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PREFACIO

Em tempos onde a doencga renal crénica cresce exponencialmente, € com
grande satisfacdo e honra prefaciar o Protocolo Clinico: Assisténcia Nutricional
aos Portadores de Doenca Renal em Unidade de Hemodialise. Como € bem
sabido, pacientes em hemodialise crbnica demandam cuidados em nutricdo
especializados e rigorosos. O maior objetivo € a prevengcdo ou o tratamento da
desnutricdo. E essa € uma tarefa ardua e que exige muita persisténcia, conhecimento
e capacidade profissional.

O livro endereca toda a gama de topicos para o processo de cuidado em
nutricdo de pacientes em hemodidlise. Oferece diretrizes para a avaliacédo e
reavaliagdo, diagndstico, intervencdo e monitoramento e aferigdo de resultados em
nutricdo. O material foi escrito de maneira clara, objetiva e extremamente aplicavel.
Portanto, € inquestionavel a sua validade e utilidade.

As autoras e colegas Sheila Borges e Renata Costa Fortes nos agraciam com
um material valioso, que reune um conteudo pratico e rico. As autoras, altamente
experientes na area da nutrigdo clinica, fazem contribuigdo a profissionais e
estudantes. Portanto, eu as parabenizo pelo conhecimento, profissionalismo e
dedicacéo refletidos neste livro.

Prof?. Dra. Cristina Martins, PhD, RDN, CNSC.



APRESENTAGAO

A doencga renal cronica (DRC) € um importante problema de saude publica.
Estudos recentes evidenciam o aumento mundial da prevaléncia dessa enfermidade,
principalmente, pelo fenbmeno do envelhecimento populacional e pela elevada
incidéncia das doencgas crénicas como diabetes e hipertensdo. A DRC consiste na
lesdo renal e/ou perda lenta, progressiva e irreversivel da fungao dos rins.

Os rins sao os principais 6rgéos responsaveis pela homeostase do organismo,
exercem fungdes como a regulagdo do volume de agua e eletrdlitos, além de
participarem de fungdes metabdlicas e hormonais que s&o de extrema importancia
para o bom funcionamento do organismo.

A DRC é uma enfermidade que promove consequéncias fisicas, prejuizos
psicologicos e modifica o cotidiano do individuo, principalmente em ambito familiar,
refletindo no seu contexto social. Os avangos tecnoldgicos e terapéuticos na area de
nefrologia contribuiram para o aumento da sobrevida dos portadores dessa doencga,
mas nao impedem que esses permanegam susceptiveis a diversos agentes
estressores intrinsecos ao proprio tratamento, além das limitagbes envolvidas.

A hemodialise (HD) € uma das modalidades de terapia renal substitutiva e a
mais utilizada na maioria dos paises, especialmente no Brasil, representando o
principal tratamento realizado em aproximadamente 91% dos casos de DRC, dessa
totalidade, 85% dos pacientes s&o financiados pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
E uma terapia que consiste na retirada das substancias téxicas do sangue e do
excesso de agua no organismo através de uma maquina, funcionando como um “rim
artificial”.

A DRC é uma enfermidade complexa, com impacto significante na qualidade e
expectativa de vida, uso de recursos médicos e gastos em saude publica. As politicas
de atencdo a saude preconizam a abordagem multidisciplinar frente aos agravos
dessas doencgas cronicas nao transmissiveis, visando a promog¢ao de melhoria da
qualidade de vida, reducdo de hospitalizagdes, custos e, consequentemente, da
mortalidade.

A deplecéo do estado nutricional é frequentemente observada a medida que
a perda da funcgao renal evolui. A desnutricdo € um achado frequente e possui um
impacto negativo na evolugéo dos individuos em HD pois esta associada a um maior
numero de complicagbes, infeccdes e necessidade de internacdes. A atencao
nutricional especializada torna-se essencial ao portador de DRC.

Nesse contexto, propomos por meio dessa obra a implementagdo de um
protocolo de assisténcia nutricional aos portadores de doencga renal em unidades de
nefrologia que realizam hemodialise, para utilizacdo em servigos publicos e/ou
privados, conforme demandas relacionadas a doencga renal. Ele esta estruturado da
seguinte maneira: 1) metodologia de busca da literatura; 2) introdugéo; 3) justificativa;
4) classificacdo estatistica internacional de doengas e problemas relacionados a
saude (CID-10); 5) diagnéstico clinico e situacional; 6) processo de cuidado em
nutricdo; 7) fluxograma; 8) referéncias.

Esse protocolo € produto de uma pesquisa desenvolvida no programa de
Mestrado Profissional em Ciéncias para a Saude, da Fundacéo de Ensino e Pesquisa
em Ciéncias da Saude da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(MPCS/FEPECS/SES-DF).

Desejamos a todos (as) que esse material possa ser util na pratica clinica.

As autoras
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I- PROTOCOLO CLINICO: ASSISTENCIA NUTRICIONAL AOS PORTADORES DE
DOENCA RENAL EM UNIDADE DE HEMODIALISE

1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas
Para a elaborac&o desse protocolo, as bases de dados Pubmed (U.S. National
Library of Medicine), Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online), Lilacs (Latin American and Caribbean Center on Health Sciences
Information), Scielo (Scientific Eletronic Library Online) e as Diretrizes Nacionais e da
National Kidney Foundation foram consultadas.

1.2 Palavra (s) chave
Foram utilizadas como palavras chave, de acordo com os descritores em
ciéncias da saude (DeCS), em portugués e inglés: dialise renal (renal dialysis),
avaliacdo nutricional (nutrition assessment), estado nutricional (nutritional status)
insuficiéncia renal (renal insufficiency), insuficiéncia renal cronica (renal insufficiency,
chronic).

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes
Foram utilizados 36 artigos (30 publicados nos ultimos 5 anos), 1 livro, 4
portarias, 2 manuais, 1 Diretriz Nacional e 4 Diretrizes Internacionais.

2- Introducgao

A doenca renal crénica (DRC) é um importante problema mundial de saude
publica e consiste na leséo renal e/ou perda lenta, progressiva, irreversivel, da fungao
dos rins e apresenta elevada morbidade e mortalidade. E um problema que vem
atingindo um numero cada vez maior de individuos, em parte devido ao processo de
envelhecimento da populacdo e ao aumento de portadores de hipertensdo e
diabetes’ 2.

Segundo o “Global Burden of Disease Study 2017” (GBD 2017)3, que consistiu
em uma analise sistematica sobre 282 causas de mortes em 195 paises entre os anos
de 1980 e 2017, a doenga renal configurou como a 162 causa de Obitos nesse periodo
com crescente prevaléncia. O aumento da complexidade e incidéncia da DRC deve-
se ao predominio das doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT)*. Apesar dos
avancgos tecnoldgicos, a mortalidade dos pacientes renais é em torno de 15% ao ano,
sendo maior no inicio da terapia por conta do diagnédstico tardio®.

O tratamento da DRC consiste em terapia renal substitutiva (TRS) por meio das
seguintes modalidades: dialise peritoneal (DP) e hemodialise (HD). Ja o transplante
renal € uma técnica cirurgica de implantacdo de um rim saudavel em paciente com
faléncia renal. Segundo o ultimo inquérito brasileiro de dialise crénica divulgado pela
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), ha uma tendéncia do aumento do numero
absoluto de pacientes em tratamento dialitico®. Em 2016, o numero total estimado de
pacientes no pais foi de 122.825, com um aumento de 31,5 mil em relagdo ao ano de
2011 (91.314 pacientes nesse periodo). Em 2017, a SBN divulgou, recentemente, a
existéncia de 126.583 pacientes dialiticos, sendo uma prevaléncia de 712 por milhdo
da populagéo (pmp) no Distrito Federal®.

Gouveia e et.® realizaram uma analise de custo-procedimento para avaliar as
intervengdes do tratamento substitutivo renal (HD, DP e transplante renal) na cidade
de Curitiba no periodo de janeiro a junho de 2014. Nesse estudo foram considerados
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custos com procedimento cirurgico de transplante, medica¢des, implantagdo de
cateter para TRS, confec¢do de fistula arteriovenosa para hemodialise, consultas
médicas mensais e internagdes relacionadas a DRC. Segundo dados obtidos, a
complexidade da TRS torna os custos da HD superiores aos custos da DP seja ela
manual ou automatizada, e em relagdo ao segundo ano pos-transplante. Os aspectos
responsaveis pelo maior custo da HD envolvem a necessidade de usar um sistema
extracorpéreo descartavel, suprimentos, ambiente fisico, mao de obra especializada
e acesso vascular.

O estado nutricional assume uma importante fungdo na qualidade de vida dos
portadores de DRC’. De um lado, a obesidade consolidou-se como agravo nutricional
associado a alta incidéncia das DCNT. Por outro lado, a desnutricdo energético-
proteica (DEP) possui um impacto negativo na evolugdo dos pacientes renais,
associando-se fortemente ao aumento da incapacidade funcional, maior frequéncia e
tempo de internacdes, reducdo da qualidade de vida, maior susceptibilidade as
infecgdes e, consequentemente, aumento da mortalidade®®:'°,

Os indices de letalidade por origem cardiovascular estdo em aproximadamente
40 a 50% nos pacientes renais'!. Os fatores como inflamagao, estresse oxidativo,
hiperhomocisteinemia, hiperfibrinogenemia e desnutricdo estdo associados a essa
elevada mortalidade, e dentre outras causas de mortalidade estdo a sepse e as
neoplasias™.

A DEP nos portadores renais € prevalente, variavel e de grande preocupagéo
pois sua causa € multifatorial’®. Vale ressaltar a influéncia da ingestdo alimentar
deficiente, disturbios hormonais e gastrointestinais, restricbes dietéticas rigorosas,
uso de medicamentos que influenciam na absorg¢ao de nutrientes, dialise insuficiente
e presenca constante de comorbidades’3. Além disso, a uremia, a acidose metabdlica,
o préprio procedimento dialitico, associados as perdas de nutrientes ao dialisato sao
fatores contribuintes.

Recentemente, uma metanalise de estudos observacionais contemporaneos,
publicados entre 2000 a 2014, sobre a prevaléncia global de DEP em doenca renal foi
publicada’™. Segundo os autores, 90 estudos foram incluidos envolvendo TRS (65 em
HD e 25 em DP), com um total de 16.434 pacientes distribuidos em 34 paises. Dentre
esses estudos, nove foram conduzidos no Brasil, sendo oito em HD e um em DP. A
prevaléncia da DEP encontrada nas modalidades dialiticas foi de 28 a 54%, sendo
indices relevantes nessa populagao.

No ano de 2010, o primeiro Censo do Estado Nutricional de pacientes em
hemodialise pela SBN foi realizado em 36 centros de dialise (trés do Distrito Federal)
envolvendo 2.622 participantes’®. Dentre os resultados obtidos, observou-se 44,6%
dos avaliados realizavam tratamento hemodialitico no Sistema Unico de Saude (SUS),
sendo a prevaléncia de desnutricdo em 8,13% dos adultos e 32,9% dos idosos e niveis
menores que 3,8 g/dL de albumina sérica em 37,4% dos participantes.

Diversos estudos nacionais foram publicados nos ultimos cinco anos avaliando
o estado nutricional dos pacientes renais em HD, apresentando uma ampla variagao
na prevaléncia de desnutricdo associada a dialise (11% a 86%), possivelmente em
funcao das diferentes metodologias utilizadas na avaliagdo nutricional constituida por
métodos objetivos e subjetivos’-11:16-25,

A importancia da nutrigdo no cuidado com a saude renal ocorre desde o
contexto das medidas preventivas, porém, uma vez instalada a doenca renal, a
nutricdo desempenha um papel central na avaliagdo e no tratamento dessa doenca.
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3- Justificativa

No Brasil, a Politica Nacional de Atencdo ao portador de doenca renal foi
instituida em 2004, tendo como uma de suas principais metas definir critérios técnicos
minimos para o funcionamento e avaliagdo dos servigos publicos e privados que
realizam dialise, tornando necessaria a inclusdo do profissional nutricionista nesse
setor?627,

No ambito do SUS, as Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com
DRC? estabelecem a necessidade de acompanhamento por uma equipe
multiprofissional nos servicos de saude e uma atencédo especifica nos diferentes
estagios da DRC para orientagbes, educacdo, aconselhamento e suporte sobre
mudanca do estilo de vida, avaliagdo nutricional e orientacdo sobre o autocuidado.

Esse protocolo tem como propdsito padronizar procedimentos entre os
profissionais nutricionistas responsaveis pela assisténcia aos pacientes adultos e
idosos com doenga renal em tratamento hemodialitico nas unidades de nefrologia.

Considerando a prevaléncia de disturbios nutricionais nessa populacéo e sua
correlagdo com o prognostico clinico, o diagndstico nutricional e monitorizagéo
periddica do estado nutricional deve fazer parte do acompanhamento visando a
prevengdo e/ou atenuagdo dos agravos nutricionais. Nesse contexto, procura-se
reduzir a frequéncia de internacdes e mortalidade, promoc¢ao da qualidade de vida
durante a TRS, consequentemente, redugao de custos, sendo a HD um tratamento
dialitico oneroso ao SUS.

Os principais objetivos preconizados na atengao nutricional na DRC s&o:

e Avaliar o estado nutricional dos pacientes renais em hemodialise;

¢ Identificar os pacientes com desnutricdo e em risco nutricional,
Realizar o acompanhamento nutricional do paciente desde a sua admissao até
a sua alta ou transferéncia da unidade de nefrologia;
Recuperar e/ou manter o estado nutricional;
Melhorar os sintomas urémicos e de acidose metabdlica;
Manter o equilibrio acido-basico, hidroeletrolitico, de minerais e de vitaminas;
Determinar os indicadores de qualidade relacionados a nutricio.

4- Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados
a Saude (CID-10)
Nas unidades de nefrologia, os pacientes hemodialiticos apresentam
diversas doengas. Foram utilizados o CID-10 das enfermidades relacionadas a
doenca renal:
e NOO - Sindrome Nefritica Aguda
NO1 - Sindrome Nefritica Rapidamente Progressiva
NO3 - Sindrome Nefritica Cronica
NO4 - Sindrome Nefrotica
NO5 - Sindrome Nefritica Nao Especificada
NOG6 - Proteinuria Isolada Com Lesao Morfolégica Especificada
NO7 - Nefropatia Hereditaria Nao Classificada em Outra Parte
NO8 - Transtornos Glomerulares em Doengas Classificadas em Outra Parte
N10 - Nefrite Tubulo-intersticial Aguda
N11 - Nefrite Tubulo-intersticial Crénica
N12 - Nefrite Tubulo-intersticial Nao Especificada se Aguda ou Crdnica
N13 - Uropatia Obstrutiva e Por Refluxo
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e N14 - Afeccbes Tubulares e Tubulo-intersticiais Induzidas Por Drogas ou
Metais Pesados

e N15 - Outras Doengas Renais Tubulo-intersticiais

N16 - Transtornos Renais Tubulo-intersticiais em Doencas Classificadas em

Outra Parte

N17 - Insuficiéncia Renal Aguda

N18 - Insuficiéncia Renal Crénica

N19 - Insuficiéncia Renal Nao Especificada

N25 - Transtornos Resultantes de Funcédo Renal Tubular Alterada

N27 - Hipoplasia Renal de Causa Desconhecida

E10 - Diabetes mellitus insulino-dependente

E43 — E46 — Desnutricao

E50 — E63 — Deficiéncias nutricionais

115 — Hipertens&o Secundaria

Q 61 — Doencas cisticas do rim

5- Diagnéstico Clinico ou Situacional
5.1 Diagnéstico Clinico

5.1.1 Classificagcao da DRC

As Diretrizes sobre DRC, elaboradas pelo Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO)?, referem os critérios de classificagdo da doenga baseando-se
na causa, na categoria da taxa de filtragdo glomerular (TFG) e na albuminuria (Tabela
1). Esses critérios permitem identificar os riscos de desfechos adversos, relacionados
ao comprometimento renal.

Tabela 1. Probabilidade para DRC, baseada na causa, na taxa de filtracdo glomerular
e na albuminuria.

Causa Categoria TFGe* Albuminuria (proteinuria)**
Doenca 1 =90 A1 (<30) A2 (30- A3 (>300)
glomerular 300)
Doenga tubulo- 2 60-89 - + ++
intersticial
Doencga 3a 45-59 + ++ +++
vascular 3b 30-45 ++ +++ +++
Doenca 4 15-29 +++ +++ +++
congénita
Doenca cistica 5 <15 +++ +++ +++

* TFGe: taxa de filtragdo glomerular estimada em mL/min/1,73m?, ** mg/g de
creatinina. Risco para DRC: (-):baixo risco (auséncia de DRC se nao houver outros
marcadores de lesao renal); (+): Risco moderadamente aumentado; (++): Alto risco;

(+++): muito alto risco.
Fonte: Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)?°

Segundo as Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com DRC?, os
recursos diagnosticos utilizados para identificar o paciente com DRC s&o: a TFG, o
exame sumario de urina e um exame de imagem, preferencialmente a ultrassonografia
dos rins e vias urinarias. Os critérios a serem utilizados para diagnéstico de DRC s&o
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reforgados (Quadro 1), sendo necessaria a presenga por mais de 3 meses de qualquer
um deles.

Quadro 1. Critérios para DRC (qualquer um dos seguintes presentes por mais de 3
meses).

Marcadores de les&o renal (um ou mais)

Albuminaria (maior que 30 mg/24 h; relagdo albumina/creatinina 30 mg/qg)
Anormalidades no sedimento urinario

Disturbios eletroliticos e outros devido a lesdes tubulares

Anormalidades detectadas por exame histolégico

Anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem

Historia de transplante renal

TFG diminuida: menor 60 ml/min/1,73m? (categorias de TFG G3a-G5)

Fonte: Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)?°

A DRC decorre de manifestacdes clinicas com sintomas classicos que iréo
refletir na diminui¢cdo da regulagao, excregéo e fungdes endocrinas do rim. As doengas
renais graves podem ser divididas em duas categorias principais: (1) lesdo renal
aguda (LRA), na qual os rins subitamente param de funcionar de modo total ou quase
total, mas que podem em um periodo futuro recuperar o funcionamento quase normal,
e, (2) DRC, na qual ocorre perda lenta, progressiva e irreversivel da fungdo de um
numero crescente de néfrons.

Na lesdo renal cronica ha a deteriorizacdo das funcgbdes bioquimicas e
fisiologicas de todos os sistemas do organismo, secundaria ao acumulo de catabdlitos
(toxinas urémicas), altera¢des do equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico, acidose
metabdlica, hipovolemia, hipercalemia, hiperfosfatemia, anemia, disturbio hormonal,
hiperparatireoidismo, infertilidade e retardo no crescimento?®'.

5.1.2 Avaliagcao da TFG
Segundo as Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com DRC?,
recomenda-se o uso de uma das seguintes formulas, baseadas na creatinina sérica,
para estimar a TFG: MDRD simplificada ou CKP-EPI (Figura 1).

MDRD

Taxa de Filtragao Glomerular= 175 x (Creatinina'1'154) x (Idade™0-203) x A x B

Onde:

Valorde A = Negro=1,21, Nao Negro=1,0
Valorde B =» Mulher=0,742, Homem=1,0
CKD - Epi

Taxa de Filtraggo Glomerular = A X (Creatinina/B)C x Idade?:993

Onde:
Valor de A > Negros: Mulher = 166, Homem = 163
Na&o Negros: Mulher=144, Homem=141

Valorde B > Mulher=0,7, Homem=0,9

Creatinina = 0,7, Mulher=-0,329, Homem=-0,411

Valorde C = Creatinina > 0,7 = -1,209

Figura 1. Formulas para calculo da TFG?.
Fonte: Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com DRC?®
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5.2 Diagnéstico situacional

Esse protocolo visa a atengdo nutricional aos usuarios elegiveis para
tratamento hemodialitico nas unidades de nefrologia. O perfil dos usuarios com DRC,
encaminhados para o servigo nefrologico especializado em HD, configura-se nas
seguintes situagbes?®:

e LRA ou queda abrupta e mantida na TFG;

e Indicacdo de TRS para pacientes com TFG inferior a 10 mL/min/1,73m?. Em
pacientes diabéticos e com idade inferior a 18 anos, pode-se indicar o inicio da TRS
quando a TFG for menor do que 15 mL/min/1,73m?;

e Albuminuria significante (Relagdo albuminuria creatininuria maior que 300
mg/g; albuminuria maior que 300 mg/24h, que € equivalente a aproximadamente
Relagédo proteina/creatinina maior que 500 mg/g ou proteinuria maior que 500
mg/24h);

e Progressao da DRC;

e Cilindruria hematica e hematuria mantidas e nao prontamente explicadas;

e DRC e hipertensao refrataria a tratamento com quatro ou mais agentes anti-
hipertensivos;

e Alteragdes persistentes no potassio sérico;

e Doenga renal hereditaria.
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Il- PROCESSO DE CUIDADO EM NUTRIGAO (PCN)

Consiste em quatro passos obrigatérios: avaliagdo e reavaliagdo; diagnostico;
intervencao; monitoramento e aferigdo em nutrigao.

1- Avaliagao e Reavaliagao
Consiste em seis categorias padronizadas:

1.1 Histéria do cliente (durante a primeira avaliagao)

Envolve a avaliagcdo de: histéria pessoal/ clinica/ de saude, uso de
medicamento e medicina complementar/ alternativa, histéria social, inicio da terapia
renal substitutiva, tipo de acesso da dialise.

Nessa primeira entrevista, apdés a admiss&o na unidade de nefrologia, a ser
realizada durante a sessao de dialise, abordar os seguintes aspectos:
¢ lIdentificagcdo do profissional com estabelecimento do vinculo com o paciente.
¢ Citar a importancia do tratamento dietoterapico para o estado nutricional.

1.2 Histéria relacionada a alimentagao/ nutri¢ao
Ingestdo de alimento e nutriente, administracdo de alimento e nutriente,
medicamentos, uso de medicina complementar/ alternativa, conhecimento/ crencas,
disponibilidade de alimentos e suprimentos, atividade fisica, qualidade de vida
nutricional, preferéncias, intolerancias e/ou alergias alimentares.
1.3 Achados fisicos focados na nutricao
Aparéncia fisica, definhamento muscular e de gordura, fungdo de mastigacéo,
degluticdo, apetite e como o paciente se apresenta emocionalmente.

1.4 Medidas antropométricas

A avaliagdo antropométrica, a ser realizada pos sessdo de HD, engloba
aferigdo ou estimativa do peso atual e da estatura. A circunferéncia do brago (CB) e a
dobra cutanea triciptal (DCT) deverao ser aferidas no lado ndo dominante ou oposto
ao da fistula arteriovenosa. A circunferéncia da panturrilha (CP) e a circunferéncia
abdominal também devem ser aferidas, observando a presenca de edema e ascite. O
indice de massa corporal (IMC) e a circunferéncia muscular do brago (CMB) serao
obtidos por meio das medidas antropométricas aferidas.

Na impossibilidade de afericdo do peso, pode-se estima-lo pelo indice de
massa corporal visual®?. Informacdes relativas ao peso usual deverdo ser coletadas
para estimativa da perda ponderal recente. A estatura podera ser recumbente ou
estimada pela medida da altura do joelho ou envergadura do brago®3.

1.5 Dados bioquimicos, testes e procedimentos clinicos
As Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com DRC?® estabelecem os
exames bioquimicos minimos realizados para monitoramento dos pacientes em HD,
seguindo a seguinte programagao:
e Mensalmente:
hematdcrito;
hemoglobina;
uréia pré e pos a sessao de HD;
sodio;
potassio;
calcio;

AN NN NN

15



fésforo;

transaminase glutédmica piravica (TGP);
glicemia para pacientes diabéticos;
creatinina durante o primeiro ano.
Trimestralmente:

hemograma completo;

indice de saturagao de transferrina;
dosagem de ferritina;

fosfatase alcalina;

paratormonio;

proteinas totais e fragcdes;

hemoglobina glicosilada para diabéticos.
Semestralmente:

vitamina D.

Anualmente:

colesterol total e fragdes;

triglicérides;

aluminio sérico;

glicemia.

AN N N N N N N Y N NN

AN N N NE S N

1.6 Instrumentos de avaliagao e monitoramento

A avaliagio subjetiva global com escala de sete pontos (ASG 7p)** deve ser
realizada até os primeiros 15 dias apods o inicio da HD do paciente na unidade de
nefrologia (Anexo 1). E um instrumento validado para pacientes renais, de facil
aplicacdo, recomendado pelo guia norte-americano de condutas em nefrologia,
National Kidney Foundation/ Academy of Nutrition and Dietetics®® e pelo European
Best Practice Guideline on Nutrition (EBPG)%® como método valido para identificar
pacientes com DEP. Engloba aspectos subjetivos e objetivos do estado nutricional,
incluindo os seguintes componentes: mudanga de peso nos ultimos seis meses;
ingestdo alimentar e sintomas gastrointestinais nas ultimas duas semanas;
capacidade funcional, estado de doenca/ comorbidades relacionadas as
necessidades nutricionais; perda muscular e de tecido adiposo; presen¢a de edema
relacionado a subnutricdo. O diagndstico nutricional € classificado: 7 a 6 pontos: bem
nutrido; 5 a 3: desnutricdo leve a moderada; 2 a 1 ponto: desnutricdo severa.

Para proceder a avaliagdo nutricional completa, utilizam-se, além da ASG 7p%*,
meétodos antropomeétricos, laboratoriais e clinicos, devendo ser realizada até 30 dias
apo6s o inicio na HD. A antropometria deve ser realizada a cada trés meses, quando
diagnosticada a DEP, nos demais casos, a cada seis meses.

Em idosos, especialmente, recomenda-se a aplicagdo do questionario SARC-
F (Anexo 2) para triagem do risco de sarcopenia, sendo uma doenga também
relacionada ao aumento de hospitalizagdes e mortalidade nessa populacdo. Deve ser
realizado juntamente com a ANG 7p34. O questionario SARC-F foi definido para triar
o risco de sarcopenia, pois avalia a forga muscular, a necessidade da assisténcia para
caminhar, a capacidade de levantar-se de uma cadeira, subir escadas e a frequéncia
de quedas. A pontuagéo dada a cada item é de 0 a 2 pontos, podendo chegar a soma
de 0 a 10 pontos. Pacientes que apresentem um resultado maior ou igual a 4 deste
questionario sdo classificados como risco de sarcopenia®’.
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2- Diagnoéstico em Nutricao

2.1 Padronizacao dos diagnésticos em nutrigao
A padronizagao internacional para os diagndsticos em nutricao propostos pela
Academy of Nutrition and Dietetics (AND)3 devem ser utilizados no intuito de facilitar
a comunicagao e ajudar a descrever mais claramente os problemas observados, as
intervengdes realizadas e os resultados.
Na proposta da AND, os diagnésticos sao divididos em trés dominios:

e Ingestao;
e Nutrigdo clinica;
e Comportamento/ambiente nutricional.

O Manual Orientativo de Sistematizacdo do Cuidado de Nutricdo®® da
Associacgao Brasileira de Nutricdo traz o modelo adaptado de ficha de identificagao de
diagndsticos em nutrigdo propostos pela AND (Anexo 3).

Cada dominio proposto representa caracteristicas unicas que contribuem para
a saude nutricional. Dentro dos dominios, ha classes e, em alguns casos, subclasses.
A maioria dos diagndsticos em nutricdo encontra-se no dominio Ingestao. Pode haver
casos em que o paciente se encontra na condigdo de “nenhum diagnostico de nutricdo
no momento”, o que esta contemplado na padronizacdo. Também pode ocorrer que,
dependendo da complexidade da condigdo, um paciente tenha mais do que um
diagndstico de nutricdo. Porém, dar muitos diagndsticos de uma so vez nao € indicado.
O nutricionista deve selecionar um, dois ou, no maximo, trés de cada vez, de acordo
com a prioridade de intervengao imediata.

3- Intervengao em Nutrigao
As atribuigbes do profissional nutricionista na unidade de nefrologia s&o:

e Avaliar o estado nutricional do paciente, coletando dados da historia, do exame
fisico, das medidas corporais e dos testes laboratoriais pertinentes;

e Contatar familiares, quando necessario, para a obtencdo de informacgdes

nutricionais dos pacientes;

Avaliar testes laboratoriais relacionados a condicdo metabdlica do paciente;

Avaliar a presenga de anemia, risco/doenca éssea, dislipidemia;

Acompanhar os testes laboratoriais de adequacao dialitica;

Avaliar o equilibrio hidrico (ingestdo, excregéo e reservas) e ganho de peso

interdialitico;

Minimizar sintomas gastrointestinais persistentes;

e Definir os diagndsticos nutricionais do paciente;

e I|dentificar as necessidades de nutrientes (quilocalorias, carboidratos,
proteinas, lipidios, liquidos, sodio, potassio, fosforo, calcio e outros minerais e
vitaminas);

e Realizar a prescricao dietética de cada paciente;

e Estabelecer padrées e planos individuais de manejo e acompanhamento
nutricional;

e Reavaliar periodicamente os padrdes e planos nutricionais para a populagao
atendida;

e Identificar a necessidade de suporte nutricional especializado, incluindo
suplementos orais industrializados e terapia nutricional enteral;
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Avaliar a eficacia do uso de suplementos nutricionais orais e terapia nutricional
enteral,

Orientar o paciente/cuidador sobre assuntos pertinentes a nutricdo enteral;
Orientar a suplementacéo de vitaminas e de minerais, conforme solicitagao;
Orientar o paciente/cuidador sobre dados pertinentes de: adequacéo dialitica,
tratamento da anemia, saude Ossea, doenga cardiovascular, interagdes droga-
nutriente, peso seco, ganho de peso interdialitico, consequéncias da nao
aderéncia aos tratamentos;

Avaliar a compreensao e a aderéncia do paciente/cuidador as recomendacdes
e educacgao nutricional;

Reavaliar periodicamente o estado nutricional e as recomendagdes de
nutrientes;

Desenvolver, implementar, avaliar e documentar os planos de cuidado
nutricional, de curto e longo prazo;

Respeitar a identidade cultural e situagao soécioeconémica do paciente;
Comunicar as informagdes nutricionais dos pacientes a equipe de nefrologia;
Encaminhar relatérios do histérico e cuidados nutricionais em caso de
transferéncia ou referéncia a outras instituicdes;

Desenvolver materiais educativos e realizar atividades de educacgao nutricional
com paciente/cuidador/familiar;

Avaliar os indicadores de qualidade relacionados a nutricio;

Participar do desenvolvimento, implementagdo e revisées de protocolos
técnicos na area;

Participar de visitas e reunides clinicas e cientificas da equipe;

Fornecer cuidados paliativos no ambito nutricional da DRC.

Material necessario (por nutricionista)

A lista de materiais a seguir € necessaria para a adequada avaliagédo e

acompanhamento nutricional dos pacientes renais de acordo com a realidade
praticada nas unidades de nefrologia.

1 Balanca digital de plataforma

1 Fita métrica flexivel

1 Calculadora

1 Prancheta

1 Adipémetro

1 Estadidometro

Formulario da ASG 7p (Anexo 1)

Formulario do SARC-F (Anexo 2)

Ficha de acompanhamento nutricional em Hemodialise (Anexo 4).

3.1 Conduta Preventiva

As condutas nutricionais nas situagbes abaixo sdo as mais prevalentes na

rotina do nutricionista de unidade de nefrologia:
e Baixo consumo alimentar por via oral (em pacientes renais deve-se possivelmente
pelo quadro urémico): monitorar o consumo alimentar, utilizando a ficha de avaliagéo
do consumo alimentar adaptada por Toledo et al.*? (Anexo 5). Se a adequagéo as
necessidades nutricionais for entre 60 a 80%, indicar terapia nutricional oral
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(suplemento oral) conforme disponibilidade no servigo. Caso persistir baixa
aceitacao, considerar indicagcéo da terapia nutricional enteral.

e Desnutricdo: realizar a avaliagdo nutricional completa, exame fisico, clinico e
bioquimico, acompanhar a evolugao do estado nutricional e fornecer as orientagdes
nutricionais para ganho de peso. Evitar a perda de peso nao intencional*', procurar
manter indice de massa corporal acima de 233 kg/m?. Observar se o paciente possui
um dos critérios para cadastro em “Programa de Fornecimento de Férmulas para
Fins Especiais para Atendimento Domiciliar da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal” (PTNED/SES-DF), cujos formularios desse cadastro seréo
encaminhados a Geréncia de Servigos de Nutricdo para avaliagao da inclusdo no
programa, conforme portaria SES/DF niimero 478 e 06 de setembro de 201742

Os pacientes desnutridos com DRC, com pelo menos um dos seguintes critérios,
podera ser incluido no PTNED para recebimento de férmulas especiais para uso por
via oral:

a) Indice de massa corporal menor que 18,5 kg/m?;

b) Perda ponderal recente (PPR) maior que 10% nos ultimos 6 meses;

c) Albumina menor que 3,0 g/dL para pacientes em dialise.

. Lesbes por pressao: realizar avaliagao nutricional e identificar, pelo diagnodstico
da equipe de enfermagem, qual o grau da ulcera de pressdo. Avaliar a necessidade
suplementacao nutricional por via oral especifica para cicatrizagdo, realizando o
acompanhamento de sua evolugao.

o Preparo do paciente para transplante renal: promover o ajuste o peso, caso
obesidade e/ou desnutricdo, para procedimento cirurgico.

. Constipacao/diarreia: avaliar uso de medicamentos pelo paciente, realizar
orientagdes nutricionais especificas, prescrever, conforme caso, médulos de fibras
alimentares*? ou probidticos*4.

o Avaliacdo do peso seco: 0 peso seco, ou peso sem edema, é usado como
referéncia para a retirada de liquido durante uma sessdo de HD%. Clinicamente, é
determinado pelo médico assistente, avaliado ao final de uma sessao de dialise,
quando a pressao arterial alcanca a variacdo normal, sem o desenvolvimento de
hipotensdo, na auséncia de sinais clinicos de sobrecarga hidrica (edema periférico,
congestao pulmonar). Em caso de intervengao nutricional (promogédo de ganho ou
perda de peso), reavaliar frequentemente com equipe.

. Ganho de peso interdialitico (GPID): é o ganho de peso entre sessdes. O
guideline europeu®® recomenda que a diferenca de peso entre uma dialise e outra,
em percentual (%GPID), fique no maximo entre 4 a 4,5%, enquanto que o KDOQI*
definiu 5% como limite. Estudos tém mostrado relacdo entre GPID elevado e
complicagbes como hipertensédo, insuficiéncia cardiaca congestiva e aumento de
mortalidade*'#6. As orientagdes nutricionais em relagdo a ingestdo de sédio e
liquidos sdo necessarias para auxiliar no controle do GPID.

3.2 Tratamento Nao Farmacolégico
O tratamento ndo farmacologico ao paciente renal em HD consiste na
prescricdo dietoterapica, planos alimentares e/ou orientagdes nutricionais
individualizados, de acordo com a necessidade e o estado fisiologico.
A intervencéo dietética na DRC visa o controle dos sintomas urémicos, dos
disturbios hidroeletroliticos, como também o hiperparatireoidismo secundario, a DEP,
ou qualquer outra alteragdo metabdlica que o paciente venha apresentar*'.
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As condig¢des catabdlicas (uremia, acidose metabdlica, resisténcia insulinica,
hiperparatireoidismo secundario e inflamacéo) relacionadas a DRC e ao processo
dialitico podem contribuir para o aumento do catabolismo proteico, justificando um
aporte caldrico e proteico adequado©,

No quadro 2 encontram-se as recomendagdes de macro e micronutrientes e
ingest&o hidrica em HD.

Quadro 2. Recomendacgdes de macro e micronutrientes em HD.
Nutrientes

Recomendacgao
Energia Manutencéo de peso: até 60 anos de idade: 25-35
kcal/kg/dia; acima de 60 anos de idade: 30 a 35
kcal/kg/dia;
desnutricdo: 35 a 40 kcal/kg/dia
Proteina 1,0 — 1,2 g/kg/dia; em desnutricdo: 1,2 a 1,4 g/kg/dia;
em hipercatabolismo > 1,5 g/kg/dia
Carboidratos 50 — 60% do valor caldrico total
Lipidios 25 a 35% do valor caldrico total, maioria mono e poli-
insaturadas, incluindo 6mega 3
Sadio 1,0 a 2,3 g/dia, individualizado, considerar pressao
arterial, edema e GPID
Potassio 1,0 a 3,0 g/dia
Calcio < 2000 mg/dia de calcio elementar, incluindo dieta e
quelante (individualizado conforme calcio,
paratorménio e fosforo)
Fosforo < 800 mg/dia, reduzir fésforo inorgéanico, usar
quelantes de fosforo se necessario.
Fibras totais 25— 30 g/dia
Ferro 8 mg/dia para homens e 15 mg/dia para mulheres, ou
suficiente para manter a ferritina sérica > 100 ng/mL e
a saturagao da transferrina > 20%
Zinco 8 a 12 mg/dia para mulheres e 10 a 15 mg/dia para
homens; suplementagédo de 50 mg/dia é recomendada
com sintomas de deficiéncia
Magnésio 200 a 300 mg/dia
Selénio 55 pg/dia
Liquidos 500 a 750 mL + volume urinario de 24 horas (750 a
1000 ml/dia se anuria)

Vitaminas Caso de ingestao inadequada por periodos
hidrossoluveis e prolongados, considerar suplementacao, para prevenir
oligoelementos ou tratar deficiéncias de micronutrientes, devido perda

na didlise

Fonte: Adaptado de: National kidney Foundation/Academy of Nutrition and Dietetics: Clinical

practice guidelines for nutrition in chronic kidney disease (2019)%; Fouque et al. (2007)%; Wang
et al. (2018)*".
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4- Monitoramento e Afericao em Nutricao

O monitoramento do estado nutricional dos pacientes renais € um processo
continuo que deve ser realizado de forma a identificar alteragées no quadro clinico e
permitir o alcance dos objetivos propostos na assisténcia nutricional. Envolve o
acompanhamento dos dados antropométricos, subjetivos, bioquimicos e clinicos
(Quadro 3).

Os exames bioquimicos importantes na assisténcia nutricional dos pacientes
devem ser anotados na ficha de acompanhamento nutricional em Hemodialise (Anexo
4).

Quadro 3. Monitoramento nutricional de pardmetros em HD.
Frequéncia
Parametros Mensal Trimestral Semestral | Anual
ANG 7 pontos/ X
SARC-F em idosos
Peso atual/seco X
Estatura X
IMC X
CB, CP, DCT, CA, X X
CMB (casos de
desnutricdo)

GPID
Uréia pré
Uréia pos
Potassio
Creatinina

Calcio

Hemoglobina
Albumina
Paratorménio
Ferritina
Lipidograma X
Vitamina D X
Hemoglobina X
glicosilada

Kt/V* X

PRU** X

*kt/V: indice de eficiéncia da dialise, calculado por meio da férmula de Daugirdas*:
-LN[R- (0,008 X 1)+ {[4 -(3,5X R)]LUIE}
W

XXX [X|X|[X|[X

XXX

Onde:
LN= logaritmo natural; R= relagdo uréia pos sessdo/uréia pré sessao; = tempo de
dialise em horas; UF= volume de ultrafiltracdo em litros/minutos; W= peso do paciente
pos-hemodialise em quilos.
*PRU*’: porcentagem de redugéo da uréia= 100 —| uréia pos didlise

uréia pré dialise
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Os indicadores de qualidade no cuidado em nutricdo no contexto de HD estao
descritos na Portaria nimero 1.675 de 7 de junho de 2018, devendo ser
estabelecidos e compilados mensalmente, auxiliando no direcionamento das agdes
conjuntas das equipes e analise critica interna, conforme a situagéo de cada unidade
de nefrologia (Anexo 6).

1.1 Acompanhamento Pés-tratamento

O acompanhamento pds-tratamento sera realizado por meio das evolugdes
nutricionais em prontuarios de cada paciente durante o periodo de realizagdo da HD
na unidade de nefrologia, até alta e/ou transferéncia para outras clinicas.

1.2 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER
Nao se aplica.

1.3 Regulagao/Controle/Avaliagao pelo Gestor

O controle/ avaliagao pelo gestor local sera realizado por meio dos indicadores
mensais dos dados compilados, acompanhando também as agdes dos nutricionistas
nos servigos de nefrologia por meio do numero de avaliagdes mensais e registros em
prontuarios.

4.4 Beneficios Esperados

Esse protocolo foi construido baseado em diretrizes nacionais e internacionais.
Espera-se que os pacientes renais em HD nas unidades publicas e/ou privadas de
nefrologia recebam uma assisténcia nutricional especializada e adequada conforme a
condicao clinica.

Podera ser utilizado para treinamento e padronizagao dos procedimentos entre
os profissionais envolvidos na atengcdo a essa populagcido. Diante desse contexto,
também se espera que seja util na tomada de decisdes, na promogéo da qualidade
de vida dos pacientes e na gestdo de custos nos servigos.

4.5 Critérios de Inclusao

Serado incluidos todos os pacientes maiores de 18 anos que realizam
tratamento hemodialitico nas unidades de nefrologia das instituicbes publicas e/ou
privadas.

4.6 Critérios de Exclusao
Gestantes que possam necessitar de HD.
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lll- FLUXOGRAMA

Diagnédstico nutricional em portadores
de doencga renal em hemodialise

A 4

Realizar avaliagao subjetiva global de
sete pontos e SARC-F em idosos em até
15 dias apods o inicio da hemodialise

2

Proceder avaliagao nutricional completa
em até 30 dias apods o inicio da hemodialise

§ 1 1

Antropometria Aspectos Exames
clinicos laboratoriais

v Peso

atual/seco v’ Exame

v Estatura fisico, clinico

v Circunferéncia v' Consumo

do braco alimentar

v' Dobra cutanea

tricipital

v' Circunferéncia

da panturrilha

Determinar os
diagnoésticos
padronizados de
nutri¢ao:

v" Ingestéo

v" Nutrigdo Clinica
v' Comportamento;
ambiente nutricional

v’ Circunferéncia
abdominal

v indice de
Massa Corporal

v’ Circunferéncia
Muscular do brago

Reavaliar paciente a cada 6 meses
v' Em desnutrigao, reavaliar a cada 3 meses.

Fonte: As autoras
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Anexo 1. Avaliagao subjetiva global com escala de sete pontos

ESCALA 1-7
(Marque 1 para cada

categoria

PERDA/ MUDANCA DE PESO

1. Peso ha 6 meses Peso atual

% perda de peso

Pontos Perda de
peso
0%
<3%

3 -<5%

5-<7%

7 -<10%

10-<15%

> 15%

Se teve ganho de peso no ultimo més, adicione 1 ponto,

se teve perda de peso no ultimo més diminua 1 ponto

= NwlhOIO|N

INGESTAO ALIMENTAR (NAS ULTIMAS 2 SEMANAS)

7) Otima (100% da refeicdo habitual)

6) Boa (> 75% - < 100% da refei¢cao habitual)

5) Regular ( 50 — 75% da refeigao habitual, mas
aumentando aceitagdo )

4) Regular ( 50 — 75% da refeicao habitual, sem mudanca
ou diminui¢cdo da aceitagao)

3) Baixa (< 50% da refeigdo habitual, mas aumentando
aceitagao)

2) Baixa (< 50% da refeigdo habitual, sem mudancga ou
diminuicdo da aceitagao)

1) Minima (< 25% da refeigao habitual)

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS (persistentes por > 2
semanas)

Nausea Voémito

Diarréia

7) Sem sintomas

6) Presenga de algum sintoma intermitente (1x/dia)
5) Algum sintoma (2-3x/dia melhorando)

4) Algum sintoma (2-3x/dia sem mudancga)

3) Algum sintoma (2-3x/dia piorando)

1-2) Algum ou todos sintomas (>3x/dia)
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CAPACIDADE FUNCIONAL (relacionada a nutriciao)

7) Capacidade funcional total
5) Perda leve ou moderada da resisténcia
-2) Perda severa da capacidade funcional (acamado)

6
3
1

ESTADO DE DOENCA/ CO-MORBIDADE,
RELACIONADO AS NECESSIDADES NUTRICIONAIS

6-7) Nenhum aumento na demanda metabdlica (sem ou
pouco stress)

3-5) Leve a moderado aumento na demanda metabdlica
(moderado stress)

1-2) Alto aumento na demanda metabdlica (alto stress)

PERDA MUSCULAR (pelo menos em 3 areas =

témporas, clavicula, escapula, costelas, quadriceps,

panturrilha, joelho, inter6sseo)

6-7) Sem deplecdo em todas areas
3-5) Leve a moderada deplegao
1-2) Grave deplecgao

PERDA DE TECIDO ADIPOSO (pelo menos em 3 areas =

abaixo dos olhos, triceps, biceps, térax)

6-7) Sem deplecdo em todas areas
3-5) Leve a moderada deplegao
1-2) Grave deplecéo

EDEMA (relacionado a subnutricao)

7) Sem edema
5) Leve a moderado edema
-2) Grave edema

6
3
1

654 3|2

RESULTADO: Avaliar pelos pontos obtidos e presentes na maioria dos dominios:

DIAGNOSTICO | BEM NUTRIDO | DESNUTRIGAO DESNUTRIGAO
NUTRICIONAL LEVE A SEVERA
MODERADA
PONTUAGAO 7 - 6 5 - 4- 3 2 -1
GERAL

Fonte: LIM et al.3
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Anexo 2. Questionario SARC-F para triagem do risco de sarcopenia em idosos

1) O quanto de dificuldade vocé tem para levantar e carregar 5 kg?

(0) nenhuma (1) alguma (2) muita ou ndo consegue

2) O quanto de dificuldade vocé tem para atravessar um comodo?

(0) nenhuma (1) alguma (2) muita, com apoio ou incapaz

3) O quanto de dificuldade vocé tem para levantar de uma cama ou cadeira?

(0) nenhuma (1) alguma (2) muita ou ndo consegue sem
ajuda

4) O quanto de dificuldade vocé tem para subir um lance de escadas de 10 degraus?
(0) nenhuma (1) alguma (2) muita ou ndo consegue

5) Quantas vezes vocé caiu no ultimo ano?

(0) nenhuma (1)1-3 quedas (2) 4 ou mais queda

RESULTADO PELA SOMATORIA DOS PONTOS:

<4 PONTOS: SEM RISCO PARA SARCOPENIA
24 PONTOS: COM RISCO PARA SARCOPENIA

Fonte: Parra et al.%”
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Anexo 3. PADRONIZACAO DOS DIAGNOSTICOS EM NUTRIGAO (continua)

INGESTAO - IN CcODIGO Balango de nutrientes (IN-5)

Problemas relacionados a ingestao de energia, Ingestéo de grupos especificos de nutrientes ou nutriente
nutrientes, liquidos e substancias bioativas por via unico, real ou estimada, comparada aos niveis desejados para
oral, sonda e parenteral. o paciente/cliente.

Balango Energético (IN-1) I Aumento das necessidades de nutrientes  IN-5.1
Mudangas no balango energético (kcal) real ou (especificar):

estimado. I Desnutrigéo IN-5.2
Aumento do gasto energético IN-1.1 I Desnutrigéo relacionada a inanigéo IN-5.2.1
Ingest&@o inadequada de IN-1.2 I Desnutricdo relacionada & condigdo ou IN-5.2.2
energia IN-1.3 doenca crénica

Ingestdo excessiva de IN-1.4 I Desnutrigéo relacionada & injdria ou IN-5.2.3
energia IN-1.5 doenga aguda IN-5.3
Ingestéo insuficiente da I Ingestéo inadequada de energia e

energia estimada proteina IN-5.4
Ingestao excessiva da I Diminuicdo das necessidades de

energia estimada nutrientes (especificar): IN-5.5

I Desequilibrio de nutrientes
Ingestdo Oral por Sonda ou Parenteral (IN-2)
Ingestado de alimento e bebida real ou estimada pela
via oral, sonda ou parenteral, comparada com o
objetivo do paciente/cliente.

Ingestdo oral inadequada IN-2.1 Ingestéo de Lipideos e de Colesterol (IN-5.6)
Ingestao oral excessiva IN-2.2 1 Ingest&o inadequada de lipideos IN-5.6.1
Infusdo inadequada de IN-2.3 1 Ingestao excessiva de lipideos IN-5.6.2
nutricéo via sonda IN-2.4 1 Ingest&o de tipos de lipideos em IN-5.6.3
Infusdo excessiva de nutricdo IN-2.5 desacordo com as necessidades.

via sonda (especificar):

Composigéo da nutrigdo via IN-2.6

sonda em desacordo com as Ingestédo de Proteinas (IN-5.7)

necessidades IN-2.7 1 Ingestao inadequada de proteinas IN-5.7.1
Administragao de nutricao via IN-2.8 1 Ingestao excessiva de proteinas IN-5.7.2
sonda em desacordo com as IN-2.9 1 Ingestéo de tipos de proteinas ou IN-5.7.3
necessidades “ aminoacidos em desacordo com as

Infusdo inadequada de IN-2.10 necessidades.

nutricdo parenteral ) (especificar):

Infusdo excessiva de nutricdo IN-2.11

parenteral ’ Ingestdo de Carboidratos e Fibras (IN-5.8)
Composigéo de nutricao [l Ingestéo inadequada de carboidratos IN-5.8.1
parenteral em desacordo com [ Ingestao excessiva de carboidratos IN-5.8.2
as necessidades 1 Ingestéo de tipos de carboidratos em IN-5.8.3
Administragdo de nutricao desardo com as necessidades

parenteral em desacordo com (especificar):

as necessidades 1 Ingestao irregular de carboidratos IN-5.8.4
Aceitacao limitada aos 1 Ingestao inadequada de fibras IN-5.8.5

alimentos IN-5.8.6

I1Ingestao excessiva de fibras
Ingestao de liquidos (IN-3)

Ingestao de liquidos real ou estimada, comparada com
o objetivo do paciente/cliente.

Ingestao inadequada de IN-3.1
liquidos IN-3.2
Ingestao excessiva de

liquidos

Ingestdo de Substancias Bioativas (IN-4)

Ingestdo de substancias bioativas real ou estimada,
incluindo componentes Unicos ou multiplos de
alimentos funcionais, ingredientes, suplementos
dietéticos e alcool.

Ingestao inadequada de IN-4.1

substancias bioativas IN-4.1.1
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Ingestao inadequada de IN-4.1.2 Ingestao de Vitaminas (IN-5.9)

ésteres de estanol vegetal IN-4.1.3 I Ingestéo inadequada de vitaminas IN-5.9.1
Ingest&o inadequada de IN-4.1.4 (especificar):
fitosterois IN-4.1.5 A1) 0 Niacina (8)
Ingestdo inadequada de IN-4.2 C(2) 7l Folato (9)
proteina de soja D (3) [1B6 (10)
Ingestao inadequada de IN-4.2.1 E 4) [1B12 (11)
psilium D (5) 71 Acido pantoténico
Ingestéo inadequada de f- IN-4.2.2 (12)
glicano Na oo Tiamina (6) ) Biotina (13)
Ingestao excessiva de e Riboflavina (7)
substancias bioativas IN-4.2 5 I Ingestéo excessiva de vitaminas IN-5.9.2
Ingestao excessiva de IN 4' 2' 6 (especificar):
éstere§ de estanpl vegetal e A1) "I Niacina (8)
]Lir:gsts;?é(?sexce33|va de IN-4.2 7 C(2) "I Folato (9)
< , IN-4.3 D (3) 186 (10)
Ingestéo excessiva de E (4) 1 B12 (11)
proteina de soja . D (5) 71 Acido pantoténico
Ingestao excessiva de psilium (12)
Ingestdo excessiva de [- Tiamina (6) "I Biotina (13)
glicano

~ . Riboflavina (7)
Ingestao excessiva de

aditivos alimentares
Ingestao excessiva de
cafeina

Ingestao excessiva de alcool

Fonte: Fidelix (org). Manual orientativo—Sistematizagdo do Cuidado de Nutricdo. Associagdo Brasileira de
Nutrigao®®
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Anexo 3. PADRONIZACAO DOS DIAGNOSTICOS EM NUTRIGAO

Ingestdo de Minerais (IN-5.10)

Condigao do Peso Corporal (IN-3)

[l Ingestéo inadequada de IN-5.10.1 Condigéo cronica de peso ou alteracdo de peso, quando
minerais comparado com o usual ou o desejado.
(especificar):
[1 Calcio (1) (1 Fluor (10) [1 Baixo peso NC-3.1
[] Cloreto (2) [ Cobre (11) [ Perda de peso involuntaria NC-3.2
[] Ferro (3) (1 lodo (12) [ Sobrepeso/obesidade NC-3.3
[0 Magnésio [1 Selénio (13) [1 Sobrepeso, adulto ou pediatria NC-3.3.1
(4) U Manganés [ Obesidade, pediatria NC-3.3.2
1 Potassio (5)  (14) " Obesidade, classe | NC-3.3.3
0 Fosforo (6) O Cromo (15) [J Obesidade, classe |l NC-3.3.4
" Sodio (7) 1 Molibidénio ~ Obesidade, classe I o35
0 Zinco (8) (16) [ Ganho de peso involuntario NG-3.5
"l Sulfato (9) [ Boro (17) 7] Taxa de crescimento abaixo do '
[1 Cobalto (18) esperado
[ Taxa de crescimento excessiva  NG.3.6
[1 Ingestéo excessiva de IN-5.10.2 COMPORTAMENTO/AMBIENTE
minerais NUTRICIONAL -CN Cadigo
(especificar): Achados/problemas nutricionais identificados relacionados ao
conhecimento, atitudes/crengas, ambiente fisico, acesso aos
alimentos ou seguranca alimentar.
[1 Calcio (1) (1 Fluor (10) Conhecimento e Crengas (CN-1)
0 Cloreto (2) 0 Cobre (11) Conhecimento e crengas conforme relatados, observados ou
U Ferro (3) U lodo (12) documentados
[ Magnésio [ Selénio (13) [1 Deficiéncia de conhecimento relacionado aos  CN-1.1
(4) [ Manganés alimentos e a nutricao
[ Potassio (5) (14) [ Atitudes/crencas ndo comprovadas quanto aos CN-1.2
[ Fésforo (6) [ Cromo (15) alimentos ou tépicos relacionados a nutricédo
[1Sédio (7) (1 Molibidénio (uso com cautela) . _ _
= Zinco (8) (16) 0 Despreparo para mudanca na dieta/estilo de  CN-1.3 vida
' Sulfato (9) (1 Boro (17) 0 Deficiéncia no automonitoramento CN-1.4
[ Cobalto (18) [1 Padréo alimentar desordenado CN-1.5
[1 Aderéncia limitada as recomendacdes relaciona- CN-1.6
das a nutricao
[1 Escolhas alimentares indesejaveis CN-1.7
Ingestao de Multinutrientes
(IN-5.11) Atividade Fisica e Fungao (CN-2)
Problemas na atividade fisica, autocuidado e qualidade de vida,
conforme relatado, observado ou documentado.
[1 Ingestéo estimada IN-5.11.1
insuficiente de nutrientes
0 Ingestao estimada excessiva  IN-5.11.2 [ Inativiade fisica CN-21
de nutrientes U Excesso de atividade fisica CN-2.2
O Incapacidade de gerenciar o CN-2.3
autocuidado
7] Alteragao da habilidade de CN-2.4
preparar alimentos/refeicbes
[1 Deficiéncia na qualidade de CN-2.5
vida relacionada a nutricao
0 Dificuldade na autoalimentagéo CN-2.6
NUTRIGAO CLINICA - NC Cadigo Segurancga Alimentar e Acesso aos Alimentos (CN-3)

Achados/problemas nutricionais identificados que
estdo relacionados a condig¢des clinicas ou fisicas
Condigao Funcional (NC-1)

Mudanga no funcionamento fisico ou mecanico que

interfere ou impede os resultados nutricionais
desejados.
0 Dificuldade na degluticdo NC-1.1

NC-1.2

Problemas em relagdo a seguranca alimentar ou ao acesso ao
alimento, agua ou suprimentos relacionados.

[ Ingestéo n&o segura de CN-3.1
alimentos

[ Acesso limitado a alimentos ou CN-3.2
agua

[ Acesso limitado a suprimentos CN-3.3

relacionados a nutricao
OUTRO - OU
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[ Dificuldade na
mordedura/mastigagao

0 Dificuldade na amamentagao
[1 Alteragéo na fungéo Gl
(1 Dificuldade prevista na

amamentacgao

Condigao Bioquimica (NC-2)

NC-1.3

NC-1.4
NC-1.5

Mudanca na capacidade de metabolizar nutrientes
devido a medicamento, cirurgia ou alteragéo nos

valores laboratoriais

[J Alteragdo na utilizacdo de
nutrientes

(especificar):

[J Alteragdo nos valores
laboratoriais relacionados a
nutricao

(especificar):

O Interagao farmaco-nutriente
(especificar):

0 Interacao prevista de
farmaco-nutriente (especificar):

NC-2.1

Achados nutricionais que ndo estao classificados como
problemas de ingestéo, nutricéo clinica
oucomportamento/ambiente

[0 Nenhum diagnéstico de OuU-1.1
nutricdo no momento

Fonte: Fidelix (org). Manual orientativo—Sistematizacéo do Cuidado de Nutrigio. Associacéo Brasileira de Nutrigao®.

34




Anexo 4. Ficha de acompanhamento nutricional em Hemodialise (continua)

DADOS DO PACIENTE

NOME: SES:
IDADE: DN: _/ / DATA DE INICIO DA DIALISE: __/_/
DIAGNOSTICOS:
ANAMNESE:
Apetite: Degluticdo:
Mastigacao: Sono:
TGI: Diurese:
DADOS ANTROPOMETRICOS (12 Avaliagio) DATA: |l
Peso atual (kg): Estatura (m):
Peso usual (kg): DCT (mm):
Peso seco (kg): CB (cm):
IMC (kg/m2): %PPR: CA (cm):
CMB: CP (cm):
EXAME FiSICO:

Dados antropométricos - Perda de gordura corporal

Bola de Bichart: ( ) Triceps:( ) Biceps:( ) Escapula( ) Abdémen:( ) Parteinterna
coxa: ()

() Sem deplegdo em todas as areas marcadas () Leve deplegao em todas as areas
marcadas
() Moderada deplegao em todas as areas () Grave deplecéo
marcadas

Dados antropométricos - Perda de massa muscular

Témporas () Claviculas:( ) Ombros: () Escépula( )Musc abd. Mao:( ) Quadriceps: (
) Panturrilha: ()

() Sem deplegao em todas as areas () Leve deplegdo em todas as areas marcadas
marcadas

() Moderada deplecdo em todas as areas () Grave deplegao
marcadas

Edema

Sacral: () Tornozelo:( ) Ascite:( ) Raizdecoxa:( ) Outros: ( )

() Sem edema

() Leve a moderado edema

() Grave edema

Capacidade Funcional:

() Capacidade funcional total

() Perda leve ou moderada da resisténcia

() Perda severa da capacidade

Reducao da Forca de Aperto de Mao: ( )sim ( )nado

Historia Dietética:

SARC-F (EM IDOSOS):

Diagnostico Nutricional Avaliagao Subjetiva Global de Pontos

( ) Bemnutrido 7-6( ) Desnutrigdo leve / moderado 5-4 -3 ( ) Desnutricdo grave 2-1

NUTRICIONISTA:

Fonte: as autoras.
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Anexo 4. Ficha de acompanhamento nutricional em Hemodialise

CONTROLE BIOQUIMICO/DIALISE

MES

JAN

FEV

MAR

ABR

MAI

JUN

JUL

AGO

SET

out

NOV

DEZ

DATA

Ca

P

Na

K

Ur - pré

Ur - p6s

Cr

Hg

Ht

Ferritina

PTH

Albumina

Globulina

Ptn. Total

TGO

TGP

CLT

HDL

LDL

VLDL

TGL

Eficiéncia dialitica:

UF

PESO
POS

PRU

KTV

ANTROPOMETRIA

Antropometria -
Reavaliagao

Peso seco:

AJ:

Estatura:

MES

JAN

FEV

MAR

ABR

MAI

JUN

JUL

AGO

SET

ouT

NOV

DEZ

Data

Peso

IMC

CB

CP

DCT

CA

Fonte: as autoras.
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Anexo 5. Ficha de avaliagao do consumo alimentar

Consumo Alimentar

0R% 5% S0R%%
® & ¢
e s

75%

a
e

Anote a quantidade mais proxima do que vocé consumiu de cada refeic3o

Café da Manha: [ 0%
Lanche da Manh3: [ 0%

Almogo: 0o%

Lanche da Tarde: 0%
Jantar: 0%
Ceia: 0o%

[]25%
[25%
[)25%
] 25%
0 25%

[125%

100%

’/\

] 50°%
] 50%
] 50%
] 50%

[50%

[C150%

0 75%
0 75%
0] 75%
0] 75%

0 75%

] 75%

] 100%
] 100%
[ 100%
[ 100%

[ 100%

[ 100%

RESULTADO: Avaliar pela frequéncia encontrada na maioria das refeigbes.

Fonte: Toledo et al.*®
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Anexo 6. Indicadores de qualidade no cuidado de nutrigdo em HD.

Adequacéao do
fésforo

% adequacado = numero de pacientes com fésforo entre 3,5 a 5,5
mg/dL X 100

numero total de pacientes em HD

Adequacéao do

% adequagao = numero de pacientes com potassio entre 3,5 a 5,5

potassio mg/dL X 100
numero total de pacientes em HD
Avaliacéo de % adequacgao = numero de pacientes com hemoglobina >10 g/dL
hemoglobina X100
Numero total de pacientes em HD
% adequagao = numero de pacientes com hemoglobina entre 6 e
10 g/dL X 100
Numero total de pacientes em HD
% adequacgao = numero de pacientes com hemoglobina < 6 g/dL
X100
Numero total de pacientes em HD
Avaliacéo de %adequacéo = numero de pacientes com albumina < 3,0 g/dL X100
albumina Numero total de pacientes em HD
% adequagdo = numero de pacientes com albumina > 3,0 g/dL X
100
Numero total de pacientes em HD
Avaliacéo de % adequacao = numero de pacientes com PTH > 600 pg/ml X 100

paratorménio

Numero total de pacientes em HD

Avaliagao do kt/V

% adequacao = numero de pacientes com kt/V>1,2 X 100
Numero total de pacientes em HD

Fonte: Brasil. Portaria n® 1.675, de 7 de junho de 2018. Dispor sobre os critérios para a organizagao,
funcionamento e financiamento do cuidado da pessoa com Doenga Renal Crénica-DRC no ambito do
Sistema Unico de Saude*®
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