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RESUMO

Este consenso representa a primeira colaboragéo entre trés organizagées profissionais com foco
em nutrigéio: Associacdo Brasileira de Nutrigdo (ASBRAN), Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN) e Sociedade Brasileira de Nutrigdo Parenteral e Enteral (Braspen/SBNPE), com o objetivo
de identificar a terminologia e instrumentos padronizados internacionalmente para o processo
de cuidado em nutrigéio. O foco é facilitar a condug@o de treinamentos de nutricionistas que
trabalham com pacientes adultos com doengas renais crénicas (DRC). Foram levantadas 11 ques-
tdes relacionadas @ triagem, ao processo de cuidado e & gestdo de resultados em nutrigéo. As
recomendacdes foram baseadas em diretrizes internacionais e em bancos de dados eletronicos,
como PubMed, EMBASE™, CINHAL, Web of Science e Cochrane. A partir do envio de listas de
termos padronizados internacionalmente, 20 nutricionistas especialistas selecionaram aqueles
que consideraram muito claros e relevantes para a prética clinica com pacientes ambulatoriais
com DRC. Foi calculado o indice de validade de conteddo (IVC), com 80% de concordéncia nas
respostas. O Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) foi
usado para atribuir for¢a de evidéncia as recomendagées. Foram selecionados 107 termos de
Avaliagdo e Reavaliagdo, 28 de Diagnéstico, 9 de Intervencao e 94 de Monitoramento e Afericgo
em Nutrigdo. A lista de termos selecionados e identificagéo de instrumentos auxiliara no planeja-
mento de treinamentos e na implementagéo de terminologia padronizada em nutrigéo no Brasil,
para nutricionistas que trabalham com pacientes renais crénicos.

ABSTRACT

This consensus represents the first collaboration between three professional organizations focused
on nutrition: Brazilian Association of Nutrition (ASBRAN), Brazilian Society of Nephrology (SBN)
and Brazilian Society of Parenteral and Enteral Nutrition (Braspen/SBNPE), with the objective of
identifying internationally standardized terminology and instruments for the nutrition care process.
The focus is to facilitate the training of nutritionists who work with adult patients with chronic kidney
diseases (CKD). Eleven issues related to nutrition screening, care and management of outcomes
were raised. Recommendations were based on international guidelines and electronic databases
such as PubMed, EMBASE™, CINHAL, Web of Science and Cochrane. From the sending of lists
of internationally standardized terms, 20 nutrition specialists selected those they considered very
clear and relevant for clinical practice with CKD outpatients. The content validity index (CVI) was
calculated, with 80% agreement in the responses. The Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) was used to assign evidence strength to the recommen-
dations. A total of 107 terms were selected for Nutrition Assessment and Reassessment, 28 for
Nutrition Diagnosis, 9 for Nutrition Intervention, and 94 for Nutrition Monitoring and Evaluation
in Nutrition. The list of selected terms and identification of instruments will assist in training plan-
ning and implementation of standardized nutrition terminology in Brazil for nutritionists working

Grupo de Trabalho Internacional da NCPT/Subcomité Internacional da Academy of Nutrition and Dietetics (Academy) para a TPCN.

26 de novembro de 2020 with CKD patients.
1. Associacao Brasileira de Nutricdo (ASBRAN).
2. Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) — Comité de Nutricédo.
3. Consércio de Pesquisa e Implementacdo da TPCN no Brasil.
4.
5. Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (Braspen/SBNPE).
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INTRODUCAO

O estado nutricional tem papel fundamental na sadde e
nos desfechos clinicos de pacientes com doenca renal crénica
(DRC). E amplamente conhecido que a desnutricdo tem alta
prevaléncia e estd inimamente associada a resultados clinicos
adversos e aumento da taxa de hospitalizagéo, complicagdes
e mortalidade nessa populacao'?. A patogénese da desnu-
trico na DRC é multifatorial e complexa, e as principais
causas sdo a reducdo da ingestdo alimentar e do anabolismo
de nutrientes, e a presenca de hipercatabolismo'-.

Para documentar claramente o impacto do cuidado em
nutricdo, é imprescindivel o uso de terminologia e de instru-
mentos padronizados, capazes de capturar as especificidades
dos cuidados e serem codificados. Com isso, hé facilitacéo de
andlise em pesquisas e bancos de dados informatizados, e a
comunicac@o em prontudrios eletrénicos. Exemplos de busca
de padronizacdo em nefrologia séo os consensos e diretrizes
KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) e
KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative). Ha,
inclusive, publicac@o recente sobre a nomenclatura recomen-
dada para as enfermidades renais com objetivo de melhorar
a comunicag@o entre os profissionais e a populagdo®.

O uso de termos pré-determinados e de dados exatos
possibilita a compreensao sobre a ligacdo entre os problemas,
as intervencdes especificas e os desfechos significativos alcan-
cados na nutrigéo e na satde. Portanto, somente a partir do
uso de terminologia e instrumentos padronizados torna-se
possivel capturar acdes de forma consistente e apresentar
desfechos positivos sobre as intervencées mais importantes
da nutricdo e da sadde dos pacientes.

A Classificacé@o Internacional de Doencas (CID-10),
baseada na Organizacdo Mundial da Sadde, é o sistema oficial
de designacédo de cédigos para o diagndstico e procedimentos
médicos. Embora existam conceitos de nutricdo incluidos nessa
terminologia, eles sdo insuficientes para identificar problemas
nutricionais e intervencoes especificas, fornecidas pelo nutri-
cionista. Por exemplo, a drea da enfermagem é vastamente
diferente daquela do médico, e ambas sédo diferentes das
necessidades de outros profissionais da satde.

Hé& terminologias internacionais designadas para pron-
tudrios eletrdnicos em satde e que oferecem potencial para
inclus@o de termos de nutricdo. Um exemplo é a SNOMED-
CT (Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms)
(http://www.snomed.org/), mantida desde 2007 pela Orga-
nizagdo Internacional para o Desenvolvimento de Normas
de Terminologia em Saude (Infernational Health Terminology
Standards Development Organization — IHTSDO). Inicial-
mente foi desenvolvida para doencas, mas evoluiu consi-
deravelmente e, recentemente, incluiu termos de outras
dreas de conhecimento, como enfermagem e nutricdo. A
SNOMED-CT ¢ considerada a terminologia em satde mais
completa e precisa do mundo. O Brasil se tornou membro
da SNOMED Internacional em 2018. Portanto, é de interesse

nacional a padronizacéo de terminologias clinicas, incluindo
as relacionadas & nutricéo.

Em nefrologia, é frequente a transferéncia de pacientes de
nivel ambulatorial para unidades hospitalares, e vice-versa.
Portanto, a padronizac@o de termos e de instrumentos de
nutricdo, principalmente para uso em prontudrios e registros
eletrénicos de satde, otimiza o compartilhamento de dados
e a comunicacdo entre instituicdes, melhora a qualidade dos
dados e os desfechos de intervencées, aumenta a seguranca
do paciente com a melhor continuidade dos cuidados, reduz
a duplicagéo de servigos e, por fim, economiza tempo de
trabalho profissional e recursos financeiros. Entretanto, além
de ainda nédo haver terminologia padronizada em nutricdo
no Brasil, os prontudrios eletrénicos néo estdo desenvolvidos
para a entrada estruturada (sem texto livre) de dados. Ambos
os processos sdo importantes e desafiadores, e necessitam
de planejamento e solucdes.

O objetivo deste consenso foi identificar termos selecio-
nados em nutricdo, a partir da terminologia internacional,
que possam facilitar o treinamento de nutricionistas espe-
cializados em nutricdo renal no Brasil. Também foi objetivo
identificar instrumentos de triagem e de diagnéstico de desnu-
tricéo validados, que possam ser padronizados na prdtica
profissional desses nutricionistas. Portanto, a populacéo-alvo
desse consenso s@o os nutricionistas que trabalham com
pacientes com DRC adultos (>18 anos), ambulatoriais em
estégio ndo-dialitico, hemodidlise (HD), didlise peritoneal
(DP) ou transplante renal.

QUESTOES

Onze questdes foram identificadas, sob trés topicos,
descritas abaixo. Foi utilizada a edigdo 2019 da Termino-
logia do Processo de Cuidado em Nutrigdo (TPCN) tradu-
zida para o Portugués, com validacéo da tradugéo por dois
revisores, nutricionistas, com portugués como lingua nativa,
de acordo com os critérios da Academy of Nutrition and
Dietetics (Academy).

Topico: Sistema de Triagem e Referéncia para
Pacientes com DRC

1. Qual instrumento de triagem de desnutricdo é
recomendado?

Topico: Processo de Cuidado em Nutricéio para
Pacientes com DRC

2. A padronizacdo do Processo de Cuidado em Nutricdo
(PCN) e a Terminologia do Processo de Cuidado em
Nutricdo (TPCN) é recomendada?

Quais termos padronizados de Avaliacéo e Reavaliacéo
em Nutricdo sdo considerados muito relevantes por
nutricionistas especialistas?
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4. Quais termos padronizados de Diagnéstico em Nutricdo
sdo considerados muito relevantes por nutricionistas
especialistas?

5. A definicdo da desnutricGo baseada na etiologia é
recomendada?

6. Qual instrumento de diagnéstico de desnutricdo é
recomendado?

7. Quais termos padronizados de Intervencdo em Nutricéo
sdo considerados muito relevantes por nutricionistas
especialistas?

8. Quais padrées de referéncia para ingestdo didria de
nutrientes e de alimentos séo recomendados?

9. Quais termos padronizados de Monitoramento e Afericéo
em Nutricdo sdo considerados muito relevantes por nutri-
cionistas especialistas?

Topico: Sistema de Gestéo de Resultados para
Pacientes com DRC

10.Qual formato para documentagéo de dados do PCN é
recomendado?

11.Quais indicadores de gestdo de resultados em nutricdo
sdo recomendados?

Especificamente para responder &s questdes sobre selecdo
de termos, foram escolhidos nutricionistas experientes (pelo
menos dois anos de prdtica) em atendimento ambulatorial
de pacientes com DRC. Os nutricionistas especialistas rece-
beram, via e-mail, listas dos termos da TPCN. Foi solicitado
que, individualmente, cada nutricionista selecionasse os
termos considerados muito relevantes e muito claros para
a prdtica clinica com pacientes com DRC ambulatoriais. As
respostas foram computadas em planilha contendo todos os

cédigos da TPCN.

Para determinacéo e quantificacéo da validade do
conteldo, foi calculado o indice de validade de conteddo
(IVC)*>¢. Neste, a escala varia de 1 a 4, sendo: 1 = Nao
relevante/Néo claro; 2 = Um pouco relevante/Um pouco
claro; 3 = Bastante relevante/Bastante claro; e 4 = Muito
relevante/Muito claro. Devido ao grande nimero de termos
padronizados, foi solicitado que os nutricionistas especia-
listas escolhessem somente os termos referentes ao nimero
de respostas “4”: IVC = nUmero de respostas “4”/ nimero
total de respostas.

Pelo fato de ter havido participagéo de mais de seis espe-
cialistas nas respostas, foi estipulada a taxa de concordéncia
de 80% como representativa do grupo’®.

Niveis de Evidéncia

As recomendacdes deste documento foram adaptadas
de consensos e diretrizes internacionais, sendo referidas
quando utilizadas. Quando questées ndo foram respondidas

por diretrizes ou consensos internacionais, foi realizada
pesquisa bibliogréfica (até 31 de agosto de 2020) por meio
de banco de dados eletrénicos, como PubMed, EMBASE™,
CINHAL, Web of Science e Cochrane, para identificar artigos
relevantes. As evidéncias nas diretrizes, consensos e literatura
foram discutidas e tabuladas em tabela de evidéncias, e as
recomendacées foram elaboradas. Um consenso entre o
grupo de trabalho foi utilizado para as dreas de evidéncias
inconclusivas ou insuficientes.

O Sistema Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE)? foi usado para atri-
buir forca de evidéncia (Quadro 1). O sistema GRADE é
amplamente utilizado e é considerado metodologicamente

rigoroso e facil de usar.

Quadro 1 - Sistema Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE)®.

Nivel de Definicao da Observacoes Fonte de
evidéncia evidéncia informacao
A- Ha forte con- E improvavel Ensaios clinicos
Alto fianca de que o que trabalhos bem delineados,
verdadeiro efeito adicionais com amostra repre-
esteja préximo modificardo a sentativa.
daquele estima- confianga na Em alguns casos,
do estimativa do estudos observa-
efeito cionais bem delinea-
dos, com achados
consistentes”

B- Ha confianga Trabalhos fu- Ensaios clini-
Moderado moderada no turos poderdo cos com leves*™
efeito estimado  modificar a limitagdes.

confianga na Estudos observacio-
estimativa de nais bem delinea-
efeito, poden- dos, com achados
do, inclusive, consistentes”
modificar a
estimativa
C- A confianga no Trabalhos fu- Ensaios clinicos
Baixo efeito é limitada turos prova- com limitacdes
velmente terdo moderadas™.
um impacto Estudos observa-
importante na cionais comparati-
confianga da vos: coorte e caso
estimativa de controle
efeito
D- A confianga na Qualquer esti- Ensaios clinicos
Muito estimativa de mativade efeito com limitagdes gra-
baixo efeito é mui- ¢élimitada ves™,

to limitada. Ha
importante grau
de incerteza nos
achados

Estudos observacio-
nais comparativos,
com presencga de
limitagdes™.
Estudos observa-
cionais ndo compa-
rados™*.

Opinido de espe-
cialistas

https://www.gradeworkinggroup.org/
*Estudos de coorte sem limitagdes metodologicas, com achados consistentes, apresentando
tamanho de efeito grande e/ou gradiente dose-resposta.
“Limitagdes: vieses no delineamento do estudo, inconsisténcia nos resultados, desfechos subs-
titutos ou validade externa comprometida.
“**Séries e relatos de casos.
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A forca da recomendacdo (Quadro 2) foi baseada em
discuss@o de consenso, que incluiu a expressdo e deliberacao
de opinides de especialistas, relacéo risco-beneficio da
recomendacdo, custos e revisGo de evidéncias de suporte,
seguidas pelo uso do método Delphi e votos, até que a
concordéncia fosse alcancada.

Quadro 2 - Forca da recomendagéo.

Forca da recomendacao

1. Forte Recomendamos/nao recomendamos

2. Fraco Sugerimos/nédo sugerimos

risco de desnutricdo. Ou seja, ndo deve ser especifico para
uma populacao clinica, mas validado para uso universal. Por
isso, este consenso apoia a revisdo sistematica de Skipper et
al.’ e a posicdo mais recente da Academy'?, que indicam o
MST (Malnutrition Screening Tool - Instrumento de Triagem
de Desnutricao) (Quadro 3) como aquele com os melhores
graus de validade, concordéncia e confiabilidade, indepen-
dentemente de idade, histéria clinica ou local de atendimento
do paciente. O MST foi validado, com boa generalizacéo,
para pacientes em cuidados agudos, em longo prazo, em
reabilitagéo, ambulatorial e em oncologia em, pelo menos,

nove paises diferentes'’3°,

RECOMENDACOES PARA O SISTEMA DE
TRIAGEM E REFERENCIA

Recomendagdo 1

O Instrumento de Triagem de Desnutricdo, conhecido
como MST (Malnutrition Screening Tool), é recomendado
para a triagem de risco de desnutricdo para pacientes
com DRC. A triagem deve ser aplicada, pelo menos,
mensalmente.

Nivel de evidéncia A, Forca 1

Comentdrio

O Sistema de Triagem e Referéncia é uma estrutura de
suporte ao PCN. A triagem identifica pacientes em risco de
desnutricdo e pode ser realizada em qualquer ambiente de
prética clinica. Além do nutricionista, pode ser executada
por individuo treinado (médico, enfermeiro, técnico de
nutricGo, estagidrios, familiares, préprio paciente, entre
outros)'®'". Pode ser Util para pacientes que se beneficiariam
da avaliacdo, diagnéstico e intervengdo do nutricionista.

Além da triagem, o paciente pode ser referenciado para
enfrada no PCN.

Hé& inimeros instrumentos de triagem de risco nutri-
cional desenvolvidos e/ou validados para pacientes com
DRC. Exemplos séo o Indice Geridtrico de Risco Nutricional
(Geriatric Nutritional Risk Index - GNRI), validado para
pacientes em HD'?2 e em DP'3, o NRS-2002 (Triagem de
Risco Nutricional-2002 - Nutritional Risk Screening), validado
para pacientes em HD'* e o R-NST (Instrumento de Triagem
Nutricional Renal - Renal Nutrition Screening Tool), validado
para pacientes renais hospitalizados'®.

De maneira ideal, um instrumento deve ser independente
da doenca, idade ou local de aplicacéo para reconhecer o

Quadro 3 - Instrumento de Triagem de Desnutri¢ao (Malnutrition Screening
Tool - MST) .

Questdes Pontuacao

1) Vocé teve perda recente e ndo
intencional de peso?
* Néo
¢ Nao sabe

2) Se sim, de quanto (em kg) foi a sua
perda de peso?
L[] -

6-10

11-15

>15

N&o sabe

NN —

3) Vocé tem se alimentado mal devido a
reducéo do apetite?
¢ Nao

Sim

Interpretagdo: >2 = risco de desnutricdo

0
1

Somatoria:

Adaptado de Ferguson et al.*.

O KDOQI néo sugere instrumento especifico para friagem
de risco de desnutricdo, mas recomenda que seja realizada,
pelo menos, bianualmente para pacientes com DRC 3-5,
inclusive em didlise e pds transplante®®.

A simplicidade do MST permite que o instrumento seja
aplicado pelo préprio paciente, familiares e cuidadores, além
de profissionais da satdde. Estudo demonstrou que o MST foi
confiével e védlido para identificar, com acurdcia, o risco de
desnutricdo quando conduzido por pacientes ambulatoriais
com céncer, comparado ao instrumento sendo aplicado por
nutricionistas®’.

Portanto, pelo fato de a desnutricdo ser um grande risco
para pacientes com DRC e estar altamente relacionada com
morbidade e mortalidade, este consenso recomenda que
a friagem seja feita, pelo menos, mensalmente, visto que
pode ser aplicada pelo préprio paciente ou cuidadores. Este
consenso fambém sugere campanhas voltadas para pacientes
e profissionais para a aplicacdo frequente do MST.

BRASPEN J 2020; 35 (4): 311-28

314



Consenso sobre a terminologia padronizada do processo de cuidado em nutricdo para pacientes adultos com doenca renal crénica

RECOMENDACOES PARA O PROCESSO DE
CUIDADO EM NUTRICAO

Recomendagao 2

A padronizacdo do Processo de Cuidado em Nutrigéo
(PCN) e a Terminologia do Processo de Cuidado em
Nutricdo (TPCN) sdo recomendados para pacientes com
DRC.

Nivel de evidéncia B, Forca 1

Comentdrios

O Processo de Cuidado em Nutricdo (PCN), adotado
pela Academy®?, é uma abordagem sistemdtica, completa
e profunda para coletar, verificar, classificar, interpretar e
documentar dados. E composto de quatro passos, cada
um organizado por categorias, e em classes e subclasses®C.
Os passos sd@o: Avaliacdo e Reavaliacéo, Diagnéstico,
Intervencdo, e Monitoramento e Afericdo em Nutricdo. O
nutricionista deve, obrigatoriamente, aplicar os quatro passos
do PCN. Cada passo deve ser concluido antes de avancar
para o préximo.

A Terminologia do Processo de Cuidado em Nutricdo
(TPCN) é a linguagem profissional que padroniza e codifica
termos especfficos*®. E um vocabuldrio controlado, que
complementa o PCN. A TPCN & um sistema organizado em
estrutura hierdrquica, capaz de fornecer descricéo acurada e
especifica de servicos realizados pelo nutricionista (Figura 1).
A TPCN tem o objetivo de melhorar a qualidade do cuidado
e os desfechos relacionados*.

A aplicacdo da TPCN tem sido relatada em prdticas
e ambientes educacionais*'*’/, em diversas partes do
mundo*®#?. A implementacdo estd associada a inGmeras
vantagens. Com ela, cria-se uma estrutura comum para os
cuidados de rotina e a pesquisa em nutrigdo. Além disso,
a terminologia padronizada pode promover o pensamento
critico e a documentag@o mais focada e produtiva, que pode
melhorar a comunicagéo entre profissionais.

A Academy, juntamente com organizaces profissionais
internacionais, tem dedicado grandes esforcos para tornar
a TPCN a linguagem global. Os termos sdo atualizados
uma vez ao ano e disponibilizados via plataforma web.
Também, a TPCN vem sendo ajustada para compactuar com
sistemas internacionais de salde e com diretrizes baseadas
em evidéncias*¢°%52. Desde 2011, os termos de todos os
passos do PCN estdo sendo incluidos em grandes padrées
internacionais interdisciplinares, como a SNOMED-CT#:.
Estes sGo terminologias clinicas padronizadas, requeridas
em prontudrios eletrénicos de diversos paises. Embora jé
traduzidos para diversas linguas e dialetos, estudo demonstra
gue o PCN e a TPCN ainda néo foram totalmente adotados
na prdtica clinica de nutricionistas que trabalham com DRC
devido, principalmente, a falta de informagao®.

A ASBRAN, em 2014, deu o primeiro passo rumo &
padronizagdo internacional, e publicou o Manual Orienta-
tivo: Sistematizag@o do Cuidado em Nutricao (SICNUT)%. No
Manual, foram recomendados os diagnésticos em nutricéo,
propostos pela Academy. Desde 2015, a ASBRAN mantém
parceria com a Academy, com representante no Subcomité
Internacional para a TPCN. De 2016 a 2018, o manual
completo da PCN e TPCN foi traduzido e validado para o
portugués, dentro dos critérios da Academy. Em 2020, foi

Avaliacdo e Reavaliagdo

(1.041 termos)

Histoéria Relacionada a

Alimentagao e Nutrigao Ingestao

(276 termos) (130 termos)
Medidas Antropométricas Clinica
(91 termos) (42 termos)

Dados Bioquimicos,
— Testes e Procedimentos
Clinicos (243 termos)

Comportamental/
Ambiental
(20 termos)

Achados Fisicos Focados
na Nutricdo

(370 termos)

Histéria do Cliente
(50 termos)

Instrumentos de Avalia¢do
e Monitoramento

(11 termos)

Intervengao

(385 termos)

Oferta de Alimento e/ou
Nutrientes

(309 termos)

Educagao em Nutricao

(13 termos)

Aconselhamento em
Nutrigao
(18 termos)

Coordenagéo do Cuidado
em Nutricao por
Nutricionista (11 termos)

Acao em Nutrigdo
Baseada na Populagdo
(34 termos)

Histéria Relacionada a
Alimentagao e Nutricao
(276 termos)

____ Medidas Antropométricas

(91 termos)

Dados Bioguimicos,
Testes e Procedimentos
Clinicos (243 termos)

Achados Fisicos Focados
na Nutricdo

(370 termos)

Instrumentos de Avaliacdo
e Monitoramento

(11 termos)

Figura 1 - Categorias padronizadas para as quatro etapas do Processo de Cuidado em Nutri¢do, versdo 2019%, com niimero de termos em cada.
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criado o Consércio de Pesquisa e Implementacdo da TPCN
no Brasil, que elegeu a Universidade Federal do Parand
(UFPR) como o primeiro Centro de Referéncia para pesquisa
e tfreinamento da NCPT no Pais. O desenvolvimento de
consensos em dreas de especialidade da nutrigéo faz parte
de um braco do planejamento estratégico do Consércio.

A partir da padronizacdo da TPCN no Brasil, ha possi-
bilidade de implantacéo do Nutrition and Dietetics Health
Informatics Infrastructure (ANDHII®), também desenvolvido
pela Academy, que é uma plataforma de agregacéo de dados
via web?3. O ANDHII® é baseado na NCPT, tem formato fécil
de ser integrado a outros sistemas informatizados de satde
e tem custo relativamente baixo. Além dos EUA, é usado na
drea da educacdo, pesquisa e prdtica clinica e de satde
publica de diversos paises®. A utilizacdo de um sistema
informatizado Unico pode significar, sem divida, economia
expressiva de tempo e de recursos para clinicas de didlise,
hospitais, ambulatérios, consultérios e demais servicos de
satde. Além disso, pode constituir grande avanco para a
pesquisa local e mundial na drea da nutricdo e sadde.

Recomendagdo 3

Do total de 1.041 termos de Avaliacéo e Reavaliacédo
em Nutricdo padronizados internacionalmente, 107 séo
recomendados para treinamento inicial de nutricionistas
que trabalham com pacientes com DRC no Brasil.

Nivel de evidéncia C, Forca 1

Comentdrios

A Avaliacdo e Reavaliacdo é uma abordagem sistema-
tica para coletar, classificar e sintetizar dados nutricionais.
O objetivo é descrever o estado nutricional e os problemas
relacionados & nutricéo e suas etiologias*®®. Os dados séo
comparados a critérios ou normas, a padrées de referéncia
relevantes (nacionais, internacionais ou regulatérios) ou a
metas estabelecidas pelo profissional e paciente. Também
podem ser usados na gestdo da qualidade do cuidado em
nutricdo.

A etiologia direciona a intervencao, que deve resolver
ou minimizar o diagnéstico em nutricdo. A busca pela
etiologia é parte importante da Avaliacdo e Reavaliacéo
em Nutricdo, pois ela é particularmente Gtil em ligar o
diagnéstico em nutricdo & intervencdo®:. A TPCN padro-
niza e codifica etiologias, permitindo identificar os tipos
de intervencées que, efetivamente, resolvem problemas
especificos. Um mesmo diagnéstico em nutricdo pode ter
diferentes etiologias.

ATPCN engloba grande nimero de termos que apoiam
as habilidades e funcées de nutricionistas em todas as
dreas de atuacdo, como neonatologia, satde publica,
esportes, além de nutricdo clinica. Pelo fato de ainda
ndo ser comumente utilizada, inclusive em nefrologia,
o estreitamento de termos pode facilitar o treinamento
profissional e a implementacéo da TPCN. A Tabela 1
apresenta a selecdo de termos de Avaliacéo e Reavaliagédo
considerados essenciais por nutricionistas especialistas em
pacientes com DRC.

Tabela 1 - Termos de Avaliagdo e Reavaliagédo em Nutricdo considerados essenciais por nutricionistas especialistas em doenca renal.

Categorias/Termos Cadigo Tratamento Cadigo
DOMINIO: HISTORIA RELACIONADA A MEDIDAS ANTROPOMETRICAS (AD)
ALIMENTACAO E NUTRICAO (FH)
Ingestéo total de energia FH-1.1.11 Estatura medida AD-1.1.1.1
Liquidos orais FH-1.2.1.1 Altura do joelho AD-1.1.1.10
Quantidade de alimento FH-1.2.2.1 Peso medido AD-1.1.2.1
Tipos de alimentos/refeicoes FH-1.2.2.2 Peso usual (PU) relatado AD-1.1.2.5
Formula/solugdo de nutrigdo enteral FH-1.3.1.1 Peso seco estimado AD-1.1.2.10
Ingestéo total de gordura FH-1.5.1.1 Peso pré dialise AD-1.1.2.15
Ingestéo total de proteina FH-1.5.3.1 Peso pos dialise AD-1.1.2.16
Ingestéo de proteina de alto valor bioldgico FH-1.5.3.2 Ganho de peso AD-1.1.4.1
Ingestéo total de fibra FH-1.5.6.1 Perda de peso AD-1.1.4.2
Ingestdo de potassio medidaem 24 h FH-1.6.2.2.5 Percentagem de mudanca de peso AD-1.1.4.3
Ingestéo de fosforo medida em 24 h FH-1.6.2.2.6 Ganho de peso interdialitico medido AD-1.1.4.4
Prescri¢ao de dieta modificada FH-2.1.1.2 indice de massa corporal AD-1.1.5.1
Alergias alimentares FH-2.1.2.5 Percentagem de gordura corporal AD-1.1.7.1
Intolerancia alimentar FH-2.1.2.6 Circunferéncia muscular do brago AD-1.1.7.9
Preferéncias alimentares FH-4.3.12 Dobra cutanea do triceps AD-1.1.7.11
Capacidade fisica para comer sozinho FH-7.2.2 Circunferéncia do braco AD-1.1.7.19
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Continuagéo Tabela 1 - Termos de Avaliagéo e Reavaliagdo em Nutricdo considerados essenciais por nutricionistas especialistas em doenca renal.

Categorias/Termos Cddigo Tratamento Cadigo
DADOS BIOQUiMICOS, TESTES E Obstipagéo PD-1.1.5.9
PROCEDIMENTOS CLINICOS (BD)
Creatinina BD-1.2.2 Reducéo do apetite PD-1.1.5.10
Taxa de filtrag@o glomerular BD-1.2.4 Diarreia PD-1.1.5.11
Saédio BD-1.2.5 Saciedade precoce PD-1.1.5.12
Potassio BD-1.2.7 Dor epigastrica PD-1.1.5.13
Calcio, sérico BD-1.2.9 Azia PD-1.1.5.18
Fosforo BD-1.2.11 Fezes liquidas PD-1.1.5.22
Hormonio da paratireoide BD-1.2.13 Nausea PD-1.1.5.24
Glicose, jejum BD-1.5.1 VVémito PD-1.1.5.27
HgbAlc BD-1.5.3 Edema de presséao +1 PD-1.1.6.1
Proteina C reativa BD-1.6.1 Edema de presséo +2 PD-1.1.6.2
Colesterol, sérico BD-1.7.1 Edema de pressédo +3 PD-1.1.6.3
Colesterol, HDL BD-1.7.2 Edema de presséo +4 PD-1.1.6.4
Colesterol, LDL BD-1.7.3 Anasarca PD-1.1.6.5
Triglicerideos, sérico BD-1.7.7 Edema de tornozelo PD-1.1.6.6
Hemoglobina BD-1.10.1 Pé amputado PD-1.1.7.1
Hematdcrito BD-1.10.2 Mao amputada PD-1.1.7.2
Ferritina, sérica BD-1.10.10 Perna amputada PD-1.1.7.3
Ferro, sérico BD-1.10.11 Anuria PD-1.1.9.2
Capacidade total de ligagéo do ferro BD-1.10.12 Alopecia PD-1.1.10.2
Saturacao da transferrina BD-1.10.13 Ageusia (perda de paladar) PD-1.1.13.1
Albumina BD-1.11.1 Estomatite angular PD-1.1.13.2
Volume urinrio BD-1.12.4 Atrofia muscular PD-1.1.14.1
Microalbumina na urina BD-1.12.10 Caimbra muscular PD-1.1.14.3
Proteina na urina, 24 horas BD-1.12.12 Tontura PD-1.1.16.12
ACHADOS FiSICOS FOCADOS EM NUTRIGAO (PD) Pele seca PD-1.1.17.8
Astenia PD-1.1.1.1 Prurido da pele PD-1.1.17.38
Obesidade PD-1.1.1.10 Desdentado PD-1.1.18.10
Excesso de gordura subcutéanea PD-1.1.2.2 Disfagia PD-1.1.19.3
Perda de gordura subcutéanea PD-1.1.2.3 Alteracao da degluticao PD-1.1.19.10
Adiposidade central PD-1.1.2.4 Presséo arterial PD-1.1.21.1
Distenséo abdominal PD-1.1.5.3
HISTORIA DO CLIENTE* (CH) Imunoldgico (ex.: alergias alimentares) CH-2.1.8
Idade CH-1.1.1 Tratamento/terapia clinica CH-2.2.1
Género CH-11.2 Tratamento cirdrgico CH-2.2.2
Sexo CH-1.1.3 Cuidado paliativo de fim de vida CH-2.2.3
Mobilidade CH-1.1.12 Fatores socioeconémicos CH-3.1.1
Queixa principal em nutrigéo do cliente CH-2.1.1 Apoio social e clinico CH-3.1.4
Cardiovascular CH-2.1.2 INSTRUMENTOS DE AVALIAQAO,~

MONITORAMENTO E REAVALIAGAO (AT)
Gastrintestinal CH-2.1.5 Classificacao da Avaliagdo Subjetiva Global AT-1.1

(Subjective Global Assessment - SGA)

Nota: *Cliente, na terminologia padronizada, refere-se a individuos, grupos, populagdes, estruturas e individuos de apoio.
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Recomendacgio 4

Do total de 192 termos de Diagnéstico em Nutricdo
padronizados internacionalmente, 28 s@o recomen-
dados para treinamento inicial de nutricionistas que
trabalham com pacientes com DRC no Brasil.

Nivel de evidéncia C, Forga 1

Comentdrios

O diagnéstico em nutricdo é rétulo de um problema
especifico que pode ser resolvido ou melhorado por meio
da intervencéo do nutricionista.

A adocéo de linguagem diagnéstica é elemento impor-
tante e central da documentacéo, pois padroniza os termos
utilizados para nomear os problemas ou necessidades de
saUde do paciente®. Pelo fato de a TPCN ter iniciado com
termos de diagndstico, hé estudos de validagéo nessa érea.
Um estudo inicial testou a validade do conteddo®’. Além
disso, a validacéo foi realizada por nutricionistas espe-
cializados em pediatria®®, gerontologia® e oncologia®.
Embora com sugestdo de necessidade de refinamento,
a terminologia foi considerada aceitavel pelos profissio-
nais. A Tabela 2 apresenta os termos selecionados pelos
especialistas.

Recomendacido 5

A definicGo de desnutricdo energético-proteica pode
ser padronizada para pacientes com DRC com foco na
etiologia e relacdo com inflamacdo em: 1) associada
a doenca ou condicéo crénica com inflamacéo conti-
nuada; 2) associada & doenca crénica com inflamagéo
minima ou nédo percebida; 3) associada & doenca ou
injuria aguda com inflamacéo grave, e 4) associada &
baixa ingestdo alimentar crénica pura ndo relacionada
a doenca.

Nivel de evidéncia B, Forca 1

Comentdrios

Na drea da nefrologia, hé grande nimero de definicées
para a desnutricdo, como: desnutricdo urémica®', caquexia
renal urémica/caquexia urémica®?, sarcopenia renal®¢4,
sindrome MIA (desnutricdo-inflamacéo e aterosclerose)>-%
ou sindrome do complexo desnutricdo-inflamacéo (MICS),
desnutricdo proteico-energética® e definhamento proteico
energético (protein-energy wasting - PEW)’%”!. Cada definicéo
de desnutricao validada para esses pacientes inclui diferentes
critérios. Portanto, as taxas de prevaléncia podem variar, e
as possibilidades de comparacéo séo limitadas. Além disso,
com foco na padronizacéo, a definicdo de desnutricéo ndo

Tabela 2 - Termos de Diagndstico em nutricdo considerados essenciais por nutricionistas especialistas em doenca renal cronica.

Categorias/Termos Cadigo Tratamento Cadigo
INGESTAO CLINICA-NC
Gasto energético aumentado NI-1.1 Mordedura/mastigacéo com dificuldade NC-1.2
Ingestéo de energia sub6tima NI-1.2 Funcéo gastrintestinal alterada NC-1.4
Ingestao de energia excessiva NI-1.3 Valores laboratoriais relacionados a nutrigao alterados NC-2.2
(especificar):
Ingestéo oral subdtima NI-2.1 Baixo peso NC-3.1
Ingestéo de liquido excessiva NI-3.2 Perda de peso néo intencional NC-3.2
Ingestéo proteico-energética subdtima NI-5.2 Sobrepeso/obesidade NC-3.3
Ingestéo de gordura excessiva NI-5.5.2 Desnutrigao (subnutrigéo) NC-4.1
Ingestéo de proteina subdtima NI-5.6.1 Desnutrigao relacionada a doenga ou condigéo cronica NC-4.1.2
Ingestéo de proteina excessiva NI-5.6.2 Desnutricdo moderada relacionada & doenca ou condicéo NC-4.1.2.1
crénica
Ingestao de carboidrato excessiva NI-5.8.2 Desnutricao grave relacionada a doenga ou condig&o crénica NC-4.1.2.2
Ingestéo de fibra subdtima NI-5.8.5 Desnutricdo moderada relacionada a doenga ou injdria aguda NC-4.1.3.1
Ingest@o de mineral subé6tima (especificar): NI-5.10.1 Desnutricdo grave relacionada a doenga ou injdria aguda NC-4.1.3.2
Ingest@o de mineral excessiva (especificar): NI-5.10.2 COMPORTAMENTAL - AMBIENTAL - NB
Potéssio NI-5.10.2.5  Inatividade fisica NB-2.1
Fosforo NI-5.10.2.6
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pode ser especifica aos pacientes com DRC. Ou seja, para
ofimizar a prdtica e a pesquisa é essencial que sejom defi-
nidos termos e critérios validados, mas ndo somente para a
populacéo renal.

Dentre todas, a PEW e a sarcopenia sGo os termos mais
comumente relacionados & desnutricdo de pacientes com
DRC. Na TPCN, a sarcopenia néo é considerada diagnéstico
em nutricdo, mas relacionada a sinais e sinfomas, obtidos
na Avaliagéo e Reavaliacdo. O termo PEW néo estd incluido
na TPCN e, pelo fato de ser utilizado apenas para pacientes
com DRC, nédo é vidvel de ser incluido na SNOMED.

A TPCN define os diagnésticos de desnutricdo em
trés categorias, baseadas na etfiologia, de acordo com
a proposta de padronizacéo internacional da Academy/
ASPEN (American Society of Parenteral and Enteral Nutrition)
de 201272, O foco das etiologias é o processo inflamatério,
que é comum na DRC e estd estreitamente relacionado &
desnutricdo e mortalidade dos pacientes.

Em 2017, as diretrizes da ESPEN (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism)’® foram um pouco mais
refinadas, e propuseram classificar a desnutricGo em quatro
categorias: 1) associada & doenca ou condicdo crénica
com inflamacao continuado; 2) associada & doencga crénica
com inflamagé@o minima ou ndo percebida; 3) associada
& doenca ou injiria aguda com inflamacéo grave, e 4)
associada & baixa ingestdo crénica pura néo relacionada
& doenca. A definicdo e as classificacdes da ESPEN séo
aplicaveis a pacientes com DRC, em diversas fases da
doenca e locais de atendimento (ex.: clinicas, hospitais,
ambulatérios). Portanto, podem ser recomendadas como
padronizacao.

Recomendacdo 6

A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), conhecida como
SGA (Subjective Global Assessment), é o instrumento de
diagndstico de desnutrico energético-proteica mais bem
validado para pacientes com DRC. A MCC (Malnutrition
Clinical Characteristics - Caracteristicas Clinicas da Desnu-
tricdo) € um instrumento objetivo, validado para diferentes
populacdes clinicas, e também pode ser recomendado
para pacientes com DRC.

Nivel de evidéncia A para SGA e B para MCC; Forca 1

Comentdrios

Grande numero de instrumentos de diagnéstico de
desnutricdo tem sido proposto e validado para pacientes
com DRC. A SGA é um instrumento cldssico e foi validada
diversas vezes em todos os estdgios da DRC747%,

Além disso, a SGA tradicional deu origem a diversos
outros instrumentos, como a Avaliacdo Subjetiva Global
Pontuada Gerada pelo Paciente (Patient Generated — SGA,
PG-SGA), validada para pacientes em H 76, e com incluséo
de dados especificos, como a SGA de Sete Pontos’”’8. Esta
¢é pontuada e desconsidera edema, inclui anos de didlise e
presenca de comorbidades. Outra derivacéo foi o Escore de
Desnutricdo-Inflamacao (Malnutrition-Inflammation Score,
MIS)78-83. Neste foram adicionados trés itens: indice de
massa corporal (IMC), albumina sérica e capacidade total
de ligacéo do ferro.

Adicionalmente, a MAN Longa (Mini Nutritional Assess-
ment Long-Form - MNA-LF)88 ¢ o Escore de Competéncia
Nutricional (Nutritional Competence Score, NCS)8¢# também
foram associados com a mortalidade de pacientes com DRC.
O Escore Objetivo de Nutricdo em Didlise (Objective Score of
Nutrition on Dialysis, OSND) foi associado com a MIS8. J& o
Escore Clinico Integrado de Nutricdo em Didlise (Infegrative
Clinical Nutrition Dialysis Score, ICNDS) foi significativamente
correlacionado com a SGA®. Os critérios da PEW também
séo utilizados para diagnéstico de desnutricdo” e associados
& SGA e a mortalidade de pacientes em didlise”.

O KDOQI indica a SGA de Sete Pontos para pacientes
com DRC em estdgio 5 e sugere a MIS para pacientes em
HD e pés-transplante®. Entretanto, por serem especificos
para pacientes com DRC, esses instrumentos ndo atendem ao
critério da universalidade. A TPCN recomenda, para qualquer
populacdo adulta, a SGA (Subjective Global Assessment), a
PG-SGA e a MAN Longa. Tais instrumentos sdo indicados
pela ESPEN’® para populacées clinicas. Porém, quando se
busca padronizacéo, ndo é prética a utilizacdo de diferentes
instrumentos.

Embora haja busca incessante de adaptacées ou desen-
volvimento de novos instrumentos, a SGA tradicional é
comum a todas as diretrizes, por ser validada em diferentes
populacdes e locais de atendimento, mesmo quando modi-
ficada. A ndo aceitacdo universal da SGA pode dever-se a
inseguranca em relac@o & subjetividade.

A GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)??
envolveu as quatro maiores sociedades internacionais de
nutricdo clinica e desenvolveu um consenso sobre indica-
dores praticdveis para o diagnéstico de vdrias formas de
desnutricdo, em diferentes populacées-alvo e locais. Nos
critérios da GLIM, o minimo de um indicador fenotipico e
de um etiolégico devem estar presente para diagnosticar a
desnutricdo. Os indicadores fenotipicos séo perda de peso
ndo voluntdria, IMC baixo e massa muscular reduzida, e
os etiolégicos s@o ingestdo alimentar ou assimilacéo de
nutrientes reduzida e inflamagdo. A GLIM nédo tem objetivo
de servir como instrumento de medida, mas como estrutura
de diagnéstico. Entretanto, seus critérios ainda ndo foram
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validados, assim como seus pontos de corte para gravi-
dade?. Exceto para pacientes transplantados renais e para
aqueles nos estdgios iniciais da DRC, a inclusdo e o ponto
de corte do IMC podem gerar falta de especificidade. Um
dos aspectos é que hé evidéncias que demonstram relacéo
contra epidemiolégica (associacdo negativa) entre o IMC alto
e a mortalidade para pacientes, particularmente em HD%.
Ou seja, ¢é dificil criar pontos de cortes diferentes de IMC
para populacdes clinicas diversas. Por isso, o IMC pode néo
ser considerado um critério universal.

Um instrumento menos subjetivo do que a SGA é a
MCC”2. Esta utiliza as trés categorias de desnutricdo baseada
na etiologia (Quadro 4). A MCC néo inclui IMC ou albu-
mina sérica como indicadores, mas estd de acordo com os
critérios da GLIM e estd baseada em definicdo consistente
de desnutricao. Além disso, todos os indicadores incluidos
na MCC foram apoiados pelo KDOQI®* para avaliagdo de
desnutricdo de pacientes com DRC.

Estudos demonstraram acurdcia satisfatéria e concor-
déncia moderada para a MCC, comparada & SGA, em
pacientes adultos hospitalizados?, graves em geral, em
trauma® e cirdrgicos”. Em relacdo a desfechos, a MCC
foi capaz de prever maior tempo®’ e custos mais altos”

de hospitalizacdo. Em pacientes de cirurgia oncolégica
abdominal, o grau de desnutricdo, avaliado pela MCC,
foi associado com maior tempo de hospitalizacdo, maior
custo, mortalidade hospitalar mais elevada, complicacoes
mais graves e taxas de readmissdes mais altas?. Resultados
semelhantes foram obtidos em estudos retrospectivos com
pacientes hospitalizados em geral'®1°" A desnutrigdo,
avaliada pela MCC, também foi associada & mortalidade a
longo prazo (até dois anos) em idosos com pneumonia'®.
Estudos em UTI demonstraram que a MCC foi preditora
de morte e tempo de internacao'%'%. Estudo prospectivo
resultou em validade concorrente e preditiva da MCC em
600 adultos e idosos hospitalizados, mesmo sem o uso da
forca de preensdo palmar'®. As causas de hospitalizagdo
foram, principalmente, enfermidades crénicas, como
cancer, doencas cardiacas e pulmonares, e distdrbios
gastrintestinais. A MCC teve boa concordéncia e acurécia
satisfatéria com a SGA para os desfechos de tempo de
hospitalizagéo, morte no hospital, readmisséo e morta-
lidade em seis meses apds a alta. Em pacientes idosos
em cuidados de reabilitacéo péds enfermidade aguda, a
MCC também foi associada com tempo de internacéo e
capacidade funcional'®.

Quadro 4 - Caracteristicas clinicas da desnutrigdo para adultos, critérios da Academy e ASPEN.

Desnutricao Relacionada a
Doenca ou Injuria Aguda

Desnutricao Relacionada a
Doenca ou Condicéo Crdnica

Desnutricao Relacionada a
Circunstancias Sociais/Am-

ideadores
Desnutricdo Desnutrigdo Desnutrigdo Desnutrigdo Desnutrigdo Desnutricéo
moderada grave moderada grave moderada grave
1. Redugio <75% da necessi- | <50% da necessi- | <75% da necessi- | <75% da necessi- <75% da neces- <50% da necessi-
da Ingestao dade estimada de | dade estimada de | dade estimadade | dade estimada de sidade estimada dade estimada de
Energética energia por >7 dias | energia por >5 dias | energia por >1 més | energia por >1 més | de energia por >3 | energia por >1 més
meses

% Tempo % Tempo % Tempo % Tempo % Tempo % Tempo
2. Perda 1-2 1sem >1-2 1sem 5 1 més >5 1 més 5 1 més >5 1 més
de Peso 5 1 més >5 1 més 7,5 3 meses >7,5 3 meses 7,5 3 meses >7,5 3 meses

7,5 3 meses >7,5 3 meses 10 6 meses >10 6 meses 10 6 meses >10 6 meses

20 1ano >20 1ano 20 1ano >20 1ano

3. Perda
de Gordura Leve Moderada Leve Grave Leve Grave
Corporal
4. Perda de
Massa Leve Moderada Leve Grave Leve Grave
Muscular
5. Acimulo Leve Moderada a grave Leve Grave Leve Grave
de Liquido
6. Forca de
Preensao _ Reduzida _ Reduzida _ Reduzida
Palmar

Nota: *Pelo menos dois indicadores ou caracteristicas clinicas devem estar presentes para o diagndstico da desnutrigéo.
Adaptado do Consensus statement: Academy of Nutrition and Dietetics and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition: characteristics recommended for the identification and documentation
of adult malnutrition (undernutrition), 201272,
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De nosso conhecimento, ndo hé estudos publicados sobre
a MCC aplicada em pacientes com DRC. Porém, em andlise
de estudos disponiveis, é provdvel que o instrumento seja
validado para essa populacéo.

Recomendagdo 7

Do total de 385 termos de Intervencéo em Nutricdo
padronizados internacionalmente, 9 sGo recomendados
para treinamento inicial de nutricionistas que trabalham
com pacientes com DRC no Brasil.

Nivel de evidéncia C, Forca 1

Comentdrios

A Tabela 3 demonstra os termos de Intervencdo em
Nutricdo selecionados pelos especialistas. A etapa de Inter-
vengdo em Nutricgo do PCN é um conjunto de comporta-
mentos e acdes especificos, executados, delegados, coorde-
nados ou recomendados pelo nutricionista®®. A intervencéo
direciona o paciente para a resolugdo ou melhoria do
problema. Ela tem duas fases inter-relacionadas: plano e
implementacao.

O plano inclui a prescricao dietética e as metas de inter-
vencdo em nutricdo. Estas devem, preferencialmente, ser
determinadas entre o nutricionista e o paciente. As metas
devem ser alcangdveis, mensurdveis e priorizarem os diag-
noésticos em nutricdo a serem trabalhados. Para a definicéo
do plano, devem ser consultadas diretrizes de pratica baseada
em evidéncia e outros guias que determinam resultados
esperados, focados no individuo, para cada diagnéstico em
nutricdo. No plano também séo definidos tempo e frequéncia
do cuidado e os recursos necessdrios para alcancar as metas
estabelecidas.

Na fase da implementacéo, o nutricionista determina as
intervencoes, seleciona estratégias apropriadas, discute com
o paciente e executa o plano. Baseado no problema, define
duracéo e monitoramento, e desenvolve materiais adicionais.

Diversas estratégias de intervencdo podem ser indicadas
para o paciente com DRC, principalmente com o objetivo
de prevenir ou reverter a desnutricdo. A educacéo e o acon-
selhamento em nutricdo, individualizados e continuos, sdo
intervencées essenciais para a prevencdo de desnutricdo e
desequilibrios de liquido, vitaminas e minerais de pacientes

com DRC'%7,

Recomendacao 8

As diretrizes KDOQI Nutrigéo séo recomendadas como
padrdo de referéncia para a ingestéo didria de nutrientes
para pacientes com DRC. Os instrumentos Meu Prato,
Pirdmide Mediterrdnea e Plano de Dieta DASH podem ser
recomendados como padréo de referéncia para alimentos
e podem ser adaptados para os diversos estdgios da DRC.
Metas individuais devem ser estabelecidas de acordo com
o julgamento profissional.

Nivel de evidéncia B, Forca 1

Comentdrios

O padréo de referéncia para a ingestdo didria de
nutrientes serve como guia para as etapas de Avaliacéo e
Reavaliacdo (andlise de adequac@o quantitativa) e de Infer-
vencdo (plano e prescricéo de dieta) no PCN. O nutricionista
pode identificar o padréo de referéncia mais apropriado
ou definir uma meta individualizada, definida o partir do
julgamento profissional.

Para individuos sauddveis e para situagdes clinicas que
néo possuem estudos que embasam recomendacées especi-
ficas de nutrientes, o padrdo de referéncia mais utilizado no
mundo séo as DRIs (Dietary Reference Intakes)'%%'. Para
pacientes metabolicamente estdveis com DRC, este consenso
recomenda o Clinical Practice Guideline for Nutrition in
Chronic Disease®® (Quadro 5) como padréo de referéncia
para a ingestdo didria de nutrientes. As diretrizes sGo parte
do programa KDOQ), desenvolvido pela National Kidney
Foundation e pela Academy.

Tabela 3 - Termos de Interveng&@o em nutricdo considerados essenciais por nutricionistas especialistas em doenga renal.

Categorias/Termos Cadigo Categorias/Termos Cadigo
OFERTA DE ALIMENTO E/OU Dieta restrita em liquido

NUTRIENTE (ND)

Dieta com aumento de energia ND-1.2.2.1 Dieta com redugéo de potassio ND-1.2.11.5.2
Dieta com aumento de proteina ND-1.2.3.2 Dieta com redugéo de fésforo ND-1.2.11.6.2
Dieta com redugéo de carboidrato ND-1.2.4.3 Dieta com redugéo de sédio ND-1.2.11.7.2
Dieta com redugéo de carboidrato simples ND-1.2.4.3.2 Mudancga na composi¢éo da nutricao enteral ND-2.1.1
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Quadro 5 - Referéncia para ingestao diaria de nutrientes para pacientes com doenga renal cronica.

Energia e Nutrientes

Nao Dialitica

Hemodialise

Dialise Peritoneal

Energia (kcal/kg de peso atual ou 25-35 25-35 25-35
ideal, em caso de obesidade ou (dieta + dialisado)
muito baixo peso)
) 0,55-0,60 com dieta mista ou
Proteinas (kcal/kg de peso atual 0,28-0,43 com dieta vegetariana
ou ideal, em caso de obesidade +0,28-0,43 com suplementacao de 1,0-12 1,0-1.2
ou muito baixo peso) 7 .
aminodacidos essenciais ou
cetoacidos.
Pacientes com diabetes: 0,6-0,8
Saédio (mg) <2.300 <2.300 <2.300

Potéssio (mg)

Ajustada para manter niveis
séricos normais

Ajustada para manter
niveis séricos normais

Ajustada para manter
niveis séricos normais

Liquidos (mL)

Geralmente sem restricdo

Ajustada para ganho de
peso interdialitico
(ideal: 2,5-4%)

Geralmente sem restricao

Fosforo (mg)

Ajustada para manter niveis
séricos normais

Ajustada para manter
niveis séricos normais

Ajustada para manter
niveis séricos normais

Calcio (mg)

Se ndo em uso de vitamina D: 800-1.000
(incluindo dieta, suplementagéo
e quelantes a base de célcio)

Ajustada (dieta, suplemen-
tacéo e quelante a base de
célcio) considerando o uso

Ajustada para manter
niveis séricos normais

de vitamina D, para manter
niveis séricos normais

Adaptado de KDOQI, 2020%; 2Opinido.

Instrumentos como o Meu Prato, a Pirdmide da Dieta
Mediterranea'" e o Plano de Dieta DASH (Dietary Appro-
aches to Stop Hypertension) podem ser utilizados como
referéncia para a ingestdo diéria de alimentos para a DRC
nos estdgios 1-5. Os mesmos instrumentos podem ser
facilmente adaptados para as recomendagdes de pacientes
em HD ou DP.

Recomendagdo 9

Do total de 991 termos de Monitoramento e Afericéio em
NutricGo padronizados internacionalmente, 94 sdo reco-
mendados para treinamento inicial de nutricionistas que
trabalham em pacientes com DRC no Brasil.

Nivel de evidéncia C, Forca 1

Comentdrios

A etapa do Monitoramento e Aferico em Nutricéo é o
Gltimo passo do PCN%. E composta de trés componentes:
monitoramento, mensuracdo e afericio de mudancas nos
sinais e sinfomas (indicadores da Avaliacéo e Reavaliacéao).

O Monitoramento e Afericdo em Nutricdo examina os
resultados apds a intervencdo, seleciona indicadores de
qualidade derivados de diretrizes de boa prdtica, baseados
em evidéncia®. Os indicadores usam dados disponiveis para
fornecer medidas quantitativas para alcancar as metas obje-
tivadas. Na etapa do Monitoramento e Afericdo é definido
se a Reavaliacdo é necessdria®s.

Os termos padronizados para Monitoramento e Aferigéo
em Nutricdo sdo os mesmos usados no passo Avaliacéo e
Reavaliagdo (Tabela 1), exceto aqueles especificos da Histéria
do Cliente (50 termos).
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RECOMENDACOES PARA O SISTEMA DE GESTAO
DE RESULTADOS

Recomendacao 10

O acrémio ADIMA (Avaliacao, Diagnéstico, Intervencéo,
Monitoramento e Afericéo) é recomendado para docu-
mentar o Processo de Cuidado em Nutricéo de pacientes
com DRC.

Nivel de evidéncia C, Forca 1

Comentdrios

O PCN requer documentacéo, que é uma fonte de dados
necessdria para monitorar e avaliar o cuidado, além de
apoiar o sistema de gestdo de resultados. A documentacdo
em formatacdo padronizada ofimiza a gestdo da qualidade;
ou seja, facilita a avaliacéo da produtividade.

O formato que utiliza acrémio ADIMA segue os compo-
nentes: “Avaliacdo/Reavaliacdo (A), Diagnéstico (D), Inter-
vencao (I) e Monitoramento/Afericao (M/A)"*?. Na parte “D”,
¢ indicado o formato PES, que deve citar o problema (P), a
etiologia (E) e os sinais e sintomas (S)%. Seguido do titulo
do problema, deve estar o termo “relacionado a”, |G que é
importante identificar a causa. A etiologia (causa) é composta
pelos fatores que contribuem para a existéncia do problema.

A identificac@o da etiologia leva & sele¢do de uma inter-
vengdo, cujo objetivo é resolver o problema em nutricdo. Os
sinais e sinfomas (indicadores) sGo aqueles que definiram se
o paciente apresenta determinado diagnéstico em nutricéo.
Eles estdo ligados a etiologia pelas palavras “conforme
evidenciado pelo (a)”.

O formato com uso do acrémio ADIMA néo é oficialmente
padronizado para a documentacéo do PCN, mas é sugerido,
visto que é prdtico e facil. Independentemente do formato, a
documentacéo deve ser clara e concisa, especifica, limitada
a um Unico problema de cada vez, precisamente relacionada
a uma etiologia e baseada nas informagées coletadas na
avaliaga@o em nutricdo. Deve utilizar o minimo de texto livre, para
facilitar comparativos e andlises de indicadores de desempenho.

Recomendacio 11

A gestdo de resultados deve focar, principalmente, na
desnutricdo, que pode ser separada por faixas de idade.
Outros indicadores diretamente relacionados com inter-
vencdes em nutricdo s@o: ganho de peso interdialitico,
féstoro, cdlcio, vitamina 25(OH)D, potéssio, bicarbonato
séricos e glicemia ou hemoglobina glicada.

Nivel de evidéncia A, Forca 1

Comentdrios

O Sistema de Gestdo de Resultados também é uma
estrutura de suporte do PCN®3, pois pode ser operado
por individuos de diversas profissées. Ele é responsdvel
pela melhoria continua da qualidade e é extremamente
importante em qualquer ambiente de cuidado.

Um Sistema de Gestdo de Resultados define indica-
dores que refletem a situacdo atual de um problema
e os compara com o ideal ou com uma meta esta-
belecida, que seja realista para a melhoria. Metas
devem ser identificadas de acordo com a realidade
de cada instituicdo. Elas precisam desafiadoras e
possiveis de serem alcancadas. Além disso, devem
ser constantemente ajustadas (revisadas) para os
resultados obtidos.

Cdlculos e comparacées de indicadores de gestao
identificam acées a serem tomadas para a melhoria da
qualidade dos servicos prestados. Indicadores essenciais
e especificos em nutricGo devem refletir o que pode ser
melhorado, exclusivamente, pelo trabalho do nutricio-
nista. Considera-se que hd diversos outros indicadores
qgue devem ser trabalhados em conjunto com a equipe
multiprofissional, para oportunidades de melhoria geral
dos servicos.

A padronizacédo da TPCN em prontudrios eletrénicos
permite a documentagdo em formato estruturado.
Para a tarefa, hé instrumentos publicados de fluxo de
trabalho, tanto para adultos como para pediatria''é.
A entrada de dados com o minimo ou sem texto livre
(prontudrio estruturado) permite o acesso rdpido, ndo
sGo ambiguos ou inespecificos e s@o, usualmente, defi-
nidos dentro de parédmetros baseados em evidéncia.
Portanto, facilita a gestdo de resultados, aumenta a
eficiéncia dos cuidados e melhora a eficdcia de desfe-

chos em nutricdo*®.

O Sistema de Gestdo de Resultados monitora o
sucesso da implementacdo do PCN e proporciona
subsidios de orientacdo. O objetivo é a otimizacdo dos
servicos, com foco na qualidade, eficdcia e eficiéncia
dos processos. Os instrumentos de gestdo possibilitam
a verificacdo de conformidades e ndo conformidades. O
Quadro 6 inclui itens geralmente disponiveis na pratica
profissional com pacientes com DRC e estreitamente
relacionados com o PCN. A maioria tem importancia
reconhecida pelo KDOQI®* e estd recomendada em
diretrizes da American Diabetes Association'"’. Pelo fato
de a desnutricdo ser de alto risco nessa populacéo, é
sugerido que seja analisada em termos de gravidade e
em diferentes faixas etdrias.
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Quadro 6 - Indicadores de gestéo da qualidade recomendados para o cuidado em nutricdo de pacientes com doenca renal cronica.

Indicadores

Porcentagem de Adequacéo

Desnutricdo grave

% de Adequac&o = numero de pacientes até 50 anos de idade com desnutrigdo grave x 100/ndimero total de
pacientes

Desnutricdo grave

% de Adequagéo = numero de pacientes de 50 a 80 anos de idade com desnutri¢do grave x 100/nimero total
de pacientes

Desnutricdo grave

% de Adequagéo = numero de pacientes >80 anos de idade com desnutri¢éo grave x 100/nimero total de
pacientes

Desnutricdo leve/moderada

% de Adequagéo = numero de pacientes até 50 anos de idade com desnutri¢éo grave x 100/niimero total de
pacientes

Desnutricdo leve/moderada

% de Adequagéo = nimero de pacientes de 50 a 80 anos de idade com desnutricao grave x 100/nimero total
de pacientes

Desnutricéo leve/moderada

% de Adequac&o = numero de pacientes >80 anos de idade com desnutri¢ao grave x 100/nimero total de
pacientes

Ganho de peso interdialitico

% de Adequag&o = numero de pacientes com GPID entre 2,5 a 4,0% X 100/nimero total de pacientes

Fosfato sérico

% de Adequacao = numero de pacientes com fosforo entre 3,5 a 5,5 mg/dL X 100/ndimero total de pacientes

Célcio sérico

% de Adequac&o = nimero de pacientes com calcio entre 8,4 a 9,5 mg/dL X 100/nimero total de pacientes

25(0H)D sérica

% de Adequac&o = numero de pacientes com vitamina 25(0H)D >30 ng/mL X 100/nimero total de pacientes

Potéassio sérico

% de Adequacao = nimero de pacientes com potassio entre 3,5 e 5,5 mg/dL X 100/nimero total de pacientes

Bicarbonato sérico

% de Adequacao = nimero de pacientes com bicarbonato entre 24 e 26 mmol/L X 100/nimero total de pacientes

Glicemia de jejum ou

% de Adequac&o = numero de pacientes com glicemia entre 70 e 99 mg/dL X 100/numero total de pacientes

hemoglobina glicada (A1C)

% de Adequac&o = nimero de pacientes com A1C entre 6,5% e 7,0% X 100/ndmero total de pacientes

Adaptado de KDOQI, 2020%, American Diabetes Association, 2019 e Opinido.

CONCLUSAO

A padronizacéo da terminologia néo significa que o
cuidado deva ser igual para todos os pacientes. Sempre
haverd necessidade de personalizacéo, que leva em conta
as necessidades e valores individuais, com a utilizacéo
das melhores evidéncias disponiveis para a tomada de
decisdes.

Por outro lado, a padronizacéo proporciona mudancas
inevitdveis na prdtica. Ela é importante para os principais
julgamentos clinicos, além de facilitar a documentagéo e a
gestdo de resultados relacionados ao cuidado em nutricéo. A
padronizacédo facilita a informatizacéo na coleta e na andlise
de dados. Portanto, facilita a interseccéo entre a tecnologia,
a prdtica e a pesquisa.

Apbs a curva inicial de aprendizado, a implementacdo
da TPCN e de instrumentos de triagem e de avaliacdo é uma

grande oportunidade de melhoria na eficécia dos servicos
em nutricdo. Ela pode assegurar a qualidade do cuidado,
promover melhorias no atendimento e nos desfechos,
melhorar a comunicacéo entre profissionais e instituicoes,
ofimizar o estabelecimento de prioridades no planejamento
de intervencées, facilitar a escolha de objetivos realistas e
mensurdveis, auxiliar na documentagéo em prontuérios,
ajudar na gestéo dos servicos e na compreensdo dos resul-
tados, facilitar o pagamento de servicos, identificar contri-
buicées especificas do nutricionista no cuidado da sadde
e melhorar a visibilidade deste profissional na equipe e na
comunidade.

Em suma, a padronizag@o em nutrigéo significa grandes
avancos na prdética, na educacao relacionada, na pesquisa e
em regulamentacées. Certamente é o meio mais eficaz para
demonstrar a influéncia do cuidado em nutricéio na satde
de individuos com DRC.
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