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INTRODUCAO

Com o avancar nas primeiras décadas do século XXI, o envelhecimento da
populacéo tem surgido como a maior tendéncia demografica ao redor do mundo. O
declinio da fecundidade e a melhoria da saude e da longevidade tém provocado o
aumento do nimero e da propor¢do da populacdo idosa na maior parte do mundo
(LEBRAO, 2016).

A medida que os niveis de educaco e renda aumentam, cresce o nimero de
individuos que alcangam maiores idades com diferencas marcantes na longevidade
e nas expectativas pessoais em relagdo aos seus antepassados. O envelhecimento
da populacdo representa uma histéria de sucesso. No entanto, 0 crescimento
sustentando da populacdo idosa também traz muitos desafios aos formuladores de
politicas publicas (LEBRAO, 2016).

O envelhecimento populacional acelerado contribui para o crescimento do
namero de idosos hospitalizados, os quais sdao acometidos por diferentes tipos de
alteracdes metabdlicas, fisioldgicas, anatdmicas e psicossociais inerentes a idade,
em que, do ponto de vista nutricional, sdo considerados vulneraveis (FIDELIX;
SANTANA; GOMES, 2013).

Esse grupo populacional que tem normalmente grande prevaléncia de
doencas cronicas e menos reserva organica, tem demanda alta por leitos em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e evolui mais facilmente a um estado critico,
determinando maior custo quando internados nessas unidades (PEDROSA;
FREIRA; SCHNEIDER, 2017).

Os dados epidemiologicos do Registro Nacional de Terapia Intensiva da
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) que estabeleceu o Projeto

UTIs Brasileiras (www.utisbrasileiras.com) demostram que pacientes na faixa

etaria de 60 a 80 anos e o0 sexo masculino possuem a maior prevaléncia nas taxas
de internacédo em UTI no Brasil.

De acordo com a Portaria N° 2.338, de 3 de outubro de 2011, o paciente
critico é classificado como aquele que se encontra em risco iminente de perder a
vida, funcdo de orgdo ou sistema do corpo humano, assim como aquele em fragil
condi¢do clinica, decorrente de trauma ou outras condigOes relacionadas a
processos que requeiram cuidado imediato clinico, cirdrgico, gineco-obstétrico ou

em saude mental.


http://www.utisbrasileiras.com/

A doenca critica geralmente estd associada a um estado de estresse
catabdlico, de resposta inflamatéria sisttmica, de aumento de morbidade
infecciosa, além de disfuncdo de mdaltiplos 6rgdos e hospitalizacdo prolongada.
Atualmente, a nutricdo para o paciente critico é direcionada para atenuar a resposta
metabolica ao estresse, prevenir a lesdo celular oxidativa e modular favoravelmente
a resposta imune (MC CLAVE et al., 2016).

Diante desse quadro, é de extrema importancia ter uma terapia nutricional
eficaz no paciente idoso, diagnosticando déficits nutricionais e intervindo o mais
precocemente possivel, a fim de evitar uma maior degradacdo nutricional que é
associada a piores desfechos, visto que € um grupo mais susceptivel (TAVARES
et al, 2015).

A terapia nutricional (TN) nos pacientes em estado critico é de suma
importancia e evoluiram bastante nas Gltimas décadas, estando relacionadas com o
desfecho clinicos dos pacientes. No idoso, muitas vezes a dificuldade em nutri-lo
esta relacionada as complicacGes clinicas ou relativas a terapia nutricional, sendo
assim importante a monitoracdo da qualidade dessa terapia para favorecer um
melhor aproveitamento e recuperacdo dos pacientes, bem como reduzir custos
hospitalares.

Souza e Mezzomo (2016), em estudo que correlacionou estado nutricional
e indicadores de qualidade em terapia nutricional em idosos sépticos internados em
uma UTI, concluiram que a adocdo de mecanismos de vigilancia clinica e
indicadores de qualidade pode ser importante medida para assegurar a
administracdo adequada da TN e proporcionar maior beneficio e qualidade de vida
aos pacientes, eficiéncia nas rotinas diarias, reducdo de custos e melhores
resultados clinicos para o individuo idoso. Ressaltam ainda que a populacdo idosa
representard a cada ano uma propor¢do maior de consumidores de salde,
necessitando, assim, de indicadores especificos e, dessa forma, poderdo ter uma
verdadeira qualidade no atendimento a salde.

Nesse sentido, faz-se necessario um conjunto de a¢es efetivas e integradas,
de modo a proporcionar conhecimento e conduzir a pratica nutricional. Com isso,
identificou-se a necessidade do estabelecimento deste protocolo de intervencgdes
voltado para idosos em cuidados criticos. Trata-se de um documento relevante no
campo de atuagdo nutricional, com repercussdes impactantes nos servicos de saide

e amplas perspectivas para a pratica profissional.



Portanto, esse protocolo se destina a profissionais que desenvolvem
atividades em unidades de terapia intensiva e atuam na &rea de terapia nutricional,
como nutricionistas, médicos intensivistas, nutrélogos e enfermeiros, que assistem
pessoas idosas internadas em estado critico, objetivando difundir diretrizes
nutricionais voltadas para o atendimento a pessoa idosa em estado critico, promover
uma terapia nutricional eficaz e individualizada, articulada em um contexto

multiprofissional com manutengéo e/ou recuperacdo do estado nutricional do idoso

OBJETIVO

Este documento objetiva difundir diretrizes nutricionais voltadas para o
atendimento a pessoa idosa em estado critico, envolvendo avaliacdo, diagndstico,
plano terapéutico e acompanhamento dessa populacdo. Com isso, espera-se
direcionar uma terapia nutricional eficaz, articulada em um contexto
multiprofissional;, promover uma terapia nutricional individualizada e otimizada
com manutencao e/ou recuperacao do estado nutricional do idoso, refletindo na sua

qualidade de vida po6s alta da unidade de terapia intensiva.

USUARIOS-ALVO

Este protocolo destina-se a profissionais que desenvolvem atividades em
unidades de terapia intensiva e atuam na &rea de terapia nutricional, como
nutricionistas, médicos intensivistas, nutrélogos e enfermeiros, que assistem

pessoas idosas internadas em estado critico.

POPULACAO-ALVO

Este protocolo engloba intervengdes nutricionais voltadas para pessoas
idosas em uso de terapia nutricional enteral internadas em unidades de terapia
intensiva. Segundo o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), sdo considerados idosos

pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos.



METODO

O recurso utilizado para a construgdo deste protocolo consistiu em uma
revisao integrativa, adotando-se o percurso metodoldgico baseado na estratégia
PI1Co — Populacéo (P), Intervencéo (1), e Contexto (Co) —, considerando P (idosos),
I (Protocolos de Nutricdo Enteral) e Co (Hospitalizacdo em UTI). Desse modo,
estabeleceu-se a seguinte pergunta de pesquisa: Quais sdo os protocolos utilizados
para manejo do suporte nutricional enteral em idosos internados em unidade de
terapia intensiva?

A busca por estudos primarios foi realizada em agosto de 2021. Foram
utilizadas as bases de dados PubMed, da National Library of Medicine; Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude — LILACS; portal da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Cochrane Library. Para garantir o controle do
vocabulario e identificacdo de palavras correspondentes, foram selecionados 0s
descritores presentes no MeSH (Medical Subject Headings) e no DeCS
(Descritores em Ciéncias da Saude): “Enteral nutrition”, “Nutricdo Enteral”,
“Nutricion  Enteral”, “Aged”, “Idoso”, “Anciano”, “Clinical protocols”,
“Protocolos Clinicos”, “Intensive care”, “Cuidados Intensivos”. Estes descritores e
palavras-chaves foram combinados por meio dos operadores booleanos OR e AND,
e aplicados nas bases de dados/bibliotecas/ buscadores. A estratégia completa e
detalhada estd no APENDICE A.

A partir do conjunto de termos para a busca dos artigos que pudessem
integrar esta revisdo, pelos filtros das proprias bases de dados, estabeleceu-se o0s
seguintes critérios de inclusdo: estudos de intervencdo e observacionais, artigos de
revisao, ano de publicacdo (2012-2021); lingua (portugués, inglés ou espanhol);
disponibilidade (textos completos on-line) e publico para os quais 0s protocolos
apresentassem evidéncias (idoso). As referéncias foram importadas para o Software
Rayyan, um gerenciador eletronico de referéncias bibliograficas, excluindo-se as
repeticdes entre as bases de dados. N&o foram eleitos estudos cuja populagéo alvo
nédo era idosa; em que o local ndo era UTI; que ndo foram considerados estudos
empiricos; e que ndo estavam disponiveis para acesso.

Apos a identificacdo dos estudos nas bases, foi realizada a leitura dos titulos;
em seguida, os resumos foram examinados; e por fim prosseguiu-se a leitura na

integra dos estudos selecionados. Em todas as etapas, a leitura e analise ocorreu por



dois pesquisadores independentes para evitar vieses de selecdo, obtendo-se a
concordancia entre os revisores para a inclusdo dos estudos na revisdo. A partir dai,
foram coletadas informagdes acerca da identificacdo do artigo original,
caracteristicas metodologicas do estudo, intervencdes e resultados encontrados.

Foram identificados 358 artigos, sendo 177 da PubMed; 04 da LILACS; 22
da BVS; e 155 da Cochrane. Excluiram-se 129 estudos ap6s aplicacdo dos critérios
de inclusdo e 14 repeticdes percebidas através do Rayyan. Permaneceram 215
artigos, que foram submetidos a leitura do resumo, o que levou a exclusao de 183
deles. Além disso, 3 ndo estavam disponiveis na integra, perfazendo uma amostra
inicial de 29 artigos, que foram lidos na integra para a selecdo final. Ao término
desta fase, foram selecionados 14 trabalhos que consistiram na amostra final.

Apbs a selecdo dos trabalhos, realizou-se a extracdo das intervencdes
nutricionais adotadas em pessoa idosas em uso de terapia nutricional enteral
internadas em unidades de terapia intensiva, encontradas nos respectivos estudos.
Essas intervencOes foram devidamente agrupadas nas seguintes categorias:
avaliacdo e diagnostico nutricional, intervengdes nutricionais e progressdo da
terapia nutricional, acompanhamento e efeitos encontrados no estado nutricional
(EN). Em seguida, os resultados foram detalhadamente descritos e discutidos.

Apesar desta revisdo apresentar como ponto forte a abrangéncia de um
conteddo inédito e de uma tematica relevante para a nutricdo, apresentou como
limitacdo a inclusdo de estudos diversos em sua maioria, que nao abordaram 0s
resultados especificamente na parcela da populacdo idosa, ndo nos oferecendo a
opcéo de analisar separadamente os dados, embora a idade média dos participantes
dos estudos tenha sido superior a 60 anos. Devido a escassez de publica¢bes no
tema em questdo, os achados ndo sdo atualizados, evidenciando-se a necessidade
de mais estudos na area.

De modo a complementar o conteddo deste conjunto de diretrizes, como
também as intervencOes identificadas pelas evidéncias cientificas encontradas na
revisdo integrativa, buscou-se também publicacdes e estudos cientificos que
apresentassem abordagens em comum com a tematica, além de incluir tematicas
ndo encontradas na revisao integrativa devido a entender-se com a experiéncia e
pratica clinica que também fazem parte da conducdo da terapia nutricional em

idosos em estado critico.



Para a estruturacdo deste documento foram observadas as orientacdes
sugeridas por um guia para elaboracdo de protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas (BRASIL, 2019), como também as recomendagdes do Appraisal of
Guidelines for Research and Evalution Il (AGREE II), instrumento utilizado como
estratégia metodologica para o desenvolvimento das diretrizes e, principalmente,
para avaliar os critérios de qualidade do protocolo elaborado (AGREE, 2017).

A versdo preliminar do protocolo foi avaliada externamente por uma
nutricionista especialista em Nutricdo Parenteral e Enteral e pesquisadora na area,
solicitando-se o prazo de 10 dias para a revisdo. Apos a devolutiva, as alteracdes
sugeridas foram acatadas, sendo o protocolo reformulado.

Em seguida, o protocolo foi submetido a um comité de seis juizes
especialistas doutores e mestres que realizaram a validacéo do protocolo.

Como todo conjunto de diretrizes, este documento necessita ser
periodicamente atualizado e revisado, especialmente a medida que a tematica
alcance maior visibilidade profissional e académica, e novos estudos sejam
desenvolvidos. De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2014b), no caso
de suspeita de desatualizacdo do protocolo, pode-se considerar 0s seguintes
procedimentos de atualizag&o:

« Consultar um especialista na area e realizar uma rapida revisdo da
literatura;

* Contactar um dos desenvolvedores do protocolo, a fim de obter mais
informacdes sobre a situacdo atual. Nesse caso, um rapido levantamento entre 0s
autores pode assegurar se hd uma versdo mais recente, se pretendem atualiza-la
futuramente ou se estdo cientes de qualquer nova evidéncia que possa afetar as
abordagens incluidas;

» Realizar uma pesquisa na literatura e em enderecos eletronicos, que
provavelmente fornecam informacgdes atualizadas, especificamente revisoes
sistematicas, e contactar especialistas em relacdo ao estado de conhecimento em
uma das areas do contetdo.

Vale salientar que ndo houve financiamento para a elaboragdo deste
protocolo, bem como ndo existem potenciais conflitos de interesses na confecgéo

dele, que estdo devidamente declarados no APENDICE B e C.
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ABORDAGENS

Para uma efetiva terapia nutricional é necessaria a condugéo de abordagens

que envolvem: diagndstico, plano terapéutico e acompanhamento.

Triagem nutricional
Avaliacéo nutricional
DIAGNOSTICO Diagnosticos em nutricdo no paciente critico

S

Pilares para inicio da terapia nutricional
Progressdo da terapia nutricional

PLANO i i énci ici i
e Manejo de intercorréncias nutricionais

Reavaliacdo nutricional
Balanco nitrogenado
Atualizacdo de metas nutricionais

Fonte: elaborado pelas autoras, 2022.

FATORES FACILITADORES E BARREIRAS A APLICAQAO DO
PROTOCOLO

Alguns elementos facilitadores, assim como obstaculos poderdo surgir
durante a implementacdo do protocolo, sendo necessario serem considerados para
efetividade dele. Dentre os profissionais de salde inseridos nesse processo,
destaca-se o nutricionista que atua na terapia intensiva, cujo cotidiano envolve uma
série de fatores facilitadores no cuidado de saide do idoso em estado critico como:
habilidades para orientar quanto ao diagndstico e manejo da terapia de nutri¢éo
enteral, didlogo continuo com a equipe multiprofissional, estabelecendo um vinculo
de confianca. Ja as barreiras podem envolver falta de profissionais capacitados e

recursos financeiros.



1 DIAGNOSTICO

A doenca critica frequentemente resulta em importante deplecédo de gordura
subcutanea e massa muscular, alteracdes que sdo intensificadas pelo déficit
energeético e balango nitrogenado negativo, o que contribui para a deterioragdo do
estado nutricional e, consequentemente, para o surgimento de um quadro de
desnutricdo aguda (FISCHER, 2015).

A desnutricdo no paciente critico varia de 37,8% a 78,1%, no entanto, 0s
dados disponiveis na literatura sdo inconsistentes devido ao perfil heterogéneo dos
pacientes admitidos em UTIs — existem diversas caracteristicas que podem
influenciar no estado nutricional dos pacientes graves, como idade, estado
nutricional prévio e niumero de comorbidades (LEW et al., 2017).

A avaliacdo nutricional do paciente hospitalizado constitui etapa essencial
da sistematizacdo do cuidado nutricional, sendo imprescindivel que seja utilizado
métodos adequados para estabelecer o diagndstico em nutricdo apresentado pelo
paciente e reconheca as particularidades desse processo no paciente critico. A partir
dos problemas nutricionais identificados é que a terapia nutricional podera ser
planejada e s&o os parametros da avaliagdo nutricional que deverdo ser empregados
para 0 monitoramento da efetividade desse planejamento.

1.1 TRIAGEM NUTRICIONAL

Considerando a gravidade do estado de saide em hospitais e UTIs, o
Ministério da Saude colocou em vigor a portaria n® 343 de 7 de marc¢o de 2005 que
julga necessaria a implantacéo de protocolos de triagem e avalia¢do nutricional, de
indicagdo de terapia nutricional e acompanhamento desses pacientes. A medida
demonstra a importancia da Triagem Nutricional, um dos principais recursos
utilizados na Nutricdo Hospitalar.

O primeiro passo no processo de atendimento nutricional é o rastreamento
do risco nutricional apresentado pelo individuo utilizando uma ferramenta de
triagem validada. Neste protocolo abordaremos um instrumento bastante utilizados
na area hospitalar que é o Nutritional Risk Screening (NRS — 2002) e que €
recomendada por algumas entidades de terapia nutricional para identificacdo de
risco nutricional em UTI.

O instrumento se encontra no Anexo A deste protocolo.
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1.1.1 Nutritional Risk Screening (NRS - 2002)

A Triagem de Risco Nutricional NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)
que tem o proposito de detectar risco nutricional, foi desenvolvida na tltima década
por Kondrup et al. (2003). E considerada pela European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) o método padrdo ouro para identificacdo de
desnutricdo ou risco de desenvolvé-la, e classifica os pacientes de acordo com a
deterioracdo do estado nutricional e a gravidade da doenca. Pode ser aplicada em
pacientes adultos e idosos e portadores de qualquer doenca, e é capaz de distinguir
0S pacientes que mais se beneficiariam de intervencdo nutricional precoce
(KONDRUP et al., 2003a; KONDRUP et al., 2003b).

O instrumento leva em consideracdo cinco critérios: Indice de Massa
Corporal (IMC), perda de peso ndo intencional em um periodo de um a trés meses,
reducdo no apetite e ingestdo alimentar, alteracbes metabolicas, gravidade da
doenca e idade igual ou superior a 70 anos, sendo considerados os dois ultimos
critérios como os que mais influenciam na piora do estado nutricional e aumento
do risco de desnutricdo (KONDRUP et al., 2003a).

A ferramenta divide-se em trés partes. A primeira parte ou screening inicial
¢ composta por quatro perguntas que podem indicar a possibilidade de risco
nutricional, sem indicar se o paciente est ou ndo em risco. Se a resposta for “nao”
para todas as questdes, o paciente € classificado como “sem risco”, e deve ser triado
novamente em 7 dias; contudo, se a resposta for “sim” para qualquer uma das
perguntas, a triagem deve seguir para a segunda parte (KONDRUP et al., 2003a).

Na segunda etapa da triagem ou screening final, o estado nutricional e a
gravidade da doenca do paciente sdo avaliados, sendo alocados entre 0 e 3 pontos
para cada categoria e um ponto adicional pela idade. O estado nutricional é avaliado
usando trés varidveis: IMC, percentagem de perda de peso e mudanca na ingestao
alimentar, sendo que a variavel com maior comprometimento sera utilizada para
categorizar o paciente. Para classificar a gravidade da doenga, o instrumento
considera a patologia de base, complicacGes desenvolvidas, a capacidade funcional
e a demanda da terapia nutricional, além do APACHE Il > 10 (KONDRUP et al.,
2003a).

Ao final da triagem, soma-se um ponto ao escore obtido se 0 paciente tiver

idade igual ou superior a 70 anos. Qualquer paciente com pontuagdo total > 3 ¢
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considerado com risco nutricional. Diversos estudos ja demonstraram que a NRS-
2002 possui uma boa concordancia com diferentes indicadores de estado
nutricional, bem como boa correlagdo com morbidade e mortalidade. Um estudo
por Zhang et al. em 2017 demonstrou que pacientes idosos classificados com risco
nutricional pela NRS-2002 apresentavam menor IMC e menores valores de

albumina, hemoglobina, colesterol total, pré-albumina e proteina total.

1.2 AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliacdo nutricional do paciente critico objetiva identificar, de forma
individualizada, as possiveis causas e consequéncias da desnutri¢do, indicando a
intervencdo mais adequada e permitindo o acompanhamento e monitorizacdo da
eficacia da terapéutica nutricional. E primordial que haja um monitoramento do
estado nutricional dos pacientes através dos métodos de avaliagdo nutricional,
diagnosticando precocemente aqueles que estdo em risco para desfechos clinicos
negativos relacionados ao estado nutricional, estabelecendo, portanto, uma
assisténcia terapéutica mais adequada ao paciente (LINDOSO; GOULART;
MENDONCA, 2016).

Na UTI, parametros tradicionais de avaliacdo de composic¢do corporal e
estado nutricional sdo limitados, dessa forma é sugerida a adocdo de uma
abordagem sistematica a fim de identificar fatores relacionados a inflamacédo e
desnutricdo que facilitem o diagnostico e manejo na doenca grave (SILVA, 2013).

Neste protocolo serdo abordados alguns métodos para avaliagdo nutricional
do idoso critico, como a avaliacdo da histdria clinica e dietética, avaliacdo

antropomeétrica e semiologia nutricional conforme descritos abaixo.

1.2.1 Avaliagdo da historia clinica e dietética

O conhecimento da histéria clinica é essencial para avaliar o risco de
desnutricdo associada a inflamag@o no paciente hospitalizado. Os pacientes séo
admitidos com complicacGes que podem estar relacionadas a uma resposta
inflamatoria aguda, podendo ser considerada grave em determinadas condices.
Uma grande variedade de outras enfermidades estd mais tipicamente associada a
uma resposta inflamatoria cronica de gravidade leve a moderada. Porém,

frequentemente € observado que os eventos inflamatorios agudos podem ser
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sobrepostos aqueles com condi¢bes cronicas, podendo contribuir para a
desnutricdo, aumentando as necessidades nutricionais ou comprometendo a
ingestdo e/ou absor¢édo nutricional (JENSEN; HSIAO; WHEELER, 2012).

Além disso, é imprescindivel que o nutricionista colete informacdes a
respeito da historia alimentar ou dietética, através de uma extensa anamnese
obtendo informacgdes sobre o padrdo alimentar global, abordando aversoes,
preferéncias e intolerancias alimentares; nimero e horério de refeicGes; apetite;
dificuldade na mastigacdo e degluticdo; modificacbes na consisténcia dos
alimentos; mudancas recentes na pratica alimentar e uso de suplementos
nutricionais (CALIXTO-LIMA et al., 2017).

1.2.2 Avaliacdo Antropomeétrica

A antropometria é um conjunto de medidas corporais aferidas a partir de
técnicas simples e ndo invasivas, realizadas com equipamentos durdveis e que
podem ser transportados. E uma técnica objetiva que compde a avaliacio do estado
nutricional e que pode ser utilizada em individuos enfermos no ambiente hospitalar
e que engloba a dimensdo de ossos, tecido adiposo e muscular. E necessario
treinamento, rigor técnico e utilizacdo de protocolos padronizados e validados,
além de equipamentos calibrados, a fim de garantir a reprodutibilidade e
confiabilidade dos dados aferidos. As medidas antropométricas podem fornecer
evidéncias de alteracGes (deterioracdo ou recuperacdo) do estado nutricional
quando aferidas de forma seriada (KOWALSKI; SILVA, 2021).

Pacientes em UTI apresentam perda de massa corporal magra e acumulo de
liquidos, é preciso ser capaz de reconhecé-los, assim como outros parametros
fisicos essenciais para o diagnostico e terapia nutricional (MAHAN; RAYMOND,
2018). Concernente a isso, a avaliagdo nutricional imediata faz-se necessaria em
ambiente hospitalar, visto que a identificacdo precoce do risco nutricional é de
extrema importancia para o direcionamento da conduta dietoterapica (BARBOSA,
VICENTINI; LANGA, 2019).

Apesar de ser tradicionalmente uma das bases da avaliagdo nutricional, 0s
parametros antropométricos usualmente utilizados no ambiente hospitalar
frequentemente tém sua aplicabilidade limitada na UTI para diagnéstico

nutricional. Entretanto, tais indicadores nutricionais podem ser avaliados
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sequencialmente, com finalidade de monitoramento das alteracfes do estado
nutricional ao longo da internagdo (ECKERT; LIMA; CATTANI, 2021).

O processo de envelhecimento esta ligado ao grupo de alteragcBes do
desenvolvimento que ocorrem nos ultimos anos de vida e estd associado a
alteracdes na composicdo corporal. Com a idade, ha um aumento de gordura
corporal, principalmente de dep6sitos de gordura na cavidade abdominal, e uma
diminuigdo da massa corporal magra. Essa diminuigdo ocorre como resultado das
perdas de funcdo e massa muscular esquelética, a qual pode ser denominada como
sarcopenia (PICOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011).

Algumas das medidas antropométricas utilizadas na avaliacdo nutricional
do idoso sdo indice de Massa Corporal (IMC), circunferéncia do braco e
circunferéncia da panturrilna. Estas medidas permitem predizer, de forma
operacional, a quantidade de tecido adiposo e muscular (BRASPEN, 2019).

O indice de massa corporal (IMC), apesar de suas limitacdes, € um
parametro muito utilizado. Para idosos existem algumas sugestdes de pontos de
corte, entretanto, nas unidades hospitalares em geral ocorre maior utilizacdo da
classificacdo da Organizacdo Pan Americana da Saude (OPAS) que sera utilizado

neste protocolo. Os pontos de corte encontram-se resumidos no Quadro 1:

Quadro 1: Classificacdo nutricional de idosos, segundo o valor de
IMC, de acordo com a Organizacdo Pan Americana da Saude.

IMC (kg/m?) Classificagdo
< 23,0 Baixo peso
>23,0-<28 Eutrofia
>28,0-= 30 Sobrepeso
>30,0 Obesidade

Fonte: OPAS (2003).

A Circunferéncia do Braco (CB) é uma medida antropométrica que reflete
as reservas corporais totais, ndo invasiva, de baixo custo, de rapida e facil afericdo,
pode ser realizada com paciente deitado, sentado ou em pé. Recomenda-se que
quando utilizada para monitoramento do estado nutricional, a afericdo seja feita
sempre no mesmo lado do corpo para que os valores possam ser comparados e
possa ser avaliado se houver alteragcbes na composicao corporal. A classificagcao

desta medida pode ser pela distribuicdo em percentil, sendo considerados
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desnutridos aqueles idosos que se encontrarem no percentil igual ou abaixo de 5%
e obesos aqueles que se encontrarem igual ou acima de 85% (MADDEN, 2016).

Para idosos, o resultado obtido é comparado aos valores de referéncia dos
percentis do estudo multicéntrico Saude e Bem-Estar do Idoso (SABE), coordenado
pela Organizacdo Pan-Americana Organizacdo da Saude (OPAS), os quais sdo
demonstrados nos Quadros 2 e 3 para homens e mulheres, respectivamente, sendo
classificado de acordo com os pontos de corte descritos no Quadro 4 (BARBOSA
et al., 2005).

Quadro 2: Valores de referéncia dos percentis de CB para idosos do sexo

masculino.
Percentis
Idade (anos)
10 25 50 75 90 95

60 — 64 24,90 27,00 29,00 30,00 32,00 35,00 37,00
65— 69 24,55 27,00 29,00 30,00 32,00 34,90 36,00
70-74 24,00 26,00 27,00 30,00 32,00 34,00 35,25
75-79 23,00 24,00 26,00 29,00 31,00 33,00 35,00
> 80 22,00 23,00 25,00 28,00 30,00 32,00 33,00

Fonte: OPAS (2003).

Quadro 3: Valores de referéncia dos percentis de CB para idosos do sexo

feminino.
Percentis
Idade (anos)
5 10 25 50 75 90 95
60 — 64 26,00 28,00 30,00 33,00 35,00 37,00 39,00
65 - 69 25,00 27,00 28,00 31,00 34,00 36,00 38,45
70-74 24,00 25,00 28,00 31,00 34,00 37,00 40,00
75-79 24,00 26,00 28,00 31,00 33,00 36,00 38,00
> 80 22,00 23,00 26,00 29,00 31,00 34,00 35,15

Fonte: OPAS (2003).

Quadro 4: Classificacdo do EN de acordo com a CB para idosos.

Percentil Classificagéo
<P5 Desnutricdo
P5-P10 Risco de desnutri¢do

P10 - P90 Eutrofia
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= P90 Obesidade ou musculatura desenvolvida

Fonte: BARBOSA et al. (2005).

A Circunferéncia da Panturilha (CP) é uma medida antropomeétrica simples,
ndo invasiva, de facil afericdo, que pode ser realizada na perna direita ou esquerda,
com o individuo sentado ou em decubito dorsal. E um indicador valido de massa
muscular esquelética apendicular fortemente correlacionada com medidas mais
acuradas obtidas por absorciometria por raios X de dupla energia (DEXA)
(SANTOS, 2019).

No ambito nacional, estudo realizado com idosos de Pelotas — RS definiu
pontos de corte para CP como demonstrado no quadro 5, tendo como método de
referéncia a avaliagdo de massa muscular pelo DEXA. Tais pontos de corte foram
validados para verificar massa magra muscular reduzida em individuos com mais
de 60 anos. Portanto, no ambiente hospitalar sugere-se que a CP seja utilizada em
idosos tanto para diagnostico como para monitoramento de deplecdo muscular
(BARBOSA-SILVA et al., 2016).

Quadro 5: Diagnostico de perda de massa muscular de acordo com a CP.

Sexo Perda de massa muscular
Masculino < 34
Feminino < 33

Fonte: BARBOSA-SILVA et al., 2016

1.2.3 Semiologia nutricional

O exame fisico representa um dos importantes pilares da avaliacdo
nutricional do paciente hospitalizado e deve contemplar uma abordagem sistémica
e progressiva, ou seja, a observacao e avaliacdo do individuo da cabecga aos pés
(NASCIMENTO, 2011). O exame fisico inclui a identificacéo de sinais de deple¢éo
de gordura subcutanea e massa muscular, acimulo de liquidos (edema e ascite),
bem como sua respectiva magnitude — ausente, leve, moderada ou grave (WHITE;
GUENTER; JENSEN; SCHOFIELD, 2012).
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Os quadros 6 e 7 descrevem areas especificas do corpo para avaliar a perda

de gordura subcuténea e a perda de massa muscular (adaptado de FUHRMAN,
2009; MALONE; HAMILTON, 2013).

Quadro 6: Avaliacdo de perda de gordura subcutanea.

18

Area Desnutricéo Desnutricéo leve a Bem nutrido
examinada grave moderada

Orbital Mdusculo Circulos Bolsa de gordura

orbicular ligeiramente ligeiramente

concavo; escuros, levemente abaulada. A

depressao; concavos. retengéo de

circulo escuro; liquidos pode
pele fl4cida. mascarar a perda

Brago: triceps e

Pequeno espago

Reducéo leve do

Percebe-se o

biceps entre os dedos espaco entre 0s tecido adiposo de
quando a dedos quando a maneira mais
gordura é gordura é pincada. Obvia entre 0s
pincada; 0s dedos.
dedos quase se
tocam.
Toracica e Depressdo entre  Costelas aparentes, Costelas e crista
lombar: as costelas bem depressdes entre iliaca ndo
costelas, parte aparente. Crista elas menos aparente.
inferior das iliaca muito pronunciadas.
costas, linha proeminente. Crista iliaca um
axilar média Oco axilar pouco
profundo. proeminente.
Fonte: adaptado de FUHRMAN (2009) e MALONE; HAMILTON (2013).
Quadro 7: Avaliacéo de perda de massa muscular.
Area Desnutricéo Deslnutrlgao Bem
examinada grave eve a nutrido
moderada
Temporal Regido escavada. Depresséo leve. Pode-se
Depressao com observar o
visualizacdo do musculo bem
0SS0. definido.
Clavicula, Ossos Ossos ligeiramente Clavicula ndo
acrémio, proeminentes. proeminentes. visivel no
trapézio e Ombro Clavicula visivel homem; visivel,
escapula aparentemente em homens e mas néo
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Desnutricéo

Area Desnutricao Bem
examinada grave e nutrido
moderada
quadrado. alguma proeminente na
Depressao entre protuberancia em mulher. Ombro
escapula e mulheres. arredondado.
costelas.
Méo (musculo Depressao Depressao leve. Mdusculo
inter0sseo) acentuada entre o preservado,
polegar e porém, pode ser
indicador. plano em
algumas pessoas
bem nutridas.
Joelho e coxa Osso Joelho menos Coxa
(mdsculo proeminente. proeminente, mais arredondada.
quadriceps) Depresséo arredondado. Ossos nédo

intensa na parte
interna da coxa.

Depressao leve na
parte interna da
coxa.

proeminentes.

Panturrilha
(musculo
gastrocnémio)

Deplecéo grave
do musculo. Pele
flacida.

Deplecéo leve do
masculo.

Musculo bem
desenvolvido.

Fonte: adaptado de FUHRMAN (2009) e MALONE; HAMILTON (2013).

No exame fisico também é possivel observar a presenca de edema que é

caracterizado por um aumento no volume de liquido extracelular, que pode ser local

ou generalizado. Durante a avaliacdo geral do acumulo de liquidos, é importante

identificar a causa do edema dentre as diferentes etiologias. Isso, pois, 0 edema

pode ser consequéncia da desnutricdo protéica ou ter outras causas, como

cardiopatia congestiva, faléncia ou doenca renal cronica, imobilizacdo, alteragdes

na permeabilidade vascular em pacientes graves, dentre outras. E importante

combinar com o exame fisico outros parametros nutricionais e avaliar o contexto

clinico, a fim de definir a origem da retencdo hidrica, a qual pode inclusive ser
multifatorial (KOLWALSKI; CATTANI, 2021). No Quadro 8 temos a descri¢do
do método para avaliacdo do edema (MALONE; HAMILTON, 2013).



Quadro 8: Avaliacdo do edema.

Grau Descrigéo

1+ Depressao de 2 mm, dificilmente detectavel

Recuperagdo imediata

2+ Depressédo profunda de 4mm

Alguns segundos para se recuperar

3+ Depressédo profunda de 6 mm

10-12 segundos para se recuperar

4+ Depressao muito profunda de 8 mm
> 20 segundos para se recuperar

Fonte: MALONE; HAMILTON (2013).
Para avaliar a presenca e severidade da ascite (acumulo de liquidos na

cavidade abdominal), deve-se seguir a ordem de inspecdo, ausculta, percussao e
palpacdo. Pacientes com essa condicdo geralmente apresentam distensdo
abdominal que pode estar associada a sintomas, como desconforto abdominal, falta
de ar e ganho de peso. O diagndstico da ascite deve ser estabelecido a partir da
integracdo entre exame fisico e exames de imagem, a partir de avaliacdo conjunta
com a equipe médica (HASSE; MATARESE, 2017). No Quadro 9 temos a

classificacdo da ascite.

Quadro 9: Classificacdo da ascite.

Grau Descricéo

Grau 1 ou Ascite leve Detectavel apenas pelo exame de ultrassonografia

Grau 2 ou Ascite moderada ~ Manifesta-se por distensao simétrica moderada do abdome.

Grau 3 ou Ascite grave Provoca acentuada distensdo abdominal.

Fonte: ANGELI et al. (2018).

1.3 DIAGNOSTICOS EM NUTRICAO NO PACIENTE CRITICO

O diagnostico em nutrigdo representa a descrigdo de alteragdes nutricionais
ja existentes, encontradas por um profissional nutricionista em um individuo ou
grupo, que exige organizacdo e documentacdo particulares. Este deve,
obrigatoriamente, ter a possibilidade de ser resolvido ou melhorado por meio de
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uma intervencdo nutricional. Os pacientes com diagnosticos nutricionais podem
estar correndo riscos de complicagdes associadas a nutri¢do, incluindo maior tempo
de internacéo, infecgdes, morbidade e mortalidade, o que justifica que este seja
realizado o mais precoce possivel (MAHAN; RAYMOND, 2018).

1.3.1 Internacional Dietetics and Nutrition Terminology (IDNT)

A Academy of Nutrition and Dietetics (AND) propés uma padronizacéo
internacional para os diagnosticos de nutricdo. Essa padronizacdo internacional
pode facilitar a comunicacdo e ajudar a descrever mais claramente os problemas
observados, as intervencdes realizadas e seus resultados (AND, 2004). Na proposta
da AND, os diagndsticos sdo divididos em trés dominios:

e ingestdo;
e nutricdo clinica;

e comportamento/ambiente nutricional.

Em 2006, foi langado o manual intitulado Nutrition Diagnosis: A Critical
Step in the Nutrition Care Process, o qual descreve a Terminologia Internacional
de Nutricdo e Dietética (IDNT), que representa a padronizagdo internacional dos
diagnosticos em nutricdo (ADA, 2006).

Em 2014, a Associacdo Brasileira de Nutricdo (ASBRAN) publicou o
Manual Orientativo de Sistematizagdo do Cuidado de Nutri¢do (SICNUT), o qual
estabelece as oito etapas que devem direcionar o cuidado e o atendimento
nutricional no Brasil, dentre os quais o diagnostico em nutricdo. Nessa etapa,
recomenda-se 0 uso da terminologia IDNT no Brasil, como possibilidade de
aprimorar a qualidade do cuidado nutricional (ASBRAN, 2014).

A proposta dos Diagnosticos em Nutrigdo torna-se pertinente no contexto
de UTI onde sdo frequentes os casos de impossibilidade do estabelecimento do
diagndstico nutricional do paciente critico, tanto por falta de informacGes referentes
a histéria clinica e nutricional quanto pela impossibilidade de avaliagdo
antropométrica e exame fisico. Assim, os Diagnosticos em Nutri¢cdo podem definir
problemas praticos, objetivos e resolviveis (CENICOLA; OKAMURA;
SEPULVEDA NETA, 2020). Nas figuras 1 e 2 abaixo segue a padroniza¢do dos
Diagndsticos em Nutrigdo de acordo com cada dominio.
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Figura 1: Padronizacdo dos diagnosticos de nutricdo adaptado de Academy of

Nutrition and Dietetics, 2004.

INGESTAO - IN Cédigo
Problemas relacionados a ingestao de energia,
nutrientes, liquidos e substancias bioativas por via oral,
sonda e parenteral.

Balango Energético (IN-1)
Mudangas no balango energético (kcal) real ou
estimado.

O Aumento do gasto energético IN-1.1
O Ingestao inadequada de energia IN-1.2
O Ingestao excessiva de energia IN-1.3
O Ingestao insuficiente da energia estimada IN-1.4
O Ingestao excessiva da energia estimada IN-1.5

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

O Ingestao oral inadequada IN-2.1

O Ingestao oral excessiva IN-2.2

O Infusao inadequada de nutricao via sonda IN-2.3

O Infusao excessiva de nutri¢ao via sonda IN-2.4

O Composicao da nutricao via sonda em desa-  IN-2.5
cordo com as necessidades

0O Administracao de nutricao via sonda em IN-2.6
desacordo com as necessidades

O Infusao inadequada de nutricao parenteral IN-2.7

O Infusao excessiva de nutrigao parenteral IN-2.8

O Composigao de nutricao parenteral em desa- IN-2.9
cordo com as necessidades

0O Administracao de nutrigao parenteral em IN-2.10
desacordo com as necessidades

0O Aceitagao limitada aos alimentos IN-2.11

Ingestao de Liquidos (IN-3)

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

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

Ingestao de Substancias Bioativas (IN-4)

Ingestao de substancias bioativas real ou estimada,
incluindo componentes (nicos ou mdltiplos de
alimentos funcionais, ingredientes, suplementos
dietéticos e élcool.

O Ingestao inadequada de substancias bioativas IN-4.1
0O Ingestao inadequada de ésteres de estanol IN-4.1.1
vegetal
O Ingestao inadequada de fitosterdis IN-4.1.2
O Ingestao inadequada de proteina de soja IN-4.1.3
O Ingestao inadequada de psilium IN-4.1.4
O Ingestao inadequada de B-glicano IN-4.1.5
O Ingestao excessiva de substancias bioativas  IN-4.2
O Ingestao excessiva de ésteres de estanol IN-4.2.1
vegetal
O Ingestao excessiva de fitosterdis IN-4.2.2
O Ingestao excessiva de proteina de soja IN-4.2.3
O Ingestao excessiva de psilium IN-4.2.4
O Ingestao excessiva de p-glicano IN-4.2.5
O Ingestao excessiva de aditivos alimentares IN-4.2.6
O Ingestao excessiva de cafeina IN-4.2.7
O Ingestao excessiva de alcool IN-4.3

Balango de Nutrientes (IN-5)

Ingestao de grupos especificos de nutrientes ou
nutriente Unico, real ou estimada, comparada aos
niveis desejados para o paciente/cliente.

O Aumento das necessidades de nutrientes IN-5.1
(especificar):

O Desnutricao IN-5.2

O Desnutricao relacionada a inanigao IN-5.2.1

O Desnutricao relacionada a condigao ou IN-5.2.2
doenca cronica

O Desnutricao relacionada a injiria ou doenga  IN-5.2.3
aguda

O Ingestao inadequada de energia e proteina IN-5.3

0O Diminuicao das necessidades de nutrientes  IN-5.4
(especificar):

O Desequilibrio de nutrientes IN-5.5

Ingestao de Lipideos e de Colesterol (IN-5.6)

O Ingestao inadequada de lipideos IN-5.6.1

O Ingestao excessiva de lipideos IN-5.6.2

O Ingestao de tipos de lipideos em desacordo  IN-5.6.3

com as necessidades.
(especificar):

Ingestao de Proteinas (IN-5.7)

0O Ingestao inadequada de proteinas IN-5.7.1
O Ingestao excessiva de proteinas IN-5.7.2
O Ingestao de tipos de proteinas ou aminoaci-  IN-5.7.3
dos em desacordo com as necessidades.
(especificar):

Ingestao de Carboidratos e Fibras (IN-5.8)

0O Ingestao inadequada de carboidratos IN-5.8.1

O Ingestao excessiva de carboidratos IN-5.8.2
Ingestao de tipos de carboidratos em desa-  IN-5.8.3
cordo com as necessidades

(especificar):
0O Ingestao irregular de carboidratos IN-5.8.4
O Ingestao inadequada de fibras IN-5.8.5
O Ingestao excessiva de fibras IN-5.8.6

Ingestao de Vitaminas (IN-5.9)

O Ingestao inadequada de vitaminas IN-5.9.1
(especificar):
OA@ 0O Niacina (8)
oc@) 0O Folato (9)
ab@® 0O B6 (10)
OE @) 0OB12(11)
oK (5) O Acido pantoténico (12)
0O Tiamina (6) 0O Biotina (13)
O Riboflavina (7)
O Ingestao excessiva de vitaminas IN-5.9.2
(especificar):
OA@) O Niacina (8)
ac@ 0O Folato (9)
[m o)) 0 B6 (10)
OE @ OB12(11)
oK (5) O Acido pantoténico (12)
O Tiamina (6) 0O Biotina (13)
O Riboflavina (7)



Figura 2: Padronizacdo dos diagndsticos de nutricdo (Continuacéo).

Ingestao de Minerais (IN-5.10)

O Ingestao inadequada de minerais IN-5.10.1
(especificar):
O Calcio (1) O Fldor (10)
O Cloreto (2) O Cobre (11)
O Ferro (3) 0O lodo (12)
0O Magnésio (4) O Selénio (13)
O Potassio (5) 0O Manganés (14)
O Fosforo (6) O Cromo (15)
0O Sédio (7) O Molibidénio (16)
O Zinco (8) O Boro (17)
O Sulfato (9) [ Cobalto (18)
O Ingestao excessiva de minerais IN-5.10.2
(especificar):
0O Cailcio (1) O Fldor (10)
[ Cloreto (2) [ Cobre (11)
0O Ferro (3) O lodo (12)
O Magnésio (4) O Selénio (13)
O Potassio (5) O Manganés (14)
O Fésforo (6) O Cromo (15)
0O Sédio (7) O Molibidénio (16)
O Zinco (8) [ Boro (17)
O Sulfato (9) [ Cobalto (18)

Ingestao de Multinutrientes (IN-5.11)

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

NUTRIGAO CLINICA - NC Codigo
Achados/problemas nutricionais identificados que
estao relacionados a condicoes clinicas ou fisicas.

Condigao Funcional (NC-1)

Mudanga no funcionamento fisico ou mecénico
que interfere ou impede os resultados nutricionais
desejados.

O Dificuldade na degluticao NC-1.1
0O Dificuldade na mordedura/mastigacao NC-1.2
O Dificuldade na amamentagao NC-1.3
O Alteracao na fungao Gl NC-1.4
O Dificuldade prevista na amamentagao NC-1.5

Condigao Bioquimica (NC-2)

Mudanga na capacidade de metabolizar nutrientes
devido a medicamentos, cirurgia ou alteragdo nos
valores laboratoriais.

O Alteragao na utilizagao de nutrientes NC-2.1
(especificar)
O Alteragao nos valores laboratoriais relaciona- NC-2.2

dos a nutrigao

(especificar):
Interacao farmaco-nutriente NC-2.3
(especificar):
Interacao prevista de farmaco-nutriente NC-2.4
(especificar):

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

O Baixo peso NC-3.1
O Perda de peso involuntaria NC-3.2
O Sobrepeso/obesidade NC-3.3
O Sobrepeso, adulto ou pediatria NC-3.3.1
O Obesidade, pediatria NC-3.3.2
O Obesidade, classe | NC-3.3.3
O Obesidade, classe Il NC-3.3.4
O Obesidade, classe Ill NC-3.3.5
O Ganho de peso involuntario NC-3.4
O Taxa de crescimento abaixo do esperado NC-3.5
O Taxa de crescimento excessiva NC-3.6
COMPORTAMENTO/AMBIENTE
NUTRICIONAL - CN Codigo
Achados/problemas nutricionais identificados
relacionados ao conhecimento, atitudes/crencas,

ambiente fisico, acesso aos alimentos ou seguranca
alimentar.

Conhecimento e Crencas (CN-1)
Conhecimento e crengas conforme
observados ou documentados.

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

relatados,

O Atitudes/crencas nao comprovadas quanto CN-1.2
aos alimentos ou topicos relacionados a
nutricao (uso com cautela)
Despreparo para mudanca na dieta/estilo CN-1.3
de vida
Deficiéncia no automonitoramento CN-1.4
Padrao alimentar desordenado CN-1.5

Aderéncia limitada as recomendagoes relacio- CN-1.6
nadas a nutrigao
Escolhas alimentares indesejaveis

O OooOoo O

CN-1.7

Atividade Fisica e Fungao (CN-2)

Problemas na atividade fisica, autocuidado e
qualidade de vida, conforme relatado, observado ou
documentado.

O Inatividade fisica CN-2.1

O Excesso de atividade fisica CN-2.2

0O Incapacidade de gerenciar o autocuidado CN-2.3

O Alteragao da habilidade de preparar alimen-  CN-2.4
tos/refeicoes

O Deficiéncia na qualidade de vida relacionada CN-2.5
a nutricao

O Dificuldade na autoalimentagao CN-2.6

Seguranga Alimentar e Acesso aos Alimentos
(CN-3)

Problemas em relagao a segurancga alimentar ou ao
acesso ao alimento, 4gua ou suprimentos relacionados.

O Ingestao nao segura de alimentos CN-3.1

O Acesso limitado a alimentos ou agua CN-3.2

O Acesso limitado a suprimentos relacionados  CN-3.3
a nutricao

OUTRO - OU Caédigo

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

O Nenhum diagnostico de nutricao no momento OU-1.1
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1.3.2 AND-ASPEN
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A Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN) e a

Academia de Nutri¢do e Dietética (AND) elaboraram um novo modelo conceitual

para o diagndstico de desnutricdo, que considera a etiologia e a resposta

inflamatoria. O instrumento leva em consideracdo as seguintes caracteristicas:

e Ingestdo alimentar insuficiente;

e Perda de peso;

e Perda de massa muscular;

e Perda de gordura subcutanea;

e Retencdo hidrica localizada ou generalizada;

e Reducdo da capacidade funcional.

O diagndstico é confirmado quando pelo menos dois dos seis dominios

listados anteriormente sdo identificados. Cada dominio pode ser classificado de

acordo com a gravidade da desnutricdo (moderada ou severa) e 0 contexto no

qual o paciente esta inserido: doenca aguda, doenga crénica ou circunstancia

social/ambiental. Os parametros avaliados pelo critério AND-Aspen sdo

detalhados no quadro 10.

Quadro 10: Pardmetros para diagnostico em nutricdo de acordo com AND-Aspen.

Caracteristicas

Desnutricao relacionada a doenca

Desnutricao relacionada a

clinicas aguda doenca crénica
Desnutricdo Desnutrica Desnutricao Desnutrica
Moderada o Grave Moderada o Grave
Consumo < 75% NEE por < 50% NEE por < 75% NEE por < 75% NEE por
Energetico > 7 dias > 5 dias 2 1 més > 1 més
Perda Ponderal 1-2% - 1semana > 2% - 1semana 5% - 1 més > 5% - 1 més
5% - 1 més > 5% - 1 més 7,5% - 3 meses > 7,5% - 3 meses

7,5% - 3 meses

> 7,5% - 3 meses

10% - 6 meses

> 10% - 6 meses

20% -1 ano >20% -1ano
Perda de Leve Moderada Leve Grave
Gordura
Subcuténea
Perda Leve Moderada Leve Grave
Muscular
Edema Leve Moderado a Grave  Leve Grave
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Forca de Nao Reduzida Nao aplicavel Reduzida
Preensao aplicavel
Palmar

Fonte: WHITE et al. (2012).

2 PLANO TERAPEUTICO

O objetivo da terapia nutricional no idoso é fornecer quantidades adequadas
de calorias, proteinas, micronutrientes e liquidos, a fim de atender aos requisitos
nutricionais e, assim, manter ou melhorar o estado nutricional (BRASPEN, 2019).

A TNE esta indicada para pacientes idosos, com bom prognostico, quando
a via oral estd contraindicada ou quando a ingestdo oral estd deficiente, em torno
de 60% por mais de trés dias consecutivos e sempre quando o trato digestorio puder
ser utilizado. O objetivo é garantir a oferta adequada de calorias e nutrientes, a
melhora ou a manutencao do estado nutricional (BRASPEN, 2019).

Nas enfermidades agudas, como traumas ou grandes cirurgias, muitas vezes
os idosos ndo podem receber dieta via oral, ou ainda essa pode nao ser suficiente
para atender a necessidade nutricional e a demanda metabdlica e, portanto, a
instalacdo e o inicio da TNE fazem-se necessario (SANCHEZ-RODRIGUEZ et al.,
2017). Uma vez que o alvo terapéutico seja melhorar o desfecho clinico, e dentro
do contexto de um agravo ou doenca, muitas vezes faz-se necessario otimizar a
oferta cal6rica e proteica por via enteral, seja de forma exclusiva ou de forma a
complementar a alimentacdo oral (BRASPEN, 2019).

No doente critico o inicio precoce da nutricdo enteral é uma medida
potencialmente associada a reducdo da mortalidade, indicada como padrdo ouro em
terapia nutricional pelas diretrizes das principais sociedades de nutricdo (ASPEN,
2016). Dessa forma, este protocolo traz as recomendacdes sobre 0 momento ideal
de iniciar a terapia nutricional do paciente idoso em estado critico, bem como
recomendacdes para o atendimento das metas nutricionais e o manejo de
complicagdes.

As implicacGes dos recursos financeiros decorrentes dessas recomendagdes
devem ser consideradas e ponderadas pelos gestores dos hospitais, podendo se
constituir uma barreira a implementacéo de medidas efetivas em terapia de nutri¢éo
enteral.

A terapia nutricional inicialmente apresenta alto custo, pela complexidade

de sua implementacdo, gastos com espaco fisico, equipamentos, materiais, matéria



prima e recursos humanos. Porém, sua prescricdo adequada apresenta impacto
positivo nos fatores financeiros para a instituicdo e clinicos para o paciente
(DUARTE; LUCIA; JAPUR, 2018).

2.1 Pilares para inicio da terapia nutricional

A Terapia Nutricional Enteral (TNE) no paciente critico deve ser iniciada
dentro de 24-48 horas, se a ingestéo oral ndo for possivel, visando a manutencao da
integridade funcional e trofismo do trato gastrointestinal (TGI), reducdo do
hipermetabolismo e catabolismo associados a resposta inflamatdria sistémica, alem
de atenuar a gravidade da doenca critica, e diminui¢do dos processos infecciosos
(MCCLAVE, 2016; CASTRO et al., 2018; SINGER et al., 2019).

No entanto, o inicio da TN na UTI depende de uma macro-hemodinamica
estavel, ou seja, adequadamente ressuscitado, com dose de drogas vasoativas
estaveis ou decrescentes e parametros adequados de perfuséo tecidual (KHALID et
al.,, 2010; CASTRO et al.,, 2018). Assim, a TN necessita de estabilidade
hemodindmica/metabdlica para o inicio seguro.

Havendo condigdes clinicas para o inicio da TN, faz-se necessario ainda,
dosar eletrélitos (P, K, Mg, Na) previamente, e sua reposicdo por meio de
protocolos a fim de diminuirmos o risco de sindrome de realimentacdo em pacientes

criticos.

2.1.1 Contraindica¢des gerais para a terapia nutricional (BLASER et al.,
2017; SINGER et al., 2019):

e Fase aguda (ebb phase, ou seja, fase de hipofluxo ou refluxo)
durante as primeiras horas ap6s trauma, cirurgia ou
aparecimento de infecgéo grave;

e Choque descontrolado;

e Pacientes que estdo iniciando droga vasoativa;

e Dose de droga vasoativa esta em ascensao:

e Se as metas de perfusdo tecidual ndo forem atingidas
(hipoxemia, hipercapnia ou acidose descontrolada, com risco

de vida), avaliadas conforme os seguintes parametros:
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- PaO2 < 50 mmHg;
-pH<7.2;
- Lactato > 3 mmol/L.

No choque descontrolado, a preocupacao diz respeito a aplicacdo da terapia
nutricional quando sdo necessarias doses muito elevadas de vasopressores e a
persisténcia da hiperlactatemia ou a presenca de outros sinais de hipoperfusdo do
orgdo terminal (REINTAM et al., 2015).

A causa mais comum de aumento do lactato é a méa perfusao sistémica: a
reducdo na oferta e/ou captacdo de oxigénio nos tecidos favorece o metabolismo
celular anaerébio, com maior producdo do &cido latico. Desse modo, o lactato é
importante marcador de gravidade e progndstico na sepse e é hoje um dos critérios
para definir chogue séptico (lactato > 2 mmol/L apds reposicdo volémica). Um
paciente cujo lactato ndo reduza a despeito do suporte hemodinamico pode ter
mortalidade proxima a 100%.

Contudo, ha outras causas de aumento do lactato, pois mesmo sendo menos
comuns, ndo sdo raras o suficiente a ponto de serem negligenciadas:

e Hipoxemia cronica, como um paciente com fibrose
pulmonar avancgada;

e Hepatopatia grave, aguda ou croénica;

e Mitocondriopatia;

e Estresse adrenérgico — em teoria, 0 uso de aminas em doses
altas e por tempo prolongado favorece o metabolismo

glicémico anaerobio.

Alegria et al., (2017) aponta como solucéo prética para avaliar ocorréncia
de hipoperfusdo, a utilizagdo do lactato no contexto de outros marcadores de

perfusdo, em especial:

e Saturacdo venosa central de O2(ScvO,)
e Gradiente veno-arterial central de CO2[P(cv-a) CO2]

e Tempo de Enchimento Capilar (TEC)

Assim, o cenario de hipoperfusdo € definido como hiperlactatemia

associada a baixos valores de ScvO» (< 70%), ou alto gradiente veno-arterial central
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de P(cv-a) CO2 (> 6 mmHg), ou altos valores de TEC (> 4 s) e alertam que os
mesmos exibem uma disfuncéo circulatéria mais grave com aumento da morbidade
(ALEGRIA et al., 2017; HERNANDEZ et al., 2014). De fato, a ScvO2 pode ser
normal no quadro de anormalidades microcirculatorias graves (HERNANDEZ et
al., 2014; VALLEE et al., 2008), P(cv-a) CO2 pode ser normal nos estados
hiperdindmicos, mesmo na presenca de hipoxia tecidual (OSPINA-TASCON et al.,
2013), e a perfuséo periférica pode ser dificil de avaliar em algumas circunstancias.
No entanto, quando os trés sdo normais em pacientes hiperlactdmicos, a
mortalidade e a morbidade sdo muito baixas e, portanto, a presenca de hipdxia
tecidual como causa de hiperlactatemia parece improvavel nesse cenario, embora,
é claro, ndo possa ser determinada completamente fora (ALEGRIA et al., 2017).
Na davida sobre a perfusdo, considerar cenario de hipoperfusao se houver

quadro de hiperlactatemia associado a:

e ScvO, < 70% (gasometria venosa) ou

e P(cv-a) CO2 > 6 mmHg (PaCO2 gasometria venosa - PaCO»

gasometria venosa) ou
e TEC>4s

2.1.2 Contraindicages para terapia nutricional enteral

Além das contraindicaces gerais mencionadas anteriormente, considerar
as contraindicacbes para a terapia nutricional enteral (BLASER et al., 2017;
CASTRO et al., 2018; SINGER et al., 2019):

e Pacientes com hemorragia digestiva alta ativa;

e Pacientes com isquemia intestinal evidente;

e Pacientes com fistula intestinal de alto débito, se 0 acesso enteral confiavel
distal a fistula ndo for viavel,

e Pacientes com Sindrome Compartimental Abdominal - SCA (Hipertensao
Intra abdominal > 25mmHg)*;

e Residuo gastrico for superior a 500 ml/6h. Nesse caso, lembrar que um
unico volume grande de aspirado gastrico deve desencadear a administracéo
de procinéticos e reavaliacdo, mas ndo a retencdo prolongada de NE
(BLASER et al., 2017);

e Hipoxemia descompensada, hipercapnia grave (ndo permissiva) e acidose

descontrolada.
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*1mmHg = 1,36 cm H20

2.1.3 Condicdes que exigem cautela no uso da nutricéo enteral

Iniciar a TNE, mas com cautela, ou seja, com doses baixas, nas seguintes

condigbes (KHALID et al., 2010; FLORDELIS, 2015; BLASER et al., 2017;
CASTRO et al., 2018; SINGER et al., 2019):

Assim  que o choque for controlado com liquidos e
vasopressores/inotropicos  (pacientes  recentemente  ressuscitados),
permanecendo vigilante para sinais de isquemia intestinal;

Em pacientes ainda em uso de droga vasoativa, monitorando-se os sinais de
intolerancia gastrointestinal (distensdo abdominal, refluxo, diarreia,
auséncia de eliminages de flatos ou fezes, auséncia de ruidos hidroaéreos
e piora da acidose metabdlica);

Hipoxemia estavel (60 - 80mmHg). Considerar ainda o calculo de PaO:
ideal individualizado pelo fisioterapeuta da UT],

Hipercapnia permissiva ou compensada;

Acidose compensadas ou permissiva;

Hemorragia digestiva alta, desde que sangramento tenha parado e nédo se
observe sinais de ressangramento (em 12h);

Em pacientes com insuficiéncia hepéatica aguda, com distdrbios metabdlicos
com risco de vida controlados com ou sem estratégias de suporte hepatico,
independentemente do grau da encefalopatia (BLASER et al., 2017).

Risco de sindrome de realimentacao.

Adiante o fluxograma de conduta a ser realizado para o inicio da terapia

nutricional enteral em idosos em estado critico:
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Figura 3: Fluxograma para inicio da terapia nutricional

0-24 horas .
FLUXOGRAMA INICIO DA TERAPIA NUTRICIONAL

s ™
ESTABILIZACAO CLINICA
Contra-indicaces da TN:

ADMISSAOQ
NA UTI

Fase aguda do choque
- Choque descontrolado
- Nora > 0,5 mg/kg/min
- Dopamina > 10 mg/kg/min
- Pa03 <50 mmHg ESTAVEL
-pH<7,2 N
- Lactato > 3mmol/L

. S

24-48 horas

CONDI(;E)ES QUE EXIGEM CAUTELA*
Tolerabilidade gastrointestinal:

- Choque controlado com liquido e DVA
- Uso de DVA, monitorando sinais de
intolerdncia gastrointestinal
- Distensdo abdominal (refluxo, diarreia,
etc.)
- Sindrome de realimentacéo

CONTRA-INDICACOES |

PARA TN ENTERAL*:
- Hemorragia digestiva
- Isquemia intestinal
- Fistula de alto débito
- Sindrome compartimental

] - abdominal

- H!poxemla_ grave INICIAR NE _RG >500mL/6h

- Hipercapnia PRECOCE N J
- Acidose

- Hemorragia digestiva alta

- Hipotermia terapéutica

- Hipertensdo intra-abdominal
- Insuficiéncia hepatica aguda

CONSIDERAR NP

48-72 horas ,
Monitorar
diariamente a Considerar as metas
tolerancia a TN nutricionais conforme a fase
da doenga critica
>72 horas ,

ATINGIR META
25 keal/Kg/dia

2.2 Progressao da terapia nutricional

A terapia nutricional deve ser iniciada precocemente, nas primeiras 24 a 48

horas de admissdo na UTI ou pos-operatorio. Estudos demonstram que o inicio



precoce de nutricdo, quando € possivel, influencia no tempo e custo da internagéo,
reduz o nimero de complicac@es infecciosas e mortalidade (CASTRO et al., 2018).

A ASPEN afirma que niveis troficos de Nutricdo Enteral, geralmente
definidos como 10 a 20 mL/h ou 10 a 20 kcal/h, podem ser suficientes para prevenir
a atrofia da mucosa intestinal e manter sua integridade, sugerindo que 80% das
necessidades energeética e proteica sejam alcangadas em um periodo de 48 a 72
horas, com o objetivo de reduzir a mortalidade (MCCLAVE et al., 2016). A
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) enfatiza que a
progressdo da terapia nutricional devera ser feita de forma gradual na primeira
semana. Durante os primeiros trés dias, as calorias e as proteinas progridem
gradualmente até atingir 1,3 g/kg/dia de proteinas e 70% da meta calculada de
caloria ou 100% se for medido por calorimetria indireta. A partir do 4° dia devera
ocorrer um aumento de 25% das calorias, chegando até 125% das equacdes
preditivas e calorimetria indireta ou 30 kcal/kg/dia e proteinas de 1,5 a 2,0 g/kg/dia
devem ser direcionadas (ZANTEN; WAELE; WISCHMEYER, 2019).

A Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente grave, proposta
pela Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (BRASPEN),
recomenda iniciar com uma oferta energética de 15 a 20 kcal/kg/dia e progredir
para 25 a 30 kcal/kg/dia somente apds o quarto dia dos pacientes em recuperacao.
Recomenda ainda que esse inicio seja em baixas doses (10-20 ml/h) e que o
paciente deve ser monitorizado quanto a presenca de sinais de intolerancia do TGl
(distensdo abdominal, aumento do refluxo gastroesofagico, auséncia de eliminacao
de flatos e fezes, auséncia de ruidos hidroaéreos e piora da acidose metabodlica
(CASTRO et al., 2018).

A sindrome de realimentacao € uma complicacdo comumente observada em
pacientes criticos e esta relacionada a uma mudanca grave de liquidos e eletrolitos
associada a anormalidades metabdlicas em pacientes em jejum ou desnutridos, que
sdo realimentados com uma quantidade de nutrientes superior a sua capacidade
metabolica (CAMPOS, 2013). De modo geral, inicia-se a terapia nutricional com
baixo aporte cal6rico e progride ao longo de cinco a dez dias, de acordo com o risco
individual e as caracteristicas clinicas (AUBRY et al., 2018). No quadro 12 e 13 é
detalhado os fatores de risco e recomendagOes para a prevencdo e 0 manejo da

sindrome de realimentacéo.

31



32

Em relacdo a proteina, a recomendacdo da BRASPEN ¢ de 1,2 a 2,0
g/kg/dia. Esta oferta proteica é justificada pela demanda aumentada de aminoacidos
na fase inicial da doenga e, na fase mais tardia, pela tentativa de vencer a resisténcia
anabdlica e minimizar a perda de massa muscular (CASTRO et al., 2018).

Divergéncias entre 0 que é prescrito e o que € infundido via enteral, assim
como o tempo de jejum ao qual os pacientes sdo submetidos, negligenciam a
qualidade do tratamento nutricional (MUNOZ et al., 2016), uma vez que a
modulacgéo nutricional em resposta ao estresse em pacientes criticos tem entre seus
objetivos a infusdo adequada da dieta (MCCLAVE et al., 2016).

No quadro 11 segue as recomendagdes das principais diretrizes sobre

terapia nutricional enteral.

Quadro 11: Recomendacdes caldrico-protéicas para pacientes criticos.

Referéncia Kcal/kg/dia g PTN/kg/dia
ASPEN, 2022 12 — 25 nos primeiros 1,2-2,0
7 a10 dias
BRASPEN, 2018 Fase aguda: 15— 20 15-2,0
Apds 4° dia: 25 - 30
ESPEN, 2019 20-25 1,3

Fonte: ASPEN, 2022; BRASPEN, 2018; ESPEN, 2019

Quadro 12: Critérios para identificacdo de pacientes adultos em risco de sindrome
de realimentacao

RISCO MODERADO: RISCO GRAVE:
2 critérios de risco necessarios 1 critério de risco necessario
IMC 16 - 18,5 kg/m ? < 16 kg/m ?
Perda de peso 5% em 1 més 7,5% em 3 meses ou

> 10% em 6 meses

Ingestéo caldrica Ingestdo oral inexistente ou | Ingestdo oral inexistente ou insignificante
insignificante por 5 a 6 dias por > 7 dias

ou ou

<75% da necessidade de energia | < 50% da necessidade de energia estimada
estimada por > 7 dias, durante processo | por > 5 dias, durante processo de doenca ou
de doenca ou leséo aguda lesdo aguda

ou ou
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<75% da necessidade de energia

estimada para > 1 més

< 50% da necessidade de energia estimada
para > 1 més

Concentrages
séricas baixas de
potassio, fosforo ou
magnésio antes de
reiniciar a nutricdo

Niveis levemente baixos:
K = 3,1-3,4 mg/L
Mg =1,2-1,5 mg/dL
P =2,0-2,4 mg/dL

Niveis moderadamente baixos:

Perda de gordura
subcutanea

Moderada

Perda de massa
muscular

Leve ou moderada

K =2,5-3,0 mg/L
P =1,0-1,9 mg/dL
ou
Niveis gravemente baixos:
K =<2,5mg/L
Mg =<1,2 mg/dL
P =<1 mg/dL
Grave
Grave

Fonte:

EBSERH, Hospital

realimentacdo no adulto e idoso. v.1. Jodo Pessoa, 2020.

Universitario Lauro Wanderley. Prt.emtn.001. Sindrome de

Quadro 13: Manejo da prevencao da sindrome de realimentacéo

ASPECTO DO
CUIDADO

RISCO MODERADO

RISCO GRAVE

Calorias

Inicie com poucas calorias e avance a meta a
cada 1 a2 dias.

Enfermarias:
1°a0 3°dia: 10 — 15 kcal/kg/d
4° a0 5° dia: 15 — 25 kcal/kg/d
6° dia: 25 — 30 kcal/kg/d

A partir do 7° dia: Aporte pleno conforme
requerimentos

UTI:
1°a0 3°dia: 10 — 15 kcal/kg/d
4° a0 6° dia: 15 — 20 kcal/kg/d
7° ao 8° dia: 20 — 25 kcal/kg/d

A partir do 9° dia: Conforme fase
metabdlica, condi¢des clinicas e
requerimentos

Inicie com poucas calorias e avance a
meta a cada 1 a 2 dias.

Enfermarias:
1°a0 3°dia: 5 - 10 kcal/kg/d
4° a0 6° dia: 10 — 20 kcal/kg/d
7° a0 9° dia: 20 — 30 kcal/kg/d

A partir do 10° dia: Aporte pleno
conforme requerimentos

UTI:
1°a0 3°dia: 5 - 10 kcal/kg/d
4° a0 6° dia: 10 — 20 kcal/kg/d
7° a0 8° dia: 20 — 25 kcal/kg/d

A partir do 10° dia: Conforme fase
metabdlica, condi¢des clinicas e
requerimentos

- Calorias provenientes solucdes intravenosas de glicose devem ser consideradas.

Fluidos

1° a0 3°dia: 25 — 30 ml/kg/d
A partir do 4° dia: 30 — 35 ml/kg/d

1° a0 3°dia: 20 — 25 ml/kg/d
4° a0 6° dia: 25 — 30 ml/kg/d
A partir do 7° dia: 30 — 35 ml/kg/d
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Tiamina

1° dia: Suplementar dose de atague (300mg), 30 minutos antes de iniciar a nutrigéo.

2° ao 7° dia: Manter 100 mg, 12/12 horas, intravenoso, se paciente em uso de nutricdo
parenteral.

Manter 300 mg, 1 vez ao dia, se paciente em uso de via oral ou enteral.

Multivitaminicos

Nutricdo Oral ou Enteral: multivitaminicos devem ser feitos uma vez por dia por no
minimo 10 dias;

Nutricdo Parenteral: multivitaminicos intravenosos devem ser feitos diariamente
- Cerne 12 — 01 ampola + soro fisiol6gico 0,9% (100ml), 24/24h, V.

Na auséncia do polivitaminico padronizado para NP ou NE/VO:

- Complexo B: 01 ampola + + soro fisiolégico 0,9% (100ml), 12/12h, IV.

- Vitamina C: 01 ampola + 4gua destilada, 1x ao dia, IV.

Eletrélitos

a. Verifique o potassio, magnesio e fosforo antes iniciar nutri¢éo.

b. Monitore eletrélitos diariamente, no minimo nos primeiros 5 dias, podendo ser
mais frequente conforme quadro clinico.
c. Repor eletrolitos baixos com base nos padrdes de referéncia.

d. Na&o iniciar ou progredir dieta em pacientes com niveis baixos de eletrélitos até
que seja realizada correcdo.

e. Se os eletrdlitos se tornarem dificeis de corrigir ou cair abruptamente durante o
inicio da nutricdo, fazer restricdo caldrica por 2-3 dias, conforme recomendagao
abaixo:

- 1° a0 3° dia: 500 kcal/dia ou menos de 50% da meta.

- A partir do 3°4° dia: Progredir as calorias em aproximadamente 25%/dia da meta,
conforme condicéo clinica.

f. A interrupcéo da terapia nutricional pode ser considerada se os niveis de eletrolitos
estiverem severamente baixos e/ou caindo rapidamente com risco de vida.

Fonte: EBSERH, Hospital Universitario Lauro Wanderley. Prt.emtn.001. Sindrome de
realimentacdo no adulto e idoso. v.1. Jodo Pessoa, 2020.

Na UTI do HULW, as dietas sdo administradas por bomba de infuséo

continua seguindo a velocidade de infusdo prescrita pelo nutricionista. O volume

inicial, bem como a titulacdo da vazdo e do aporte caldrico sera determinado

conforme prescricdo dietoterapica considerando o estado nutricional, bem como

condicBes clinicas e metabdlicas do paciente e em concordancia com a equipe

médica.

A densidade calorica (Kcal/ml) das formulac6es padréo das dietas enterais

varia de 1.0 Kcal/ml a 1.5 Kcal/ml, hiperproteicas, oligoméricas e poliméricas e




serdo determinadas conforme quadro clinico do paciente e descritas na prescri¢do
dietoterdpica. A progressdo do volume deverd seguir esquema sendo avaliado a
necessidade do paciente em cada fase da doenca critica e tolerancia. Os volumes
também poderdo ser titulados a cada oito a doze horas, ap6s avaliacdo do

nutricionista.

2.3 Manejo de intercorréncias nutricionais

2.3.1 Diarreia

A diarreia € uma complicagcdo comum na vigéncia de nutri¢do enteral e sua
incidéncia varia de 2% a 95% devido as diferencas na definicdo e capacidade de
coletar e medir amostras de fezes. Esta condicdo define-se como um aumento
anormal da frequéncia e fluidez das eliminagdes intestinais (POLAGE; SOLNICK;
COHEN, 2012).

A diarreia no paciente critico pode ser causada por diversos fatores isolados
ou pela associacdo de varios destes simultaneamente. Dentre as principais causas,
ttm sido destacadas as seguintes: medicamentos, infec¢Bes, incluindo o
Clostridium difficile, hipoalbuminemia, as proprias doencas de base e fatores
relacionados a dieta enteral (REINTAM; DEANE; FRUHWLD, 2015). Apenas
20% das diarreias podem ser imputadas exclusivamente a NE. Na imensa maioria
das vezes, a diarreia é produto da interacdo das condi¢cdes do paciente e dos
medicamentos usados (RIBEIRO, 2015).

Os medicamentos estdo entre as principais causas da diarreia e 0s que mais
contribuem sdo: antibidticos de largo espectro, laxantes osméticos, inibidores de
bomba de protons, procinéticos, anti-inflamatdrios ndo esteroidais, suplementos
com fésforo e potassio, betabloqueadores, medicamentos contendo sorbitol e
manitol, inibidores seletivos da receptacéo de serotonina (PIOVACARI; TOLEDO;
FIGUEIREDO, 2017).

A composicdo das formulas enterais como, alta osmolaridade, auséncia de
fibras e a presenca de carboidratos de cadeia curta — oligossacarideos fermentaveis,
dissacarideos, monossacarideos, poliois — além da manipulagdo também podem
levar a quadros de diarreia (UNICAMP, 2017).
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A diarreia pode causar danos aos pacientes por ma absorc¢do, desnutricédo,
desequilibrio eletrolitico, ruptura da pele, desidratagdo, infeccdo, necessidade de
isolamento do paciente, gastos com exames de fezes para pesquisa de Clostridium
difficile, e aumento da duracdo da internacdo na UTI (BRITO-ASHURST,;
PREISER, 2016; JAKOB et al.,, 2017). Além disso, estressores psicoldgicos
concomitantes para o paciente incluem dignidade comprometida e aumento da
carga de trabalho da equipe de enfermagem (HEIDEGGER et al., 2016).

Para reduzir os casos de diarreia em pacientes com TNE, os consensos de
NE recomendam utilizar protocolos de investigacdo e manejo, em pacientes em
quadro de diarreia no uso de nutri¢do enteral, a fim de, ndo interromper ou diminuir
o0 volume administrado, da dieta enteral, devido ao risco de desnutri¢cdo proteico-
caldrica que ocasiona uma piora no quadro clinico e nutricional do individuo
(VIEIRA; LIMA; CRUZ, 2021).

Para controle da diarreia devem-se seguir 0s seguintes passos:

e A NE néo deve ser suspensa.

e Iniciar uso de fibras solGveis ou simbidticos;

e Checar uso de drogas potencialmente laxativa e suspender se
possivel

e Diminuir infusdo de dieta pela metade

e Solicitar coprocultura, pesquisar toxina A, Clostridium Difficile

e Iniciar medicamento para Colite Pseudomembranosa;

e Adequar ou mudar a formulacdo de NE prescrita, usando formulas
oligomérica;

e Manter terapéutica e reavaliar retorno da dieta polimérica apds
estabilizacdo do quadro;

e Na melhora da diarreia, aumentar o volume da dieta até atingir o
aporte caldrico-protéico necessario.

e Caso as evacuacles liquidas persistam, discutir com o médico
responsavel pelo paciente a suspensdo da NE e a prescricdo de

Nutricdo Parenteral.

Adiante o algoritmo de conduta a ser realizado em pacientes em terapia

nutricional enteral com diarreia.
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Figura 4: Fluxograma para 0 manejo da diarreia na UTI.
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2.3.2 Constipacao Intestinal

Os pacientes que se encontram em UTI estdo suscetiveis a desenvolver
varias complicacGes gastrointestinais, entre as quais é relevante destacar a
constipacdo intestinal (CI). A constipacdo ocorre em até 83% nos pacientes
internados em UTI (GUERRA; MENDONCA; MARSHALL, 2013).

A CI é definida como eliminacao de fezes menor que trés vezes por semana,
sensacdo de esvaziamento retal incompleto, fezes endurecidas e esfor¢o para a
evacuacéo (SBCP, 2009).

Em alguns casos, pacientes que apresentam CI permanecem internados por
mais tempo, em média oito dias, impactando diretamente na sua evolugdo, uma vez
que ficam expostos a outras infeccBes, translocacdo bacteriana, bem como as
préprias complicacbes da Cl como distensdo abdominal, vomitos, agitacdo,
obstrucdo intestinal e perfuracdo intestinal (BARROS, 2019).

A ClI pode levar a complica¢des que incluem desde irritacdo até perfuracéo
intestinal. A constipacdo estd relacionada ao maior tempo de permanéncia em
ventilacdo mecanica e de internacdo hospitalar. S80 maiores 0s riscos para
broncoaspiracdo, pneumonia associada a ventilagdo mecénica e intolerancia a
nutricdo enteral (GUERRA; MENDONCA; MARSHALL, 2013).

A alta prevaléncia de Cl em pacientes criticos justifica todos os esforcos
para a melhor aplicabilidade das intervencGes, compreensao, tratamento e
profilaxia, buscando insistentemente melhorar a qualidade de vida do paciente
(GARCIA et al., 2016).

A recomendacéo atual de fibra dietética para idosos € de 25 g ao dia, com o
objetivo de manter um adequado funcionamento intestinal associada a adequada
ingestdo de liquidos ao longo do dia para que ocorra os efeitos positivos das fibras
dietéticas (BRASPEN, 2019).

Para manejo da constipa¢do devem-se seguir 0s seguintes passos:

e Adequar a oferta de liquidos por SNE, de 25 a 30ml/kg/dia;
e Iniciar o0 uso ou adequar a quantidade de fibras para 20 a 25g/dia, sendo
utilizado mix de fibras soltveis e insoluveis;

e Se possivel estimular movimentagdo do paciente;
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e Persistindo a constipacéo apds a intervencao dietética, comunicar o médico

para que outras medidas sejam tomadas (administracdo de 6leo mineral, uso

de laxativos, estimulantes intestinais).

Figura 5: Fluxograma para 0 manejo da constipacdo intestinal na UTI.

MANEJO DA CONSTIPACAO INTESTINAL NA UTI
Auséncia de evacuacdes por 3 dias ou mais

|

I”.4;'._‘«'!5\“.\‘-'\Fl O PACIENTE:

» Histdria clinica, imobilidade, habito intestinal anterior

* Checar medicacdes (opidides, antidepressivos,
anticolinérgicos, obstipantes)

* Checar distensdo abdominal

» Checar hidratacdo, hipervolemia, teor hidrico da dieta

v

Manter TN com dieta
padrdo, monitorar
hidratacdo conforme

necessidade do paciente

s Utilizar médulo com

mix de fibras 10 a
20g/dia

¢ Ou simbiéticol a2

sachés/dia ou
probiéticos

Manter terapéutica
escolhida e reavaliar

probiético apés
estabilizacdo do quadro

p

# -,
v .,
- .,
- -,
e .
-
e -,
e .,
- o
# .
- .,

\\\ ,,/
~24 a 36h-
", P
\_\ //

[

retirada do simbiético ou

Discutir com equipe

médica uso de

medicacdo laxativa

3 ACOMPANHAMENTO

Individuos que apresentam infecgdes graves, traumatismos ou que estdo em

pos-operatério de grandes cirurgias sdo mais vulneraveis a desenvolver

desnutricdo. A ingestdo diminuida, restricdo de oferta hidrica, instabilidade

hemodinamica, diminuicéo da absorcéo e interacdo droga-nutriente também afetam




o0 estado nutricional. Além disso, a presenca de infeccdes, processos inflamatorios,
estresse e disturbios metabdlicos podem desencadear ou até acelerar o quadro de
desnutricdo (OLIVEIRA et al., 2017; BHIROMMUANG et al., 2019; KATSAS et
al., 2019).

Além disso, a hospitalizacdo € considerada um fator de risco,
principalmente para pacientes geriatricos, ja que, influencia na reducdo da
capacidade funcional e na qualidade de vida, as quais podem ser irreparaveis
(OLIVEIRA et al., 2018).

Partindo do pressuposto que o estado nutricional é importante para o
desfecho clinico do paciente idoso é de vital importancia que sejam realizadas
avaliacGes periodicas das variaveis de diagnostico nutricional, monitoramento da

adequacao da ingestdo nutricional e redefinicdo de metas terapéuticas.

3.1 Reavaliagéo nutricional

Nos idosos internados na UTI, a reavaliacdo nutricional deve ser feita
semanalmente. Os profissionais devem ficar atentos a necessidade de reavaliacdes
mais proximas para evitar que a condicdo nutricional piore e seja responsavel por
agravos na condicao geral do paciente idoso (BRASPEN, 2019).

Essa avaliacdo nutricional sistematica deve contemplar de forma geral os
mesmos parametros da avaliacdo inicial. E a circunferéncia da panturilha (CP), por
ser uma medida muito utilizada e sensivel em idosos, sera utilizada no
acompanhamento da perda de massa magra desses pacientes. A mensuracdo da CP
é prética, de facil aplicabilidade e um bom preditor da performance fisica, sobrevida
e risco de readmissdo hospitalar (BRASPEN, 2019).

3.2 Balanco nitrogenado

A oferta e distribuicdo de quantidade adequada de proteina é uma
estratégica utilizada para otimizar a massa magra e aumentar a performance fisica
do idoso (MUJIKA et al., 2018). Para os idosos, a resisténcia anabdlica pode ser
vencida através da combinacdo da ingestdo de proteinas e exercicio fisico. Eles
atuam sinergicamente no anabolismo do musculo esquelético melhorando assim o
balango nitrogenado positivo (SHAD; THOMPSON; BREEN, 2016).
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O Balango Nitrogenado (BN) consiste no calculo da diferenga entre
nitrogénio (N) ingerido e excretado. Quando o balanco é suficiente para suprir as
perdas diz-se que € positivo. Se, ao contrario, as perdas superarem as ingestoes,
verifica-se balango negativo (CALIXTO-LIMA; BORGES; GONZALEZ, 2017).
Considera-se que o balanco nitrogenado tem grande relevancia para monitoramento
para ingestdo de pacientes que recebem nutri¢do enteral (SLYWITCH; MORENGO;
OLIVEIRA, 2017).

Neste protocolo o BN € utilizado como pardmetro para monitorar a
adequacdo da terapia nutricional, sendo recomendado naqueles pacientes
internados na UTI com longa permanéncia (> 10 dias) e que estdo em uso de sonda
vesical de demora. Para o célculo do BN, utiliza-se a seguinte formula
(KAMIMURA, 2014; POLK; SCHWAB, 2012):

BN = (proteina ingerida (g)/6,25) — (BUN + 4 + outras perdas)
Onde:
BUN (célculo do nitrogénio urinario) = ureia urinéria (g) x 0,46.
Outras perdas = perdas adicionais por secrecdo de parede abdominal aberta = 2g/L;

perda adicional por diarreia e fistula gastrintestinal = 1g/500ml.

Para pacientes com insuficiéncia renal, utiliza-se a seguinte férmula
(CAMPOS, 2015):

BN = (Peso x 0,6 x ABUN) + (BUN x APeso) + 3 + BUN — (proteina ingerida/6,25)
Onde:
BUN (calculo do nitrogénio urinario) = ureia urinaria (g) x 0,46.

ABUN (g/L) = nitrogénio de hoje — nitrogénio do dia anterior.

Para interpretacdo dos valores do BN considerar a classifica¢do descrita no
Quadro 14.

Quadro 14: Classificacdo do Balanco Nitrogenado.
Interpretacdo do resultado do balanco nitrogenado

Resultado Interpretagdo
>0 Anabolismo
0a-5 Metabolismo normal

-5a-10 Hipermetabolismo leve




-10a-15 Hipermetabolismo moderado

>-15 Hipermetabolismo severo

Fonte: Adaptado de Bottoni (2002).

3.3 Atualizacdo de metas nutricionais

Monitorar a adequacdo da terapia nutricional é de fundamental importancia
e deve ser prioridade em cada servico de atendimento a saide, em especial em
UTls, para garantir o melhor atendimento possivel.

A doenca critica geralmente passa por duas fases principais, descritas como
fase de 'refluxo’ e 'fluxo'. A fase de 'refluxo’ compreende a fase inicial hiperaguda
com instabilidade hemodindmica que é motivo de internacdo na UTI, enquanto a
fase de 'fluxo' inclui um periodo subsequente de instabilidade metabdlica e
catabolismo que pode ser mais ou menos prolongado e um periodo posterior de
anabolismo (SINGER et al., 2019).

A fase aguda é composta por dois periodos: um periodo inicial definido por
instabilidade metabdlica e aumento grave do catabolismo (a antiga fase EBB), e
um periodo tardio (antiga fase FLOW) definido por uma perda muscular
significativa e uma estabilizacdo dos disturbios metabdlicos. A fase pds-
aguda segue com melhora e reabilitacdo ou estado inflamatério/catabélico
persistente e hospitalizacdo prolongada (SINGER et al., 2019).

Conforme a evolucdo do paciente, e a fase da doenca critica, a terapia
nutricional passa por alteragdes. E importante que ap6s a implementacéo do plano
terapéutico nutricional, haja um monitoramento e avaliacdo dos resultados obtidos,
além da reavaliacdo do paciente a intervalos regulares, permitindo que se verifique
a eficiéncia do planejamento inicial (TOLEDO; CASTRO, 2015).

Na doenca critica cronica as recomendacdes das necessidades caloricas e
proteicas sdo extrapoladas de estudos em populac6es de pacientes criticos agudos
(LOSS, 2017; VANZANT, 2014). A prioridade é uma oferta proteica adequada
para suportar a demanda metabdlica da funcdo orgénica, cicatrizacdo de feridas e
funcdo imunolégica, com monitoramento da tolerancia metabolica. Numa fase mais
tardia, o aporte proteico se justifica na tentativa de vencer a resisténcia anabolica e
minimizar a perda de massa muscular (CASTRO et al., 2018),

As reavaliagdes nutricionais periddicas e a identificagdo das fases da doenca

critica servirdo de base para a atualizacdo das metas nutricionais. O quadro 15 traz
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as recomendacdes da Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral para

pacientes na fase anabolica.
Quadro 15: Recomendacdo nutricional para pacientes na fase anabolica.

Estado > 10 dias na UT]I
nutricional Kcal/kg/dia gPTN/kg/dia
Desnutrido 30-35 12-2
Eutrofico 30 12-15
Obeso 25 2

Usar peso ideal

Fonte: MCCLAVE (2016).
A prética de terapia nutricional é baseada em diretrizes, e € precedida pelo

planejamento nutricional, sendo recomendado o uso de protocolos para aumentar a
oferta caldrica (CASTRO et al., 2018).

Por fim, sugere-se a realizagdo de pesquisas futuras com a implementacéo
e avaliacdo do impacto deste protocolo, como forma monitorar sua aplicabilidade,

aprofundar e aperfeigoar o tema.
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ANEXO A

TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL
Mutritional Risk Screening (MRS - 2002)

IDENTIFICACAD
Usudrio: Prontudrio:
Idade [anos): Data Nascimento: ! !

Clinica/Enfermaria/Leito:

Parte 1: TRIAGEM INICIAL

Sind NAG

L. IM4C = 20,5 Kg/m*? Peso atual: Altura:

2. Houve perda de peso ndo Intenchonal nos ditimos 3 meses? Peso Habitual:

3. Houve diminubg3o da ingestdo na dltima semana?

4. Paclente aprasenta doenga grave?

OBS: Mo caso de qualquer resposta SIM, responder a PARTE 2.

Parte 2: TRIAGEM FINAL
Estado Mutriclonal Prejudicado Gravidade da Doenga (efelto do estresse metabdlico no
aumento das necessidades nutrickonals)

O 0 = ausante Estado nutriclonal normal. O 0 = ausente Necessidades nutrickonals normals.

O 1 = leve PFerda de peso > 5% em 3 meses 01 = lewve Fratura de quadrl, pacientes
ou crinicos, principalmente COMm
ingestio alimentar entre S0-75% das complicagiies agudas, tals comao,
recomendagfes na ditima semana. DPOC, cirrose, hemodidise crdmico,

dighetes, oncoldgicos. Padents estd
fraco, mas deambula.

0O 2 = moderado | Perda de peso > 5% em 2 meses 0O 2 = moderado | Clrurgla abdominal de grande porte,
ou ANE, pneumonia grove, malignidedes
IMLC entre 18,5205 + condigdo geral hematoldgicas (leucemios e Mnfomos.
cormprometida Paciente confinado ao leito.
ou

ingestdo alimentar entre 25-50% das
recomendagbes na ditima semana.

O 3 = grave Perda de peso malor que 5% em 1 més | O 3 = grave Traumatismo cranlano, transplante
|=15% em 3 meses) de medula dssea, pocientes em
ou terapde intensiva em wventilacdo
IMC = 185 + condigdo geral mecanica (APACHE » 10).
comprometida
au

ingestdo alimentar entre 0-25 % das
recomendagbes na dltima semana.

O 1 Acrescentar 1 ponto, se idade 2 70 anos

PONTUACAD:

CLASSIFICACAD:

O Escore < 3: Paciente ndo apresenta risco nutrickonal. Repetir a triagem semanalmente. Para pacienteas com programacdo
de cirurgia de grande porte, considerar um plano de cuidados preventivos para evitar riscos nutriclonaks assocados.

O Escore 2 3: Paclente em risco nutricional e um plano de culdados deverd ser iniclado.

O Escore = 5: Paclente em alto risco nutriclonal (classificacdo para packentes criticos ou cirdrgicos). A terapla nutricional
deve ser inkclada precocemente.

NIVEL DE ASSISTENCIA: Famnte: Adaptada de Kondnep et al, 2003; McClave et al., 200E; Weimann et al, 2017
| O Primdrio O Secunddrio A O Secundério B O Tercidrio

CONDUTA:
| 0O Awvaliag3o nutriclonal imediata. O Reavallar risco nutrickonal em: £ !
Data: ! !

Nutricionista
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APENDICE A

Estratégias de busca utilizadas nas bases de dados/bibliotecas, incluidos na revisdo integrativa sobre o uso
de protocolos de nutricdo enteral direcionadas a pessoa idosa internadas em unidade de terapia intensiva.

Jodo Pessoa, PB, 2021.

Bases de Dados/

Bibliotecas

Estratégias de Busca

BVS-Bireme

(Nutrigdo Enteral OR Alimentacéo Enteral OR Alimentacdo Forcada OR Alimentacéo
por Sonda OR Alimentacdo por Tubo OR Sondas Gastricas OR Sondas de
Alimentacéo Enteral OR Sondas de Alimentagdo Gastrica OR Nutricion Enteral OR
Enteral Nutrition OR Enteral Feeding OR Force Feeding OR force Feedings OR Tube
Feeding OR Gastric Feeding Tubes OR Gastric Feeding Tube) AND (Idoso OR Idosos
OR Pessoa ldosa OR Pessoa de Idade OR Pessoas Idosas OR Pessoas de Idade OR
Populacdo Idosa OR Idoso de 80 Anos ou mais OR Centenérios OR Idoso de 80 ou
mais Anos OR ldosos de 80 ou mais Anos OR Nonagenarios OR Octogenarios OR
Velhissimos OR Aged OR Elderly OR Aged, 80 and over OR Oldest Old OR
Nonagenarians OR Nonagenarian OR Octogenarians OR Octogenarian OR
Centenarians OR Centenarian OR Anciano) AND (Protocolos Clinicos OR Protocolo
Clinico OR Protocolo de Pesquisa Clinica OR Protocolo de Tratamento OR Protocolos
de Pesquisa Clinica OR Protocolos de Tratamento OR Clinical Protocols OR Clinical
Protocol OR Treatment Protocols OR Treatment Protocol OR Clinical Research
Protocol OR Clinical Research Protocols) AND (Cuidados Criticos OR Cuidado
Intensivo OR Cuidados Intensivos OR Terapia Intensiva OR Critical Care OR
Intensive Care)

PubMed
Medline

(((Enteral Nutrition OR Enteral Feeding OR Force Feeding OR force Feedings OR
Tube Feeding OR Gastric Feeding Tubes OR Gastric Feeding Tube) AND (Aged OR
Elderly OR Aged, 80 and over OR Oldest Old OR Nonagenarians OR Nonagenarian
OR Octogenarians OR Octogenarian OR Centenarians OR Centenarian)) AND
(Clinical Protocols OR Clinical Protocol OR Treatment Protocols OR Treatment
Protocol OR Clinical Research Protocol OR Clinical Research Protocols)) AND
(Critical Care OR Intensive Care)

Lilacs

Nutricdo Enteral OR Alimentacdo Enteral OR Alimentagdo For¢ada OR Alimentacéo
por Sonda OR Alimentagdo por Tubo OR Sondas Géstricas OR Sondas de
Alimentacéo Enteral OR Sondas de Alimentagdo Géstrica OR Nutricion Enteral OR
Enteral Nutrition OR Enteral Feeding OR Force Feeding OR force Feedings OR Tube
Feeding OR Gastric Feeding Tubes OR Gastric Feeding Tube) AND (Idoso OR Idosos
OR Pessoa ldosa OR Pessoa de ldade OR Pessoas ldosas OR Pessoas de Idade OR
Populagéo Idosa OR Idoso de 80 Anos ou mais OR Centenarios OR Idoso de 80 ou
mais Anos OR ldosos de 80 ou mais Anos OR Nonagenarios OR Octogenarios OR
Velhissimos OR Aged OR Elderly OR Aged, 80 and over OR Oldest Old OR
Nonagenarians OR Nonagenarian OR Octogenarians OR Octogenarian OR
Centenarians OR Centenarian OR Anciano) AND (Protocolos Clinicos OR Protocolo
Clinico OR Protocolo de Pesquisa Clinica OR Protocolo de Tratamento OR Protocolos
de Pesquisa Clinica OR Protocolos de Tratamento OR Clinical Protocols OR Clinical
Protocol OR Treatment Protocols OR Treatment Protocol OR Clinical Research
Protocol OR Clinical Research Protocols)

Cochrane

(Enteral Nutrition OR Enteral Feeding OR Force Feeding OR force Feedings OR Tube
Feeding OR Gastric Feeding Tubes OR Gastric Feeding Tube) AND (Aged OR Elderly
OR Aged, 80 and over OR Oldest Old OR Nonagenarians OR Nonagenarian OR
Octogenarians OR Octogenarian OR Centenarians OR Centenaria)) AND (Clinical
Protocols OR Clinical Protocol OR Treatment Protocols OR Treatment Protocol OR
Clinical Research Protocol OR Clinical Research Protocols)) AND (Critical Care OR
Intensive Care)
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APENDICE B

DECLARAGAO DE POTENCIAIS CONFLITOS DE
INTERESSES

Declaro que eu, Gina Aradjo Martins Feitosa, ou qualquer pessoa diretamente
relacionada a mim, ndo aceitei de nenhuma instituicdo ou organizagdo que possa ser
beneficiada ou prejudicada pelas minhas atividades relacionadas a incorporacao de
tecnologia: reembolso por comparecimento a eventos técnico-cientificos (congressos,
simposios, oficinas, entre outros); honorarios por apresentacdo, conferéncia ou
palestra; honorarios para organizar atividade de ensino ou desenvolvimento de material
técnico- cientifico; financiamento para realizacdo de pesquisa; recursos ou apoio
financeiro para membro da equipe; e honorarios para consultoria.

Declaro ainda que eu, ou qualquer pessoa diretamente relacionada a mim, nao
prestei servi¢os e ndo possuo apolices/acbes em uma instituicdo ou organizacdo que
possa de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada pelos resultados das minhas
atividades relacionadas a incorporagdo de tecnologias; ndo atuei como perito judicial
sobre algum assunto ligado as minhas atividades relacionadas a incorporagdo de
tecnologias; ndo tenho nenhum interesse conflitante com as minhas atividades
relacionadas a incorporacdo de tecnologias; ndo possuo algum relacionamento intimo
ou conflituoso com uma pessoa cujos interesses possam ser afetados pelos resultados
das minhas atividades relacionadas a incorporagdo de tecnologias; ndo possuo ligacao
ou rivalidade académica com alguém cujos interesses possam ser afetados pelos
resultados das minhas atividades relacionadas a incorporacdo de tecnologias; ndo
possuo profunda convicgdo pessoal ou religiosa que possa influenciar os resultados das
minhas atividades relacionadas a incorporacdo de tecnologias; e ndo participo de
partido politico, organizacdo ndo-governamental ou outro grupo de interesse que
possam influenciar os resultados das minhas atividades relacionadas a incorporacao de

tecnologias.

Jodo Pessoa, 20/11/2022.

Gina Araujo Martins Feitosa
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APENDICE C

DECLARACAO DE POTENCIAIS CONFLITOS DE INTERESSES

Declaro que eu, Susanne Pinheiro Costa e Silva, ou qualquer pessoa diretamente
relacionada a mim, ndo aceitei de nenhuma instituicdo ou organizagdo que possa ser
beneficiada ou prejudicada pelas minhas atividades relacionadas a incorporacdo de
tecnologia: reembolso por comparecimento a eventos técnico-cientificos (congressos,
simpdsios, oficinas, entre outros); honorérios por apresentacdo, conferéncia ou palestra;
honorérios para organizar atividade de ensino ou desenvolvimento de material técnico-
cientifico; financiamento para realizacdo de pesquisa; recursos ou apoio financeiro para
membro da equipe; e honorarios para consultoria.

Declaro ainda que eu, ou qualquer pessoa diretamente relacionada a mim, ndo
prestei servicos e ndo possuo apolices/acbes em uma instituicdo ou organizacao que possa
de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada pelos resultados das minhas atividades
relacionadas a incorporacdo de tecnologias; ndo atuei como perito judicial sobre algum
assunto ligado as minhas atividades relacionadas a incorporacdo de tecnologias; nao
tenho nenhum interesse conflitante com as minhas atividades relacionadas a incorporacao
de tecnologias; ndo possuo algum relacionamento intimo ou conflituoso com uma pessoa
cujos interesses possam ser afetados pelos resultados das minhas atividades relacionadas
a incorporacéo de tecnologias; ndo possuo ligacdo ou rivalidade académica com alguém
cujos interesses possam ser afetados pelos resultados das minhas atividades relacionadas
a incorporacdo de tecnologias; ndo possuo profunda conviccdo pessoal ou religiosa que
possa influenciar os resultados das minhas atividades relacionadas a incorporacdo de
tecnologias; e ndo participo de partido politico, organizacdo nao-governamental ou outro
grupo de interesse que possam influenciar os resultados das minhas atividades

relacionadas a incorporacdo de tecnologias.
Jodo Pessoa, 20/11/2022.

Susanne Pinheiro Costa e Silva
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