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RESUMO

Desospitalizag@o segura é um processo cuidadosamente planejado. Ela é necessaria para a trans-
feréncia segura de um paciente hospitalizado de volta ao ambiente doméstico ou a um ambiente
de cuidados menos intensivos, como uma casa de repouso ou centro de reabilitagéo. O processo
de desospitalizagéio segura objetiva que o paciente receba os cuidados apropriados, apés a alta
hospitalar. Esse processo minimiza o risco de complicagées ou readmissdes, abordando aspectos
clinicos, logisticos e psicossociais, para garantir que o paciente esteja preparado e apoiado durante
essa transigéio. O objetivo desse artigo especial é publicar uma campanha sobre o processo de alta
nutricional, em um método mneménico, com 16 passos para a desospitalizagdo segura e efetiva.

ABSTRACT

Safe dehospitalization is a carefully planned process. It is necessary for safely transferring a hospi-
talized patient back to the home environment or to a less intensive care environment, such as a
nursing home or rehabilitation center. The safe dehospitalization process aims that the patient
receives appropriate care after hospital discharge. This process minimizes the risk of complications
or readmissions, addressing clinical, logistical, and psychosocial aspects, to ensure that the patient
is prepared and supported during this transition. The objective of this special article is to publish
a campaign on the nutritional discharge process, in @ mnemonic method with 16 steps for safe
and effective dehospitalization.

INTRODUCAO

Desospitalizagé@o segura refere-se a um processo cuida-
dosamente planejado e executado para a transferéncia de
um paciente hospitalizado de volta ao ambiente doméstico
ou a um ambiente de cuidados menos intensivos, como uma
casa de repouso ou centro de reabilitacdo’. O objetivo da
desospitalizacéo segura é garantir que a transicdo ocorra
de maneira suave e que o paciente receba os cuidados
apropriados apds a alta hospitalar, minimizando o risco de
complicagdes ou readmissdes?.

A desospitalizacdo é uma tendéncia mundial, adotada
por diversas instituicdes de sadde. Ela tem o propdsito de
promover um atendimento mais humanizado ao paciente
e a continuidade do tratamento no domicilio. Uma vez
implementada, a desospitalizacdo segura promove bene-
ficios clinicos e econdmicos, além de proporcionar uma
melhor experiéncia aos pacientes’. Embora a desospitali-
zacdo segura seja uma acdo de grande importancia, é um
processo abrangente, que aborda aspectos clinicos, logisticos
e psicossociais, para garantir que o paciente esteja prepa-
rado e apoiado durante a transicdo. Devido a este grau de
complexidade e abrangéncia, muitas instituicdes na érea
da satde enfrentam diversas dificuldades em estruturar e
implementar um processo de desospitalizacdo nutricional
eficiente e orientado®*.

Neste contexto, este artigo tem como objetivo abordar,
por meio de revisdo da literatura, 16 passos sobre o cuidado
nutricional durante o processo de desospitalizacdo.

METODO

Com o propdsito de sistematizar o que existe na literatura
sobre o processo de alta nutricional, organizamos, nesta

revisdo de literatura, de forma simples, relevante e replicével,
16 passos por meio de um método mnemdnico com a palavra

DESOSPITALIZACAO (Quadro 1).

Quadro 1 - Método mneménico dos 16 passos para a desospitalizagéo
segura e efetiva.

D Determine a condi¢ao nutricional para a alta hospitalar;

E Estabeleca metas nutricionais;

S  Saiba a composicéo corporal do paciente;

O  Oriente a estratégia nutricional desde o primeiro contato com o
paciente;
Sensibilize e comunique a equipe multiprofissional;

P  Prescreva a solugdo nutricional de acordo com a individualidade
do paciente;

| Identifique o principal cuidador e o seu entendimento sobre a
conduta proposta;

T Traga o paciente para o centro do cuidado;

A Adeque a terapéutica nutricional as condigdes sociais e econo-
micas do paciente;

L  Liste possiveis intercorréncias que possam surgir na continuida-
de do tratamento no domicilio;

| Implemente indicadores de qualidade para a alta hospitalar;

Z Zele pelo conforto e bem-estar do paciente na indicacéo de
terapia nutricional;

A Ajuste as orientagdes nutricionais em necessidade de alteragao
de consisténcia;

C  Cuide de condicionais clinicas oportunistas;

A Avalieo tempo terapéutico para a proposta nutricional orientada;

O  Oriente a revisita ao profissional apds a desospitalizagéo.
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16 passos para a desospitalizagdo segura

D - Determine a condigéo nutricional para a alta

hospitalar

No processo de hospitalizacéo, é frequente os diferentes
perfis de pacientes cursarem com fragilidade nutricional.
Dados literdrios estimam que, 20% a 45% dos pacientes sé@o
desospitalizados com uma heranca em sua bagagem clinica:
a desnutricdo. Pacientes desnutridos apresentam aumento nas
complicagées clinicas, retardando o processo de alta. Esses
pacientes também t&m uma maior readmissdo na unidade
hospitalar e, consequentemente, causam aumento nos custos
em saude®s.

Com a reducdo do tempo de permanéncia hospitalar
evidenciada nos Gltimos anos, na maioria dos paises’, houve
um aumento da necessidade de assegurar a continuidade do
tratamento nutricional apés a desospitalizacéo. E, para que a
continuidade seja assertiva, é de extrema importéncia deter-
minar a condicdo nutricional do paciente pré-alta hospitalar.
Porém, muitas vezes, na prdtica clinica, observa-se que néo
hd uma reavaliacéo da condicdo nutricional dos pacientes
no momento préximo & alta hospitalar. Os pacientes séo
frequentemente desospitalizados com condutas nutricionais
antigas, estabelecidas por avaliacées nutricionais realizadas
em um perfodo muito antecedente & alta. Isso compromete
a eficacia da orientacdo, pois sabe-se que a condicdo nutri-
cional dos pacientes se altera durante a jornada hospitalar.

Assim, sugere-se que a determinacéo da condicdo nutri-
cional seja realizada dentro de sete dias antes da alta hospi-
talar prevista, com as ferramentas pertinentes aos protocolos
de cada unidade hospitalar.

Abordagem prdtica:
. Determine o estado nutricional (EN) do paciente minima-
mente 7 dias antes da alta nutricional;

. Utilize ferramentas subjetivas (anamnese e exame fisico)
e objetivas (antropometria e exames bioquimicos) para o
diagnéstico nutricional.

E - Estabelega metas nutricionais

O estabelecimento de metas, apds o conhecimento do
diagnéstico nutricional, é o proximo passo a ser considerado
para a desospitalizag@o individualizada, segura e efetiva®?.

No processo de desospitalizacdo, seja com o objetivo de
manter ou recuperar o EN do individuo, as metas da terapia
nutricional (TN), independentemente da via de administracéo,
devem contemplar a prdtica clinico-nutricional, por meio da
atenc@o inferdisciplinar. Além disso, a TN deve apresentar
a participacéo ativa do paciente, familia e/ou cuidadores,

desde o momento da orientacdo de alta®1°.

Diversos achados literdrios discorrem sobre os benefi-
cios de estabelecer, precocemente, planos de cuidado de
desospitalizacéo estruturados e individualizados, pautados

nas condicées clinicas e necessidades nutricionais dos
pacientes'’. Em uma meta-andlise de Gongalves-Bradley

|.'2, os autores evidenciaram impactos positivos nos

et a
pacientes que receberam uma estratégia de cuidado com
planejamento de alta individualizado, quando comparados
aos pacientes que receberam o cuidado padréo. A alta
estruturada favoreceu a reducdo no tempo de hospitalizacéo

e na taxa de reinternacdo'?.

Em relagdo & individualizacdo das metas nutricionais,
observa-se que muitos pacientes recebem a orientacéo de
manter no domicilio o mesmo aporte calérico e proteico
recebido na unidade hospitalar, sendo este, um grande
ponto de atencédo’.

Achados cientfficos sugerem aportes caléricos e proteicos
mais agressivos no momento da desospitalizagéo, com o
intuito de promover a reabilitacdo nutricional dos pacientes'.
Assim, revisitar as metas nutricionais, no momento da prepa-
ragéo da alta hospitalar, é fundamental'®.

Recomenda-se um aporte calérico de 35 kcal/kg de peso/
dia e uma meta proteica de 2,0 a 2,5 g/kg de peso/dia'®.
Deve-se, também, dar importancia & hidratacéo. A neces-
sidade hidrica estimada destes pacientes é de 30-40 ml/kg
de peso corporal/dia, ou 1,0 a 1,5 ml por kcal prescrita.
Néo obstante, a prescricdo de dgua e/ou reposicéo fluidica
depende de varidveis como a doenca de base com neces-
sidades especificas ou quantidade de fluidos prescritos pela
equipe médica'*'. A Figura 1 ilustra as metas nutricionais
na jornada do paciente.

Abordagem prdtica:

. Revisite as metas nutricionais dos pacientes para elaborar
um plano terapéutico especifico & reabilitacéo nutricional
no domicilio;

. Considere as metas nutricionais (caléricas e proteicas)
sugeridas no processo de desospitalizacéo.

S — Saiba a composicéo corporal do paciente

Na prdtica clinica, métodos de avaliacdo corporal sdo
cada vez mais necessdrios para se obter qualidade e melho-
rias na assisténcia nutricional. Monitorar a composicdo
corporal, antes da alta, contribui para a implementagéo de
condutas nutricionais mais assertivas as necessidades dos
pacientes. Nesse contexto, algumas técnicas vém sendo
comumente utilizadas, entre elas: a ultrassonografia (US), a
bioimpedéancia elétrica (BIA), a tomografia computadorizada
(TC) e a absorciometria de raios X duplos (DXA)".

Ultrassonografia de musculatura periférica (US)

A ultrassonografia pode ser utilizada & beira leito, como
ferramenta semiolégica na avaliagdo da muscularidade
periférica. A técnica permite avaliar a espessura do musculo
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Figura 1 - Algoritmo de sugestdo de fluxo para o estabelecimento de metas nutricionais nas fases de hospitalizagdo, transi¢do do cuidado e desospitalizacdo. Fonte: Adaptado

de Aanholt et al.”’, Van Zanten et al.”?, Piovacari et al.”, Volkert et al..

(ex.: quadriceps femoral), a drea de seccdo transversal
e angulo de penagdo. Além disso, é realizada de forma
rdpida, ndo invasiva, simples e reprodutivel entre diferentes
avaliadores. A ultrassonografia ndo permite o diagnéstico
de sarcopenia, pois ainda ndo hd um valor de corte na
literatura. Porém, ela permite a comparacdo do paciente
sequencialmente, sendo uma boa ferramenta para avaliar
a evolucdo da sarcopenia, bem como a melhora muscular
apds determinada infervencéo terapéutica'’.

Bioimpedéncia elétrica (BIA)

Um dos métodos néo invasivos e répidos para a avaliagdo
da composicéo corporal é a BIA. Esta avaliacdo consiste
na fixacdo de eletrodos na pele, pelos quais se passa uma
corrente elétrica pelo corpo, mensurando a resisténcia &
passagem dessa corrente'®2°, Nesta passagem, é possivel
estimar o percentual de gordura, massa magra, dgua livre,
dentre outros. Vale ressaltar que a desidratacdo pode subes-
timar os valores de massa magra'®.

Tomografia Computadorizada (TC) / Ressonéncia

Magnética (RM)

A TC é um exame, que constréi uma imagem bidimen-
sional em corte transversal do corpo, por meio da passagem
de raios nos diferentes tecidos. A drea mais utilizada para
avaliacéo da composicédo corporal é na altura das vértebras
L4/L5, na regido da L32022, A RM, por sua vez, utiliza um
campo magnético potente e ondas de radiofrequéncia, para
produzir imagens detalhadas dos érgéos e tecidos. Os dois
métodos séo vdlidos e precisos, no entanto, de alto custo,
de dificil acesso e, no caso da TC, expée os avaliados &
radiacéo??'.

Absorciometria de raios X duplos (DXA)

A DXA é amplamente aplicada em estudos e intervengdes
clinicas. Baseia-se na medida de trés componentes corpo-
rais: densidade mineral 6ssea, massa de gordura corporal e
massa magra corporal. A medida da DXA ¢ definida como a
quantidade de radiacdo absorvida pelo segmento desejado,
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16 passos para a desospitalizagdo segura

calculando a diferenca entre a energia emitida pela fonte de
radiacdo e a sensibilizada pelo detector de energia. A DXA
permite o diagnéstico de sarcopenia com alta preciséo e
reprodutibilidade, sendo répida e néo invasiva, com baixa
exposicdo & radiacdo. Entretanto, requer conhecimentos
técnicos especificos e experiéncia do operador, além de ter
um alto custo?®.

Abordagem prdtica:
. Avalie a composicéo corporal do paciente, minimamente,
7 dias antes da alta nutricional.

O - Oriente a estratégia nutricional desde o

primeiro contato com o paciente

No cendrio habitual, a alta é vista como um evento
pontual, isolado e, na maioria das vezes, realizado sem o
planejamento adequado. Isso leva a uma fragmentacdo do
processo iniciado no ambiente hospitalar. No entanto, para
que ocorra continuidade do cuidado integral ao paciente, a
orientacéo de alta planejada e precoce deve ser estabelecida
como uma prioridade'?,

A Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral
(BRASPEN), em 2018, {4 destacava a importancia da orien-
tacdo da alta nutricional planejada como um dos 11 passos
primordiais para o combate & desnutricdo, na campanha
“Diga Nao A Desnutricdo”®.

Neste contexto, a fim de facilitar a transicdo para o
domicilio sem prejuizos ao paciente, devem ser priorizadas
acdes continuas para a educacdo nutricional do paciente e
dos cuidadores, ao longo da internacao® "%

Dentre os principais objetivos da orientacdo sobre a
estratégia nutricional planejada, pode-se destacar: reducao
do tempo de internacdo, melhor preparo do paciente e cuida-
dores para o cuidado domiciliar, aumento na seguranca da
alta hospitalar, redugéo dos casos de reinternacao hospitalar
e beneficios clinicos e nutricionais®'2.

Destaca-se que, para pacientes com indicacéo de TN com
suplemento oral, nutricéo enteral (NE) ou parenteral (NP), a
implementacdo de uma orientacéo sistematizada e precoce
torna-se indispensdvel. A orientacdo deve ser programada e
realizada pela equipe multiprofissional de terapia nutricional
(EMTN), ainda no hospital, de maneira individualizada,
com o cuidador responsdvel e/ou o préprio paciente, que
deverdo ser treinados para a realizacéo da TN indicada'®'".
A realizacéo adequada deste processo, no entanto, apresenta
obstéculos que devem ser avaliados, para que intervencées
eficazes sejam estabelecidas. Barreiras educacionais envol-
vendo a falta de entendimento da importéncia da TN, assim
como dificuldades de comunicacéo e econdmicas, podem
afetar a continuidade da TN adequada na transicdo para o
ambiente domiciliar®!"25,

Com o objetivo de estreitar essas barreiras, a orientacéo
de alta deve ser clara e sempre de acordo com o nivel de
escolaridade do paciente e familiares. O uso de materiais
impressos, como folders e imagens, pode auxiliar no maior
entendimento e clareza das informacées passadas.

Abordagem prdtica:
Instigue a previsdo de alta do paciente com a equipe
assistencial;

Inicie o processo de educacdo do paciente e/ou cuidador
o mais breve possivel & data da alta prevista;

Utilize ferramentas educacionais (folders, QR-codes,
videos), com informacées relacionadas & orientacdo de
alta;

Desenvolva técnicas de “teach-back”, para perceber a
assimilacéo das informacées orientadas ao paciente e/
ou ao cuidador.

S — Sensibilize e comunique a equipe

multiprofissional

A desnutricdo hospitalar e a falta de planejamento
individualizado para a desospitalizacdo estdo associadas
ao aumento de complicacdes intra e extra-hospitalares, &
piora do status nutricional do paciente e & maior frequéncia
de reinternacdes precoces ou ndo planejadas. Tudo isso
contribui para um ciclo continuo de desnutrigdo-(re)
infernacdo-desnutrigGo'?2426-30,

O planejamento da alta consiste em um aspecto complexo
dessa assisténcia, exigindo uma abordagem multidisciplinar
como estratégia para tornar esse momento mais qualificado,
efetivo e seguro. Essa abordagem deve auxiliar na adesao
ao tratamento proposto, na capacidade de autocuidado, na
reducéo da frequéncia de hospitalizacées, além de estreitar
a comunicacdo entre o hospital e o cuidado fornecido aos
pacientes, de forma resolutiva e humanizada®'.

Alguns pacientes devem ser considerados prioritarios para
estratégias nutricionais que visam & desospitalizacdo segura.
Esse grupo é composto por pacientes com internacdo em
unidade de terapia intensiva (UTI) por periodo superior a 48
horas, submetidos a cirurgias de grande porte, idosos, histé-
rico de hospitalizacéo prolongada e aqueles com indicacéo
de terapia nutricional domiciliar, seja enteral, parenteral ou
com necessidade de suplementacéo via oral''?2,

Na prética clinica, a priorizacdo pode ser realizada
desde o momento da admisséo, por meio de orientagdes
referentes aos cuidados para oferta da dieta, adaptacéo da
consisténcia dos alimentos, manuseio adequado de dispo-
sitivos, como sonda nasoenteral, gastrostomia, jejunostomia
ou acesso venoso, administracdo segura de medicamentos,
adequacédo do ambiente para recebimento do paciente,
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listagem de possiveis danos e intercorréncias, necessidade
de seguimento do acompanhamento multidisciplinar para
reabilitacéo efetiva, dentre outros.

Colocar o paciente no centro do cuidado, transmitindo
conhecimento e orientagGo adequados, para que se torne
ativo em seu processo assistencial e participativo em todas
as decisdes, também auxilia na aderéncia ao tratamento e
na terapia nutricional.

Para que todo esse processo ocorra de forma eficaz, é de
extrema importancia que os profissionais envolvidos estejam
cientes das dificuldades e obstdculos que o paciente, seus
cuidadores e familiares possam vivenciar fora do ambiente
hospitalar. A comunicacdo com profissionais de satde
responsdveis pelo seguimento desses pacientes também
auxilia a agrupar informacées essenciais ao processo assis-
tencial fora do ambiente hospitalar, dando continuidade
aos cuidados necessdrios, para atingir as metas nutricionais
tracadas durante toda a internacéo®®.

Com isso, o planejamento individualizado e precoce de
alta hospitalar, simultaneamente & sensibilizacdo da equipe
multiprofissional, traz beneficios clinicos e nutricionais para
o paciente, além de vantagens para os familiares e servicos

de saude?*33.

Abordagem prdtica:

1. Procure sensibilizar a equipe de assisténcia do hospital a
respeito da orientacdo nutricional de alta para pacientes
com internacdo em UTI por periodo superior a 48 horas,
cirurgias de grande porte, idosos, histérico de hospitali-
zacdo prolongada e todos os pacientes com risco nutri-
cional que necessitaram de suporte nutricional durante a
intfernacdo.

P — Prescreva a soluc@o nutricional de acordo com

a individualidade do paciente

A prescricdo da solucdo nutricional a ser continuada no
ambiente domiciliar deve estar em linha com a individualidade
do paciente, o que vai além das metas nutricionais revistas,
como destacado anteriormente. Ela contempla a escolha dos
diferentes métodos de suplementacdo nutricional oral e NE'.

Sabe-se que a utilizacdo de solucdes nutricionais indus-
trializadas apresenta beneficios quando comparadas d&s
solucoes artesanais. Dentre esses beneficios, destacam-se o
risco reduzido de contaminacéo e a maior adequacéo nutri-
cional'®. No que se refere & NE, é importante escolher qual o
sistema serd orientado para utilizagdo no domicilio: sistema
aberto ou fechado. Cabe relembrar que o sistema aberto,
podendo ele ser pé ou liquido, necessita uma manipulagéo
prévia & administracdo. J& o sistema fechado compreende
formulagées industrializadas, prontas para uso, sem a neces-
sidade de manipulacéo prévia.

No processo de desospitalizacéo, demonstrar as apresen-
tacoes de solucdes nutricionais ao paciente e/ou cuidador é
de extrema importancia. Essas apresentacées devem atender
& necessidade e & condicéo clinica do paciente. A escolha da
solucao deve ser realizada em comum acordo com a equipe
multidisciplinar. Esta decisdo deve ser pautada de acordo
com a situagdo da residéncia do paciente (saneamento
bdsico e rede elétrica), a condicdo econémica e a dindmica
do paciente (ativo ou acamado) e da familia'.

Abordagem prdtica:

1. Demonstre ao paciente e ao cuidador as diferentes apre-
sentacdes (sistema aberto pé/liquido ou sistema fechado)
das solucdes nutricionais (suplementos ou NE);

2. Evidencie e comunique as principais diferencas entre as
apresentacoes;

3. Empodere a escolha da apresentacdo pelo paciente ou
cuidador.

| — Identifique o principal cuidador e o seu enten-

dimento sobre a conduta proposta

Apds a alta, hé diversos desafios assistenciais rela-
cionados aos pacientes desospitalizados, principalmente
relacionados as UTls. Pacientes e familiares alegam vdrios
comprometimentos do estado de sadde mental, cognitiva ou
fisica no momento da alta, demonstrando a necessidade de
cuidados especificos®®. Assim, a identificacdo do cuidador
que prestard assisténcia a este paciente deve ser feita de
forma criteriosa, uma vez que suas atividades exigirdo ndo
apenas boa vontade e disposicdo em cumprir suas fungoes,
mas também capacidade técnica e emocional®.

Em relagGo & capacidade técnica, observa-se que os
cuidadores formais e informais ndo apresentam, muitas vezes,
conhecimentos relacionados ds questdes nutricionais. Um
levantamento realizado com 78 cuidadores, cujo objetivo
era determinar o conhecimento nutricional na prestacéo do
cuidado, constatou que, para a maioria, o grau de entendi-
mento era minimo. Dessa forma, evidencia-se a necessidade
de maiores investimentos em programas de educacdo aos
cuidadores relacionados & parte nutricional, visando & manu-
tencdo e/ou reabilitacdo do estado nutricional dos pacientes®.

Cuidadores que possuem uma melhor compreensdo
acerca de suas responsabilidades no planejamento do
cuidado apresentam maior seguranca sobre como gerenciar
os riscos relacionados ds suas atividades. Desta forma, iden-
tificar o cuidador precocemente e iniciar o seu processo de
treinamento na jornada hospitalar, a respeito dos cuidados
nutricionais, contribui para a melhor reabilitacdo do paciente
no domicilio®**8, Em adicao, além de proporcionar melhoria
na assisténcia domiciliar, o treinamento precoce do cuidador
também contribui para maior agilidade na desospitalizacéo.
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Uma revisdo da literatura publicada evidencia que um
dos motivos que atrasa as altas hospitalares é a dificul-
dade relacionada ao compartilhamento de informagées
com os cuidadores. Promover reuniées de comunicacéo
de informacées, que contribuam com o preparo para a
alta, pode ser uma alternativa para reduzir o risco de
altas tardias®%.

Percebe-se o qudo é desafiadora a identificacéo do
cuidador principal, bem como assumir esse papel. Demandas
técnicas, fisicas, emocionais e sociais sGo uma presenca
constante em sua rotina de trabalho. Assim, é fortemente
recomenddvel que, desde a admissdo até a desospitalizacéo,
a equipe de terapia nutricional esteja comprometida com o
paciente, a familia e os cuidadores, fomentando espacos de
instrucdo, disposicdo de escuta e apoio.

Abordagem prdtica:

1. Comunicar a familia sobre a necessidade de definir o prin-
cipal cuidador o mais brevemente possivel, esclarecendo
sobre a natureza das possiveis demandas do paciente na
assisténcia domiciliar;

2. Informar o cuidador eleito sobre a dinédmica do estado
de satde do paciente e suas demandas em cuidado
nutricional pés-alta, ainda no perfodo de hospitalizacao;

3. Verificar o entendimento que o principal cuidador tem
acerca dos dispositivos e manejo da terapia nutricional
e reportar a familia;

4. Em caso de cuidador informal, esclarecer a familia quanto
as particularidades dessa modalidade;

5. Apés a desospitalizacdo, recomenda-se que um profis-
sional designado pela equipe de TN permaneca acessivel
ao cuidador, se possivel, por 30 dias apés a alta;

6. Programar, dentro do possivel, iniciativas que apoiem o
cuidador apés a alta, como, por exemplo, mentoria por
pares e feleatendimento.

T - Traga o paciente ao centro do cuidado

Trazer o paciente para o centro do seu cuidado é um
desafio que tem se intensificado no cendrio de satde global,
nos Gltimos anos. A Organizacéo Mundial da Satde dispbs a
década 2016-2026 como periodo-alvo para voltar o olhar
de satde para o paciente e familiares*?. O cuidado centrado
no paciente pode ser entendido como o cuidado respeitoso e
responsivo ds preferéncias, necessidades e valores individuais
dos pacientes. Além disso, o cuidado centrado no paciente
busca colocar a opinido e convicgbes do paciente como
bussola orientadora das decisdes clinicas a serem tomadas
no seu tratamento?’.

No contexto brasileiro de sadde, o cuidado centrado no
paciente e seus familiares é parte integrante do Programa

Nacional de Seguranca do Paciente*?. Este programa enfatiza
gue uma das metas de exceléncia em qualidade hospitalar
deve ser a transicdo da centralidade do modelo assistencial
do médico para o paciente*?.

Evidéncias apontam que frazer o paciente para o centro
datomada de decisdes pode resultar em maior engajamento
no tratamento e, por consequéncia, melhorar os desfechos
clinicos. Adicionalmente, também ha destaque na literatura
para melhora na experiéncia do paciente no curso da doenca
e reducdo dos custos hospitalares associados a esse modelo
de cuidado*®. Quando o olhar é voltado para a desospitali-
zacdo, trazer o paciente para o centro da tomada de decisées
torna-se ainda mais imprescindivel.

O Instituto Picker*44%, instituicGo que criou o conceito de
cuidado centrado no paciente na década de 70, estabeleceu
oito principios norteadores para instituicoes e profissio-
nais de satde que buscam avancar na centralizacéo do
paciente. Estes pontos, reconhecidos mundialmente, podem
ser usados como fundamento no cendrio da desospitali-
zacdo. Além disso, estes pontos podem ser diretfrizes para
elaboracéo de um sistema ajustével para cada realidade
hospitalar. Séo eles:

* Acesso a atendimento répido e confidvel;
* Cuidado efetivo oferecido por profissionais de confianca;
* Envolvimento e suporte para familiares e cuidadores;

* Informacées claras, comunicacéo e suporte para o
autocuidado;

* Envolvimento em decisées e respeito pelas preferéncias
do paciente;

* Suporte emocional, empatia e respeito;
* Continuidade e transicéo do cuidado de forma leve;
* Afencdo para as necessidades fisicas e ambientais.

O sétimo e o oitavo pontos sGo os que possuem maior
interface com a desospitalizacdo e merecem destaque nos
desdobramentos das suas sugestées de agdo**.

No cendrio de preocupacdo com a habilidade do paciente
de cuidar de si apés a alta hospitalar, sugere-se a coorde-
nacdo e planejamento do tratamento e alta, ainda durante
a infernacéo. Além disso, propde-se o cuidado para que
a informag@o ao paciente sobre medicamentos, limitagdes

fisicas, necessidades nutricionais, etc., seja compreensivel e
detalhada*“.

H& destaque importante para a responsabilidade da
equipe em garantir a seguranca do paciente além da esfera
clinica. E essencial orientar o paciente e familiares como
encontrar suporte social, fisico e, at¢ mesmo, financeiro.
Neste aspecto, inclui-se, também, o acesso ao cuidado, com
a oferta de informacées acerca de disponibilidade e entrada
a hospitais, clinicas e consultérios médicos.
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Abordagem prdtica:
. A alta deve ser estruturada e envolver diretamente o
paciente e familiares;

Hé& impacto positivo da énfase no paciente no processo
de alta hospitalar, mas a literatura néo indica um modelo
replicavel para este processo.

A - Adeque a terapéutica nutricional as condigdes

sociais e econdmicas do paciente

As condicdes econdmicas e sociais do paciente
representam um desafio & continuidade da TN apés a
alta. Conceitualmente, o cuidado nutricional é a forma
de nutricdo, fornecimento de nutrientes e o sistema de
educacdo necessdrio para o servico de refeicdes ou para
tratar qualquer condicéo relacionada & nutricéo, tanto na
nutricdo preventiva quanto na clinica. Embora o cuidado
nutricional seja um direito humano promotor do acesso
a alimentacdo, a realidade sociocultural, os recursos
financeiros e/ou redes de apoio podem gerar inseguranca
alimentar*.

Garantir o acesso & triagem, & avaliacdo e ao diagnds-
tico nutricional no periodo de hospitalizacéo representa
o primeiro passo na linha do cuidado dos pacientes que
necessitardo, em sua maioria, da continuidade desses
cuidados apds a desospitalizacGo*. Assim, as condicoes
econdmicas dos pacientes e o seguimento pds-alta dos
cuidados nutricionais sdo prioridades de politicas publicas
e legislacées. Isto inclui o planejomento da alta estruturada,
o empoderamento dos pacientes para que esses direitos
sejom exercidos e as minimizacdo de dificuldades para o
acesso a esses programas e politicas®’.

O preparo para uma alta planejada passa por algumas
barreiras, como a adequacéo da terapéutica a ser proposta
as condigdes socioecondmicas dos pacientes. O custo-
efetividade de diversas terapéuticas tem sido cada vez mais
discutido no dmbito da satde privada e suplementar, além
do financiamento de tais terapéuticas pelo Sistema Unico
de Saude (SUS)*.

Essa discuss@o também passa pela falta de entendimento
sobre custo-efetividade das equipes de TN e pelo financia-
mento de terapias nutricionais enterais e orais domiciliares
por parte das fontes pagadoras''.

Problemas financeiros relacionados aos pacientes sdo
frequentes e |& devem ser observados e discutidos, desde o
planejamento inicial da alta até as necessidades nutricionais
pds-alta. Outros fatores incluem a dificuldade de aquisicéo
destas TN, por conta da inexisténcia de lojas fisicas locais
ou por dificuldades em e-commerce!'.

Sociedades e conselhos especificos tém realizado muitos

esforgos, com o intuito de melhorar o acesso da populacéo
as TN enterais ou orais. Porém, ainda existe muita resisténcia

no financiamento por parte das fontes pagadoras, sejam elas
no dmbito da satde suplementar ou pelo SUS™.

Abordagem prdtica:

Prever, precocemente, as necessidades nutricionais do
poés-alta;

Construir vinculo com o paciente de maneira cuidadosa
e ética, para levantar informacdes acerca da realidade
socioeconémica;

Orientar os pacientes quanto & realizacdo de uma TN
custo-efetiva, adequada as condicdes de cada paciente;

Orientar quanto & disponibilizacdo total ou parcial de
produtos de TN oral ou enteral, junto s operadoras de
sadde e ao poder publico;

Orientar os pacientes e/ou responsdveis sobre o fluxo
de aquisicdo destes produtos em lojas fisicas ou de
e-commerce ou em secretarias municipais e estaduais
de satde.

L - Liste possiveis intercorréncias que possam sur-

gir na continuidade do tratamento no domicilio

Os beneficios da TN domiciliar sdo bem conhecidos,
mas para ser bem-sucedida, é necessdrio um planejamento
cuidadoso para garantir uma transicéo segura do hospital
para casa®’.

No entanto, vdrios eventos ndo programados podem
surgir e afetar a adequagdo da alimentagéo ds necessidades
nutricionais didrias, o que pode levar a complicacées clinicas
e nutricionais e, até mesmo, & readmissdo hospitalar'®>95",

Terapia Nutricional Oral (TNO)

O insucesso na TNO pode ocorrer em virtude da mono-
tonia, da rejeicdo do sabor e textura ou das alteracées do
paladar causadas por medicamentos ou doencas. Suple-
mentos nutricionais, em diferentes formas de apresentacéo
e sabor, podem ser uma solucdo para estimular e melhorar
a aceitacdo®.

Terapia Nutricional Enteral (TNE)

Dentre as complicacées que circundam a TNE, destacam-
se as complicagdes mecdnicas que sdo relacionadas ao
dispositivo, como o deslocamento, a saida inadvertida da
sonda, a obstrucdo e as complicacées locais do estoma.
Tais complicacdes podem expor o paciente a riscos evitdveis,
como a broncoaspiracéo, o desconforto, a dor em razéo da
necessidade de repassagem, além da possibilidade de longos
perfodos em jejum?®S.

Para reduzir as complicacées mecénicas relacionadas &
obstrucéo e ao deslocamento, cateteres percutéineos (estomas)
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devem ser priorizados, em vez de tubos nasais, para necessi-
dades de longo prazo. Além disso, é fundamental capacitar
pacientes, familiares e/ou cuidadores para o cuidado do
cateter enteral, com relacéo as questdes de higiene, segu-
ranca e resolucé@o imediata de problemas bdsicos®?.

As infercorréncias gastrointestinais incluem obstipagéo,
diarreia, vémitos, dor e distensdo abdominal. Essas compli-
cacdes podem ser causadas pela doenca prévia, pelo
tratamento medicamentoso, pela férmula enteral e pela
maneira de administraco®. Por outro lado, as complicacées
metabdlicas incluem hiperglicemia, distdrbios eletroliticos,
caréncia de micronutrientes e sindrome de realimentacdo®.
Os problemas relacionados ao estoma (em pacientes com
gastrostomia, jejunostomia ou gastrojejunostomia) incluem
excesso de tecido de granulacéo, vazamento e infeccéo do
periestoma®s.

Algumas estratégias visam reduzir intercorréncias relacio-
nadas & broncoaspiracéo. Dentre elas, existem a elevacéo da
cabeceira do leito, alimentacdo pés-pilérica (por sonda naso-
iejunal, gastrojejunostomia) e a administracdo de agentes de
motilidade para promover o esvaziamento géstrico®?.

Terapia Nutricional Parenteral (TNP)

ATNP é uma terapia que exige comprometimento e capa-
citacéo, para garantir a eficécia e a seguranca. As compli-
cacdes relacionadas a essa terapia podem ser divididas em
infecciosas, mecanicas, metabdlicas e psicossociais®.

Um estudo retrospectivo, abrangendo 163 pacientes, que
fizeram uso de TNP constatou 25 casos de complicacées
relacionadas ao cateter em 19,1 dias de uso da TN. Dessas,
12 complicacdes foram referentes & obstrucdo de cateter, 11
dinfeccdes, 1 atrombose e 1 ao deslocamento de cateter®™¢.

Estudos apontam que a infeccdo de corrente sanguinea
associada a cateter, em usudrios de TNP estd mais relacio-
nada ao excesso de caloria do que propriamente ao acesso
da TNP%”. Desta forma, estratégias seguras para cdlculo da
necessidade, bem como oferta progressiva e monitoramento
metabdlico, sdo necessdrios durante o uso de TNP

Abordagem prdtica:
1. Oriente a familia ou cuidador sobre as intercorréncias
possiveis relacionadas & TNP;

2. Oriente a familia ou cuidador sobre como proceder na
presenca das intercorréncias.

| - Implemente indicadores de qualidade para alta

hospitalar

A TN é conceituada pela RDC n° 503/2021 como o
conjunto de procedimentos terapéuticos para manutencdo
ou recuperacdo do estado nutricional do paciente por meio

da nutricdo parenteral ou enteral. O objetivo principal da
TN é promover a oferta nutricional adequada a pacientes
impossibilitados de atingir suas necessidades caléricas e/ou
protfeicas através da nutricional oral. Assim, a TN visa otimizar
a melhora clinica, com reducéo de complicacdes intra-
hospitalares, tempo de internacéo e morbimortalidade®°?.

No contexto domiciliar, a TN contribui para manutencao
da satde e da funcionalidade, reduz os gastos relacionados
& assisténcia do paciente e & reinternacdo. Desta forma,
promove melhor qualidade de vida e comodidade do
paciente, familiares e cuidadores'%?°,

O conceito de qualidade e uso de indicadores como estra-
tégias de gestdo origina-se da indUstria norte-americana. Na
drea da salde, a temdtica passa a ser aplicada na década de
70, de modo a atender &s necessidades e expectativas dos
pacientes®®. O indicador é uma medida para identificacéo
de resultados e eficdcia de processos estabelecidos em uma
instituicdo, em um determinado tempo. Na assisténcia nutri-
cional, os indicadores sdo ferramentas capazes de avaliar
diversos parémetros do cuidado nutricional, resultados e
efetividade. Além disso, o indicador é um alicerce das inter-
vencoes de melhoria e de busca dos padrées de qualidade
dos processos implantados®'42.

Hé& 14 anos, ocorria no Brasil, por meio de esforcos da
forca-tarefa do Comité de Nutricdo do International Life
Science Institute Brasil (ILSI Brasil), uma das mais expressivas
publicacées sobre Indicadores de Qualidade em Terapia
Nutricional (IQTNSs). A forca-tarefa apresentou 36 indicadores
para auxiliar instituicdes publicas e privadas a mensurarem
e avaliarem os processos relacionados & assisténcia nutri-
cional®4*, Em 2012, foi proposto um top ten, com os prin-
cipais indicadores a serem monitorados na TN. No entanto,
o indicador de orientacéo nutricional para alta hospitalar
néo foi incluido na lista®®.

Abordagem prdtica:
1. Implementar pelo menos um indicador de monitoramento
da realizagéo de alta hospitalar;

2. Manter a cultura do acompanhamento de indicadores de
metas caléricas e proteicas, garantindo maior possibili-
dade de desospitalizacdo, sem piora do estado nutricional;

3. Utilizar a ficha técnica proposta pelo ILSI** (Quadro 2)
para auxiliar a implantacéo do indicador de alta hospitalar,
adaptando o documento de acordo com a realidade do
hospital, unidade ou outras varidveis.

Z - Zele pelo conforto e bem-estar do paciente na

indicag@o e na via de terapia nutricional

O conforto e o bem-estar do paciente na indicagéo da TN
deve ser prioridade. A TN deve estar incluida nessa preocu-
pacdo, oferecendo uma avaliacdo dindmica e didria acerca
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Quadro 2 - Modelo de ficha técnica de indicador para avaliar a frequéncia
de orientag&o nutricional na alta hospitalar.

Frequéncia de Prescricao Nutricional Dietética na Alta Hospitalar
de Pacientes em Terapia Nutricional (TN)

Objetivo
estratégico

Controle da prescricéo nutricional dietética no
momento da alta hospitalar de pacientes em TN

Descricao Avaliar o nimero de pacientes em TN ou pés-TN
que receberam prescricéo nutricional na alta
hospitalar

Propésito / Conhecer a frequéncia de orientagdo nutricional

Justificativa adequada para evitar desajustes de adequagao
entre necessidade e oferta nutricional, compli-
cacdes e desnutricdo apos alta hospitalar, em
pacientes em TN ou pdés TN

Férmula Nede pacientes com orientacio a alta % 100

Node pacientes em ou pés— TN em alta

Unidade de Porcentagem

Medida

Fonte de Ficha de seguimento nutricional

dados

Frequéncia Mensal

Meta 100%

Responsavel EMTN

pela informacéo

Responsavel EMTN

pela tomada

de decisao

Data de

implementacao

do indicador

Fonte: adaptado de ILSI (2018).

dos riscos e beneficios das estratégias nutricionais definidas
pela equipe junto aos pacientes e familiares, relacionados as
indicacées, as metas, s vias e ds complicacdes®.

Precedendo a indicacdo, com foco na experiéncia do
paciente, a literatura ressalta importéncia de um servico de
producéo bem estruturado no pedido, preparo e entrega da
alimentacéo. Recomenda que os papéis e responsabilidades
de cada profissional nesse processo devam ser definidos
claramente e formalmente protocolados em cada hospital,
bem como a necessdria participacdo do paciente junfo &
equipe assistencial®¢’,

Dietas baseadas em restricdo alimentar, sem compro-
vacéo cientifica, devem ser evitadas em ambiente hospitalar,
porque aumentam o risco de desnutricdo®. Entretanto, situa-
coes especiais relacionadas & condicéo ¢
como intolerantes & lactose, diabéticos, hipertensos, renais

fnica dos pacientes,

crénicos, veganos, portadores de sindrome do intestino irri-
tavel e doenca celiaca, devem ser sempre consideradas na
escolha da TN®6-¢8,

Conciliar a indicac@o correta e garantia das metas nutri-
cionais com a seguranca e o conforto do paciente é um
desafio, particularmente em pacientes oncoldgicos, idosos e
naqueles em cuidados de fim de vida. Alguns ensaios clinicos
randomizados envolvendo NP, NE e terapia nutricional
parenteral suplementar, em pacientes em terapia oncolé-
gica, demonstram algum beneficio na adesdo & terapia e
em alguns domfnios da qualidade de vida. Particularmente,
nos pacientes oncolégicos em estdgio avancado de doenca,
a terapia nutricional parenteral suplementar potencializa
os efeitos da terapia oncolégica, enquanto a NP prolonga
a sobrevida dos pacientes sem perspectiva terapéutica

curativa'>?.

A indicacdo da TN (incluindo suas vias) deve envolver a
participagdo do paciente e de sua familia, construindo um
espaco de deciséo compartilhada, bem como avaliando
continuamente se h& beneficio em descontinué-la, respei-
tando, inclusive, a influéncia de varidveis ndo técnicas
(espirituais, religiosas e culturais)'.

Pacientes idosos que necessitem de NE por periodo superior
a quatro semanas, ou que ndo desejam ou toleram uma sonda
nasoenteral, devem receber uma gastrostomia percutnea'.

Diretrizes da European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), publicadas com base em consenso de
especialistas, recomendam que a nutricdo e a hidratacéo
ndo sejam obrigatérias em situagdes de cuidados futeis ou
de fim de vida. Essa decisdo deve ser baseada em evidéncias,
melhores prdticas, experiéncia clinica, julgamento, comuni-
cagdo efetiva com o paciente, familia e/ou responsdével pela
tomada de decisdo e respeito pela autonomia e dignidade
do paciente’.

De acordo com um estudo de 2020, pacientes em
cuidados paliativos que estejam evoluindo com piora da
condicéo clinica, que possuam um KPS <50, ECOG maior
ou igual 3 ou expectativa de vida menor que 2 a 3 meses,
ndo se beneficiam de terapia nutricional’®.

Abordagem prdtica:

1. Embora as evidéncias dos beneficios do modelo do
cuidado centrado no paciente sejam robustas, a pratica
é limitada;

2. Perguntar aos pacientes: “O que é importante para vocé?”
é um caminho na busca de comunicacdo efetiva e respeito
pelas preferéncias e necessidades dos pacientes’!’2.

A - Ajuste as orientagdes nutricionais em necessi-

dade de alteracéo de consisténcia

O processo de deglutico dos alimentos depende do bom
funcionamento de diversas estruturas, que vao desde a boca
até a ligag@o com o estémago. Problemas nessas estruturas
podem desencadear disfagia. O termo disfagia caracteriza
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dificuldade de degluticdo do alimento, ou mesmo da saliva,
no seu frajeto natural entre a boca e o estbmago’®. Pode
ser decorrente de alguma forma de alteracdo do trénsito
alimentar, ou de distdrbios funcionais de érgdos e sistemas
envolvidos na degluticéo.

Vdrias doencas e distirbios, incluindo acidente vascular
cerebral, doenca de Parkinson ou Alzheimer, esclerose lateral
amiotréfica, esclerose multipla ou mesmo uma leséo cere-
bral ou da medula espinhal, podem afetar a capacidade de
engolir’*. Além do distirbio subjacente, a disfagia traz seu
préprio conjunto de complicagées potenciais, como desidra-
tacdo, aspiracao de alimentos e liquidos para os pulmées e,
principalmente, problemas de desnutricdo’>.

A desnutricdo pode ser consequéncia da disfagia e a
disfagia pode ser consequéncia da desnutricdo’®. A piora
do estado nutricional foi identificada como fator preditivo de
maior tempo de hospitalizacdo e de ocorréncia de reinter-
nacdo apds a alta. Pacientes com piora no estado nutricional
tinham 2 vezes mais chance de ter internacéo prolongada, e
3,6 vezes mais chance de apresentar readmissdo?’.

O estabelecimento do risco e a gravidade entre a disfagia
e desnutricdo orienta as intervencées apropriadas e os resul-
tados potenciais’®. Em todos os pacientes com disfagia, seja
em ambiente hospitalar ou apés a alta, o monitoramento da
evolucdo e do estado nutricional é importante para identificar
a ingestao alimentar e/ou hidrica'".

Em ambiente hospitalar, a disfagia é frequentemente diag-
nosticada por fonoaudiélogos, que avaliam a capacidade de
degluticdo no sentido de diminuir o risco de complicagées
relacionadas & essa condicdo’’. No entanto, médicos e
fonoaudiélogos raramente acompanham os pacientes no
ambiente de atendimento pds-hospitalar, implicando em
problemas na satde do paciente por causa da disfagia’®.

No Brasil, a alta hospitalar é frequentemente mal plane-
jada e feita de modo néo padronizado, o que pode causar
descontinuidade e fragmentacéo do cuidado ao paciente,
bem como colocd-lo sob maior risco de problemas asso-
ciados & disfagia''. Essa falta de plano terapéutico/nutricional
que ndo inclui o risco de disfagia dos pacientes representa
enormes desafios, que devem ser contornados, a partir da
deteccao desse risco.

3 importante, portanto, que os pacientes com disfagia
detectada tenham suas necessidades nutricionais avaliadas
por profissionais de satde devidamente qualificados, atuando
em equipe interdisciplinar, para garantir a elaboracdo de
planos de cuidados nutricionais adequados e oportunos
ap6s a alta hospitalar.

Esse planejamento torna possivel a alimentagéo segura,
e uma das indicacdes do tratamento clinico é a reabilitacao
fonoaudiolégica, promovendo essa seguranca por meio de
modificacées das consisténcias alimentares’®. A modificacéo

de consisténcia deve ter como objetivo solucées que propor-
cionam beneficios nutricionais, degluticdo segura e melhora
na aceitacéo da dieta”.

Para isso, é fundamental que a equipe envolvida trabalhe
com par&metros comuns para as caracteristicas de alimentos
e bebidas, como, por exemplo, por meio da Iniciativa Inter-
nacional de Padronizacdo da Dieta da Disfagia (IDDSI).
Esse esforco global busca promover uma terminologia
padronizada e de linguagem comum para alimentos com
textura modificada e liquidos espessados. Desta forma, as
refeicdes se tornam mais seguras e faceis de administrar para
cuidadores, pacientes e isso facilita a orientacdo de eventuais
fabricantes de produtos nutricionais®.

Abordagem prdtica:

1. Usar as recomendacées do Quadro 3 para nortear a
melhor conduta no apoio ao tratamento da disfagia em
pacientes apds alta hospitalar.

Quadro 3 - Recomendacoes e diretrizes para orientar na conduta do trato
da disfagia em pacientes pds hospitalar.

e \erificar se o paciente compreende os objetivos da terapia e forne-
cer a ele folhetos e informagdes para ajudar em sua compreens&o;

¢ Informar a familia e os cuidadores do paciente sobre os problemas
de degluticéo e as intervengdes em andamento necessérias, para
que se possa trabalhar em estreita colaboragdo com o paciente;

e Enfatizar a importancia de manter uma degluticdo segura e uma boa
nutricdo enquanto estiver em casa ou em um local de atendimento
alternativo;

¢ Fornecer informagdes verbais e escritas sobre praticas seguras de
degluti¢do, caso tenham sido recomendadas, bem como higiene
oral e preparo de alimentos;

e Enfatizar a importancia de manter-se bem hidratado, para sustentar
a recuperacao e auxiliar no controle da disfagia. A desidratagéo
pode levar a boca e garganta secas, o que afetara a capacidade de
degluti¢éo;

e Garantir que o paciente, sua familia e o cuidador estejam cientes de
como tomar a medicagéo prescrita e fornecer ao paciente informa-
¢oes sobre onde comprar suplementos nutricionais, se necessario,
e verificar se eles tém recursos para fazé-lo;

e Considerar encaminhar a pessoa a um nutricionista e fonoaudiologo
da comunidade para fornecer apoio continuo;

e Encaminhar o paciente para servigos de apoio social, se necessario,
existe o risco de os pacientes mais velhos com disfagia ficarem
socialmente isolados, pois podem relutar em alimentar-se na frente
dos outros;

e |dentificar se o paciente estava em isolamento social antes de sua
internacao e ajudar com estratégias e encaminhamentos para aces-
sar 0 apoio Necessario;

¢ Recomendar que o paciente faga exames odontoldgicos regulares,
pois a higiene dental é um fator importante no manejo da disfagia.

Fonte: Adaptado de Ekberg et al’.
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C - Cuide de condicionais clinicas oportunistas

Algumas situacdes podem contribuir com dificuldades
para uma fransicdo segura do ambiente hospitalar para o
domicilio, como erros médicos, eventos adversos, inefici-
éncia, custos desnecessdrios e insatisfacdo dos pacientes''.

Os pacientes hospitalizados s@o frequentemente
despreparados para o autocuidado apés a alta hospitalar,
ocasionando, muitas vezes, a readmissdo hospitalar ndo
planejada'’. Pacientes desnutridos apresentaram 1,5 vezes
mais hospitalizacdo do que pacientes bem nutridos. Além
disso, pacientes desnutridos apresentam quatro vezes mais
risco de desenvolver les@o por presséo quando comparados
a pacientes eutréficos®!.

Em um estudo, o nimero de reinternacdes e de dias de
internacéo recorrente foram maiores no grupo de idosos em
risco nutricional®’. Em um estudo realizado em Madrid, os
pacientes triados como desnutridos & admiss@o apresentaram
maior incidéncia de readmisséo hospitalar prematura (8% a
11% para ndo desnutridos versus 27% para desnutridos)®?.

7

A idade avancada também é um fator de risco para a
manutencdo de um estado nutricional adequado, obser-
vando-se que a desnutricdo foi significativamente maior em
pacientes idosos avancados (a partir 70 anos)®.

Pacientes em reabilitacGo com indicacdo do uso de
suplemento nutricional oral (SNO) apés a alta hospitalar
relataram que a ades@o parcial ou nenhuma ao tratamento
dietético estava relacionada ao desconforto no trato digestivo
(diarreia, ndusea ou vémito), falta de informacado de que os
cuidados nutricionais eram parte integrante de seu fratamento
médico, melhora do apetite e conotacdo negativa devido &
experiéncia anterior com familiar préximo®!.

Além disso, percebeu-se que pacientes com satde bucal
precdria (sem presenca de dentes) foram significativamente
mais susceptiveis a responder as recomendacdes nutricionais
para uso do SNO em comparacéo aos pacientes com boa
satde bucal (denticGo completa)®'.

Quanto ao IMC, na alta hospitalar, houve maior chance
de adesdo quando o IMC se encontrava na faixa de norma-
lidade. O achado mais significativo foi que uma prescricéo
dada pelo médico aumenta a probabilidade do uso SNO
em 4,7 vezes®'.

Entre as varidveis clinicas, o diagndstico de neoplasia e
a presenca de comorbidades, infeccdo bacteriana, altera-
¢oes da consciéncia e limitacées fisicas ja foram descritos
como indicadores de reinternacéo hospitalar. Em um estudo
nacional, verificou-se que a polifarmdcia foi associada com

a reinternagdo em 30 dias®.

Além disso, um programa de intervenc@o nutricional
individualizado por seis meses, com o envolvimento familiar
e do profissional nutricionista, apresentou melhora do estado
nutricional e reducéo da taxa de reinternacéo hospitalar®.

Abordagem prdtica:

1. Evite a desnutricdo ou risco nutricional, uma vez que estes
sdo os principais detratores eleitos nas condicées clinicas
que prejudicam a continuidade do cuidado apés alta e a
reinfernacéo do paciente;

2. Afinja os objetivos do tratamento e garanta um adequado
estado nutricional e, se possivel, fazendo visitas domici-
liares ou contato telefénico para aumentar as chances de

sucesso terapéutico'81:84;

3. Elabore um plano nutricional individualizado, continuo,
acessivel e integrado com o profissional nutricionista e os
cuidadores, para contribuir com a melhora significativa
do estado nutricional®.

A - Avalie o tempo terapéutico para a proposta

nutricional orientada

O acompanhamento do planejamento terapéutico, aliado
a estruturacéo da alta hospitalar, torna-se fundamental para
favorecer a reducéo no tempo de internacdo, bem como
evitar reinternacdes precoces ou ndo planejadas e otimizar
a coordenacédo dos servicos apés a alta'"8. Além disto, traz
beneficios clinicos e nutricionais para o paciente e vantagens
para os familiares e servicos de saude®.

Estudos recentes relatam baixa adesdo & TN pelos
pacientes e familiares em ambiente domiciliar. Um dos
motivos principais é a dificuldade de compreensdo das
orientacdes dadas pelos profissionais de satde®. As orien-
tacdes verbais sdo usualmente utilizadas como método de
transferéncia de informacées aos familiares/cuidadores,
porém, o volume de informacées a serem absorvidas antes
da alta dificulta o grau de entendimento e, por conseguinte,
o dominio do cuidado®.

Portanto, para favorecer uma nutricdo adequada e a
recuperacdo do estado nutricional apés a alta hospitalar,
uma abordagem integrada é mais eficaz, concentrando-se
ndo apenas na nutricdo, mas também em outros problemas
subjacentes®’.

Abordagem prdtica:

1. Auxiliar e verificar efetividade das orientacées para os
familiares sobre a realizacéo e efetivacéo dos cuidados no
domicilio, principalmente nos primeiros dias subsequentes
a alta, permitindo que eles possam esclarecer duvidas e
perder insegurancas®;

2. Auxiliar a continuidade dos cuidados nutricionais para
diminuir a chance de déficit nutricional durante a hospitali-
zacdo e diminuir probabilidade de que alguma deficiéncia
persista apds a alta hospitalar'®;

3. Usar suplementos nutricionais orais, que apresentam
tempo terapéutico para a recuperacdo da fragilidade
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nutricional, onde o tempo minimo de suplementacéo
nutricional oral é de 15 dias, mas para pacientes mais
fragilizados, o recomendado é um tempo de 30 dias®.

O - Oriente a revisita ao profissional de satde

apos a desospitalizagéo

A elevada prevaléncia de desnutricdo antes da alta
ressalta a importéncia da continuidade do tratamento apds
a alta hospitalar, exigindo atencéo ndo sé no ambiente de
internacéo, como fora dele®. Aproximadamente 45% dos
pacientes apresentam desnutricdo no momento da alta'’.

Uma pesquisa recente revelou que, na Gltima avaliacéo
disponivel, até quatro dias antes da alta hospitalar, 36%
(196 de 537) da populacéo estudada estavam desnutridos,
e que 65% dos pacientes (351 de 537) necessitaram de
intervencées nutricionais. Além disso, foi observado que, entre
os pacientes cirirgicos que j& apresentavam desnutricdo &
admiss@o, todos (4 de 4) permaneceram desnutridos até a
alta hospitalar®.

Intervencdes nutricionais — suplementos nutricionais
orais, NE e NP — t&m grande relevéncia para levar &
melhora clinica e podem reduzir o 6nus econémico
relacionado & desnutricéo®. Os custos médios didrios
em pacientes desnutridos ¢ 61% maior em comparacéo
com aqueles que estavam bem nutridos (US$ 228 versus

US$ 138)°.

Em pacientes desnutridos que desenvolveram uma
infeccéo respiratéria, o custo de medicamentos e exames
médicos adicionais aumentou em 309%, quando compa-
rados a pacientes bem nutridos*®.

Diante do exposto, nota-se a importéncia de programar e
planejar a alta hospitalar, para que os pacientes ndo saiam
do hospital sem as condicées adequadas, considerada alta
precoce. lsso evita a piora nutricional, o prolongamento
da internacéo e o aumento de complicacées pds-alta e do
nimero de reinternacées ndo planejadas.

Abordagem prdtica:

1. Crie um plano objetivo e de fdcil compreenséo para a
alta hospitalar, de forma que seja possivel executd-lo
em ambiente domiciliar, uma vez que hd baixa adesdo
ao tratamento nutricional em certos grupos de pacientes
(como idosos)®';

2. Ajuste os planos para enfatizar a importéncia da TN
combinada com cuidados médicos, para prevencdo de
complicacées clinicas e readmissdo hospitalar, para o
paciente e a familia®';

3. Foque no aconselhamento dietético individualizado por
nutricionistas e na continuidade do cuidado e gestdo
dos casos apés a alta hospitalar por meio de apoio
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comunitério, visitas domiciliares, contato telefénico e
acompanhamento ambulatorial, para aumentar a quali-
dade e a chance de adesdo & TN®.
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