25 a 30kcal/kg

b) Estimativa Proteica

IDADE NECESSIDADE l?ROTEICA
(g/kg/dia)
Baixo peso ao nascer 3-4
Termo 2-3
1 a 10 anos 1-1,2
Adolescente masculino 0,9
Adolescente feminino 0,8
Crianca / adolescente doente 1.5
grave

48
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5 TERAPIA NUTRICIONAL

5.1 Selecao do Tipo de Terapia Nutricional

A escolha de terapia nutricional mais indicada a um

paciente segue os critérios abaixo.

Trato Gastrointestinal
Funcionante?

SIM NAO
NUTRIGAO
VIA ORAL VIA ORAL NECESSIDADES PARENTERAL
DISPONIVEL NAO ESPECIAIS
DISPONIVEL
UTILIZAGAO DE SONDA
NASOGASTRICA, JEJUNO
0OU GASTROSTOMIA
ALIMENTACAO PA;;E?;ESGCESM
V.0. (fisioldgica)

ABSORTIVAS
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Apesar de a existéncia do fluxograma acima, o médico
responsavel, juntamente com o Nutrologo, sdo os detentores
quanto a clinica do paciente, sendo assim, em casos eventuais,

eles poderao alterar a ordem do fluxograma.

5.2 Terapia Nutricional Oral (TNO)

A TNO consiste na administracdo de nutrientes por
meio de suplementos nutricionais VO. O nutricionista €
o responsavel a fazer a avaliacdo e o diagnostico do estado
nutricional, determinando o risco nutricional e quantificando a
ingestao VO para comparar ao que € recomendado. Identificada
a necessidade de uma TN, a melhor via de alimentacao é a oral,
que deve ser, sempre que possivel, preservada.

A Resolucao n° 449 de 9 de setembro de 1999 (BRASIL,
1999) dispde os alimentos a suplementacao de nutricao enteral,
como alimentos que se destinam a complementar com macro
e micronutrientes a dieta de um individuo. Nos casos em que
sua ingestao, a partir da alimentacao seja insuficiente, ou se a
dieta necessitar de suplementacao, nao podera substituir os
alimentos, nem serem utilizados como alimentacao exclusiva.

Os alimentos, para a suplementacdo, podem ser
nutricionalmente completos ou incompletos e, ainda, podem
constituir-se de modulos de nutrientes, ou seja, alimentos
que apresentam insumos representados somente por um dos

principais grupos de nutrientes: glicidios, lipidios, proteinas e

fibras alimentares.
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Para que ocorra a indicacdo da TNO, é necessario que
o trato digestivo esteja total ou parcialmente funcionante.
Sera candidato a TNO aquele paciente que, apos avaliacao da

equipe, estiver em condicdes de alimentacdo por VO.

a) INDICACOES

¢ Grupos especiais: pacientes em risco nutricional
e criancas, quando necessario, apos a avaliacao
nutricional; permanecerdo, pelo menos, por cinco
dias internados, depois do inicio da TNO.

* Ingestaoalimentarinferiora75%dasrecomendacoes,
em até cinco dias consecutivos, com expectativa de
melhoria da ingestao.

e Pacientes desnutridos ou em risco de desnutricdo
que recusam a alimentacao por sonda.

* Lesao por pressao, feridas extensas.

e Pacientes com denticao insuficiente.

* Doencas gastrointestinais, diabetes e insuficiéncia
renal, quando necessario.

e Pos-operatorio de cirurgias gastrointestinais.

Suplementos utilizados atualmente em Hospitais

Oncoloégicos e, como poderao ser indicados, conforme Tabela

a seguir:
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Classificacdo Nome. Keal/ml PTN (total | CHO (total | LIP (total INDICACAO
comercial por frasco) | por frasco)| por frasco)
Indicado para a
Hipercalérico Energy Zip 1,5 11,4 g 40g 102 ¢ recuperacao/manu
200 ml | kcal/ml ’ ’ tencao do estado
Nutricional
Hipercalérico e Necessidade
hiperproteico |Nutridrink 04 energética e
ideal para o Compact kcai/ml 18 g 30,5¢g 11,75 g |proteica elevada e
paciente 125 ml restricao de volume
oncoldgico
. Glucerna 1,0 Para auxilio de
Diabetes 200 ml | kecal/ml o4e HE GEg controle glicémico
Pacientes dialiticos
Renal em HD HD max L5 13,4 ¢ 40 g 92¢g com baixa
200 ml | kcal/ml = .
aceitacao de dieta
el 18 Pacientes nao
Renal conservador 2 99¢g 41,8 ¢ 21,34 g |dialiticos com baixa
220 ml | kcal/ml o - .
aceitacao de dieta
Para dietas com
Nutri 15 baixo residuo (0%
Baixo residuo Enteral kcal’ Jm1 12,8 g 42 g 84¢g sacarose, 0%
200 ml frutose, 0% gluten,
0% lactose)
Auxilia na
cicatrizacao de
5 lesbes por pressao
Cicatrizacao Czlégltri? kalz/srrll 20 g 28 g 7g (p?aci—eljxtes
diabéticos podem
utilizar quando ha
controle glicémico)
Im-un?mo‘dl‘lla(f'éo, Impact 1,0 13 g 28 g 56¢ Modlilla_gzéo da o
pré/pés-cirargicos| 200 ml | kcal/ml funcao imunolégica
E indicado a
prevencao da
desnutricéao e
recuperacao do
estado nutricional,
anorexia e
situagoes em que
ha baixa ingestao
. . .. 1,5 de nutrientes;
Pediatria Fortini MF el sl 6,8¢g 38¢g 13,6 g i o CERiE

das necessidades
nutricionais, como
pré e pos-
operatorio,
oncologia, trauma,
infeccao e outros
quadros
hipermetabélicos
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Obs: As formulas poderao ser substituidas por formulas
similares.
b) CONTRAINDICACOES DA TERAPIA NUTRICIONAL
ORAL
* Disfagia grave.
* Fistula traqueoesofagica.
¢ Rebaixamento do nivel de consciéncia, delirium.
* Doenca terminal quando as complicacoes potenciais

superarem os beneficios.

c) OBJETIVOS

e Completar e balancear os Nutrientes ofertados ao
paciente durante o dia.

e Proporcionar adequadamente os macro e
micronutrientes.

¢ Ganhar, manter ou prevenir a reducdo do peso
corporal.

* Repor perdas por efeitos colaterais do tratamento
(perda de fluidos e eletrolitos).

* Beneficiar o balanco nitrogenado.

e Favorecer trofismo intestinal, controle e o tratamento
da mucosa.

e Atuar no controle e tratamento do estado

hipermetabdlico e do quadro inflamatorio.

DIAFAGIA
E qualquer dificuldade, na efetiva conducédo do alimento

da boca até o esofago, por meio de fases inter-relacionadas,
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comandadas por um complexo mecanismo neuromotor. E um

sintoma que deve ser abordado, interdisciplinarmente por

meédicos, fonoaudiologos, nutricionistas e enfermeiros, uma

vez que cada profissional contribui de forma independente.

Esse disturbio dificulta ou impossibilita a ingestao segura,

eficiente e confortavel de qualquer consisténcia de alimento e/

ou saliva, podendo ocasionar complica¢cdes, como desnutricdo,

desidratacao, emagrecimento e outras mais graves, como a

pneumonia aspirativa e a morte.

A disfagia pode ser classificada de acordo com a etiologia:

Desordens neurologicas ou neurogénicas, ou seja,
lesbes que afetam o sistema nervoso central ou
periférico, comprometendo a coordenacdo neural
da degluticao (ex, sequela pos-AVC, traumatismo
cranioencefalico, TCE, paralisia cerebral, mal de
Parkinson, mal de Alzheimer, entre outras).
Desordens mecanicas, ou qualquer alteracao das
estruturas envolvidas, durante o processo de
degluticao, como no caso do cancer de cabeca e
pescoco, ma formacao congénita e ferimentos.
Desordens de origem psicogénica, por alteracoes
emocionais, que levam ao prejuizo no desempenho da
degluticao.

Desordens por envelhecimento, chamadas de
presbifagia. Observa-se que, no processo de
envelhecimento, ocorrem mudancas fisiologicas que
interferem no processo de degluticdo, como por exemplo,

flacidez muscular, xerostomia e uso de medicacoes.

55
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SINAIS DE DISFAGIA

e Descontrole na degluticao da saliva, levando ao
acumulo de saliva na cavidade orofaringea ou de
escape pela comissura labial.

¢ Dificuldade de manipulacao oral e propulsdao do bolo
alimentar da boca para o eséfago.

A Sensacdo de parada do alimento na garganta.

* Sensacao residual de alimento na garganta e que exige
clareamento, por meio de pigarreio e de degluticoes
multiplas, para a sua retirada.

e Tosse antes, durante ou imediatamente apos a
degluticao.

¢ Falta de coordenacao entre a respiracao e a degluticao.

e Alteracao da voz, imediatamente apos deglutir, voz
molhada.

* Dispneia imediatamente apoés ou durante a
alimentacao.

*  Queda ou saturacao de oxigénio imediatamente apos
a degluticao de alimentos.

e Falsa rota ao deglutir, provocando a sensacao de
afogamento e tosse.

* Dificuldade de selamento labial.

e Diminuicao da gustacao.

A analise da degluticdo deve iniciar por uma anamnese
detalhada, que deve incluir informacoes quanto ao diagnéstico
médico, queixa e historia pregressa, alimentacdo atual,

condicao clinica respiratoria, medicamentos, habitos (fumo
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ou alcool), sono, proteses dentarias, fala e voz. Em seguida,
uma criteriosa avaliacao das estruturas orofaringeas e reflexos

intraorais.

5.3 Terapia Nutricional Enteral (TNE)

A TNE consiste na administracao de nutrientes pelo trato
gastrointestinal, por meio de um tubo, sondas ou ostomias,
localizados no canal digestivo. E empregada, quando o paciente
nao pode ou nao deve se alimentar por via oral (via oral
contraindicada), ou quando a ingestao oral seja insuficiente.
A fim de que ocorra a indicacdo da Terapia Nutricional
Enteral (TNE), € essencial que o trato digestivo esteja total ou

parcialmente funcionante.

5.4 Nutricao Enteral Precoce

A Nutricao Enteral precoce € a introducao de Terapia
Nutricional (TN), em até 48h, depois da internacao ou ocorréncia
de trauma ou cirurgia, idealmente nas primeiras 24h.

Utilizando o conceito de Medicina Baseada em Evidéncias,
a NE precoce € considerada recomendacao de nivel 1. No
entanto, ha dificuldades a administracao de TNE, em pacientes
criticos, principalmente, no periodo inicial da internacao
(primeiras 72h). Nesse caso, deve-se avaliar a possibilidade de
introducao da dieta enteral minima (nutricdo enteral trofica),

empregando o método de infusdo continua (bomba de infusao)
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de 10 a 30ml/h, o método intermitente (gravitacional) com o

volume de 50 ml em cada etapa da dieta.

Indicacoes

Pacientes em risco de desnutricio e desnutridos,
com ingestdo oral inferior a 60% das necessidades
nutricionais diarias, durante os cinco dias que
antecedem a indicacao, sem expectativa de melhoria
da ingestao.

Pacientes clinicos e cirargicos com neoplasias
orofaringeas, gastrointestinais, pulmonares,
esofagicas, cerebrais; inflamacao; trauma; cirurgias
gastrointestinais; pancreatite; doencas inflamatorias
intestinais.

Pacientes nao cirargicos com anorexia grave; faringite;
esofagite; caquexia; doenca pulmonar obstrutiva
cronica.

Paciente eutrofico com ingestao abaixo de 50% de suas
necessidades e perda de peso >5% em uma semana.
Disfagia grave secundaria a processos neurologicos e
megaesofago.

Pacientes em nivel baixo de consciéncia.

Pacientes submetidos a cirurgia maxilofacial (lesao de
face e mandibula).

Resseccao do intestino delgado.

Fistulas enterocutaneas de baixo débito.

Fistula traqueoesofagica.

Ma absorcao.
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Insuficiéncia hepatica e grave disfuncéo renal.
Doenca inflamatoria intestinal.
Pancreatiteagudagravecommotilidadegastrointestinal
preservada.

Pacientes em UTI que nao atingiram, no minimo, 60%

das necessidades nutricionais com alimentacao oral

em trés dias de internacao.

Em criancas (além das indicacoes especificadas

acima):

a) Perda de peso e crescimento deficiente.

b) Desnutricao aguda, cronica e hipoproteinemia.

c) Dificuldade ou incapacidade de degluticao.

d) Risco de aspiracdo (doenca do refluxo
gastresofagico).

e) Anomalias congénitas (fissura do palato, atresia de
esofago, fistula traqueoesofagica, outras anomalias
do TGI).

f) Diarreia cronica nao especifica.

g) Cancer associado a quimioterapia, radioterapia e/

ou cirurgia.

As Vantagens da NE

Menor risco de complicacoes quanto a nutricao
parenteral.

Menor incidéncia de complicacées infecciosas.
Manutencao do estado morfologico e funcional do

trato gastrointestinal (TGI).

Reducao da translocacao bacteriana.
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e Prevencado atrofica de mucosa TGI.
e Possivel reducao a incidéncia de hemorragias
digestivas.

* Melhor custo/beneficio.

Contraindicacoes

Basicamente pode-se contraindicar o método na presenca
de trato gastrointestinal ndo funcionante ou em situacdes que
necessitam de repouso intestinal.

* Disfuncao do TGI.

¢ Obstrucdao mecanica do TGI.

* Refluxo gastroesofagico intenso.

+ Ileo paralitico.

* Hemorragia Gastrointestinal.

* Vomitos e diarreias graves.

* Fistulas intestinais de alto débito (>500ml/dia).

* Enterocolite grave.

* Pancreatite grave.

¢ Terminalidade com consideracoes de cada caso.

5.4.1 Vias de Acesso

A TNE devera ser realizada por meio de sondas
Nasoenterais (em posicdo gastrica, duodenal ou jejunal) ou
ostomias (gastrostomia, jejunostomia, gastrojejunostomia).
A insercao da sonda devera ser realizada pela equipe de

enfermagem e deve ser sempre realizado o Raio-X de controle.
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OBS: A solicitacao do Raio-X, assim como de
verificacao do posicionamento da sonda, fica sob
responsabilidade do médico titular, nos setores de

internacao e dos plantonistas, nas UTI's.

A Sonda Enteral deve ser em poliuretano ou silicone
(calibre 10* 12F) com o peso de tungsténio na ponta, fio de
guia metalico de preferéncia liso, pois ndao acumula sujidades
e extremo proximal com conector em Y. Deve-se utilizar, antes,
a sonda enteral em posicao gastrica. Caso o paciente apresente
intolerancia, deve-se posicionar a sonda no duodeno ou jejuno.
Em pacientes ostomizados, as sondas de gastrostomias devem
ser posicionadas por técnicas endoscopicas. O acesso por
jejuno devera ser obtido por cirurgia convencional, endoscopia
ou videolaparoscopia.

A gastrostomia endoscopica (GE) € menos invasiva, e sua
indicacao devera ter a atuacao da EMTN. A realimentacao do
paciente, apoés a GE, pode ser iniciada, nas primeiras 24h,
obtendo-se o volume dietético total (meta nutricional prescrita)
em até 48h.

A principal indicacdo para ostomias sdo as disfagias
primarias, caracterizadas por alteracoes peristalticas do eséfago
que ocorrem nos acidentes vasculares encefalicos, doencas
neurologicas, traumas; disfagias secundarias; processos

obstrutivos como cancer de cabeca, pescoco e esofago, sem

previsao de alimentacao via oral.
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Outras indicacoes podem ser compativeis com a

necessidade de ostomias.

TN com duracado maior que oito semanas.
Intolerancia a SNE.
Pos-operatorio, em cirurgias de grande porte, no

aparelho digestivo (gastricas e duodenais).

Principais contraindicacoes a implementacao de Terapia

Enteral em pacientes ostomizados.

Todas as contraindicacoes para a nutricao enteral.
Obstrucao do trato gastrointestinal ou dificuldade de
aproximar a parede anterior do estomago a parede
abdominal, com resseccoes gastricas prévias, ascite,
hepatomegalia e obesidade.

Obstrucao faringea ou esofagica que impossibilite a

endoscopia.

5.4.2 Métodos e Técnicas de Administracao

A NE podera ser administrada, também, por outros

meétodos.

a) Método intermitente — a infusdo da dieta é feita

com volume e horario pré-determinados por meio de

bomba de infusdo. O horario-padrao de infusao de

dietas: 6, 9, 12, 15, 18 e 21h e com pausa noturna as

24 e as 3h.
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Tabela 6 - Modelo de evolucao de dieta Intermitente.

Dias Volume da dieta
1° dia S50 ml
2° dia 100 ml
3° dia 150 ml
4° dia 200 ml
5° dia 250 ml

b) Método continuo - a infusdo da dieta é feita com
volume e horario pré-determinados por meio de
bomba de infusdo. As dietas serao calculadas, para a
infusao em 22h, sem pausa noturna. O volume tera
progressao de acordo com aceitacdo do paciente até

atingir meta calodrica e proteica.

Tabela 7 - Modelo de evolucdo de Dieta Continua.

Dias Volume da dieta
1° dia 25 ml/hora
2° dia 30 ml/hora
3° dia 40 ml/hora
4° dia 50 ml/hora
5° dia 60 ml/hora

Observacoes importantes:

A pacientes criticos e, em situacoes especificas, o
gotejamento inicial da dieta enteral podera ser menor que
25ml/h. Exemplos: jejum prolongado (>48h) — sindrome de

realimentacdo; desmame de NPT exclusiva e inicio da TNE; 63
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cirurgias intestinais de grande porte; oferta de dieta enteral

somente para trofismo da mucosa intestinal, entre outros.

5.4.3 Complexidade dos Nutrientes

a) Elementares ou Monomeéricas

Os macronutrientes se apresentam em sua forma
mais simples e hidrolisados. As proteinas se apresentam,
principalmente, na forma de aminoacidos livres, os hidratos
de carbono na forma simples e os lipidios em forma de acidos

graxos essenciais (AGE). Sem residuos, alta osmolaridade.

b) Oligoméricas ou Peptidicas

As proteinas estdo na forma de hidrolisado; hidratos de
carbono podem ser complexos ou nao e os lipideos estao, em sua
maior concentracao, na forma de triglicerideos de cadeia média
(TCM) e acidos graxos essenciais (AGE), osmolaridade mais alta,
digestao facilitada, absorcao intestinal alta. A formulacao, em
que os nutrientes estao presentes, ja pré-digeridos, é indicada

a pacientes com algum distarbio de absorcéo.

c) Poliméricas

Macronutrientes integros, necessitando sofrer digestao
prévia a sua absorcao. As proteinas estdo na forma de
caseinatos, sojas, lactoalbuminas; os lipidios, na forma de 6leo
de milho, canola, girassol, podendo ter ou nao adicao de TCM,

AGE e os hidratos de carbono, na forma de Maltodextrina,
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sacarose, podendo ou nao ter a presenca de fibras. Baixa

osmolaridade e menor custo.

d) Especializadas

Formulacoes especificas para atender as necessidades
nutricionais diferenciadas de acordo com a doenca de base.
Podem ter caracteristicas polimérica, oligomérica ou elementar,

bem como serem nutricionalmente completas ou incompletas.

e) Médulos

Glutamina em po6 — sugere-se a oferta de 10 gr (1 saché),
em 100 ml de agua, separadamente, uma a trés vezes ao
dia (0,5 gr/kg de peso), conforme quadro de permeabilidade
intestinal e sistema imunolégico.

Modulo de Proteina—conforme as necessidades individuais

do paciente (padronizados sachés de 15 gr).

5.4.4 Exemplos de padronizacao das Dietas

B CHO (G) | PTN (G) | LIP (G) | FIBRAS
DIETA APRESENTACAO Definicédo e Indicacao KCAL | em 100 | em 100 | em 100 | em 100

ml ml ml ml
Dieta de baixo residuo,
baixa osmolaridade, para
Novasourse suplementacao de nutricao
Senior enteral ou oral
Frasco 1000 ml e 2 1,24 wa 6.5 47 0
normocal6rico e
Sistema Fechado keal/ml g 2 8 g g

hiperproteico para pacientes
com elevadas necessidades
proteicas e alimentagao em
curto e em longos periodos.

(continua...)
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. CHO (G) | PTN (G) | LIP (G) | FIBRAS
DIETA | APRESENTACAO Definicido e Indicacao KCAL | em 100 | em 100 | em 100 | em 100
ml ml ml ml
Polimérica, nutricionalmente
completa, hipercalérica e
hiperproteica. Indicada para
q pacientes com desnutricao
Fresubin Bag 1000 ml PR 1,5
HP Energy | Sistema Fechado protelf:o ezlonilen Eein kcal /ml = 7R3 58¢ Og
necessidade elevada de

proteina; pacientes graves
de UTI (Sepse, Trauma,
Queimados e Cirargicos).

Alimento para a
suplementacao de Nutricdo
enteral ou oral a base de
peptideos, hipercalérico e
hiperproteico, usados para a
terapia precoce, em
pacientes criticos, com
necessidade de iniciar
Peptamen Frasco 500 ml Nutricdo enteral com menor 1,35

pHN Sistema Fechado |volume. Para pacientes com | kcal/ml 16g 6,68 498 Og
retarde de esvaziamento
gastrico e risco de
broncoaspiracdo, com
dificuldade de absorcao de
ptn intacta associada a
desconfortos
gastrointestinais e em
desmame de NPT.

Alimento para a
suplementacao de Nutricao
Enteral ou oral a base de
peptideos, com arginina,
omega 3 e nucleotideos,
hipercalérico e

Bag 1000 ml hiperproteico. Para 1,5
fmpactis Sistema Fechado |pacientes com problemas de | kcal/ml e 9.4 g 6.4g Og
cicatrizacao de feridas gerais
e situacoes de pré e pos-
operatorio até sete dias de
grandes cirurgias em
Terapia Intensiva, com sepse
leve a moderada ou trauma.

Alimento para a
suplementacao de Nutricao
Enteral ou oral,

Novasourse| Frasco 1000 ml |hipercalérico para pacientes 1,5 18 6.0 6.0 12 6%5
GI control | Sistema Fechado com diarreia aguda ou kcal/ml g ] Y e i
P N solaveis
cronica que necessitam de

fibras soltiveis e maior
aporte caldrico

Alimento para a
suplementacao de Nutricao
Enteral ou oral,

hipercalorico e
Novasourse| Frasco 1000 ml . s 1,49
GC 1,5 Sistema Fechado .hlperprotelco. Par'a kcal/ml e 758 73 15g
pacientes com necessidade

de controle glicémico que
estao em Unidades de
Tratamento Intensivo.

(continua...)
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. CHO (G) | PTN (G) | LIP (G) | FIBRAS
DIETA | APRESENTACAO Definicao e Indicacao KCAL | em 100 | em 100 | em 100 | em 100
ml ml ml ml

Dieta normocalérica e
hiperproteica com fibras.
Para pacientes com

n necessidades elevadas de -
Eresubin Bag 1000 ml roteina: idosos, pacientes il 14 6 4,1 SEIES E
1,2 Fibre g P 5  1d0sos, b keal/ml g g - 20%

e terapia intensiva sem insolavei
restricao hidrica, distirbios INSOLLVELS
neurolégicos e pré e pos-
operatorio.

2,0 g 80%

Dieta enteral para criancas
de 1 a 6 anos de idade.
Nutricionalmente completa,

Nutrini norchaléric;'i e
Standard Bag 500 ml normoprotelca,Aennunecuia
com o exclusivo mix de
carotenoides. Baixa
osmolaridade. Isenta de
sacarose e lactose e gluten.

1,0

keal/ml 12 g 25¢g 44¢g Og

Dieta enteral semielementar
para criancas,
normocalérica e
normoproteica, a base de
proteina hidrolisada do soro
do leite, com 46% TCM,
fonte de vitaminas e
minerais e o exclusivo mix
de carotenoides. Baixa

osmolaridade. Isenta de
Nutrini _
Bag 500 ml sacarose, lactose e gliten.
Pepti P 5 )
ara criancas com ma
absorcao, intolerancia a
dietas poliméricas,
realimentacdo apos jejum
prolongado, desmame de
Nutricao Parenteral, risco de
broncoaspiracao, pacientes
criticos, funcao
gastrintestinal
comprometida.

1,0
gl gl 14 g 28¢g 39¢g Og

Obs: As formulas poderao ser substituidas por formulas

similares.




UNIFESP
e~

MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA,
|) TECNOLOGIA E GESTAO APLICADAS A
EGENERAGAO TECIDUAL

>E FEDERAL DE S,

5.4.5 Monitorizacao da TNE

A monitorizacdo da TNE inclui:

a) Avaliacao fisica.

b) Exame fisico (incluindo sinais vitais e excesso ou
deficiéncia de nutrientes).

c) Ingestdo atual de alimentos e liquidos (oral, enteral e
parenteral).

d) Perdas gastrointestinais.

e) Variacao de peso (sempre que possivel).

f) Dados laboratoriais (hemograma, glicemia, ureia,
creatinina, Na, K, Ca, Mg, P, TGO, TGP, bilirrubinas,
triglicérides, proteinograma completo, glicosuria,
sempre que disponiveis).

g) Checagem de medicamentos utilizados, assim como
interacao farmaco-nutriente.

h) Checagem de tolerancia gastrointestinal: frequéncia
e consisténcia das fezes, presenca de sangue nas
fezes, dor ou distensao abdominal, vomitos, aspecto e
quantidade do Valor Residual Gastrico (VRG) quando

necessario.

5.4.6 Complicacoes e Condutas

Diversas sdo as complicacdes decorrentes da utilizacao da
TNE, dentre elas, as complicacoes gastrointestinais, mecanicas

e metabolicas.

a) Complicacoes Gastrintestinais




MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA,
) TECNOLOGIA E GESTAO APLICADAS A.
(| REGENERAGAO TECIDUAL

" UNIFESP

Diarreia

Definida pela ocorréncia de trés ou mais evacuacoes
liquidas ou amolecidas, em um periodo de 24 horas, ou fezes
liquidas ou amolecidas ao dia, por dois dias consecutivos. Para
controle de diarreia, deve-se seguir o protocolo de diarreia
(ANEXO1).

Obstipacao
Define-se, segundo os critérios de Roma II, pelo menos,
por duas das queixas:

e Menos de trés evacuacoes por semana.

e Fezes endurecidas ou sensacdao de evacuacao
incompleta em, pelo menos, 25% das dejecoes.

¢ Dificuldade para evacuar em, pelo menos, 25% das
evacuacoes.

* Necessidade de manipulacao digital para facilitar a

saida de fezes.

Em casos de constipacao funcional (Critérios de Roma II),
deve-se:
1. Equipe multiprofissional checar hidratacao por sonda,
hipervolemia, teor hidrico da férmula enteral.
2. Checar historico clinico, alteragcoes do SNC,
imobilidade, habito intestinal anterior a internacao.
3. Conferir medicacoes (opioides, antidepressivos,

anticolinérgicos e obstipantes).

4. Checar presenca de distencao abdominal.
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Em caso de uso de féormulas com densidade calérica (DC)
> 1,5 kcal/ml, deve-se aumentar a hidratacdo do paciente
pela sonda. Persistindo a constipacao por mais de trés dias
consecutivos, apos a intervencdo, comunicar ao meédico
para que outras medidas sejam tomadas (administracao de

laxantes).

FLUXOGRAMA OBSTIPACAO - PACIENTES EM USO DE
TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL SISTEMA FECHADO

Enfermagem, Médico e Nutricionista checam o histérico
clinico, alteracdes do SNC, imobilidade, habito intestinal
anterior a internacao, medicacoes, presenca de distencao

abdominal, hidratacdo, hipervolemia e teor hidrico da dieta.

l

Fazer alteracoes necessarias.

Melhora a Constipacao
Manter dieta em volume prescrito e evoluir conforme aceitacao.

Sem melhora da Constipacao
Avaliacdo de troca de dieta por dieta com fibras
100% soluveis ou na proporcao 80:20.

l

Acompanhar a aceitacao e a evolucao até que chegue
a 20 a 30 g de fibras/dia (se a dieta ja tem fibras,
avaliam-se o teor e qualidade das fibras).

l

Observar distensdao abdominal.
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Distensao Abdominal

Se o paciente apresentar distensdo abdominal, pausar
a NE por 2h e, ao retornar a dieta, diminuir a velocidade de

infusaoa 10 ml/h, em relacao ao volume anterior, comunicando

sempre a Nutricionista.

FLUXOGRAMA DE DISTENSAO ABDOMINAL - PACIENTES
EM USO DE DIETA ENTERAL SISTEMA FECHADO

Pausar NE por 2 horas

l

Antes de religar a bomba, verificar o posicionamento da sonda

l

Diminuir a velocidade de Infusao em 10 ml

(em relacdo ao volume anterior)

l

Comunicar ao Nutricionista

71
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Residuo Gastrico

Nao se verifica residuo gastrico por rotina. Caso seja
constatado, ndo suspender a NE, se RG < 400 ml, sem outros
sinais de intolerancia. Se o paciente apresentar RG >400 ml,
rever procinéticos e pausar a dieta por seis horas. Reavaliar,
caso haja melhora, examinar o posicionamento da sonda e

reiniciar a dieta enteral e comunicar a Nutricionista.

FLUXOGRAMA DE RESIiDUO GASTRICO - PACIENTES
COM DIETA ENTERAL SISTEMA FECHADO

Residuo Gastrico < 400 ml

l

Iniciar Dieta Enteral

Residuo Gastrico > 400 ml

l

Rever Procinéticos e manter sonda aberta por 6 horas

l

Reavaliar e, em caso de melhora, Iniciar Dieta Enteral
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Vomitos

Quando o paciente apresentar episodio (s) de vomito (s),
pausar a dieta enteral por uma hora, rever procinéticos. Se o
paciente nao apresentar mais vomitos, avaliar o posicionamento
da sonda e reiniciar a dieta enteral. Caso o paciente ainda
apresente episodio (s) de vomito (s), abrir a SNE, avaliar passagem
de SNE e reavaliar novamente em até 2 horas. Observar o
posicionamento da sonda e reiniciar a dieta com a metade do
volume prescrito inicialmente (comunicar ao Nutricionista).

Se o paciente continuar a apresentar vomito, tratar a

causa.

FLUXOGRAMA PARA VOMITOS - PACIENTES EM USO DE
TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL SISTEMA FECHADO
1 Episodio de vomito

!

Verificar Procinéticos

l

Reavaliar posicionamento de SNE

!

Apresentou melhora?

!

Reiniciar Dieta

Caso se mantenha o quadro de vomitos
Abrir sonda e avaliar passagem de SNE e reavaliar em 2 horas

!

Caso mantenha quadro de vomito, pausar dieta,
tratar a causa e comunicar ao Nutricionista

Se nao apresentar RG ou vomito
Reiniciar dieta com a metade do volume anterior

!

Comunicar Nutricionista
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Complicacoées Mecanicas

a) Complicacoes relacionadas a Sonda:

Sangramento e perfuracao de traqueia e do TGI.
Migracao ou retirada espontanea.

Lesoes isquémicas da asa do nariz.

Esofagite de refluxo como posterior estenose esofagica.
Fistula traqueoesofagica.

Erosoes, ulceracoes, infeccao de feridas.

Formacdo de abcesso nasofaringeo, esofagiano,
gastrico e duodenal.

Otite média e/ou sinusite.

Varizes esofagicas.

Em ostomias: vazamentos, irritacao cutanea, infeccao
e tamanho incorreto do estoma, as complicacoes
podem ser minimizadas/reduzidas.

Treinamento periodico com equipe e adequada
monitorizacao apos a insercao da sonda.

Uso de sondas maleaveis e de pequeno calibre.
Instalacao de sonda de gastrostomia e/ou jejunostomia
quando houver previsao do uso prolongado de sonda.
Troca da SNE, rotineiramente, entre as narinas em
intervalos ndo superiores a quatro ou seis semanas.
Confirmacao do posicionamento da sonda pela
radiografia antes do inicio da alimentacdo ou em caso
de deslocamento.

Nao recolocar o fio-guia em uma SNE ainda dentro do

paciente.
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e Em caso de ostomias: manutencao do local sempre
limpo e seco, substituicao ou remocdo da sonda e uso

de medicacao apropriada.

b) Aspiracao Pulmonar
Manter a cabeceira elevada (posicdo de decubito elevado
em 30°).

c) Obstrucao de Sonda

Lavar adequadamente a sonda com agua destilada (20 a
30 ml), antes e apos a interrupcao da dieta ou administracao
de medicacdo, a cada trés horas, para a infusdo continua e,
antes e depois, para a administracao intermitente ou em bolus
(quando necessario).

Se nao ocorrer a desobstrucao imediata, utilizar o enxague

da sonda com agua morna.

FLUXOGRAMA OBSTRUCAO DE SNE -
PACIENTES EM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL
ENTERAL SISTEMA FECHADO

Sonda obstruida

l

Enxague com agua destilada (20 a 30ml) usando leve pressao

Houve desobstrucao Sonda ainda obstruida
FIM Verificar possibilidade de troca de SNE

75
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d) Desposicionamento da Sonda
Repassa-se a sonda, verifique o posicionamento, realize
raio x e cheque-a por ausculta, em cada 4 horas, o seu

posicionamento.

5.4.7 Condutas para a Transicao da Terapia

Nutricional Enteral

A transicao alimentar consiste na progressao de um modo
de alimentacao para outro. A alimentacao via enteral deve ser
mantida até que a realimentacao oral atinja dois tercos (2/3)
das necessidades nutricionais do paciente por, pelo menos,
trés dias consecutivos. Por isso, a necessidade de observar
e relatar, adequadamente, a ingestdo via oral, que fornece
subsidios para o Nutricionista avaliar a aceitacao alimentar.

Uma grande dificuldade, na transicdo da alimentacao
por sonda enteral para a oral, é a falta de apetite e saciedade,
enquanto a NE é administrada. Nesses casos, intercalam-se os
horarios de alimentacdo VO, com horarios exclusivos de NE,
ou diminui-se o volume da NE, ao mesmo tempo em que seja
oferecida dieta VO, ou ainda, pode-se manter a dieta enteral
apenas no periodo noturno, deixando o dia livre para que o

paciente apresente interesse pelo alimento.
5.4.8 Terapia Nutricional Mista

E o uso simultaneo de NE e/ou NPT nas circunstancias: 76




UNIFESP
e~

MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA,
TECNOLOGIA E GESTAO APLICADAS A.
REGENERAGAO TECIDUAL

UNIFESP

* Quando a Nutricdo oral ou enteral nado conseguir
atingir as necessidades nutricionais diarias.

* Quando se desejar manter o trofismo intestinal, em
pacientes em NPT, e as condicoes de uso do intestino

sejam limitadas.

5.5 Nutricao Parenteral

Define-se pela administracdo endovenosa de macro e
micronutrientes (aminoacidos, glicose, lipidios, minerais,
eletrolitos e oligoelementos), por meio de via endovenosa
periférica ou central, quando a nutricdo oral ou enteral nao
seja possivel ou suficiente, em razdo de causas anatdmicas,
funcionais, infecciosas ou metabdlicas. Assim, é indicada,
quando o trato digestivo nao esta funcionando, esta obstruido
ou inacessivel, com previsao de que continue por pelo menos
sete dias. A nutricao parenteral é indicada, também, quando
ha absorcao incompleta de nutrientes, incapacidade para
tolerar ingestao enteral, ou ainda quando as condicoes citadas
estdo associadas ao estado de desnutricdo nao corrigivel por
nutricdo enteral. Por exemplo: resseccoes do trato digestivo,
fistulas digestivas de alto débito, doencas pancreaticas graves,
sindrome do intestino curto, estados hipercatabolicos, faléncias
organicas severas, entre outras. Esta contraindicada a pacientes
graves em instabilidade hemodinamica (hipovolemia, choque

cardiogénico, choque séptico), anuria sem dialise, pacientes

terminais e pacientes em sepse.
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A Nutricao Parenteral pode ser utilizada tanto em
terapia exclusiva, oferecendo todos os nutrientes essenciais e
equilibrados, para suprir as necessidades basicas, quanto os
de apoio, como suplemento para completar a oferta calorica
via enteral ou oral, dependendo basicamente da capacidade

fisiologica de digestao e/ou absorcao de cada paciente.

5.5.1 Indicacoes

e Trato gastrointestinal ndo funcionante contraindicado
ou tentativa de acesso enteral fracassada.

* Condicoes que impecam o uso do trato gastrointestinal,
por mais que sete-10 dias, em adultos; cinco-sete dias,
em pacientes pediatricos e um-dois dias em neonatos.

¢ Quando o aporte enteral € insuficiente, a associacao
com NP é recomendada, apoés cinco dias de TNE sem
sucesso.

* Fistula Gastrointestinal.

* Pancreatite Aguda.

* Sindrome do Intestino Curto.

¢ Colite ulcerativa complicada ou em periodo pré-
operatorio.

* Desnutricdo com mais de 10% a 15% de perdas de
peso.

¢ Necessidades nutricionais maiores que a capacidade
de oferta por via oral/enteral.

* Hemorragia gastrointestinal persistente.

» Abdome Agudo/Ileo paralitico prolongado.
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e Trauma abdominal requerendo repetidos

procedimentos cirurgicos.

5.5.2 Contraindicacoes

* Quando o risco de NP é julgado excessivo para o
potencial beneficio.

e Pacientes hemodinamicamente instaveis.

¢ Insuficiéncia cardiaca cronica com retencao hidrica
(exceto em pacientes com evidente ma absorcao e a
nutricao enteral mostrar-se inefetiva).

* Insuficiéncia renal cronica sem tratamento dialitico
(exceto em pacientes com perda calérico-proteica

severa ou com severas alteracoes gastrointestinais).

5.5.3 Vias de acesso

a) Acesso Periférico: indicado para a administracao
direta, numa veia periférica de baixo -calibre
(geralmente nos bracos), de solucoes de glicose (5
a 10%) associada a aminoacidos e eventualmente
lipidios.

Como a via periférica tolera pouca osmolaridade, em
geral, ndo atinge as necessidades nutricionais dos pacientes,
pois a média da oferta calorica € em torno de 1000-1500 cal/
dia e a osmolaridade <900mOsm/]1. Indicada para pacientes

em jejum de trés a cinco dias, com impossibilidade do uso do
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TGI, em boas condicdes nutricionais e que possam retornar a

usar a ingesta oral rapidamente.

b) Acesso Central: a solucdo de nutricdo parenteral

€ administrada por uma veia de grande diametro
(geralmente subclavia ou jugular interna), em veia
central de grosso calibre, adequada as solucoes
hiperosmolares (osmolaridade superiora900mOsm/]).
E indicada para periodos superiores a sete-10 dias,

porque oferece maior aporte energético e proteico.

c) Acesso Central de Insercao Periférica (PICC):

apresenta-se como alternativa viavel a um tratamento
prolongado, que necessita de nutricdo parenteral,
antibioticoterapica, drogas irritantes e vesicantes que,
quando administradas em veias periféricas, agridem o
endotélio e podem causar flebite e necrose tecidual. A
competéncia técnica e legal, para o enfermeiro inserir
e manipular o PICC, encontra-se amparada no Codigo
de Etica dos Profissionais de Enfermagem e, ainda,
na resolucao do Cofen n° 258/2001 (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM - COFEN, 2001).

5.5.4 Métodos e Técnicas de Administracao

A administracdo da NP sera continua, via bomba
de infusdo, em 24 horas, com fluxo constante, sem
interrupcao.

O equipo sera trocado em cada bolsa a ser infundida.
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* Proceder a correta higienizacao da bomba de infusao,

conforme procedimentos da enfermagem.

5.5.5 Complicacoes e Condutas

a) Sindrome de Realimentacdo (ANEXO 2)

Os pacientes hospitalizados sao frequentemente
desnutridos pela doenca de base ou pelos efeitos do tratamento.
Ao inicio da NP, deve ser feita uma monitorizacdo cuidadosa,
para evitar a sindrome de realimentacao (SR). A SR caracteriza-
se pela diminuicao abrupta do K, MG e/ou P que resulta na
estimulacdo da secrecdo pancreatica e secrecdo de insulina,
apos a oferta de uma fonte de energia (primariamente o
carboidrato).

O paciente ira apresentar retencao de sodio e agua,
causando edema, que pode resultar em injuria cardiaca (edema
pulmonar/congestao) e insuficiéncia respiratoria. Nesses
pacientes de risco, a NP deve ser iniciada de forma lenta/
parcial (especialmente os carboidratos), com suplementacao
adequada e monitorada de eletrolitos e vitaminas.

Pacientes que sao hiperalimentados via parenteral,
quando sob estresse (paciente critico, pés-operatorio), ja em
estado hipercatabodlico, tém o seu catabolismo aumentado
ainda mais, sobrecarregando o coracado, figado e rins. Sendo

assim, todo paciente sob NP deve ser monitorado de forma

cuidadosa e, raramente, a oferta energética deve exceder a 30
— 35 Kcal/Kg/d.
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b) Complicacoes hepaticas

e Infeccao por bactérias e fungos.

e Sepse (causa inflamacao hepatica pela producéao
de endotoxinas ativadas pelas citocinas pro-
inflamatorias).

* Infeccoes sanguineas relacionadas com o cateter.

* Supercrescimento de bactérias no intestino delgado

(ocorrendo producao de hepatotoxinas).

5.5.6 Exemplos de formulacées disponiveis a

pacientes adultos no mercado brasileiro

¢ KABIVEN 900 Kcal — Bolsa Plastica de 1026 mL
¢ KABIVEN 1400 Kcal — Bolsa Plastica de 1540 mL
¢ KABIVEN 1900 Kcal — Bolsa Plastica de 2053 mL

Bula em Anexo

5.5.7 Componentes de NP

Tabela 8 - Solucdo de Aminoacidos Disponiveis.

Solucao de aa Proteina (g/1) Nitrogénio (g/1)
Aminoven®10% 100 16,2
Ami 109
minoven®10% 100 14,9
Infant

82

oy



UNIFESP

Tabela 9 - Solucdes de Lipidio Disponiveis.

Solucao de Lipidio

(100ml) Calorias Tipo

MCT/LCT
Cada 100 mL da solucao

Lipofundin® MCT/ oleo de soja (triglicerideos

1908 kcal/L

LCT 20% de cadeia de longa) 10,0 g
triglicerideos de cadeia
meédia 10,0 g
Vitaminas

a) Frutovitam® para a nutricdo parenteral infantil (Vit.
A, D, B 12, C, B 6, E, Nicotinamida, Pantenol).
b) Trezevit ® A/B adulto nutricao parenteral adulto.

c) Acesyl ® - Cloridrato de Tiamina (100mg - 1mL)

5.5.8 Incompatibilidades

Fatores que podem afetar a estabilidade da solucdo de
nutricdo parenteral:

e PH

e Temperatura

e Concentracao

e Luz

* Tipo de envase
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5.5.9 Prescricao Médica de NPT

Tem por finalidade estabelecer as rotinas de controle, na

prescricao de Nutricao Parenteral, para pacientes adultos e

padronizacao de condutas.

a)

Faz-se prescricao médica (Médico titular ou Nutrologo).

b) Avaliacdo Nutricional (Nutricionista e/ou Nutrologo).

<)

d)

Prepara-se, psicologicamente o paciente e explica-se o
que & Nutricao Parenteral, seu objetivo e consequéncias
de sua utilizacdo. Liberar ou nao a ingestao via oral
e/ou enteral, de acordo com o estado geral e patologia
(a NP nao exclui o uso de NE ou via oral).

Em Nutricdo Parenteral Central, programa-se
a insercdao de acesso venoso central e localiza-o
radiologicamente.

Prescreve-se diariamente glicemia capilar a critério
do meédico, sinais vitais (pressao arterial, pulso e
temperatura), conforme rotina dos setores, balanco
hidrico e controle de perdas hidricas (diurese, vomitos,
diarreia, drenagem de fistula e outros). Aumenta-se a
oferta sempre que as condicoes do paciente permitam
até alcancar o requerimento ideal. Faz-se a avaliacao
clinica e laboratorial, constantemente e modifica-
se a prescricao sempre que necessario. Utiliza-se o
cateter de NP com exclusividade. Verifica-se, a cada
dia, cuidadosamente, o volume de NPT realmente
infundido. Calcula-se o Balanco Hidroeletrolitico,

criteriosamente, considerando a oferta oral, enteral,
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soro de manutencdo e solucdo parenteral e drogas
sedativas (propofol). Lembrar-se de que sao pacientes

de alto risco e manter o controle de cateter, curativo e

a avaliacao laboratorial, conforme o sugerido.

Se houver interrupcao abrupta da NPT, prescreve-se
solucao de glicose a 10%, por periodo minimo de 12 horas ou até
que haja novamente bolsa de NPT disponivel. Nao se reutiliza
a bolsa interrompida. Assegurar-se de que toda e qualquer
intercorréncia com o paciente seja corretamente anotada no
prontuario, assim como o responsavel pelas condutas tomadas.
Diminui-se gradativamente o volume de NPT, a medida que
houver aceitacao satisfatoria de suporte nutricional pela via
digestoria. Observar com cuidado e anotar a aceitacao oral ou

enteral para que nao exista oferta insuficiente de nutrientes.

5.5.10 Controle clinico e laboratorial da NPT

e Exame fisico detalhado para a avaliacao nutricional.
e Balanco hidrico.

¢ Exames laboratoriais.

5.5.11 Exames solicitados

e TGO - ASPARTATO AMINOTRANSFERASE

OXALACETICA
e TGP - ALANINA AMINO TRANSFERASE
e GAMA GT - GAMA GLUTAMIL TRANSFERASE 85
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e BILIRRUBINAS TOTAL E FRACIONADA

+ SODIO

« POTASSIO
« CALCIO

+ FOSFORO

e MAGNESIO
e LIPIDOGRAMA
e HEMOGRAMA COMPLETO

e UREIA
e CREATININA
e AMILASE

e TAP - TEMPO DE PROTOMBINA

5.5.12 Quando a NP deve ser descontinuada

Logo que possivel, deve ser realizada a transicao para a Via
Oral. Uma vez que a oferta via oral ou enteral atinja > 50% das
calorias necessarias estimadas, e a tolerancia seja adequada,
a NP pode ser descontinuada. A retirada lenta (diminuicao
da velocidade de infusao ndo € necessaria ao paciente que ja
esta usando outra fonte de carboidrato oral/enteral, pois a

hipoglicemia é muito rara).

5.6 Acompanhamento Clinico da Terapia Nutricional

O acompanhamento € realizado pela EMTN, de acordo com
as atribuicoes especificas de cada membro da equipe, que vai da

triagem nutricional, avaliacdo nutricional, acesso, indicacao, 86
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prescricao meédica, prescricao dietética, administracdo da
nutricdo, monitoramento diario, avaliacdo dos resultados e

orientacao para alta hospitalar.

Parametro Inicial Diario Quinzenal
Triagem Nutricional X
Peso X X
Estatura X

Funcao Grastrointestinal e
balanco hidrico

Albumina e Proteinas totais x X

Dados sobre administracao
(velocidade, horario, tipo de X X
dieta, entre outros)

Adequacao calérica e

proteica da TN x x
Presenca de Complicacoes X X
Fixacao da sonda x X
Posicionamento da sonda X X

OBS: A equipe de enfermagem, responsavel pelos ultimos
trés parametros, devera estar atenta as particularidades:

¢ Nafixacdodasonda,devem-seconstardataeassinatura
do profissional que executou o procedimento.

* A sondadeve estar posicionada em, aproximadamente,
40 cm na altura da narina. Verifica-se diariamente o
posicionamento e, havendo alteracdo, comunicar ao
enfermeiro responsavel.

* Airrigacao da sonda deve ser realizada com a seringa,

injetando rapidamente 20 a 30 mL de agua.
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em Terapia Nutricional
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6 INDICADORES DE
QUALIDADE E CUSTO EM
TERAPIA NUTRICIONAL

6.1 Indicadores de qualidade

Os indicadores sao ferramentas quantitativas que
permitem a mensuracdo dos resultados obtidos e, em
consequéncia, possibilitam a analise critica, para a tomada de
decisoes e, dessa forma, contribuem para a melhoria continua
dos processos. Esse recurso €, frequentemente utilizado, na
gestdo organizacional e pode ser aplicado na pratica clinica
(WAITZBERG et al., 2011).

Todos os pacientes em Terapia Nutricional (TN) devem
ser monitorizados de maneira rotineira, e essa avaliacao deve
garantir ao paciente o acesso ao melhor que a terapia pode lhe
oferecer, tendo como resultado a recuperacéao clinica em custos
baixos. Para tal, foram criados os programas de qualidade,
visando ao melhor atendimento ao paciente. Em geral, os
programas de garantia de qualidade defendem o emprego de
normas, para as diversas atividades vinculadas as acdes de
saude e tém por finalidade garantir a qualidade dos servicos
prestados a populacao (WAITZBERG et al., 2011). 89
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O primeiro passo, para a avaliacao da qualidade em TN, é
a existéncia de protocolos institucionais que possam direcionar
as atividades dos profissionais, durante todas as etapas, entre
os quais se incluem: avaliacao dos pacientes e identificacao
daqueles com déficits ou em risco nutricional; aquisicao de
insumos, materiais e equipamentos para a TN, salientando
a seguranca e o custo-efetividade; intervencdo nutricional,
de acordo com as alteracoes observadas e a condicao clinica
dos pacientes; administracao da TN; condutas na vigéncia de
eventos adversos/complicacdes (WAITZBERG et al., 2011).

A avaliacao da pratica da TN pode ser realizada, por meio
de indicadores de efetividade e resultados, acompanhamento de
eventos adversos, satisfacdo do cliente, melhora da qualidade
de vida e melhora da relacao custo-efetividade (WAITZBERG et
al, 2011).

A nutricao enteral apresenta vantagens, como a
manutencao da funcao e estrutura da mucosa intestinal, a
reducao de complicacdes infecciosas e a diminuicdo do tempo de
permanéncia hospitalar e dos custos (GRIFFITHS; BONGERS,
2005; HEYLAND et al., 2003; ORTEGA; GONZALEZ; MALPICA,
2005; TAYLOR; RENFRO; MEHRINGER, 2005). Entretanto,
durante a Terapia Nutricional Enteral, podem ocorrer diversas
condicoes que interferem na oferta nutricional planejada, que
incluem desde o jejum para procedimentos até as intolerancias,
como vomitos, distensdo abdominal, entre outras (O'LEARY-
KELLEY et al.,, 2005; REID, 2006; WHELAN; RUST, 2000).
Dessa forma, estudos tém verificado que, frequentemente, os

pacientes recebem um aporte nutricional inferior ao prescrito 920
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(KYLE et al., 2006; O'LEARY-KELLEY et al., 2005; WHELAN;
RUST, 2006). Nesse sentido, baseado nos dados acima,
destacou-se um dos indicadores bastante utilizados na pratica
clinica que é a monitoracao diaria da oferta nutricional real
como um instrumento a identificacao das causas responsaveis
pela administracao abaixo do planejado. Esse fato permite que
sejam estabelecidas estratégias, para aumentar a eficiéncia
da Terapia Nutricional e melhorar a qualidade a assisténcia
integral pela aplicacao dos protocolos.

Estudos mostram, ainda, a importancia de outros
indicadores, e um deles submeteu os 36 indicadores de
qualidade em Terapia Nutricional, publicados pela International
Life Science Instituite-Brasil (ILSI-Brasil), a avaliacdo de
especialistas atualizados, na pratica de nutricao enteral e
parenteral, com posterior tratamento estatistico, a fim de
eleger os 10 indicadores aplicaveis, em ambiente hospitalar,
que possuissem os atributos: utilidade na pratica clinica,
simplicidade, objetividade e baixo custo. O resultado desse
trabalho elencou os indicadores de qualidade:

a) Frequéncia de screening nutricional nos pacientes
hospitalizados. Frequéncia de diarreia em pacientes
que recebem nutricdo enteral.

b) Frequéncia de retiradas involuntarias de sondas
nasoenterais.

c) Frequéncia de entupimentos de sondas alimentares.

d) Frequéncia de jejum por mais de 24 horas em

pacientes com Terapia Nutricional oral ou enteral.
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e) Frequéncia de pacientes com alteracdes glicémicas
(hiper ou hipoglicemia).

f) Frequéncia da mensuracao de gasto energético ou
necessidade proteica.

g) Taxa de infeccao relacionada ao cateter venoso
profundo em pacientes com Nutricao Parenteral (NP).

h) Frequéncia de adesdao a indicacdo de Terapia
Nutricional. Frequéncia da aplicacao da Avaliacao
Subjetiva Global (ASG) nos pacientes que recebem
Terapia Nutricional (VEROTTI et al., 2012).

6.2 Custos em Terapia Nutricional

Grande parte da competitividade dos hospitais esta
relacionada a capacidade de oferecer servicos que atendam
a populacao, em geral, garantam um padrao de qualidade e,
ainda, sejam oferecidos por um preco que se enquadre dentro
do que o Sistema Unico de Saude (SUS) e os demais convénios
estejam dispostos a pagar.

Os valores arrecadados, por meio de repasses e
convénios, sdo responsaveis por cobrir os gastos com custo
de funcionamento e investimentos necessarios ao atendimento
da populacdo. A proporcdo de contribuicoes de cada fonte
depende da renda da populacdo, do numero de operadoras de
planos de saude, atuantes na cidade ou na regido, da area das
cidades e das especificidades dos hospitais.

Nesse contexto, o preco € dado pelo mercado, e a sobra é

obtida pela diferenca entre o preco estipulado pelos convénios,
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deduzindo os custos e despesas, ao longo da internacao do
paciente. Essa sobra é destinada a cobrir os custos fixos
do hospital e, também, realizar novos investimentos em
tecnologia, manutencao e expansdo das instalacdes. Isso
gera a necessidade de maior controle aos elementos custos
e despesas, para maior sobra auferir. Além disso, apesar de
o servico prestado a populacdo ser o mesmo, o fato de as
receitas serem compostas e provenientes de diversas fontes
e, dependendo da fonte, os hospitais ganham mais ou menos
com um mesmo procedimento, utilizando a mesma capacidade
instalada. Por isso, dependendo da fonte de recurso, o hospital
pode ter situacdes superavitarias, quando os procedimentos
sdo cobertos com fontes mais generosas de recursos, ou
deficitarias, quando os procedimentos sao cobertos por fontes
menos generosas € que, muitas vezes, ndo cobrem nem o custo
direto do procedimento.

O grande desafio enfrentado pelos gestores dos hospitais,
por isso, € controlar custos e despesas dos procedimentos, em
cada fonte de receita, para que, no final, o valor obtido seja
capaz de assegurar uma sobra suficiente ao pagamento do
servico, do custo fixo e, ainda, dos novos investimentos.

Em um hospital, o setor de dieta € um dos casos em que,
dependendo da situacao, pode haver sobra de recursos e, em
outra, falta. Como € um setor importante, em funcao de sua
dependéncia por parte de outros setores e do volume de seus
gastos, torna-se necessario conhecer minuciosamente seus
custos e despesas, os fatores que causam suas variacoes, as

peculiaridades de cada dieta e as fontes de recursos a que estao
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associados. A falta desse conhecimento pode provocar decisoes
arbitrarias e, em decorréncia, comprometer sua sobrevivéncia
e competitividade.

No hospital, a escolha das dietas em nutricdo via
enteral é feita, mediante analise de qualidade do produto,
por meio da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional
e, posteriormente, devem ser feitas analises do consumo
das dietas com as empresas fornecedoras. Sugere-se que a
empresa que oferte o melhor custo/beneficio tenha o contrato
de fornecimento exclusivo das dietas por um ano. Além das
expensas com os produtos da dieta, ha também os gastos
com os equipos, para bombas de infusdo usadas, para a
manipulacao e administracao das dietas.

O SUS remunera o hospital enquadrado a seus requisitos,
com um valor diario por paciente, para cobrir os dispéndios
com a nutricao e para cobrir as despesas com equipos,
independente se o gasto/custo real seja maior ou menor que o
montante. Além disso, o SUS repassa um valor fixo mensal pelo
funcionamento do Setor de Terapia Nutricional, devidamente
credenciado.

Asoperadorasde saude suplementar adotam as estratégias
de pagamento dos servicos prestados pelos hospitais, por
meio de contratos renovados, anualmente. No momento atual,
existem duas formas mais comuns de contratacdo. Uma delas
pelo ressarcimento do custo de compra do produto pelo hospital,
acrescido de uma taxa de comercializacao que varia de 15% a

50% do valor de nota fiscal da dieta ou, ainda, pelas tabelas
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de preco estabelecidos pela industria, como o Brasindice, por
exemplo.

Uma boa gestdo de qualidade assistencial em Terapia
Nutricional, aliada a boa capacidade de negociacao de compra
pela instituicao, faz a Terapia Nutricional ser lucrativa as

instituicoes, ao permitir que os gestores usem esses dividendos

para equilibrar as despesas de setores menos lucrativos.







REFERENCIAS

AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL
NUTRITION. ASPEN board of directors and the clinical
guidelines task force: guidelines for the use of parenteral
and enteral nutrition in adult and pediatric patients.
Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, Silver
Spring, v. 26, n. 1S, p. 1SA-138SA, 2002.

AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL
NUTRITION. Clinical guidelines for the use of parenteral
and enteral nutrition in adult and pediatric patients.
Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, Silver
Spring, v. 33, n. 3, p. 255-259, 2009.

AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND
ENTERAL NUTRITION. Guidelines for the provision and
assessment of nutrition support therapy in the adult
critically Ill patient. Journal of Parenteral and Enteral
Nutrition, Silver Spring, v. 40, n. 2, p. 159-211, 2016.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
Resolucao n°® 449, de 9 de setembro de 1999. Aprova

o Regulamento Técnico referente a Alimentos para
Nutricao Enteral, constante do Anexo desta Resolucao.
Diario Oficial da Uniao, Poder Executivo, 13 set. 1999.
Disponivel em: https://www.saude.rj.gov.br/comum/
code/MostrarArquivo.php?C=MjIONQ%2C%?2C. Acesso

em: 10 maio 2019.
97

oy



UNIFESP

IENCL

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
Resolucao RCD n° 63, de 6 de julho de 2000. Aprova o
Regulamento Técnico para fixar os requisitos minimos
exigidos para a Terapia de Nutricao Enteral. Brasilia,
DF, 2000. Disponivel em: https://www20.anvisa.gov.
br/segurancadopaciente/index.php/legislacao/item/
resolucao-da-diretoria-colegiada-rcd-n-63-de-6-de-julho-
de-2000. Acesso em: 10 jun. 2018.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolucao
COFEN-258, de 12 de julho de 2001. Insercao de
Cateter Periférico Central, pelos Enfermeiros. Rio de
Janeiro, 2001. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/
resoluo-cofen-2582001_4296.html. Acesso em: 10 mar.
2018.

CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS. Resolucao
n° 306, de 25 de fevereiro de 2003. Dispoe sobre
solicitacao de exames laboratoriais na area de nutricao
clinica, revoga a Resolucao CFN n° 236, de 2000 e da
outras providéncias. Brasilia, DF, 2003. Disponivel em:
http:/ /www.cfn.org.br/novosite/pdf/res/2000_2004/
res306.pdf. Acesso em: 10 jun. 2018.

DAVIES, M. et al. Nutritional screening and assessement
in cancer-associated malnutrtion. European Journal of
Oncology Nursing, Edinburgh, v. 9, p. 564-573, 2005.

EUROPEAN SOCIETY FOR CLINICAL NUTRITION AND
METABOLISM. ESPEN guidelines for adult enteral
nutrition. Clinical Nutrition, Philadelphia, v. 25, p.
177-360, 2006.

GAROFOLO, A. Diretrizes para terapia nutricional em
criancas com cancer em situacao critica. Revista de
Nutricao, Campinas, v. 18, n. 4, p. 513-527, jul./ago.
2005.

GRIFFITHS, R. D.; BONGERS, T. Nutrition support
for patients in the intensive care unit. Postgraduate
Medical Journal, Basinkstoke, v. 81, p. 629-636, 2005. 98

oy



UNIFESP
e~

HEYLAND, D. K. et al. Canadian clinical pratice
guidelines for nutrition support in mechanically
ventilated, critically Ill adult patients. ASPEN, Thorofare,
v. 27, n. 5, p. 355-373, 2003.

HOLLIDAY, M. A.; SEGAR, W. E. The maintenance
need for water in parenteral fluid therapy. Pediatrics,
Springfield, v. 19, n. 5, p. 823-832, May 1957.

JOANNIDIS, M. et al. Prevention of acute kidney injury
and protection of renal function in the intensive care
unit. Intensive Care Medicine, London, v. 36, n. 3, p.
392-411, Mar. 2010.

KOLETZKO, B. et al. Guidelines on paediatric parenteral
nutrition of the European Society of Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)
and the European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), Supported by the European
Society of Paediatric Research (ESPR). Journal of
Pediatric Gastroenterology and Nutrition, Warsaw, v.
41, p. S1-87, Nov 2005. Supplement 2.

KYLE, U. G. et al. Hospitalizad mechanically ventilated

patients are at higher risk of enteral underfeeding than
non-ventilated patients. Clinical Nutrition, Edinburgh,
v. 25, p. 727-735, 2006.

LEITE, H. P.; CARVALHO, W. B de; MENESES, J. F.

S. e. Atuacao da equipe multidisciplinar na terapia
nutricional de pacientes sob cuidados intensivos.
Revista de Nutricao, Campinas, v. 18, n. 6, p. 777-784,
nov./dez. 2005.

LUISI, F. et al. Contribution to the treatment of nausea
and emesis induced by chemotherapy in children and
adolescents with osteossarcoma. Sao Paulo Medical

Journal, Sao Paulo, v. 124, n. 2, p. 61-65, 2006. 99

oy



UNIFESP

O'LEARY-KELLEY, C. M. et al. Nutritional adequacy in
patients receiving mechanical ventilation who are fed
enterally. American Journal of Critical Care, Aliso
Viejo, v. 14, n. 3, p. 222-231, 2005.

ORTEGA, F. J. F.; GONZALEZ, F. J. O.; MALPICA, A. L.
B. Soporte nutricional del paciente critico: a quién, como
y cuando? Nutriciéon Hospitalaria, Madrid, v. 20, p.
9-12, 2005.

PIOVACARI, S. M. F.; TOLEDO, D. O. Equipe
multiprofissional de terapia nutricional. Sao Paulo:
Atheneu, 2010.

REID, C. Frequency of under-and overfeeding in
mechanically ventilated ICU patients: causes and
possible consequences. Journal of Human Nutritional
and Dietetics, Oxford, v. 19, p. 13-22, 2006.

SAWADA, N. O. et al. Avaliacao da qualidade de vida

de pacientes com cancer submetidos a quimioterapia.
Revista da Escola de Enfermagem da USP, Sao Paulo,
v. 43, n. 3, p. 581-587, 2006.

SHILS, M. E. et al. Nutricao moderna de Shils: na
saude e na doenca. 11. ed. Sao Paulo: Manole, 2016.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO
PARENTERAL ENTERAL; ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE NUTROLOGIA. Triagem e avaliacao do estado
nutricional. In: ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA;
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Projeto
diretrizes. Sao Paulo: AMB, 2011. p. 1-16.

TAYLOR, B.; RENFRO, A.; MEHRINGER, L. The role of
dietitian in the intensive care unit. Current Opinion in
Clinical Nutrition & Metabolic Care, Philadelphia, v. 8,

p. 211-216, 2005.
100

oy



UNIFESP
e~

VAN DER SCHUEREN, M. A. Nutrition suport estrategies
for malnuourished cancer pacientes. European Journal
of Oncology Nursing, Edinburgh, v. 9, p. 74-83, 2005.

VEROTTI, C. C. et al. Selection of top 10 quality
indicators for nutrition therapy. Nutrition in Clinical
Practice, Baltimore, v. 27, n. 2, p. 261-267, 2012.
WAITZBERG, D. L. et al. Terapia nutricional:
indicadores de qualidade. Sdo Paulo: Associacao Médica
Brasileira e Conselho Federal de Medicina, 2011.

WHELAN, J.; RUST, C. Innovative dietary sources of N-3
fatty acids. Annual Review of Nutrition, Palo Alto, v.
26, p. 75-103, 2006.

WILKENS, K. G.; JUNEJA, V.; SHANAMAN, E. Medical
nutrition therapy for renal disorders. In: MAHAN, L. K.;
ESCOTT-STUMP, S.; RAYMOND, J. L. (Ed.). Krause’s
food and nutrition care process. 13th ed. Saint Louis:
Elsevier Saunders, 2012. p. 799-831.

101




UNIFESP

BIBLIOGRAFIAS CONSULTADAS

ANKER, D. et al. ESPEN guidelines on enteral nutrition:
cardiology and pulmonology. Clinical Nutrition,
Philadelphia, v. 25, n. 2, p. 311-318, Apr. 2006.

ASSOCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA BRASILEIRA.
Terapia nutricional no paciente grave. Sao Paulo:
Revinter, 2001.

BORGES, S. L. Diarreia nosocomial em unidade de
terapia intensiva: incidéncia e fatores de risco. Arquivos
de Gastroenterologia, Sao Paulo, v. 45, p. 117, 2008.

DREYER, E.; BRITO, S. Terapia nutricional: cuidados
de enfermagem: procedimentos padronizados para
pacientes adultos. Campinas: Ed. Unicamp, 2005.

FONTOURA, C. S. M. et al. Avaliacao nutricional
de paciente critico. Revista Brasileira de Terapia
Intensiva, Rio de Janeiro, v. 18, n. 3, p. 298-306, 2006.

GUERRA, P. P. Protocolos de suporte nutricional
parenteral e enteral. 2. ed. Rio de Janeiro: Aguia
Dourada, 2002.

HERSELMAN, G. M. et al. Nutricao nas doencas do
figado. In: GOBNEY, M. J. et al. (Ed.). Nutricao clinica.
Rio de Janeiro: Guanabarra-Koogan, 2007. p. 150-177.

IKEMORI, E. H. A. et al. Nutricao em oncologia. Sao
Paulo: Lemar, 2003.

102

oy



UNIFESP

JAREND, S. et al. ESPEN guidelines on enteral nutrition:
non-surgical oncology. Clinical Nutrition, Philadelphia,
v. 25, p. 245-259, 2006.

JONKERS, C. F.; SAUERWEIN, H. P. Terapia nutricional
na AIDS. In: SOBOTKA, L. (Ed.). Bases da nutricao
clinica. Rio de Janeiro: Rubio, 2008. p. 327-345.

KNOBEL, E. Nutricao. Sao Paulo: Atheneu, 2005.

KREYAMANN, K. G. et al. ESPEN guidelines on
enteral nutrition: intensive care. Clinical Nutrition,
Philadelphia, v. 25, p. 210-223, 2006.

LJUNGQVIST, O.; FEARON, K.; LITTTE, R. A. Nutricao
na cirurgia e no traumatismo. In: GOBNEY, M. J. et al.
(Ed.). Nutricao clinica. Rio de Janeiro: Guanabarra-
Koogan, 2007. p. 284-294.

NATIONAL KIDNEY FOUDATION K/DOQUI. Clinical
pratice guidelines for nutrition in chronic renal failure.
American Journal of Kidney Diseases, New York, v.
35, p. S1-S140, 2000. Supplement 2.

PIOVACARI, S. M. F.; TOLEDO, D. O.; FIGUEIREDO, E.
J. A. Equipe multiprofissional de terapia nutricional:
EMTN em pratica. Rio de Janeiro: Atheneu, 2017.

SILVA JUNIOR, M. Recentes mudancas da infeccao por
Clostridium Difficile. Unidade de Terapia Intensiva,
Hospital Albert Einstein, Sao Paulo, v. 10, n. 1, p. 105-
109, 2012.

SOBOTKA, L. Terapia nutricional na desnutricao grave.
In: SOBOTKA, L. (Ed.). Bases da nutricao clinica. Rio
de Janeiro: Rubio, 2008. p. 327-345.

STANGA, Z.; ALISON, S.; VANDEWOUDE, M. Nutricao
no idoso. In: SOBOTKA, L. (Ed.). Bases da nutricao
clinica. Rio de Janeiro: Rubio, 2008. p. 327-345. 103

oy



UNIFESP
e~

TEIXEIRA NETO, F. Nutricao clinica. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2003.

WAITZBERG, D. L. Nutricao oral, enteral e parenteral
na pratica clinica. 3. ed. Sao Paulo: Atheneu, 2006.

WAITZBERG, D. L.; DIAS, M. C. G. Guia basico de
terapia nutricional: manual de boas praticas. Sao
Paulo: Atheneu, 2005.

WAITZBERG, D. L.; DIAS, M. C. G.; ISOSAKI, M. Manual
de boas praticas em terapia nutricional enteral e
parenteral. 2. ed. Sao Paulo: Atheneu, 2015.

104




Anexos




MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA,
) TECNOLOGIA E GESTAO APLICADAS A.
(| REGENERAGAO TECIDUAL

" UNIFESP

ANEXO 1 - PROTOCOLO DE
MANEJO DE DIARREIA EM TNE

1 OBJETIVO

Estabelecer algoritmo adequado a abordagem de diarreias,
a partir de medidas de suporte a emergéncia e ao uso racional
de drogas, objetivando-se atendimento mais uniforme e com

reducao de consequéncias em curto e longo prazo.

2 DEFINICAO

O surgimento da diarreia, durante a internacao hospitalar,
€ evento comum, principalmente, no doente critico. E pode ter
importantes implicacoes clinicas e econdomicas.

A definicdo mais comumente aceita é de aumento do
conteudo fecal, com consequente aumento no numero de
evacuacoes (igual ou maior a trés vezes em 24 horas) ou em
volume (maior que 300 g ou 250 ml em 24 horas).

Em pacientes criticos com o uso de terapia nutricional
enteral, a frequéncia reportada na literatura varia entre 15
a 38%. Os consensos de terapia nutricional, em pacientes
criticos, recomendam fortemente a utilizacao de protocolos de
investigacao e manejo da diarreia.

Na maioria das vezes, a diarreia nao esta relacionada

a dieta enteral, mas, sim, a outros fatores. A estratégia de 106
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interrupcdo ou reducao da dieta enteral ndo deve ser utilizada
antes da equacao de um algoritmo que permita identificar os
fatores mais comumente relacionados com o desenvolvimento
da diarreia. Dentre os ja identificados como fatores de risco,
para a diarreia em pacientes criticos, sao:
e Desnutricao.
* Hipoalbuminemia.
¢ Infeccao.
* Antibioticoterapia.
* Drogas (laxantes, procinéticos, antagonista H2/
Bloqueadores Bomba H+, medicacoes com sorbitol/
magnésio).

¢ Fecaloma (escape fecal).

Existem ainda fatores relacionados a terapia nutricional

enteral:

e Administracao da dieta enteral de forma intermitente
que aumenta o risco de desenvolver diarreia quando
comparada a infusao continua.

¢ Contaminacao bacteriana.

e Alta osmolaridade.

¢ Inadequacao de fibras.

As fibras sao constituintes da parede celular de plantas
nao digeriveis e presentes em algumas féormulas enterais. A
sua fermentacao no trato digestivo libera acidos graxos de
cadeia curta, que regulam a absorcdo de sal e agua no colon

e € substrato energético preferencial do colonécito. Quando 107
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soliveis em agua sdo uUteis ao controle da diarreia, e as
insoluiveis no controle de obstipacéo.

A diarreia relacionada a antibioticoterapia € a causa mais
comum de diarreia nosocomial. Geralmente autolimitada,
relaciona-se a alteracdo da microflora intestinal, ao aumento
da motilidade e a diminuicdo de fermentacao dos carboidratos.
O uso de antibidticos pode deflagrar a superinfeccdo por
Clostridium difficile, denominada colite pseudomembranosa.

Os fatores de risco relacionados a infeccao por Clostridium
difficile sao:

e Antibioticoterapia.

e Cefalosporinas / Quinolonas.

¢ Internacdo prolongada em UTI.

¢ Gravidade da doenca de base.

* Bloqueador de bomba de H.

e Sexo feminino.

* Idade maior de 60 anos.

e Nutricao enteral.

Em pacientes criticos que apresentam diarreia,
¢ fundamental afastar a  possibilidade de colite
pseudomembranosa, principalmente, naqueles com os fatores
de risco acima citados. A investigacao € realizada com a
pesquisa da toxina do Clostridium difficile nas fezes, sendo
necessaria a coleta de duas amostras.

Os prebioticos sdo substancias que promovem
o crescimento da flora bacteriana intestinal mnormal,

frequentemente comprometida em pacientes criticos pelo uso 108
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de antibidticos. As substancias mais estudadas sao inulina e
fruto-oligossacarideo (FOS). Sao microrganismos capazes de
reconstruir a flora intestinal, como o Saccharomyces boulardi
(Floratil), Bifidobacterium lactis e Lactobacillus casei, entre
outros. Ha evidéncias advindas de cinco meta-analises que
demonstram beneficios a utilizacao de probidticos, na prevencao
e tratamento da diarreia associada a antibioticoterapia. Deve-
se, entretanto cuidar, para que nao se utilize essa estratégia,
em pacientes com pancreatite aguda ou isquemia mesentérica,
populacdoes em que seu uso parece estar associado a maior
mortalidade.

Ha, ainda, medicacoes antidiarreicas que podem ser
utilizadas para a reducao do numero e volume das evacuacoes,
hoje em dia, no Brasil: o Ioperamida (IMOSEC) e Rececadotril
(TIORFAN). Seu uso € seguro, desde que nao utilizados em
pacientes com colite pseudomembranosa, isquemia mesentérica
ou infeccoes bacterianas enteroinvasivas. A eficacia entre as
duas drogas, em pacientes com diarreia aguda ambulatorial,
é semelhante, tendo a loperamida maior incidéncia de efeitos
colaterais. A dose de Rececadotril € de 100 ml, trés vezes ao
dia, enquanto o ioperamida é de 2 ml duas a seis vezes ao dia.

Segue algoritmo de conduta a ser realizado em pacientes

em terapia nutricional enteral com diarreia:
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Cheea Forma
administracio, formula
efibras

FARMACEUTICA

Tnicio de fibra
Aguarda evolugio

MELHORA MELHORA

Coprocultura
Considerar:
Antibiético
Colonoscopia PAUSA DIETA

MELHORA

*Nio Aplicavel em Imunossuprimido

MELHORA

Fonte: Piovacari e Toledo (2010).

Recomendacoes Nutricionais

a) Quanto a Osmolaridade da dieta, recomenda-se o
emprego de formulas dietéticas isotonicas 300-350 mOsm/Kg
(ASPEN, 2009).

b) Quanto as fibras: a presenca das fibras é importante
a manutencao da estrutura e a funcao normal do intestino,
preservando e melhorando a integridade intestinal por:

- Aumento do bolo fecal.

-Maior absorcao de agua.

- Reducao do tempo de transito intestinal. 110
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Fibras soliveis: podem ser benéficas a pacientes
criticos ressuscitados, hemodinamicamente estaveis,
que desenvolvem diarreia (ASPEN, 2006).

Fibras insolaveis: devem ser evitadas aos pacientes

com risco de isquemia intestinal e grave dismotilidade
(ASPEN, 2006).
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ANEXO 2 - SINDROME DA REA-
LIMENTACAO

E conhecida como uma consequéncia da ingestdo
alimentar rapida e excessiva, em individuos desnutridos
e caracteriza-se por hipofosfatemia, hipomagnesemia,
hipocalemia, deficiéncia vitaminica (sobretudo, tiamina) e
retencao hidrica. A intensidade das manifestacoes pode variar
de leve a grave, conforme o grau de desnutricdo, tempo de
jejum, condicao clinica, prontidao de diagnéstico e tratamento

empregado.

Fisiopatologia da sindrome de realimentacao

Omecanismo fisiopatologicoda sindrome darealimentacao
comeca no estagio inicial da privacdo nutricional, em que
ha queda dos niveis de glicose sanguinea, resultando em
diminuicao de insulina e aumento de glucagon. Isso estimula
a glicogenolise hepatica e lipolise como fonte de energia para os
tecidos. A medida que as reservas de glicogénio sdo depletadas,
a gliconeogénese passa a ser estimulada no figado, utilizando
aminoacidos (provenientes dos musculos), lactato e glicerol,
para a sintese de glicose ao cérebro, hemacias e células
medulares renais, usuarias obrigatérias de glicose. Com a

manutencdo da privacao nutricional, o corpo tenta preservar
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musculos e proteina, reduzindo o uso tissular de corpos
cetonicos e passando a usar acidos graxos como principal fonte
de energia. Em consequéncia, varios minerais intracelulares
sao deletados, mesmo em alguns individuos com dosagens
séricas normais.

Com a realimentacdo rapida, independente da via
escolhida, seja por via oral, enteral ou parenteral, ha mudancas
metabdlicas e hormonais pelo retorno do uso de carboidratos
como principal fonte de energia: a glicose absorvida leva a
elevacdo de seus niveis séricos que, por sua vez, aumentam
a producao de insulina e diminuem a de glucagon. Isso
resulta em sintese de glicogénio, gordura e proteina, e esse
estado anabolico requer consumo de minerais, como fosfato
e magneésio, além de cofatores, como a tiamina. A insulina
vai estimular a absorcao de potassio pelas células e tanto o
fosfato quanto o magnésio também sao mobilizados, para o
meio intracelular, além de agua por osmose, o que diminui
os niveis séricos de fosforo, potassio e magnésio e resulta nas

manifestacdes da sindrome de realimentacao.

Manifestacoes clinicas da sindrome de realimentacao
Os sintomas sao variaveis e imprevisiveis e, com
diminuicoes leves dos eletrdlitos citados, pode nao haver
sintomas. Mais comumente, o espectro de apresentacdo varia
desde nauseas e vomitos a letargia e insuficiéncia respiratoria,
faléncia cardiaca, hipotensao, arritmias, delirium, coma e

morte. A piora clinica pode ocorrer, de forma rapida, se a causa

nao for identificada e adequadamente tratada.
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PrevencaoetratamentodaSindromedaRealimentacao:

O primeiro passo, para a prevencao do desenvolvimento da
sindrome de realimentacao, é€ reconhecer os pacientes com alto
risco de desenvolvimento da sindrome e monitorar parametros,
como funcoes vitais, balanco hidrico, checagem de eletrolitos
plasmaticos e urinarios (Na, K, P, Mg, Ca), monitoracdo do
ritmo cardiaco, funcoes ventilatérias e gasometria.

O tratamento se baseia na correcdo das alteracoes
bioquimicas e do desequilibrio hidrico, em paralelo ao inicio
de alimentacao do paciente, minimizando o tempo em jejum.
A reposicao vitaminica deve comecar imediatamente, em
especial, a de tiamina e de outras vitaminas do complexo B,
para reduzir a incidéncia da encefalopatia de Wernicke ou
sindrome de Korsakoff.

A reposicao de eletrolitos pode ser feita por via oral, enteral
ou parenteral a depender do juizo clinico. O National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) recomenda reposicoes
de potassio de 2-4 mmol/kg/dia, fosfato de 0,3-0,6 mmol/kg/
dia e magnésio de 0,2 mmol/kg/dia por via endovenosa, ou 0,4
mmol/kg/dia por via oral.

A velocidade de realimentacdo varia com a gravidade da
desnutricao do paciente previamente a realimentacao. O aporte
energético, na fase inicial (1° ao 3° dia), a partir de 5 kcal/kg/
dia, no caso de pacientes criticos e 10 kcal/kg/dia, para os
outros pacientes, durante o periodo. Nao é indicado ultrapassar
20% das necessidades energéticas basais na fase inicial. Do 4°
ao 10° dia, progride-se lentamente de 15-20 kcal/kg/dia. A

partir dai, a progressao dietética até a meta nutricional deve

114




UNIFESP
e~

MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA,
TECNOLOGIA E GESTAO APLICADAS A.
REGENERAGAO TECIDUAL

UNIFESP

UNIVERSIDADE FEDE y JLO

evoluir, conforme a condicao clinica e resultados de exames
laboratoriais. A oferta proteica, geralmente, pode ser dada
desde o inicio, assim que as funcoes renal e hepatica estejam
preservadas. O tempo de suplementacdao dos micronutrientes

dependera da evolucédo do estado nutricional, condicao clinica

e parametros laboratoriais.
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