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Resumo

RESUMO

A alta prevaléncia da desnutricdo proteico-energética hospitalar esta associada a
diversos fatores, incluindo condutas dietéticas implementadas. A maioria dos
pacientes hospitalizados recebe dietas orais como Unica fonte de nutricdo. Os
objetivos do estudo foram avaliar o consumo de dietas orais, a presenca de motivos
para ndo ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos, e a evolucdo do estado
nutricional de pacientes adultos internados no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia (HC-UFU). Também foi objetivo do estudo, analisar a dieta
geral oral (DGO) servida aos pacientes internados no HC-UFU. O estudo foi
desenvolvido de forma prospectiva, observacional e descritiva em relacdo aos
pacientes internados, e de forma prospectiva, descritiva, com abordagem semi-
guantitativa/qualitativa para alimentos da DGO hospitalar. Os pacientes foram
incluidos no estudo nas primeiras 48h de internacdo e mantidos em seguimento
durante todo periodo de internacdo na enfermaria de Clinica Médica. A oferta,
ingestdo, necessidades minimas e ajustadas de energia (NEM; NEA) e proteinas
(NPM; NPA), e os motivos para nao ingestao ou ingestdo incompleta de alimentos,
foram avaliados diariamente, utilizando formulério de Registro Alimentar de 24h. O
estado nutricional dos pacientes foi avaliado por medidas antropométricas (peso,
altura, indice de massa corporal) e Avaliagdo Global Subjetiva (AGS). A DGO foi
avaliada durante 28 dias consecutivos, em que foi realizada pesagem de cada
alimento servido nas marmitas do almoco (n=3/dia) e jantar (n=3/dia) dos quatro
cardapios implementados. As opc¢des alimentares servidas nos lanches (desjejum,
lanche da tarde e ceia) ndo foram pesadas porque as por¢des sao padronizadas e
conhecidas. Tabelas de composicdo foram utilizadas para o calculo do valor
energético total (VET) e da distribuicdo energética percentual dos macronutrientes
dos alimentos das refeicGes servidas diariamente, assim como, para quantificar as
porcbes de alimentos dos diferentes grupos alimentares. Foram incluidos 23
pacientes que ndo apresentaram a classificacdo de desnutricdo nas primeiras 48h
de internacdo (AGS A), correspondendo a 204 dias de seguimento. As dietas orais
ofertadas foram suficientes para suprir a NEA em 148 dias (72,5%) e a NPA em 80
dias (39,2%). A ingestédo alimentar foi insuficiente para suprir a NEA em 100 dias
(49%) e a NPA em 156 dias (76%). A ingestdo média de energia e/ou proteina foi
menor do que as NEM e NPM para 7 pacientes (30,4%) e menores do que as NEA e
NPA para 21 pacientes (91,3%). Foram relatados 1193 motivos para ndo ingestéao
ou ingestao incompleta de alimentos, sendo 1119 (93,8%) presentes em registros
alimentares de dias em que a ingestédo alimentar foi inferior a necessidade ajustada.
Os motivos mais frequentes foram “jejum” (27,1%), “inapeténcia” (18,1%),
“saciedade” (13,4%) e “caracteristicas sensoriais dos alimentos” (9,1%). Ao final do
periodo de seguimento, um paciente mudou a classificagdo do estado nutricional de
AGS A para AGS B, e 16 pacientes (69,6%) apresentaram perda de peso corporal (-
1,4+1,2kg). Foram observadas associacbes negativas para “diferenca entre
quantidade total de energia ingerida e a NEA” e o numero de “motivos para nao
ingestao ou ingestdo incompleta de alimentos” ( p =-0,7268; p-valor<0,0000), e para

“diferenca entre quantidade total de proteina ingerida e a NPA” e o numero de
“‘motivos para ndo ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos” (p =-0,8381; p-
valor<0,0000). E associa¢des positivas para “diferenga entre quantidade total de
energia ingerida e a NEA” e “diferenca de peso” ( p =0,5034; p-valor=0,0143), e para
“diferenga entre quantidade total de proteina ingerida e a NPA” e o numero de
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“diferenca de peso” (p =-0,6441; p-valor=0,0009). Na avaliacdo da DGO, que
apresentou VET da oferta média de 2396,53+152,55 kcal/dia, a distribuicdo
energética meédia foi adequada para proteinas (13,47%), carboidratos (65,08%) e
lipidios (22%). Oferta energética variavel (porcentagem do VET) foi identificada no
desjejum (15,57%-20,61%), almoco (26,19%-36,59%), jantar (22,21%-31,06%),
lanche da tarde e ceia (8,41%-15,50%). O periodo de jejum noturno foi de até 13h.
Em relacdo aos grupos alimentares, a oferta foi excessiva para feijoes, carnes/ovos,
Oleos/gorduras/oleaginosas e acUcares/doces e deficiente para frutas/sucos,
legumes/verduras, leite/derivados. A oferta de dietas orais e ingestdo alimentar de
energia e proteinas foram insuficientes para atender as necessidades ajustadas de
proporcdo consideravel de pacientes. Os motivos que interferem a ingestao
alimentar adequada devem ser investigados e implementadas medidas para reduzi-
los. E essencial realizar a caracterizacdo quantitativa/qualitativa da DGO servida a
pacientes hospitalizados. Reducdo do periodo de jejum noturno, assim como,
adequacdes na oferta de grupos alimentares e no fracionamento alimentar podem
contribuir para melhor atendimento das necessidades nutricionais e prevencao da
instalacdo/agravamento de deficiéncias nutricionais.

Palavras-chave: dietas orais hospitalares; oferta alimentar; ingestdo alimentar;
energia; proteina; necessidades nutricionais; desnutri¢cao.



Abstract

ABSTRACT

The high prevalence of hospital protein-energy malnutrition is associated with several
factors, including implemented dietary conducts. Most hospitalized patients receive
oral diets as their only source of nutrition. Study objectives were to evaluate the
consumption of oral diets, the presence of reasons for not ingesting or incomplete
food intake, and the evolution of the nutritional status of adult patients admitted to the
Hospital de Clinicas, Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU). It was also
objective of the study, analyze the general oral diet (GOD) served to inpatients in
HC-UFU. The study was prospective, observational and descriptive for the inpatients,
and prospective, descriptive, with semi-quantitative/qualitative approach for the food
of the hospital GOD. Patients were included in the first 48 hours of hospitalization
and maintained in follow-up throughout the period of hospital stay in the internal
medicine ward. The supply, intake, minimum and adjusted energy needs (MEN;
AEN) and minimum and adjusted protein needs (MPN; APN), and the reasons for not
ingesting or incomplete food intake were assessed daily using the 24h Food Record
form. The nutritional status of patients was assessed by anthropometric
measurements (weight, height, body mass index) and Subjective Global Assessment
(SGA). GOD was evaluated during 28 consecutive days, it was performed the
weighing of each food served in the styrofoam lunch boxes of the lunch (n=3/day)
and dinner (n=3/day) of the four implemented menus. The food options served in
shacks (breakfast, afternoon snack and dinner) were not heavy because the portions
are standard and known. Tables of nutritional composition were used to calculate the
total energy value (TEV) and the energy distribution of macronutrients (percentage)
of the food meals served daily, as well as to quantify the portions of foods from
different food groups. Twenty-three patients who did not have a classification of
malnutrition in the first 48 hours of hospitalization (SGA A) were included in the
study, it corresponded to 204 days of follow-up. The supplied oral diets were
sufficient to meet the AEN in 148 days (72.5%) and the APN in 80 days (39.2%).
Dietary intake was insufficient to meet the AEN in 100 days (49%) and the APN in
156 days (76%). The mean intake of energy and/or protein was lower than the MEN
and MPN for 7 patients (30.4%) and smaller than the AEN and APN for 21 patients
(91.3%). A large number of reasons for not ingesting or incomplete food intake
(n=1193) were reported, of which 1119 (93.8%) was present in food records of days
in which food intake was below that adjusted need. The most common reasons were
"fasting” (27.1%), "lack of appetite” (18.1%), "satiety" (13.4%) and "sensory
characteristics of food" (9.1%). At the end of the follow-up period, one patient
changed the classification of nutritional status of AGS A to AGS B, and 16 patients
(69.6%) showed loss of body weight (-1.4+1.2kg). Negative associations were
observed for "difference between total energy intake and AEN" and the number of
"reasons for not ingesting or incomplete food intake" ( 5 =-0.7268; p-value<0.0000),

and "difference between the total amount of protein intake and APN" and the number
of "reasons for not ingesting or incomplete food intake" (5 =-0.8381; p-

value<0.0000). And positive associations for "difference between total energy intake
and AEN" and "weight difference" (5 =0.5034; p-value=0.0143), and "difference

between the total amount of protein intake and NPA" and the number of "weight
difference” (p =0.6441; p-value=0.0009). In assessing the GOD, which presented

TEV of the average offer of 2396.53+152.55 kcal/day, the mean energy distribution
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was adequate for protein (13.47%), carbohydrates (65.08%) and lipids (22%).
Variable energy supply (percentage of TEV) was identified at breakfast (15.57%-
20.61%), lunch (26.19%-36.59%), dinner (22.21%-31.06%), afternoon snack and
supper (8.41%-15.50%). The period of overnight fasting was up to 13h. Regarding
food groups, the supply was excessive for beans, meat/eggs, oils/fats/oilseed and
sugar/sweets, and deficient for fruit/juices, legumes/vegetables, milk/derivatives. The
supply of oral diets and the food intake of energy and protein were insufficient to
meet the needs adjusted of considerable proportion of patients. The reasons that
interfere the adequate food intake should be investigated and implemented
measures to reduce them. It is essential to characterize the quantitative/qualitative
aspects of GOD served to inpatients. Reducing the period of overnight fasting, as
well as adjustments in the supply of food groups and in the food fractionation can
contribute to better meet the nutritional needs and preventing the onset/worsening of
nutritional deficiencies.

Keywords: hospital oral diets; supply food; food intake, energy, protein, nutritional
needs; malnutrition.
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l.1. ALIMENTACAO E NUTRICAO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

I.1.1. Consideracbes Gerais

Nas primeiras horas apos a admissdo em uma unidade de internacdo, o
paciente deve ser avaliado pela equipe de saude e ter a sua dieta prescrita. A dieta
a ser prescrita deve ser definida, entre outros fatores, de acordo com o estado
nutricional atual do paciente; com a capacidade de ingestéo e digestao de alimentos,
assim como, de absorcao intestinal de nutrientes (BRYLINSKY, 2000). Em adicédo, a
dieta a ser prescrita deve ser compativel e atender as necessidades nutricionais
ocasionadas pela presenca de doencas com destaque para as doencas metabdlicas
como, por exemplo, diabetes mellitus (SCHAFER et al., 2003) e dislipidemia
(SPOSITO et al.,, 2007); e as doencas associadas a disfuncao / insuficiéncia de
orgaos, por exemplo, insuficiéncia renal (KOPPLE, 2009), hepatica (LIEBER, 2009),
cardiaca (HOYLE; KAHL, 2009), ou sindrome disabsortiva (JEEJEEBHOY, 2009).

Para a realizacéo da prescricao dietética € necessario avaliar todas as opcoes
de dietas disponiveis na Instituicdo, procurando identificar qual é a formulacdo que
melhor atende ao quadro clinico / momento clinico atual do paciente. Basicamente,
as opcdes dietéticas sdo as dietas orais hospitalares; os suplementos nutricionais
orais (devem ser sempre associados a outro tipo de formulacdo); as dietas enterais;
e as dietas parenterais (BRYLINSKY, 2000). Mais recentemente, para pacientes em
situacgdes clinicas especificas tem sido recomendada a utilizacdo concomitante de

mais de uma via de alimentacéo / nutricdo (BLOCH; MUELLER, 2000).
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I.1.2. Dietas Orais Hospitalares

O termo “dieta” é definido pela American Society for Parenteral and Enteral
Nutriton — ASPEN (HOLCOMBE et al.,, 2010) como alimentos ou nutrientes
fornecidos pela via oral. A alimentacdo oral é a forma mais fisioloégica para
oferecimento de energia e de todos 0s macronutrientes e micronutrientes
necessarios para o organismo. Constitui a primeira op¢ao para nutrir um paciente,
desde que o trato gastrointestinal esteja integro ou, pelo menos, parcialmente
funcionante (MACULEVICIUS; DIAS; 2002).

O trato gastrointestinal apresenta segmentos responsaveis por funcdes
especificas relacionadas a ingestéao e digestdo dos alimentos, assim como, absor¢ao
dos nutrientes (BEYER, 2000). Desta forma, a preservacdo da integridade
anatdbmica e funcional do trato gastrointestinal facilita a obtencédo / manutencdo de
estado nutricional apropriado em individuos recebendo dieta por via oral. Os
alimentos recomendados na dieta por via oral devem ser compativeis com as
doencas apresentadas pelo paciente, incluindo a desnutricdo proteico-energética e
as deficiéncias de micronutrientes especificos (MACULEVICIUS; DIAS, 2002).

Diversos investigadores tém relatado que a maioria dos pacientes internados
em hospitais da China e dos Estados Unidos (LIANG et al., 2008), Cuba (PORBEN,
2006) e Brasil (WAITZBERG, 2001) recebe dieta oral como Uunica fonte de
alimentacéo e nutricdo. No ambiente hospitalar, as dietas fornecidas para uso por via
oral sdo subdivididas em dieta geral, normal ou regular; e dietas especializadas. De
acordo com a ASPEN (HOLCOMBE et al., 2010), a dieta geral oral € conceituada

como:
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[...] completa e bem balanceada e que contém todos 0s nutrientes
essenciais necessarios para o crescimento ideal, reparacdo de tecidos e
funcdo normal de o6rgdos, e contém alimentos ricos em proteinas,
carboidratos, gorduras de alta qualidade, minerais e vitaminas em
proporcdes que atingem as necessidades nutricionais individuais (ASPEN,
2010).

A dieta geral oral hospitalar ndo apresenta qualquer tipo de restricdo em
relacdo a consisténcia ou macronutrientes e micronutrientes especificos.

Na prética clinica, as dietas orais especializadas sao habitualmente prescritas
para situacdes / doencas especificas, ou seja, apresentam funcdo terapéutica
(HOLCOMBE et al., 2010; ADA, 2005; THOMAS; KAMEL; MORLEY; 2004). As
dietas orais hospitalares especializadas variam guanto a sua consisténcia e/ou sua
composicdo centesimal. Em relacdo a consisténcia dos alimentos, as dietas orais
especializadas sao classificadas como normal (sem alteracdo de consisténcia) ou
com alteracdo da consisténcia (dieta branda, pastosa ou liquida). Quanto a
composicdo centesimal e a quantidade de macronutrientes, as dietas orais
hospitalares especializadas sao classificadas conforme a quantidade de carboidratos
(normoglicidica, hiperglicidica ou hipoglicidica); de proteinas (normoproteica,
hiperproteica ou hipoproteica); e lipidios (normolipidica, hiperlipidica ou hipolipidica).
Algumas dietas orais hospitalares também podem apresentar restricdo ou
guantidades adicionais de eletrolitos / micronutrientes especificos (por exemplo,
sédio, potéassio, ferro, vitamina K) ou fibras, ou controle mais rigoroso da presenca
de micro-organismos e residuos (DIAS et al.,, 2009). As dietas orais hospitalares
especializadas frequentemente apresentam composi¢cao centesimal ndo balanceada,
ou seja, ndo sdo atendidas as recomendacdes de proporcionalidade e nem as
necessidades nutricionais individuais (MOREIRA et al.,, 2012; WRIGHT; WILLIS;

EDWARDS, 2004).
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[.1.3. Suplementos Nutricionais Orais

A utilizacdo de suplementos nutricionais orais (SNO) pode permitir a
adequacado do aporte nutricional para individuos que estdo se alimentando por via
oral, mas ndo conseguem atingir as necessidades nutricionais. A indicacdo de SNO
deve ser avaliada para pacientes portadores de desnutricdo leve ou em risco
nutricional (STRATTON; ELIA, 2007), que estdo conscientes e com baixo risco de
aspiracao, e que podem participar de forma ativa na ingestdo do alimento (CUNHA
et al., 2008).

Habitualmente, os SNO sdo alimentos prontos para beber ou em pé
(requerem diluicdo), e apresentam na sua cOmposiCAo0 macro e micronutrientes.
Uma grande variedade de suplementos esta disponivel no mercado, incluindo
produtos formulados para pessoas saudaveis ou especificos para determinadas
doencas. Também estdo disponiveis suplementos modulares, alimentos que
fornecem apenas um ou pequeno numero de nutrientes especificos, como ocorre,

por exemplo, com os modulos proteicos (STRATTON; ELIA, 2007).

I.1.4. Dietas Enterais

De acordo com a ASPEN, a dieta enteral é definida como um tipo de
alimentacdo que fornece energia e nutrientes distalmente a cavidade oral por meio
de uma sonda ou ostomia (HOLCOMBE et al., 2010).

A dieta enteral estd indicada na recuperacdo do estado nutricional de
pacientes desnutridos e na presenca de risco nutricional, ou seja, nas situacoes

clinicas em que a alimentacdo por via oral é insuficiente para prover 2/3 a 3/4 das
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necessidades nutricionais diarias (VASCONCELOS, 2005; WAITZBERG et al.,

2001).

|.1.5. Dietas Parenterais

A dieta parenteral é definida como a ministracédo intravenosa de energia e de
nutrientes (HOLCOMBE et al., 2010). A dieta parenteral exclusiva esta indicada na
impossibilidade de utilizacdo das vias oral ou enteral. A dieta parenteral
complementar esta indicada quando as vias oral ou enteral séo insuficientes para a
alimentacédo e nutricdo do paciente (WAITZBERG; NOGUEIRA, 2009).

A dieta parenteral pode ser ministrada em acesso venoso periférico (nutricdo
parenteral periférica, NPP) ou central (nutricdo parenteral total, NPT). Como dieta
exclusiva, a NPP deve ser utilizada durante periodos curtos (2 a 7 dias), para
pacientes bem nutridos e que apresentam estresse metabdlico baixo. O atendimento
a essas exigéncias € necessario porque as solucbes de NPP sdo pouco
concentradas (osmolaridade menor que 900mOsm/l), o que impede ou dificulta a
oferta apropriada de energia e de nutrientes (particularmente para os pacientes com
restricdo para a ministracao de fluidos) (CULEBRAS et al., 2001).

As solucdes de NPT apresentam a osmolaridade necessaria (geralmente
superior a 1.000 mOsm/l), o que permite a oferta das quantidades apropriadas de

energia e de nutrientes (MONTE, 2005).
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|.2. NECESSIDADES ENERGETICA E PROTEICA DE PACIENTES

HOSPITALIZADOS

[.2.1. Necessidade energética

Para a realizacdo do planejamento dietético individual, independentemente da
via escolhida (oral, enteral ou parenteral), o valor energético a ser ofertado deve ser
criteriosamente definido (BARAK; WALL-ALONSO; SITRIN, 2002). Na pratica
clinica, os métodos mais indicados para definicdo da quantidade de energia a ser
ofertada para individuos hospitalizados em enfermarias de diversas especialidades
sao a calorimetria indireta e as formulas padronizadas (BOULLATA et al., 2007).

A técnica de calorimetria indireta € uma ferramenta de medida de gasto
energético, nao invasiva, de alta precisdo, sendo considerada um método padréo-
ouro (SARIS; VACARO; ARBELOA. 2011; VOLP et al., 2011; BOULLATA et al.,
2007). O método consiste na medida do consumo de oxigénio e da producédo de
diéxido de carbono, sendo que esses valores séo utilizados para definicdo do valor
energético correspondente a taxa metabdlica basal (TMB)! ou de repouso (TMR)?,
no periodo de 24 horas (VOLP et al., 2011). Apesar de ser considerado um método
padrdo-ouro, a calorimetria indireta apresenta limitacbes associadas ao custo do
equipamento e a complexidade relativa para realizacdo das medidas, sendo mais
frequentemente utilizada em investigagdes cientificas do que na pratica hospitalar de
rotina (VOLP et al., 2011; BOULLATA et al., 2007).

Devido as limitacbes da calorimetria indireta, na pratica clinica, o valor
energético a ser ministrado para os pacientes € frequentemente estabelecido pela
realizagdo de célculos utilizando formulas padronizadas ou valores energéticos fixos
! Corresponde a quantidade de energia necessaria para sustentar as atividades metabdlicas de células e tecidos, mantendo as

fungBes circulatoria, respiratéria, gastrointestinal e renal. A TMB é apresentada em quilocalorias por quilogramas de peso
corporal por hora (kcal/kg/h). A sua medida é realizada de manha apés 10 a 12h em jejum (FRARY; JOHNSON, 2008).
2 Quando as condi¢cbes de jejum e repouso noturno (8h de sono) ndo podem ser atendidas para a medida da TMB, o gasto

energético é conhecido como TMR (kcal/kg/h). Na maioria das vezes, o valor da TMR é maior do que a TMB devido ao efeito
térmico do alimento e do consumo de oxigénio apds o exercicio (FRARY; JOHNSON, 2008).
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por quilo de peso corporal. Um grande numero de formulas esta disponivel na
literatura, sendo que a maioria das equacdes padronizadas foi desenvolvida em
estudos investigando individuos saudaveis (IOM, 2005; SCHOFIELD, 1985;
FAO/WHO/UNU, 1985; HARRIS & BENEDICT, 1919). Mais recentemente, algumas
equacdes tém sido desenvolvidas incluindo individuos portadores de sobrepeso ou
obesidade (MIFFLIN et al., 1990; OWEN et al.,, 1986; OWEN et al., 1987), ou
situacdes clinicas especificas, tais como, presenca de trauma / queimadura ou uso
de ventilagdo mecanica (IRETON-JONES e JONES, 2002; IRETON-JONES et al.,
1992).

Entre as equacOes padronizadas para calculo da TMB, uma das mais
utilizadas no ambiente hospitalar € a proposta por Harris & Benedict, em 1919
(FERRIE; WARD, 2007; BOULLATA et al.,, 2007). Os investigadores propuseram
equacles especificas para homens e mulheres, e estabeleceram para o calculo a
utilizacdo de algumas constantes e de alguns parametros individualizados, tais
como, peso, altura, e idade (HARRIS & BENEDICT, 1919).

A identificacdo da quantidade de energia a ser ministrada para um individuo
(valor energético total - VET) pode ser feita pela multiplicacdo da TMB por fatores
especificos (por exemplo, fatores de atividade — FA, estresse — FE, ganho de peso).
A utilizacdo de fatores de correcdo da TMB possibilita uma determinacdo mais
individualizada do valor energético total, atendendo situacdes clinicas especificas
frequentemente observadas na pratica clinica, tais como, trauma, infecgoes,
desnutricdo / caquexia, entre outras (KONDRUP et al., 1998; LONG et al., 1979).

A identificacdo da quantidade de energia a ser ministrada para um individuo
também pode ser realizada pela utilizacéo de valores energéticos fixos gerais (15-40

kcal’/kg de peso corporal) ou especificos para determinadas condi¢des clinicas ou
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doencas. Na literatura, ha recomendacfes de valores energéticos fixos para
pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos (BRAGA et al., 2009), geriatria
(SOBOTKA et al., 2009), cuidado intensivo (SINGER et al., 2009; KREYMANN et al.,
2006); e para pacientes portadores de insuficiéncia / faléncia renal (CANO et al.,
2009; CANO et al., 2006) ou hepatica (PLAUTH et al., 2006), cancer (BOZZETTI et
al., 2009; ARENDS et al., 2006), doenca pancreatica (GIANOTTI et al., 2009), entre

outras situacdes clinicas.

I.2.2. Necessidade proteica

As recomendacfes de ingestdo proteica para individuos saudaveis tém sido
estabelecidas por érgdos especializados de diversos paises (EARL; BORRA, 2000).
No Brasil, a recomendacdo de ingestdo proteica para individuos saudaveis foi
estabelecida no Guia Alimentar para Populacdo Brasileira: Promovendo a
Alimentacdo Saudavel (BRASIL, 2006). De acordo com o Guia Alimentar, a
quantidade de proteina recomendada para o crescimento ideal de criancas maiores
de 2 anos e para a manutencdo da saude de adolescentes, adultos e idosos,
corresponde a 10 a 15% do valor energético total (BRASIL, 2006). Considerando a
recomendacdo de ingestdo energética média diaria de 2.000kcal (BRASIL, 2006),
um individuo adulto saudavel deve ingerir diariamente cerca de 200 a 300kcal
provenientes de proteina, ou seja, 50 a 75g de proteina / dia. A faixa da distribuicéo
energética correspondente a proteinas recomendada pelo Guia Alimentar (BRASIL,
2006) é igual a recomendagdo para pessoas saudaveis estabelecida pela World

Health Organization (WHO) em 2003.
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Em relacdo a pacientes hospitalizados, em guideline proposto pela ASPEN
(2002) foi estabelecido que as recomendacdes de proteinas devem variar de acordo
com a presenca / auséncia de estresse metabodlico e a funcdo organica. Para
pacientes sem estresse metabdlico e com funcdo organica adequada, €
recomendada a prescri¢do de 0,89 proteina / kg de peso corporal / dia. Em situacdes
clinicas associadas a estresse metabdlico a demanda proteica € aumentada, ou
seja, para atendimento das necessidades nutricionais de pacientes em estado critico
sdo recomendadas quantidades de proteina correspondentes a até 2,0g proteina /
kg de peso corporal / dia, ou mesmo quantidades maiores (ASPEN, 2002).

Recomendacdes diferenciadas, com estabelecimento de valores de acordo
com a faixa etaria e algumas condicdes clinicas especificas foram preconizadas em
guidelines da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism — ESPEN
(BRAGA et al., 2009; CANO et al., 2009; GIANOTTI et al., 2009; PLAUTH et al.,
2009; SINGER et al, 2009; SOBOTKA et al., 2009; PLAUTH et al., 2006; CANO et
al., 2006). De acordo com o posicionamento da ESPEN, para o atendimento das
necessidades proteicas dos pacientes em situacdes clinicas especificas devem ser
ministradas as seguintes quantidades de proteina (g proteina/kg/dia): 1,0-1,2 —
geriatria; 1,3-1,5 - cuidado intensivo; 1,2-1,5 — pancreatite aguda grave,
esteatohepatite alcodlica, transplante de figado e cirrose hepética; 1,5 — cirurgia de
alto estresse; 0,6-1,0 — insuficiéncia renal em tratamento conservador; e 1,0-1,7 —

insuficiéncia renal em terapia extracorporea.
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.3. METODOS UTILIZADOS PARA TRIAGEM E AVALIACAO DO

ESTADO NUTRICIONAL

Durante a hospitalizacdo, o paciente € exposto a inUmeras situacdes clinicas
que dificultam ou impedem a ministracdo efetiva das dietas. Desta forma, a
avaliacdo periddica do estado nutricional € um procedimento necessario para a
deteccao precoce da presenca de desnutricdo. Na prética clinica, habitualmente, séo
realizados métodos de triagem ou rastreamento nutricional (utilizados para
identificacdo precoce de pacientes com possibilidade de desnutricdo ou em risco
nutricional), e a avaliacdo do estado nutricional (conjunto de métodos objetivos e
subjetivos utilizados para avaliacdo e realizacdo do diagnéstico do estado
nutricional), que normalmente requer mais tempo e recursos do que os métodos de

triagem (RASLAN et al., 2008; LOCHS et al., 2006; ULIBARRI PEREZ et al., 2002).

[.3.1. Métodos de Triagem do Estado Nutricional

Pesquisadores da American Dietetic Association (ADA), da Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations e da Nutrition Screening Initiative (NSI)
definiram triagem nutricional como o processo de identificacdo de caracteristicas
possivelmente associadas a problemas dietéticos e/ou nutricionais (BARROCAS,
2001). A triagem ou rastreamento do estado nutricional permite aos profissionais das
areas de saude realizar uma diferenciacao inicial dos individuos desnutridos ou em
risco nutricional daqueles individuos saudaveis que néo apresentam risco de

desenvolvimento de desnutricdo (BARROCAS, 2001).



Introducéao |12

Os métodos de triagem do estado nutricional sdo caracterizados por serem
instrumentos de aplicacdo simples e rapida. Habitualmente, os métodos de triagem
nutricional precedem e orientam sobre a necessidade de realizacdo da avaliacdo do
estado nutricional, ou sobre a repeticdo do teste de triagem em intervalos de tempos
especificos (LOCHS et al., 2006). Segundo Kondrup et al. (2003), os resultados de
alguns testes de triagem nutricional permitem predizer sobre a probabilidade do
estado nutricional do individuo comprometer o prognostico, e também se é esperado
gue o tratamento nutricional do paciente tenha influéncia sobre a sua evolucao
clinica.

Para a identificacdo da presenca de risco nutricional em individuos adultos,
nos métodos de triagem séo habitualmente considerados: perda de peso involuntaria
em um determinado periodo de tempo; indice de Massa Corporal (IMC) menor do
que 18,5kg de peso corporal / m?% presenca de doencas crénicas; necessidades
metabolicas aumentadas; ingestdo alimentar inadequada; periodo de jejum
prolongado, entre outros fatores (HOLCOMBE et al., 2010; KONDRUP et al., 2003).

Os testes de triagem ou rastreamento do estado nutricional que mais se
destacam por serem amplamente utilizados e, por serem recomendados por
sociedades internacionais de nutricdo, sdo: Subjective Global Assessment (SGA,
Avaliacdo Global Subjetiva; DETSKY et al., 1987); Mini Nutritional Assessment Short
Form (MNA-SF, Mini Avaliagdo Nutricional Reduzida; RUBENSTEIN et al., 2001);
Nutritional Risk Screening (NRS, Triagem de Risco Nutricional;, KONDRUP et al.,
2003); Malnutrition Universal Screening Tool (MUST, Instrumento Universal de
Triagem de Desnutricdo; BAPEN, 2003).

A importancia da deteccéo de risco nutricional é reconhecida no Brasil pelo

Ministério da Saude, que tornou obrigatério a implantacdo de protocolos de triagem
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e a avaliacdo nutricional nos hospitais beneficiados pelo Sistema Unico de Salde, e
condicionou a remuneracao da terapia nutricional a realizacdo desta pratica (Portaria

SAS n° 131 de 08 de marco de 2005).

1.3.1.1. Avaliagcdo Global Subjetiva

A avaliacdo global subjetiva (AGS) proposta por Detsky et al. (1987), € um
método de triagem do estado nutricional que apesar de ser, em esséncia, um
método subjetivo, fornece resultados reproduziveis em mais de 80% dos casos,
desde que aplicado por pessoas habilitadas e bem treinadas. Resultados similares
com a aplicacdo do método de triagem foram obtidos em estudo realizado no Brasil
por Waitzberg et al. (2001).

Em adicdo, a AGS é um método de baixo custo e rapida execucdo, nao
demanda uso de aparelho e ndo é invasiva, podendo ser realizada a beira do leito
(CORREIA, 1998; NORMAN et al.,, 2008). A AGS aplicada no pré-operatorio é
melhor preditor de complicacdes infecciosas no pds-operatério do que a albumina
sérica, a transferrina sérica, a reacdo de hipersensibilidade cutanea retardada, a
antropometria, o indice de creatinina/altura, ou o indice nutricional progndstico
(KLEIN et al., 1997). Mais recentemente, tem sido recomendado em Guidelines
(ASPEN, 2002, KREYMAN et al., 2006) que a AGS, inicialmente proposta como
método de triagem, seja utilizada como método de diagnodstico do estado

nutricional.
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[.3.2. Avaliacdo do Estado Nutricional

A avaliacdo do estado nutricional é realizada por métodos objetivos e
subjetivos, incluindo antropometria, avaliacdo da composicdo corpérea, exames
bioquimicos, historia dietética, exame fisico, determinacdo da funcionalidade e
julgamento clinico. Em conjunto, esses métodos possibilitam a realizagcdo de uma
avaliacdo ampla do estado nutricional de um individuo (KAMIMURA et al., 2005;
MIJAC et al., 2010).

A avaliacdo do estado nutricional contribui para o diagndéstico do estado
nutricional e para estabelecimento das condutas dietéticas mais apropriadas a
serem adotadas para um individuo (KAMIMURA et al., 2005).

Um dos métodos mais simples e utilizados na avaliacao do estado nutricional
€ a medida do peso corporal (BARENDREGT et al.,, 2008). Assim como outros
parametros para avaliacao nutricional, a medida do peso corporal deve ser utilizada
considerando outras variaveis, como por exemplo, alteracbes de peso em
determinado periodo de tempo, e peso em relacdo a altura. Algumas limitacdes
quanto a medida do peso corporal para individuos hospitalizados devem ser
consideradas. Em individuos com presenca de edema ou ascite, a perda de peso
pode estar mascarada (HEYMSFIELD; BAUMGARTNER, 2009). Para pacientes que
nao deambulam ou totalmente acamados, a obtencdo da medida do peso corporal
depende da disponibilidade de cada servico hospitalar em relacdo a equipamentos

como balanca plataforma para cadeirantes e cama-balanca.
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|.4. DESNUTRICAO PROTEICO-ENERGETICA

I.4.1. Consideracbes Gerais

Desnutricdo proteico-energética € uma doenca ocasionada quando as
necessidades corporeas de proteinas e de energia ndo séo atingidas pela dieta, e
essa condicdo é mantida por um periodo prolongado. A doenca também é
caracterizada pela deficiéncia concomitante de varios micronutrientes. As
caracteristicas clinicas da desnutricdo proteico-energética sdo condicionadas pela
intensidade da deficiéncia de macronutrientes e micronutrientes; presenca de
deficiéncias multiplas; duracéo da(s) deficiéncia(s); causa da(s) deficiéncia(s); idade
do individuo portador; e associacdo com estados de estresse metabdlico, com
destaque para as doencas infecciosas (TORUN, 2009).

A instalacdo do quadro clinico de desnutricdo proteico-energética é
multifatorial, e pode ser desencadeada por causas primarias ou secundarias. A
desnutricdo primaria estd associada a ingestdo de alimentos em qualidade e
guantidade insuficiente para atender as necessidades do individuo, em uma
determinada fase da vida. A desnutricdo secundaria esta relacionada a presenca de
situagcbes de injuria aguda ou crbnica, que desencadeiam aumento das
necessidades de energia e nutrientes associada a ingestdo inadequada de
alimentos; prejuizo na absorcdo e/ou utilizacdo de nutrientes; e aumento da perda
de alimentos e/ou nutrientes, entre outras alteracdes fisiopatologicas (TORUN,
2009).

A desnutricdo proteico-energética € caracterizada, entre outras modificagdes,
por prejuizo na cicatrizagdo de feridas (CARLSON, 1997), na resposta imunoldgica

(EDINGTON, et al., 2000), no equilibrio hidroeletrolitico (DEMLING, 2005), entre
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outras alteracdes fisiopatologicas (TORUN, 2009; EAGLSTEIN; FALANGA, 1997),
predispondo para aumento da morbidade e da mortalidade (LARA-PULIDO;

GUEVARA-CRUZ, 2012; CORREIA; WAITZBERG, 2003).

1.4.2. Desnutricdo Hospitalar

A prevaléncia de desnutricdo proteico-energética em pacientes hospitalizados
foi relatada com destague em hospitais da Alemanha na década de 70
(BUTTERWORTH, 1974). Apesar do grande impacto provocado pelos resultados
desse estudo entre a comunidade cientifica especializada, a realidade atualmente
vivenciada em relacdo ao estado nutricional de individuos hospitalizados em todo o
mundo apresentou somente discretas melhoras. Nos anos seguintes ao estudo de
Butterworth (1974), varios outros pesquisadores continuaram relatando altas taxas
de desnutricdo entre pacientes hospitalizados, chegando a valores de prevaléncia
dessa doenca entre 18 a 70% dos pacientes avaliados (IMOBERDORF et al., 2010;
BAVELAAR et al., 2008; LIANG et al., 2008; SINGH et al., 2006; EDINGTON et al.,
2000). Em pacientes internados em hospitais da América Latina (CORREIA;
CAMPOS, 2003), incluindo o Brasil (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001)
valores elevados para a frequéncia de desnutricdo proteico-energética tém sido
relatados (34 a 48%).

O efeito da internag&o sobre o estado nutricional de pacientes em hospitais do
Brasil é evidenciado no estudo desenvolvido por Waitzberg et al. (2001). A
prevaléncia de desnutricdo identificada entre pacientes avaliados dentro das
primeiras 48 horas de hospitalizacdo (33,2%; 291 pacientes desnutridos em um

total de 878 pacientes), aumentou consideravelmente entre os pacientes com
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permanéncia hospitalar de 16 dias ou mais (61%; 651 pacientes desnutridos em um
total de 1068 pacientes).

O aumento da frequéncia de desnutricdo proteico-energética entre pacientes
internados pode estar associado a diversos fatores causais incluindo, por exemplo,
fatores inerentes a propria hospitalizacdo, tais como, as condutas dietéticas
implementadas (HANSEN et al., 2008). O nao conhecimento da composi¢ao
nutricional das dietas orais hospitalares por profissionais envolvidos no cuidado
nutricional dos pacientes é um dos fatores contribuintes para a ocorréncia de
deficiéncias nutricionais durante o periodo de internacdo (GARCIA, 2006). Em
adicdo, desde que atualmente ndo ha um consenso sobre as recomendacdes
especificas para as dietas orais servidas para individuos hospitalizados, fica
prejudicada a avaliacdo da adequacédo das dietas orais pelos profissionais de saude
(SINGER; WERTHER; NESTLE, 1998; TRAVIS; HAUCHECORNE, 1998).

Aspectos adicionais de relevancia podem contribuir para o comprometimento
do estado nutricional de pacientes hospitalizados. Um exemplo dessa situacdo é o
desconhecimento dos motivos pelos quais os pacientes com oferta de energia e/ou
proteina suficiente, ou mesmo, superior as recomendacdes, ndo ingerem alimentos
em quantidades apropriadas para o atendimento das suas necessidades energética
e proteica (VAN BOKHORST-DE VAN DER SCHUEREN et al., 2012; THIBAULT et
al., 2011; ALMDAL et al., 2003; DUPERTUIS et al., 2003; BARTON et al., 2000). Em
adicao, a nao realizacdo de triagem ou avaliacdo nutricional periddicas dificultam a
identificacdo de individuos com ingestdo alimentar inadequada e, que podem
apresentar comprometimento do estado nutricional durante o periodo de

hospitalizagdo (PORBEN, 2006).
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Considerando a importancia da avaliacdo do estado nutricional de todos os
pacientes hospitalizados e da determinacdo / atendimento das necessidades
nutricionais individuais, no presente estudo pretende-se analisar as praticas
nutricionais adotadas para pacientes com prescricio de dieta orais que nao
apresentaram a classificacdo de desnutricAio no momento da admissdo na
enfermaria de Clinica Médica do Hospital de Clinicas, Universidade Federal de

Uberlandia.



. OBJETIVOS
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II.L1. OBJETIVOS GERAIS

e Avaliar a oferta e o consumo das dietas orais, servidas a pacientes
adultos internados na enfermaria de Clinica Médica do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU);

e Analisar a evolucdo do estado nutricional de pacientes adultos internados
no HC-UFU,

e Caracterizar de forma qualitativa e semi-quantitativa os alimentos das
refeicbes da dieta geral oral servida pela Unidade de Alimentacdo e

Nutricdo (UAN) do HC-UFU.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em relagdo aos pacientes incluidos no estudo:
e Calcular as necessidades de energia e de proteinas;
e Comparar as quantidades de energia e de proteinas calculadas,
ofertadas e consumidas;
e Identificar os motivos para nao ingestdo ou ingestdo incompleta dos

alimentos das dietas orais servidas pela UAN do HC-UFU.



ll. MATERIAIS E METODOS
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l1l.1. CONSIDERACOES GERAIS

O presente estudo foi desenvolvido de forma prospectiva, observacional e
descritiva em relacdo aos pacientes internados, e de forma prospectiva, descritiva,
com abordagem semi-quantitativa / qualitativa para alimentos da dieta geral oral
(DGO) hospitalar.

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC-UFU), no periodo compreendido entre junho a novembro de 2012.
Foram avaliados pacientes adultos internados na enfermaria de Clinica Médica que
receberam dietas orais produzidas pela UAN do HC-UFU.

Os pacientes hospitalizados incluidos no estudo foram avaliados em relacdo
ao seu estado nutricional em até 48h de admissdo hospitalar e, posteriormente, a
cada 4 a 6 dias. Para todos os pacientes incluidos foram periodicamente calculadas
as quantidades de energia e de proteinas necessarias para o atendimento das
recomendacdes basais e ajustadas a(s) situacdo(des) de doenca / trauma. Em
adicao, foram diariamente calculadas e analisadas as quantidades de energia e de
proteinas ofertadas e consumidas, e analisados os motivos relatados para nao
ingestao ou ingestdo incompleta dos alimentos das dietas orais. Os pacientes foram
avaliados durante todo o periodo de internacdo na enfermaria de Clinica Médica, ou
até desistirem de continuar na pesquisa.

A avaliacdo da DGO foi realizada pela identificagdo e pesagem dos
alimentos / preparacdes alimentares de cada refeicdo componente dos quatro
cardapios implementados pela UAN do HC-UFU. Os cardapios estabelecidos para a
DGO séo fixos e cada um apresenta duracdo de sete dias. No periodo de outubro a

novembro de 2012, durante 28 dias consecutivos, o0os alimentos servidos nas
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refeicbes da DGO foram identificados e avaliados em relacdo as quantidades de
energia e macronutrientes (gramas); a distribuicdo percentual de macronutrientes; a
distribuicdo energética das refeicbes; e ao numero de porcdes de grupos

alimentares especificos.

I11.2. CASUISTICA E CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A amostra final do estudo foi formada por pacientes adultos, de ambos o0s
sexos, internados na enfermaria de Clinica Médica do HC-UFU, no periodo
compreendido entre junho a novembro de 2012.

Foram selecionados para a amostra inicial do estudo pacientes com idade = 18
anos, admitidos ha < 48 horas na enfermaria de Clinica Médica do HC-UFU, nas
areas clinicas de Medicina Interna, Cardiologia, Nefrologia, Endocrinologia ou
Gastroenterologia (Figural).

Foram excluidos pacientes edematosos (anasarca, ascite) ou em tratamento
dialitico; com peso corporal maior que 150kg® em isolamento de contato e/ou
respiratorio; submetidos a procedimentos cirirgicos de médio ou grande porte;
portadores de marca-passo”; gestantes; e pacientes classificados como desnutridos
nas primeiras 48h de internacdo hospitalar, pelo Formulario de Avaliacdo Global
Subjetiva (AGS) (DETSKY et al., 1987) (Apéndice A — Instrumento de avaliacdo do
estado nutricional - AGS). Também foram excluidos pacientes que néo
apresentavam habilidade para informar ou para realizacdo de registros nos
formularios; restritos ao leito ou com impossibilidade de permanecer sentado

(inviabilizacdo de pesagem, mesmo em cadeira de rodas); e pacientes que nao

% O valor limite de 150kg foi utilizado considerando a capacidade maxima da balanca de peso corporal.

“ A exclus&o de pacientes portadores de marca-passo foi necessaria para a realizagio do exame de impedancia bioelétrica. Os
resultados da impedancia bioelétrica serdo utilizados em andlises posteriores, ndo tendo sido contemplados na presente
dissertacéo.
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assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; Apéndice B —

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) (Figura 1).

Pacientes
admitidos na
Enfermaria de
Clinica Médica |

durante o

periodo de

\ estudo?
(n=473)

"

Amostra inicial do estudo
(n = 58 pacientes)

Figura 1 — Amostra inicial do estudo.

0 estudo foi realizado no periodo compreendido entre junho a novembro de 2012.

® Pacientes com idade = 18 anos, admitidos ha < 48 horas na enfermaria de Clinica Médica do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

° Pacientes edematosos ou em tratamento dialitico; peso corporal >150kg; em isolamento;
submetidos a procedimentos cirdrgicos; portadores de marca-passo; gestantes; classificados como
desnutridos pelo Formulario de Avaliacdo Global Subjetiva; que ndo apresentavam habilidade para
informar ou para realizacao de registros nos formularios; restritos ao leito ou com impossibilidade de
permanecer sentado; e pacientes que ndo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

[11.3. DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

[11.3.1. Sujeitos da pesquisa

Durante todo o periodo de desenvolvimento do estudo, todos os pacientes
admitidos na enfermaria de Clinica Médica do HC-UFU foram avaliados em relacao

aos critérios de inclusdo e de exclusado. Informacdes iniciais referentes aos critérios
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de inclusdo e exclusdo foram obtidas nos prontuarios dos pacientes. Durante o
periodo correspondente as primeiras 48h de internacdo, foi feito contato pessoal
com cada paciente para obtencao de informacdes adicionais referentes aos critérios
de exclusdo e realizacdo da primeira avaliacdo do estado nutricional utilizando o
formulario de AGS (DETSKY et al., 1987) (Apéndice A — Instrumento de avaliacédo
do estado nutricional - AGS). Para o0s possiveis participantes, foi explicado
detalhadamente os objetivos da pesquisa, realizado o convite para participacdo no

estudo e solicitado a assinatura do TCLE (Figura 2).
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2 AGS AGS AGS
£ P A P, IMC P, IMC P, IMC
g IMC NEM NEM NEM
5 | 1epcs MNEM NEA NEA NEA
2 Setcle MNEA NPM NPM NPM
2 ecpg NPM NPA NPA NPA
L NPA CDG CDG CDG
0 até 48h 4!3_0
\ ) |
| '|' I
Recrutamento 4 5 g dias 4 a 6 dias
e identificacdo
da amostra
inicial do
estudo
................ —®

Dias de internacdo em seguimento

Figura 2 — Desenvolvimento da Pesquisa

LEGENDA:

== Acompanhamento diario (registro alimentar: oferta e consumo de dietas, motivos para ndo ingestdo
ou ingestdo incompleta de alimentos)

--- Continuidade de dias de acompanhamento

@ Ultima avaliagdo

@ Alta, transferéncia, desisténcia em continuarna pesquisa

--- Periodo para recrutamento de sujeitos da pesquisa

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; AGS — Avaliacdo Global subjetiva; P — Peso; A —
Altura; IMC — Indice de Massa Corporal; NEM — Necessidade Energética Minima; NEA — Necessidade
Energética Ajustada; NPM — Necessidade Proteica Minima; NPA — Necessidade Proteica Ajustada; CDG —
Coleta de Dados Gerais

A coleta de dados de todos os pacientes selecionados para a amostra inicial
do estudo foi iniciada pelo preenchimento do formulario para coleta de dados gerais
(Apéndice C — Instrumento para coleta de dados gerais) no mesmo dia da inclusao
na pesquisa. Nesse formulario, foram registradas informagfes disponiveis nos
prontuarios dos pacientes referentes a sexo, idade e diagndstico(s) clinico-cirdrgico

no momento da admisséo hospitalar. As informacdes referentes a terapia nutricional



Materiais e Méetodos |27

instituida e ao(s) diagnostico(s) clinico-cirdrgico durante a internacdo foram
registradas de forma evolutiva, ou seja, no momento da admissdo hospitalar, e
posteriormente a cada 4 ou 6 dias de internacdo durante todo o periodo de
seguimento no estudo. No final do periodo de observacédo, foram registrados o
periodo total de internacéo e/ou o periodo de seguimento do paciente, assim como,
o(s) diagndstico(s) clinico-cirargico(s) final(is) e a evolucéo clinica (alta / 6bito). Para
0s pacientes transferidos para outra unidade de internacdo do HC-UFU ou que
desistiram de participar da pesquisa foi registrado o dia e o motivo da interrupcéo do

seguimento.

Durante o periodo de seguimento os pacientes foram submetidos a avaliacao
do estado nutricional, com aplicacao periodica do formulario de AGS, realizacdo de
medidas antropométricas, e célculo do indice de Massa Corporal (IMC). Apés a
primeira avaliacdo do estado nutricional realizada dentro das primeiras 48h de
internacao, a aplicacdo do formulario de AGS foi novamente realizada a cada 4 a 6
dias, durante todo o periodo de seguimento do paciente.

A primeira realizacdo das medidas antropométricas (peso, altura) e célculo do
IMC ocorreram no dia seguinte a inclusao do paciente na pesquisa. Na sequéncia, a
medida do peso corporal e o calculo do IMC foram realizados a cada 4 a 6 dias,
durante todo o periodo de seguimento do paciente. Todas as informacdes obtidas
nas avaliacdes do estado nutricional foram registradas em instrumentos especificos
(Apéndice A — Instrumento para avaliacdo do estado nutricional — AGS; e Apéndice
D — Instrumento para avaliacdo do estado nutricional — Medidas Antropométricas e

Célculo de IMC).
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[11.3.2. Recomendacdes Nutricionais

Os célculos das necessidades energética e proteica de cada paciente foram
feitos imediatamente apo0s a realizacdo inicial das medidas antropométricas, e
posteriormente, a cada 4 a 6 dias até o final do periodo de seguimento do paciente.
O célculo da TMB foi realizado utilizando as equacdes padronizadas por Harris &
Benedict (1919) (Tabela 1), e a determinacdo do gasto energético total (GET) foi
realizada pela multiplicacdo da TMB pelo fator de injuria de 1,1(MILES, 2006;
DUPERTUIS et al., 2003). No presente estudo as expressdes TMB e necessidade
energética minima (NEM), assim como, GET e necessidade energética ajustada
(NEA), apresentam o mesmo significado e foram utilizadas como sinénimos. Os
valores obtidos na determinacdo da NEM e da NEA foram registrados em formulario
especifico (Apéndice D — Instrumento de seguimento das necessidades energética e

proteica).

Tabela 1. Equacdes padronizadas por Harris & Benedict* para calculo da taxa
metabdlica basal.

Taxa Metabdlica Basal (TMB)

Homens 66,47 + (13,75 x peso) + (5,00 x altura) — (6,75 x idade)

Mulheres 655,09 + (9,56 x peso) + (1,84 x altura) — (4,67 x idade)

* Fonte: Harris & Benedict, 1919.
Peso medido em quilogramas, altura em centimetros e idade em anos.
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A necessidade proteica minima (NPM) foi determinada pelo produto do peso
corporal atual ou ajustado e o parametro de calculo dietético para individuos
saudaveis (0,8 gramas de proteina / kg de peso corporal; IOM, 2005). Considerando
o efeito catabodlico da doenca / trauma sobre as necessidades de nutrientes foi
também realizado o célculo da necessidade proteica ajustada (NPA). Os valores da
NPA foram determinados pelo produto entre o peso corporal de célculo e o valor de
1,2 gramas de proteina / kg de peso corporal (ASPEN, 2002) (Apéndice D —

Instrumento de seguimento das necessidades energética e proteica).

Cada paciente (ou seu acompanhante) foi orientado a anotar no formulério de
Registro Alimentar (Apéndice E — Registro alimentar) as quantidades / volumes de
todos os alimentos e bebidas oferecidos e/ou ingeridos, de acordo com o0s horarios
de realizacdo de cada refeicdo. Para facilitar e melhorar a qualidade da descricdo
das quantidades / volumes dos alimentos ingeridos, o paciente recebeu uma escala
com representacao visual de fragdes (Apéndice F — Representacéo visual de fragbes
alimentares), adaptado de Fonseca (2006).

No dia seguinte ao preenchimento do registro alimentar foi avaliado junto ao
paciente (e/ou seu acompanhante) se as anotacbes do formulario haviam sido
realizadas de forma correta, recordando cada alimento / por¢cao registrado. Desde
que o paciente pode fazer opcado por alguns alimentos diferentes nos lanches
(desjejum, lanche da tarde e ceia) das dietas orais; consumir alimentos externos
trazidos por acompanhantes; e/ou nao receber alimentos em horarios especificos
devido a prescricdo de jejum (realizagcdo de procedimentos propedéuticos ou
terapéuticos), a realizacdo do registro alimentar possibilitou uma analise mais

realista das quantidades de alimentos ofertados / consumidos. Os formularios de
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registro alimentar de cada paciente foram utilizados para realizacdo diaria dos
calculos das quantidades de energia e proteinas ofertadas e consumidas.

As quantidades totais de energia e proteinas ofertadas pelos alimentos das
dietas orais fornecidas pela UAN do HC-UFU foram determinadas considerando a
porcdo completa de cada alimento fornecido. As informacgdes referentes a oferta /
consumo alimentar foram registradas em banco de dados em planilhas de Excel. As
tabelas de composicdo de alimentos consultadas foram as propostas por NEPA-
UNICAMP (2011), Philippi (2002), ou Pinheiro et al. (2005), utilizadas nessa
sequéncia.

No formulario de registro alimentar (Apéndice E — Registro Alimentar) o
paciente (ou seu acompanhante) também realizou o registro dos motivos de ingestao
incompleta / parcial ou ndo ingestdo dos alimentos. A andlise e quantificacdo dos
motivos de ndo ingestdo ou ingestao incompleta de alimentos foram realizadas apés
agrupamento dos relatos dos pacientes de acordo com o sentido literal de cada

palavra descrita nos formularios (MICHAELIS, 2013; Tabela 2).
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Tabela 2 — Expressdes e relatos para motivos de ingestdo incompleta ou ndo
ingestdo de alimentos identificados nos registros alimentares dos pacientes

incluidos no estudo

Expressdes utilizadas para
agrupamento dos relatos

Relatos identificados nos Registros Alimentares

Saciedade

Oferta excessiva de
alimentos

Inapeténcia

Apresentacao do alimento

Caracteristicas sensoriais
dos alimentos

Dificuldade / Impedimento
da ingestéo de alimentos

N&o gosta do alimento
fornecido

Jejum

Sem fome

Outros

", o«

“estava cheia”; “satisfeito”

“‘grande quantidade”; “muita comida”;

excedente”

“‘quantidade

“falta de apetite”; “calor diminui apetite”; “ndo quis”;
“n&o quis pegar os alimentos”

“‘comida fria”; “duro”; “puxante”; “aspecto do alimento”;
“estava murcha”

“sabor ruim”; “sem sal”; “cheiro forte”; “sem tempero”;
“salgado”; “azeda”; “amarga”; “muito acida”; “seco”;
“sem doce”

‘estbmago ruim”;  “nausea”; “vémito”, “enjoo”;
“dificuldade para mastigar”; “ndo conseguiu ingerir

devido a dor de garganta”; “refluxo”; “dor”

“‘Nao gosto”

”,

“‘lejum para exame”; “jejum para cirurgia”
“Sem fome”
‘caiu no chao”, “alergia”, “ndo viu”, “dividiu com a

esposa”, “estava dormindo”, “fiquei com nojo, a
paciente ao lado estava sendo aspirada”, etc.
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[11.3.3. Dieta geral oral (DGO) hospitalar

A identificacdo dos alimentos servidos nas refeicbes da DGO nos quatro
cardapios implementados pela UAN do HC-UFU, assim como, as pesagens das
porcdes das preparacdes alimentares servidas no almoco e no jantar, foram
realizadas para esclarecimento das quantidades de energia e macronutrientes
ofertadas por refeicdo e da qualidade dos alimentos servidos aos pacientes.

Marmitas da dieta geral oral servidas nos horéarios do almoco (n=3) e do jantar
(n=3), correspondentes aos quatro cardapios atualmente implementados (duracéo
de uma semana cada), foram disponibilizadas diariamente pela UAN do HC-UFU.
Todas as marmitas avaliadas foram retiradas do “pool” de marmitas que seriam
servidas nos horéarios do almoco (cerca de 340 unidades) e do jantar (cerca de 210
unidades), imediatamente antes de serem oferecidas para 0s pacientes. As
marmitas foram adquiridas fechadas, na embalagem (isopor, sem divisérias) e nos
horarios habituais de distribuicdo (almo¢co =10h45min a 11h30min; jantar =17h a
17h30min), padronizados pela UAN do HC-UFU.

Independentemente do cardapio, cada marmita da dieta geral oral servida no
HC-UFU apresenta as seguintes preparacdes: arroz, feijao, carne, guarnicdo e, a
parte, uma pequena marmita adicional com salada de vegetais. Imediatamente apés
a aquisicdo, as marmitas foram levadas até o Laboratério de Avaliacdo do Estado
Nutricional do Curso de Nutricdo da Faculdade de Medicina da UFU. Nesse
momento, os alimentos foram identificados e separados com auxilio de materiais
descartaveis, nao pontiagudos e sem corte (pratos e colheres). A pesagem de cada
alimento foi realizada em balanca eletronica digital (marca Plenna, Thinoxbel), com

precisado de 1g. O registro dos pesos das por¢des alimentares da DGO foi realizado
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utilizando um formulério especifico (Apéndice G — Instrumento para registro de
pesos das preparacfes alimentares das refeicdes da Dieta Geral Oral Hospitalar).
ApOs o registro das pesagens, cada alimento foi devidamente descartado.

Desde que a marmita padronizada pela UAN do HC-UFU nao apresenta
divisbes, em algumas refeicdes o caldo de determinados alimentos (por exemplo,
feijao) foi, ndo intencionalmente, pesado junto com o arroz. Para minimizar o erro
na pesagem dos alimentos, trés marmitas adicionais foram pesadas durante o seu
processo de preparacdo na UAN do HC-UFU. Apés a pesagem da primeira
marmita (P1M1) vazia, o funcionario da UAN colocou uma porcéo habitual de arroz
no recipiente. A marmita foi novamente pesada (P2M1) para identificacdo do peso
da porcdo de arroz (P arroz M1 = P2M1 - P1M1). Em seguida, o feijdo foi
porcionado conforme padronizado pela UAN e colocado no mesmo recipiente. A
marmita foi novamente pesada (P3M1) para identificacdo do peso da porcdo de
feijao (P feijao M1 = P3M1 — P2M1). Procedimento similar foi realizado para as
marmitas dois (M2) e trés (M3). Na sequéncia, as trés marmitas foram tampadas e
transportadas até o laboratério. Apds as marmitas atingirem a temperatura ambiente,
foram separados e pesados os graos de arroz com caldo de feijao (P4) e os graos
de feijao sem caldo (P5) de cada marmita. As diferencas identificadas entre o peso
da porcéo de arroz com caldo de feijdo (P4) e o peso da porgcao de arroz (P arroz)
da respectiva marmita, assim como, entre o peso da porcéo de feijdo (P feijdo) e o
peso da porcdo de graos de feijdo sem caldo (P5) da respectiva marmita,
forneceram uma estimativa do peso do caldo de feijdo presente na porcao de arroz.
Os valores percentuais correspondentes as médias das diferencas foram utilizados
para corrigir o peso das por¢cdes de arroz e de feijao de todas as marmitas

analisadas no presente estudo (n=168). Mais especificamente, para cada uma das
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marmitas foi acrescentado o peso meédio estimado do caldo de feijao (que foi pesado
junto com o arroz) ao peso do feijao em graos, assim como, foi subtraido do peso da

porcao de arroz o peso médio estimado para o caldo do feijao.

No almoco também é oferecido como sobremesa uma porcdo de frutas
(melancia, laranja, banana, maca) ou, uma vez por semana, uma porcao de doce
(goiabada). As frutas e o doce nao foram pesados porque sdo alimentos cujas

porcdes sdo padronizadas e conhecidas.

A guantidade de energia e de macronutrientes dos alimentos constituintes das
refeicbes (almoco e jantar) dos quatro cardapios da dieta geral oral padronizados
pela UAN do HC-UFU foram calculados utilizando a Tabela Brasileira de
Composicéo de Alimentos — TACO (NEPA-UNICAMP, 2011). Nas situacbes em que
algum componente / ingrediente das preparac¢des alimentares nao foi identificado na
tabela TACO, foi utilizada a Tabela de Composicdo de Alimentos: Suporte para
Decisdo Nutricional, proposta por Philippi (2002). Nas situacdes em que o0
componente / ingrediente permaneceu néo identificado, foi utilizada a Tabela para
Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras, proposta por Pinheiro et al.
(2005). Na maioria dos calculos, alimentos poOs-cocgdo foram utilizados como
referéncia para identificacdo das quantidades de energia e de macronutrientes dos
alimentos das marmitas.

Para as preparacdes com um ingrediente principal (por exemplo, o arroz), o
calculo das quantidades de energia e macronutrientes foi realizado utilizando o valor
meédio do peso do alimento nas marmitas (n=3, por refeicdo). Para as preparacdes

com mais de um ingrediente principal (por exemplo, panaché de legumes feito com
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abobrinha, cenoura, couve-flor e vagem), o célculo das quantidades de energia e
macronutrientes foi realizado considerando o peso médio de cada ingrediente
principal. Para as preparacfes em que nao foi possivel realizar a separacdo manual
dos ingredientes (por exemplo, creme de milho), o calculo foi realizado de acordo
com a receita do alimento do proprio servi¢co, conforme proposto por Philippi (2002).
Somente os temperos que puderam ser separados e pesados foram considerados
para o calculo.

A identificacdo da quantidade de Oleo de cada preparacao foi feita de acordo
com as informacdes da nutricionista responsavel pela Cozinha Geral da UAN do HC-
UFU. O per capita (quantidade de alimento cru e limpo para uma pessoa) de 6leo foi
identificado pela divisdo do volume de 6leo utilizado em um dia de preparacao de
refeicbes (sem frituras em imersdo) da UAN do HC-UFU, pelo namero total de

refeicbes produzidas.

As refeicBes servidas no café da manha (7h40min a 8h30min), lanche da
tarde (14 h a 14h30min) e ceia (19h30min a 20 h) ndo foram pesadas, porque todos
os alimentos sdo oferecidos em porcdes padronizadas e conhecidas. Nessas
refeicdbes sao oferecidos cha, leite, café, pdo com margarina, bolacha doce, e
bolacha de sal. Nos horérios especificos o paciente deve fazer op¢édo entre cha com
acucar (um copo de 180 ml), ou leite integral tipo C (um copo de 180 ml) mais café
com acucar (Y2 copo de 180 ml), e também entre bolacha doce (6 unidades), ou
bolacha de sal (6 unidades), ou pao francés com margarina (1 unidade). Sucos de
frutas frescas (laranja) ou industrializados (demais sabores), assim como, uma

porcdo de frutas sédo oferecidos exclusivamente no desjejum. Para pacientes
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especificos também é oferecido mingau preparado com leite integral, acucar, amido
de milho, canela e gema de ovo.

Para o célculo das quantidades de energia e macronutrientes dos alimentos
servidos no desjejum, lanche da tarde e ceia também foram utilizadas,
sequencialmente, as Tabelas de Composicdo de Alimentos propostas por NEPA-
UNICAMP (2011), Philippi (2002), ou Pinheiro et al. (2005). Desde que o paciente
deve fazer opcao por alguns alimentos em uma mesma refeicdo, os calculos de
energia e macronutrientes foram realizados para as combinacfes de alimentos

disponiveis correspondentes as ofertas minima, média e maxima.

O célculo da oferta total de energia e macronutrientes para cada dia, para 0s
quatro cardapios implementados na UAN do HC-UFU, foi realizado pela somatoria
dos valores médios identificados para cada alimento constituinte das preparacdes
servidas no almoco e no jantar e dos valores minimo, médio e maximo
correspondentes aos alimentos disponibilizados nas refeicdes do desjejum, lanche
da tarde e ceia. Desde que a oferta de mingau é restrita a pacientes especificos, o0s
valores de energia e macronutrientes desse alimento ndo foram incluidos nos
calculos.

Devido a ndo identificacdo na literatura de recomendacdes especificas para
pacientes hospitalizados, a analise da quantidade de energia e a distribuicdo de
macronutrientes oferecidos por dia pela UAN do HC-UFU, nos quatro cardapios da
dieta geral oral, foi realizada de acordo com as recomendacbes para pessoas
saudaveis do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira: Promovendo a
Alimentacdo Saudavel (BRASIL, 2006) e da World Health Organization (WHO,

2003).
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A distribuicdo energética das refeicdes (ofertas minima, média e maxima)
servidas durante um dia aos pacientes internados no HC-UFU foi comparada com a
distribuicdo energética proposta por Fausto (2003). Os intervalos de tempo entre
todas as refeicGes ofertadas aos pacientes, assim como, o periodo de jejum noturno,

foram devidamente registrados.

Para identificacdo da qualidade nutricional da dieta geral oral (PREVIDELLI et
al., 2011) servida por dia nos quatro cardapios da UAN do HC-UFU, foi analisado o
namero de por¢des alimentares ofertado dos diferentes grupos de alimentos. Devido
a nao identificacdo na literatura de recomendacfes especificas para pacientes
hospitalizados, a andlise da qualidade nutricional da dieta geral oral foi realizada de
acordo com as recomendacBes do numero de porcdes para grupos alimentares
especificos, propostas para pessoas saudaveis pelo Guia Alimentar (BRASIL, 2006).

O numero de por¢des alimentares que deve ser consumido por dia para cada
grupo alimentar foi estabelecido de acordo com o valor energético da dieta de
referéncia (2000 kcal), proposto pelo Guia Alimentar (BRASIL, 2006). Devido a
possibilidade do paciente realizar op¢cdes alimentares em algumas refei¢cdes, foram
identificados valores minimos e maximos para a oferta de alguns grupos
alimentares. O nimero de por¢des para cada grupo alimentar foi determinado pela
comparacdo do peso de cada alimento ou preparacdo alimentar fornecida aos
pacientes em dieta geral oral com o0 peso dos alimentos ou preparacdes
correspondentes a uma porcdo alimentar, conforme estabelecido pelo Guia
Alimentar (BRASIL, 2006). Para as preparacbes com mais de um grupo de
alimentos, as receitas foram avaliadas e as quantidades de cada componente foram

classificadas de acordo com o grupo alimentar correspondente.
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[11.4. INSTRUMENTOS

[11.4.1. Coleta de dados gerais

Um formulério para coleta de dados gerais dos pacientes incluidos no estudo
foi desenvolvido (Apéndice C - Instrumento para coleta de dados gerais). O
formulario para coleta de dados gerais inclui informacdes sobre o cédigo para
identificacdo do paciente; sexo; em qual area clinica especifica da enfermaria de
Clinica Médica ocorreu a internacdo; data de nascimento e idade; datas de
internacdo, de inclusdo na pesquisa e de alta hospitalar; periodo de seguimento na
pesquisa e periodo total de internacdo O formulario também inclui informacdes
referentes ao(s) diagndstico(s) clinico-cirdrgico(s); terapia nutricional instituida (dieta
via oral, suplemento nutricional oral, dietas enteral e parenteral); evolucédo clinica
(alta / Obito) ou motivo para interrupcdo do seguimento do sujeito na pesquisa

(desisténcia / transferéncia para outra Unidade de Internacao).

[11.4.2. Avaliacdo do estado nutricional — Avaliacdo Global Subjetiva (AGS)

A AGS é um instrumento de triagem nutricional, proposto por Detsky et al.
(1987), e validado para a lingua portuguesa por Correia (1998). Na histéria clinica da
AGS sdao investigados se a disponibilidade de nutrientes esta prejudicada devido a
diminuicdo da ingestédo de alimentos, ma digestdo, e m& absorcéo; se o disturbio do
estado nutricional causou possiveis efeitos na funcéo de 6rgdos ou na composicao
corporal; e se a doenca apresentada pelo paciente influencia a necessidade de
energia e nutrientes. No exame fisico é investigado se ha reducdo da massa adiposa

e/ou da massa muscular; e se 0 paciente apresenta edema de membros inferiores,
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na regido sacral ou ascite. As informacfes obtidas na histdria clinica e no exame
fisico sdo quantificadas subjetivamente de modo a classificar o paciente como bem
nutrido (AGS A), desnutrido moderado ou em risco nutricional (AGS B), ou
desnutrido grave (AGS C) (Apéndice A — Instrumento de avaliacdo do estado

nutricional — AGS).

[11.4.3. Avaliacdo do estado nutricional — Medidas Antropomeétricas

A avaliacdo antropométrica foi realizada a partir das medidas da massa

corporal (peso) em quilogramas (kg), da altura em metros (m), e do célculo do indice

de Massa Corporal.

IMC = peso (kg) / altura® (m)

A balanca utilizada esté disponivel na enfermaria de Clinica Médica do HC-
UFU, e o antropdmetro utilizado é ferramenta constituinte da balanca (FILIZOLA). As
medidas de peso e altura devem ser realizadas com os individuos descalcos e
vestindo roupas leves disponibilizadas pela Instituicdo. A medida do peso corporal
deve ser realizada sempre no mesmo horério pela manha, com o paciente em jejum
e com a bexiga vazia. A medida da altura deve ser realizada com os individuos na
posicdo de pé&, com os bracos estendidos ao longo do corpo, com a cabecga erguida,
olhando para um ponto fixo na altura dos olhos, com os calcanhares, ombros e
nadegas em contato com o antropémetro (KAMIMURA et al., 2005; BRASIL, 2004).

Os registros das medidas antropométricas foram realizados em um formulario
especifico desenvolvido para o presente estudo (Apéndice D — Instrumento de

avaliacdo do estado nutricional — Medidas Antropométricas e Calculo de IMC).
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[11.4.4. Calculos das necessidades minimas e ajustadas para energia e proteina

Os calculos das necessidades minimas e ajustadas para energia (NEM e
NEA) e proteinas (NPM e NPA) de todos os pacientes foram realizados conforme
descrito no item I11.3.1.2.

Durante todo o periodo de seguimento, imediatamente apds a realizacdo dos
calculos foram feitos os registros respectivos em formulario préprio (Apéndice D —

Instrumento de seguimento das necessidades energética e proteica).

[11.4.5. Registro Alimentar

O registro alimentar € um instrumento de carater prospectivo, devendo ser
preenchido pelo individuo no momento do consumo alimentar. Apresenta como
vantagens o fato de ndo depender da memoria do sujeito; a identificacdo dos tipos
de preparacdes alimentares / alimentos consumidos e horarios das refeicdes e; a
maior acuracia e precisdo da quantidade dos alimentos ingeridos em comparacao
com outros instrumentos de consumo alimentar. O registro alimentar também
apresenta desvantagens, tais como, a necessidade do individuo saber ler e escrever
ou necessitar de outra pessoa para 0 preenchimento do registro; a exigéncia de um
alto nivel de motivacéo e colaboracao; e dificuldades ocasionais para estimativa das
guantidades de alimentos ingeridas (KAMIMURA et al., 2005).

O registro alimentar desenvolvido para o presente estudo apresenta quatro
colunas para o preenchimento das seguintes informacgdes: horarios das refeicoes,

alimentos consumidos, quantidades ingeridas das porcdes alimentares ofertadas e



Material e Métodos |41

motivos para ndo ingestdo ou ingestdo incompleta dos alimentos (Apéndice E —
Registro Alimentar).

Para facilitar o preenchimento do formulario foi entregue para os pacientes
para utilizacdo concomitante com o Registro Alimentar, uma escala com
representacédo visual de fracGes alimentares (Apéndice F — Representacdo Visual de
Fracbes Alimentares), adaptada de Fonseca (2006). Essa escala é composta por
nove figuras, sendo a primeira figura referente a ndo ingestdo alimentar e a ultima
figura a ingestdo completa do alimento / preparacdo. Nas demais figuras (segunda
até oitava) sdo representadas fracbes correspondentes ao consumo parcial das
por¢cdes alimentares (1/10; 1/4; 1/3; 1/2; 2/3; 3/4; 9/10), ou seja, uma fracao
correspondente a quantidade de alimento ingerida em relacdo ao total fornecido.

Cada figura da escala apresenta uma numeracao de 1 até 9. Nas orientacfes
iniciais para utilizacdo dos instrumentos, 0s sujeitos sao instruidos a preencher uma
coluna do Registro Alimentar denominada “percentual ingerido da por¢do” com os
nameros das figuras correspondentes ao tamanho da porcdo alimentar consumida
(Apéndice E — Registro Alimentar).

O formulario de registro alimentar também apresenta uma coluna denominada
‘motivos de ndo ingestdo ou ingestdo incompleta” para relato de qualquer motivo
identificado pelo paciente associado a n&do ingestdo ou ingestdo incompleta dos

alimentos (Apéndice E — Registro Alimentar).

[11.4.6. Registro dos pesos das preparacdes alimentares fornecidas no almoco

e jantar da Dieta Geral Oral Hospitalar
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Apés as pesagens das porcdes alimentares do almoco e jantar da DGO
disponibilizadas pela UAN do HC-UFU, as informacdes obtidas foram registradas em
formulario especifico desenvolvido para o presente estudo (Apéndice G -
Instrumento para registro de pesos das preparacdes alimentares das refeicdes da
Dieta Geral Oral Hospitalar). O formulario apresenta locais especificos para relato
das seguintes informacfes: data, dia da semana, numero do cardapio atual, tipo de
refeicdo (almoco ou jantar), descricdo das preparacdes alimentares, pesos das

porcdes alimentares, e observacfes adicionais.

11I.5. ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada utilizando os softwares Statistical Package
for the Social Sciences - SPSS verséo 17, SISVAR versao 5.3 e freeware R (R Core
Team, 2013).

Inicialmente foi realizada andlise estatistica descritiva dos dados para
estimar média, desvio padrdo, e porcentagens.

O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar se as medidas das seguintes
variaveis sdo iguais: oferta energética versus necessidade energética ajustada,
ingestdo energética versus oferta energética, ingestdo energética versus
necessidade energética ajustada. O teste de Wilcoxon também foi utilizado para
avaliar as variaveis em relacdo a proteina: oferta proteica versus necessidade
proteica ajustada, ingestdo proteica versus oferta proteica, e ingestdo proteica
versus necessidade proteica ajustada. O nivel de significancia utilizado foi de 5%

(CONOVER, 1999).
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Para as variaveis referentes aos motivos para nao ingestdo ou ingestao
incompleta de alimentos foi realizado estudo descritivo para estimar as proporc¢des
de motivos entre o grupo de registros alimentares em que foi observado o
atendimento das necessidades nutricionais (grupo ANN) e o grupo de registros em
gue o atendimento das necessidades nutricionais nao foi atingido (grupo Nao-ANN).
Para verificar se existiu diferenca significativa entre os grupos ANN e Nao-ANN em
relacdo a cada motivo de ndo ingestado ou ingestdo incompleta, foi utilizado o teste
exato de Fisher (FISHER, 1934), ao nivel de significancia de 5%. Também foram
realizados testes de comparacGes multiplas entre as propor¢des dos motivos de néao
ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos dentro de cada grupo (ANN e Nao-
ANN). Para essas comparacdes, foi aplicado o teste y° de comparaces multiplas
assintéticas de proporcdes binomiais, ao nivel de 5% de significancia (BIASE;
FERREIRA, 2009).

O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para analisar se ocorreu diferenca
significativa (ao nivel de 5% de significancia) entre pacientes com ingestdo
energética < NEA e > NEA em relagao as variaveis: “motivos para n&o ingestdo ou
ingestdao incompleta de alimentos”, “periodo de seguimento”, “diferenca entre a
guantidade total de energia ingerida e a NEA”, e a “diferenca do peso corporal’
(peso final — peso inicial). O teste de Kruskal-Wallis também foi utilizado para
analisar se ocorreu diferenga significativa (ao nivel de 5% de significancia) entre
pacientes com ingestédo proteica < NPA e > NPA, em relagao as variaveis: “motivos
para nao ingestdo ou ingestdo parcial de alimentos”, “periodo de seguimento”;
“diferenca entre a quantidade total de proteina ingerida e a NPA”, e a “diferenca do

peso corporal” (peso final — peso inicial) (CONOVER, 1999).
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O coeficiente de correlacdo de Spearman foi utilizado para analisar se houve
associagao entre a variavel “diferenca entre a quantidade total de energia ingerida e
a NEA” e as variaveis: “numero de motivos para n&o ingestdo ou ingestao
incompleta de alimentos”, “diferenca de peso”, e “periodo de seguimento”. Para a
“diferenca entre a quantidade total de proteina ingerida e a NPA” também foi
utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman para verificar se houve
associacdo em relacdo as variaveis: “numero de motivos para nao ingestao ou

” 113

ingestao incompleta de alimentos”, “diferenca de peso”, e “periodo de seguimento”
(CONOVER, 1999).

Para analisar se houve diferenca significativa entre as ofertas de energia e
macronutrientes da DGO (ofertas minima, média e maxima) foi utilizada inferéncia

estatistica para estimar intervalos de confianca para média das variaveis analisadas

e intervalos de confianca para diferenca entre médias (COX, 2006).

111.6. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O presente estudo foi desenvolvido de acordo com a Resolucdo 196/96
(Conselho Nacional de Salde) ap6s a sua aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFU (ANEXO A — Numero do parecer. 7532, Certificado de

Apresentacéo para Apreciacéo Etica - CAAE: 00615012.6.0000.5152).

Todos os participantes foram devidamente esclarecidos a respeito dos
objetivos do estudo e da metodologia a ser utilizada, e apos a leitura assinaram o

TCLE.



V. RESULTADOS
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IV.1. PACIENTES

IV.1.1. Caracteristicas gerais dos pacientes incluidos no estudo

Foram inicialmente identificados como possiveis sujeitos da pesquisa 58
pacientes internados em leitos de diferentes especialidades clinicas da enfermaria
de Clinica Médica do HC-UFU, no periodo compreendido entre junho a novembro de
2012. Do total de individuos selecionados para comporem a amostra inicial do
estudo (n=58), alguns pacientes (n= 35) ndo foram incluidos na andlise de
resultados por terem recebido alta hospitalar antes da realizacdo da segunda
avaliacdo do estado nutricional. Dessa forma, na amostra final do presente estudo

foram incluidos 23 sujeitos de pesquisa (Figura 3).

Pacientes
selecionados
para a amostra \
inicial do
estudo

\ n =58

-

Amostra final do estudo
(n = 23 pacientes)

Figura 3 — Amostra final do estudo.

* Alta hospitalar antes da realizacdo da segunda avaliagdo do estado nutricional.
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A idade dos pacientes variou entre 18 a 64 anos, com média de 43,48 £ 13,11
anos, sendo a maioria dos pacientes do sexo feminino (69,6%). As areas clinicas
especificas de internagcdo com maior nimero de pacientes incluidos na pesquisa
foram Medicina Interna (39,1%) e Endocrinologia (34,8%). O periodo médio de
seguimento dos pacientes foi de 10,9 + 3,9 dias e o periodo médio de internacdo dos
pacientes foi de 12,3 + 5,4 dias (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas gerais dos pacientes incluidos no estudo,

internados na enfermaria de Clinica Médica do HC-UFU, no periodo de junho
anovembro de 2012

Pacientes
n %

Sexo

Masculino / Feminino 7116 30,4 /69,6
Area especifica de internacéo

Cardiologia 4 17,4

Endocrinologia 8 34,8

Gastroenterologia 1 4,3

Medicina Interna 9 39,1

Nefrologia 1 4,3

Média £ DP

Idade (anos) 435+ 13,1 -
Periodo de seguimento no estudo (dias) 109+£3,9 -
Periodo de internacao (dias) 123+54 -

HC-UFU: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia; n: nUmero absoluto; DP:
Desvio Padréao.



Resultados |48

IV.1.2. Estado nutricional dos pacientes incluidos no estudo

Os pacientes incluidos no estudo foram submetidos a avaliagdo do estado
nutricional nas primeiras horas de internacdo e, posteriormente, a cada 4 a 6 dias.
Em acordo com essas informacdes, e considerando que o periodo de seguimento
dos pacientes foi variavel, foram realizadas entre 2 a 4 avaliacbes do estado

nutricional para os pacientes incluidos no estudo.

IV.1.2.1. Avaliacdo Global Subjetiva - AGS

Na primeira aplicagdo do formulério da AGS, realizada dentro das primeiras
48h de internacdo, todos os pacientes incluidos no estudo (n = 23) foram
classificados como AGS A, ou seja, nado apresentavam risco nutricional ou
desnutricdo.

Durante o periodo de seguimento do estudo, 22 pacientes (95,7% da amostra)
mantiveram a classificacdo do estado nutricional (AGS A), e um paciente (4,3% da
amostra) apresentou alteracdo da classificacdo do estado nutricional de AGS A para

AGS B (risco de desnutricdo ou desnutricio moderada).

IV.1.2.2. Medidas Antropométricas

Os valores correspondentes a medida da altura, as medidas inicial e
evolutivas do peso corporal, e ao calculo inicial do IMC foram apresentados na
Tabela 4.

Dezesseis pacientes (69,6% da amostra) apresentaram perda de peso

corporal (-1,4 + 1,2kg) e sete (30,4%) apresentaram ganho de peso (1,3 = 1,4kg)
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durante o periodo de seguimento. A maior perda de peso foi de 4,6kg (8,6% do peso
corporal inicial) em 13 dias e o maior ganho de peso foi de 4,0kg (6,6% do peso

corporal inicial) em 7 dias (Tabela 4).

Os valores do IMC calculados imediatamente apés a incluséo do paciente no
estudo (Figura 2), assim como, a distribuicdo dos pacientes de acordo com a
classificagdo do estado nutricional pelo IMC no inicio e no final do periodo de
seguimento, foram apresentados nas Tabelas 4 e 5, respectivamente.

De acordo com a classificacdo do estado nutricional pelos valores do IMC
propostos pela WHO (1995) e por de Onis et al. (2007), no inicio do periodo de
hospitalizacdo os pacientes incluidos no estudo foram classificados como: eutrofia
(n=11, 47,8% da amostra); sobrepeso (n=6, 26,1% da amostra); obesidade grau |
(n=3, 13% da amostra); obesidade grau Il (n=1, 4,3% da amostra); e obesidade grau
Il (n=2, 8,7% da amostra) (Tabela 5).

De acordo com os valores do IMC, durante o periodo de seguimento quatro
pacientes (17,4% da amostra) modificaram a classificacdo do seu estado nutricional,
ou seja, um paciente classificado como eutréfico passou a ser classificado como
baixo peso; um paciente classificado como sobrepeso passou a ser classificado
como eutrofico; um paciente classificado como obesidade grau | passou a ser
classificado como sobrepeso; e um paciente classificado como obesidade grau |

passou a ser classificado como obesidade grau Il.
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Tabela 4 - Evolucédo de medidas antropométricas de pacientes internados na enfermaria de Clinica Médica do HC-UFU,

no periodo de junho a novembro de 2012

Pacientes Altura (m) ir|1'i\gicz:al - Pes;) corporall(kg) : leerkznga de pe;ob segzﬁrr]igr?t% (Zdeias)

Perda de peso
01 1,64 19,9 53,3 51,1 50,2 48,7 -4,6 8,6 13
02 1,50 29,9 67,2 - 64,0 - -3,2 4,8 11
03 1,67 32,8 91,5 89,3 - - -2,2 2,4 7
04 1,53 25,3 59,3 59,1 58,8 57,4 -1,9 3,2 16
05 1,69 36,4 104,0 103,2 101,3 102,2 -1,8 1,7 16
06 1,69 28,2 80,5 80,0 79,0 - -1,5 1,9 8
07 1,65 30,3 82,0 80,5 - - -1,5 1,8 6
08 1,60 27,5 70,3 68,8 - - -1,5 2,1 6
09 1,57 21,9 53,9 52,5 - - -1,4 2,6 6
10 1,59 41,9 106,0 104,7 - - -1,3 1,2 7
11 1,53 24,7 57,8 57,2 - - -0,6 1,0 5
12 1,54 19,4 46,0 45,5 - - -0,5 1,1 8
13 1,58 26,2 65,5 65,7 64,8 65,3 -0,2 0,3 18
14 1,59 23,1 58,0 57,8 - - -0,2 0,3 5
15 1,68 24,8 70,0 69,8 - - -0,2 0,3 7
16 1,64 24,5 65,9 65,7 - - -0,2 0,3 4
Média = DP - - - - - - -1,4+1.2 2,1 9

(Continua)
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(Concluséao)

Tabela 4 - Evolucdo de medidas antropométricas de pacientes internados na enfermaria de Clinica Médica do HC-UFU,
no periodo de junho a novembro de 2012

. IMC Peso corporal® (kg) Diferenca de peso” Periodo de
Pacientes Altura (m) inicial 1 2 3 4 kg %  Seguimento (dias)
Ganho de peso

17 1,52 28,5 65,8 66,4 66,0 - +0,2 0,3 10

18 1,54 24,0 56,9 57,1 - - +0,2 0,4 7

19 1,56 44,3 107,9 107,8 - 108,2 +0,3 0,3 14

20 1,69 22,6 64,3 65,2 65,1 - +0,8 1,2 8

21 1,64 34,7 93,4 94,7 - - +1,3 1,4 6

22 1,73 22,3 66,8 66,3 69,1 - +2,3 34 9

23 1,66 21,8 60,2 64,2 - - +4,0 6,6 7

Média = DP - - - - - - +1,3+1,4 2,0 8,7
Média total + DP - - - - - - -0,6+1,8 2,1 9,0

HC-UFU: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia; IMC: indice de Massa Corporal; DP: Desvio Padrao.

% A medida do peso corporal foi realizada no inicio do periodo de internacio, imediatamente ap6s a inclusdo do paciente no estudo. Na sequéncia, a
medida do peso corporal de cada paciente foi realizada a cada 4 ou 6 dias até a alta/transferéncia ou desisténcia em continuar no estudo.

b Corresponde a diferenca entre os valores do peso corporal medido na Ultima avaliacdo do estado nutricional e do peso medido nas primeiras horas de
hospitalizagdo para cada um dos pacientes incluidos no estudo.
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Tabela 5 - Evolucdo do indice de Massa Corporal durante o periodo de seguimento

hospitalar dos pacientes incluidos no estudo

Pacientes no inicio do

Pacientes no final do

Estado Nutricional rgéglr%rnejfge periodo de internacéo periodo de seguimento
IMC* n(%)  IMC médio n(%)  IMC médio
Baixo peso <18,5 0 (0) - 1% (4,3) 18,2
Eutrofia 18,5 a 24,9 112 (47,8) 22,6 11° (47,8) 23,2
Sobrepeso 25a 29,9 6° (26,1) 27,6 6°(26,1) 27,9
Obesidade grau | 30a34,9 3°4(13) 32,6 1(4,3) 32,0
Obesidade grau Il 35a39,9 1(4,3) 36,4 29 (8,7) 35,5
Obesidade grau lll >40 2 (8,7) 43,1 2 (8,7) 42,9
Total 23 (100) - 23 (100) -

IMC: indice de Massa Corporal

%1 paciente eutréfico modificou a classificagio do estado nutricional para baixo peso.

1 paciente com sobrepeso modificou a classificacdo do estado nutricional para eutrofia.
° 1 paciente com obesidade grau | modificou a classificagdo do estado nutricional para sobrepeso.
41 paciente com obesidade grau | modificou a classificacdo do estado nutricional para obesidade grau Il

* Fonte: WHO (1997, p. 9)
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IV.1.3. Dietas orais prescritas para os pacientes incluidos no estudo

Durante o periodo de seguimento dos pacientes incluidos no estudo, foram
analisados 204 registros alimentares e as suas respectivas prescricdes de dietas
orais. Os tipos de dietas orais prescritas identificados nos prontuarios foram
apresentados na Tabela 6.

A dieta geral oral foi o tipo de dieta mais comumente prescrito (n=55 registros
alimentares, 27% dos tipos de dietas orais). A prescricdo de dieta oral com
suplemento nutricional oral foi identificada exclusivamente para um paciente
diabético (n=8 registros alimentares, 3,9% dos tipos de dieta). Em dois dias (1% dos
registros alimentares), foi prescrita dieta zero, ou seja, nenhum alimento foi oferecido

para o paciente.
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Tabela 6 - Dietas orais prescritas para pacientes internados na enfermaria
de Clinica Médica do HC-UFU, no periodo de junho a novembro de 2012

Tipos de dieta

Registros alimentares

n %
Geral 55 27,0
Diabetes mellitus
Padrao® 24 11,8
Hipossodica 27 13,2
Hipolipidica / alipidica 10 4,9
Hipossddica, hipoproteica e 70g PAVB 2 1,0
Suplemento nutricional oral 8 3,9
Hipossoédica
Padrao® 23 11,3
Hipoproteica e 70g PAVB 10 4,9
70g de PAVB 6 2,9
Hipolipidica 3 15
Pastosa e laxante 3 15
Hepatopata 1 0,5
Normosséddica 1 0,5
Laxante
Padrao® 8 3,9
Pastosa 8 3,9
Hipolipidica / alipidica 2 1,0
Hipolipidica / alipidica 8 3,9
Branda 3 15
Zero 2 1,0
Total 204 100

HC-UFU: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia; PAVB: proteina de alto

valor bioldgico.

® Dependendo da quantidade energética prescrita o tamanho das por¢des das preparacdes é
diferente no almoco e jantar. Nos lanches, o acUcar é substituido por adogante e ndo é ofertada

bolacha doce.

® No almoco e jantar o feijdo e a carne sdo produzidos com adi¢do de sal de cozinha (NaCl). Para
todas as outras preparacdes alimentares ndo ha adigdo de sal de cozinha (NaCl). Nos lanches, é

ofertado pao hipossédico e bolacha doce.

° Em todas as refeicdes é priorizada a oferta de preparacgdes ricas em fibras e néo sio ofertados

alimentos obstipantes.
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IV.1.4. Necessidades energéticas minima e ajustada, Oferta e Ingestdo de

Energia dos pacientes incluidos no estudo.

Os resultados apresentados nas Figuras 4, 5A, 5C séo referentes a analise de
204 dias de registro alimentar. Na analise dos resultados referentes a quantidade de
energia ofertada e a quantidade de energia ingerida (Figura 5B) foram excluidos dois
registros alimentares que apresentavam informacgao de “ndo oferta” e “ndo ingestao”
de alimentos, devido a indicacdo de dieta zero. Dessa forma, os resultados

apresentados na Figura 5B corresponderam a 202 registros alimentares.

Na figura 4 foram apresentadas as proporcoes entre a NEM e a quantidade
de energia ingerida por pacientes incluidos no estudo. A ingestdo energética dos
pacientes apresentou uma ampla faixa de variacdo, ou seja, o menor valor de
ingestdo energética foi zero kcal (0% da NEM) e o maior valor de ingestédo
energética foi 1,02 vezes maior do que a NEM (102% acima da NEM). O valor médio
e a mediana foram 9% e 11% acima da NEM, respectivamente. Ingestdo energética
menor do que a NEM foi observada em 75 registros alimentares de 24h (36,8% dos

dias de seguimento dos pacientes hospitalizados incluidos no estudo).
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Figura 4 — Proporgdes entre NEM? e Quantidade de Energia Ingerida® por
pacientes incluidos no estudo.

NEM: Necessidade Energética Minima. ® Corresponde & taxa metabodlica basal (HARRIS &

BENEDICT, 1919). b Corresponde a quantidade de energia ingerida (kcal), calculada a partir do
Registro Alimentar de 24 horas.



Resultados |57

Na figura 5 foram apresentadas as proporcdes entre a NEA e a quantidade de
energia ofertada (Figura 5A); a quantidade de energia ofertada e a quantidade de
energia ingerida (Figura 5B); e a NEA e a quantidade de energia ingerida (Figura 5C).

Na figura 5A foi apresentado que o menor valor de oferta energética foi zero
kcal (0% da NEA), e o maior valor de oferta energética foi 0,99 vezes maior do que a
NEA (99% acima da NEA). O valor médio e a mediana da oferta energética foram
17% e 17% acima da NEA, respectivamente. Oferta energética maior ou igual a NEA
foi observada em 148 registros alimentares de 24h (72,5% dos dias de seguimento
dos pacientes hospitalizados incluidos no estudo).

Em relacdo a quantidade de energia ofertada e a quantidade de energia
ingerida (Figura 5B), foi identificado que o menor valor de ingestdo energética
correspondeu a 15% da oferta e o maior valor a 100% da oferta. O valor médio e a
mediana da ingestdo energética corresponderam a 85% e a 92% da oferta
energética, respectivamente. Ingestdo energética igual a oferta foi observada em 43
registros alimentares de 24h (21,3% dos dias de seguimento dos pacientes
hospitalizados incluidos no estudo). Na analise especifica dos 43 registros
alimentares em que a ingestdo energética foi igual a oferta, foi identificado que em
14 registros a NEA néo foi atingida (em 12/14 registros foi observada a prescricao de
jejum parcial para procedimentos terapéuticos ou propedéuticos).

Na figura 5C foi apresentado que o menor valor de ingestdo energética
correspondeu a 0% da NEA, e que o maior valor de ingestdo energética foi 0,83
vezes maior do que a NEA (83% acima da NEA). O valor médio e a mediana da
ingestdo energética foram 1% abaixo e 1% acima da NEA, respectivamente.
Ingestdo energética menor do que a NEA foi observada em 100 registros

alimentares (49% dos dias de seguimento dos pacientes incluidos no estudo).
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Figura 5 — Proporcdes entre NEA® e Quantidades de Energia Ofertada® e Ingerida® por
dia, pelas dietas orais geral e especializadas, por pacientes internados no HC-UFU.
NEA? versus Quantidade de Energia Ofertada® (5A, n=204); Quantidade de Energia
Ofertada®® versus Ingerida® (5B, n=202); NEA? versus Quantidade de Energia Ingerida®
(5C, n=204).

NEA: Necessidade Energética Ajustada; HC-UFU: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

@ Corresponde a taxa metabdlica basal (HARRIS & BENEDICT, 1919), corrigida pelo fator de doenga / trauma de 1,1
(MILES, 2006; DUPERTUIS et al., 2003). ® Corresponde & quantidade de energia dos alimentos presentes nas dietas
orais (geral e especializadas) do HC-UFU oferecidas aos pacientes incluidos no estudo. ° Corresponde a quantidade

energética ingerida, calculada a partir do Registro Alimentar de 24 horas. ® Devido & prescricio de dieta zero, as
informagdes de dois registros alimentares foram excluidas da analise entre oferta e ingestéo (figura 5B)
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IV.1.5. Necessidades proteicas minima e ajustada, Oferta e Ingestdo de

Proteinas dos pacientes incluidos no estudo

Os resultados apresentados nas Figuras 6, 7A e 7C sao referentes a analise
de 204 dias de registro alimentar. Na analise dos resultados referentes a quantidade
de proteina ofertada e a quantidade de proteina ingerida (Figura 7B) foram excluidos
dois registros alimentares que apresentavam informacao de “nao oferta” e “nao
ingestao” de alimentos, devido a indicacéo de dieta zero. Dessa forma, os resultados

apresentados na Figura 7B corresponderam a 202 registros alimentares.

Na figura 6 foram apresentadas as proporcdes entre a NPM e a quantidade
de proteina ingerida pelos pacientes. A ingestdo proteica dos pacientes apresentou
uma ampla faixa de variacdo, ou seja, o0 menor valor de ingestdo proteica
correspondeu a 0% da NPM, e o maior valor de ingestdo proteica foi 1,68 vezes
maior do que a NPM (168% acima da NPM). O valor médio e a mediana da ingestédo
proteica foram 20% e 23% acima da NPM, respectivamente. Ingestdo proteica
menor do que a NPM foi observada em 66 registros alimentares de 24h (32,4% dos

dias de seguimento dos pacientes hospitalizados incluidos no presente estudo).
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Figura 6 — Proporcdes entre NPM?® e Quantidade de Proteina Ingerida® por
pacientes incluidos no estudo.

NPM: Necessidade Proteica Minima. * Corresponde & necessidade proteica minima, calculada
utilizando o valor de 0,8 gramas de proteina / kg de peso corporal atual ou ajustado / dia (IOM,

2005). b Corresponde a quantidade de proteina ingerida, calculada a partir do Registro Alimentar de
24 horas.
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Na figura 7, foram apresentadas as proporcoes entre a NPA e a quantidade de
proteina ofertada (Figura 7A); a quantidade de proteina ofertada e a quantidade de
proteina ingerida (Figura 7B); e NPA e a quantidade de proteina ingerida (Figura 7C).

Na figura 7A foi apresentado que o menor valor de oferta proteica
correspondeu a 0% da NPA, e o maior valor da oferta proteica foi 0,79 vezes maior
que a NPA (79% acima da NPA). O valor médio e a mediana da oferta proteica
corresponderam a 0,94 e 0,96 vezes a NPA, respectivamente. Oferta proteica maior
ou igual a NPA foi observada em 80 registros alimentares de 24h (39,2% dos dias de
seguimento dos pacientes hospitalizados incluidos no presente estudo).

Em relacdo a quantidade de proteina ofertada e a quantidade de proteina
ingerida (Figura 7B), foi identificado que o menor valor de ingestdo proteica
correspondeu a 9% da oferta e o maior valor a 100% da oferta. O valor médio e a
mediana da ingestao proteica corresponderam a 85% e a 94% da oferta proteica,
respectivamente. Ingestdo proteica igual a oferta foi observada em 43 registros
alimentares (21,3% dos dias de seguimento dos pacientes hospitalizados incluidos
no estudo). Dos 43 registros alimentares em que a ingestao proteica foi igual a
oferta, em 24 registros a NPA néo foi atingida (em 13/24 registros foi identificada a
prescricao de jejum parcial com fins terapéuticos ou propedéuticos).

Na figura 7C foi apresentado que o menor valor de ingestdo proteica
correspondeu a 0% da NPA, e que o maior valor de ingestao proteica foi 0,79 vezes
maior do que a NPA (79% acima da NPA). O valor médio e a mediana da ingestéo
proteica corresponderam a 0,80 e a 0,82 vezes a NPA, respectivamente. Ingestéao
proteica menor do que a NPA foi observada em 156 registros alimentares de 24h
(76% dos dias de seguimento dos pacientes hospitalizados incluidos no presente

estudo).
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Figura 7 — ProporcBes entre NPA® e Quantidades de Proteina Ofertada” e Ingerida® por dia, pelas
dietas orais geral e especializadas, por pacientes internados no HC-UFU. NPA® versus Quantidade de
Proteina Ofertada® (7A, n=204); Quantidade de Proteina Ofertada®® versus Ingerida® (7B, n=202);
NPA? versus Quantidade de Proteina Ingerida® (7C, n=204).

NPA: Necessidade Proteica Ajustada; HC-UFU: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia. * Corresponde a
necessidade proteica ajustada a presenga de doenca / trauma. Foi utilizado o valor de 1,2g de proteina / kg de peso corporal
atual ou ajustado / dia (ASPEN, 2002). bCorresponde a quantidade de proteina dos alimentos presentes nas dietas orais (geral
e especializadas) do HC-UFU oferecidas aos pacientes incluidos no estudo. © Corresponde a quantidade proteica ingerida,
calculada a partir do Registro Alimentar de 24 horas. ® Devido & prescricdo de dieta zero, as informagdes de dois registros
alimentares foram excluidas da andlise entre oferta e ingestéo (figura 7B).
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As comparacOes entre as variaveis necessidade ajustada, oferta e ingestao
de energia e de proteina foi realizada pelo Teste de Wilcoxon (Tabela 7). Ao nivel de
significancia de 5% foi identificado que a oferta de energia das dietas orais foi maior
do que a necessidade energética ajustada dos pacientes (p < 0,0000) (Tabela 7,
Figura 5A). Em adicdo, a quantidade de energia ingerida pelos pacientes foi
significativamente menor do que a quantidade de energia ofertada (p < 0,0000)
(Tabela 7, Figura 5B). Nao foram observadas diferencas entre a ingestdo de energia
e a necessidade energética ajustada dos pacientes (p = 0,5215) (Tabela 7, Figura
5C).

A oferta de proteina para os pacientes hospitalizados incluidos no presente
estudo foi significativamente menor do que a necessidade proteica ajustada (p =
0,0003) (Tabela 7, Figura 7A). Em adicdo, a quantidade de proteina ingerida foi
significativamente menor do que a quantidade de proteina ofertada (p < 0,0000)
(Tabela 7, Figura 7B). Ao nivel de significancia de 5% também foi identificado que
a quantidade de proteina ingerida foi menor do que a necessidade proteica

ajustada (p < 0,0000) (Tabela 7, Figura 7C).
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Tabela 7 — Comparacdes entre as variaveis necessidade ajustada®, oferta® e
ingestdo® de energia e de proteina

Energia (%) Proteina (%)

Contraste

Teste p-valor® Teste p-valor
Oferta® versus Necessidade
Ajustada® U.D. <0,0000 U.E. 0,0003
Ingest&o® versus Oferta” UE. <0,0000 UE. <0,0000
Ingestdo® versus Necessidade

U.E. 0,5215 U.E. <0,0000

Ajustada®

U.D.: unilateral a direita; U.E.: unilateral a esquerda.

% Corresponde a taxa metabdlica basal (HARRIS & BENEDICT, 1919), corrigida pelo fator de
doenca / trauma de 1,1 (MILES, 2006; DUPERTUIS et al., 2003) para energia; e a 1,2 gramas de
proteinas / kg de peso corporal para proteinas. b Corresponde a quantidade de energia ou
proteina dos alimentos presentes nas dietas orais oferecidas aos pacientes, Hospital de Clinicas
da Universidade Federal de Uberlandia. ° Corresponde & quantidade energética ou proteina
ingerida, calculada a partir do Registro alimentar de 24 horas. ¢ p-valor da estatistica do teste de
Wilcoxon U.E. ou U.D. (nivel de significancia de 5%)
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Na Tabela 8 foram apresentados resultados referentes aos pacientes com
ingestdo média de energia e/ou de proteina inferior as necessidades minimas e/ou
ajustadas, de acordo com a area especifica de internacao.

A ingestao alimentar média forneceu quantidades de energia e/ou de proteina
menor do que as necessidades minimas para energia e/ou proteinas para sete
pacientes (30,4% da amostra). Na analise das necessidades ajustadas para energia
elou proteina foi identificado que 21 pacientes (91,3% da amostra) apresentaram
ingestdo alimentar média insuficiente para o atendimento das quantidades
calculadas.

A ingestdo insuficiente de energia, concomitante com a ingestéo insuficiente
de proteinas, foi demonstrada para seis pacientes (26,1% da amostra) quando
consideradas as necessidades minimas e para nove pacientes (39,1% da amostra),
qgquando consideradas as necessidades ajustadas. O ndo atendimento das
necessidades ajustadas de proteinas foi mais frequente (91,3% da amostra) do que

0 ndo atendimento das necessidades ajustadas de energia (39,1% da amostra).

Na Tabela 9 foram apresentados resultados referentes a pacientes com
ingestdo média de energia e/ou de proteina inferior as necessidades minimas e/ou
ajustadas, de acordo com o numero de dias de seguimento (n=204).

Os pacientes internados no HC-UFU incluidos no presente estudo
apresentaram ingestdo alimentar meédia insuficiente para o atendimento das
necessidades minimas de energia e/ou proteinas em 84 dias de seguimento (41,2%
da amostra). Na analise das necessidades ajustadas para energia e/ou proteina foi
demonstrado que em 158 dias de seguimento (77,5% da amostra) houve ingestao

alimentar meédia insuficiente para o atendimento das quantidades calculadas. A
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ingestdo insuficiente de energia, concomitante com a ingestdo insuficiente de
proteinas, foi demonstrada em 57 dias de seguimento (27,9% da amostra)
considerando as necessidades minimas e em 98 dias (48% da amostra) quando
consideradas as necessidades ajustadas. O ndo atendimento das necessidades
ajustadas de proteinas foi mais frequente (76,5% dos dias) do que o néo

atendimento das necessidades ajustadas de energia (49% dos dias).
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Tabela 8 — Ingestdo média de energia e/ou de proteina menor do que as necessidades minimas e ajustadas, de acordo
com a area especifica de internacao dos pacientes incluidos no estudo (n=23)

) Energia Proteina Energia e/ou Proteina Energia e proteina
Area especifica n (%) n (%) n (%) n (%)

de internacao
(pacientes)

<Minima?® <Ajustada® <Minima?® <Ajustada® <Minima?® <Ajustada® <Minima?® < Ajustada”

Cardiologia (n=4) 2 2 2 4 2 4 2 2
Endocrinologia (n=8) 1 2 1 6 1 6 1 2
Gastroenterologia (n=1) 1 1 0 1 1 1 0 1
Medicina Interna (n=9) 2 3 2 9 2 9 2 3
Nefrologia (n=1) 1 1 1 1 1 1 1 1
Total (n=23) 7 (30,4) 9 (39,1) 6 (26,1) 21 (91,3) 7 (30,4) 21 (91,3) 6 (26,1) 9 (39,1)

#Menos do que a necessidade de energia minima (NEM) (taxa metabdlica basal calculada pela formula proposta por Harris & Benedict, 1919), e do que
a necessidade de proteina minima (NPM) (0,89 proteinas / kg peso ideal ou ajustado, IOM, 2005) para individuos saudaveis.
® Menos do gue a necessidade energética ajustada (NEA) (NEM corrigida pelo fator de 1,1; MILES, 2006; DUPERTUIS, 2003), e do que a necessidade
proteica ajustada (NPA) (1,2g proteinas / kg peso ideal ou ajustado; ASPEN, 2002). Os ajustes foram necesséarios devido a presenca de doenca /
trauma.
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Tabela 9 - Ingestdo média de energia e/ou de proteina menor do que as necessidades minimas e ajustadas para os
pacientes incluidos no estudo, de acordo com o numero de dias de seguimento (n=204) e a area especifica de

internacao

Area especifica
de internagéo

Energia
n (%)

Proteina
n (%)

Energia e/ou Proteina
n (%)

Energia e proteina
n (%)

(n, dias) <Minima?® <Ajustada® <Minima?® <Ajustada® <Minima?® <Ajustada® <Minima?® < Ajustada”
Cardiologia (n=36) 12 17 16 30 17 30 11 17
Endocrinologia (n=63) 12 23 6 40 13 40 5 23
Gastroenterologia (n=8) 4 4 3 3 4 4 3 3
Medicina Interna (n=79) 33 38 30 65 36 66 27 37
Nefrologia (n=18) 14 18 11 18 11 18 11 18
Total (n=204) 75 (36,8) 100 (49) 66 (32,4) 156 (76,5) 84 (41,2) 158 (77,5) 57 (27,9) 98 (48)

#Menos do que a necessidade de energia minima (NEM) (taxa metabolica basal calculada pela formula proposta por Harris & Benedict, 1919), e do que
a necessidade de proteina minima (NPM) (0,89 proteinas / kg peso
® Menos do gue a necessidade energética ajustada (NEA) (NEM corrigida pelo fator de 1,1; MILES, 2006; DUPERTUIS, 2003), e do que a necessidade
proteica ajustada (NPA) (1,2g proteinas / kg peso ideal ou ajustado; ASPEN, 2002). Os ajustes foram necesséarios devido a presenca de doenca /

trauma.

ou ajustado, IOM, 2005) para individuos saudaveis.
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IV.1.6. Motivos para ndo ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos

Nos 204 registros alimentares analisados foram relatados 1193 motivos para nao
ingestao ou ingestdo incompleta dos alimentos oferecidos. Entre os motivos relatados,
os mais frequentes foram a indicacédo de “jejum” (27,1% do total de motivos);
“‘inapeténcia” (18,1% do total de motivos); e “saciedade” (13,4% do total de motivos)
(Tabela 10).

Na tabela 10 foram apresentados os motivos para ndo ingestdo ou ingestao
incompleta de alimentos descritos nos registros alimentares dos pacientes que Nao
Atingiram suas Necessidades Nutricionais (grupo Nao-ANN) e os motivos dos registros
dos pacientes que Atingiram suas Necessidades Nutricionais (grupo ANN). Do total de
1193 motivos para nao ingestao ou de ingestao incompleta de alimentos, 1119 motivos
(93,8%) foram relatados pelos pacientes do grupo Nao-ANN, e 74 (6,2%) motivos foram
relatados pelo grupo ANN.

As proporcfes de motivos para ndo ingestao ou ingestdo incompleta do grupo
N&o-ANN foram comparadas pelo teste exato de Fisher com as proporcdes de
motivos do grupo ANN. Ao nivel de significancia de 5%, foi observado que para 0s
motivos “oferta excessiva de alimentos” e “jejum” a propor¢ao de motivos do grupo
N&o-ANN foi maior do que para o grupo ANN (8,2% versus 1,4%, p = 0,025; e 28,9%
versus 0%, p < 0,000; respectivamente). Para os motivos “caracteristicas sensoriais
dos alimentos” e “nao gosta do alimento fornecido” os valores da proporg¢ao do grupo
N&o-ANN foram menores do que os do grupo ANN (8,7% versus 16,2%, p = 0,037; e

7% versus 23%, p < 0,000; respectivamente) (Tabela 10).
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Tabela 10 - Motivos para ndo ingestao ou ingestao incompleta dos alimentos fornecidos nas dietas orais hospitalares,
relatados nos registros alimentares (n=204) por pacientes que atingiram ou néo as necessidades nutricionais

Teste exato

Necessidades Nutricionais Total

Motivos para ndo ingestéo ou de Fisher
ingestdo incompleta de alimentos N&o atingidas Atingidas

A % i % p-valor n %
Saciedade® 147 13,1 13 17,6 0,290 160 13,4
Oferta excessiva de alimentos” 92 8,2 1 1,4 0,025 93 7,8
Inapeténcia® 202 18,1 14 18,9 0,854 216 18,1
Apresentacéo dos alimentos® 32 2,9 4 54 0,276 36 3,0
Caracteristicas sensoriais dos alimentos® 97 8,7 12 16,2 0,037 109 9,1
Dificuldade / impedimento da ingestdo de alimentos' 57 51 7 9,5 0,110 64 54
N&o gosta do alimento fornecido® 78 7,0 17 23,0 < 0,000 95 8,0
Jejum” 323 28,9 0 0,0 < 0,000 323 271
Sem fome' 49 4.4 2 2,7 0,765 51 4,3
Outros 42 3,8 4 5,4 0,524 46 3,9
Total 1119 100,0 74 100,0 1193 100,0

# Corresponde aos seguintes relatos: “estava cheia”; “satisfeito”; “ndo quis mais”. b Corresponde a: “grande quantidade”; “muita comida”; “quantidade excedente”. ©

Corresponde a: “falta de apetite”; “calor diminui apetite”; “ndo quis”; “n&o quis pegar os alimentos”. d Corresponde a: “comida fria”; “duro”; “puxante”; “aspecto do
alimento”; “estava murcha’. ¢ Corresponde a: “sabor ruim”; “sem sal”; “cheiro forte”; “sem tempero”; “salgado”; “azeda”; “amarga”; “muito acida”; “seco”; “sem doce”. f
Corresponde a: “estdmago ruim”; “nausea”; “dificuldade para mastigar”; “ndo conseguiu ingerir devido a dor de garganta”; “refluxo”; “dor”. ¢ Corresponde a: “ndo
gosto”. n Corresponde a: “jejum para exame”; “jejum para cirurgia”. ' Corresponde a: "sem fome".
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O teste y* de comparagdes multiplas assintéticas de proporcdes binomiais foi
utilizado para analise dos motivos para nao ingestdo ou ingestdo incompleta de
alimentos dos grupos Nao-ANN e ANN (Tabela 11). Na diagonal principal foram
destacados os valores das propor¢cdes de cada motivo para ndo ingestdo ou
ingestdo incompleta de alimentos; acima da diagonal principal foi apresentado o
valor da estatistica, e abaixo da diagonal principal foram apresentados os p-valores
referentes as estatisticas (Tabela 11).

No grupo N&o-ANN o motivo “jejum” (28,9% dos casos do grupo Nao-ANN,
codificacdo 8) apresentou diferenca significativa e foi maior do que todos os outros
motivos descritos. O motivo “inapeténcia” (18,1% dos casos do grupo N&o-ANN,
codificacdo 3) apresentou diferenca significativa em relacdo a maioria dos motivos
(com excecgao para “saciedade”), e foi maior do que a maioria dos outros motivos
(com excegao para “jejum”). O motivo “saciedade” (13,1% dos casos do grupo N&o-
ANN, codificacdo 1), apresentou diferenca significativa em relagdo aos motivos

“apresentacao dos alimentos”, “dificuldade / impedimento da ingestao de alimentos”,

“nao gosta do alimento oferecido”, “jejum”, “sem fome” e “outros”, e foi menor apenas
em relagdo ao motivo “jejum”. O motivo “caracteristicas sensoriais do alimento”
(8,7% dos casos do grupo N&o-ANN, codificacdo 5), apresentou diferenca
significativa em relacdo aos motivos “apresentagao dos alimentos”, “inapeténcia”, e
“‘jejum”, sendo maior do que o0 motivo “apresentagéo dos alimentos” (Tabela 11).

Em relacdo ao grupo ANN, o motivo “ndo gosto do alimento fornecido” (23%
dos casos, codificacdo 7) apresentou diferenca significativa e foi maior do que os
motivos “oferta excessiva de alimentos” e “jejum”. Outros motivos com maiores

propor¢cdes no grupo ANN foram “inapeténcia” (18,9%), “saciedade” (17,6%) e

“caracteristicas sensoriais do alimento” (16,2%), porém as diferengcas nao foram
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significativas (Tabela 11). Para as demais comparacfes multiplas pelo teste

assintético de y* ndo foram identificadas diferencas significativas.

Tabela 11 - Proporcdes dos motivos para ndo ingestdo ou ingestao
incompleta dos alimentos fornecidos nas dietas orais hospitalares, para
necessidades nutricionais n&o atingida e atingida. Testes de
comparacdes multiplas (Teste y?)

Necessidade nutricional ndo atingida — Grupo Nao-ANN

Codificagéo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0,1314 15,0184 15,0184 65,6588 12,4119 40,2145 23,6372 153,7881 47,6815 54,7364
2 0,0904 10,0822 60,0735 17,8731 0,1241 6,0818 0,9731 264,9240 9,1798 12,4119
3 0,0904 0,0000 0,1805 143,4813 54,7364 104,3839 76,3380 72,6889 116,2198 127,0976
4 0,0000 0,0367 0,0000 0,0286 20,9761 3,1030 10,5054 420,4200 1,4348 0,4965
5 0,1911 1,0000 0,0000 0,0128 0,0867 7,9436  1,7923 253,5796 11,4388 15,0184
6 0,0000 0,7317 0,0000 0,9601 0,5398 0,0509 2,1895 351,2859 0,3177 1,1171
7 0,0049 0,9995 0,0000 0,3111 0,9943 0,9881 0,0697 298,0091 4,1754 6,4343
8 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,2887 372,7336 392,0216
9 0,0000 0,4208 0,0000 0,9976 0,2468 1,0000 0,8995 0,0000 0,0438 0,2433
10 0,0000 0,1911 0,0000 1,0000 0,0904 10,9991 0,6958  0,0000 1,0000 0,0375
Necessidade nutricional atingida — Grupo ANN
1 0,1757 10,8108 0,0751 6,0811 0,0751 2,7027 1,2012 12,6877 9,0841 6,0811
2 0,2889 10,0135 12,6877 0,6757 9,0841  2,7027 19,2192 0,0751 0,0751 0,6757
3 1,0000 0,1773 0,1892 7,5075 0,3003 3,6787 0,6757 14,7147 10,8108 7,5075
4 0,7318 10,9999 0,5844 0,0541 4,8048 0,6757 12,6877 1,2012 0,3003 0,0000
5 1,0000 0,4295 1,0000 0,8510 0,1622 1,8769 1,8769 10,8108 7,5075 4,8048
6 0,9749 10,9749 0,9313 0,9999 0,9933 0,0946 77,5075 3,6787 1,8769 0,6757
7 0,9988 0,0234 0,9999 0,1773 0,9933 0,5844  0,2297 21,6967 16,8919 12,6877
8 0,1773 11,0000 0,0991 0,9988 0,2889 0,9313 0,0099 0,0000 0,3003 1,2012
9 0,4295 11,0000 0,2889 1,0000 0,5844  0,9933 0,0504 1,0000 0,0270 0,3003
10 0,7318 10,9999 0,5844 1,0000 0,8510 10,9999 0,1773 0,9988 1,0000 0,0541

Codificagdo: 1 — saciedade; 2 — oferta excessiva de alimentos; 3 — inapeténcia; 4 — apresentacdo dos alimentos; 5 —
caracteristicas sensoriais dos alimentos; 6 — dificuldade / impedimento da ingestdo de alimentos; 7 — ndo gosta do
alimento fornecido; 8 — jejum; 9 — sem fome; 10 — outros.

Grupo Nao-ANN — grupo ndo atendimento das necessidades nutricionais.

Grupo ANN — grupo atendimento das necessidades nutricionais.
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IV.1.7. Ingestdo alimentar durante o periodo de seguimento. Ingestao

energeética e proteica maior ou menor do que as necessidades ajustadas

Na tabela 12 foram apresentados os valores referentes as diferencas entre as
guantidades de energia consumidas (média diaria e ingestdo total acumulada no
periodo de seguimento) e a necessidade energética ajustada, assim como, O
periodo de seguimento no estudo, o numero total de motivos para ndo ingestdo ou
ingestao incompleta de alimentos, e a variacdo do peso corporal (diferenca entre os
valores do peso corporal medido na ultima avaliacdo do estado nutricional e do peso
medido nas primeiras horas de hospitalizacdo) para cada paciente. Entre os
pacientes avaliados, 10 (43,5%) apresentaram ingestdo energética menor do que a
NEA (grupo IE<NEA) e 13 (56,5%) apresentaram ingestdo energética maior do que
a NEA (grupo IE>NEA).

Andlises estatisticas entre os grupos IEXNEA e IE>NEA foram realizadas em
relacdo as variaveis “diferenga entre a quantidade total de energia ingerida e NEA”,
“‘periodo de seguimento”, “motivos para nao ingestdo ou ingestdo incompleta de
alimentos”, e “diferenca entre o peso corporal inicial e final”. Utilizando o teste de
Kruskal-Wallis foi identificado que as médias do rank do “nimero de motivos para
nao ingestao ou ingestdo incompleta de alimentos” foi maior (16 versus 8,9) para o
grupo IE<NEA; e as médias dos ranks de “diferenca entre a quantidade total de
energia ingestdo ingerida e NEA” e de “diferenca de peso” foram menores (5,5
versus 17; e 8,5 versus 14,73, respectivamente) para o grupo IE<XNEA. Nao houve
diferenca significativa entre os grupos IEXNEA e IE>NEA em relacéo ao periodo de

seguimento dos pacientes (Tabela 13).
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Tabela 12 - Diferencas entre a quantidade de energia ingerida e a necessidade energética ajustada® (NEA) para os pacientes incluidos no
estudo, de acordo com algumas variaveis analisadas.

Grupo IE<NEA Grupo IE>NEA

Ingestéo Energética Ingestéo Energética

vaciente ~Weda — Toul ~ Lonouoe TOWIE DI e e Todl ooty Tolde OIER
diaria  acumulada  (gjas) (n) (kg) diaria  acumulada  “(gias) motivos (kg)

(kcal) (kcal) (kcal) (kcal)
01 -824,9 -10723,2 13 174 -4,6 05 10,2 163,0 16 65 -1,8
13 -341,7 -6150,8 18 138 -0,2 16 46,4 185,5 4 22 -0,2
11 -967,0 -4834,9 5 49 -0,6 14 95,3 476,4 5 55 -0,2
12 -485,0 -3879,6 8 58 -0,5 10 94,5 661,6 7 45 -1,3
03 -420,6 -2944,2 7 45 -1,9 19 102,0 1428,6 14 32 0,3
09 -451,6 -2709,8 6 36 -14 23 2249 1574,0 7 13 4,0
17 -252,1 -2520,7 10 111 0,2 18 290,2 2031,1 7 36 0,2
02 -115,0 -1265,4 11 79 -3,2 07 388,9 23334 6 14 -1,5
08 -46,5 -278,9 6 23 -1,5 04 2149 3438,8 16 48 -1,9
06 -2,5 -20,0 8 24 -1,5 21 620,3 3721,7 6 14 1,3
20 693,3 5546,2 8 7 0,8
15 824,5 5771,6 7 31 -0,2
22 1197,6 10778,3 9 0 2,3
Média -381,2° -2827° 9,2 737 -1,5 Média 224,9° 2031,1° 8,6 382 0,1

IE<NEA: ingestdo energética menor do que a necessidade energética ajustada; IE>NEA: ingestdo energética maior do que a necessidade energética ajustada.

@ Corresponde a taxa metabdlica basal (HARRIS & BENEDICT, 1919), corrigida pelo fator de 1,1 (MILES; 2006; DUPERTUIS et al., 2003). A corre¢éo corresponde ao fator injdria -
presenca de doenca / trauma. " Diferencga entre os valores do peso corporal medido na Ultima avaliagio do estado nutricional e do peso medido nas primeiras horas de hospitalizagdo para
cada um dos pacientes incluidos no estudo. ° Corresponde & mediana.
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Tabela 13 - Comparacdes entre os grupos de pacientes com ingestao
energética menor e maior do que a necessidade energética ajustada® (NEA),
de acordo com algumas varidveis analisadas no estudo.

Variaveis analisadas

de acordo com os Teste Médias
Grupos resultados Kruskal- p-valor rank
demonstrados para Wallis®
cada grupo
Grupo IE<NEA Diferenca entre 55
Ingestao 16,2500  <0,0000
energeética total
Grupo IE>NEA e NEA 17,0
Grupo IE<NEA ) 12,9
Perlod(_) total de 0,2829 0.5948
seguimento
Grupo IE>NEA 11,4
Grupo IE<NEA Motivos de ndo 16,0
ingestao ou ingestao 6.1629 0.0130
incompleta de ’ '
Grupo IE>NEA alimentos 8,9
Grupo IE<NEA Diferenca entre 8,5
0 peso corporal 4,8857 0,0271
Grupo IE>NEA inicial e final 14,7

% Corresponde a taxa metabdlica basal (HARRIS & BENEDICT, 1919), corrigida pelo fator de 1,1 (MILES;
2006; DUPERTUIS et al., 2003). A corregdo corresponde ao fator injuria - presenca de doenga / trauma.
® Teste Kruskal-Wallis (a0 nivel de 5% de significancia).
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De acordo com o coeficiente de correlagdo de Spearman foi demonstrado
associacao negativa significante para a diferenca entre a quantidade total de energia
ingerida e a NEA durante todo o periodo de seguimento no estudo, e 0 niumero de
motivos para ndo ingestdo ou ingestao incompleta de alimentos por paciente incluido

no estudo (p =-0,7268; p-valor < 0,0000) (Figura 8).
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Figura 8 — Grafico de dispersao para a diferenca entre a quantidade total de
energia ingerida e a NEA?, durante todo o periodo de seguimento do estudo, e 0
niimero de motivos® por paciente.

NEA: Necessidade Energética Ajustada. ® Corresponde a taxa metabdlica basal (HARRIS & BENEDICT,

1919), corrigida pelo fator de 1,1 (MILES, 2006; DUPERTUIS et al., 2003). A corre¢éo corresponde ao fator
injuria - presenca de doenga / trauma. ® Motivos para ndo ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos.
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De acordo com o coeficiente de correlagcdo de Spearman foi demonstrado
associacdo positiva e significativa para a diferenca entre a quantidade total de
energia consumida e NEA durante todo o periodo de seguimento no estudo, e a
diferenca entre o peso corporal final e inicial de cada paciente incluido no estudo

(p =0,5034; p-valor = 0,0143) (Figura 9).
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Figura 9 — Grafico de dispersdo para a diferenca entre a quantidade total de
energia ingerida e a NEA?, durante todo o periodo de seguimento do estudo, e a
diferenca de peso® corporal de cada paciente.

NEA: Necessidade Energética Ajustada. ® Corresponde a taxa metabdlica basal (HARRIS & BENEDICT,
1919), corrigida pelo fator de 1,1 (MILES, 2006; DUPERTUIS et al., 2003). A correc¢ado corresponde ao fator
injaria - presenca de doenca / trauma. ° Diferenca entre os valores do peso corporal medido na ultima
avaliacéo do estado nutricional e do peso medido nas primeiras horas de hospitalizacdo para cada um dos
pacientes incluidos no estudo.
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De acordo com o coeficiente de correlacdo de Spearman nao foi demonstrada
diferenca ao nivel de significancia de 5% para a diferenca entre a quantidade total
de energia ingerida e a NEA, e o periodo de seguimento de cada paciente incluido

no estudo (p =-0,0972; p-valor = 0,6590) (Figura 10).

12000

g o Coeficiente de correlagdo de Spearman
5
¢ 8000 4 p =-0,0972 com p-valor = 0,6590
c 0
—_ x © o
‘U '
=< 4000 -
D o °
o w ° g o
2 o © © o

] 0 + o o
Qg5 o
|
= o o °
¢ & 4000 A o
o @ o]
On = o
S E
» o -8000 +
£
(m] o

'12000 T T T T T 1

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Periodo de seguimento por paciente (dias)

Figura 10 — Gréfico de dispersado para a diferenca entre a quantidade total de
energia ingerida e a NEA® e o periodo de seguimento de cada paciente.
NEA: Necessidade Energética Ajustada. ® Corresponde a taxa metabdlica basal (HARRIS & BENEDICT,

1919), corrigida pelo fator de 1,1 (MILES, 2006; DUPERTUIS et al., 2003). A correcdo corresponde ao fator
injuria, presenca de doenca / trauma.
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Na tabela 14 sdo apresentadas as diferencas entre as quantidades de
proteinas ingeridas (meédia diaria e ingestdo total acumulada no periodo de
seguimento) e a necessidade proteica ajustada (NPA), assim como, o periodo de
seguimento no estudo, o numero de motivos para ndo ingestdo ou ingestao
incompleta de alimentos, e a diferenca entre os valores do peso corporal medido na
tltima avaliacdo do estado nutricional e do peso medido nas primeiras horas de
hospitalizacdo para cada um dos pacientes incluidos no estudo. Entre os pacientes
avaliados, 21 (91,3%) apresentaram ingestdo proteica menor do que a NPA (grupo
IP<NPA) e 2 (8,7%) apresentaram ingestao proteica maior do que a NPA (grupo
IP>NPA).

Andlises estatisticas entre os grupos IP<NPA e IP>NPA foram realizadas em
relacdo as variaveis “diferenga entre a quantidade total de proteina ingerida e a
NPA”, “periodo de seguimento”, “motivos para nao ingestdo ou ingestao incompleta
de alimentos”, e “diferenca de peso”. Utilizando o teste de Kruskal-Wallis foi
demonstrado que as médias do rank do “numero de motivos para nao ingestao ou
ingestao incompleta de alimentos” foi maior para o grupo IP<NPA (13,0 versus 1,5);
e as médias dos ranks de “diferenga entre a quantidade total de proteina ingerida e a
NPA” e de “diferenca de peso” foram menores para o grupo IP<NPA (11,0 versus

22,5; e 11,1 versus 21,0, respectivamente). Nao houve diferenca significativa entre

os grupos IP<NPA e IP>NPA em relacdo ao periodo de seguimento (Tabela 15).
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Tabela 14 - Diferencas entre a quantidade de proteina ingerida e a necessidade proteica ajustada® (NPA) para os pacientes incluidos no estudo, de
acordo com algumas variaveis analisadas.

Grupo IP<NPA Grupo IP>NPA

Ingestéo Proteica Ingestao Proteica

. Periodo de Total de Diferenca - Periodo de Total de Diferenca
Paciente Média Total seguimento  motivos de peso Paciente Média Total seguimento  motivos de peso
diaria acumulada (dias) (n) (kg) diaria acumulada (dias) (n) (kg)
@ @ @ @

13 -31,6 -568,7 18 138 -0,2 20 4,7 37,3 8 7 0,8

01 -36,5 -473,9 13 174 -4,6 22 44,1 396,7 9 0 2,3
17 -34,4 -344,3 10 111 0,2
05 -17,8 -284,3 16 65 -1,8
11 -49,5 -247,7 5 49 -0,6
03 -30,6 -214,5 7 45 -2,2
06 -23,3 -186,4 8 24 -15
04 -9,1 -145,3 16 48 -1,9
09 -22,7 -136,5 6 36 -1,4
02 -11,9 -131,1 11 79 -3,2
10 -16,4 -114,7 7 45 -1,3
14 21,2 -106,1 5 55 -0,2
12 -13,2 -105,3 8 58 -0,5
07 -14,9 -89,6 6 14 -1,5
15 -12,3 -86,0 7 31 -0,2
19 -5,9 -82,7 14 32 0,3
08 -13,1 -78,8 6 23 -1,5
16 -16,6 -66,2 4 22 -0,2
21 -5,3 -31,5 6 14 1,3
18 -2,6 -17,9 7 36 0,2
23 -0,1 -0,4 7 13 4,0

Média -16,4° -114,7°¢ 8,9 53 -0,8 Média 24,4° 217,0° 8,5 4 1,6

IP<NPA: ingest&o proteica menor do que a necessidade proteica ajustada; IP>NPA: ingestdo proteica maior do que a necessidade proteica ajustada. * Corresponde a recomendagao proteica ajustada a presenga
de doenca/trauma. Foi utilizado o valor de 1,2 g proteina / kg de peso corporal ou ajustado / dia (ASPEN, 2002). ® Diferenga entre os valores do peso corporal medido na ultima avaliagdo do estado nutricional e
do peso medido nas primeiras horas de hospitalizacdo para cada um dos pacientes incluidos no estudo. ° Corresponde & mediana.
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Tabela 15 — Comparacdes entre os grupos de pacientes com ingestao
proteica menor e maior do que a necessidade proteica ajustada® (NPA), de

acordo com algumas variaveis analisadas no estudo.

Variaveis analisadas

de acordo com

Teste

Grupos os resultados Kruskal- p-valor Mg:llss
demonstrados para Wallis®
cada grupo
Grupo IP<NPA Diferenca entre 11,0
Ingestao 5,2500 0,0219
proteica total
Grupo IP>NPA acumulada e NPA 22,5
Grupo IP<NPA ) 11,7
dPerlod(_) total 0.4363 0.5089
e seguimento
Grupo IP>NPA 15,0
Grupo IP<NPA  Motivos de ndo 13,0
ingestdo ou ingestao 52578 00218
incompleta de
GI’UpO IP>NPA alimentos 1,5
Grupo IP<NPA Diferenca entre 111
0 peso corporal 3,8859 0,0487
Grupo IP>NPA inicial e final 21,0

Corresponde a recomendac&o proteica ajustada a presenca de doenca/trauma. Foi utilizado o valor de 1,2
g proteina / kg de peso corporal ou ajustado / dia (ASPEN, 2002). ® Kruskal-Wallis (ao nivel de 5% de

significancia).
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De acordo com o coeficiente de correlagcdo de Spearman foi demonstrado
associacdo negativa significante para a diferenca entre a quantidade total de
proteina consumida e a NPA durante todo o periodo de seguimento no estudo, e 0
namero de motivos para ndo ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos para

cada um dos pacientes avaliados (p =-0,8381; p-valor < 0,0000) (Figura 11).
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Figura 11 — Gréfico de dispersado para a diferenca entre a quantidade total de
proteina ingerida e a NPA?, durante todo o periodo de seguimento do estudo, e 0
niimero de motivos® por paciente.

NPA: Necessidade Proteica Ajustada. ® Corresponde & recomendacdo proteica ajustada a presenca de

doenca / trauma. Foi utilizado o valor de 1,2 g proteina / kg de peso corporal ou ajustado / dia (ASPEN,
2002). ® Motivos para ndo ingestao ou ingestdo incompleta de alimentos.
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De acordo com o coeficiente de correlagcdo de Spearman foi demonstrado
associacdo positiva e significativa para a diferenca entre a quantidade total de
proteina consumida e a NPA durante todo o periodo de seguimento no estudo, e a

diferencga entre o peso corporal final e inicial dos pacientes incluidos no estudo (5 =

0,6441; p-valor = 0,0009) (Figura 12).
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Figura 12 — Grafico de dispersédo para a diferenca entre a quantidade total de
proteina ingerida e NPA® durante todo o periodo de seguimento do estudo, e a
diferenca de peso® corporal de cada paciente.

NPA: Necessidade Proteica Ajustada. ® Corresponde & recomendacdo proteica ajustada a presenca de
doenca / trauma. Foi utilizado o valor de 1,2 g proteina / kg de peso corporal ou ajustado / dia (ASPEN,

2002). b Diferenga entre os valores do peso corporal medido na Ultima avaliacdo do estado nutricional e do
peso medido nas primeiras horas de hospitalizacéo para cada um dos pacientes incluidos no estudo.
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De acordo com o coeficiente de correlacdo de Spearman nao foi demonstrada
diferenca ao nivel de significancia de 5% para a diferenca entre a quantidade total
de proteina ingerida e a NPA, e o periodo de seguimento dos pacientes incluidos no

estudo (p =-0,3699; p-valor = 0,0823) (Figura 13).
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Figura 13 — Gréfico de dispersado para a diferenca entre a quantidade total de
proteina ingerida e NPA® e o periodo de seguimento do estudo por paciente.
NPA: Necessidade Proteica Ajustada. ® Corresponde a recomendacdo proteica ajustada a presenca de

doenca / trauma. Foi utilizado o valor de 1,2 g proteina / kg de peso corporal ou ajustado / dia (ASPEN,
2002).
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IV.2. CARACTERISTICAS DA DIETA GERAL ORAL HOSPITALAR

IV.2.1. Valor energético das refeicbes em relacdo a oferta de alimentos

O valor energético correspondente as ofertas minima, média e maxima de
energia da dieta geral oral servida aos pacientes internados no HC-UFU, foi igual ou
superior as recomendacfes para pessoas saudaveis do Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira (BRASIL, 2006; Tabela 16). Utilizando o intervalo de confianca
para diferenca entre as médias foi identificada diferenca significativa entre os valores

correspondentes as ofertas de energia minima, média e maxima (Tabela 17).

IV.2.2. Distribuicdo energética percentual e quantidades de macronutrientes

em relacdo a oferta de alimentos

Durante os 28 dias analisados, a distribuicdo energética percentual de
macronutrientes, correspondentes as ofertas minima, média e maxima de energia
nas refeicbes dos quatro cardapios implementados pela UAN do HC-UFU, atendeu
as recomendacdes para pessoas saudaveis do Guia Alimentar para a Populacéo
Brasileira (BRASIL, 2006) e da WHO (WHO, 2003; Tabela 16 e Figura 14). Valores
discretamente acima do valor maximo de recomendacdo para pessoas saudaveis
foram identificados, exclusivamente, para o valor percentual de proteinas oferecidas

aos pacientes nos cardapios semanais dois (um dia) e quatro (dois dias).
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Tabela 16 — Variagcdo da Oferta Energética e Distribuicdo Percentual de
Macronutrientes da Dieta Geral Oral do HC-UFU

0,
Média  Desvio Padrao IT_:I(?T_? Refe\r/grlfc);riada% (%)

Oferta Minima®
Energia (kcal) 2030,6 152,6 1971,5 - 2089,8 2000?
Proteinas

gramas 70,4 10,3 66,3 - 74,3 --

VET (%) 13,8 1,6 13,2- 14,5 10-15
Carboidratos

gramas 336,6 26,2 326,4 - 346,8 --

VET (%) 66,4 3,1 65,1 - 67,6 55-75
Lipidios

gramas 47,4 7,0 447 - 50,1 --

VET (%) 21,0 2,4 20,1-21,9 15-30
Oferta Média®
Energia (kcal) 2396,5 152,6 2337,4 - 2455,7 2000°
Proteinas

gramas 80,8 10,3 76,8 - 84,8 -

VET (%) 13,5 1.4 12,9- 14,0 10-15
Carboidratos

gramas 389,7 26,2 379,5-399,9 --

VET (%) 65,1 2,6 64,1 - 66,1 55-75
Lipidios

gramas 58,6 7,0 55,9-61,3 --

VET (%) 22,0 2,0 21,2-22.8 15-30
Oferta Maxima“
Energia (kcal) 2835,8 152,6 2776,7 - 2895,0 2000°
Proteinas

gramas 934 10,3 89,3-97,3 --

VET (%) 13,2 1,2 12,7 - 13,6 10 - 15
Carboidratos

gramas 447.6 26,2 437,4 - 457,8 --

VET (%) 63,2 2,2 62,3 - 64,0 55-75
Lipidios

gramas 75,2 7,0 72,5-78,0 --

VET (%) 23,9 1,7 23,2-24,5 15-30

HC-UFU: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia; IC: Intervalo de Confianga; LI:
Limite Inferior; LS: Limite Superior; VET: Valor Energético Total. ® Guia Alimentar para populacéo
brasileira: promovendo a alimentacdo saudavel (BRASIL, 2006). ® World Health Organization (WHO,
2003). © Devido a possibilidade do paciente escolher alguns alimentos no desjejum, lanche da tarde e
ceia, foram apresentados trés valores de oferta (minima, média e maxima).
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Tabela 17 — Comparacdes entre os valores da diferenca das médias
das ofertas energética e de macronutrientes minima, média e maxima
da dieta geral oral®

v Comparscoes ©do oo
LI LS

Minima vs. Média -447,65 -284,17
Energia Minima vs. Maxima -886,96 -723,48
Média vs. Maxima -521,05 -357,57

Minima vs. Média -15,93 -4,89

Proteina Minima vs. Maxima -28,52 -17,48

Média vs. Maxima -18,11 -7,07

Minima vs. Média -67,18 -39,08

Carboidrato Minima vs. Maxima -125,09 -96,99
Média vs. Maxima -71,96 -43,86

Minima vs. Média -14,99 -7,45

Lipidio Minima vs. Maxima -31,61 -24,07
Média vs. Maxima -20,39 -12,85

IC: Intervalo de confianca; LI: limite inferior: LS: limite superior; vs.: versus.

>A partir das regras de decisdo envolvendo IC para diferenga entre duas médias, foi identificado que
os extremos dos IC foram negativos, o que permite concluir que as médias apresentam diferencas
significativas entre si. Em adigdo, a primeira média de cada situagdo avaliada apresentou um valor
inferior em relagdo a segunda média.
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Figura 14 - Distribuicdo energética de macronutrientes (A — proteinas, B —
carboidratos, C — lipidios) das refeic6es dos quatros cardapios da dieta geral
oral, implementados pela UAN-HC-UFU.

UAN-HC-UFU: Unidade de Alimentacéo e Nutricdo do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia. Os resultados apresentados correspondem ao valor energético total
médio ofertado pela dieta geral oral. A faixa [__] corresponde as recomendacdes de
macronutrientes (%) realizadas pelo Guia Alimentar (2006) e WHO (2003).
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IV.2.3. Distribuic&o energética média por refeicado da dieta geral oral

As refeicBes foram oferecidas em intervalos de aproximadamente trés horas,
nos seguintes horéarios: Desjejum - 7h40min a 8h30min; Almog¢o - 10h45min a
11h30min; Lanche da tarde - 14h a 14h30min; Jantar - 17h a 17h30min; Ceia -
19h30min a 20h (Figura 15). O periodo de jejum noturno variou em torno de
11h40min a 13h.

A distribuicdo energética média diaria por refeicdo da dieta geral oral do HC-
UFU é apresentada na Figura 15. Na comparacéo entre a distribuicdo energética
média diaria por refeicdo da dieta geral oral servida para os pacientes internados no
HC-UFU e a dieta geral oral preconizada por Fausto (2003), foram identificados
valores similares para o desjejum, almoco e jantar, independentemente da oferta
calorica total diaria minima, média ou maxima. As principais diferencas para a
distribuicdo energética das refeicbes, entre a dieta geral oral servida no HC-UFU e
as recomendacdes de Fausto (2003), foram identificadas para o lanche da tarde e a
ceia (valor energético superior nas refeicées do HC-UFU) e o lanche da manha (ndo

é servido no HC-UFU) (Figura 15).
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Figura 15 — Comparacéo entre a distribuicdo energética por refeicdo da dieta geral oral servida para os pacientes internados no
HC-UFU e a preconizada por Fausto (2003).

HC-UFU: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

Oferta energética minima -; média -; e maxima k. oferta energética proposta por Fausto (2003) B
As refeicdes da dieta geral oral HC-UFU foram servidas nos seguintes horarios: Desjejum - 7h40min a 8h30min; Almog¢o - 10h45min a 11h30min; Lanche da

tarde - 14h a 14h30min; Jantar - 17h a 17h30min; Ceia - 19h30min a 20h.
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IV.2.4. Por¢cBes de alimentos, dos diferentes grupos alimentares, servidas em

um dia para a dieta geral oral

Na andlise das porcbes de alimentos dos diferentes grupos alimentares
servidas em um dia nos quatro cardapios implementados pela UAN do HC-UFU para
a dieta geral oral, foram identificados valores de acordo com a recomendacao para o
grupo de cereais, tubérculos, raizes e derivados. Apresentaram porcbes de
alimentos acima da recomendac¢do os grupos alimentares correspondentes a feijdes
(valor médio correspondente a 116,4% do valor maximo de recomendacdo); carnes
e ovos (valor médio correspondente a 112,1% do valor maximo de recomendacao);
Oleos, gorduras e sementes oleaginosas (valor maximo de oferta correspondente a
364,3% do valor maximo de recomendacéo); e acucares e doces (valor maximo de
oferta correspondente a 268,6% do valor maximo de recomendacéo). Por¢cdes de
alimentos abaixo da recomendacgéo foram identificadas para 0os grupos alimentares
correspondentes a frutas e sucos de frutas naturais (valor médio correspondente a
62,3% do valor minimo de recomendacédo); legumes e verduras naturais (valor
médio correspondente a 78% do valor minimo de recomendacao); e leite e derivados
(valor minimo de oferta correspondente a 4,7% do valor minimo de recomendacéao)

(Tabela 18).
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Tabela 18 - Por¢cdes de alimentos dos diferentes grupos alimentares servidas em um dia nos quatro cardapios

implementados para a Dieta Geral Oral no HC-UFU

Porcdes Alimentares servidas em um dia

Valores de

Grupos Alimentares® Total Referancia’
Cardépio 1 Cardapio 2 Cardapio 3 Cardapio 4
Cereais, tubérculos, raizes e derivados® 6,9-73 74-78 7,6-8,1 6,9-73 72-7,6 6,0-8,4
Feijoes 19 15 1,6 1,6 1,6 10-14
Frutas e sucos de frutas naturais 1,9 1,9 1,9 1,9 1,9 3,0-4,2
Legumes e verduras 2,5 2,2 2,4 2,3 2,3 3,0-4,2
Leite e derivados® 01-31 02-32 01-31 01-31 0,1-3,1 3,0-4.2
Carne e ovos 1,7 1,6 1,3 1,7 1,6 10-1,4
Oleos, gorduras e sementes oleaginosas® 2,3-52 2,1-50 2,2-51 2,1-51 2,2-51 10-14
Aclcares e doces® 16-3,8 16-3,8 16-3,8 16-3,8 16-3,8 10-14

HC-UFU: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia. * Foram analisados alimentos ofertados no desjejum, almoco, lanche da tarde,
jantar e ceia. ® Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (BRASIL, 2006).  Para cada grupo alimentar sdo apresentados os valores minimo e maximo
das porc¢des, que podem ser atingidos dependendo dos alimentos escolhidos pelo paciente no desjejum, lanche da tarde e ceia.



V. DISCUSSAQO
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V.1. PACIENTES

No presente estudo foram avaliadas praticas nutricionais no ambiente hospitalar,
com énfase na oferta e no consumo alimentar de pacientes, analisando se as refeicbes
fornecidas e a quantidade / qualidade dos alimentos ingeridos sdo suficientes para
atender as necessidades nutricionais individuais. Também foram analisados os motivos
associados a ndo ingestdo ou ingestdo incompleta dos alimentos oferecidos, assim
como, as escolhas alimentares realizadas pelos pacientes.

No presente estudo, a NEM (TMB) dos pacientes foi calculada pela equacéo
padronizada por Harris & Benedict (1919), e a NEA (valor energético total) foi igual ao
produto da NEM e do fator de correcdo de 1,1 para doenca / trauma. Na literatura ha
consenso de que a melhor forma para definicdo da quantidade de energia a ser
ministrada para pacientes hospitalizados deve ser estabelecida apos medidas realizadas
pela calorimetria indireta (SARIS; VACARO; ARBELOA. 2011; VOLP et al., 2011;
BOULLATA et al., 2007). No entanto, na pratica clinica sdo frequentemente relatadas
limitacbes em relacdo a disponibilidade do equipamento e/ou de pessoal técnico
habilitado para realizacdo das medidas das necessidades energéticas pela calorimetria
indireta. Dessa forma, a identificacdo do valor energético a ser ministrado para
individuos hospitalizados tem sido frequentemente realizada com a utilizacdo de
equacbes padronizadas formuladas com algumas constantes e parametros
individualizados, tais como peso, altura, idade e sexo. Entre as equacdes
padronizadas, uma das mais utilizadas no ambiente hospitalar é a de Harris &
Benedict, 1919 (FERRIE; WARD, 2007; BOULLATA et al., 2007). Nessa equacéo ha
uma tentativa de individualizagdo do calculo da TMB, o que pode ser identificado

pela criagdo de uma férmula para cada sexo e também pela consideracdo do peso



Discussao |95

corporal ideal ou atual, da altura e da idade do individuo (HARRIS & BENEDICIT,
1919). Outros pesquisadores tém feito opcdo pela utilizacdo de outras equacdes
padronizadas por oOrgaos internacionais (ALMDAL et al., 2003; WHO, 1985), ou
determinadas de acordo com guideline do proprio pais da realizagdo do estudo
(BARTON et al., 2000).

Na pratica clinica € frequentemente recomendado que os valores obtidos
pelas equacbes padronizadas propostas para calculo da TMB, sejam corrigidos por
fatores de injuria, e/ou de atividade, e/ou térmicos, propostos por alguns
investigadores na década de 70 (LONG et al., 1979). Esses fatores de correcao da
equacao padronizada por Harris & Benedict (1919) foram elaborados com base em
parametros metabdlicos, mais especificamente no balan¢o nitrogenado do paciente
(LONG et al, 1979). Apesar da grande importancia desse estudo, mais
recentemente alguns investigadores tém apresentado argumentos referentes a
superestimativa das reais necessidades energéticas de um individuo com a
utilizacdo dos fatores de injaria propostos por Long et al. (1979) (FERRIE; WARD,
2007; MILES, 2006; BARAK; WALL-ALONSO; SITRIN, 2002).

Em acordo com essas consideracbes, em estudos desenvolvidos mais
recentemente, fazendo uma comparacdo entre calorimetria indireta e férmulas
padronizadas corrigidas por fatores de injaria / atividade, tem sido demonstrado que
os valores encontrados pelo uso das equacdes padronizadas néo correspondem aos
valores medidos pela calorimetria indireta (PIRAT et al., 2009; BOULLATA et al.,
2007; MILES, 2006). Um estudo que exemplifica essa argumentacdo foi
desenvolvido por Pirat et al., (2009), analisando pacientes em estado critico com
diagnoéstico de cancer. Os investigadores observaram que o valor médio do gasto

energético medido pela calorimetria indireta (1623 + 384 kcal/dia) foi semelhante ao
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valor médio da estimativa energética obtida pela férmula de Harris & Benedict, sem
a utilizacdo de qualquer fator de estresse ou atividade (1613 + 382 kcal/dia, p=0,87).
Esses resultados contrastam amplamente com as recomendagfes propostas por
Long et al. (1979).

Em revisdo da literatura publicada por Miles (2006) séo relatados valores mais
baixos para fator de correcéo nas situacdes de injuria aguda ou crénica. O estudo foi
desenvolvido com pacientes hospitalizados (n=1256), sendo que a medida do gasto
energético de repouso (GER)® foi realizada pela calorimetria indireta, e a estimativa
do gasto energético basal (GEB)’ foi feita pela férmula de Harris & Benedict (1919).
Analisando, principalmente, pacientes com diagnéstico de trauma, sepse,
insuficiéncia respiratoria, doenca cardiovascular, cancer e pneumonia (exclusédo de
pacientes expostos a queimaduras e traumatismo craniano), foi observado uma
meédia da proporcdo GER / GEB igual a 1,13. Com base nesses resultados, Miles
(2006) propbe que para a maioria dos individuos adultos hospitalizados um aporte
energético entre 1,0 e 1,2 vezes o GEB é suficiente para o atendimento das
necessidades corporais de energia (MILES, 2006). Em acordo com essas
consideracdes, em alguns estudos da literatura as necessidades energéticas dos
pacientes também foram calculadas pela utilizacdo da férmula de Harris & Benedict
(1919) corrigida pelo fator de 1,1 (THIBAULT et al., 2011; DUPERTUIS et al., 2003).

Numa tentativa de explicacéo para os resultados divergentes obtidos por Long
et al. (1979), e por Pirat et al. (2009) e Miles (2006), € possivel sugerir que as
diferencas no valor energético total obtidas nos estudos possam estar relacionadas
com modificacbes ocorridas no planejamento terapéutico, nos cuidados

ministrados aos pacientes, e também na ocorréncia de possiveis fatores de

® GER: representa a medida da TMR extrapolada para o periodo de 24h (FRARY; JOHNSON, 2008).
" GEB: representa a medida da TMB extrapolada para o periodo de 24h (FRARY; JOHNSON, 2008).



Discussao |97

confuséo ou de erro durante as medidas / calculos do gasto energético (FERRIE;
WARD, 2007; ELIA; 2005; BARAK; WALL-ALONSO; SITRIN, 2002).

Em sintese, apesar do método de calorimetria indireta ser considerado
padrao-ouro para determinacdo da necessidade energética, devido a restricdo da
disponibilidade do equipamento em servicos hospitalares, ainda é necessario o uso
de férmulas padronizadas para a estimativa da necessidade energética em hospitais
de varios paises. A formula proposta por Harris & Benedict (1919) é uma alternativa
aceita pela literatura para definicdo do gasto energético, porém os fatores de
correcdo utilizados para doenca / trauma devem ser menores (até 20% da TMB) do

gue os historicamente estabelecidos na literatura.

Na analise da oferta alimentar das dietas orais do HC-UFU servidas aos
pacientes hospitalizados incluidos no estudo foi identificado que as quantidades de
energia dos alimentos oferecidos foram suficientes ou maiores do que as quantidades
calculadas para o atendimento da NEA, na maioria dos dias de seguimento (72,5%). Em
adicdo, a quantidade média de energia dos alimentos servidos nas dietas do HC-UFU
excedeu em 17% a NEA dos pacientes. Resultados similares também foram
identificados por outros investigadores, ou seja, a oferta energética excedeu em 10 a
35% (BARTON et al., 2000), 36% (THIBAULT et al., 2011), 41% (DUPERTUIS et al.,
2003), e 56% (ALMDAL et al.; 2003), a necessidade energética ajustada calculada

para os pacientes avaliados.

A ingestdo energética dos pacientes analisados no presente estudo foi inferior a
NEM em 36,8% dos dias de seguimento (n = 75 / 204), e inferior a NEA em 49% dos

dias de seguimento (n =100/ 204). A ingestdo energética média em relacéo aos dias de
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seguimento dos pacientes foi 9% acima da NEM e 1% abaixo da NEA. Ao considerar a
ingestdo energética média por paciente, foi identificado que 7 pacientes (30,4%)
ingeriram quantidades inferiores a NEM, e 9 pacientes (39,1%) ingeriram quantidades
inferiores a NEA. Resultados similares foram demonstrados em estudos realizados por
Thibault et al. (2011) e Dupertuis et al. (2003), em que a ingestdo energética meédia foi
igual ou superior (8%) a NEA (equacao de Harris & Benedict multiplicada pelo fator de
1,1). Apesar dos valores médios apropriados em termos de ingestdo energética, os
investigadores observaram que 40% (n = 576 / 1392 sujeitos, DUPERTUIS et al., 2003)
a 49% (n = 579 / 1187 sujeitos, THIBAULT et al., 2011) dos pacientes ndo ingeriram
guantidade energética suficiente para o atendimento da NEA. Ingestédo energética média
abaixo da NEA também foi demonstrada por Almdal et al., 2003 (63% da NEA), Leandro-
Merchi et al., 2006 (entre 70 a 74% da NEA), e Barton et al., 2000 (entre 63 a 81% da
NEA).

Esses resultados sao preocupantes, desde que a ingestdo energética
insuficiente demonstrada no presente estudo, assim como por outros pesquisadores,
pode comprometer o estado nutricional dos pacientes, ou mais especificamente, a
sintese proteica. Esta bem estabelecido na literatura que em situacdes clinicas
associadas a ingestdo energética inapropriada para o atendimento das
necessidades corporais, proteinas / aminoacidos sao utilizados como substratos

energéticos na via gliconeogénica (HOFFER, 2009).

No presente estudo, a NPM dos pacientes foi calculada considerando o
parametro de calculo dietético para individuos saudaveis de 0,8 gramas de proteina / kg

de peso corporal atual ou ajustado (IOM, 2005). Os valores da NPA foram determinados
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pelo produto entre o peso corporal de célculo e o valor de 1,2 g de proteina / kg de peso
corporal (ASPEN, 2002), devido ao efeito catabdlico da doenca / trauma.

Assim como foi discutido para o calculo da necessidade energética, existem
diferencas em relacdo a necessidade proteica de individuos saudaveis e enfermos
(SOETERS et al., 2004). No caso de individuos hospitalizados, no estabelecimento
da quantidade / qualidade de proteina e da via de ministracdo, devem ser
considerados, entre outros fatores, o estado nutricional e a presenca / gravidade da
situacdo de injuria, incluindo doencas que alteram as necessidades, ingestao,
absorcdo e a metabolizacdo de proteinas, assim como a excrecdo de produtos
nitrogenados.

Na prescricao da terapia nutricional deve ser estabelecida uma quantidade de
proteina suficiente para sustentar uma resposta metabdlica apropriada, ou seja, a
guantidade de proteina calculada / ofertada deve ser adequada para possibilitar a
contribuicdo do organismo na resolucdo do processo da doenca. Também é
almejado que a quantidade de proteina ingerida seja suficiente para proporcionar a
preservacdo dos componentes corporais e da capacidade funcional do individuo
(SOETERS et al., 2004; WOLFE, 1996). No entanto, a determinacdo da quantidade
proteica a ser recomendada para um individuo especifico hospitalizado ainda néo
estd estabelecida na literatura. Nos guidelines atualmente disponiveis as
guantidades de proteina recomendadas sao classificadas como uma recomendacéo
de nivel C, ou seja, baseada em opinides de especialistas ou na experiéncia clinica
de autoridades respeitadas (SOBOTKA et al.,, 2009; ASPEN, 2002; CANO et al.,
2009; PLAUTH et al., 2006). O baixo nivel de classificacdo dessa pratica nutricional
pode estar relacionado ao fato de que, na literatura cientifica poucos estudos

utilizaram métodos laboratoriais de referéncia (por exemplo, is6topos estaveis) na
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avaliacao do efeito de diferentes quantidades de proteina exégena no metabolismo
das proteinas corporais ou, mais especificamente, na sintese proteica (BOS;
GAUDICHON; TOME, 2002; PATTERSON et al., 1997; WOLFE, 1996).

Na literatura cientifica sdo escassas as pesquisas desenvolvidas,
especificamente, para investigacdo da necessidade proteica de individuos
hospitalizados em enfermarias comuns (PATTERSON et al., 1997). Habitualmente,
os estudos abordam a necessidade proteica de doencas isoladas, como por
exemplo, pacientes com insuficiéncia renal ou hepatica. Entretanto, € possivel
verificar uma tendéncia para a recomendacdo de quantidades proteicas de 1,2 a
1,5g/kg/dia, o que poderia contribuir para o atendimento da maior necessidade de
aminoacidos essenciais especificos entre os pacientes hospitalizados (WOLFE,

1996).

No presente estudo, a quantidade de proteina ofertada nos alimentos das dietas
orais do HC-UFU servidas aos pacientes hospitalizados foram comparadas com a NPA.
Foi identificado que as quantidades de proteina dos alimentos oferecidos foram menores
do que as quantidades calculadas para o atendimento da NPA na maioria dos dias de
seguimento (n = 124 / 204 dias; 60,8%). Em adicdo, a quantidade média de proteina dos
alimentos servidos nas dietas do HC-UFU foi 6% menor do que a quantidade média
estabelecida para a NPA. Em desacordo com os resultados apresentados para oferta
proteica / NPA no presente estudo, outros investigadores tém relatado resultados muito
mais favoraveis a manutencdo / recuperacdo do estado nutricional de pacientes
hospitalizados. Em estudos desenvolvidos por Thibault et al. (2011) e Dupertuis et al.
(2003) foi demonstrado oferta proteica de 14% e 15%, respectivamente, acima da NPA

dos pacientes hospitalizados avaliados.
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A ingestao proteica dos pacientes analisados no presente estudo foi inferior a
NPM em 32,4% dos dias de seguimento (n = 66 / 204), e inferior a NPA em 76% dos
dias de seguimento (n = 156 / 204). Em relacédo aos dias de seguimento dos pacientes, a
ingestao proteica média foi 20% acima da NPM e 20% abaixo da NPA. Ao considerar a
ingestdo proteica média por paciente, foi identificado que 6 pacientes (26,1% da
amostra) ingeriram quantidades inferiores a NPM, e 21 pacientes (91,3% da amostra)
ingeriram quantidades inferiores a NPA. Esses resultados estdo em desacordo com o
estudo desenvolvido por Leandro-Merchi et al. (2006), onde foi demonstrado que a
guantidade de proteina ingerida foi superior a necessidade (13% a 20% da
guantidade de proteina calculada).

Resultados similares aos demonstrados no presente também foram relatados em
estudos realizados por Thibault et al. (2011) e Dupertuis et al. (2003), em que a ingestao
proteica média foi 15% menor do que a NPA. Em adicdo, os investigadores observaram
que 65% (n = 803 / 1187 sujeitos, THIBAULT et al., 2011), a 69% (n = 956 / 1392
sujeitos, DUPERTUIS et al., 2003) dos pacientes nao ingeriram quantidade proteica
suficiente para o atendimento da NPA. Ingestdo proteica média abaixo da NPA também
foi demonstrada por outros investigadores, ou seja, 67% abaixo da NPA (BARTON et
al., 2000) e 57% abaixo da NPA para pacientes sem risco nutricional, e 67% abaixo
da NPA para pacientes com risco nutricional (HANSEN et al., 2008). Em acordo com
os estudos relatados anteriormente, Almdal et al. (2003) identificaram ingestéao
proteica media de 0,75g de proteina / kg peso corporal / dia, isto € um valor médio
abaixo da atual recomendacéo proteica minima para individuos saudaveis (0,8
g/kg/dia).

Na analise em conjunto desses estudos, e considerando as devidas

diferencas entre os pacientes investigados, € possivel inferir gue na maioria dos dias
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de observacdo ndo foram atendidas as NPM e/ou NPA dos individuos
hospitalizados. Os resultados demonstrados para ingestdo de proteinas sao
preocupantes porque ilustram, entre outros aspectos, que é pratica comum que as
preparacdes alimentares da dieta oral servida a pacientes hospitalizados, néo
estejam sendo suficientes nem para o atendimento das recomendacgdes proteicas
(incluindo necessidade proteica minima) utilizadas para individuos saudaveis

(Recommended Dietary Allowances — RDA para adultos de 0,8g/kg/dia; IOM, 2005).

Considerando a ingestdo média de energia e/ou proteina por paciente, foi
demonstrado que 7 pacientes (30,4%) ingeriram quantidades menores do que as
necessidades minimas e 21 pacientes (91,3%) ingeriram quantidades menores do
gue as necessidades ajustadas. Ao avaliar situacdo de ingestdo alimentar ainda
mais preocupante, ou seja, dias de seguimento em que ocorreu ingestao insuficiente
concomitantemente de energia e de proteina, foi identificado que 6 pacientes
(26,1%) ingeriram quantidades menores do que as necessidades minimas e 9
pacientes (39,1%) ingeriram quantidades menores do que as necessidades
ajustadas.

Thibault et al. (2011) avaliaram a ingestado alimentar de 1187 pacientes em
um dia, e compararam a ingestdo de energia e proteina com as necessidades
ajustadas (equacédo de Harris & Benedict multiplicada pelo fator injuria de 1,1 para
energia, e entre 1,0 a 1,2 gramas de proteina / kg de peso corporal / dia, para
proteina). Os investigadores demonstraram valores médios mais baixos do que 0s
observados no presente estudo, ou seja, 69% dos pacientes (n = 817) ingeriram
guantidades menores do que as necessidades de energia e / ou proteina. Ao

considerar a ingestdo insuficiente de energia concomitante com a ingestéo
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insuficiente de proteina, foram identificados valores similares aos demonstrados no
presente estudo, ou seja, 45% dos pacientes (n = 537) apresentaram ingestao

alimentar menor do que as necessidades ajustadas.

Na analise dos registros alimentares dos pacientes incluidos no presente
estudo foi observado um grande namero de motivos para ndo ingestao ou ingestao
incompleta dos alimentos oferecidos. O motivo mais frequentemente relatado pelos
pacientes foi a indicacdo de “jejum” (27,1%), seguido pelos motivos “inapeténcia”
(18,1%); “saciedade” (13,4%); e “caracteristicas sensoriais do alimento” (9,1%). Os
pacientes do grupo Nao-ANN relataram maior nUmero de motivos para nao ingestao
ou ingestdo incompleta dos alimentos oferecidos (n = 1119; 94%), em comparacao
com os pacientes do grupo ANN. Outros investigadores também analisaram o0s
motivos que contribuiram para ndo ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos
entre pacientes hospitalizados. Sullivan, Sun e Walls (1999) avaliaram a ingestéo
alimentar de 497 pacientes e identificaram que o principal fator que contribui para
ingestado alimentar reduzida, assim como no presente estudo, foi a indicacdo de
‘lejum” (43%), seguido por “falta de apetite” (24%). Outro motivo frequente
identificado por Sullivan, Sun e Walls (1999) foi “nauseas persistentes” (13%). No
presente estudo, a ocorréncia do motivo “nauseas” nao foi expressiva.

Os tipos de motivos para ndo ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos
foram diferenciados para pacientes que obtiveram ou ndo o atendimento das suas
necessidades nutricionais, ou seja, as proporcdes dos motivos “jejum” e “oferta
excessiva de alimentos” foram maiores para o grupo Nao-ANN (28,9% versus 0%; e

8,2% versus 1,4%, respectivamente), e as propor¢des dos motivos “ndo gosta do
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alimento fornecido” e “caracteristicas sensoriais dos alimentos” foram maiores para o
grupo ANN (23,0% versus 7,0%; e 16,2% versus 8,7%, respectivamente).

A indicacdo de jejum para pacientes hospitalizados, que ndo conseguiram 0
atendimento das suas necessidades nutricionais tem sido relatada por outros
investigadores. Em estudo desenvolvido por Sullivan, Sun e Walls (1999), pacientes
idosos com ingestdo meédia de nutrientes abaixo de 50% das necessidades
nutricionais (n = 102), apresentaram indicacdo de jejum em 38% das refei¢cdes. As
principais indicacbes de jejum foram associadas a “trato gastrointestinal nao
funcionante”, “realizacdo de exames diagnoésticos”, ou “‘redugcao do nivel de
consciéncia”. Em 17% das indicacGes, 0os motivos para a prescricdo de jejum néo
foram identificados.

Em estudo desenvolvido por McClave et al. (1999) foram avaliados fatores
gue impediram a ministracdo de dietas enterais comerciais. Foi demonstrado nesse
estudo (MCCLAVE et al., 1999) que a suspensao da ministracado de dietas ocorreu
em 83,7% dos pacientes, correspondendo a uma média de aproximadamente 20%
de tempo em potencial para infusdo de dieta. De acordo com 0s investigadores, em
66% dos casos em que a suspenséao da dieta ocorreu, 0S motivos que ocasionaram
a ndo oferta da dieta foram considerados “causas evitaveis”. Nao foram localizados
na literatura estudos similares ao de McClave et al. (1999) avaliando exclusivamente
dietas orais hospitalares. No entanto, analisando que a maioria dos pacientes
internados recebe dieta oral como uUnica fonte de nutricdo, a elevada frequéncia de
indicacdo de jejum para pacientes recebendo dietas orais, assim como o aumento
consideravel da morbidade e mortalidade de pacientes desnutridos, € necessaria a
realizacdo de um maior nimero de estudos para a avaliacdo (e possivel prevencéao /

resolugao) dos motivos pelos quais € prescrito “jejum” para pacientes hospitalizados.
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A aceitacdo da dieta pelo paciente hospitalizado também € influenciada por
outros fatores como, por exemplo, o ambiente hospitalar (SOUSA; PROENCA,
2004). Na prética clinica, os pacientes frequentemente se queixam da falta de
familiaridade com o local em que ocorre a alimentacdo, assim como, dos horarios
estabelecidos pela instituicdo hospitalar para o fornecimento / realizacdo das
refeicbes (SULLIVAN; SUN; WALLS, 1999). Em adicdo, € comum a associacao
entre a recusa alimentar com a convivéncia em uma mesma enfermaria com
pacientes com intercorréncias clinicas variadas, ou seja, a falta de privacidade no
momento da refeicdo pode ser um fator decisivo para a baixa aceitacdo alimentar.
N&o é incomum que pacientes aptos para alimentar de forma balanceada, durante
as refeicbes compartihnem o mesmo espaco fisico com pacientes apresentando
alteracdes gastrointestinais, tais como, vomitos, estados diarreicos ou aspiracao de
secrecdes (SULLIVAN; SUN; WALLS, 1999).

A influéncia do ambiente hospitalar na ingestdo de alimentos deve ser
analisada como um fator presente para todos 0s pacientes internados em uma
mesma unidade de internacdo. No entanto, alguns individuos podem ser / estar mais
suscetiveis as influéncias do meio fisico do que outros, caracterizando grupos de
pacientes diferenciados em relagdo a ingestao alimentar em um novo ambiente.
Nesse contexto, compete ao profissional nutricionista e aos outros profissionais da
equipe de saude responsavel pelo paciente (com destaque para a equipe de
enfermagem) identificar os pacientes com maior dificuldade para adaptacdo ao novo
ambiente, e que estdo apresentando ingestdo alimentar inadequada. Na pratica
clinica devem ser estabelecidos protocolos para assegurar a monitorizacao efetiva e
eficaz dos motivos para ndo ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos,

particularmente para pacientes desnutridos ou em risco nutricional. A realizacao
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periodica da avaliacdo do estado nutricional, incluindo o acompanhamento da
ingestdo alimentar com a utilizacdo de registros alimentares deve ser pratica de
rotina para pacientes hospitalizados.

Em sintese, a alimentacdo hospitalar deve ser estudada como um dos
problemas a serem enfrentados no campo das acdes de atencdo nutricional
(GARCIA, 2006; EUROPEAN FORUM, 2001). As politicas atuais de alimentacao
hospitalar, em geral, ndo garantem que 0s pacientes ingiram quantidade adequada
de nutrientes, de acordo com suas doencas. Como resultado, grande quantidade de
alimento é desperdicada, as necessidades nutricionais ndo sédo alcancadas e o
paciente continua a apresentar comprometimento do estado nutricional enquanto

hospitalizado (BARTON et al., 2000).

O comprometimento do estado nutricional no presente estudo foi observado
para um paciente (4,3%), que alterou a classificagdo do estado nutricional de bem
nutrido (ou eutréfico) para desnutricdo moderada ou risco nutricional segundo a AGS, e
para baixo peso de acordo com o IMC. Em adicdo, para 16 pacientes (69,6% da
amostra), foi observada perda de peso corporal durante o periodo de seguimento. A
perda ou ganho de peso corporal dos pacientes incluidos no estudo apresentou
associacdes positivas e significativas em relacdo a diferenca entre a quantidade total
de energia consumida e a NEA; e em relacdo a diferenca entre a quantidade total de
proteina consumida e a NPA.

Em estudo desenvolvido por McWhirter e Pennington (1994) na Escécia,
alteracdes no estado nutricional de pacientes hospitalizados (n = 112) avaliados no
inicio e ao final da internagdo também foram demonstradas. Os investigadores

identificaram que a maioria dos pacientes avaliados (64,1%) apresentou perda de
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peso (entre 3 a 9% em relacdo ao peso corporal no inicio da internacdo), assim
como no presente estudo. Uma menor propor¢cao de pacientes apresentou ganho de
peso (19,6% dos pacientes, entre 1 a 8% do peso), ou manteve o peso corporal
(16,1%). No Brasil, em estudo realizado por Garcia, Leandro-Merchi e Pereira
(2004), também foram analisadas alteracbes de peso corporal de pacientes
hospitalizados (n = 105). Os pesquisadores identificaram perda e ganho de peso
corporal em, aproximadamente, um terco dos pacientes (29,5% e 29,6% dos
pacientes, respectivamente), sendo que a maioria dos pacientes apresentou
manutencao de peso corporal (41%).

A utilizacdo da medida de peso corporal auxilia na identificacdo de pacientes
em risco nutricional ou desnutridos. De acordo com Detsky et al. (1987), a perda de
peso, avaliada nos ultimos seis meses, menor do que 5% do peso corporal é
considerada “pequena”; entre 5 a 10% ¢é considerada “potencialmente significante”; e
perda maior do que 10% € considerada como “definitivamente significante”. No
presente estudo, um paciente apresentou perda de peso potencialmente significante
(8,6% do peso corporal) em 13 dias de seguimento. Em outros 15 pacientes que
apresentaram perda de peso, a reducao variou entre 0,3 a 4,8% do peso corporal,
em curto periodo de tempo (4 a 18 dias). Dos 16 pacientes que apresentaram perda
de peso, nove pacientes (39,1%) apresentavam sobrepeso ou obesidade nas
primeiras horas da internacdo hospitalar. Na prética clinica € comumente observado
gue algumas interpretacdes de profissionais da area da saude que nao estdo aptos
para avaliarem o estado nutricional podem ser prejudiciais aos pacientes com
excesso de peso. Uma inferéncia que necessita reavaliacéo € a impressao geral de
gue as reservas energéticas de um paciente com excesso de peso sao suficientes

para atender as demandas metabodlicas associadas a uma situacdo de estresse.
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Esta bem estabelecido na literatura que a porcentagem de perda de peso e o
periodo em que a perda ocorreu sdo muito significativos para o estado nutricional
atual do paciente, independentemente do seu estado nutricional inicial. Em adicao,
mais recentemente, alguns investigadores tém demonstrado que individuos obesos
(incluindo, obesos morbidos) apresentam deficiéncias variaveis de diversos

micronutrientes (DAMMS-MACHADO et al., 2012; VIA, 2012).

V.2. DIETA GERAL ORAL HOSPITALAR

As refeicdes da dieta geral oral servidas aos pacientes internados no HC-UFU
apresentaram valor energético igual (oferta minima) ou maior (ofertas média e
maxima) do que o parametro de referéncia estabelecido para pessoas saudaveis no
Guia Alimentar (2006). Em adicéo, as refeicbes da dieta geral oral servidas nos
quatro cardapios implementados pela UAN do HC-UFU apresentaram adequacao
em relacdo a distribuicdo energética de macronutrientes, quando comparadas as
recomendacdes para individuos saudaveis propostas pelo Guia Alimentar para a
populacao brasileira (2006) e a WHO (2003).

Apesar da grande importancia da demonstracdo desses resultados em
relacdo ao planejamento de cardapios de uma UAN, algumas consideracdes
adicionais sdo necesséarias. Estd bem estabelecido na literatura que individuos
expostos a situacdes de doenca apresentam aumento da taxa metabodlica em
repouso devido ao estado de estresse metabdlico (ELIA, 2005). Dessa forma, é
esperado que a oferta energética e a distribuicdo percentual de macronutrientes da
dieta geral oral atendam ao momento clinico do paciente hospitalizado, ou seja, a

oferta de dietas com caracteristicas nutricionais propostas para individuos saudaveis
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pode caracterizar uma conduta dietética predisponente para o aumento da
prevaléncia da desnutricdo hospitalar (ASPEN, 2002).

Embora ndo haja consenso na literatura em relacdo as recomendacdes de
energia e de macronutrientes da dieta geral oral hospitalar (SINGER; WERTHER,;
NESTLE, 1998; TRAVIS; HAUCHECORNE, 1998), devido a influéncia do
comprometimento do estado nutricional na evolugéo clinica de individuos expostos a
situacdes de doenca (PASQUINI et al., 2012; KREYMANN et al., 2006; ASPEN,
2002), alguns investigadores tém demonstrado oferta de quantidades de energia e
de proteina superiores as necessidades nutricionais. Em estudos desenvolvidos por
Thibault et al. (2011), Almdal et al. (2003); Dupertuis et al. (2003) e Barton et al.
(2000), as dietas orais geral e especializadas apresentaram oferta energética em
torno de 1900 a 2700 kcal/dia, valores superiores a energia calculada (1400 a 2200
kcal/dia) para os pacientes incluidos no estudo. Conduta similar foi adotada em
relacdo a oferta proteica, ou seja, foram ofertados em torno de 80g de proteina/dia,
embora a recomendacdo fosse de cerca de 70g de proteina/dia. Em termos
comparativos, as quantidades médias de energia (2653+120 kcal/dia, Almdal et al.,
2000; 2438+161 kcal/dia, Barton et al., 2003) e de proteinas (83+22 g/dia, Thibault et
al.,, 2011; 78%£21 g/dia, Dupertuis et al., 2003) ofertadas para 0s pacientes
investigados nesses estudos foram similares aos valores da oferta média de energia
(2396,53+152,55 kcal/dia) e de proteinas (80,76+10,30 g/dia) demonstrados no
presente estudo.

Ainda que a oferta média da DGO apresente quantidades de energia e
proteinas, que supostamente poderiam ser suficientes para atender os valores
calculados de energia e proteinas, algumas reflexdes devem ser realizadas. Foi

observado que com a possibilidade do paciente ter a opcdo de escolha de
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determinados alimentos no desjejum, lanche da tarde e ceia, quantidades com
diferencas significativas de energia e proteinas podem estar sendo consumidas. A
diferenca na quantidade de proteinas entre a oferta minima e maxima pode ser de
239, 0 que corresponderia a 0,33 gramas de proteina / kg, para um individuo com
peso corporal de 70kg, ou seja, aproximadamente 40% das necessidades minimas
(0,8g/kg/dia) e 28% das necessidades ajustadas (1,2g/kg/dia). O alimento que mais
contribuiu para a oferta de proteinas nos lanches foi o leite integral bovino, que
também € a principal fonte do micronutriente calcio da DGO. Dessa forma, para
agueles pacientes que ndo optaram para ingerir esse alimento, por motivos diversos,
deficiéncias de dois nutrientes importantes podem ter sido favorecidas.

O fato de o paciente fazer escolhas alimentares n&o representa
necessariamente um problema. Pelo contrario, op¢cdes séo interessantes uma vez
gue a monotonia alimentar, ou seja, o consumo dos mesmos alimentos
rotineiramente, ndo é recomendado (BRASIL, 2006). No entanto, foi identificado que
os alimentos ofertados como opc¢do na dieta geral oral do HC-UFU nédo estdo no
mesmo grupo alimentar, o que pode contribuir para a instalacdo de deficiéncias
nutricionais. Em adicdo, foram observadas diferencas na oferta energética de
800kcal ou mais entre a oferta minima e maxima. A oferta de maiores valores
energéticos seria interessante caso a DGO fosse indicada para atender as
recomendacdes nutricionais de pacientes com diferentes necessidades (por
exemplo, grupos alimentares especificos). No entanto, de forma desfavoravel, foi
identificado no presente estudo que a maior oferta energética foi associada com
grupos alimentares que ja se encontravam em excesso (resultado obtido na analise

das porcdes alimentares ofertadas), como é o caso da margarina.
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Na analise das refeicbes da dieta geral oral servidas nos quatro cardapios
implementados pela UAN do HC-UFU em relacdo ao numero de porcdes dos
diferentes grupos alimentares, utilizando como parametro as recomendacfes do
Guia Alimentar para a populacdo brasileira saudavel (2006), foram identificados
valores de acordo com a recomendacéo, exclusivamente, para o grupo de cereais,
tubérculos, raizes e derivados. Por¢cbes acima da recomendacdo para pessoas
saudaveis foram identificadas para os grupos alimentares correspondentes a feijoes;
carnes e ovos; 0leos, gorduras e sementes oleaginosas; e acUcares e doces. Para
0s grupos alimentares correspondentes a frutas e sucos de frutas naturais; legumes
e verduras naturais; e leite e derivados, foram identificadas por¢cdes de alimentos
abaixo da recomendacédo. Na analise conjunta desses resultados torna-se evidente
gue embora as refeicbes da dieta geral oral do HC-UFU fornecam quantidades
apropriadas de energia e de proteinas, deficiéncias nutricionais correspondentes a
vitaminas, minerais e fibras podem estar sendo induzidas ou agravadas. Na prética
clinica, tem sido observado que pacientes com deficiéncias de nutrientes especificos
apresentam prejuizo da resposta imunolégica (KEUSCH, 2003), da cicatrizacdo de
feridas (WILD et al., 2010), do equilibrio hidroeletrolitico (DEMLING, 2005), entre
outras alteracdes fisiopatoldgicas, predispondo para um aumento da morbidade e da
mortalidade (LIM et al., 2012).

Nos quatro cardapios da dieta geral oral do HC-UFU, as refeicbes foram
oferecidas ao longo do dia. Considerando as ofertas minima, média e maxima de
alimentos, a distribuicdo energética variou em torno de 26-37% no almoco e 22-31%
no jantar, e entre 16-21% no desjejum e 8-16% no lanche da tarde e na ceia.
Embora ndo haja uma determinacdo sobre a distribuicdo energética das refeicdes

oferecidas a individuos hospitalizados, o fracionamento alimentar em trés refeicbes
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principais (café da manha, almoco e jantar), intercaladas por pequenos lanches é
recomendado pelo Guia Alimentar para a populacéo brasileira saudavel (2006), por
Fausto (2003), e pela Resolution ResAP (COMMITTEE OF MINISTERS, 2003).
Especificamente em relacdo as dietas orais geral e especializadas, servidas as
pessoas hospitalizadas, tem sido demonstrado que a oferta de lanches entre as
refeicdes principais contribui para uma ingestédo alimentar mais adequada (HANSEN
et al., 2008; NIEUWENHUIZEN et al., 2010).

No presente estudo foi identificado um intervalo de jejum noturno de até 13h
(ceia: 19h30 a 20h, e desjejum: 07h40 a 08h30). Desde que em estudo prévio
realizado pelo nosso grupo no HC-UFU foi demonstrado que 33,2% dos pacientes
avaliados dentro das primeiras 48h de admissao apresentavam desnutricdo proteico-
energética (PASQUINI et al., 2012), a identificacdo de um periodo de jejum noturno
tdo prolongado é altamente preocupante. Em acordo com essas consideracdes, em
estudo desenvolvido por Soderstrom et al. (2013) analisando individuos idosos
hospitalizados (n=1771), foi demonstrado que habitos alimentares inadequados,

incluindo jejum noturno prolongado (>11h), aumentaram o risco de desnutrig&o.

O estudo apresentou como limitacdo a exclusdo de numero consideravel de
pacientes em seguimento devido a alta hospitalar antes da segunda avaliacdo do
estado nutricional. Outra limitacdo foi a utilizacdo de tabelas de composicao
nutricional para a analise da oferta da DGO e demais dietas hospitalares. Essa
metodologia é frequentemente utilizada na literatura, porém os meétodos analiticos,
para demonstracdo da composicdo nutricional dos alimentos, apresentam maior

sensibilidade e reprodutibilidade.
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A oferta de energia pelas dietas orais do HC-UFU foi apropriada ou superior as
necessidades ajustadas na maioria dos dias de seguimento observados.

A ingestéo energética das dietas orais do HC-UFU pelos pacientes foi suficiente
para suprir as necessidades ajustadas para aproximadamente metade dos dias
de seguimento observados.

A oferta de proteina pelas dietas orais do HC-UFU foi suficiente para atingir as
necessidades ajustadas em menos da metade dos dias de seguimento
observados.

A ingestéo proteica das dietas orais do HC-UFU pelos pacientes foi suficiente
para suprir as necessidades ajustadas em menos de um quarto dos dias de
seguimento observados.

O motivo para nao ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos mais
frequentemente observado nos registros alimentares de pacientes que nao
conseguiram atingir suas necessidades nutricionais foi o “jejum”.

A ingestao alimentar insuficiente pode ter comprometido o estado nutricional dos
pacientes avaliados.

Medidas para melhorar a ingestao alimentar dos pacientes hospitalizados devem
ser investigadas e implementadas para melhor atendimento das necessidades de

energia e proteinas e prevencao de deficiéncias nutricionais.

A auséncia de consenso para as recomendacfes das quantidades de energia e
nutrientes para a DGO hospitalar dificulta a analise da adequacéo das dietas por
profissionais da area de Nutricdo. A utilizacdo de recomendacdes nutricionais de

dietas para individuos saudaveis deve ser questionada.
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e Apesar dos limites impostos pela auséncia de consenso das recomendacdes
nutricionais para DGO hospitalar, os profissionais responsaveis pelos
cuidados nutricionais dispensados aos pacientes devem conhecer as
caracteristicas (quantidade e qualidade) da DGO hospitalar.

e O numero de refei¢cdes oferecidas por dia pela DGO do HC-UFU e os intervalos
entre refeicdes devem ser revisados a fim de se evitar um longo periodo de jejum
noturno.

e A reformulacdo dos cardapios para melhor adequacdo dos alimentos
oferecidos aos diferentes grupos alimentares e as recomendac¢fes atuais de

nutrientes especificos deve ser realizada.
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As praticas nutricionais adotadas no ambiente hospitalar devem ser
consideradas como fatores causais responsaveis pelo aumento da frequéncia de
desnutricdo proteico-energética. No presente estudo foi identificado que a oferta e a
ingestao de alimentos das preparacfes das dietas orais ndo foram suficientes para
atender as necessidades ajustadas de energia e proteina em um numero
consideravel de dias de seguimento dos pacientes avaliados. A investigacdo dos
motivos para nao ingestdo ou ingestdo incompleta de alimentos contribuiu para a
identificacdo dos principais fatores que podem comprometer o estado nutricional de
pacientes hospitalizados. Os fatores que prejudicam a ingestdo alimentar devem ser
rotineiramente analisados, e se possivel diminuidos, de modo a melhorar a
adequacdo do consumo alimentar entre individuos hospitalizados. Em adicédo, a
frequéncia observada em relacdo a modificacdo do peso corporal dos pacientes
indicam que a realizacdo de triagem ou avaliacdo nutricional periddicas devem ser

praticas hospitalares de rotina.

Apesar da alta frequéncia de prescricdo de dieta geral oral para pacientes
hospitalizados, assim como, da estreita relacdo entre as escolhas alimentares, o
estado nutricional e a evolucdo clinica de pacientes hospitalizados, poucos
investigadores tém analisado essa pratica dietética. No presente estudo foi
identificada a necessidade de estabelecimento de recomendacdes para pacientes
hospitalizados referentes ao valor energético e a quantidade de proteina a serem
oferecidos diariamente; a distribuicdo de energia e nutrientes por refeicéo e por dia;
ao numero total de refeicbes e de porcbes de alimentos para os diferentes grupos
alimentares; e ao periodo maximo de jejum noturno. Em adicao, foi identificada a

necessidade de reformulacdo dos cardapios para melhor adequacdo dos alimentos
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oferecidos aos diferentes grupos alimentares e as recomendacfes atuais de

nutrientes especificos.
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Anexo A - Parecer CEP / UFU

Plataforma Brasll - Ministeno a Salda

Universidade Fegeral de UberandaMiG

PROJETO DE PESGUISA

Triulo: IETAS HOSPITALARES VERSUS ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES INTERMADOCS
EM UM HOSPITAL UNIVERSITARID

Peaquisador: Daurea Abadia de Souza Varsdo: 1
Insfitulgio: Universidade Federal de Ubenandlal FUFLY MG CAAFE: DDS15012.6.0000.5152

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Hamero oo Panscer: 7532
Drata da Redaboria: 02032012

Apresentagio do Projeto;
REFERMCIAL TEORICD:
Em sua infroducio, o projeto apresenta revisdo de IReratura sobre dietas hospitalares, métodos de avallagio de
estado nuiicona e desnuingio protelco-caidnza, inallzando com Informagies que mostram e expllcam a
oComEnca de desnuirigS0 proteico caltnca em padentss hospialzados, IMformando anda que tel evento pode
peomer em ahe 30% do pacientos.
Segundo 3 equipe proponente, em resumo, a desnuirglo de padentes hospitalzados poderia ser decomente de
Indisponibiidade de mmmaemmaasmmmm do desconhedments sobre
propriedades nuirtivas de produios dh@lhﬂspﬁammqé:- pela Impress a0 geral e qUE 35 Nesenas

negahl:-dadasnmgéu bem como
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METODOLOGIA:
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2 A de estadn muincknal, por e hesta ge | MCEEI].EH‘ESEI’FEH[M
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aundliar sobremaneira o melhor atansimenio de paclentas Intemados. Existe certo desconforio pam o
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Apéndice A — Instrumento de seguimento do estado nutricional - AGS

INSTRUMENTO DE ACOMPANHAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL

Data de inclusédo na pesquisa: __ /[ |/

Cadigo:

DATA DA AVALIACAO

AGS*

I

/ /

I

I

I

A. Historia

1. Mudanca de peso

Perda total nos ultimos 6 meses:

Quantidade = # ........ccceeevvenene kg; % perda = ......cccocveieennnn.
Mudanga nas Gltimas 2 semanas:

1 - aumento 2 - sem alteragdo 3 - diminuicdo

() ()N
__ kg

%

()

() ()N
_ kg

%

()

() ()N
_ kg

%

()

() ()N
__ kg

%

()

() ()N
__ kg

%

()

2. Modificagbes na ingestao alimentar (em relagdo com o normal):
() Sem mudanca
() Mudanca
Tipo de mudanca:

1 - dieta liquida sub-6tima 3 - dieta liquida
2 - liquidos hipocaléricos 4 - jejum

DuraG8o: # ...ccovvvveeiieeens semanas

( )S/mud
() Mud

( )S/mud
( )Mud

( )S/mud
( ) Mud

( )S/mud
( ) Mud

( ) S/ mud
( )Mud

3. Sinais e Sintomas gastrointestinais (que persistem a mais de 2 semanas):
1 - nenhum

2 - ndusea

3 - vOmitos

4 - diarreia

5 — anorexia

e — — — —

e — — — —

e — — — —

e — — — —

e — — — —

4. Capacidade funcional:
() Sem disfungéo (e.g. capacidade total)
() Disfungéo Durag@o =# ....cc.ccecvenrnnnnn. semanas;
Tipo: 1 - trabalho sub-6timo / 2 — ambulatorial /
3 —acamado

5. Doenga e demanda metabdlica:

Diagnostico principal (ESPECIfiCar): ........cocvieiieriieiiireiie et
Demanda metabodlica (stress):

1 - sem estresse 3 - estresse moderado

2 - baixo estresse 4 - alto estresse

A WONBE
'

I~~~ ~

e — — —

A WONBE
'

I~~~ ~

e — — —

A WONBE
'

I~~~ ~

e — — —

AP WNPF
'

I~~~ —~

e — — —

A WNPF
'

I~~~ —~

e — — —

B. Exame fisico (0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderado, 3+ = grave)
1 - perda de gordura subcutéanea (triceps, peito)

2 - consumo muscular (quadriceps, deltéide)

3 - edema de tornozelo

4 - edema sacral

5 - ascite

O WNPE
'
I~~~ —~
M — — — —

O WNE
'
I~~~
M — — — —

O WN PR
'
I~~~
M — — — —

O WNPRF
'
I~~~
M — — — —

O WNPRF
'
I~~~
M — — — —

C. Categorias da AGS

() A=bem nutrido

() B=moderadamente (ou em risco) desnutrido
(_ ) C = gravemente desnutrido

*Fonte: Adaptado de Detsky et al., 1987.
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Dietas Hospitalares
versus Estado Nutricional de Pacientes Internados em um Hospital Universitario”, que sera
desenvolvida sob a responsabilidade das pesquisadoras Fernanda Godoi Melo, Profa. Dra. Cibele
Aparecida Crispim e Profa. Dra. Daurea Abadia de Souza.

Nesta pesquisa, nos estamos buscando entender as causas relacionadas ao desenvolvimento ou
agravamento de desnutricdo proteico-energética durante o periodo de internacdo hospitalar,
particularmente os aspectos relacionados a ingestdo de dietas.

A assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd obtida pela nutricionista
Fernanda Godoi Melo, na enfermaria de Clinica Médica, Hospital de Clinicas, Universidade Federal
de Uberlandia.

Na sua participacdo vocé sera avaliado quanto ao consumo da dieta servida no hospital. Sera
avaliado a dieta ou suplemento ingeridos pela boca, e as dietas ministrada por sonda (nutrigdo enteral)
ou pela veia (nutricdo parenteral). Diariamente, vocé ou seu acompanhante fara anotacGes a respeito
das quantidades de alimentos consumidos, e também sobre seu apetite. Vocé também sera avaliado
quanto ao seu estado nutricional no momento da internagdo e a cada 4 a 6 dias. Para isso, a sua altura e
0 seu peso serdao medidos. Algumas informagdes sobre o tipo de dieta e 0 seu estado de salde serdo
anotadas do prontuério.

Vocé também sera submetido a um exame chamado Impedancia bioelétrica (BIA). Esse
exame permite verificar a quantidade de musculo, gordura e dgua em seu corpo. Durante 0o exame
serdo colocados dois adesivos em sua mao direita e dois no tornozelo direito. Uma corrente elétrica de
baixa frequéncia, e que ndo é percebida, ird percorrer seu corpo. Este exame demora cerca de cinco (5)
minutos e ndo causa dor ou qualquer sensacao de desconforto.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e
ainda assim a sua identidade sera preservada.

Vocé ndo tera nenhum gasto ou ganho financeiro por participar na pesquisa.

Vocé ndo serd submetido a nenhum risco, ou a procedimentos que tragam riscos a satde. Os
beneficios serdo avancos cientificos e melhora da qualidade do servico prestado, além de publicacdes
cientificas.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo
para o seu tratamento. Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé.

Qualquer davida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com: Fernanda Godoi
Melo, Profa. Dra. Cibele Aparecida Crispim e Profa. Dra. Daurea Abadia de Souza, no seguinte
enderecgo: Av. Para, 1720, Bloco 2U, sala 22, Campus Umuarama - Uberlandia - MG - Brasil - CEP:
38405-320, fone: (34) 3218-2084. Podera também entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres-Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n°
2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Ménica — Uberlandia —-MG, CEP: 38408-100; fone: (34)
32394131.

Uberlandia, ....... de........ de 20.......

Assinatura do pesquisador responsavel

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

Participante da pesquisa
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Apéndice C - Instrumento para coleta de dados gerais

1. Identificacdo
1.1 Cdodigo:

1.2. Sexo: () Masculino () Feminino

1.3. Enfermaria:

1.4, Data de nascimento:  / /

1.5. Idade:

1.6. Data de internacdo: _ /

1.7. Data inclusdo napesquisa: _ / /

1.8. Data da alta hospitalar: j_/

1.9. Periodo de internagao: e

1.10. Periodo de seguimento no estudo:

2. Diagnostico

2.1. Diagnostico(s) clinico(s) a admisséo:

2.2. Diagnostico(s) clinico(s) durante a internagao:

2.3. Diagnostico(s) clinico(s) a alta hospitalar

parenteral):

3. Terapia nutricional instituida (dieta via oral, suplemento nutricional oral, dieta enteral, dieta

4. Evolucdo Clinica:
() Alta

(

) Desisténcia

() Obito () Transferéncia
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Apéndice D - Instrumento de seguimento do estado nutricional — Medidas Antropométricas; e

Instrumento de seguimento dos calculos das Necessidades Energética e Proteica

Medidas Antropométricas — Peso, Altura, IMC
Data de inclusdo na pesquisa: /[ / | Cédigo:

DATA DA AVALIACAO

Medidas /I I I I I I I I I
Antropomeétricas SN R R | A R U S N " R —— . — "

Altura*
Peso
IMC

*Serd realizada uma Unica medida.
IMC: Indice de Massa Corporal.

Necessidades Energética e Proteica

Data de inclusdo napesquisa: [/ [ | Cédigo:
DATA
A N N
Necessidade Energética
Minima®
Ajustada’

Necessidade Proteica
Peso de calculo (atual ou ajustado)
0,8 g PTN / kg peso corporal (IOM, 2005)
1,2 g PTN / kg peso corporal (ASPEN,
2002)
% Corresponde a taxa metabolica basal, calculada pela formula de Harris & Benedict [nomens: 66,47 + (13,75 x peso) + (5,00 x estatura) —
(6,75 x idade); mulheres: 655,09 + (9,56 x peso) + (1,84 x estatura) — (4,67 x idade); peso em quilogramas (atual ou ajustado), estatura em
centimetros e idade em anos].
bCorresponde a taxa metabdlica basal (HARRIS & BENEDICT, 1919), corrigida pelo fator de 1,1 (MILES, 2006; DUPERTUIS et al., 2003).




Apéndice E — Registro Alimentar

Cadigo:

Leito:

Dieta prescrita:
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Data: [ ]

Refeicdo Alimentos

Percentual ingerido da
porcéo (0-100%)*

Motivos de ndo ingestdo ou
ingest&o incompleta?

Bebida:

DESJIEjum Acompanhamento:

Outros:

Bebida:

Lan.che Acompanhamento:

Outros:

Arroz

Feijdo

Carne

Guarnigéo

Almocgo
— | Salada

Sobremesa

QOutros

Outros

Bebida:

Lan.che Acompanhamento:

Outros:

Arroz

Feijao

Carne

Jantar Guarni¢do

———— | Salada

Sobremesa

Outros

Outros

Bebida:

C?'a Acompanhamento:

QOutros:

Conforme apresentado no material (APENDICE F - Representacao visual de fracdes alimentares).
“Sabor ruim, horéario, aversio alimentar, falta de apetite, néusea, vomito, dor, gases, jejum (para

exames/cirurgia), outros.
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Apéndice F — Representacéo visual de fragcbes alimentares

1 - Nada 2 3
| ] |
4 5 - Metade 6
7 8 9 - Tudo

Figura 16 — Representacao visual de fracfes alimentares
Fonte: Adaptado de Fonseca, 2006.

Anotar a quantidade ingerida de cada alimento separadamente. EXEMPLO, no
almoco:

Arroz 9 (tudo)

Feijao 5 (metade) Sabor ruim

Carne — FRANGO MOLHO 6 Falta de apetite
Almogo | Mistura — CABOTIA COM QUIABO 4 Falta de apetite

11:15 | salada — ALFACE 1 (nada) N&o gosto

Sobremesa - BANANA 9 (tudo)

Outros

Outros
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Apéndice G — Instrumento para registro de pesos das preparagdes alimentares das refeicbes da Dieta

Geral Oral Hospitalar

PESAGEM DE ALIMENTOS - DIETA GERAL ORAL HOSPITALAR

Data: [ 22()32()43()52()62()Sab( )Dom () Cardapio1 ()2()3()4() Almoco ( ) Jantar ( )

PESO EM GRAMAS (g)

ALIMENTO DESCRIGCAO DA PREPARACAO
12 AMOSTRA 22 AMOSTRA 32 AMOSTRA

ARROZ

FEIJAO

CARNE

GUARNICAO

SALADA

Assinatura:

Observagoes:




