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RESUMO

Introducéo: A ingestédo alimentar de pacientes hospitalizgdosce estar prejudicada, sendo
necessario avaliar um programa de voluntariado gaxdiar na alimentacédo destes pacientes.
Objetivo: Comparar o percentual de ingestdo oral das feei@rincipais de pacientes
adultos hospitalizados submetidos ou ndo a um ano@grde auxilio com voluntarios
capacitadosMétodo: Trata-se de um ensaio clinico quase experimeaddizado em adultos
internados em um hospital da regido metropolitam&akto Alegre. Entre marco e agosto de
2014, foram avaliados os percentuais de aceitagaogeéstao da refeicao principal (almogo)
entre dois grupos de pacientes (a) com auxilio @antério para alimentacdo e (b) sem
auxilio de voluntéario para alimentacédo, sendo dmrado 100% quando o paciente ingeriu
toda a alimentacdo, 75% quando o paciente ingerda %limentacdo, 50% quando ingeriu
metade da alimentacéo, 25% quando ingeriu ¥4 daeatagédo e 0% quando né&o ingeriu nada
da alimentacdo. Avaliou-se o estado nutricionab dablice de Massa Corporal (IMC) na
admisséo hospitalar, na incluséo e a cada sete @iastudo foi aprovado pelo Comité de
Etica do UNILASALLE/CanoasResultados Foram incluidos 90 individuos, 45 alocados em
cada grupo de avaliagdo. A média de idade foi d& %715,7 anos, 46,7% eram do sexo
masculino. A média do IMC na admissao entre osviddos foi de 20,4 + 2,8, sendo que 0
IMC na inclusdo no estudo foi de 19,6 + 2,4 kg/ro2grupo com auxilio de voluntarios
capacitados e de 18,3 + 2,5 kg/m2 no grupo semiauwbd voluntarios (p=0,018). Ao término
do estudo, ou seja, aos 15 dias, o IMC entre oogcom auxilio foi de 20,3 + 2,8 kg/m? e de
18,9 + 2,7 kg/m2 no grupo sem auxilio (p=0,024). etacdo a ingestdo de alimentos, os dois
grupos apresentaram diferencas significativas mo nia: o grupo com auxilio de voluntérios
apresentou mediana de 100% (50-100) e o grupo sriibaa mediana de 50% (12-100); no
décimo dia a mediana entre o grupo com auxiliod®i75% (37,5-100) e no grupo sem
auxilio de 50% (25-100). Dentre os motivos em gu@acientes permaneceram euatla per

os (NPO), a maioria (61,1%) n&o aceitou a refeicéerezfida e 29% estavam em NPO
terapéuticoConclusédao Concluiu-se que o programa de auxilio para altagdio é capaz de
ajudar na melhora do IMC dos pacientes apds qutiaede acompanhamento. Houve
melhora significativa nos percentuais de ingesthimeatar no nono e décimo dia de
acompanhamento entre os pacientes que receberdlin paxra alimentacao.

Palavras-chave Desnutrigdo. Ingestédo de alimentos. Terapiaciatral.



ABSTRACT

Introduction : The administration of meals is not comprised twitinely assistance of
nursing, being necessary to evaluate a voluntegriogram to help with these patients’
feeding.Objective: To compare the oral intake percentage of theitadged adult patient’s
main meals submitted or not to an assistance progrih qualified volunteerdMethod: In

an almost experimental clinical trial performed amdospitalized adults in a hospital from
the metropolitan area from Porto Alegre City, beaweMarch and August/2014, the
acceptance percentage of main meal intake (lun@y evaluated between two groups of
patients (a) with help from a volunteer to feedargl (b) without help from a volunteer to
feeding, considering 100% when the patient ingestédhe meal, 75% when the patient
ingested % of the meal, 50% when the patient iegekalf the meal, 25% when the patient
ingested ¥4 of the meal and 0% when the patientndidingest anything from the meal.
Nutritional status was assessed by Body Mass Ir{B&&l) at admission and every seven
days. The study was approved by Ethics CommitegMilLASALLE/Canoas.Results 90
individuals were included, 45 allocated in eachugrof evaluation. The average of age 67,5
*+ 15,7 years, 46,7% was male. The BMI hospital adimn average among the individuals
was 20,4 + 2,8, the BMI in the inclusion of thedstwas 19,6 + 2,4 kg/m? for the group with
help of qualified volunteers and 18,3 + 2,5 kg/m# the group without help of volunteers
(p=0,018). When we reached the end of the study,i#h after 15 days, the BMI among the
group with help was 20,3 + 2,8 kg/m? and 18,9 = Rg/m?2 for the group without help
(p=0,024). In relation to food intake, both groygresented significant differences on the 9th
day — the group with help of volunteers presentededian of 100% (50-100) and the group
without help the median of 50% (12-100). On thenlday the median among the group with
help was 75% (37,5-100) and the group without Hepo (25-100). Among the reasons
which patients remained nulla per os (NPO), moghem (61,1%) did not accept the meal
offered and 29% were in therapeutic NRZdnclusiorn it was concluded that the help feeding
program is able to improve the patients’ BMI on ttfsth day of treatment. There was a
significant improve in the food intake indexes ba 8th and 10th day of treatment among the

patients who received help to feed themselves.

Keywords: Malnutrition. Food ingestion. Nutritional therapy
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1 INTRODUCAO

A desnutricdo em pacientes hospitalizados no Brasho mundo € altamente
prevalente, atingindo até 80% desses pacientedfNAC14). Afeta ndo apenas adversamente
a sua condigéo clinica, como também aumenta o descoomplicacdes elevando os custos
com os servicos de saude (MALAFAIA, 2009). Alémsdisa incidéncia de complicaces,
infecciosas e nao-infecciosas esta aumentada deadsais vezes em pacientes desnutridos,
aumentando, assim, o tempo de permanéncia nogsdiespis comorbidades e a mortalidade
(WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 1999; LAMB; PARR; LAMB; WARREN, 2009;
RUFENACHTet al, 2010; THIBAULT et al, 2011; BAUERet al, 2011; AGARWAL, E.et
al., 2012).

Em ambiente hospitalar, a desnutricdo pode seltadsudedesordens (a) metabolicas
gue aumentam as necessidades nutricionais ouifti)ad ou psicoldgicas que reduzem o
apetite e consequentemente provocam a reducadaydstdao de alimentos (DUPERTU&
al., 2003).

A diminuicdo da ingestdo por via oral (VO) pode roepo também devido as
prescricdes de dietas modificad&ss como: dieta com sal controlado, para diabetiesom
texturas diferenciadasy ainda, decorrente da falta de flexibilidade dovfgo de Nutricdo e
Dietética (SND) por restringir horarios para a igde. Além disso, a falta de auxilio para
alimentacédo do paciente por parte da equipe dersafem também pode ser um fator que
reduza a ingestao de alimentos (DUPERTEHSL, 2003).

Observa-se que existem fatores intra-hospitalaresceis envolvidos na falta da
administracdo da alimentacdo ao paciente. No ladgpesquisado, a oferta de alimentos ao
paciente € prejudicada em virtude das equipes dfernemgem reduzidas e da elevada
demanda de procedimentos técnicos entre outroadnsdjue séo priorizados. Além disso, ha
individuos que ndo dispdem de auxilio para alimg@&tapor ndo possuirem familiares ou
cuidadores no horério das refeicbes (ASSOCIACAO BEICENTE DE CANOAS, 2014).

No hospital objeto do estudo, percebe-se que sBwm® pacientes submetidos a
terapia nutricional enteral (TNE) exclusiva por massuirem auxilio a alimentagéao por VO,
ou seja, pacientes fisiologicamente aptos a aliagéiot VO, mas que necessitam de auxilio
para realizar as refeicbes. Nesse hospital, osgastn dietas enterais representam 5,65% na
curva de gastos totais, sendo o segundo item neperdlioso a instituicdo, ficando atras

apenas dos gases medicinais, que representam S888astos anuais envolvidos com dietas
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por sonda ficam em torno de R$ 556.940,00. Poragartde um hospital filantrépico que

atende 78% de pacientes através do Sistema UniSadge (SUS), os valores gastos com
dietas enterais ndo sado supridos. Quando ha a sim#s de utilizacdo de dietas

especializadas (ndo-padréo) em funcédo da patotbmipaciente, o prejuizo a instituicdo é
ainda maior, uma vez que essas dietas custam efnia M@t a mais em relacdo a dieta
padrao (ASSOCIAQAO BENEFICENTE DE CANOAS, 2014).

Faz-se necessario enfatizar que, nesta instituegédstem fatores sociais inerentes ao
paciente que se relacionam estreitamente a suagéwpara a TNE. E recorrente a falta de
administracéo da dieta VO pela equipe de enfermagemdecorréncia da grande demanda
de trabalho e das equipes de enfermagem redumdadp priorizadas outras tarefas de
cuidados em detrimento da alimentacéo, tais comdficacao de sinais vitais, administracao
de medicacéo, passagem de sondas, realizacaoateasie banho.

Além desses fatores, ha outro de igual importareciaecessidade de que o alimento
seja oferecido de forma segura ao paciente do mntdsta sanitario. A refeicdo ndo deve
ficar exposta a temperatura ambiente por maisi& tminutos. Esse fator restringe o tempo
que a equipe de enfermagem dispde para adminéstreefeicbes ao paciente, que acaba por
priorizar outras tarefas de cuidado. Visando ess¢rale sanitario dos alimentos, as equipes
operacionais do SND sé&o orientadas a recolher defmme alimentacdo quando passados
trinta minutos da sua dispensac&o (SAO PAULO, 1999)

Estudo realizado por Azambuja (2013) verificou queercentual de ingestdo por VO
€ aquém do ideal, nesse sentido, faz-se necessdliar a efetividade de um programa de
voluntarios capacitados que auxiliam a alimentatgipacientes hospitalizados.

Considerando-se a prevaléncia de desnutricdo patientes adultos hospitalizados e
0 cenario em que nao possuem auxilio para alimsetan presente dissertacdo teve a
seguinte questdo norteadora: um programa de ayxdiia alimentacdo, com voluntarios

capacitados, aumenta a ingestdo de alimentos [i2lde\pacientes adultos hospitalizados?
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2 JUSTIFICATIVA

Diante dos elevados indices de desnutricdo intspitedar e de suas repercussdes
clinicas que, muitas vezes, levam a desfechos inegag ingestdao por VO tem sido uma
preocupacéao constante dos profissionais de sadiog gestores.

Dentre as limitagdes da ingestdo por VO nos haspitade-se citar prescricbes de
dietas com sal ou acgUcar controlado, restricdo atérios para servir a refeicdo, falta de
auxilio para alimentacdo do paciente por parte qlape de enfermagem e a auséncia de
acompanhante ou cuidador no horario da refeicao.

Estudos tém avaliado a quantidade de alimentosrnites e efetivamente ingeridos
por VO, nesse sentido, € necessario verificar sgpuagrama de voluntariado para auxilio a
alimentacéo de pacientes hospitalizados melhopg@entuais de ingestédo por VO.

Dentro deste contexto cabe ressaltar a experiédaiaautora como gestora e
nutricionista assistencial em vivenciar as difiadds proprias da Instituicdo pesquisada e dos
familiares ou acompanhantes em alimentar efetivéaremtultos hospitalizados acamados.

Nesse sentido a presente dissertacdo ocupou-seerdfinav se pessoas voluntarias,
capacitadas em auxiliar pacientes a alimentarepes&/O, podem melhorar a ingestdo de
alimentos com vistas a manter e/ou melhorar o estatticional e evitar o uso de sondas de

alimentacgao.

3 OBJETIVOS

O presente capitulo apresenta 0s objetivos destarticao.

3.1 Objetivo geral

Comparar o percentual de ingestdo oral das refeip@iacipais de pacientes adultos

hospitalizados submetidos ou ndo a um programaxiécacom voluntarios capacitados.

3.2 Objetivos especificos

1) Comparar o estado nutricional antes, durante d€éamino do programa (que



13

ocorreu 15 dias ap0s a inclusdo no estudo) entpacentes submetidos ou ndo ao programa
de auxilio para alimentacao;

2) Verificar os motivos pelos quais 0s pacientasingerem a refeicdo almoco;

3) Desenvolver uma cartilha, com orientacdes ac#osacuidados necessarios para a
administragéo das refei¢cdes por VO,

4) desenvolver um curso de capacitacdo para oc@ntale cuidadores para a

alimentacéao por VO.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Desnutricdo e a importancia da terapia nutricioal

Desnutricdo pode ser definida como um desequililbnetabdlico causado por
aumento das necessidades energético-proteicasequmadbo consumo de nutrientes e
alteracbes na composicdo corporal e nas funcdesiofcas (BOTTONI, 2007). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS/WHO) define des@o como um desequilibrio
celular entre o suprimento de nutrientes e energaademanda do corpo para garantir o seu
crescimento, manutencdo e funcdes especificas (W2000; LAMB; PARR; LAMB;
WARREN, 2009).

A desnutricdo no ambito hospitalar, identificada dacadas de 70 e 80, acomete de
29% a 54% dos pacientes hospitalizados no munda.déssolidado por meio de evidéncias
cientificas que o paciente desnutrido apresentaregiindices de complicagfes, algumas
fatais, envolvendo periodos mais longos de intémag de afastamento social (BOTTONI,
2007). A piora do estado nutricional é observadarte a hospitalizacéo, sendo que cerca de
30% a 40% dos pacientes perdem peso durante egid@EMEIER; STRATTON, 2004).

O Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hbitelar (IBRANUTRI) avaliou o
estado nutricional de 4.000 pacientes internadoshespitais do SUS, em 12 estados
brasileiros. Os resultados revelaram 48,6% de p@sedesnutridos, dos quais 12,7% eram
desnutridos graves e 35,5% eram desnutridos momeradém disso, o Ibranutri identificou
aumento da prevaléncia de desnutricdo de 30,1%dmeséo para 60,1% apos quinze dias de
hospitalizacdo. Os pacientes desnutridos permaamacem média seis dias a mais internados
do que os ndo-desnutridos. A taxa de complicacagrapo nao-desnutrido foi de 16,8%
versus27% entre os doentes desnutridos (WAITZBERG; CAIAFEORREIA, 1999).

Na Alemanha e Inglaterra, os indices de desnutegdi@ os pacientes hospitalizados
sédo de 20 a 50% (FREW; CANT; SEQUEIRA, 2010); natAlia, de 14 a 76% (BAUER
al., 2011), e na Nova Zelandia, de 11 a 47% (AGARWgtlal, 2012).

Em estudo realizado com pacientes adultos intemmadoHospital das Clinicas de
Porto Alegre/RS, objetivando verificar a prevalénde desnutricido naquele local, verificou-
se que 51,4% dos pacientes estavam desnutridogo sgme 31,4% apresentavam-se
gravemente desnutridos (MELLO; TEIXEIRA; BEGHETTIQ)FT, 2003).
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Portanto, a desnutricdo energético-proteica (DIpB), ser altamente prevalente (até
80% dos pacientes hospitalizados) [NICE, 2014],epaftetar ndo apenas adversamente a
condicao clinica do paciente, como também aumensau risco de complicacdes e, por meio
disso, elevar os custos com os servicos de satlEANAIA, 2009). Além disso, a incidéncia
de complicag6es infecciosas e ndo-infecciosasaest@ntada de duas a seis vezes em pacientes
desnutridos, aumentando, assim, o tempo de pergian@os hospitais, as comorbidades e a
mortalidade (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 1999; LABt PARR; LAMB;
WARREN, 2009; THIBAULTet al, 2011; BAUERet al, 2011; AGARWALet al, 2012).

Em 2005, na cidade de S&o Paulo, foi realizado stode transversal com o intuito de
identificar fatores de risco para desnutricdo emiepges internados. Os achados da amostra
foram de 60,7% de desnutricdo e as variaveis aactast associadas a desnutricdo foram
presenca de: perda de peso recente e involurdésatura aparente, reducao de apetite, diarreia e
ingestdo energética inadequada. O estudo conaleiog|fatores associados a desnutricdo podem
ser levantados no momento da internagéo e conduzairama avaliacdo que permita adequada
terapia de intervencéo e recuperacao nutriciom#L(BP1; AQUINO, 2011).

Em um estudo multicéntrico realizado na Américanagtconstatou-se que 50,2% dos
pacientes estavam desnutridos e 11,2% desnutrido®g contudo, somente 23,1% dos
registros dos pacientes continham informacdes sojmestfes relacionadas a nutricao
(CORREIA; CAMPOS, 2003). Este fato demonstra o tuanequipe de enfermagem deixa
de se importar com a alimentacao do paciente, degt@rando-a como parte do cuidado. N&o
s6 a falta de conhecimento dos profissionais eefiaigéo de responsabilidades interfere em
um bom suporte nutricional, mas também a faltanderésse de todos os envolvidos no
cuidado do paciente (LARSEdt al, 2007).

Para garantir que os pacientes sob risco nutriciseiam identificados e tratados
adequadamente, é necessario implantar politicasngogoorem a pratica clinica rotineira a
triagem nutricional e estratégias terapéuticasodebate imediato a desnutricdo. Dessa forma,
pode-se reduzir o 6nus econbmico dessa condicA@udt sabidamente elevado. A
desnutricdo é prejudicial tanto do ponto de vigslbgico quanto clinico e compromete a
qualidade de vida, retardando o processo de reagferda doenca. Estimativas recentes
indicam também que esse quadro tem custo extrenteanedgvado para a sociedade. No
Reino Unido, os gastos com desnutricdo relacioaadtzenca foram estimados em mais de 13
bilhdes de libras anuais (STRATTON, 2011).

A intervencdo nutricional pode evitar ou reduzir rizco de desnutricdo e

consequentemente o tempo de internagdo e 0s cusiogntar oturnover de leitos e
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melhorar os resultados clinicos (TUCKER; MIGUEL96%

Quando a alimentagdo pela VO estd comprometida,éndegura ou suficiente, é
necessario que 0s nutrientes sejam repostos poosouteios. Nesse sentido a terapia
nutricional enteral (TNE) pode ser uma alternatiemapéutica para manutencdo ou
recuperacao do estado nutricional.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisd999) define TNE como
“alimento para fins especiais, com ingestdo coatl@lde nutrientes, na forma isolada ou
combinada, de composi¢cdo quimica definida ou ed@maspecialmente elaborada para uso
por sondas ou via oral, industrializados ou nao”.

A TNE esté indicada para pacientes subnutridosuamdp ha risco de desnutri¢cdo, ou
seja, quando a ingestao oral for inadequada pakeepde 2/3 a 3/4 das necessidades diarias
nutricionais, desde que o trato gastrintestinakjastotal ou parcialmente funcionante
(CUPPARI, 2009). As diretrizes europeias e amesdsate nutricdo enteral recomendam que
todo o paciente que n&do pode ser alimentado poreMOtrés dias deve receber nutricao
enteral, uma vez que a oferta insuficiente de enttes pode resultar em déficits nutricionais
em 8 a 10 dias (VILLE®t al, 2005).

O uso da TNE é associado a uma reducdo nas cog@@ganfecciosas hospitalares,
declinio na taxa global de infeccdo e diminuicde dias sob ventilacdo e na UTI, além de
aumento da imunoglobulina A (IgA) (STUMP, 2011).rRmutro lado, as complicacdes
relacionadas a TNE incluem anormalidades gasttinggs, mecéanicas, metabdlicas,
infecciosas, respiratorias e psicologicas (WAITZEER006).

Embora a TNE seja capaz de preservar a vida, éssede terapia pode ser
considerada dispensavel caso ndo se mostre apeharar o progndstico, o conforto ou o
estado geral de saude do paciente (STUMP, 201mai&ria dos pacientes desnutridos ou
sob risco de desnutricdo pode ser tratada com mtiag@o oral, utilizando-se variadas
abordagens dietéticas, inclusive modificacdo daadiaconselhamento nutricional e/ou
suplementos nutricionais orais (STUMP, 2011).

Segundo Ribeiro (2010), a porcentagem de paciedgsautridos aumenta com o
tempo de internacao hospitalar. Embora exista #mea de fatores proprios do individuo e da
doenca de base, determinando uma internacdo nraja le@ aumentando as chances para
desenvolver desnutricdo, ha fatores inegaveis-imispitalares geradores de desnutricdo. Sdo
eles: negligéncia na avaliacao nutricional e nar@ncao nutricional, programacéao aleatoria
de exames e procedimentos que exijam jejum dest@spe-se os horarios de alimentacao,

suspensao sumaria da nutricdo enteral (NE) ja nioepos sinais de diarreia ou aumento do
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volume do residuo géstrico, realizagdo de proceatimsecirirgicos eletivos em pacientes
desnutridos sem antes submeté-lo a um periodoragidenutricional que os prepare melhor
para a cirurgia.

Conforme oNational Institute of Health and Clinical Excellen@NICE, 2014), que
divulgou recentemente orientacdes para a reduc@&asies dos servicos de saude, observou-
se gue entre as quatro primeiras estava o supdrieional (oral, enteral e parenteral).

Previsdes conservadoras sobre reducdo do numeiotetaacdes e do tempo de
permanéncia no hospital, além de uma demanda raixia por consultas médicas, indicam a
possibilidade de economias significativas (DETS&ML, 1987; ASSIS, 2013; NICE; 2014).

Diante dos dados apresentados acerca do cenaridiahem relagdo a desnutricdo
hospitalar, surgiram iniciativas com o intuito dedificar esta realidade. Uma destas, a qual
merece destaque, € um projeto internacional sesndarativos, denominaddutrition Day,
que, desde 2006, objetiva melhorar o conhecimemte@nsciéncia em relagdo a desnutricao
em ambito hospitalar. Anualmente, acontece umat@ialimulticéntrica em um Unico dia,
avaliando a pratica nutricional dos hospitais. Essgeto objetiva construir um mapa preciso
da prevaléncia de desnutricdo antes da internagioreducdo da ingestdo de nutrientes de
acordo com os fatores de risco, especialidade mgéd&truturas organizacionais e paises.
Além disso, oNutrition Day também tem como objetivo aumentar a conscientizagéoce
nutricdo clinica em pacientes, profissionais delsagl gestores hospitalares (NUTRITION
DAY, 2010).

Os cuidados com a alimentacédo do paciente est@otdese sdo dos mais antigos da
enfermagem enquanto ciéncia, precedendo até masinos para 0s quais esses profissionais
dispendem maior atencdo e que ndo ha questionaraentelacdo a responsabilidade das
equipes de enfermagem, como, por exemplo, prevededguedas e Ulceras por pressao.
Florence Nightingale ja destacava em seus regisgasiidados com a nutricdo/alimentacao
do paciente, os quais deveriam ser tdo importagqiesito a ventilagdo do ambiente dos
enfermos (NIGHTINGALE, 1989). Portanto, entendegse a alimentacdo como um todo
(avaliacédo e registro) faz parte do cuidado gldiogbaciente e deveria estar inserida na rotina
assistencial do enfermeiro; este profissional peececonhecer a nutricdo como parte do

tratamento.
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4.2 Avaliagéo do estado nutricional

O estado nutricional de um individuo é o resultddaelacao entre o que o individuo
ingere e as suas necessidades nutricionais (FISBERECHIONI; COLUCCI, 2009).

Desta forma, a avaliacdo nutricional tem como olgatientificar pacientes em risco,
colaborando para a promoc¢do, manutencdo ou re@dizeida salude, monitorando a sua
evolucéo.

4.2.1 Avaliagao subjetiva global

A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) € um método diespde avaliacdo nutricional
que consiste em um questionario acerca da histineca e exame fisico do paciente. Foi
proposta por Detsky et al. (1987) como sendo urmumeento de larga utilizacdo na pratica
clinica. Os objetivos dela séo (a) facilitar o didstico nutricional e (b) possibilitar o
prognéstico do paciente, identificando aqueles gussuem maior risco de sofrer
complicacbes associadas ao seu estado nutriciamahté a internacdo hospitalar. Esta
avaliacao pode ser aplicada por qualquer profissiemvolvido no cuidado do paciente, desde
gue capacitado. Desta forma, trata-se de um médiogales, de baixo custo e ndo-invasivo,
realizado a beira do leito. O seu uso foi desqota primeira vez ha quase vinte anos
(SILVA; BARROS, 2002).

Estudos realizados com pacientes renais demomstrgquee a ASG parece ser um
método confiavel e valido, ainda que seja subjetiV@CATELLI et al, 2002; SEGALLet
al., 2009; MUTSERTet al, 2009; OLIVEIRA; ANDRADE; ACURCIO, 2012).

Um estudo realizado com o objetivo de avaliar acomtincia entre observadores de
medidas antropométricas e a ASG de adultos hogpitials demonstrou que, de um modo
geral, h4 uma boa reprodutibilidade em relacacassificacdo do estado nutricional destes
pacientes, quando avaliadores treinados empregdodastantropométricos, perda de peso e
a propria ASG (BEGHETTO; LUFT; MELLO; POLANCZYK, 20).

O questionario da ASG é composto por (a) anammgseyerifica dados da histéria
do paciente, com o objetivo de avaliar a perdaed® mos seis meses anteriores a avaliacao,
modificacdes na dieta habitual, sintomas gatraiimais, capacidade funcional fisica e o grau
de estresse; (b) exame fisico, que visa medir dapege gordura e classifica o0 paciente em

normal, leve ou moderadamente depletado, gravemdafdetado, perda de gordura
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subcutanea, perda de massa muscular, se ha agaeteredema sacral, de tornozelo ou
ascite e (c) categoria da ASG, que classifica ceptgeem bem nutrido (7 pontos), levemente
desnutrido (7-17 pontos), desnutrido moderado @'p@ntos) ou desnutrido grave (>22

pontos). A classificacao € feita conforme a pordoagbtida nos itens “A” e “B”.

4.3 Avaliagéo do consumo alimentar

A avaliacdo do consumo alimentar é realizada coijetivo de fornecer subsidios para o
planejamento, desenvolvimento e implantagéo doophartricional do paciente e deve integrar o
protocolo de atendimento da avaliacdo nutricioBabbjetivo desta avaliacdo € de estimar se a
ingestao esta adequada e identificar habitos inadieg e/ou a ingestdo em excesso de alimentos
pobres em conteudo nutricional (FISBERG; MARCHIOGIQLUCCI, 2009).

Segundo estudo realizado através de question&riadenvialnternet,aplicado entre
a comunidade cientifica cadastrada na Plataforntad,ajue possuia como objetivo verificar
a eficacia da avaliacdo e do monitoramento do estatficional de pacientes hospitalizados,
em 2010, a pratica de monitorar a ingestao alimentapartir disso intervir com adaptacdes
alimentares possui grande impacto ndo s6 na meftoestado nutricional destes pacientes,
como também no custo da internacdo (DUCHINI; JORDBRITO; DIEZ-GARCIA, 2010).

O estudo cita, também, que idosos podem tornarageientes e ndo ingerir nutrientes
necessarios, ainda que alimentacdo oferecida estejicionalmente equilibrada,
aumentando, assim, o risco de desnutricdo e piorguadro clinico, consequentemente
aumentando o tempo de internacao e os custose&isi®@o aponta, ainda, para a necessidade
de que todos os pacientes internados estejam gitdneia nutricional (avaliagdo do consumo
alimentar e/ou alteracdo de peso) para que sejalizagas as intervencdes nutricionais
necessarias (DUCHINI; JORDAOQ; BRITO; DIEZ-GARCIA) ).

Entre os anos de 2011 e 2012, em um hospital tercdé Porto Alegre, foi realizado
um estudo entre pacientes da unidade de oncolegiatiologia (os quais apresentam
complicacdes clinicas importantes) que possuia abjetivo verificar a aceitacédo das dietas,
relacionando com o estado nutricional destes pesepor meio da analise do resto-ingestao.
O indice de resto-ingestao foi de aproximadamen% 8 significativamente maior entre os
desnutridos, se comparado aos pacientes bem ruiit@y8 x 46,4; p=0,04) (FERREIRA;
GUIMARAES; MARCADENTI, 2013).

Outro estudo, realizado em Santa Catarina/SC, emergas internados num hospital
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publico no municipio de Florianépolis, que tambéitizou 0 método de resto-ingestao para
avaliar a aceitacdo das dietas, apontou para assidade de se avaliar os processos de
producdo das refeicbes para que sejam elaborati@égms que estimulem a ingestao
alimentar do paciente (SOUSA; GLORIA; CARDOSO, 2011

Cabe salientar que o método de avaliacdo da imgektdalimentos por meio da
verificagdo do resto-ingestdo € de dificil apliidade, uma vez que sdo necessérias as
pesagens dos utensilios vazios (tara), as quaisssdimntadas com os pesos aferidos destes
utensilios antes de chegarem ao leito (prato clesiainbém no retorno destes, ou seja, apos a
alimentacéo do paciente (prato vazio ou com rejeitem hospitais de médio e grande porte,
este método torna-se impossivel de ser utilizado,ftencdo da logistica e dos fluxos de
trabalho das equipes de nutricio (ASSOCIACAO BENEENTE DE CANOAS, 2014).

Neste sentido, instrumentos de facil aplicabiliJagee podem ser utilizados por
qualquer profissional bem treinado sdo necessaki@xemplo pode-se citar o instrumento
utilizado na avaliacdo do consumo alimentar de gmaées cirargicos em um hospital
universitario (ASSIS, 2013). A logistica deste rastento compreende a observacdo dos
rejeitos alimentares imediatamente apos a refeigfiosido consumida pelo paciente,

indicando-se na representacao grafica esta qudatidanforme a percepc¢éo do profissional.
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5 METODO

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um ensaio clinico quase experimental.

5.2 Populacéo

Os participantes da pesquisa foram os pacienteboadmternados nas unidades
clinicas e cirargicas do SUS, de um hospital deionpdrte e de média complexidade, da
regido metropolitana de Porto Alegre.

Entre os meses de marco e agosto de 2014, foraniswdos pacientes adultos
hospitalizados com liberagcdo médica para aliment&@, que apresentavam condi¢des de
responder as questdes da pesquisa e de consenparéaipar do estudo. Foram excluidos
pacientes de unidade psiquiatrica, emergéncieeenados na UTI, aqueles que iniciaram uso
de TNE ou que nao realizaram preenchimento adeqdad@rmulario de avaliacdo da
ingestao oral (quando esta informagao nao podeseperada) ao longo do estudo.

De todos os pacientes internados no hospital pesdpii(em torno de 270 individuos),
priorizou-se aqueles que estavam sob risco nutatipara participarem do estudo. Foram
alocados 45 pacientes para receberem auxilio detévios e 45 para nao receberem, atraves

da inclusao aleatéria desses individuos.

5.3 Logistica para coleta de dados

As variaveis foram medidas através do instrumergnochinadoFormulario de
Avaliagcdo da Aceitacdo da Terapia Nutricional Via @al (Apéndice D). Esse instrumento
apresenta campo a ser preenchido com o nome e ero@m prontuario do paciente, além da
data e da descricdo das refeicdes oferecidas psfutal (café da manha, lanche da manha,
almoco, lanche da tarde, janta e ceia). E compostairculos divididos em quatro partes,
gue representam pratosgee traduzem o percentual de ingestdo oral. Quangaciente
ingeriu todo o conteudo da refeicdo, foram pintakaguatro partes da representacdo grafica

(100% = tudo); quando ingeriu 3/4 foram pintadgsaBes da representacao grafica (75% =
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mais da metade); quando ingeriu 1/2 foram pint@daartes da representacao gréfica (50% =
metade); quando ingeriu ¥ foi pintada uma parteefeesentacao grafica (25% = menos da
metade) e quando ndo ingeriu nada, ndo foram pistgdaisquer partes da representacao
gréfica (0% = nada). Para este estudo, foram ochdasvapenas a refeicdo almoco, uma vez
gue a disponibilidade dos voluntarios era somepttenhorario e também por se tratar da
maior refeicdo oferecida ao paciente, represent@®®86 do valor energético total (VET)
diario. O desjejum representa 25% do VET, o lartzhenanhad 5% do VET, o lanche da tarde
10% do VET, o jantar 25% do VET e a ceia 5% do VBTiormulario foi preenchido pelo
voluntario previamente capacitado, logo apds ag@beser administrada ao paciente.

Apés preenchido &ormulario de Avaliacdo da Aceitacdo da Terapia Nuicional
Via Oral (APENDICE D), o voluntario o entregava a nutrid&ia pesquisadora, que
realizava a tabulac&o dos dados.

Também foi utilizado, pela pesquisadora, um insemtm denominadéormulario de
Avaliacdo da Aceitacdo Via Oral e Coleta de Dados l@icos e Demograficos
(APENDICE E), para registrar as informacées clisiealemograficas dos pacientes incluidos
no estudo.

A selecéo dos pacientes ocorreu a partir da dessiio do estado nutricional do
paciente no momento da admissao, por meio das Ag@dpram aferidas pela pesquisadora.
Os pacientes que, na ASG apresentaram desnutmgicgeja, IMC menor ou igual a
18,5kg/m2 participaram do estudo. Dentre esseepies, foram formados dois grupos: um
grupo recebeu auxilio de voluntarios para aliméggpr VO, 0 outro grupo nao recebAu.
cada sete dias, foi verificado o estado nutriciattapaciente, através do IMC. Todos foram
cadastrados e assinaram o TCLE verséo para o pa(PENDICE A).

A captacdo dos voluntarios ocorreu através de cmado enviado via correio
eletrénico as coordenac¢des dos cursos de Nutrici&oEnfermagem do Centro Universitario
La Salle — Unilasalle, em Canoas/RS, explicandae sg propunha o estudo e solicitando
divulgacdo do mesmo com o intuito de angariar avém#s voluntarios. Participaram como
voluntérios do estudo sete académicos do cursamfgensagem e dois académicos do curso
de nutricdo. Estas pessoas procuraram a pesquasattavés de ligacéo telefénica, ocasido
em que foi marcada uma reunido com todos para mamata do Curso de Capacitagao para
Alimentadores Voluntarios. Antes de realizarem soutodos foram cadastrados e assinaram
0 TCLE vers&o para o voluntadPENDICE B).

A capacitacdo os habilitou a auxiliar a adminisicada alimentacéo de pacientes que

necessitavam deste auxilio. Esta capacitacéo foposta pelos seguintes itens:
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a) como abordar o paciente na primeira visita;

b) como preencher o TCLE;

C) ética e postura;

d) definicdo e importancia da alimentacao;

e) cuidados na alimentacg&o via oral do paciente (po&tgcas);

f) cuidados na alimentacdo do paciente em uso de saedalimentacdo e estimulo

da via oral;

g) horarios das refei¢oes;

h) normas para acesso as areas de manipula¢édo dataknjeopas e cozinha);

i) como preencher o Formulério de avaliagdo da aéeitdg terapia nutricional VO.

Apls a capacitacdo, os voluntarios estavam aptosalizar a administracdo das
refeicdes e a registrar em formulario padrao ogeual de alimentos ingeridos.

Procurou-se deixar cada voluntario com 0s mesmo®mas, como estratégia de
conhecer ao maximo o doente. Assim, cada paci@stfa um voluntério de referéncia.

No hospital objeto do estudo, a ASG e o indice @ds3$4 Corporal (IMC) do paciente

fazem parte da triagem nutricional. O célculo ddCIM realizado dividindo-se o peso (em
quilos) pela altura (em metros) ao quadrado. A &fade Americana de Nutricdo Enteral e
Parenteral (ASPEN) considera (a) desnutrido o pseieom IMC inferior a 18,5 kg/m?, (b)
eutréfico um IMC entre 18,5 e 24,9 kg/mz, (c) IM@tre 25 e 29,9 kg/m2 como sobrepeso e
(d) IMC maior do que 30 kg/m2 como obesidade (MUER; COMPHER; DRUYAN,
2011). Sao considerados individuos sob risco notrét grave aqueles que apresentam IMC
inferior a 18,5 kg/m2 ou perda de peso superiod% &m seis meses (LOCHS al.,, 2006).
Os idosos, por sua vez, sdo classificados da dedgomma: (a) desnutrido um IMC menor do
que 22 kg/mz, (b) eutréfico um IMC entre 22 e 2kge (c) obeso quando obtiver um IMC
maior do que 27 kg/m?2 (NAJAS; NEBULONI, 2005). Estdice é frequentemente utilizado
na predicdo da deplecao nutricional, revelandodoogelacdo com morbidade e mortalidade,
além de ser pratico e de facil afericdo (CRUZ; BAST MICHELI, 2012).

Como ja foi dito anteriormente, a ASG faz partartagem nutricional do paciente no
hospital estudado, sendo incorporadaFaomulario de Triagem de Avaliacdo Global
Subjetiva (APENDICE C), tem como objetivo identificar indivios desnutridos ou sob risco
nutricional, facilitando o inicio precoce para umgervencdo nutricional adequada. Trata-se
de um meétodo rapido e simples, realizado no momeéatadmissdo em todos 0s pacientes
(BEGHETTOet al., 2008).

Estes instrumentos servem como balizadores pavaduta nutricional que é adotada
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pela nutricionista assistente para cada paciernternado. No Formulario da Triagem
Nutricional foi acrescentado, ainda, além da camdigtoterapica, uma escala que classifica o
doente conforme o seu nivel de gravidade, o quarmea a periodicidade de visitas da
nutricionista ao paciente:

a) nivel 1: cirurgia de pequeno porte, investigacaarfees),check upvisitas a cada
trés dias;

b) nivel 2: pacientes com doencas cronicas estaveabéizs Mellitus, hipertensdo
arterial sistémica, insuficiéncia renal, insufidincardiaca): visitas a cada dois
dias;

c) nivel 3: pacientes com perda de peso >10% em 6sneaixa ingestdo alimentar,
vomitos ou diarreia, exames laboratoriais alteradtisencas hipercatabdlicas:
visitas diarias.

A importancia da triagem nutricional € reconheqgddo Ministério da saude, que

tornou obrigatdria a implantagdo de protocolos geeientes internados pelo SUS, como
condicéo para a remuneracao da TNE (ABNPE/ABN, 2011

5.3.1 Procedimentos para o grupo de pacientes @pgntes do programa

A primeira visita foi de apresentacdo da pesquispagiente e/ou familiar, obtendo o
consentimento em participar da pesquisa e apoOdandi@ as assinaturas no termo de
consentimento. A seguir eram aferidas as medidagpmmeétricas (peso e altura) para fins de
avaliacao do estado nutricional (EN) do pacientagmessar no programa.

Nos dias subsequentes, diariamente, as 10h30,last&dos encontravam-se com a
nutricionista pesquisadora junto ao SND do hospgak lhes entregava os formularios de
avaliacdo da aceitacdo da terapia nutricional VQuré&ximo passo era dirigir-se ao leito do
paciente e efetuar a administracdo da refeicagaedpods, pintar as representacdes gréficas do
formulario de avaliacdo conforme o percentual dieiggo ingerido pelo paciente. Os
formularios eram entregues para a pesquisadoita eegdizava a tabulacédo dos dados.

Os pacientes foram acompanhados durante quinzeodiat iniciar o uso de sondas

para alimentacao ou, ainda, até alta ou 6bito.
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5.3.2 Procedimentos para o grupo de pacientes éditicgpantes do programa

A primeira visita foi de apresentacdo da pesquispagiente e/ou familiar, obtendo o
consentimento em participar da pesquisa e apoOdaondi@ as assinaturas no termo de
consentimento. A seguir eram aferidas as medidagpgmétricas (peso e altura) para fins de
avaliacdo do EN do paciente ao ingressar no eshio®.dias subsequentes, diariamente, as
10h30, os voluntarios encontravam-se com a nutigia pesquisadora junto ao Servigo de
Nutricdo e Dietética do hospital, para que esta #rdgregasse os formularios de avaliacado da
aceitacdo da terapia nutricional VO. O proximo pass dirigir-se ao leito do paciente apos a
refeicdo ter sido realizada e entdo pintar as septacoes graficas do formulario de avaliacédo
conforme o percentual de refeicdo ingerido pelogoae. Os formularios eram entregues para
a pesquisadora e esta realizava a tabulacao dos.dad

Os pacientes foram acompanhados durante quinzediat iniciar o uso de sondas
para alimentacao ou, ainda, até alta ou 6bito.

5.4 Calculo amostral

Estudo piloto realizado neste ano verificou que 5886 pacientes submetidos ao
programa de auxilio para alimentacdo ingeriram peoos a metade (50%) de uma refeigédo
principal, enquanto que 80% dos pacientes semiaurgeriram pelo menos a metade de
uma refeigéo principal.

Para o calculo do tamanho da amostra se utilizowams deste estudo piloto
adotando-se a relacao de 1:1, considerando-seebd#\significancia de 5% e poder de 80%,
por meio do Software WIinPEPI, estimou-se a necadside incluséo de 90 pacientes (45 em
cada grupo).

Foi constituida uma amostra probabilistica aleatsirnples.

5.5 Analise estatistica

A analise dos dados foi verificada por meio doetelst Shapiro-Wilk.
Variaveis continuas com distribuicdo normal foraxpressas como média e desvio

padrdo e variaveis categoricas foram expressas comeros absolutos ou percentuais. As
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diferencas entre variaveis clinicas e os percemtdaiingestdo VO entre os grupos foram
avaliadas através do teste Chi-quadrado ou teate de Fisher para variaveis categéricas e o
teste T de Student ou Wilcoxon para comparacaoadi@weis continuas. Um valor de P
bicaudal menor que 0,05 foi considerado estatisicde significativo. Os dados foram
tabulados em planilha de dadescele analisados pelo pacote estatistico SPSS vergdard 8
Windows

5.6 Aspectos éticos

Em atencéo as determinacdes das Diretrizes e NdRegamentadoras de Pesquisas
envolvendo Seres Humanos estabelecidas pela Raésol$/12, do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012). O presente estudo foi aprovyeelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) do Centro Universitario La Salle — Unilasalob o parecer nuamero
21203313.0.0000.5307 (Anexo A) e autorizado pelsgital Nossa Senhora das Gragas.

Foi solicitado aos sujeitos em estudo Termo de @uimeento Livre e Esclarecido

(TCLE), assim como aos voluntarios capacitadosrgsigonderam formularios da pesquisa.



6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas da amostra

Foram inicialmente selecionados 341 pacientes @astudo, destes, 251 nao foram
incluidos por terem tido alta ou terem ido a Olatiotes de completarem 15 dias de
acompanhamento. Com relacéo as caracteristicasgydéficas, verificou-se que a idade entre
todos os participantes foi de 67,5 £ 15,7 anos/{%6eram do sexo masculino. Dentre as
variaveis clinicas, verificou-se que a medianaetiopo de internagéo foi de 39 (25-73,5) dias.
O principal motivo de admissao, no total, foi digsemellitus (46,5%), seguido de doencas
cardiovasculares (38,9%), pulmonares (8,9%), SIRBA%) e doencas renais (2,2%). As
comorbidades encontradas em todos os participadtesestudo foram: as doengas
cardiovasculares (61,3%), doencas pulmonares (32,68%encas renais (9,7%) e SIDA

(6,5%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas Demograficas e Clirdea8mostra.
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Todos Grupo com auxilio de  Grupo sem auxilio de

Variavel n=(%) - n=90 voluntarios voluntarios P

n=45 n=45
Idade 67,5 + 15,7 69,2 + 14,8 65,9 + 16,7 0,32
Sexo masculino 42 (46,7) 25 (55,6) 20 (44,4) 0,09
Motivo admisséo primario 0,58
Doencas cardiovasculares 35 (38,9) 20 (44,4) 15 (33,3)
Diabetes Mellitus 41 (45,6) 18 (40,0) 23 (51,1)
Doencas renais 2(2,2) 1(2,2) 1(2,2)
Doencgas pulmonares 8 (8,9) 5(11,2) 3(6,7)
SIDA 4(4,4) 1(2,2) 3(6,7)
Comorbidades 0,09
Doencas cardiovasculares 19 (61,3) 10 (66,7) 9 (56,2)
Doengas renais 3(9,7) - 3(18,8)
Doencgas pulmonares 7 (22,6) 5(33,3) 2 (12,5)
SIDA 2(6,5) - 2 (12,5)
EN admissao 0,45
Desnutrido 47 (52,2) 22 (48,9) 25 (55,6)
Eutréfico 42 (46,7) 23 (51,1) 19 (42,2)
Obeso 1(1,1) - 1(1,1)
Desfecho 0,58
Alta hospitalar 67 (74,4) 33 (73,3) 34 (75,6)
Obito 16 (17,8) 7 (15,6) 9 (20,0)
Uso TNE 1(1,1) 1(2,2) -
Permaneceu internado 6 (6,7) 4 (8,9) 2(4,4)
IMC admisséo 20+2,88 236+4/4 22,6 +5,6 0,24
Tempo internacao 39 (25 - 73,5) 39 (25 - 69,2) 37 (26 - 76) 0,91

Os dados estao expressos como média + DP ou NNBB)- indice de Massa Corporal. SIDA — Sindrome da

Imunodeficiéncia Adquirida. TNE - Terapia NutricadrEnteral. Canoas/RS. 2014.
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Como desfecho, na totalidade da amostra, ou séjd%v obtiveram alta hospitalar,
17,8% foram a Obito, 6,7% permaneceram internaddsl# fizeram uso de TNE. Em
nenhuma destas caracteristicas houve diferencificatjna entre os grupos (Tabela 1).

Quanto ao EN por meio da ASG, no momento da admissspitalar 52,2% estavam
desnutridos, 46,7% eutroficos e 1,1% obeso (Tabela

6.2 Comparacédo do estado nutricional entre 0os gruggo

Por ocasido da admissao hospitalar houve uma teiadéa média do IMC ser maior
no grupo com auxilio de voluntarios para alimerga@@l + 2,8versus19,9 +2,8) [p=0,08].
No momento da inclusdo no estudo, o grupo que eecabxilio apresentou a média de IMC
superior ao grupo que nao recebeu auxilio (19,H¥&rsusl8,3 £ 2,5) [p=0,018] (Tabela 2).

Apés sete dias de inclusdo no estudo ndo houveed@a na média do IMC entre os
grupos. Ao término do estudo, na 152 visita de @aminamento, houve melhora significativa
na média do IMC entre os pacientes do grupo quebeecauxilio para alimentacéo (20,3 +
2,8 versus 18,9 + 2,7; p=0,024). [Tabela 2].

Tabela 2 - Comparacéo do Estado Nutricional entBeupo Com e Sem Auxilio de

Voluntarios.
Todos Grupo com auxilio de  Grupo sem auxilio de
Variavel n=90 voluntarios voluntarios P
n=45 n=45
IMC — admisséo 20,4+238 21,0+2,8 199+28 0,08
IMC —incluséo 189+24 19,6 +2,3 18,3+25 0,018
IMC — 7 dias 195+2,8 199+238 19,1+27 0,18
IMC — 15 dias 19,6 +2,8 20,3+2,8 18,9+27 0,024

Os dados estio expressos como média + DP. indibtasea Corporal. Canoas/RS, 2014.

6.3 Percentual de ingestdo de acordo com 0s grupos

Com relacdo aos motivos pelos quais os pacientesapeceram em NP @erificou-
se que: 61,1% nao aceitaram a refeicao ofereci@ft, @os pacientes estiveram em NPO
terapéutico (pancreatite, oclusédo intestinal n&jsgémitos, pos-operatorio de cirurgias

gastrointestinais), 6,1% dos pacientes estavamrepap para exames e 3,7% em preparo
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para cirurgia, sendo os trés ultimos por prescngédica (Grafico 1).

Grafico 1 - Motivos de jejum.

70% - 61.1%
60% A
50% A

29%

40% A
30% A

o 6.1%
20% o 3.7%
1% 2
0% +— . . . -
Né&o aceitou NPO Terapéutico Preparo para Preparo para
exames cirurgia

Dados expressos em percentuais. NRflla per os Canoas/RS, 2014.

Quanto aos percentuais de ingestdo das refeicomecmfas, os dois grupos
apresentaram diferencas significativas no nono sismdo que o grupo com auxilio de
voluntarios apresentou a mediana do percentualgsido de 100% (P25: 50 — P75: 100) e 0
grupo sem auxilio a mediana foi de 50% (P25:12 5: R©0) [p=0,01]; e no décimo dia a
mediana entre o grupo com auxilio foi de 75% (RBZ55 — P75: 100) e no grupo sem auxilio,
de 50% (P:25 25 — P75: 100) [p=0,05]. Nos demaas die acompanhamento ndo houve

diferenca entre os percentuais de ingestao engeupss (Tabela 3).

Tabela 3 - Comparacgao dos Percentuais de Ingestao.

Variavel Todos Grupo com auxilio de  Grupo sem auxilio de
n=90 voluntarios voluntarios P
n=45 n=45

Ingestao dia 1 50 (12 - 100) 50 (12 - 75) 75 (12 - 100) 0,52
Ingestéo dia 2 75 (12 - 100) 75 (25 - 100) 50 (12 - 100) 0,82
Ingestéo dia 3 62,5 (21,7 — 100) 75 (37,5 - 100) 50 (6 - 100) 0,39
Ingestao dia 4 75 (25 - 100) 75 (25 - 100) 62,5 (25 - 100) 0,93
Ingestéo dia 5 75 (21,7 — 100) 50 (12 - 100) 75 (25 - 100) 1,0
Ingestéo dia 6 50 (25 — 100) 75 (18,5 - 100) 50 (25 - 100) 0,52
Ingestéo dia 7 75 (25 - 100) 75 (18,5 - 100) 75 (25 - 100) 1,0
Ingestéo dia 8 75 (25 - 100) 75 (25 - 100) 75 (25 - 100) 0,18
Ingestéo dia 9 75 (25 - 100) 100 (50 - 100) 50 (12 - 100) 0,01
Ingestéo dia 10 75 (25 - 100) 75 (37,5 - 100) 50 (25 - 100) 0,05
Ingestéo dia 11 75 (25 - 100) 75 (50 — 100) 50 (25 - 100) 0,28
Ingestéo dia 12 75 (25 - 100) 75 (25 - 100) 50 (25 - 100) 1,0
Ingestéo dia 13 75 (25 - 100) 75 (25 - 100) 50 (25 - 100) 0,28
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Ingestdo dia 14 75 (25 - 100) 75 (25 - 100) 75 (25 - 100) 0,51
Ingestdo dia 15 50 (25 — 100) 50 (12 -100) 50 (25 — 100) 0,83
Dados expressos como mediana e percentis (P25.-@atioas/RS, 2014.

6.4 Produto social

6.4.1 Cartilha de orientacdo para alimentac&o datiac por via oral

A partir da pesquisa, foi elaborado um materialati denominaddCartilha de
Orientacdo para Alimentacdo Domiciliar por Via Oral (APENDICE F), composto por
informacdes acerca da alimentacdo VO. Este maferiahtregue ao paciente e/ou a familia
no momento da alta hospitalar com o objetivo dentarr quanto a alimentacdo segura do
ponto de vista nutricional, sanitério e fisioldgico

Utilizou-se linguagem de fécil entendimento, conmtaito de atingir todas as classes
sociais.

Enfatizou-se que a alimentacdo € mais do que astiigede nutrientes e que é
essencial para a boa saude (BRASIL, 2014). Nesteoplabordou-se, também, a forma
correta de apresentacdo do alimento no prato,ag#er droga-nutriente e consisténcia
adequada da dieta.

Os cuidados sanitarios giraram em torno dos cumlat escolha, conservacao,
manipulagdo e armazenamento dos alimentos. Enfiasiz@ técnica correta para higienizacao
das maos e a técnica correta de higienizagédo thsfriegumes e verduras (BRASIL, 2014;
ANVISA, 2014). Reforgou-se, ainda, além da qualeddd agua para preparo das refeicdes e
da técnica correta para tornar a agua potavel @o e fervura, orientacbes sobre como
lidar com o lixo.

Com relagéo aos cuidados sob o ponto de vistddigem, abordou-se a importancia
de que seja solicitada a atencdo do paciente pata de alimentar-se, além de desligar a
televisdo (caso esteja ligada) neste momento. Otese, também, sobre a postura ndo so6 do
paciente a hora das refeigcbes, como também a podtucuidador, que deve ser a mesma
altura do paciente. Enfatizou-se a quantidade ideeato a ser oferecido por colherada, que
deve ser pequena, além da necessidade de aguaetapo de mastigacdo e degluticdo do
paciente, e finalmente, oferecer liquidos someat&amino da refeicdo. A mastigacdo deve

ser estimulada e o doente ndo deve falar enquante.dNos casos em que a pessoa faga uso
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de dentaduras, se estas n&o estiverem bem fixdeastdo ser retiradas antes de iniciar a
refeicdo, neste caso, a consisténcia da dieta @eeerpastosa. Para situacdes de pigarros ou
de engasgos orientou-se sobre ndo bater nas adstaente ou oferecer liquidos ou
tampouco sopra-lo, apenas solicitar a tosse. Pacagemqies com algum tipo de paralisia,
orientou-se, além do que ja foi citado, que o alidaleve posicionar-se sempre ao lado que
esta comprometido para oferecer o alimento, semeoogpaciente deve estar com a cabeca
virada para este lado ao engolir. Orientou-se saltegnperatura dos alimentos. Enfatizou-se
sobre o fato de que um paciente que sente dor iposas dificuldades para aceitar a
alimentag&o. Incluiu-se orientagcbes para a alingéotade pacientes que fazem uso
concomitante de TNE e dieta por VO, tais como:izatl apenas a dieta indicada pela
nutricionista para a alimentacao por sonda, ndizarido alimentos caseiros, tais como cafe,
sopa, refrigerantes, entre outros; por ultimo, portancia de observar a evolucao do paciente
guanto a capacidade de alimentar-se sozinho (BRAZID7; BRASIL, 2009; CASTRO;
SANTOS, 2013; ANVISA, 2014).

7 DISCUSSAO

A implantacdo do programa com voluntarios capacgagzhra auxilio a alimentacdo de
pacientes hospitalizados mostrou-se efetiva solueaatidade da refei¢cao ingerida no nono e
décimo dia de acompanhamento. Nos demais diahoéie diferenca significativa entre os
grupos. O presente estudo verificou que existenivogtos quais prejudicam a alimentacéo
por VO destes pacientes: 61% dos pacientes nataia@eei a refeicdo oferecida, 29% dos
pacientes estiveram em NPO terapéutico (pancreatitasdo intestinal, nauseas, vomitos,
pos-operatorio de cirurgias gastrointestinais)#6dos pacientes estavam em preparo para
exames e 3,7% em preparo para cirurgia, send@®sitimos por prescricdo medica.

Em contrapartida ao que foi dito anteriormente, astudo, publicado em 2007, que
teve como objetivo analisar a frequéncia de fatquespodem afetar o consumo alimentar e o
EN de pacientes internados em um hospital publaanterior de Sdo Paulo apontou para
fatores dietéticos como a reducdo do apetite edsumno da dieta hospitalar. Entre os fatores
causais, os pacientes referiram as mudancas atimentroca de habitos e troca de horérios.
Com relagéo a outros fatores, verificou que a pigsela dor foi 0 maior fator ndo dietético
que pode afetar o consumo alimentar (FONTANA; FERRRE CERRI, 2007). No nosso

estudo, verificamos, ainda que de forma subjetjua,0s pacientes
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Considera-se a investigacao sobre o consumo almdatpacientes hospitalizados de
fundamental importancia, uma vez que é atravésadmsdlise que o nutricionista podera
tracar estratégias de manutencéo e/ou recuperackdl dlestes pacientes. Apos realizado o
estudo, foi instituida como protocolo do SND, aifieacdo diaria do percentual de ingestéao
da refeicdo almoco do paciente, através do Foriouli@ Avaliacdo da Aceitacdo da Terapia
Nutricional Via Oral, pois verificou-se que esteddaoferece informacdo que pode ser
utilizada para a assertiva na conduta dietoterapica

Um estudo realizado entre idosos hospitalizadosed&éo noroeste do Parana/PR
demonstrou existir associacdo entre o consumo riane dependéncia para alimentar-se.
Este estudo sugere como estratégia de reversaegiarsituacao, a necessidade de orientacéo
nutricional aos cuidadores, uma vez que a aliméntac¢fator fundamental para a promocéao e
recuperacdo da saude em todas as fases da vid&;(#ERCON, 2012). No nosso estudo,
percebeu-se que, embora os pacientes necessitdesamilio para a alimentagdo, de quinze
dias de acompanhamento, somente em dois dias hoanvento da ingestao da refeicdo. Uma
baixa/deficiente capacidade funcional pode sernofitador de risco nutricional importante,
uma vez que esta particularmente associado a &mes alimentogSASS; MARCON,
2012).

Em Blumenau, SC, foi realizado um estudo com p&esehospitalizados, o qual néo
constatou associacdo estatistica entre o perceatduagestdo do almogco acompanhado (mais
que 75%) com a classificacdo do EN, porém destaea’¢% dos pacientes ndo ingeriram,
naquela refeicdo, 75% do oferecido (CAMPANELLA kt 2007). Apontou também que, a
frequéncia de ingestéo inferior a 75% do ofereéad@ mesma entre os que tinham ou nao
dificuldades de ingestéo. Ainda neste estudo, damoo associado a desnutricdo, demonstrou
a dificuldade fisica para se alimentar (56% dos apresentavam eram desnutridos), sendo
que 47% tiveram uma ou mais dificuldades, sendcagueais frequentes foram transporte do
alimento até a boca (58,8%) e dificuldade de mdagéw do prato (52,9%) (CAMPANELLA
et al, 2007). No nosso estudo, foi possivel verificae,p fato de a alimentacdo chegar até o
leito do paciente ndo era garantia de que o pa&cinhgerisse, pois, N0 grupo em que nao
houve o auxilio dos voluntarios, 0 paciente acat#se alimentando.

Na regido de Campinas, SP, foi realizada uma pesquom 926 pacientes, a qual
concluiu que a maioria dos pacientes apresentoabeitacéo da dieta (74%), o que poderia
sugerir um bom indice de monitoramento nutricioosam o intuito de prevenir decréscimo
do EN (MERHIet al, 2008).

De um modo geral, no hospital em que foi realizadaresente estudo, verificou-se
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que houve melhora no IMC dos pacientes. No grupo eoxilio, a média do IMC no

momento da inclusdo na pesquisa foi de 19,6 + 3Bnke o IMC aos 15 dias de
acompanhamento 20,3 + 2,8 kg/m2. No grupo semiauxdmbém houve melhora. A média
do IMC na inclusédo da pesquisa foi de 18,3 + 2 Rgersusl8,9 + 2,7 kg/m2 aos quinze
dias de acompanhamento.

Faz necessario salientar que uma ingestao alimieadequada pode estar relacionada
a doenca de base, as mudancas dos habitos alissestar insatisfacdo com as preparacoes
oferecidas (FERREIRA; GUIMARAES; MARCADENTI, 2013). No presantestudo,
verificou-se que pacientes com pancreatite, pomek® ndo possuiam condicbes de
alimentar-se, ficando em NPO.

Da mesma forma, esta largamente descrito pelatliier que a desnutricdo hospitalar
acontece por diversos fatores, tais como reducamapacidade funcional, perda de apetite,
falta de aptiddo dos profissionais de saude detedtN, infeccdes graves, ingestao alimentar
reduzida, efeitos colaterais de medicamentos, @secgtabolicas cronicas, doencas cronico-
degenerativas, dentre outros. Nao raro um pacevakli para Obito, ndo necessariamente
pela sua doenca de base, mas em decorréncia dardEsn(SANTOS; ABREU, 2005). No
nosso estudo, todos os pacientes que foram insluidoamostra estavam desnutridos no
momento da inclusédo na pesquisa, o que represé¥tald populagéo total do hospital.

A dieta hospitalar € importante para garantir or@pde nutrientes ao doente e assim
garantir a manutencado ou recuperacado do seu Ediéatrdo seu papel co-terapéutico em
doencas cronicas e agudas. A alimentacdo no arebiEspitalar deve contemplar ndo sé
exigéncias fisiolégicas do doente, como também exsessidades afetivas dos mesmos
(FONTANA; FERREIRA; CERRI, 2007). Observou-se nessm estudo que os voluntarios
traziam a pesquisadora questdes relacionadas @nddigio que traduziam pedidos dos
pacientes com relacdo a algumas preferéncias ahnesn que muitas vezes diziam respeito
as saudades da alimentacdo domiciliar.

Estudo realizado entre julho de 2011 e fevereir@@E2, em um hospital terciario de
Porto Alegre, apontou que pacientes com cancersapi@am elevado indice de resto-
ingestdo, sendo o maior percentual entre os dédositdetectados na ASG. O estudo
concluiu que deve haver monitoramento da ingesté@ @acientes com cancer, individuos
vulneraveis a desnutricio (FERREIRA; GUIMARAES; MBRDENTI, 2013). O nosso
estudo despertou na equipe de nutricdo do hospitacessidade de que se inclua na rotina
diaria o acompanhamento da ingestdo alimentar doemtes e, ainda, demonstrou que o

método de resto-ingestao torna-se inviavel em funlgh rotinas do SND serem repletas de
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demandas dentro de um curto espaco de tempo peralizacdo das tarefas. Portanto, o
método de observacao e registro da ingestdo akmetitizado na nossa pesquisa, torna-se
mais rapido e de mais facil aplicabilidade.

O nosso estudo demonstrou de forma subjetiva qupaogentes com auxilio de
voluntario para alimentar-se, acabavam por apegar-sles, solicitando a sua presenca na
hora do almogo quando por algum motivo eles nadapoéstar presentes. O estabelecimento
do vinculo entre o paciente e o profissional dadsapode ser uma possibilidade de se
construir uma nova pratica que beneficie a ateacggaide (BRASIL, 2002).

Segundo publicacdo do Ministério da Saude/UNESADZP o vinculo constitui-se
de uma relacdo pessoal estreita e duradoura enge@fizsional de saude e o paciente,
permitindo, com o passar do tempo, que os lac@l@si se estreitem e 0S mesmos se
conhecam cada vez mais, facilitando a continuiddmeratamento e, consequentemente,
evitando consultas e internagdes desnecessarias.

Além disso, quando o vinculo se estabelece, ocon@ aproximacao mais efetiva, de
modo a se estabelecer relacbes de escuta, deali&ldg respeito. O vinculo deve ser visto
como pratica de saude para melhoria da qualidadgetgdo em saude (BRUNELL€D al,
2010).

Mais uma vez, enfatiza-se que a assisténcia néde psthr centrada apenas no
elemento técnico, sobretudo, na relagéo profistjpaeente (SCHMITH et al., 2011).

Por todos os fatos observados durante o presetidoedatos estes ja descritos
anteriormente, que interferem de forma negativa,seja, que podem reduzir a ingestao
alimentar dos pacientes hospitalizados, € necesgae se entenda e se viva o0 paciente sob a
Otica da Assisténcia Integral (Al), a qual substiiucuidado por tarefa pelo método do
cuidado integral. Isso significa atender com qualel entender o paciente no conjunto das
suas necessidades (WEBER, 2009).
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8 POSSIVEIS LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo observou a refeicdo de maior valorricaltoferecida ao paciente
(almocgo), contudo, representa 25% do VCT diariosejd, ndo representa a ingestao diaria
total.

Apesar do método utilizado no estudo, ou seja,serwhcdo da refeicdo logo apds o
seu consumo e registra-la no formuléario, seja dé &rapida aplicabilidade e também de
baixo custo, é necessario considerar que a intagé® dos rejeitos pode ser subjetiva,
principalmente quando situa-se entre percentuampg@or exemplo, ingestdo menor do que
25%, ou ainda, entre 50 e 70%. Contudo, a divisBordpresenta¢cfes graficas em quartis
objetivaram evitar vieses de subjetividade (AZAMB)2013).

Com relacédo a ASG, que foi o ponto de partida dssmeestudo, podemos citar que
este instrumento depende da memoria do entrevistao relagdo a algumas perguntas.
Outras desvantagens relacionam-se a precisao g&igmddepender da experiéncia do
entrevistador e também a auséncia de critériostijairos que monitorem a evolucédo do
paciente (MAICA; SCHWEIGERT, 2008).

Segundo o Projeto Diretrizes (ABNPE/ABN, 2011), que se refere a triagem e
avaliacdo do EN, apesar da grande variedade dedasedutricionais, ndo se dispde, até o
momento, de um método padrdo-ouro para a deter&ondg EN. Todas as medidas podem
ser afetadas pela doenca ou pelo trauma; ndorhBg¢ta, um método sem pelo menos uma

limitacdo importante.
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9 CONCLUSAO

O programa de auxilio para alimentacdo é capajut@arana melhora do IMC dos
pacientes no 15° dia de acompanhamento. O presstnigo demonstrou que houve melhora
significativa nos percentuais de ingestéo alimenta®® e 10° dia de acompanhamento entre
0s pacientes que receberam auxilio para alimentacdo

E necessario que acdes sejam tomadas no sentidpueleas equipes de saude
trabalhem de forma interdisciplinar e passem aidersr a alimentacdo como parte do
cuidado do doente e, a partir disso, incorporerauas rotinas e processos assistenciais, de
forma definitiva, a administracdo das refeicoes)ggpalmente para pacientes que necessitam

de auxilio para alimentar-se.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclareido - Paciente

Projeto: Efetividade de um programa de auxilio para alimgidana ingestdo oral de pacientes
adultos hospitalizados

A desnutricdo pode ser agravada por fatores soeiditra-hospitalares, como a falta de
profissionais ou acompanhantes que auxiliem nastdgede alimentos. Nesse sentido, € necessario
verificar a efetividade de um programa de voluatdi para auxilio a alimentacdo de pacientes
hospitalizados. Portanto, gostariamos de convigémta participar de um estudo.

Este estudo ira avaliar a efetividade de um progrdm auxilio a alimentacdo por meio de
voluntérios capacitados.

Os resultados deste estudo poderdo ser Uteis retriagAo de materiais de apoio para
orientacéo acerca da alimentacdo de pacientestélisgios.

Antes de iniciarmos o estudo, iremos esclarecersquer duvidas que o (a) Sr (a) possa
apresentar. Da mesma forma, se houver dlvidastdusgresquisa, estaremos a disposi¢cao para sana-
las. Caso haja qualquer tipo de desconforto durangstudo, o (a) Sr (a) podera reportar-se a
pesquisadora responsavel, a qualquer momento.

No nosso estudo, um grupo de pacientes sera achag@urante o almogo e/ou jantar por
voluntérios capacitados. Outro grupo de pacienfiessera acompanhado por voluntarios durante as
suas refeicbes. O acompanhamento serd realizadotd@ meses.

Se o(a) Sr(a) concordar em participar desta pesdei® o seu percentual de ingestdo na
refeicdo acompanhada anotado em um formulério akagéio da ingestéo oral. Se 0 grupo a que o(a)
Sr(a) for sorteado ndo for acompanhado por volingtiainda assim o(a) Sr(a) terd o seu percentual
de ingestado da refeicdo anotado em um formularevebacao da ingestéo oral.

Todas as informacgdes serdo sigilosas e codificeol@msum ndimero que so os investigadores
terdo acesso. Os documentos do estudo seréo argsipar cinco anos em posse da pesquisadora,
apos este prazo, serdo incinerados. Em nenhum nboreem nome ou qualquer informacéo sobre a
sua saude sera fornecida para qualquer pessod@qeeja um dos investigadores. A informagéo sera
utilizada somente para fins de pesquisa.

Por fim, o(a) Sr(a) possui liberdade de optar pakaparticipacdo ou ndo desta pesquisa e tem
o direito de retirar o seu consentimento a qualquemento sem a necessidade de comunicar a
pesquisadora.

Este termo obteve a aprovacdo do Comité de Etieasguisa e serda emitido em duas vias,
sendo que uma delas seré retida pelo(a) Sr(augasera arquivada pela pesquisadora.

Eu, fui infdofeg dos objetivos e da
justificativa da pesquisa de forma clara e detah&ekcebi informacdes sobre o questionario a que
responderei e dos detalhes do protocolo de pesdusshém me foi garantido pelo pesquisador sigilo
gue assegure a privacidade dos dados obtidos qaipes

Assinatura do paciente Data: ......[......[.

Assinatura do pesquisador Data: Jfu.../......
Nutr. Denise Muller Garateguy
Email: denigarateguy@hotmail.com. Fone : (51) 96842

Assinatura do orientador Data; fuww.l......
Prof2 Michelli Assis
Email: michelli.assis@unilasalle.edu.br. Fone: (8803-5029
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclareido - Voluntario

Projeto: Efetividade de um programa de auxilio para ali@gio na ingestdo oral de pacientes
adultos hospitalizados

A desnutricdo pode ser agravada por fatores soeiditra-hospitalares, como a falta de
profissionais ou acompanhantes que auxiliem nastdgede alimentos. Nesse sentido, € necessario
verificar a efetividade de um programa de voluatdi para auxilio a alimentacdo de pacientes
hospitalizados.

Este estudo ira avaliar a efetividade de um progrdm auxilio a alimentacdo por meio de
voluntérios capacitados.

Os resultados deste estudo poderdo ser Uteis retriggAo de materiais de apoio para
orientacdo acerca da alimentacdo de pacientestélisgios.

Antes de iniciarmos o estudo, iremos esclarecersquer duvidas que o (a) Sr (a) possa
apresentar. Da mesma forma, se houver dlvidastdusgresquisa, estaremos a disposi¢cao para sana-
las. Caso haja qualquer tipo de desconforto durangstudo, o (a) Sr (a) podera reportar-se a
pesquisadora responsavel, a qualquer momento.

No nosso estudo, um grupo de pacientes sera achag@durante o almogo e/ou jantar por
voluntérios capacitados. Outro grupo de pacienfiessera acompanhado por voluntarios durante as
suas refeicbes. O acompanhamento serd realizadotd@ meses.

Se o(a) Sr(a) concordar em participar desta pesgalém de auxiliar na alimentacdo do
paciente, anotara em formulario especifico (formaolde avaliagdo da ingestéo oral) o percentual de
ingestdo do paciente na refeicéo.

Todas as informacgdes serdo sigilosas e codificeal@msum nimero que sé os investigadores
terdo acesso. Os documentos do estudo serdo atgsipar cinco anos em posse do pesquisador,
apoés este prazo, serdo incinerados. Em nenhum nmreen nome ou qualquer outra informacéo
sobre o Sr (a) sera fornecida para qualquer pegpsoado seja um dos investigadores. A informacgéo
sera utilizada somente para fins de pesquisa.

Por fim, o(a) Sr(a) possui liberdade de optar pakparticipa¢do ou ndo desta pesquisa e tem
o direito de retirar o seu consentimento a qualquemento sem a necessidade de comunicar a
pesquisadora.

Este termo obteve a aprovacdo do Comité de Etieasguisa e sera emitido em duas vias,
sendo que uma delas seré retida pelo(a) Sr(augasera arquivada pela pesquisadora.

Eu, fui infdofeg dos objetivos e da
justificativa da pesquisa de forma clara e detah&kcebi informacdes sobre o questionario a que
responderei e dos detalhes do protocolo de pesquasshém me foi garantido pelo pesquisador sigilo
que assegure a privacidade dos dados obtidos gaip®s

Assinatura do voluntario Data. f......l......

Assinatura do pesquisador Data: J......[......
Nutr. Denise Muller Garateguy
Email: denigarateguy@hotmail.com. Fone: (51) 968424

Assinatura do orientador Data. J......l......
Prof2 Michelli Assis
Email: michelli.assis@unilasalle.edu.br. Fone: (8893 5029
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APENDICE C - Formulario de Avaliac&o Nutricional

Motivo da internagao:

Historia pregressa do Paciente:

ETIQUETA Avaliacdo Antropomeétrica

Peso Kg Alt cm
IMC kg/m2 Classificacao IMC:

Avaliacao subijetiva global do estado nutricional.
Selecione a categoria apropriada com um X ou eoime valor numérico onde indicado por
H#”'

Historia:

1. Alteragao no peso

Perda total nos ultimos 6 meses: Total = #...kg. % perda =#..............
Alteracdo nas ultimas duas semanas: () aumehserh alteracdo () diminuicdo

2. Alteracédo na ingestéo alimentar

() sem alteracéo

() alterada () duracédo =#....... semanas

Tipo: () dieta solida subdtima ( )dieta liquidarpleta () liquida hipocaloricos () inanicao

3. Sintomas gastrintestinais (que persistam p@en2anas)
() nenhum () ndusea () vomito ( )diarréia fQr@xia

4. Capacidade funcional

() sem disfuncéo

() disfungéo () duracéo =#............ semanas

() tipo: () trabalho sub-6timo () ambulatéripgcamado

5. Doenca e sua relacdo com necessidades nutigiona
Diagnostico:
Especificar:

A. Demanda metabdlica (estresse):
() sem estresse () baixo estresse () estnesderado () estresse elevado

B. Exame fisico:

(Para cada categoria, especificar: 0=normal, 1esl2¥=moderada, 3+=grave)
#. perda de gordura subcutanea (triceps,)torax

#......perda muscular (quadriceps, deltoide)

#......edema tornozelo

#......edema sacral

#......ascite

C. Avaliacao subjetiva global (selecione uma):
() A =bem nutrido
() B = moderadamente (ou suspeita de ser) dedoutri

() C = gravemente desnutrido
*Avaliacdo subjetiva global, segundo DETSKY et(a087).
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Nivel de gravidade

Nivel 1: Cirurgia de Pequeno Porte/Investigacaarfes)Check Up
- Acompanhamento na internacéo (12 visita) constegem prontudrio;
- Assisténcia nutricional e evolucdo a cada 3 dias.

Nivel 2: Pacientes com doenca cronica estavel (BAS, IRC, ICC):
- Acompanhamentos diarios de ingestédo alimentarregistro em planilha;
- Assisténcia nutricional e evolucdo a cada 2 dias.

Nivel 3: Pacientes com perda de peso > 10% em 6gfigamixa ingestao alimentar, vomitos
ou diarreia/Exames laboratoriais alterados/Doehgaescatabdlicas:

- Acompanhamentos diarios de ingestao alimentarregistro em planilha;

- Assisténcia nutricional e evolugdo diaria em puério.

Conduta nutricional:

Nutricionista

Data / /




SPAISP;

SPRISPIISS:

SCARSPALSPIISP:

SeIRSPARSPIISS

ome:

Da Dat Da
Café manha EE E E ; E E
Lan

che manha E \:\

~ B

SeAESPRESPIESP,
<oAESPRESPIISH

SPAESPRESPIISS,

SPAESPRESPIISS:

B P

NESSRESSAESPIISS.
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APENDICE E - Formulario de Avaliacdo da Aceitac&o Va Oral e Coleta de Dados

Clinicos e Demograficos

N° prontuario:

Nome:

Leito:

Idade:

Sexo:F() M(

)

Admissao:

Motivo admissao:

Comorbidades:

Altura:

Peso na admissao:

IMC admissao: | Classificacdo

admissao:

Data inicio VO:

Data inicio SNE:

Data alta:

Datatob

| Participante do Programa: ( ) Sim

( ) Nao

Data Refeicado

% ingesta

Peso | IMQ Classificag

almoco

almocgo

almoco

almocgo

almoco

almocgo

almocgo

almoco

almocgo

almoco

almocgo

almoco

almocgo

almocgo

almoco

almocgo

almoco

almocgo

almoco

almoco

almocgo

almoco

almocgo

almocgo

almocgo

almocgo

almocgo

almocgo

almoco

a0



APENDICE F - Cartilha de Orientac&o para Alimentag2 Domiciliar Por Via Oral

CARTILHA DE ORIENTACAO PARA ALIMENTACAO
DOMICILIAR POR VIA ORAL

™
!
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Em caso de duvidas, faca confato!

Hospital Nossa Senhora das Gracas
Servico de Nutricdo e Dietéetica
Fone: (51) 2102.1027

Material elaborado pela Nutricionista Denise Muller Garateguy
2014 Orientado por Dra. Michelli Assis - UnilaSalle
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ANEXO A — Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica Besquisa

CENTRO UNIVERSITARIO LA £ Plataforma
SALLE - UNILASALLE/RS Wofl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Efetividade de um programa de auxilio para alimentagdo na ingestio oral de pacientes
adultes hospitalizados

Pesquisador: DEMISE MULLER GARATEGUY

Area Temética:

Versdo: 3

CAAE: 21203312.0.0000.5307

Instituigdo Proponente: Centro Universitaric La Salle - UNILASALLE/RS

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 539.526
Data da Relatoria: 19/12/2013

Apresentagio do Projeto:

Projeto de dissertagio de mestrado em Salde e Desenvolvimento Humano: Efetividade de um programa de
auxilio para alimentagdo na ingestdo oral de pacientes adultos hospitalizados, a ser desenvolvide em um
hospital de médio porte, da regife metropolitana de Porto Alegre, sob orientagdo de Prof. Michelli Assis.

Objetivo da Pesquiza:

Objetivo Primario:

Comparar o percentual de ingestac cral das refeigbes principais de pacientes adultos hospitalizados
submetidos ou ndo a um programa de auxilio

para alimentagdo VO por meio de voluntarios capacitados.

Objetivo Secundario:

a)Comparar o estado nufricional antes, durante & apds o programa (na alta hospitalar) entre os pacientes
submetidos ou ndio ao programa de auxilio para alimentagéo;

b)\Verificar o percentual de pacientes que foram auxiliados por alimentadores voluntarios.

Enderego: Awvenida Victor Bareto, 2288, sala 303 Predic 07

Bairo: Cenftro CEP: ©2.010-D00
UF: RS Municipio: CANCAS
Telefone: (51)3476-8452 Fax: (51)3472-3511 E-mail: cepunilasale@unilasalle edubr
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CENTRO UNIVERSITARIO LA % Plataforma
SALLE - UNILASALLE/RS %mrl

Confnuagio do Parecen 533,526

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Este estudo ndo agrega riscos adicionais aos pacientes que serfo acompanhados, exceto pelo fato de que
havera risco pequeno de queda ou mal estar no momento da afericdo do peso corporal.

Beneficios:

O programa de auxilio para alimentagdo poderd incrementar a ingestdo alimentar dos pacientes
hospitalizados que ndo possuem condigdes autdnomas de alimentar-se. Este programa podera ser
efetivamente incorporade & pratica assistencial na instituigio em estude.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Adequagdes solicitadas pelo CEP foram realizadas:

- critérios de inclusdo e exclusdo redigidos adequadamente.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Apresentados.

Recomendagdes:

Aprovar

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovar.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:
MN&o

Consideragies Finais a critério do CEP:

CANDAS, 24 de Fevereirg de 2014

Assinador por:

Sonara Lucia Estima
{Coordenador)

Enderego: Avenida Victor Barreto, 2288, sala 303 Prédio 07

Bairro: Centro CEP: 92.010-000
UF: RS Municipio: CANOAS
Telefone: (51)3476-2452 Fax: (51)2472-3511 E-mail: cep unilasalz@unilasalle edubr

Fagina 02 d= 02

52



