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 I – RESUMO
 INTRODUÇÂO: O presente estudo de caso foi realizado no Hospital Nove de
 Julho, no período de maio a junho de 2007, através de estágio curricular na
 área de Nutrição Clínica, vinculado a Universidade São Judas Tadeu. Aborda o
 acompanhamento nutricional de uma paciente com câncer de mama primário,
 metastático alojando-se no fígado, com presença de dor abdominal intensa,
 seguida de icterícia obstrutiva e síndrome dos pés e mãos ressecados
 relacionada ao uso de quimioterápico. OBJETIVO: manter o estado nutricional
 do paciente adequado, de forma a promover a saúde do mesmo, através do
 fornecimento de uma dieta adequada quanti e qualitativamente, levando em
 consideração a hábito alimentar do paciente, consequentemente favorecendo
 sua aceitação. METODOLOGIA: O acompanhamento foi realizado durante 20
 dias e teve como instrumentos de intervenção a análise da patologia de base,
 da situação socioeconômica, do estilo de vida, da alimentação habitual, dos
 exames bioquímicos, físicos e antropométricos, sendo após prescrito a
 dietoterapia de acordo com os parâmetros relatados. RESULTADOS: A
 avaliação antropométrica apresentou como resultado sobrepeso com depleção
 sérica de proteínas, alteração nos níveis de hemoglobina e linfócitos e nas
 enzimas hepáticas, decorrentes da metástase hepática. Devido à
 sintomatologia apresentada por causa da doença o paciente apresentou
 aceitação irregular e oscilante da dieta, sendo imprescindível mudança no
 plano alimentar e inserção de suplemento alimentar. Após as modificações
 realizadas na dieta houve melhora da aceitação. CONCLUSÂO: Ao final do
 acompanhamento, apesar da paciente apresentar depleção protéica, esse
 parâmetro foi melhorado, assim como a atividade do sistema imunológico,
 fatores que contribuíram para sua reabilitação e alta hospitalar.
 PALAVRAS-CHAVE: Acompanhamento nutricional, Neoplasia maligna de
 mama, Metástase hepática.
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 1. INTRODUÇÃO
 Definido como uma doença multicausal crônica, o câncer caracteriza-se
 pelo crescimento desordenado e disseminado das células (WCRF, 1997).
 Apontado como a primeira causa de mortalidade no mundo, sua prevenção
 vem tomando uma dimensão importante no campo da ciência (WCRF, 1997;
 WHO, 1998; WCRF, 2001)
 Com base em tais evidências, e devido o grau de complexidade de tal
 patologia, este paciente foi escolhido para estudo de caso. Sendo de suma
 importância da atuação do nutricionista, de forma a manter e/ou recuperar o
 estado nutricional do paciente, este que influencia diretamente a progressão da
 doença, bem como na resposta ao tratamento proposto. Corroborando assim
 para a aplicação do conhecimento adquirido ao longo da vida acadêmica, e
 aprimorando o mesmo com a atuação prática, junto à equipe multiprofissional.
 Realizado no Hospital Nove de Julho (HNJ), no período de 23/04 a 29/06
 de 2007, de acordo com o convênio de estágio em nutrição clínica firmado
 entre tal hospital e a Universidade São Judas Tadeu (USJT), ocorrendo na
 clínica oncológica, local de atenção e cuidados especializados e voltados à
 recuperação do estado nutricional do paciente. Sendo supervisionado por parte
 da entidade concedente do estágio pela nutricionista Carla Crapino, com o
 apoio do nutricionista Gustavo Guzatto responsável pelo andar oncológico, e
 por parte da USJT pela professora Margareth L. L. de Fornasari.
 O paciente estudado apresenta neoplasia maligna de mama, com
 metástase hepática recente em progressão, sendo acompanhado durante o
 período de 18/05 a 06/06 de 2007, onde foram realizadas condutas e
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 intervenções dietoterápicas para recuperação de sua saúde e promoção da
 mesma.
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 2. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
 O paciente L.R.S.L do sexo feminino, nascido em 09 de novembro de
 1955, 51 anos e 6 meses, natural de São Paulo, brasileira, do lar, com ensino
 fundamental completo. Reside na zona leste de São Paulo, no bairro de Artur
 Alvim, com seu esposo, dois filhos e sua auxiliar doméstica, em residência
 própria, com saneamento básico, rua asfaltada, rede elétrica e coleta de lixo
 três vezes por semana.
 Paciente admitido no dia 02 de maio de 2007, com número 880246 de
 registro hospitalar, recebendo alta no dia 06 de junho deste mesmo ano.
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 3. DADOS DO PRONTUÁRIO MÉDICO
 L.R.S.L foi admitido no Pronto Socorro (PS) do Hospital Nove de Julho,
 às 22:00 horas, no dia 02 de maio de 2007, deambulando, consciente, porém
 ansiosa, se queixando de dor abdominal intensa e icterícia após uso domiciliar
 do medicamento xeloda® (utilizado por pacientes oncológicos), e intensa perda
 de peso.
 O exame físico indicou paciente levemente hipocorado, afebril (36° C),
 auscuta cardíaca e pulmonar normais, com ritmo de freqüência respiratória em
 torno de 20 rpm (eupnéico), pressão arterial em torno de 11X7 mmHg e
 freqüência cardíaca em torno de 80 bpm (normotenso), com pulso apcal de 86
 bpm, e pulso arterial de 80 bpm, sem presença de edema nos membros
 inferiores, apresentando abdome globoso doloroso à palpação com ruídos,
 apresentando integridade da pele prejudicada devido síndrome das mãos e pés
 ressecados, decorrente da patologia de base e uso de quimioterápico.
 O paciente não relatou alterações de sono, hábito intestinal, urinário e
 atividade física do cotidiano, apenas uma pequena alteração tátil e no hábito
 alimentar, se mostrando inapetente e com episódios freqüentes de náuseas, e
 uma leve depressão.
 Negou antecedentes médicos de diabetes mellitus, hipertensão arterial e
 cardiopatia. Como também negou antecedentes familiares de tais doenças e
 neoplasias, desvinculando a hereditariedade como fator de risco para o
 desenvolvimento do câncer de mama. Alegou não ter restrições alimentares, e
 alergias a alimentos, apenas a vitamina B12 medicamentosa.
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 Referiu acentuada perda de peso, porém não sabe relatar desde
 quando, muito embora relatasse antecedente cirúrgico de mastectomia da
 mama esquerda há seis anos, após descoberta de tumor. Diz ter peso habitual
 em torno de 72 Kg, sendo que no momento da internação apresentava 65,3 Kg,
 perda decorrente das alterações sofridas ao longo da descoberta da patologia.
 A nível domiciliar relatou fazer uso de tais medicamentos: xeloda®,
 marevan® e omeprazol.
 Apresentava risco de infecção devido à presença de portocath (cateter)
 puncionado em hemitorax direito (htd). Independência para auto cuidado para
 higienizar-se, alimentar-se, vestir-se, devido a estar bem para realizar tais
 tarefas.
 Foi encaminhada a internação no terceiro andar (oncológico), por ordem
 médica, do Dr. Cid Gusmão, médico oncologista responsável pelo
 acompanhamento do caso. Com hipótese diagnóstica de neoplasia maligna de
 mama metastático, com icterícia. Sendo submetida a exames bioquímicos e a
 colangiografia endoscópica retrógrada, para estudo das vias biliares intra e
 extra-hepáticas.
 Após a realização dos exames foram prescritos pelo médico os
 medicamentos necessários para o alívio dos sintomas e dor, obtendo-se como
 diagnóstico definitivo a neoplasia maligna da mama com metástase hepática
 em progressão, com decorrente icterícia obstrutiva das vias biliares.
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 4. CONDIÇÕES SÓCIO-ECONÔMICAS
 L.R.S.L nascida no Brasil, reside na capital de São Paulo, zona leste,
 bairro de Artur Alvim. Geralmente após a descoberta da doença, relatou não
 sair de casa. Reside em residência própria com o esposo, tendo a companhia
 dos dois filhos, e de sua auxiliar nos serviços domésticos. A renda familiar
 origina-se, sobretudo do trabalho do seu esposo, assim com pouca ajuda
 financeira de seus filhos. Destina-se, mensalmente, aproximadamente,
 R$350,00 para a alimentação.
 Relatou condições de moradia adequadas e satisfatórias, com rede
 elétrica, rede de saneamento básico e coleta de lixo freqüente, vizinhança
 amigável. Apresenta ótimo relacionamento familiar, com marido e filhos, sendo
 visitada freqüentemente por parentes, irmãos e sobrinhos.
 Através das informações cedidas pelo paciente, pode-se concluir em uma
 análise comparativa entre as condições sócio-econômicas X patologia e estado
 geral de saúde do paciente, que não houve interferências negativas que
 favorecessem ou agravassem a evolução da doença e o estado nutricional.
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 5. CONDIÇÕES GERAIS DE SAÚDE
 O paciente L.R.S.L relatou por meio de anamnese não praticar
 atividades físicas, seguindo uma vida sedentária, não faz uso de álcool e fumo.
 Com o desenvolvimento da patologia começou a apresentar alteração no
 paladar, inapetência e episódios de náuseas freqüentes. Apresenta dentição
 completa, sem dificuldade para mastigar ou deglutir. Digestão e hábito
 intestinal/urinário regulares. Fezes pastosas, uma vez ao dia. Utiliza em casa
 os medicamentos: xeloda®, marevan® e omeprazol.
 Relatou apresentar depressão decorrente após a descoberta da doença,
 procurando auxílio dos familiares e da religião (católica) para as crises.
 Mostrou-se vaidosa, relatou fazer uso de batom e perfume, mas em momentos
 de crises de depressão prefere se isolar e perde a vontade de se auto-cuidar.
 Apresentou constante preocupação com seu peso corporal, relatando
 sempre ser obesa, e só com a descoberta da doença, começou a perda peso,
 algo que até então acredita não prejudicar seu estado de saúde, visto que, se
 considera obesa, temendo dessa forma, o ganho de peso.
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 6. REVISÃO DA LITERATURA
 6.1 NEOPLASIAS
 A neoplasia ou o câncer é uma patologia em que as células com
 alterações genéticas crescem de forma anormal, invadindo outros tecidos e
 perdendo sua função original (FENECH, 2002).
 A palavra câncer é originária do latim "cancer", decalque semântico do
 termo grego "karkinos", que significa caranguejo, já em grego aplicado por
 Hipócrates e Galeno ao tumor maligno de mama em especial, canceriforme por
 sua infiltração multirradiada, sendo, aliás, a palavra caranguejo proveniente de
 cranquejo (espanhol). As células ao crescerem penetram nos tecidos vizinhos
 parecendo-se com patas de um caranguejo penetrando na areia. É por este
 motivo que o câncer é simbolizado pela figura de um caranguejo. Tumor
 maligno e neoplasma maligno são outros nomes dados ao câncer (INSTITUTO
 DO CÂNCER DR. ARNALDO, 2007).
 Os fatores primários que desencadeiam o surgimento do câncer ainda
 não estão muito bem esclarecidos, mas as neoplasias surgem devido às
 mutações genéticas espontâneas ou induzidas por agentes patogênicos como
 metais, radiações, radicais livres do oxigênio, inflamações crônicas e
 xenobióticos (tabaco, álcool, pesticidas, etc) entre outros que promovem
 desordem no ciclo celular, ocorrendo excesso na taxa de proliferação e
 deficiência nas taxas de morte celular. Este processo culmina com a formação
 de agrupamentos de clones de células neoplásicas, isto é, tumores (FERRARI
 & TORRES, 2002).
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 6.2 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL DO CÂNCER
 Desde a antiguidade, médicos do Egito antigo e Hipócrates, já
 registravam doenças, que devido suas características poderiam ser
 classificadas como câncer (WCRF, 1997). Portanto, a presença do câncer na
 humanidade já é conhecida a milênios. A partir do século XVIII na Europa,
 registros de causas de mortes por câncer começaram a existir. Desde então,
 observou-se o aumento constante nas taxas de mortalidade por câncer, que
 parecem acentuar-se após o século XIX, com a chegada da industrialização
 (WHO, 1998).
 Com base em informações da International Agency for Research on
 Câncer (IARC), estimava-se que em 1996 surgiram mais de 10 milhões de
 novos casos no mundo. O câncer de mama é o que mais atinge as mulheres.
 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a distribuição de
 mortes por cânceres pelo mundo não é homogênea. A mortalidade total
 acarretada por cânceres foi de 12,6% em 2000; 21,6% e 9,8% nos países
 desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivamente. Para os anos entre
 1960 e 2000, os dados mostram um aumento de 15% para 25% de mortalidade
 nos países desenvolvidos. Já nos países em desenvolvimento, observaram-se
 taxas menores e crescentes, que alcançaram 6% em 1985 e 9% em 1997, com
 uma expectativa de aumentar, de 5,4 milhões em 2000, para 9,3 milhões em
 2020, de acordo com projeções populacionais (WHO, 1998; WHO, 2002).
 De acordo com o Relatório Mundial sobre o Câncer (OMS, 2003),
 anualmente, 10 milhões de casos de câncer são diagnosticados em todo o
 mundo e seis milhões de pessoas morrem por causa da doença. O relatório
 prevê que, em 2020, a incidência anual será de 15 milhões, de acordo com as
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 situações atuais de tabagismo, inadequação com a alimentação e os padrões
 de atividade física.
 A incidência de câncer é mais elevada nas nações ricas que nas pobres,
 sobretudo por causa dos hábitos nocivos de fumar, consumir alimentos
 daninhos e a falta de exercício (OMS, 2003).
 O câncer de mama feminino é o de maior incidência nas populações da
 América do Norte, Europa e Austrália. Uma estimativa de 910 mil casos novos
 ocorreu em 1996, ou seja, 9% em relação à totalidade dos casos novos de
 câncer. A taxa de incidência mundial vem aumentando, principalmente nas
 sociedades mais desenvolvidas. Acredita-se que o aumento no aparecimento
 da doença esteja associado ao desenvolvimento econômico (WHO, 1998;
 GARÓFOLO et al., 2004).
 6.3 EPIDEMIOLOGIA DO CÂNCER NO BRASIL
 No Brasil, o câncer é a segunda causa de morte por doença, apenas
 superada pelas doenças cardiovasculares. A incidência do câncer, expressiva
 quando comparada a valores internacionais, também exibe um perfil próprio,
 diferente do observado em outros países (PARKIN & MUIR, 1992; MARIGO,
 1994).
 De acordo com o Ministério da Saúde, para o ano de 2002, em todo o
 território nacional, seriam registrados 305 330 casos novos de câncer (150 450
 para o sexo masculino e 154 880 para o feminino) e 117 550 mortes (63 330
 para os homens e 54 220 para as mulheres) (BRASIL, 2001).
 As estimativas para o ano de 2006 apontavam que ocorreriam 472.050
 casos novos de câncer. Os tipos mais incidentes, à exceção de pele não
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 melanoma, serão os de próstata e pulmão no sexo masculino e mama e colo
 do útero no sexo feminino, acompanhando o mesmo perfil da magnitude
 observada no mundo (figura 1) (INCA, 2006).
 No período de 1979 a 1998, a taxa de mortalidade por câncer de mama
 apresentou um aumento percentual de 68%. Este aumento, observado por
 meio de séries temporais, reflete a crescente prevalência da exposição a
 fatores de risco de câncer de mama, devido ao intenso processo de
 urbanização da população brasileira. Tal urbanização caracteriza-se pelo
 aumento do consumo de alimentos industrializados, redução da atividade física
 e mudanças no comportamento reprodutivo (nuliparidade e idade avançada na
 primeira gestação), além da precariedade dos serviços de saúde (BRASIL,
 2001).
 FIGURA 1: Tipos de câncer mais incidentes, estimados para 2006, exceto pele não melanoma, na população brasileira. FONTE: MS/Instituto Nacional de Câncer. INCA, 2006.
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 O número de casos novos de câncer de mama esperados para o Brasil
 em 2006 era de 48.930, com um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil
 mulheres. Na região Sudeste, o câncer de mama é o mais incidente entre as
 mulheres, com um risco estimado de 71 casos novos por 100 mil. Sem
 considerar os tumores de pele não melanoma, este tipo de câncer também é o
 mais freqüente nas mulheres das regiões Sul (69/100.000), Centro-Oeste
 (38/100.000) e Nordeste (27/100.000). Na região Norte é o segundo tumor mais
 incidente (15/100.000) (INCA, 2006).
 O câncer de mama permanece como o segundo tipo de câncer mais
 freqüente no mundo e o primeiro entre as mulheres. Os fatores hormonais
 podem estar associados ao aumento de risco do câncer de mama, a prescrição
 tanto de anticoncepcionais orais, como da terapia de reposição hormonal
 devem ter, sempre, a relação risco – benefício bem avaliada (INCA, 2006).
 Outros fatores de risco, comuns a outros tipos de câncer, também estão
 associados ao câncer de mama como a obesidade pós – menopausa e
 exposição à radiação ionizante. Porém, a prevenção primária deste câncer
 ainda não é totalmente possível, pois fatores de risco ligados à vida reprodutiva
 da mulher e características genéticas estão envolvidos em sua etiologia.
 Estudos têm sido realizados no sentido de validar novas estratégias de
 rastreamento factíveis para países com dificuldades orçamentárias, já que o
 único método de detecção precoce que, até o momento, mostrou reduzir a
 mortalidade por câncer de mama foi o rastreamento populacional com
 mamografia para mulheres com idade entre 50 e 69 anos. No SUS, a
 prioridade atual é a realização do exame clínico da mama em mulheres que
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 procuram o atendimento pelo sistema de saúde por qualquer razão,
 especialmente aquelas na faixa etária de maior risco (INCA, 2006).
 Apesar de ser considerado um câncer de relativamente bom
 prognóstico, se diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas de
 mortalidade por câncer de mama continuam elevadas no Brasil (figura 2 e 3),
 muito provavelmente porque a doença ainda seja diagnosticada em estádios
 avançados. Na população mundial, a sobrevida média após cinco anos é de
 61% (INCA, 2006).
 FIGURA 2: Representação espacial das taxas brutas de incidência por 100.000 mulheres, estimadas para o ano 2006, segundo a Unidade da Federação (neoplasia maligna da mama feminina). FONTE: MS/Instituto Nacional de Câncer. INCA, 2006
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 6.4 FISIOPATOGENIA DO CÂNCER
 A palavra carcinogênese é derivada do grego, língua na qual karkinos
 significa câncer e genesis significa produção ou origem, portanto é o termo
 utilizado para produção de carcinoma. Já carcinogenicidade se refere ao poder,
 habilidade ou tendência para produzir câncer. A principal meta do estudo da
 carcinogênese é, sem dúvida alguma, a prevenção do câncer (BOCK, 1979).
 A carcinogênese é, sem sombra de dúvida, processo multifatorial
 induzido e modulado por inúmeros fatores endógenos e exógenos, muitos
 ainda a descobrir e confirmar, sendo seu estudo da maior importância para a
 prevenção do câncer. Ainda há muito a pesquisar e elucidar sobre seus
 FIGURA 3: Coeficientes de mortalidade ajustado (1) por idade (por 100.000 hab.), por meio do método direto, para as neoplasias malignas selecionadas, Mulheres – Brasil, 1979 a 1998. (1) População padrão mundial, modificada por Doll et al. (1966). FONTES: Sistema de Informação sobre Mortalidade - SIM/DATASUS/MS. Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE. Divisão de Epidemiologia e Avaliação - CONPREV/INCA/MS.
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 estágios bastante complexos, estando a Ciência apenas no início dessa
 investigação (SILVA, 2000).
 O processo de carcinogênese, ou seja, de formação de câncer,
 normalmente ocorre lentamente, podendo levar vários anos para que uma
 célula cancerosa prolifere e dê origem a um tumor visível. Esse processo passa
 por vários estágios antes de chegar ao tumor (UFB, 2007). São eles:
 • Estágio de iniciação: É o primeiro estágio da carcinogênese. As células
 sofrem o efeito dos agentes cancerígenos que provocam modificações
 em alguns de seus genes. Nesta fase, as células se encontram
 geneticamente alteradas, porém um tumor ainda não é clinicamente
 detectável. Encontram-se “iniciadas” para a ação de um segundo grupo
 de agentes que atuará no próximo estágio;
 • Estágio de promoção: É o segundo estágio da carcinogênese. As
 células geneticamente alteradas sofrem o efeito dos agentes
 cancerígenos classificados como oncopromotores. Ocorre a
 transformação em célula maligna, de forma lenta e gradual. Para que
 essa transformação ocorra, é necessário o contato longo e continuado
 com o agente cancerígeno promotor. A suspensão do contato com
 agentes promotores, muitas vezes, interrompe o processo nesse
 estágio. Alguns componentes da alimentação e a exposição excessiva e
 prolongada a hormônios são exemplos de fatores que promovem a
 transformação de células iniciadas em malignas;
 • Estágio de progressão: É o terceiro e último estágio, caracterizando-se
 pela multiplicação descontrolada e irreversível das células alteradas.
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 Nesse estágio, o câncer já está instalado, evoluindo até o surgimento
 das primeiras manifestações clínicas da doença.
 Os fatores que promovem a iniciação ou progressão da carcinogênese
 são chamados agentes oncoaceleradores ou carcinógenos (UFB, 2007).
 O câncer de mama é caracterizado por desregulação da proliferação e
 apoptose celulares, desaparecimento de células mioepiteliais, transformação
 epitélio mesênquima, instabilidade genômica (mutações, deleções,
 amplificações, rearranjos cromossômicos), perda da organização e
 compartimentalização (FERREIRA & ROCHA, 2004).
 FIGURA 4: Processo de carcinogênese, 2007. FONTE: http://www.ufv.br/dbg/BIO240/ac12.htm
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 Em linhas gerais, a fisiopatogenia das neoplasias está esquematizada
 na figura 5 a seguir:
 6.5 CÂNCER DE MAMA
 O câncer de mama é provavelmente o mais temido pelas mulheres,
 devido à sua alta freqüência e, sobretudo pelos seus efeitos psicológicos, que
 afetam a percepção da sexualidade e a própria imagem pessoal. Ele é
 relativamente raro antes dos 35 anos de idade, mas acima desta faixa etária
 sua incidência cresce rápida e progressivamente (INCA, 2007).
 Este tipo de câncer representa nos países ocidentais uma das principais
 causas de morte em mulheres. As estatísticas indicam o aumento de sua
 FIGURA 5: Fisiopatogenia do câncer. FONTE: Adaptado de IKEMORI et al., 2003; CUPPARI & SCHOR, 2002.
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 freqüência tantos nos países desenvolvidos quanto nos países em
 desenvolvimento. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), nas
 décadas de 60 e 70 registrou-se um aumento de 10 vezes nas taxas de
 incidência ajustadas por idade nos Registros de Câncer de Base Populacional
 de diversos continentes (INCA, 2007).
 No Brasil, o câncer de mama é o que mais causa mortes entre as
 mulheres. De acordo com a Estimativa de Incidência de Câncer no Brasil para
 2006, o câncer de mama será o segundo mais incidente, com 48.930 casos.
 6.5.1 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS
 Os sintomas do câncer de mama palpável são o nódulo ou tumor no
 seio, acompanhado ou não de dor mamária. Podem surgir alterações na pele
 que recobre a mama, como abaulamentos ou retrações ou um aspecto
 semelhante à casca de uma laranja. Podem também surgir nódulos palpáveis
 na axila (INCA, 2007).
 6.5.2 FATORES DE RISCO
 História familiar é um importante fator de risco para o câncer de mama,
 especialmente se um ou mais parentes de primeiro grau (mãe ou irmã) foram
 acometidas antes dos 50 anos de idade. Entretanto, o câncer de mama de
 caráter familiar corresponde a aproximadamente 10% do total de casos de
 cânceres de mama. A idade constitui um outro importante fator de risco,
 havendo um aumento rápido da incidência com o aumento da idade. A
 menarca precoce (idade da primeira menstruação), a menopausa tardia
 (instalada após os 50 anos de idade), a ocorrência da primeira gravidez após
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 os 30 anos e a nuliparidade (não ter tido filhos), constituem também fatores de
 risco para o câncer de mama (INCA, 2007).
 6.5.3. DIAGNÓSTICO
 As formas mais eficazes para detecção precoce do câncer de mama são
 o exame clínico da mama e a mamografia (INCA, 2007).
 O Exame Clínico das Mamas (ECM) quando realizado por um médico ou
 enfermeira treinados, pode detectar tumor de até 1 (um) centímetro, se
 superficial. O Exame Clínico das Mamas deve ser realizado conforme as
 recomendações técnicas do Consenso para Controle do Câncer de Mama. A
 sensibilidade do ECM varia de 57% a 83% em mulheres com idade entre 50 e
 59 anos, e em torno de 71% nas que estão entre 40 e 49 anos. A
 especificidade varia de 88% a 96% em mulheres com idade entre 50 e 59 e
 entre 71% a 84% nas que estão entre 40 e 49 anos (INCA, 2007).
 A mamografia é a radiografia da mama que permite a detecção precoce
 do câncer, por ser capaz de mostrar lesões em fase inicial, muito pequenas (de
 milímetros). Estudos sobre a efetividade da mamografia sempre utilizam o
 exame clínico como exame adicional, o que torna difícil distinguir a
 sensibilidade do método como estratégia isolada de rastreamento (INCA,
 2007).
 Quanto ao auto-exame das mamas o INCA não estimula o mesmo como
 estratégia isolada de detecção precoce do câncer de mama. A recomendação
 é que o exame das mamas pela própria mulher faça parte das ações de
 educação para a saúde que contemplem o conhecimento do próprio corpo. As
 evidências científicas sugerem que o auto-exame das mamas não é eficiente
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 para o rastreamento e não contribui para a redução da mortalidade por câncer
 de mama. Além disso, o auto-exame das mamas traz consigo conseqüências
 negativas, como aumento do número de biópsias de lesões benignas, falsa
 sensação de segurança nos exames falsamente negativos e impacto
 psicológico negativo nos exames falsamente positivos. Portanto, o exame das
 mamas realizado pela própria mulher não substitui o exame físico realizado por
 profissional de saúde (médico ou enfermeiro) qualificado para essa atividade.
 (INCA, 2007).
 6.5.4 TRATAMENTO MÉDICO
 O tratamento do câncer pode ser feito através de cirurgia, radioterapia,
 quimioterapia ou transplante de medula óssea. Em muitos casos, é necessário
 combinar essas modalidades. O tipo de tratamento recomendado dependerá
 do tipo de tumor e também do estágio de desenvolvimento da patologia.
 Portanto, para cada tipo de câncer haverá um tratamento específico e
 adequado (INCA, 2007).
 6.6 CÂNCER HEPÁTICO
 O câncer de fígado pode ser dividido em duas categorias: o primário do
 fígado e o secundário, ou metastático (originado em outro órgão e que atinge
 também o fígado). O termo "primário do fígado" é usado nos tumores
 originados no fígado, como o hepatocarcinoma ou carcinoma hepatocelular
 (tumor maligno primário mais freqüente que ocorre em mais de 80% dos
 casos), o colangiocarcinoma (que acomete os ductos biliares dentro do fígado),
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 angiossarcoma (tumor do vaso sangüíneo) e, na criança, o hepatoblastoma
 (INCA, 2007).
 Apesar de não estar entre as neoplasias mais prevalentes, o câncer
 hepatobiliar requer alta complexidade no seu diagnóstico e proficiência no
 tratamento. Entretanto, de acordo com os dados consolidados sobre
 mortalidade por câncer no Brasil em 1999, o câncer de fígado e vias biliares
 ocupava a sétima posição, sendo responsável por 4.682 óbitos (INCA, 2007).
 No Brasil entre os dez casos de câncer mais incidentes, não consta o
 hepatocarcinoma, segundo dados obtidos dos Registros de Base Populacional
 existentes. Sua taxa de incidência padronizada por 100 mil habitantes variava
 de 1,07 em Belém, em 1988, a 9,34, em Porto Alegre, em 1991 em homens;
 em mulheres de 0,28, em Belém, em 1988, a 7,04 em Goiânia em 1990 (INCA,
 2007).
 Quanto a metástases hepáticas, estudos de necrópsia mostraram que
 pacientes que morrem de alguma forma de câncer podem apresentar
 metástase para o fígado em até 35% das vezes durante o curso da doença. Os
 tipos que mais dão metástase para o fígado são: o carcinoma do pâncreas, o
 carcinoma colo-retal, o carcinoma de estômago, o carcinoma da mama, o
 carcinoma do esôfago, o carcinoma do pulmão e o tumor carcinóide (INCA,
 2007).
 6.6.1 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS
 Os sinais e sintomas dos pacientes com o carcinoma hepatocelular são:
 dor abdominal (40 a 60%), massa abdominal, distensão (30 a 40%), anorexia,
 mal-estar, icterícia e ascite (20%). Alguns pacientes poderão evoluir com
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 ruptura espontânea do tumor, caracterizada por dor súbita no hipocôndrio
 direito de forte intensidade, seguida de choque hipovolêmico por sangramento
 intra-abdominal (INCA, 2007).
 6.6.2. DIAGNÓSTICO
 Chama muita atenção no diagnóstico do câncer do fígado o pequeno
 tempo de evolução, ou seja, o paciente apresenta uma doença geralmente
 muito avançada ao diagnóstico com um tempo de evolução da sintomatologia
 muito curto. O tempo que o tumor leva para duplicar o volume de massa
 tumoral é muito curto em comparação com outros tumores, sendo em média de
 quatro meses no hepatocarcinoma (INCA, 2007).
 A maioria dos pacientes apresenta alguma anormalidade dos níveis das
 bilirrubinas, fosfatase alcalina e transaminases. Em pacientes sabidamente
 cirróticos, o aumento brusco da fosfatase alcalina, seguida de pequena
 elevação das bilirrubinas e transaminases, é sugestivo de malignidade. A
 alfafetoproteína sérica se apresenta elevada em 75% a 90% dos pacientes com
 carcinoma hepatocelular. O tipo fibrolamelar não está associado a altos níveis
 deste marcador (INCA, 2007).
 Nos pacientes de alto risco, a identificação precoce do carcinoma
 hepatocelular poderá ser realizada facilmente através da dosagem de
 alfafetoproteína sérica e ultrassonografia hepática. A exatidão da
 ultrassonografia na identificação de pequenos tumores aumentou de 25% para
 90% nos últimos 10 anos (INCA, 2007).
 A tomografia computadorizada, quando realizada com contraste
 endovenoso dinâmico, isto é, com cortes sem contraste, com contraste no
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 tempo arterial, portal e supra-hepático, consegue identificar lesões neoplásicas
 do fígado com exatidão de 75% a 90%. Porém, lesões menores do que 3 cm
 têm a sua detecção prejudicada devido à isodensidade do parênquima hepático
 normal (INCA, 2007).
 O exame através da Ressonância Nuclear Magnética (RNM) não
 apresenta grande diferença em relação ao estudo pela Tomografia
 Computadorizada, quanto à capacidade de identificar os tumores hepáticos
 primários ou metastáticos. Este exame pode definir um pouco melhor a
 extensão do tumor nos pacientes com cirrose hepática, assim como
 demonstrar os vasos principais sem a necessidade de administração de
 contraste venoso e diferenciar lesões císticas (INCA, 2007).
 A laparoscopia permite uma visualização direta e a biópsia do tumor,
 além de avaliar a presença ou ausência de disseminação peritoneal. Sua
 eficácia aumenta quando associada à ultrassonografia videolaparoscópica,
 aumentando o índice de ressecabilidade dos pacientes selecionados para a
 laparotomia (INCA, 2007).
 A colangioressonância, a colangiotomografia, a colangiografia
 endoscópica retrógrada ou per cutânea trans-hepática podem ser úteis no
 diagnóstico e no planejamento do tratamento dos tumores, principalmente das
 vias biliares (INCA, 2007).
 6.6.3 TRATAMENTO MÉDICO
 O tratamento cirúrgico é o mais indicado nos tumores hepáticos
 primários, na ausência de metástases à distância e nos tumores hepáticos
 metastáticos em que a lesão primária foi ressecada ou é passível de ser
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 ressecada de maneira curativa. A eficácia e segurança na ressecção hepática
 são fundamentadas no conhecimento da anatomia e compreensão da fisiologia
 do fígado. A indicação de uma cirurgia de ressecção hepática dependerá do
 estado clínico do paciente e da quantidade prevista de parênquima hepático
 restante, que deve ser em torno de 10% do peso corporal. Nos pacientes
 cirróticos, somente os com a classificação de Child A (cirrose inicial) são
 candidatos à ressecção hepática segura (INCA, 2007).
 A radioterapia nos tumores hepáticos é limitada pela baixa tolerância do
 parênquima hepático à radiação. A dose tolerada fica abaixo da necessária
 para uma efetiva ação antitumoral e controle da lesão, mas acarreta alívio
 temporário de sintomatologia. É necessário avaliar os riscos de lesão do
 parênquima hepático normal, limitando muito o emprego desta terapêutica
 (INCA, 2007).
 A droga mais ativa até o momento (quimioterapia) é a Doxorubicina,
 para o tratamento de tumores primários e as taxas de resposta giram em torno
 de 10%. O 5-fluoracil, por via sistêmica é a droga mais comumente utilizada de
 forma isolada ou em associação com o ácido fólico e a Oxiplatina no
 tratamento de doença colo-retal metastática com respostas em torno de 20% a
 30%. A quimioterapia intra-arterial hepática possibilita maior concentração da
 droga no fígado com menor efeito tóxico sistêmico. Por esta via, o Floxuridine
 (FUDR) tem sido a droga mais empregada no tratamento do câncer colo-retal
 metastático para o fígado (INCA, 2007).
 Na quimioembolização emprega-se a combinação de drogas e partículas
 de gel insolúvel (ex: cisplatinum e lipiodol e espongel), que são infundidas até
 que haja uma estagnação do fluxo arterial para o tumor, determinando um
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 aumento da concentração local da droga com simultânea isquemia e necrose
 (INCA, 2007).
 6.7 Estadiamento do câncer
 Na prática clínica, as taxas de sobrevida de pacientes com câncer
 variam de acordo com a localização do tumor, a extensão anatômica e o tipo
 histológico (INCA, 2007). Com isso, levam-se em conta três componentes para
 classificá-los:
 • T: tumor primário: caracterizado pela extensão da neoplasia no
 local primário e pelo envolvimento de estruturas adjacentes;
 • N: metástases em linfonodos regionais;
 • M: metástases à distância.
 Os principais objetivos da classificação dos tumores em estádios são:
 - Auxiliar no planejamento terapêutico;
 - Dar alguma indicação de prognóstico;
 - Auxiliar na avaliação dos resultados do tratamento;
 - Contribuir para pesquisa de câncer humano.
 6.8 ICTERÍCIA OBSTRUTIVA
 A icterícia obstrutiva é uma manifestação freqüente de doenças da via
 biliar extra-hepática. Apesar dos avanços nos cuidados perioperatórios, os
 procedimentos cirúrgicos nestes pacientes estão associados a maiores índices
 de complicações em comparação com cirurgias similares em pacientes sem
 icterícia (KIMMINGS et al., 1995; CLEMENTS et al., 1993).
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 As complicações mais comuns são a sepsis, as hemorragias, os
 distúrbios renais e de coagulação (KIMMINGS et al., 1995; CLEMENTS et al.,
 1993). A elevada incidência de complicações sépticas sugere um
 comprometimento do sistema de defesa nesse grupo de pacientes
 (SANKARANKUTTY et al., 1997).
 Na icterícia obstrutiva ocorre uma porção de eventos que levam a
 depressão imunológica (Figura 6) (SANKARANKUTTY et al., 1997).
 Enquanto se procuram meios de melhorar os índices de morbidade e
 mortalidade nos pacientes com icterícia obstrutiva, esses pacientes podem se
 beneficiar de cuidados intensivos perioperatórios, com atenção para a
 hidratação, para os distúrbios eletrolíticos e de coagulação, suporte nutricional,
 cobertura antibiótica, e técnica cirúrgica meticulosa e rápida
 (SANKARANKUTTY et al., 1997).
 FIGURA 6: Eventos na icterícia obstrutiva relacionados à depressão imunológica. FONTE: (SANKARANKUTTY et al., 1997).
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 6.9 OBESIDADE E ATIVIDADE FÍSICA
 A obesidade tem sido associada ao aumento global do risco de câncer.
 Há um estudo de PETO (2001), o qual relata que 5% da incidência de câncer
 na Europa poderia ser evitada com um Índice de Massa Corporal (IMC)
 máximo de 25kg/m². Estes dados são preocupantes, visto que para a
 população brasileira, a estimativa de sobrepeso (IMC de 25kg/m² a 29,9kg/m²)
 e obesidade (IMC>30kg/m²) é de 32% e 8%, respectivamente (BRASIL, 1999).
 A obesidade no período de pós-menopausa pode potencializar o risco de
 câncer de mama, principalmente quando a gordura está localizada na região
 abdominal. Existem evidências de que os cânceres de mama e endométrio
 estão associados com o excesso de peso corporal, refletindo também elevada
 ingestão energética (GREENWALD et al., 2001; COOPER, 1993).
 A atividade física também ocupa um papel importante na proteção contra
 diversas formas de neoplasias, como de mama feminina, cólon e endométrio.
 No entanto, após o diagnóstico de câncer de mama feminina, o potencial
 benéfico da atividade física ainda não foi comprovado (RISSANEN &
 FOGELHOLM, 1999).
 6.10 NUTRIÇÃO X CÂNCER
 Há várias evidências de que a alimentação tem um papel importante nos
 estágios de iniciação, promoção e propagação do câncer, destacando-se entre
 outros fatores de risco. Entre as mortes por câncer atribuídas a fatores
 ambientais, a dieta contribui com cerca de 35%, seguida pelo tabaco (30%) e
 outros, como condições e tipo de trabalho, álcool, poluição e aditivos
 alimentares, os quais contribuem com menos do que 5%. Acredita-se que uma
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 dieta adequada poderia prevenir de três a quatro milhões de casos novos de
 cânceres a cada ano (GLANZ, 1997).
 O comprometimento do estado nutricional é uma condição freqüente nos
 pacientes com câncer, devido à diminuição da ingestão calórico-protéica,
 diminuição do apetite, alteração do paladar, comprometimento funcional e
 alterações metabólicas provocadas pela doença ou pelo tratamento proposto,
 necessitam de uma conduta nutricional correta para que não haja
 desenvolvimento acentuado de desnutrição observada nesses pacientes.
 (IKEMORI et al., 2003).
 Alguns componentes relacionados à alimentação, relevantes como
 fatores de prevenção ou risco para o desenvolvimento do câncer – são
 abordados a seguir.
 6.10.1 FRUTAS E HORTALIÇAS
 As frutas e as hortaliças têm assumido posição de destaque nos estudos
 que envolvem a prevenção do câncer. VAN DUYN & PIVONKA (2000)
 destacaram as evidências epidemiológicas de que o consumo de frutas e
 hortaliças tem um efeito protetor contra diversas formas de câncer.
 O WORD CÂNCER RESEARCH FUND (1997) através de uma projeção
 na estimativa de prevenção, supôs que o aumento no consumo de frutas e
 hortaliças promove uma redução na incidência global de câncer, que varia de
 7% (estimativa conservadora) a 31% (estimativa otimista).
 Tendo por base os resultados das pesquisas avaliadas, os comitês, tais
 como: World Cancer Research Fund and the American Institute for Cancer
 Research e o Chief Medical Officer’s Committee on Medical Aspects of Food
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 and Nutrition Policy, foram unânimes em recomendar o aumento na ingestão
 de frutas e hortaliças, visando à prevenção do desenvolvimento do câncer
 (WCRF, 1997; COMA, 1998).
 Porém, ainda não está claro qual é o determinante anticarcinogênico das
 frutas e hortaliças, uma vez que são fontes de vitaminas, minerais, fibras,
 fitoquímicos e de outros componentes (GARÓFOLO et al., 2004).
 6.10.2. FIBRAS
 Há algumas décadas tem sido enfatizado o efeito protetor da fibra
 alimentar contra o câncer de cólon e reto (BURKITT, 1971).
 Embora, ainda seja controverso na literatura os efeitos das fibras no
 câncer. A dificuldade em avaliar a relação entre fibra da dieta e câncer pode
 estar relacionada aos diversos tipos de fibras encontrados na composição dos
 alimentos (GREENWALD et al., 2001; BOSTICK, 2000). Embora plausível que
 haja um efeito protetor contra o câncer em alguns tipos de fibras, ainda é
 necessário maior número de investigações que visem identificar as fontes reais
 do efeito anticarcinogênico, presentes nas frutas, hortaliças e grãos (BOSTICK,
 2000).
 6.10.3 FITOQUÍMICOS
 Os resultados das pesquisas que envolvem os fitoquímicos, representam
 um grande avanço na elucidação do papel preventivo do alimento, no combate
 ao câncer. Inúmeros fitoquímicos, como isoflavonas (genisteína, daidzeína),
 ligninas (matairesinol, secoisolariciresinol), terpenos e carotenóides entre
 outros, presentes em diversos alimentos, são identificados como tendo papel
 preventivo contra várias formas de câncer (MASON & NITENBERG, 2000;
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 GREENWALD et al., 2001; VAN DUYN & PIVONKA, 2000; MUCCI et al.,
 2001).
 Os fitoquímicos interferem direta ou indiretamente na prevenção do
 câncer, uma vez que participam em diversas etapas do metabolismo; por
 exemplo, atuando como antioxidantes ou na redução da proliferação de células
 cancerígenas (GREENWALD et al., 2001; VAN DUYN & PIVONKA, 2000;
 BOSTICK, 2000).
 O seu papel preventivo contra o câncer de mama feminina, observado
 nas populações que fazem uso habitual da soja, tem como possível explicação
 o seu elevado teor de isoflavona. Essa substância revela comportamento
 semelhante ao do medicamento “tamoxifen”, utilizado no tratamento desta
 neoplasia (GRIFFITHS et al., 1996; CUZICK, 2000).
 Entretanto, há necessidade de mais investigações para elucidar o papel
 dos fitoquímicos na prevenção do câncer, antes de recomendá-los
 especificamente como anticancerígenos, que devem fazer parte da
 alimentação habitual (GARÓFOLO et al., 2004).
 6.10.4. GORDURA
 O papel do lipídio na carcinogênese pode variar de acordo com a origem
 e composição (GREENWALD et al., 2001; PALA et al.,2001).
 A associação positiva entre câncer de mama e ingestão de gorduras é
 apontada pela National Academy of Sciences. Nos estudos experimentais e
 nas metanálises publicadas até a década de oitenta, foram demonstradas
 correlações entre o maior consumo de energia e gorduras dietéticas totais com
 o aumento do risco de câncer de mama (WHO, 1990). No entanto, os estudos
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 epidemiológicos desenvolvidos nos anos posteriores, não forneceram
 evidências conclusivas dessa associação (MASON & NITENBERG, 2000; LEE
 & LIN, 2000; COOPER, 1993; GREENWALD et al., 1997; GREENWALD,
 1999).
 Assim, foi sugerido que o padrão metabólico de diferentes ácidos graxos
 seja investigado como possível determinante do câncer de mama feminina
 (PALA et al.,2001).
 6.11. RECOMENDAÇÕES DIETOTERÁPICAS ATUAIS
 Como exposto, estudos epidemiológicos têm apontado o papel protetor
 da dieta contra o desenvolvimento do câncer. O Comitê de peritos da World
 Cancer Research Fund, em associação com o do American Institute for Cancer
 Research, desenvolveram um painel contendo as principais recomendações,
 visando à prevenção do câncer (WCRF, 1997; WCRF, 2002) (Tabela 1).
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 RECOMENDAÇÕES
 ORIENTAÇÕES GERAIS
 Variedade e equilíbrio Escolher uma alimentação variada e baseada predominantemente em verduras, legumes e frutas, com a utilização mínima de alimentos processados e açúcares
 simples. Peso saudável Evitar o excesso de peso e o peso muito inferior ao recomendado para a idade.
 Atividade física Dedicar uma hora diária para caminhada ou exercícios similares e uma hora,
 pelo menos uma vez por semana, para exercícios mais intensos. Hortaliças e frutas Ingerir 400g a 800g, ou 5 ou mais porções de frutas e verduras por dia.
 Cereais, leguminosas, raízes e tubérculos
 Ingerir 600g a 800g ou mais de sete porções diárias de cereais variados, leguminosas, raízes, tubérculos e verduras. Evitar alimentos processados e
 limitar o consumo de açúcar refinado.
 Consumo de álcool O consumo de álcool não é recomendado. Contudo, o limite para o sexo masculino é de dois copos de vinho por dia e um para a sexo feminino.
 Carne bovina
 Limitar o consumo de carne vermelha para menos de 80 gramas diariamente, podendo substituir a carne bovina por peixe, frango ou carne de animais não- -domesticados. Utilizar métodos de preparo com temperaturas mais baixas,
 como grelhado, assado ou cozido. Nunca expor o alimento diretamente ao fogo.
 Gorduras
 Limitar o consumo de alimentos gordurosos, principalmente se for de origem animal. Recomenda-se até 30% do Valor Calórico Total (VCT), com redução do
 consumo de gorduras saturadas (< 3g/100g do alimento) e colesterol. Tentar incluir óleo de oliva, peixe e castanhas na dieta.
 Ervas e temperos naturais Limitar o consumo de alimentos com excesso de sal e o uso de temperos
 prontos. Preferir ervas e temperos naturais.
 Estocagem Não consumir alimentos estocados por muito tempo, principalmente amendoim
 e derivados, em razão do risco de contaminação com micotoxinas.
 Refrigeração Utilizar a refrigeração ou outros métodos adequados para preservar alimentos
 perecíveis, evitando a salga e o vinagre.
 Aditivos e resíduos Consumir alimentos que possuam somente os aditivos e contaminantes
 previstos pela legislação vigente.
 Método de preparo Evitar alimentos em conserva ou salmoura, bem como os curados ou
 defumados, a carne de churrasco e alimentos tostados. Preferir carne ou peixe grelhados, assados ou cozidos.
 Suplementos Não são necessários suplementos para indivíduos que seguem estas
 recomendações. Cigarro e tabaco Não fumar ou mascar fumo.
 Essas recomendações são baseadas nos princípios apresentados a
 seguir:
 � Quantidade: sempre que possível efetuar recomendações fornecendo a
 quantidade de alimento que deverá ser consumida;
 � Limite de ingestão: as recomendações devem expressar os limites
 mínimo e máximo a serem ingeridos;
 FONTE: Adaptado do World Cancer Research Fund (WCRF) e American Institute for Cancer Research (AICR), 1997, 2002.
 TABELA 1: Recomendações propostas pelo WCRF em associação com o AICR, 2002.
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 � Populações: atender grupos populacionais e indivíduos, de forma
 compatível com a diversidade cultural;
 � Alimentos: baseadas em grupos alimentares e não em nutrientes
 específicos;
 � Aceitabilidade biológica: são baseadas em dados epidemiológicos,
 experimentais e em mecanismos biológicos aceitáveis.
 6.11.1 DIETOTERAPIA
 Quanto às recomendações dietoterápicas para macro e micronutrientes,
 temos:
 � Dieta via oral: pode ser Geral, Branda, Pastosa, Leve ou Líquida
 dependendo da aceitação do paciente e de acordo com os sintomas
 apresentados;
 � Dieta via enteral ou suplementar: quando a aceitação da dieta oral for
 menor de 60 % das necessidades energéticas;
 � Enteral polimérica ou monomérica: de acordo com as doenças
 associadas;
 � Dieta Fracionada: de 6 a 8 refeições, procurando dessa forma melhorar
 os sintomas como anorexia, fadiga, náuseas e vômito;
 � VET: de normo a hipercalórica, utilizando-se a fórmula de Harris
 Bennedict (1919), com FI de 1,1 a 1,45; utilizando peso atual, habitual
 ou ideal, de acordo com o estado nutricional do paciente;
 � De acordo com BLOCH & CHARUHAS (2001) temos:
 � Manutenção de peso: 25 a 30 kcal/kg;
 � Ganho de peso: 30 a 35 kcal/kg;
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 � Hipermetabólicos: >35 kcal/kg;
 � Proteínas: hiperproteíca, para manutenção recomenda-se 1,0 a 1,5
 g/kg/dia, para depletados 1,5 a 2.0 g/kg/dia;
 � Carboidratos: normoglicídica (55 a 65%);
 � Lipídeos: <30% (observar se o paciente não apresenta dislipidemia); em
 casos de metástases hepáticas (hepatocarcinoma, e tumores de vias
 biliares) geralmente, recomenda-se uma dieta hipogordurosa,
 dependendo das alterações dos exames bioquímicos, de sinais clínicos
 de icterícia e das tolerâncias individuais de cada paciente;
 � Vitaminas: de acordo com as DRIs, reposição em caso de quimioterapia
 e radioterapia, ou má absorção, avaliando-se atentamente o
 atendimento às necessidades;
 � Minerais: de acordo com as DRIs, reposição em caso de má absorção
 ou diarréia e, de acordo com exames bioquímicos, avaliando-se
 atentamente o atendimento às necessidades;
 � Fibras: 25g por dia.
 � Líquidos: aumentar recomendação na febre, diarréia, má absorção.
 7. TRATAMENTO HOSPITALAR
 7.1 Tratamento Médico
 As condutas médicas e de enfermagem adotadas estão descritas no
 quadro 1, a seguir:
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 DATA CONDUTA
 02/05/07 Data da internação, prescrito dieta geral para hepatopata, medicamentos especiais para alívio de sintomas, apresenta icterícia, cuidados da
 enfermagem (higiene pessoal e medicamentos), fisioterapia respiratória e motora, curativo de cateter venoso, pesagem, sem previsão de alta.
 03/05/07
 Mantendo risco para infecção devido à presença de port-o-cath puncionado em htd. Icterícia constante. Mantendo independencia para auto cuidado
 para higienizar-se, alimentar-se, vestir-se, devido a estar bem para realizar tais tarefas, capacidade cognitiva e motora preservadas. Mantendo
 integridade da pele prejudicada caracterizado pela síndrome do pé e mão ressecados relacionado ao uso de quimioterápico. Mantendo disposição
 para eliminação vesico-intestinal melhorada, devido ao relato verbal de ambos com aspecto normal. Será submetida à Colaniografia Endoscópica
 Retrógrada (CPRE) amanhã às 14hs. Submetida a eletrocardiograma. Segue mesma prescrição de dieta, cuidados de enfermagem e fisioterapia.
 Piora da aceitação da dieta.
 04/05/07
 Segue as mesmas prescrições e realização de CPRE. Recebida após o pós-operatório imediato de colangiografia endoscópica + papilotomia
 endoscópica + passagem de prótese biliar: Apresenta risco de infecção, prescrito medicamentos para alívio dos sintomas. Piora da aceitação da
 dieta.
 05/05/07 Segue as mesmas prescrições anteriores, porém ontem não conseguiu realizar CPRE devido não progressão endoscópica, hoje fará implante de
 dreno biliar na hemodinâmica. Piora da aceitação da dieta. Realização de exames bioquímicos.
 06/05/07 Paciente segue com condutas mantidas, aceitação parcial das refeições, apresentando inapetência e náuseas.
 07/05/07 Manter condutas médicas, piora da aceitação da dieta.
 08/05/07 Manter condutas médicas, com mudança da prescrição de dieta para dieta geral (sem restrições), para melhora da aceitação alimentar.
 09/05/07 Manter condutas médicas. Melhora da aceitação da dieta.
 10/05/07 Mantida condutas anteriores. Submetida a US de abdômen superior pela manhã.
 11/05/07 Realizado US de abdômen superior aguarda avaliação médica, colocação de 2 drenos biliares. Manter condutas médicas. Piora da aceitação da
 dieta.
 QUADRO 1: Condutas médicas adotadas no período de internação da paciente L.R.S.L, Hospital Nove de Julho, 2007.
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 12/05/07 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 13/05/07 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas,
 com prescrição de dieta geral para hepatopata. Piora da aceitação da dieta.
 14/05/07
 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 Colocação de 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em grande
 quantidade. Piora da aceitação da dieta. Realização de exames bioquímicos.
 15/05/07
 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 Mantidos os 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em grande
 quantidade. Piora da aceitação da dieta.
 16/05/07
 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 Mantidos os 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em grande
 quantidade. Relato de náusea, relacionado à descompensação hepática??, evolução da patologia neoplasia?? Piora da aceitação da dieta.
 17/05/07
 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas,
 com prescrição de dieta geral (sem restrições) para melhora da aceitação da dieta. Mantidos os 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção
 do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em grande quantidade. Relato de náusea, relacionado à descompensação
 hepática??, evolução da patologia neoplasia??
 18/05/07
 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 Mantidos os 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em grande
 quantidade. Relato de náusea, relacionado à descompensação hepática??, evolução da patologia neoplasia?? Piora da aceitação da dieta.
 19/05/07 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 Mantidos os 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em média
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 quantidade. Relato de náusea, relacionado à descompensação hepática??, evolução da patologia neoplasia?? Solicitado prescrição médica de
 suplemento alimentar (não sendo atendido o pedido). Piora da aceitação da dieta.
 20/05/07
 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 Mantidos os 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em média
 quantidade. Relato de náusea, relacionado à descompensação hepática??, evolução da patologia neoplasia?? Piora da aceitação da dieta.
 21/05/07
 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 Mantidos os 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em média
 quantidade. Relato de náusea, relacionado à descompensação hepática??, evolução da patologia neoplasia?? Piora da aceitação da dieta Piora da
 aceitação da dieta. Realização de exames bioquímicos.
 22/05/07
 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 Mantidos os 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em pequena
 quantidade. Relato de náusea, relacionado à descompensação hepática??, evolução da patologia neoplasia?? Piora da aceitação da dieta.
 23/05/07
 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 Mantidos os 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em pequena
 quantidade. Relato de náusea, relacionado à descompensação hepática??, evolução da patologia neoplasia?? Piora da aceitação da dieta.
 24/05/07
 Dor aguda, caracterizado pelo relato de dor em abdômen, relacionado ao procedimento cirúrgico (colangio transperietal), Manter condutas médicas.
 Mantidos os 2 drenos biliares, sendo que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em pequena
 quantidade. Relato de melhora de náusea, relacionado à descompensação hepática??, evolução da patologia neoplasia?? Início de tratamento
 quimioterápico. Piora da aceitação da dieta, devido quimioterapia.
 25/05/07
 Piora do parâmetros de dor, apresentando inapetência e episódios de náuseas. Mantidas condutas médicas. Mantidos os 2 drenos biliares, sendo
 que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em pequena quantidade. Solicitado prescrição médica de
 suplemento alimentar (não sendo atendido o pedido). Piora da aceitação da dieta, devido quimioterapia. Realização de exames bioquímicos.
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 26/05/07
 Piora do parâmetros de dor, apresentando inapetência e episódios de náuseas. Mantidas condutas médicas. Mantidos os 2 drenos biliares, sendo
 que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em pequena quantidade. Piora da aceitação da dieta,
 devido quimioterapia.
 27/05/07
 Piora do parâmetros de dor, apresentando inapetência e episódios de náuseas. Mantidas condutas médicas. Mantidos os 2 drenos biliares, sendo
 que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em pequena quantidade. Piora da aceitação da dieta,
 devido quimioterapia.
 28/05/07
 Piora do parâmetros de dor, apresentando inapetência e episódios de náuseas. Mantidas condutas médicas. Mantidos os 2 drenos biliares, sendo
 que pelo local de inserção do dreno biliar de hipocôndrio direito extravasa exsudato bilioso em pequena quantidade. Colangiografia com colocação de
 stent. Piora da aceitação da dieta, devido quimioterapia.
 29/05/07 Mantidas condutas médicas. Retirada dos drenos. Colher HMC e Urocultura. Solicitado prescrição médica de suplemento alimentar Forticare 3 vezes
 ao dia. Pequena melhora na aceitação da dieta. Realização de exames bioquímicos.
 30/05/07 Mantida condutas médicas de prescrição de dieta + suplemento Forticare 3 vezes ao dia (10h, 15h e 21h), cuidados da enfermagem e fisioterapia,
 iniciado tratamento com Meronen e Targocid. Melhora na aceitação da dieta.
 31/05/07 Condutas médicas mantidas. Pausa no tratamento quimioterápico. Melhora na aceitação da dieta.
 01/06/07 Melhora de todos os parâmetros anteriores. Mantidas condutas médicas. Melhora na aceitação da dieta. Realização de exames bioquímicos.
 02/06/07 Melhora de todos os parâmetros anteriores. Mantidas condutas médicas. Melhora na aceitação da dieta.
 03/06/07 Melhora de todos os parâmetros anteriores. Mantidas condutas médicas. Melhora na aceitação da dieta. Realização de exames bioquímicos.
 04/06/07 Melhora de todos os parâmetros anteriores. Mantidas condutas médicas. Melhora na aceitação da dieta.
 05/06/07 Mantém conduta quanto à medicação e dieta. Paciente com melhora do estado geral, estável, dor controlada. Melhora na aceitação da dieta.
 06/06/07 Paciente recebeu alta hospitalar melhorada, sendo prescrito acompanhamento hospitalar uma vez por semana com quimioterapia ambulatorial, e o
 uso domiciliar de omeprazol®, xeloda® e dramim®.
 FONTE: Prontuário médico da paciente L.R.S.L, Hospital Nove de Julho, 2007.
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 7.2 Análise dos sinais clínicos
 No presente estudo é relatado os sinais clínicos de temperatura corporal,
 pressão arterial (PA), freqüência cardíaca (FC) e pulso, freqüência respiratória
 (FR), dextro (exame de glicemia), evacuações e diurese, do paciente L.R.S.L,
 em seu período de acompanhamento nutricional.
 Existem vários fatores que influenciam no controle da temperatura
 corporal, sendo influenciada por meios físicos e químicos e o controle feito
 através de estimulação do sistema nervoso. A temperatura reflete o
 balanceamento entre o calor produzido e o calor perdido pelo corpo. O índice
 normal de temperatura é de 37ºC, admitindo-se variações de até 0,6ºC para
 mais ou para menos. Tem-se observado que a temperatura do corpo é mais
 baixa nas primeiras horas da manhã, e mais alta no final da tarde ou no início
 da noite (POLÍCIA MILITAR DO ESTADO DO PARANÁ, 2007).
 De acordo com a V Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial, os valores
 considerados normais de pressão arterial (PA) para adultos (maiores de 18
 anos) é de <130mmHg para pressão arterial sistólica (PAS) e <85mmHg para
 pressão arterial diastólica, sendo considerados valores limítrofes entre 130-
 139mmHg (PAS) e 85-89mmHg (PAD), e valores ótimos entre <120mmHg
 (PAS) e <80mmHg (PAD).
 A freqüência cardíaca corresponde ao número de pulsações durante um
 minuto inteiro, comparando-se estes valores com o número de batimentos
 cardíacos. A freqüência varia com a idade e em diversas condições fisiológicas.
 É considerada normal, em pessoas adultas, uma freqüência cardíaca de 60 a
 100 bpm (PORTO, 1982).
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 Pulso é a onda provocada pela pressão do sangue contra a parede
 arterial cada vez que o ventrículo esquerdo se contrai. Em locais onde as
 artérias de grosso calibre se encontram próximas à superfície cutânea, pode
 ser sentido à palpação. Cada onda de pulso sentida é um reflexo do débito
 cardíaco, pois a freqüência de pulso equivale à freqüência cardíaca. Débito
 cardíaco é o volume de sangue bombeado por cada um dos lados do coração
 em um minuto. A determinação do pulso é parte integrante de uma avaliação
 cardiovascular. Além da freqüência cardíaca (número de batimentos cardíacos
 por minuto), os pulsos também devem ser avaliados em relação ao ritmo.
 A avaliação da respiração inclui: freqüência respiratória (FR)
 (movimentos respiratórios por minuto – mrpm), em adultos a FR pode variar de
 12 a 20 mrpm).
 Os níveis plasmáticos de glicose de jejum normais estão compreendidos
 entre 75 e 99 mg/dl. Valores maiores ou iguais a 126 mg/dl em duas ou mais
 ocasiões, confirmam o diagnóstico de diabetes mellitus. Uma glicemia de jejum
 maior que 100 mg/dl e menor que 125 mg/dl é classificada como uma glicemia
 de jejum alterada, relacionada a uma alteração da homeostase da glicose. Em
 pacientes com níveis limítrofes ou transientes elevados, um teste oral de
 tolerância à glicose pode ser feito para confirmar o diagnóstico (ADA, 2005).
 Segundo CARUSO (2002), o aumento na freqüência (normalmente
 acima de três evacuações/dia) com fezes semi pastosas ou líquidas caracteriza
 a diarréia, sendo acompanhada por perda excessiva de líquidos e eletrólitos
 (sobretudo sódio e potássio)
 A constipação intestinal é definida de maneiras diversas, de acordo com
 cada autor. De forma geral, ela é dada conforme a quantidade do bolo fecal em
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 gramas, consistência do mesmo, quantidade de evacuações por semana,
 dificuldades para evacuar e dores abdominais. Constipação é uma condição na
 qual a freqüência ou quantidade de defecação é reduzida (MAHAN et
 ESCOTT-STUMP,1998).
 Dessa forma, de acordo com a tabela 2 podemos observar:
 Data Tº (Celsius)
 PA (mmHg)
 FC (bpm)
 Pulso (bpm)
 FR (mrpm)
 Soro/dia (ml)
 Dextro (mg/dl)
 Evacuação (x/dia)
 Diurese (x/dia)
 18/05/07 36,1 10 X 7 100 98 22 1000 - Diarréia (4x)
 Presente (3x)
 19/05/07 38,0 10 X 7 100 96 22 1000 - Semi-pastosa (3x)
 Presente (3x)
 20/05/07 37,8 10 X 6 100 87 20 1000 - Semi-pastosa (2x)
 Presente (2x)
 21/05/07 36,6 12 X 7 88 82 18 1000 114 Semi-pastosa (2x)
 Presente (3x)
 22/05/07 36,1 10 X 6 88 82 20 1000 - Semi-pastosa (2x)
 Presente (3x)
 23/05/07 36,5 12 X 7 88 82 20 1000 - Semi-pastosa (1x)
 Presente (3x)
 24/05/07 37,1 11 X 7 95 82 20 1000 - Semi-pastosa (1x)
 Presente (2x)
 25/05/07 36,6 10 X 6 95 82 20 1000 - Semi-pastosa (1x)
 Presente (4x)
 26/05/07 38,5 9 X 6 100 86 18 1000 - Semi-pastosa (1x)
 Presente (4x)
 27/05/07 38,5 10 X 7 100 86 20 1000 - Semi-pastosa (1x)
 Presente (3x)
 28/05/07 36,4 10 X 6 100 80 20 1000 - Ausente Presente (1x)
 29/05/07 36,0 10 X 6 100 80 18 1000 112 Ausente Presente
 (4x) 30/05/07 38,2 12 X 8 100 86 22 1000 - Ausente
 Presente (3x)
 31/05/07 38,2 12 X 7 100 86 21 1000 - Semi-pastosa (1x)
 Presente (4x)
 01/06/07 38,0 10 X 6 110 98 20 1000 - Pastosa (1x)
 Presente (3x)
 02/06/07 36,0 12 X 8 98 86 18 1000 110 Pastosa (1x)
 Presente (3x)
 03/06/07 37,0 13X 8 100 89 18 1000 - Pastosa (1x)
 Presente (3x)
 04/06/07 36,3 11 X 8 92 84 16 1000 - Pastosa (1x)
 Presente (3x)
 05/06/07 36,1 12 X 7 88 98 20 1000 - Pastosa (1x)
 Presente (3x)
 06/06/07 36,0 12 X 8 100 96 18 1000 - - Presente (2x)
 TABELA 2: Sinais Clínicos da paciente L.R.S.L, Hospital Nove de Julho, 2007
 FONTE: Prontuário médico da paciente L.R.S.L, Hospital Nove de Julho, 2007.
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 Os sinais clínicos relatados pela enfermagem anteriormente ao início do
 acompanhamento nutricional indicam de forma geral, que os parâmetros mais
 afetados foram à temperatura corporal (paciente apresentava febre constante
 em torno de 38°C) e a evacuação (apresentando na maioria dos dias diarréia).
 Realizada análise da tabela acima que reporta os sinais clínicos do
 paciente, a partir do acompanhamento nutricional, podemos verificar que o
 mesmo apresentou temperatura corporal oscilante, apresentando em alguns
 dias febre, decorrente do tratamento quimioterápico, e aumentando seu gasto
 energético, na maioria dos dias apresentou temperatura corporal em torno de
 36 º C, após pausa da quimioterapia.
 Quanto a PA, FC e pulso podemos notar que o paciente apresentou
 valores dentro das considerados normais, sem apresentar hipertensão e
 taquicardia.
 Os parâmetros de freqüência respiratória não apresentaram alterações
 fora dos parâmetros de normalidade.
 A prescrição de soro teve o objetivo de manter a hidratação do paciente
 adequada. Embora não constem no prontuário do paciente dados de ingestão
 hídrica e balanço hídrico, pois tais parâmetros não foram controlados.
 Parâmetros de glicemia (dextro) quando monitorados se apresentaram
 pouco elevados, mas podem ser considerados dentro da normalidade, levando-
 se em consideração o uso de muitos medicamentos que podem interferir em tal
 análise.
 Em relação à evacuação o paciente apresentou na maioria dos dias
 hábito intestinal constante, oscilante devido tratamento quimioterápico, uso de
 medicamentos e inapetência.
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 O paciente apresentou diurese presente todos os dias.
 Pode-se concluir que a variação dos parâmetros vitais se dá devido o
 tratamento da patologia de base, sendo necessário o acompanhamento
 nutricional de forma que possa auxiliar na melhora dos sintomas e sinais
 clínicos apresentados pelo paciente. Dessa forma a partir do acompanhamento
 nutricional o paciente começou a apresentar melhora constante de seus
 parâmetros vitais, de forma condizente a favorecer a alta melhorada no dia 06
 de junho de 2007.
 7.3 Análise dos medicamentos utilizados
 A importância de se conhecer a interação entre drogas e nutrientes tem
 sido cada vez mais considerada no acompanhamento nutricional. Quando
 desprezadas pela equipe multiprofissional envolvida no tratamento, a ação dos
 efeitos terapêuticos do fármaco pode estar reduzida e as deficiências
 nutricionais e ocorrências de toxicidade aumentadas (CUPPARI & SCHOR,
 2002). É importante também considerar o estado nutricional do paciente, pois
 segundo CUPPARI & SCHOR (2002), quanto pior o estado nutricional, maiores
 são as interações, podendo resultar em superestimação ou subestimação da
 retenção de nutrientes e erro nas prescrições da dieta ou resposta terapêutica
 inesperada, dificultando a recuperação do paciente. Deve-se sempre priorizar
 a conduta de acordo com o estado do paciente.
 7.3.1 Buscopan®
 � Quantidade: 1 Ampola de 1ml quando a paciente estiver com dor;
 � Indicação: espasmos agudos dos tratos gastrintestinal, biliar e
 geniturinário, assim como cólicas biliares e renais;
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 � Ação: exerce atividade espasmolítica sobre a musculatura lisa do trato
 gastrintestinal, das vias biliares e do trato geniturinário;
 � Efeitos Colaterais: podem ocorrer efeitos colaterais anticolinérgicos,
 incluindo sensação de secura da boca, transtornos da acomodação
 visual, taquicardia, vertigem e, potencialmente, retenção urinária; em
 geral, estes efeitos são leves, desaparecendo espontaneamente. Muito
 raramente foram relatadas reações alérgicas, incluindo reações
 cutâneas, reações anafiláticas e choque anafilático;
 � Interação com TGI: não relatado.
 7.3.2 Difenidramina®
 � Quantidade: 1 Ampola de 50mg 1 vez ao dia;
 � Indicação: anti-histamínico H1, de primeira geração, manifestando
 atividade anticolinérgica, usado para melhorar as reações alérgicas ao
 sangue ou plasma, em anafilaxia, como adjunto da epinefrina. É usado
 como profilática do surgimento de reações anafilactóides ou alérgicas
 durante cirurgia em pacientes alérgicos. Tem sido usado na forma de
 solução injetável para o controle de sintomas agudos e para outras
 condições alérgicas não complicadas quando a terapia oral está
 impossibilitada ou é contra-indicada. Esta forma é também usada no
 tratamento de vertigem, náuseas ou vômito da cinetose;
 � Ação: anti-histamínico H1, de primeira geração, com efeitos colaterais
 anticolinérgicos e sedativos, parecem competir com a histamina pelos
 locais do receptor H1 sobre as células efetoras. Assim impedem, mas
 não revertem, as respostas mediadas só pela histamina. O mecanismo
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 pelo qual alguns anti-histamínicos exercem seus efeitos antieméticos,
 anticinetóticos e antivertiginosos não está devidamente esclarecido. Os
 referidos efeitos talvez se devam às ações anticolinérgicas centrais
 destes fármacos;
 � Efeitos Colaterais: pode ocorrer sedação, sonolência. São relatados
 também: espessamento das secreções brônquicas, tontura, lassidão,
 fadiga, zumbido, incoordenação, diplopia, euforia, irritabilidade, insônia,
 tremores e tendência aumentada a convulsões, principalmente em
 crianças, perda de apetite, secura da boca, náusea, vômito, mal-estar
 abdominal, obstipação ou diarréia, inibição da lactação, no sistema
 hematológico pode provocar trombocitopenia;
 � Interação com TGI: tem efeitos aditivos quando usa-se
 concomitantemente o álcool ou depressores do SNC como hipnóticos,
 sedativos, tranquilizantes.
 7.3.3 Dramin B6®
 � Quantidade: 1 Ampola de 10ml a cada 8 horas;
 � Indicação: tratamento da hiperêmese e toxemia gravídicas. No
 tratamento dos estados nauseosos aliados à fraqueza geral. No
 tratamento e prevenção dos vômitos e náuseas no pré e pós-
 operatórios. No tratamento das labirintites e nos estados vertiginosos de
 origem central;
 � Ação: antiemético, antivertiginoso, seu mecanismo de ação preciso
 ainda não é conhecido, mas apresenta uma ação depressora na função
 labiríntica hiperestimulada;
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 � Efeitos Colaterais: os efeitos secundários são em geral leves, e incluem
 sonolência, sedação e até mesmo sono, variando sua incidência e
 intensidade de paciente a paciente, raramente requerendo a suspensão
 da medicação. Pode ocorrer também tonteira, turvação visual, insônia,
 nervosismo, secura da boca, da garganta, das vias respiratórias e
 retenção urinária;
 � Interação com TGI: não relatado.
 7.3.4 Kanakion®
 � Quantidade: 5 ampolas de 2mg/0,2ml 1 vez ao dia;
 � Indicação: este medicamento é útil para prevenir e tratar diversas formas
 de hemorragia. Em geral, o efeito desejado começa a surgir 3 a 5 horas
 após o seu uso;
 � Ação: como componente de um sistema enzimático, a vitamina K1 (anti-
 hipoprotrombinemia) está envolvida na formação intra-hepática dos
 fatores de coagulação II (protrombina), VII, IX e X;
 � Efeitos Colaterais: a injeção intramuscular pode ocasionar infiltrado
 local, especialmente quando a técnica empregada não é correta;
 � Interação com TGI: não relatado.
 7.3.5 Kefox®
 � Quantidade: 1 ampola (1g) a cada 6 horas;
 � Indicação: é indicado para o tratamento das seguintes infecções, quando
 causadas por microorganismos sensíveis: Peritonite e outras infecções
 intra-abdominais ou intra-pélvicas; Infecções ginecológicas: septicemia;
 endocardite; infecções do trato urinário, inclusive gonorréia não
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 complicada; infecções do aparelho respiratório; infecções de ossos e
 articulações; infecções da pele e dos tecidos moles;
 � Ação: possui um amplo espectro de ação anti-bacteriana contra germes
 patogênicos gram-positivos, aeróbicos e anaeróbicos. O medicamento
 inibe a síntese da parede celular bacteriana e é bactericida;
 � Efeitos Colaterais: reações locais: pode ocorrer tromboflebite pela
 administração intravenosa. Foram relatadas dor, induração e
 hiperestesia após injeções intramusculares; Alérgicos: erupção cutânea
 (incluindo dermatite esfoliativa e necrólise epidérmica tóxica), urticária,
 prurido, febre e outras reações alérgicas (incluindo anafilaxia), nefrite
 intersticial e angioedema foram observados; Cardiovasculares:
 hipotensão; Gastrointestinais: pode ocorrer diarréia, incluindo colite
 pseudomembranosa, durante ou após o tratamento. Tem se observado,
 raramente, a ocorrência de náuseas e vômitos; Hematológicos: foram
 relatadas eosinofilia transitória, leucopenia (incluindo agranulocitopenia),
 neutropenia, anemia (incluindo anemia hemolítica), trombocitopenia e
 depressão medular; Músculo-esqueléticos: piora de miastenia grave
 (único caso); Função Hepática: raramente foram observadas elevações
 transitórias de TGO e TGP, DHL, fosfatase alcalina sérica e icterícia;
 Função Renal: Têm sido observadas elevações dos níveis de creatinina
 sérica e/ou do nitrogênio uréico do sangue. Como ocorre com as
 cefalosporinas, tem sido relatada raramente insuficiência renal aguda.
 � Interação com TGI: considerar conteúdo de sódio na dieta, com dieta
 pobre em sódio, pode necessitar de aumento na ingestão de vitamina K.
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 7.3.6 Lisador®
 � Quantidade: 40 gotas se necessário;
 � Indicação: analgésico, antitérmico, antiespasmódico, usado em
 manifestações dolorosas de qualquer origem;
 � Ação: associação sinérgica e potencializada da dipirona, prometazina e
 adifenina;
 � Efeitos Colaterais: sonolência, cansaço e efeito sedativo;
 � Interação com TGI: medicamentosas: durante o uso deste produto não
 devem ser ingeridas bebidas alcoólicas,
 7.3.7 Meronem®
 � Quantidade: 1 ampola a cada 8 horas;
 � Indicação: Cura da infecção causada por bactérias sensíveis ao
 MERONEM IV;
 � Ação: exerce sua ação bactericida através da interferência com a
 síntese da parede celular bacteriana. A facilidade com que penetra nas
 células bacterianas, seu alto nível de estabilidade a todas as beta-
 lactamases e sua notável afinidade pelas proteínas ligantes de penicilina
 (PBPs) explicam a potente atividade bactericida de meropenem contra
 um amplo espectro de bactérias aeróbicas e anaeróbicas;
 � Efeitos Colaterais: reações locais após injeção intravenosa: incluem
 inflamação e tromboflebite. Dor é raramente notada; reações alérgicas
 sistêmicas: raramente podem ocorrer reações alérgicas sistêmicas
 (hipersensibilidade) após administração de meropenem. Essas reações
 podem incluir angioedema e manifestações de anafilaxia; pele:
 exantema, prurido e urticária. Raramente foram observadas reações
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 graves da pele, tais como eritema multiforme, síndrome de Stevens-
 Johnson e necrólise epidérmica tóxica; trato gastrointestinal: náusea,
 vômito e diarréia; sangue: eosinofilia, leucopenia, neutropenia (incluindo
 casos muito raros de agranulocitose), trombocitemia e trombocitopenia.
 Teste de Coombs positivo, direto ou indireto, pode se desenvolver;
 função hepática: aumentos nas transaminases séricas, na bilirrubina, na
 fosfatase alcalina e na desidrogenase láctica, sozinha ou em
 combinação, têm sido reportados; sistema nervoso central: cefaléia,
 parestesia. Convulsões foram reportadas com pouca freqüência, apesar
 de uma relação causal não ter sido estabelecida; outras: candidíase oral
 e vaginal.
 � Interação com TGI: Não relatado.
 7.3.8 Naprozyn ®
 � Quantidade: 1 comprimido (250mg) a cada 12 horas;
 � Indicação: antiinflamatório com acentuada ação analgésica e antipirética
 � Ação: Inibe a síntese de prostaglandina, no entanto, assim como para
 outros agentes similares, não se conhece exatamente o mecanismo de
 ação antiinflamatória;
 � Efeitos Colaterais: náuseas, dor abdominal, problemas intestinais, dores
 no estômago, diarréia, dor de cabeça, sede, enxaqueca, tonturas,
 sonolências, sudorese, problemas de pele, alterações de audição e
 visão;
 � Interação com TGI: considerar conteúdo de sódio na dieta, com dieta
 pobre em sódio.
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 7.3.9 Novalgina ®
 � Quantidade: 1 Ampola (2 ml) quando a paciente estiver com dor;
 � Indicação: analgésico e anti-térmico, utilizado no tratamento das
 manifestações dolorosas e febre;
 � Ação: Após administração, o metamizol é completamente hidrolisado em
 sua porção ativa, 4-N-metilaminoantipirina (MAA). Principalmente o
 MAA, mas também o 4-aminoantipirina (AA), contribuem para o efeito
 clínico;
 � Efeitos Colaterais: obstipação, diarréia, hiperglicemia, reações nas
 mucosas (boca e garganta);
 � Interação com TGI: pode reduzir ferro sérico.
 7.3.10 Plasil®
 � Quantidade: 1 ampola (10mg/2ml) a cada 6 horas;
 � Indicação: antiemético indicado para náusea; refluxo gastroesofageano;
 vômito;
 � Ação: Estimula a motilidade no trato gastrintestinal superior. Aumenta a
 pressão no esfíncter esofagiano inferior. Acelera o esvaziamento do
 estômago e aumenta o trânsito intestinal. Os efeitos contra o vômito se
 devem por antagonizar receptores centrais e periféricos da dopamina;
 � Efeitos Colaterais: Boca seca, aumento do esvaziamento gástrico,
 náusea, diarréia, obstipação;
 � Interação com TGI: A metoclopramida pode diminuir a absorção de
 fármacos pelo estômago e acelerar aquelas que são absorvidas pelo
 intestino delgado (paracetamol, tetraciclina, levodopa, etanol).
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 7.3.11 Prozac®
 � Quantidade: 1 cápsula (20mg) 1 vez ao dia;
 � Indicação: medicamento usado para o tratamento da depressão;
 � Ação: é um inibidor seletivo da recaptação de serotonina, e deve ser
 administrado por via oral;
 � Efeitos Colaterais: tremor, cefaléia, sonolência, tontura, insonia,
 fraqueza, ansiedade, distúrbios visuais, fotossensibilidade, erupções
 cutâneas, aumenta ou diminui glicemia, reduz sódio;
 � Interação com TGI: Não tomar com suplementação de triptofano, evitar
 erva de São João e álcool, reduz absorção de leucina.
 7.3.12 Questran light®
 � Quantidade: 1 envelope 3 vezes ao dia;
 � Indicação: Redução do quadro pruriginoso associado à obstrução biliar
 parcial e anti-diarréico;
 � Ação: Trata-se de uma enzima sequestradora de sal biliar impedindo
 sua absorção;
 � Efeitos Colaterais: constipação ou diarréia, cefaléia, ansiedade,
 vertigem, tontura, fadiga, zumbidos, síncope, sonolência, dor no nervo
 femoral, parestesia, uveíte, hematúria, disúria, urina com dor de
 queimado, diurese, alterações de peso, aumento da libido, adenopatia,
 edema, sangramento gengival, cáries dentárias, anemia, perda de peso;
 � Interação com TGI: diminui absorção de gordura, de cálcio, de ferro, de
 zinco, de magnésio, de beta-caroteno, das vitaminas A, D, E e K e ácido
 fólico;

Page 61
						

52
 7.3.13 Sylador®
 � Quantidade: 1 ampola (50mg/2ml) se necessário;
 � Indicação: alívio da dor de intensidade moderada ou severa, de caráter
 agudo, subagudo ou crônico;
 � Ação: é um medicamento à base de cloridrato de tramadol, uma
 substância opióide, com efeito analgésico considerável, utilizada para
 aliviar a dor. O início de sua ação ocorre, aproximadamente, dentro de 1
 hora após a administração;
 � Efeitos Colaterais: sudorese (especialmente após administração
 intravenosa rápida), tonturas, náuseas, vômitos, secura da boca,
 sonolência e raramente hipotensão, obstipação, diarréia, dor abdominal;
 � Interação com TGI: Não relatado.
 7.3.14 Tamarine®
 � Quantidade: 1 cápsula (5g) quando necessário 1 vez ao dia;
 � Indicação: perturbação organofuncional da motricidade intestinal;
 tratamento sintomático da constipação; tanto crônica como secundária;
 preparação para os exames radiológicos e endoscópicos;
 � Ação: estimulante dos movimentos peristálticos;
 � Efeitos Colaterais: cólicas abdominais, vômitos ou diarréias;
 � Interação com TGI: desequilíbrio eletrolítico com uso excessivo.
 7.3.15 Targocid®
 � Quantidade: 1 ampola (200mg) 1 vez ao dia;
 � Indicação: tratamento de infecções causadas por microorganismos
 Gram-positivos sensíveis, incluindo aqueles resistentes a outros
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 antibióticos, tais como, meticilina e às cefalosporinas: endocardite,
 septicemia, infecções osteoarticulares, infecções respiratórias, infecções
 de pele e tecidos moles, infecções urinárias;
 � Ação: é um antibiótico da classe dos glicopeptídeos, que atuam fixando-
 se à membrana citoplasmática das bactérias, modificando sua
 permeabilidade e interferindo na síntese dos peptideoglicanos,
 constituintes estruturais da parede celular bacteriana. Age contra
 germes gram-positivos, gonococos e alguns anaeróbios;
 � Efeitos Colaterais: raros: náuseas, vômitos, diarréia, aumento da
 creatinina sérica;
 � Interação com TGI: Não relatado.
 7.3.16 Ursacol®
 � Quantidade: 1 comprimido (150mg) 3 vezes ao dia;
 � Indicação: alterações qualitativas e quantitativas da biligênese;
 � Ação: antilitiásico reduz a concentração-saturação do colesterol na
 secreção biliar, favorecendo a dissolução das células na via biliar;
 � Efeitos Colaterais: raramente ocorre diarréia, náuseas;
 � Interação com TGI: Não relatado.
 7.3.17 Victrix®
 � Quantidade: 1 cápsula (40mg) a cada 12 horas;
 � Indicação: anti-ulceroso, anti-secretório, para úlceras duodenal e
 gástrica, esofagite de refluxo;
 � Ação: reduz a produção de ácido no seu estômago, inibindo a bomba
 protônica reduzindo a produção de ácido no estômago;
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 � Efeitos Colaterais: náuseas, dor abdominal e diarréia, cefaléia, tontura,
 tosse, rubor, dor muscular/costas;
 � Interação com TGI: pode aumentar os níveis de gastrina, possivelmente
 diminuir a vitamina B12 e a absorção de ferro.
 O quadro 2 a seguir, ilustra em forma de síntese os medicamentos
 utilizados pelo paciente L.R.S.L. durante sua internação e tratamento
 médico.
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 MEDICAMENTO SUBSTÂNCIA ATIVA INDICAÇÃO
 EFEITOS COLATERAIS INTERAÇÃO
 MEDICAMENTO NUTRIENTE
 VARIÁVEIS DE MONITORIZARÃO
 Buscopan® Butilbrometo de
 escopolamina Antiespamódico
 Boca seca, obstipação, desconforto abdominal,
 dificuladade de engolir, diminuição fluxo salivar -
 Função intestinal, cavidade
 oral, deglutição, aceitação
 alimentar, TGI e queixas
 Difenidramina® Cloridrato de difenidramina Anti-histamínico Sedação, sonolência, falta de apetite, tontura Evitar álcool Queixas, aceitação
 alimentar.
 Dramin B6® Dimenidrinato Antiemético,
 antivertiginoso
 Anemia hemolítica, falta de apetite, diarréia,
 obstipação, diminui PA, náusea e reduz fluxo
 salivar
 -
 Função intestinal, PA,
 aceitação alimentar,
 hemoglobina
 Kanakion® Fitomenadiona Anti-
 hipoprotrombinemia Pode ocasionar infiltrado muscular - Hemograma
 Kefox® Cefoxitina Sódica
 Antibióticos
 Dor muscular, anemia...
 Considerar
 conteúdo de sódio
 na dieta
 Hemograma, função renal
 Lisador® Dadipirona, prometazina e
 adifenina
 Analgésico,
 antitérmico,
 antiespasmódico
 Sonolência, cansaço e efeito sedativo Evitar álcool PA
 Meronem® Meropenem Antibiótico Náuseas, Vômitos e Diarréia - Função intestinal,
 Hemograma, glicemia, TGI
 Naprozyn ® Naproxeno Antiinflamatório
 Náuseas, dor abdominal, problemas intestinais,
 dores no estômago, diarréia, dor de cabeça,
 sede,
 Considerar
 conteúdo de sódio
 na dieta
 Função intestinal, TGI
 Novalgina ® Dipirona sódica Analgésico, antipirético,
 antitérmico
 Obstipação, diarréia, hiperglicemia, reações nas
 mucosas (boca e garganta)
 Redução do ferro
 sérico
 Hemograma, glicemia, TGI,
 aceitação alimentar
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 MEDICAMENTO
 SUBSTÂNCIA ATIVA
 INDICAÇÃO
 EFEITOS COLATERAIS INTERAÇÃO
 MEDICAMENTO NUTRIENTE
 VARIÁVEIS DE MONITORIZARÃO
 Plasil® Metoclopramida Antiemético
 Aumento da PA, febre, náusea, boca seca,
 aumento do esvaziamento gástrico e alteração do
 requerimento de insulina
 Evitar álcool PA, TºC, glicemia,
 aceitação alimentar, TGI
 Prozac® Fluoxetina Antidepressivo Anorexia, redução de peso, pode reduz absorção
 da leucina, obstipação, alteração no paladar
 Não tomar com
 suplementação de
 triptofano, evitar
 erva de São João
 e álcool
 Não Consta
 Questran light® Colestiraminanidra Anti-diarréico Constipação ou diarréia, cefaléia, ansiedade,
 vertigem, tontura, fadiga...
 Diminui absorção
 de gordura, de
 cálcio, de ferro, de
 zinco, de
 magnésio, de
 beta-caroteno, das
 vitaminas A, D, E e
 K e ácido fólico
 PA, TºC, glicemia,
 aceitação alimentar, TGI
 Sylador® Cloridrato de
 tramadol Analgésico,
 Sudorese, náuseas, vômitos, secura da boca,
 sonolência -
 PA, TºC, glicemia,
 aceitação alimentar, TGI

Page 66
						

57
 MEDICAMENTO SUBSTÂNCIA ATIVA
 INDICAÇÃO
 EFEITOS COLATERAIS INTERAÇÃO
 MEDICAMENTO NUTRIENTE
 VARIÁVEIS DE MONITORIZARÃO
 Tamarine® Sene,
 tamarindus... Laxante cólicas abdominais, vômitos ou diarréias
 Desequilíbrio
 eletrolítico com
 uso excessivo
 TGI
 Targocid® Teicoplanin Antibiótico Raros: náuseas, vômitos, diarréia, aumento da
 creatinina sérica -
 Função intestinal,
 Hemograma
 Ursacol® Ácido
 ursodesoxicólico Antilitiásico Raros: diarréia, náuseas - TGI
 Victrix® Omeprazol Antiulceroso e
 antisecretório
 Diarréia, obstipação, dor abdominal, febre,
 alteração no paladar
 Pode diminuir
 absorção de ferro
 e vit B12
 Queixas, função hepática,
 hemoglobina, TGI,
 ferritina, TºC, aceitação
 alimentar
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 7.4 Avaliação dos Resultados de Exames laboratoriais
 É valido ressaltar a importância dos exames laboratoriais no auxílio do
 fechamento do diagnóstico nutricional do paciente. Desta forma, os parâmetros a
 seguir devem ser estudados e analisados.
 7.4.1 Albumina
 A albumina, cuja síntese ocorre no fígado, desempenha funções biologias
 diversas, entre as quais se incluem a ligação e o transporte de numerosas
 substâncias, tais como: aminoácidos, hormônios, ácidos graxos, bilirrubina,
 enzimas, drogas e metabólitos ou produtos tóxicos. Exerce igualmente um papel
 vital na preservação e na distribuição de água nos três compartimentos corporais
 (MILLER, 1998).
 A dosagem de albumina no soro é um exame útil na avaliação do estado
 nutricional e da capacidade de síntese hepática. Em algumas situações clínicas, o
 conhecimento dos níveis de albumina é suficiente e até pode oferecer algumas
 vantagens em relação à proteína total no diagnóstico diferencial entre transudatos
 e exsudatos. Indivíduos cronicamente submetidos à dieta com baixo teor de
 proteínas e pacientes com insuficiência hepática apresentam níveis séricos de
 albumina abaixo da normalidade. Pacientes com perda renal de proteínas também
 podem apresentar hipoalbuminemia (FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação da albumina no soro é: 3,5 - 5,2g/dL
 (56,4 a 71,6%) (FLEURY, 2007; LABES, 2007).
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 O objetivo da dosagem de albumina é auxiliar no diagnóstico de doença
 hepática, deficiência protéica, desordens renais e doenças neoplásicas e
 gastrointestinais (LABES, 2007).
 7.4.2 Alanina Aminotransferase (ALT) ou Transaminase Glutâmico
 Pirúvica (TGP)
 As transaminases constituem um grupo de enzimas que catalisam a
 interconversão de aminoácidos e alfa-cetoácidos por transferência de grupos
 amino (MILLER, 1998).
 A TGP é uma das duas enzimas que catalisam uma reação de transferência
 de grupo amina reversível no ciclo de Krebs, (aspartato + alfa-queroglutarato =
 piruvato + glutamato). A TGP ou ALT aparece, primariamente, em citoplasma
 hepatocelular, com quantidades menores nos rins, coração e músculos
 esqueléticos e é um indicador de comprometimento hepatocelular agudo. Este
 teste é usado para medir os níveis de TGP séricos. Os níveis anormalmente altos
 podem permanecer elevados por dias ou semanas (LABES, 2007).
 O teste é útil na avaliação de hepatopatias. É um teste sensível para lesão
 hepatocítica e recomendado para rastreamento de hepatites. Aumentos de TGP
 podem ocasionalmente ser vistos em doenças extra-hepáticas, como miopatias.
 Outras enzimas, como CPK, DHL, aldolase e TGO, podem definir o estado de
 miopatia. A TGP é menos sensível que a TGO para avaliação de hepatopatia
 alcoólica (FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação da TGP no soro em mulheres adultas
 é: até 31U/L (FLEURY, 2007; LABES, 2007).
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 Os objetivos da dosagem de ALP são:
 � Detectar e avaliar o tratamento de doença hepática aguda,
 especialmente hepatite ou cirrose sem icterícia;
 � Distinguir entre comprometimento tecidual miocárdico e hepático
 (usado com aspartato aminotransferase);
 � Avaliar a hepatotoxicidade de algumas drogas.
 7.4.3 Aspartato Aminotransferase (AST) ou Transaminase Glutâmico
 Oxaloacética (TGO)
 Antigamente chamada transaminase glutâmica-oxaloacética de soro, é uma
 de duas enzimas que catalisam a conversão da porção nitrogenada de um
 aminoácido para um resíduo de aminoácido. Essencial para a produção de
 energia no ciclo de Krebs (aspartato + alfa-queroglutarato = oxaloacetato +
 glutamato), a TGO é encontrada no citoplasma e mitocôndrias de muitas células,
 primariamente, no fígado, coração, músculos esqueléticos, rins, pâncreas e
 hemácias (LABES, 2007).
 Diferentemente do TGP, a TGO não é exclusivamente utilizada para a
 avaliação da integridade dos hepatócitos. A determinação da atividade sérica
 dessa enzima pode ser útil em hepatopatias, e miopatias. Na hepatite viral, valores
 20 ou mais vezes superiores ao normal são quase sempre encontrados na fase
 aguda. Valores elevados podem ser vistos também na hepatite alcoólica e em
 necroses hepatocíticas tóxicas ou isquêmicas. Na mononucleose, é comum o
 encontro de valores elevados de TGO, mas a DHL (Dehidrogenase láctica)
 aumenta mais. Em miopatias a TGO aumenta, além de outras enzimas como a
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 CPK (Creatino quinase) e a DHL. Infartos renais, pulmonares ou de grandes
 tumores podem causar aumentos de TGO. Em todos esses casos, a DHL também
 aumenta. Aumentos de TGO podem ainda ser vistos em: mixedema, anemias
 hemolíticas e choque. Como a enzima está presente em eritrócitos, à ocorrência
 de hemólise eleva sua atividade no soro (FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação da TGO no soro em mulheres adultas
 é: até 31U/L (FLEURY, 2007; LABES, 2007).
 Os objetivos da dosagem de TGO são:
 � Auxiliar na detecção e diagnóstico diferencial de doença hepática
 aguda;
 � Monitorar o progresso do paciente e o prognóstico em doenças
 cardíacas e hepáticas;
 � Auxiliar no diagnóstico de IM em correlação aos níveis de CK e DHL.
 7.4.4 Bilirrubinas
 A bilirrubina é um pigmento resultante do catabolismo da hemoglobina,
 após a destruição (normal ou patológica) das hemácias (MILLER, 1998).
 A determinação da bilirrubina total e frações é útil na avaliação de
 hepatopatias, de quadros hemolíticos e, em particular, na avaliação da icterícia do
 recém-nascido. Além da eritroblastose fetal, outras causas de icterícia no recém-
 nascido incluem: icterícia fisiológica, reabsorção de hematoma, hipotiroidismo,
 obstrução das vias biliares, galactosemia, sífilis, toxoplasmose, citomegalia,
 rubéola, deficiência de glicose-6-fosfato desidrogenase (G6PD) e esferocitose
 (FLEURY, 2007).
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 Níveis elevados de bilirrubina sérica indireta freqüentemente indicam
 comprometimento hepático. Níveis altos de bilirrubina indireta são, também,
 prováveis em anemia hemolítica grave. Se a hemólise continuar, tanto os níveis de
 bilirrubina direta quanto indireta podem se elevar. Outras causas de bilirrubina
 indireta elevada incluem deficiências enzimáticas congênitas, tais como doença de
 Gilbert (LABES, 2007).
 Níveis elevados de bilirrubina sérica direta geralmente indicam obstrução
 biliar. Se a obstrução continuar, tanto os níveis de bilirrubina direta quanto indireta
 podem tornar-se elevados. Em comprometimento hepático crônico grave, as
 concentrações de bilirrubina direta podem retornar a níveis normais ou próximos
 do normal, porém os níveis elevados de bilirrubina indireta persistem (LABES,
 2007).
 Os valores de referência para avaliação da bilirrubina (FLEURY, 2007;
 LABES, 2007) em adultos são:
 � Total : 0,20 a 1,00 mg/dL;
 � Direta : 0,00 a 0,20 mg/dL;
 � Indireta: 0,20 a 0,80mg/dL
 Os objetivos da dosagem de bilirrubinas são:
 � Avaliar as funções hépato-biliares e eritropoiéticas;
 � Auxiliar no diagnóstico diferencial de icterícia e monitorar o seu
 progresso;
 � Auxiliar a diagnosticar obstrução biliar e anemia hemolítica;
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 � Determinar se um recém-nascido necessita de uma transfusão ou
 fototerapia em razão dos níveis perigosamente altos de bilirrubina
 indireta ou não-conjugada.
 7.4.5 Cálcio sérico
 Este teste mede os níveis séricos de cálcio. Mais de 98% do cálcio corporal
 está nos ossos e dentes, porém, concentrações relativas em ambas estruturas
 podem variar à medida em que o corpo mantém o equilíbrio de cálcio. Por
 exemplo, quando as concentrações sangüíneas de cálcio caem abaixo do normal,
 os íons de cálcio movem-se para fora dos ossos e dentes para restaurar seu nível
 sangüíneo. O corpo excreta cálcio diariamente, de forma que um consumo regular
 de cálcio na alimentação (no mínimo 1 g/dia) é necessário para o seu equilíbrio
 normal (MILLER, 1998; LABES, 2007).
 O nível sérico de cálcio total reflete tanto a sua fração livre ou ionizada
 quanto a fração ligada à albumina. Portanto, o cálcio sérico total diminui
 aproximadamente 0,8 mg para cada 1 g de decréscimo do nível de albumina
 sérica. Por outro lado, a medida da fração ionizada não é afetada pelas oscilações
 dos níveis dessa albumina (LABES, 2007).
 Exame útil no diagnóstico e seguimento de distúrbios do metabolismo de
 cálcio e fósforo, incluindo doenças ósseas, nefrológicas e neoplásicas com
 repercussões naquele metabolismo. Valores elevados são encontrados no
 hiperparatiroidismo primário e terciário, em neoplasias com envolvimento ósseo,
 em particular, tumores de mama, pulmões e rins, e no mieloma múltiplo. Certos
 tumores podem provocar hipercalcemia sem envolvimento ósseo. Sarcoidose e
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 alguns linfomas induzem hipercalcemia. Esta pode ainda ser vista na tirotoxicose,
 acromegalia, intoxicação por vitamina D, excesso de antiácidos, e na fase
 diurética da necrose tubular aguda. Valores diminuídos são encontrados no
 hipoparatiroidismo primário e/ou pós-cirúrgico, no pseudo-hipoparatiroidismo, na
 deficiência da vitamina D, insuficiência renal crônica, pancreatite aguda,
 hipofunção hipofisária, acidose crônica e hipoalbuminemia (FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação do cálcio sérico em adultos é: 8,8 a
 10,6 mg/dl (2,2 a 2,6 nmol/l) (LABES, 2007; FLEURY, 2007).
 O objetivo da dosagem de cálcio sérico é:
 � Auxiliar a diagnosticar desordens neuromusculares, esqueléticas, e
 endócrinas, arritmias cardíacas, coagulopatias e desequilíbrios
 ácido-básicos.
 7.4.6 Creatinina sérica
 A creatinina é um produto final do metabolismo da creatina que aparece no
 soro em quantidades proporcionais à massa muscular corpórea, é formada e
 excretada em quantidades constantes. Exame útil na avaliação da função renal.
 Aumenta na medida em que diminui o ritmo de filtração glomerular. Diminui com
 aumento da filtração. De forma grosseira, porém clinicamente útil, pode-se
 imaginar que reduções de filtração glomerular de 50% correspondem a uma
 duplicação do nível sérico de creatinina. Como o aumento demanda um certo
 tempo, este raciocínio não pode ser aplicado a reduções agudas da filtração
 glomerular. Sofre menos influência da dieta do que a uréia e, neste aspecto, é
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 melhor índice de função renal do que esta última (MILLER, 1998; LABES, 2007;
 FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação da creatinina sérica em adultos do
 sexo feminino é: 0,6 a 1,1 mg/dL (LABES, 2007; FLEURY, 2007).
 Os objetivos da dosagem de creatinina sérica são:
 � Avaliar a filtração glomerular renal;
 � Rastrear lesão renal.
 7.4.7 Eritócitros
 Também chamado de contagem de hemácias, é parte de uma contagem
 completa de sangue. É usado para detectar a quantidade de hemácias em um
 microlitro (milímetro cúbico) de sangue total. Os índices hematimétricos fornecem
 importantes informações sobre o tamanho, concentração de hemoglobina e peso
 da hemoglobina de uma hemácia média (MILLER, 1998; LABES, 2007).
 Exame particularmente útil no diagnóstico diferencial e seguimento das
 anemias e poliglobulias. As anemias podem ser devidas a sangramento, hemólise
 intra ou extravascular, falência medular, carencial e outros (FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação dos eritrócitos em adultos do sexo
 feminino é: 4,2 a 5,4 milhões de hemácias/ml de sangue venoso (LABES, 2007;
 FLEURY, 2007).
 Os objetivos da dosagem de eritrócitos são:
 � Fornecer dados para o cálculo do volume corpuscular médio e da
 hemoglobina corpuscular média, que revelam o tamanho da hemácia
 e o conteúdo de hemoglobina;
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 � Dar suporte a outros testes hematológicos para o diagnóstico ou
 monitoração de anemia ou policitemia;
 � Auxiliar no diagnóstico e classificação das anemias.
 7.4.8 Fosfatase Alcalina (ALP)
 Esta enzima encontra-se presente em praticamente todos os tecidos
 corporais, mas ocorre em níveis particularmente elevados no epitélio intestinal,
 túbulos renais, ossos (osteoblastos), leucócitos, fígado e placenta (MILLER, 1998).
 A determinação da fosfatase alcalina é útil na avaliação e seguimento de
 hepatopatias, processos colestáticos em geral e no diagnóstico e seguimento de
 processos ósseos que resultam em aumento da sua atividade. Não se trata de
 uma enzima única, mas de uma família de isoenzimas, de origens variadas,
 principalmente hepática e óssea (FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação da ALP no soro em mulheres acima
 dos 16 anos é: 35 a 104 U/L (FLEURY, 2007).
 Os objetivos da dosagem de ALP são:
 � Investigação de doenças hepatobiliares;
 � Investigação das doenças ósseas que cursam com aumento da
 atividade osteoblástica;
 � Nas neoplasias, os níveis da fosfatase alcalina são úteis para avaliar
 a presença de metástases envolvendo fígado e ossos;
 � Valores muito elevados são vistos em pacientes com lesões
 osteoblásticas como as encontradas no carcinoma de próstata com
 metástase óssea;
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 � Valores baixos são encontrados em lesões osteolíticas, como as
 encontradas no carcinoma metastático de mama. Outras condições
 malignas com infiltração hepática como leucemias, linfomas e
 sarcoma, hipotireoidismo, anemia perniciosa, nas hipofosfatemias e
 no uso de drogas como contraceptivos orais.
 7.4.9 Gama Glutamiltranferase (GGT)
 A gamaglutamiltransferase (gama-GT) catalisa a transferência do ácido
 glutâmico de um peptídeo para outro, ligando-o sempre ao grupo gamacarboxílico.
 Essa enzima parece também facilitar a transferência transmembrana do ácido
 glutâmico. A determinação da atividade da gama-GT é útil na avaliação das
 hepatopatias agudas e crônicas, estando a atividade enzimática elevada nos
 quadros de colestase intra ou extra-hepática. Os níveis de gama-GT também se
 elevam na doença hepática alcoólica aguda ou crônica e nas neoplasias primárias
 ou metastáticas. Eventualmente, a dosagem da atividade da gama-GT pode ser
 utilizada na comprovação do uso de álcool pelo paciente. Nesse caso, é
 importante afastar outras causas de sua elevação (FLEURY, 2007).
 As concentrações mais altas de GGT encontram-se nas membranas
 celulares e túbulos renais, todavia a enzima também aparece no fígado, epitélio do
 trato biliar, pâncreas, linfócitos, cérebro e testículos (LABES, 2007).
 O valor de referência para avaliação da GGT no soro em mulheres é: 8 a 41
 U/L (FLEURY, 2007).
 Os objetivos da dosagem de GGT são:
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 � Fornecer informação sobre doença hepato-biliar, avaliar função
 hepática e detectar ingestão de álcool;
 � Distinguir entre doença esquelética e doença hepática, quando a
 fosfatase sérica alcalina estiver elevada (um nível normal de GGT
 sugere que essa elevação origina-se de doença esquelética).
 A GGT sérica eleva-se em qualquer doença hepática aguda, enquanto a
 produção de enzima aumenta em resposta à lesão hepato-celular. Ocorrem
 aumentos moderados em casos de pancreatite aguda, doença renal, metástase
 prostática; durante o estágio pós-operatório e em alguns pacientes com epilepsia
 ou tumores cerebrais. Os níveis também aumentam devido à indução enzimática
 após a ingestão de álcool. As elevações mais agudas ocorrem em pacientes com
 icterícia obstrutiva e infiltrações hepáticas metastáticas. A GGT pode aumentar em
 5 a 10 dias após o IM agudo, seja como resultado de granulação tecidual e cura,
 seja como uma indicação dos efeitos da insuficiência cardíaca sobre o fígado
 (LABES, 2007).
 7.4.10 Glicemia
 O teste é útil no diagnóstico das hiperglicemias e hipoglicemias. Considera-
 se pré-diabetes ou glicemia de jejum inapropriada valores de glicemia de jejum
 entre 100 mg/dL e 125 mg/dL. Nestes casos, deve-se realizar o teste oral de
 tolerância à glicose com medidas no jejum e 2 horas após a sobrecarga. Para o
 diagnóstico de Diabetes Mellitus, é necessária glicemia de jejum igual ou superior
 a 126 mg/dL em duas ocasiões, glicemia igual ou superior a 200 mg/dL após duas
 horas no teste oral de sobrecarga ou glicemia igual ou superior a 200 mg/dL
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 colhida em qualquer horário, desde que na presença de sintomas de diabetes
 (FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação da glicemia em adultos é: 75 –
 99mg/dL. (FLEURY, 2007).
 Os objetivos da dosagem dos níveis plasmáticos de glicose são:
 � Rastrear com relação à diabetes mellitus;
 � Monitorizar a terapia por droga ou dietária em pacientes com
 diabetes mellitus.
 Os níveis plasmáticos de glicose de jejum normais estão compreendidos
 entre 75 e 99 mg/dl. Valores maiores ou iguais a 126 mg/dl em duas ou mais
 ocasiões, confirmam o diagnóstico de diabetes mellitus. Uma glicemia de jejum
 maior que 110 mg/dl e menor que 126 mg/dl é classificada como uma glicemia de
 jejum alterada, relacionada a uma alteração da homeostase da glicose. Em
 pacientes com níveis limítrofes ou transientes elevados, um teste oral de
 tolerância à glicose pode ser feito para confirmar o diagnóstico. A hiperglicemia
 também pode originar-se de hiperlipoproteinemia, doença hepática crônica,
 síndrome nefrótica, tumor cerebral, septicemia ou gastrectomia com síndrome de
 esvaziamento rápido. Os níveis plasmáticos deprimidos de glicose de jejum
 podem resultar de hiperinsulinismo, insulinoma, doença de Von Gierke,
 hipoglicemia funcional ou reativa, mixedema, insuficiência adrenal, hiperplasia
 adrenal congênita, hipopituitarismo ou síndrome de má absorção (LABES, 2007).
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 7.4.11 Hematócrito (Ht)
 O exame de hematócrito (Ht) pode ser efetuado separadamente ou como
 parte de um hemograma completo. Ele mede a porcentagem por volume de
 hemácias contidas em uma amostra de sangue total – por exemplo, 40% de Ht
 indica 40 ml de hemácias contidas em uma amostra de 100ml. Essa concentração
 é obtida centrifugando-se o sangue total anti-coagulado em um tubo capilar, de
 forma que as hemácias sejam firmemente concentradas sem hemólise (LABES,
 2007; FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação do hematócrito em mulheres acima
 dos 16 anos é: 35.0 - 45.0 ml/dL (FLEURY, 2007).
 Os objetivos da dosagem de hematócrito são:
 � Auxiliar no diagnóstico de policitemia, anemia ou estados anormais
 de hidratação;
 � Auxiliar no cálculo de dois índices de hemácias: VCM e CHCM
 Uma concentração de Ht baixa sugere anemia, hemodiluição ou uma perda
 maciça de sangue. Já uma concentração alta indica policitemia ou
 hemoconcentração devido à perda sangüínea ou desidratação.
 7.4.12 Hemoglobina (Hb)
 A hemoglobina é o pigmento respiratório do sangue, contido nas hemácias
 e encarregado do transporte de oxigênio do pulmão ais tecidos e de dióxido de
 carbono em sentido inverso. Em condições normais, menos de 1% da
 hemoglobina existe em estado oxidado, graças à atividade de enzimas redutases,
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 que mantêm a hemoglobina no estado reduzido, ativo. A concentração normal de
 hemoglobina de 14 à 18g/dl no homem (MILLER, 1995).
 Este teste é usado para medir a quantidade de hemoglobina (Hb)
 encontrada em um decilitro (100 ml) de sangue total. Usualmente ele é parte de
 um hemograma completo. A concentração de hemoglobina correlaciona-se
 estreitamente com a contagem de hemácias. (LABES, 2007; FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação de hemoglobina em adultos do sexo
 feminino é: 12 a 16 g/dl. (LABES, 2007).
 Os objetivos da dosagem de hemoglobina são:
 � Medir a gravidade de anemia ou policitemia e monitorar a resposta à
 terapia;
 � Obter dados para o cálculo da hemoglobina corpuscular média e
 concentração de hemoglobina corpuscular média;
 Baixas concentrações de Hb podem indicar anemia, hemorragia recente ou
 retenção de líquido causando hemodiluição. Hb elevada sugere
 hemoconcentração originária de policitemia ou desidratação.
 7.4.13 Leucócitos
 Uma contagem de glóbulos brancos, também chamada de contagem de
 leucócitos, é parte de uma contagem completa de sangue. Ela indica a quantidade
 de leucócitos em um microlitro (milímetro cúbico) de sangue total. As contagens
 de leucócitos podem variar até em 2.000, em qualquer dia em particular, em
 função de exercício desgastante, tensão ou digestão. A contagem de leucócitos
 pode aumentar ou diminuir significativamente em determinadas doenças, porém é
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 diagnosticamente útil somente quando o diferencial de glóbulos brancos e o
 estado clínico do paciente são levados em consideração (MILLER, 1998; LABES,
 2007; FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação de leucócitos em adultos é: variável de
 4.000 a 10.000/ml (LABES, 2007).
 Os objetivos da dosagem de leucócitos são:
 � Determinar infecção ou inflamação;
 � Determinar a necessidade de testes adicionais, como, por exemplo,
 o diferencial de leucócitos ou a biópsia de medula óssea;
 � Monitorar a resposta à quimioterapia, radioterapia ou outros tipos de
 terapia.
 A contagem elevada de leucócitos (leucocitose) com freqüência assinala
 uma infecção, como, por exemplo, um abscesso, meningite, apendicite ou
 amigdalite. Uma contagem alta de leucócitos pode também resultar de leucemia e
 necrose tecidual devido à queimaduras, infarto do miocárdio ou gangrena.
 A contagem diminuída de leucócitos (leucopenia) indica depressão da
 medula óssea, que pode resultar de infecções virais ou de reações tóxicas, como,
 por exemplo, as que acompanham o tratamento com antineoplásicos, ingestão de
 mercúrio ou outros metais pesados, ou exposição ao benzeno ou arsênicos. A
 leucopenia caracteristicamente acompanha influenza, febre tifóide, sarampo,
 hepatite infecciosa, mononucleose e rubéola.
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 7.4.14 Linfócitos
 É um tipo de leucócito, ou glóbulo branco, do sangue. A sua determinação é
 útil para a avaliação da imunidade celular (LABES, 2007). Os linfócitos são
 encontrados no sangue contribuindo para 20-30% dos leucócitos. Esta
 percentagem varia muito de acordo com a saúde do paciente. Se ele está
 deprimido, estressado , esta percentagem cai muito, ou no caso de uma infecção
 viral, esta percentagem cresce bastante. Numa rejeição de enxerto, observamos
 grande aumento de linfócitos (MILLER, 1998; FLEURY, 2007).
 A avaliação de sistema imunológico tem incluído apenas a determinação da
 contagem total de linfócitos (CTL), esta que deriva do hemograma completo de
 rotina.
 O valor de referência para avaliação de linfócitos típicos em adultos é: 880
 a 4.000/ml; 22 a 40% (LABES, 2007).
 Os objetivos da dosagem de linfócitos são:
 � Avaliar a capacidade para resistir e superar infecções;
 � Servir de suporte para o diagnóstico de outras doenças.
 7.4.15 Plaquetas
 As plaquetas ou trombócitos promovem a coagulação, ou seja, a formação
 de um coágulo hemostático em locais de comprometimento vascular. A contagem
 de plaquetas é o mais importante teste de rastreamento da função plaquetária. As
 contagens precisas são vitais. A sua determinação é útil para a avaliação da
 imunidade celular (MILLER, 1998; LABES, 2007).
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 O número de plaquetas está aumentado nas doenças mieloproliferativas
 (trombocitemia essencial, policitemia vera, leucemia mielóide crônica, mielofibrose
 com metaplasia mielóide), doenças inflamatórias (febre reumática, artrite
 reumatóide, colite ulcerativa e outras) e doenças malignas (carcinomas, doença de
 Hodgkin e outros linfomas). As plaquetopenias podem ser hereditárias (síndrome
 de Wiskott-Aldrich, síndrome de Bernard-Soulier, síndrome de Fanconi) ou
 adquiridas (púrpura trombocitopênica idiopática - PTI, secundária a doenças
 autoimunes, anemia aplástica, anemias megaloblásticas, coagulopatias de
 consumo, medicamentosa e outros) (FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação de plaquetas em adultos maiores de
 16 anos é: variável de 150.000 a 450.000/mm3. (LABES, 2007).
 Os objetivos da dosagem de plaquetas são:
 � Avaliar a produção ou utilização de plaquetas;
 � Avaliar os efeitos da quimioterapia ou radioterapia na produção de
 plaquetas;
 � Diagnosticar ou monitorar trombocitose ou trombocitopenia;
 � Confirmar uma estimativa visual da quantidade e morfologia da
 plaqueta a partir de um filme sangüíneo colorido.
 Uma contagem diminuída de plaquetas (trombocitopenia) pode resultar de
 medula óssea aplástica ou hipoplástica; uma doença infiltrativa de medula óssea,
 como, por exemplo, carcinoma ou leucemia; hipoplasia megacariocítica;
 trombopoiese infecciosa proveniente de deficiência de ácido fólico ou vitamina
 B12; acúmulo de plaquetas em um baço aumentado; destruição aumentada de
 plaquetas devido à drogas ou desordens imunes; coagulação intravascular
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 disseminada; síndrome de Bernard-Soulier; ou lesões mecânicas às plaquetas
 (LABES, 2007).
 A contagem aumentada de plaquetas (trombocitose) pode resultar de
 hemorragias, desordens infecciosas; câncer; anemia por deficiência de ferro;
 cirurgia recente, gravidez, ou esplenectomia e desordens inflamatórias. Em tais
 casos, a contagem de plaquetas retorna ao normal após o paciente recuperar-se
 da desordem primária. Todavia, a contagem permanece elevada em
 trombocitemia primária, mielofibrose com metaplasia mielóide, policitemia vera e
 leucemia mielóide crônica. Em tais desordens, as plaquetas podem estar
 disfuncionais, resultando em sangramento (LABES, 2007).
 7.4.16 Potássio
 Este exame mede os níveis séricos de potássio, o cátion intra-celular mais
 importante. O potássio mantém o equilíbrio osmótico celular e a atividade
 muscular, a atividade enzimática e o equilíbrio ácido básico. Ele também influencia
 a função renal. O corpo não possui um método eficiente de conservação de
 potássio; os rins excretam quase todo o potássio ingerido, mesmo quando os
 níveis séricos de potássio estejam diminuídos. É muito comum a deficiência de
 potássio desenvolver-se rapidamente. É essencial a ingestão através da dieta de,
 pelo menos, 40 mEq/dia (MILLER, 1998; LABES, 2007).
 O teste é útil na avaliação do equilíbrio hidroeletrolítico e acidobásico. A
 monitorização do potássio sérico é útil no acompanhamento de pacientes em
 terapia com diuréticos, em nefropatias, principalmente com insuficiência renal, na
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 cetoacetose diabética, no manejo da hidratação parenteral e na insuficiência
 hepática (MILLER, 1998; FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação do potássio sérico em adultos é: 3,5 -
 5,1 mEq/L (LABES, 2007).
 Os objetivos da dosagem do potássio sérico são:
 � Avaliar sinais clínicos de excesso de potássio (hipercalemia) ou
 depleção (hipocalemia);
 � Monitorar a função renal, o equilíbrio ácido básico e o metabolismo
 da glicose;
 � Avaliar desordens neuromusculares e endócrinas;
 � Detectar a origem de arritmias cardíacas.
 7.4.18 Sódio
 O sódio, o cátion extracelular mais importante, afeta a distribuição de água
 no corpo, mantém a pressão osmótica de líquido extracelular e auxilia na
 promoção da função neuromuscular. Ele também ajuda a manter o equilíbrio ácido
 básico e influência os níveis de cloreto e de potássio (MILLER, 1998; LABES,
 2007).
 Exame útil na avaliação do equilíbrio hidrossalino. A hipernatremia ocorre
 na desidratação hipertônica, no diabetes insipidus e em comas hiperosmolares,
 entre outras situações. A hiponatremia pode ocorrer na síndrome nefrótica,
 insuficiência cardíaca, desidratação hipotônica, secreção inapropriada de
 hormônio antidiurético e em nefropatias com perda de sódio (FLEURY, 2007).
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 O valor de referência para avaliação do sódio sérico em adultos é: variável
 de 136 a 145 mEq/L. (FLEURY, 2007).
 O objetivo da dosagem do sódio sérico é:
 � Avaliar o equilíbrio fluido-eletrólito e ácido básico e as funções
 neuromuscular, renal e adrenal relacionadas.
 Um desequilíbrio de sódio pode resultar em perda ou ganho de sódio ou em
 alteração no estado de hidratação do paciente (LABES, 2007).
 Níveis séricos de sódio elevados (hipernatremia) pode resultar de ingestão
 inadequada de água, perda de água com excesso de sódio (diabetes insipidus,
 função renal prejudicada, hiperventilação prolongada, ocasionalmente, vômito ou
 diarréia grave) e retenção de sódio (aldosteronismo). Hipernatremia também pode
 resultar de ingestão excessiva de sódio (LABES, 2007).
 Já níveis séricos de sódio anormalmente baixos (hiponatremia) podem
 resultar de ingestão inadequada ou perda excessiva de sódio, devido à
 transpiração profusa, sucção gastro-intestinal,terapia diurética, diarréia, vômitos,
 insuficiência adrenal, queimaduras ou insuficiência renal crônica com acidose
 (LABES, 2007).
 7.4.19 Uréia
 Formada no fígado, a partir de amônia e excretada pelos rins, a uréia
 constitui 40 a 50% do nitrogênio não-protéico do sangue. O nível de uréia reflete a
 ingestão de proteína e a capacidade excretora renal, porém é um indicador menos
 confiável de uremia do que o nível de creatinina sérica (MILLER, 1998; LABES,
 2007).
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 Seu uso clássico como parâmetro de avaliação da função renal vem sendo
 substituída pela dosagem de creatinina. A uréia sofre, mais que a creatinina,
 influência do catabolismo protéico, aumento com as dietas hiperprotéicas, uso de
 esteróides, infecções, traumas e hemorragias digestivas. Sua depuração renal
 também sofre, mais que a creatinina, variações com o fluxo urinário, diminuindo
 nos estados de oligúria. No entanto, o encontro de níveis séricos elevados de
 uréia ainda levantam em primeiro lugar a hipótese de insuficiência renal, devendo
 o paciente ser investigado nesse sentido. A relação uréia/creatinina no soro pode
 ser bom indicador de ritmo de catabolismo protéico (FLEURY, 2007).
 O valor de referência para avaliação da uréia sérica em adultos é: variável
 de 10 - 50 mg/dL. (FLEURY, 2007).
 Os objetivos da dosagem da uréia sérica são:
 � Avaliar a função renal e auxiliar no diagnóstico de doença renal;
 � Auxiliar na avaliação de hidratação.
 EXAME VALOR DE REFERÊNCIA
 UNIDADE 21/05 25/05 29/05 01/06 03/06
 Eritrócitos 4,5 a 5,4 M / mm3 2,10 3,16 3,04 2,91 2,84 Hemoglobina 12,0 a 16,0 g/dl 7,70 10,77 10,30 9,80 9,70 Hematócrito 35,0 a 45,0 mg/dl 22,8 31,58 29,20 28,00 28,00
 Plaquetas 150000 a 450000 mm3 334000 183400 81000 40000 87000
 Leucócitos 4000 a 10000 N / mm3 ------- 4480 790 9860 9120 Linfócitos tip. 22 a 40 % 5 4 36 11 31
 CTL ------- ------- ------- 179.2 284,4 1084,6 2827,2 Uréia 10,0 a 50,0 mg/dl 22 18 ------- ------- 21
 Potásssio 3,5 a 5,1 mEq/l 4,3 4,6 ------- ------- 4,4 Sódio 136-145 mEq/l 130 ------- ------- ------- 132,6
 Creatinina 0,6 a 1,1 mg/dl 0,4 0,5 ------- ------- 0,4 Bilirrubina total Até 1,0 mg/dl 6,71 5,11 4,72 3,4 2,81
 ALP 35,0 a 104,0 U/L 489 ------- ------- ------- 432 TGO Até 31,0 U/L 33 ------- 28 ------- 40 TGP Até 31,0 U/L 37 ------- 31 ------- 42 GGT 8-41 U/L 155 ------- ------- ------- 288
 DATAS
 Quadro 3: Avaliação dos Exames bioquímicos do paciente L.R.S.L, 2007.
 FONTE: Prontuário médico. 2007
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 Entre os dias 21, 25, 29 de maio de 2007 a 01, 03 de junho de 2007
 o paciente realizou hemograma completo e exame de enzimas hepáticas. Os
 resultados apresentados durante o acompanhamento nutricional indicam níveis de
 eritrócitos, hemoglobina, hematócrito abaixo dos valores considerados normais
 para faixa etária, caracterizando anemia.
 Sendo os valores de plaquetas, leucócitos e linfócitos oscilantes e em
 alguns momentos abaixo dos valores de referência, tais resultados podem ser
 devido à redução da atividade imunológica do paciente e também devido a
 alterações causadas pelos diversos fármacos utilizados durante o tratamento da
 patologia de base. As enzimas hepáticas: bilirrubinas, ALP, TGO, TGP e GGT
 estão com níveis elevados e acima dos valores de referência, caracterizando o
 comprometimento hepático, devido à metástase hepática.
 8. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
 8.1 Avaliação da dieta Habitual
 A avaliação do consumo alimentar permite que sejam estabelecidas
 comparações com recomendações de ingestão nutrientes. Ainda, permite
 identificar componentes do comportamento alimentar, fundamental para que se
 possa definir estratégias de intervenção alimentar, partindo dos hábitos de vida e
 alimentares. De nada adiantaria a prescrição de dietas fora dos hábitos e
 possibilidades financeiras dos indivíduos (Lee & Nieman, 1996; Gibson, 1990;
 Burke, 1996).
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 MAHAN e ESCOTT-STUMP (1998), propõem que os profissionais usem
 mais que um método para uma estimativa mais precisa da ingestão alimentar do
 paciente, por exemplo, usar o recordatório de 24 horas e o questionário de
 freqüência alimentar.
 Existem diferentes formas de proceder à avaliação do consumo alimentar e,
 na Tabela 3 são discutidos alguns pontos positivos e negativos das duas maneiras
 adotadas nesse estudo, sendo elas: o recordatório de 24horas e a freqüência
 alimentar.
 Método de inquérito Pontos positivos Pontos negativos
 Recordatório alimentar de 24h
 Requer menos de 20 minutos para aplicação; Barato; Fácil;
 Dá informação detalhada sobre o tipo de alimento consumido;
 Poucos transtornos ao respondente; Pode avaliar o consumo de grupos;
 Um recordatório é pouco representativo da dieta usual;
 Pode sub ou superestimar o consumo; Pode acarretar falhas de memória;
 omissão de vários alimentos, temperos e bebidas;
 Questionário de freqüência alimentar
 Pode ser auto-administrado; Pode ser lido por computador;
 Pouco trabalhoso para o respondente; Pode ser mais representativo de hábitos
 alimentares que os recordatórios ou registros;
 Método preferível em pesquisas de relação entre dieta e doenças.
 As porções podem não ser as realmente consumidas pela população;
 Alguns dados podem ser comprometidos quando muitos
 alimentos são incluídos em um só grupo;
 FONTE: Modificado de Lee & Nieman (1996); Gibson (1990)
 8.1.1 Dados gerais sobre a alimentação
 Através de anamnese alimentar o paciente relatou realizar quatro refeições
 diárias, sendo elas: desjejum, lanche da manhã, almoço e jantar. O responsável
 TABELA 3: Descrição dos pontos positivos e negativos do Recordatório alimentar de 24h e Freqüência alimentar.
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 pelo preparo das refeições é sua auxiliar doméstica. Que utiliza como
 condimentos: sal, alho, cebola, salsa e caldo de carne.
 O paciente relatou fazer suas refeições em casa, estando no desjejum
 presente o esposo, os filhos e a auxiliar, no almoço apenas a auxiliar lhe faz
 companhia, e no jantar, quase sempre todos se reúnem novamente.
 Relatou no jantar não ter o hábito de comer uma refeição com arroz e feijão,
 com carne, guarnição e salada. Preferem fazer uso de lanches acompanhados de
 um copo de leite ou suco natural.
 Suas preferências alimentares são: arroz, feijão, macarrão ao sugo, lagarto
 (cozido ou assado) com molho, salada de alface e tomate, sucos naturais e doces.
 Quanto às aversões alimentares, são estas: carnes suínas, frutas e sucos
 cítricos, sucos de goiaba e maçã, devido deixar um sabor residual na boca após
 ingeridos, fato observado após o surgimento da doença.
 Durante os finais de semana relatou consumir: pizzas, salgadinhos de festa,
 esfihas, churrasco e refrigerante.
 Após a doença (neoplasia da mama esquerda há seis anos, seguida de
 mastectomia), o paciente relatou que seu hábito alimentar se alterou, passando a
 comer menos, devido à inapetência, disgeusia (alteração do paladar) e episódios
 de náuseas, acarretados pelo uso constante de medicamentos.
 Nos intervalos entre as refeições não costuma se alimentar, mas quando o
 faz opta por biscoitos ou banana.
 Não relatou ter feito dietas anteriormente à internação, embora se queixe de
 estar acima do peso.
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 Nos mês em sua residência costuma utilizar 1 lata de óleo, sendo que em
 sua casa residem cinco pessoas. Este parâmetro está adequado, pois considera-
 se que em uma residência com 4 pessoas o consumo de 1 lata de óleo por mês é
 adequado.
 Quanto ao consumo de água ou sucos, relatou que o mesmo é em torno de
 1,5l por dia, dando preferência sempre por suco natural, adoçado com açúcar.

Page 92
						

83
 8.1.2 Freqüência alimentar
 Através de freqüência alimentar, foi avaliado o consumo habitual do
 paciente.
 ALIMENTOS D S M E N TIPOS/MODO DE PREPARO/PORÇÃO USUAL
 Leite 3x Semi-desnatado. Queijo 2x Queijo branco frescal, 1 fatia média Derivados Iogurte X Iogurte com frutas, 2 vezes/mês. Bovina 2x Cozida/1 bife pequeno Suína X ----- Aves 2X Assado, cozido ou frito, (coxa e sobrecoxa)
 Peixes Frito (1 filé de pescada ou cação) Miúdos X -----
 Embutidos 3x Lingüiça, salsicha (frito).
 Carnes
 Bacon X ----- Ovos 1X Frito ou cozido
 Leguminosas X Feijão carioca (1 concha no almoço) Arroz 1X 5 colheres de sopa
 Massas 3X Parafuso ou talharine ao sugo, 1 prato Pão 2X Francês
 Biscoito X Recheado, polvilho Cereais
 Bolo X ----- Verduras X 1x/dia,1/2 prato, salada Legumes X 1x/dia, 2 colheres de sopa, cozidos ou cru
 Frutas 3X Laranja, banana, maçã, sucos Frituras X Só quando é peixe
 Maionese X No restaurante Óleo Vegetal X Soja, 1 lata/mês
 Azeite X Salada, 1 colher de sobremesa Margarina X Delícia, 2 pontas de faca Manteiga X ---
 Banha X --- Açúcar X 3kg/mês Doces 2X Pudins, tortas, doces caseiros
 Enlatados X Milho, ervilha Salgados X Coxinha, risoloes, em festa Snacks X ---
 Refrigerantes X Coca cola, guaraná, nos finais de semana Chá X Camomila, mate, erva-doce (1 xícara) Café X 500g/mês
 Produtos Diet X ---
 Lanches 5X Lanche com (presunto, queijo, peito de
 peru...) Pizza 1X 2 pedaços (calabresa, mussarela)
 Bebidas alcoólicas X --- Fonte: Anamnese alimentar, USJT 2007
 QUADRO 4: Freqüência alimentar do paciente L.R.S.L, 2007.

Page 93
						

84
 Avaliação da Freqüência Alimentar
 INGESTÃO GRUPO PORÇÕES RECOMENDADAS PORÇÕES CALORIAS
 AVALIAÇÃO
 Cereais, Pães, Tubérculos, Raízes 5-9 7 1050 Adequado
 Hortaliças 4-5 3 45 Inadequado Frutas 3-5 4 280 Adequado
 Leite e produtos lácteos 3 2 240 Inadequado Carnes e Ovos 1-2 2 380 Adequado Leguminosas 1 1 55 Adequado
 Óleos e Gorduras 1-2 2 146 Adequado Açúcares e Doces 1-2 2 220 Adequado
 TOTAL - - 2416 FONTE: PHILIPPI e cols, 1999
 Elaborada por PHILIPPI e cols. em 1999, para analisar o consumo
 alimentar dos brasileiros, a pirâmide dos alimentos pode ser considerada um guia
 prático, para compor as refeições no plano alimentar. Nela os alimentos
 encontram-se distribuídos em oito níveis, sugerindo a maior participação e
 importância dos alimentos nos grupos da base para os do topo da pirâmide:
 cereais, pães, tubérculos e raízes (fonte de carboidratos complexos), verduras,
 legumes e frutas (fonte de vitaminas e minerais); carnes e ovos (fonte de
 proteínas, ferro e vitaminas); leguminosas (fonte de proteína vegetal); leites,
 iogurte e queijos (fonte de proteínas, cálcio e vitaminas); óleos e gorduras (fonte
 de gorduras) e doces e açúcares (fonte de carboidratos simples).
 A pirâmide alimentar adaptada à população brasileira permite uma análise
 semi-quantitativa da alimentação de um indivíduo, através da quantificação das
 porções consumidas dos oito grupos que a compõe. (PHILIPPI et al., 1999 in:
 QUADRO 5: Avaliação da Freqüência alimentar do paciente L.R.S.L, 2007.
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 SILVA et al., BERNARDES, 2001). Avaliando-se quantitativamente o consumo
 alimentar habitual do paciente, com base nos parâmetros da pirâmide dos
 alimentos, podemos concluir que o mesmo se encontra adequado nos seguintes
 parâmetros:
 � Consumo de cereais, pães, tubérculos e raízes;
 � Consumo de frutas;
 � Consumo carnes e ovos;
 � Consumo de leguminosas;
 � Consumo de óleos e gorduras;
 � Consumo de açucares e doces.
 Embora, vale ressaltar que a uma tendência do consumo de óleos e
 gorduras, assim como, açúcares e doces ser maior nos finais de semana.
 Podendo favorecer o desenvolvimento de dislipidemias, além de sobrecarga renal
 e hepática.
 Podemos observar o consumo inadequado de hortaliças e leites e
 derivados, importante como fonte de vitaminas, minerais e fibras, e de proteínas e
 cálcio, respectivamente. O que pode deixar o organismo mais vulnerável ao
 tratamento e sintomatologia da patologia de base.
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 Segundo lei da Qualidade SILVA (2001), diz que a dieta alimentar só é
 completa quando sua composição atender a todos os nutrientes, com a presença
 de todos os grupos de alimentos (grupos dos reguladores, construtores e
 energéticos).
 Avaliando-se qualitativamente o consumo habitual do paciente L.R.S.L,
 podemos notar que sua alimentação compreende todos os grupos de alimentos,
 sendo a base composta pelos energéticos, correspondendo a 48%, seguido dos
 reguladores (30%) e construtores (22%).
 7 (30%)
 11(48%)
 5 (22%)
 Energéticos Reguladores Construtores
 FIGURA 7: Distribuição dos grupos alimentares na dieta habitual do paciente L;R.S.L, 2007
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 8.1.3 Cardápio habitual
 Refeição Alimentos
 Leite com Nescau Pão integral
 Queijo minas frescal e presunto
 Banana nanica
 Arroz Feijão
 Frango com batata Salada de Alface Suco de maracujá
 Leite com Nescau Pão integral
 Queijo minas frescal e presunto Suco de maracujá
 8.1.4 Recordatório 24 horas
 Horário Refeição Alimentos e Preparação Medida Caseira Quant. (g/ml)
 Leite semi-desnatado 1 xícara de chá 150 Nescau 1 colher de sopa 20 Açúcar 1 colher de sopa 15
 Pão integral 2 fatias 50 Presunto 1 fatia média 30
 08:00 Desjejum
 Queijo branco 1 fatia média 20 10:00 Colação Banana nanica 1 unidade 60
 Arroz 5 colheres de sopa 150 Feijão carioca 5 colheres de sopa 100
 Frango 1 filé 125 Alface 2 folhas 20 Batata 1 unidade 100
 Suco de maracujá 1 copo de requijão 200
 14:00 Almoço
 Açúcar 1 colher de sopa 15 Leite semi-desnatado 1 xícara de chá 150
 Nescau 1 colher de sopa 20 Açúcar 1 colher de sopa 15
 Pão integral 2 fatias 50 Presunto 1 fatia média 30
 Queijo branco 1 fatia média 20
 18:00
 Jantar
 Suco de maracujá 1 copo de requijão 200
 Café da Manhã
 Lanche da Manhã
 Jantar
 Almoço
 Fonte: Anamnese Alimentar, USJT 2007.
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 Através de recordatório alimentar de 24 horas, foi avaliada a dieta
 pregressa do paciente. Este é considerado um bom método para avaliar a
 adequação da ingestão dietética em relação às necessidades energéticas
 (CUPPARI, 2002).
 Neste tipo de registro, o investigador solicita ao paciente que relate os
 alimentos e bebidas ingeridos nas últimas 24 horas (CUPPARI & SCHOR, 2002;
 MAHAN & ESCOTT-STUMP, 1998).
 8.1.5 Avaliação Dieta Habitual
 Analisando a dieta habitual da paciente, relatada pelo recordatório de 24
 horas, podemos observas que trata-se de uma dieta hipocalórica, hiperprotéica,
 normolipídica e normoglicídica. Deve-se levar em consideração que no ato da
 anamnese a paciente pode ter subestimado seu consumo de alimentos, e
 também, este relato pode refletir seu consumo após o desenvolvimento da
 patologia, visto que, apresenta há seis anos.
 Macronutrientes % consumida % Recomendada Proteínas 17.94 10 a 15 Lipídios 22.99 15 a 30
 Carboidratos 59.07 55 a 65 Valor Energético Total: 1895.63kcal Necessidades Energéticas: 2300kcal
 Micronutrientes CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 NIACINA Vit. C Fibras DRI 1200 700 8 700 1.1 1.1 14 75 25
 Total 982.06 1603.39 19.54 405.30 1.62 1.57 20.26 278.91 5.56
 % adequação 81.83 229.05 244.26 57.90 147.93 143.07 144.76 371.88 22.26
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 Em relação aos micronutrientes podemos notar que o paciente tem um
 consumo inadequado de cálcio, vitamina A e fibras. Fator que podem prejudicar
 seu estado nutricional.
 A falta de cálcio na dieta pode causar osteoporose, hipocalcemia,
 excitabilidade neuromuscular O baixo consumo de fibras pode causar hábito
 intestinal obstipado. E a falta de vitamina A pode causar nictalopia, aumentar a
 suscetibilidade a infecções e provocar alterações na pele.
 8.1.6 Avaliação Antropométrica e bioquímica inicial
 Estatura 1,55 cm Peso atual 65,3 Kg
 Peso habitual 72,0 Kg Peso ideal 51,4 Kg
 Perímetro do pulso 18cm Compleição física Grande
 Edema Não Perda de peso 2kg em 1 mês
 % perda de peso Perda moderada
 Data: 21/05/2007 VARIÁVEIS
 Valores Percentis Valor Classificação
 Altura 155 cm --- --- Peso atual 65,3 Kg --- --- Peso ideal 51,4 Kg --- ---
 IMC atual 27,18 Kg/m2
 P50 a P85 Sobrepeso
 CB 27,0 cm P15 a P25 Depleção leve CMB 23,0 cm P50 a P75 Eutrofia AMB 35,8 cm2 P50 a P75 Eutrofia DCT 12,8 mm P5 a P10 Depleção moderada
 C.Pant. 37,5 cm --- --- Albumina 2,8 g/dL --- Baixo
 Hemoglobina 7,7 g/dL --- Gravemente reduzido
 Hematócrito 22,8 % --- Moderadamente
 reduzido CTL --- --- ---
 Fonte: Anamnese USJT, 2007. Segundo parâmetros de Frisancho, 1990.
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 8.1.7 Avaliação Subjetiva Global (ANSG)
 Com relação à avaliação subjetiva global, a paciente obteve 16 pontos,
 classificando-se na categoria bem nutrido (1-17 pontos).
 Em anexo.
 8.1.8 Sinais Clínicos de Deficiências Nutricionais
 O exame físico é útil na avaliação de pele, cabelo, dentes e gengivas,
 lábios, língua, olhos e genitália nos homens (MAHAN et ESCOTT-STUMP, 1998;
 AUGUSTO et cols, 1999). As alterações podem se relacionar com a saúde do
 paciente e principalmente verificar sinais e sintomas associados à desnutrição
 (CUPPARI, 2002). Muitos sinais e sintomas resultam de uma ausência de vários
 nutrientes assim como de causas não nutricionais, enfim MAHAN et ESCOOT-
 STUMP (1998), propõem os testes laboratoriais para confirmar suspeitas de
 deficiência nutricional.
 Após a realização do questionário de sinais clínicos (em anexo), para
 verificar se há sinais de desnutrição ou deficiências nutricionais, pode observar
 que a paciente não apresentava sinais de deficiências nos olhos, boca e
 membros.
 Com relação à pele e cabelo, o paciente apresentou descamação nos
 braços, o qual é um sinal clínico de deficiência de biotina, e cabelo quebradiço se
 desprendendo facilmente, sinais relacionados à deficiência de biotina e zinco.
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 8.1.9 Diagnóstico Nutricional
 � Alimentação habitual inadequada (hipocalórica, hiperproteíca);
 � Carente em fibras, cálcio e vitamina A;
 � Consumo inadequado de hortaliças e legumes e leite e derivados;
 � Consumo energético menor do que o gasto;
 � CB, DCT e parâmetros bioquímicos inferiores aos valores considerados
 normais.
 Com base nessas observações podemos concluir que, se mostra
 necessário à intervenção nutricional para recuperação do estado nutricional do
 paciente, que apresenta sistema imunológico deprimido, hábitos alimentares
 inadequados, consumo deficiente.
 Embora apresente sobrepeso, o paciente também apresenta depleção
 protéica sérica. É sempre importante lembrar que o simples fato do paciente ser
 portador de neoplasia maligna, já o classifica como um paciente de alto risco
 nutricional.
 10. CONDUTAS DIETOTERÁPICAS
 9.1 Objetivos da Dietoterapia
 � Estabelecer uma terapia nutricional individualizada;
 � Manter o peso corporal;
 � Manter o estado nutricional fornecendo os nutrientes de maneira
 adequada;
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 � Proporcionar dieta adequada ao tipo de tratamento proposto;
 � Promover a manutenção do tecido muscular;
 � Manter hidratação adequada;
 � Adaptar a dieta aos sintomas apresentados;
 � Favorecer a aceitação da dieta;
 � Contribuir na medida do possível com a qualidade de vida.
 9.2 Necessidades Nutricionais
 Para o cálculo das necessidades energéticas do paciente foi utilizado os
 parâmetros de HARRIS BENNEDICT (1919), usando seu peso atual e fator injuria
 para câncer (1,45), como vemos a seguir:
 DATA: 21/05/07
 TMB= 655 + (9,6 x 65,3) + (1,8 x 155) – ( 4,7 x 51)
 TMB= 655 + 626,88 + 279 – 239,7
 TMB= 1321,2kcal
 NE = 1321,2kcal x 1,45 (FI) x 1,2 (deambula + acamada) x 1,13 (FT) =
 2528,8kcal/dia
 Foi utilizado peso atual, pois se utilizasse o peso habitual poder-se-ia
 superestimar suas necessidades do paciente, e se tivesse utilizado o peso ideal
 estaria subestimando as necessidades. E vale ressaltar, que por se tratar de uma
 doença neoplásica, a perda de peso não era prioridade no tratamento nutricional,
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 pois a paciente se apresenta com sobrepeso. Foi utilizado o fator térmico (FT) de
 1.13 como parâmetro para os dias em que a paciente apresentou oscilação na
 temperatura corporal.
 DATA: 21/05/07
 TMB= 655 + (9,6 x 65,3) + (1,8 x 155) – ( 4,7 x 51)
 TMB= 655 + 626,88 + 279 – 239,7
 TMB= 1321,2kcal
 NE = 1321,2kcal x 1,45 (FI) x 1,2 (deambula + acamada) x 1 (FT) = 2298,9kcal/dia
 Neste outro cálculo foi utilizado o fator térmico (FT) de 1 como parâmetro
 para os dias em que a paciente apresentou-se afebril.
 9.3 Características da dieta
 A prescrição dietética inicial segue a prescrição médica, de uma dieta de
 consistência geral hipercalórica, hiperproteíca, normoglicídica e normolipídica,
 fracionada em cinco refeições, sendo elas: desjejum, almoço, lanche da tarde,
 jantar e ceia.
 Com a evolução do tratamento nutricional, com a aceitação inadequada
 (abaixo das necessidades), foi prescrito o suplemento Forticare (sabor hortelã com
 gengibre), três vezes ao dia, totalizando um acréscimo de 600kcal diárias. De
 forma, a contribuir com a adequação as necessidades energéticas da paciente.
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 9.3.1 Necessidades de Macronutrientes
 CALORIAS E MACRONUTRIENTES
 LITERATURA DIETA IDEAL SUGERIDA
 DIETA OFERECIDA
 % DE ADEQUAÇÃO
 VET 25-30kcal/KgP 2300kcal 35, 2kcal/Kg
 2856,0 Kcal (43,7Kcal/Kg P) 124%
 Proteínas 1,5 g/kg/dia 17% do VET
 97,95g 17% do VET (1,5g/kg/dia)
 109,3g (1,67g/Kg P) 111%
 Lipídeos <30% do VET 58,8g
 23% do VET (0,9g/kg)
 62,8g (0,9g/Kg P) 106%
 Carboidratos 55 a 65% do VET
 345,0g 60% do VET 5,3g/kg/dia
 463,1g (7,1/Kg P) 134%
 *Proteínas, Lipídeos e Carboidratos: dentro da % adequação.
 FONTE: FAO/OMS, 2003; IKEMORI et al., 2003
 Proteínas
 Em pacientes portadores de câncer, observa-se aumento do turn-over de
 proteínas associado ao aumento na taxa catabólica de proteínas musculares,
 levando ao balanço nitrogenado negativo, podendo levar a desnutrição (IKEMORI
 et al., 2003).
 Dessa forma, é necessário um aumento na ingestão protéica sendo
 recomendado 1,0 g/kg/dia a 2,0 g/kg/dia, tornando-se uma dieta hiperproteíca.
 Foi estabelecido então 1,5 g/kg/dia, pois a paciente apresenta câncer de
 mama com metástase hepática, se utilizasse uma quantidade maior, poderia
 sobrecarregar o metabolismo no fígado.
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 Carboidratos e Lipídios
 Uma ingestão equilibrada de carboidrato e lipídios é necessária para suprir
 a necessidade calórica total. Caso contrário, as proteínas ingeridas são utilizadas
 como fonte energética.
 Segundo as recomendações da DRIs:
 � Carboidratos: 55 a 65 %
 � Lipídios: <30 %.
 Necessidades de Micronutrientes (DRIs Mulheres de 51 a 70 anos)
 CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras 1200 700 8 700 1,1 1,1 14 75 25
 É necessária uma ingestão adequada de micronutrientes, pois a níveis
 baixos podem causar deficiências e comprometer o estado nutricional
 prejudicando a evolução do paciente quanto à doença e no resultado do
 tratamento proposto.
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 9.4 Prescrição Dietética
 9.4.1 Prescrições Médicas e Dietoterápicas
 Data Prescrição Médica Prescrição Dietoterápica 18/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 19/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 20/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 21/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 22/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 23/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 24/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 25/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 26/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 27/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 28/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH* 29/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH*
 30/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH + suplemento Forticare 3x/dia
 31/05/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH + suplemento Forticare 3x/dia
 01/06/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH + suplemento Forticare 3x/dia
 02/06/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH + suplemento Forticare 3x/dia
 03/06/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH + suplemento Forticare 3x/dia
 04/06/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH + suplemento Forticare 3x/dia
 05/06/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH + suplemento Forticare 3x/dia
 06/06/07 Dieta Geral Dieta Geral, HH + suplemento Forticare 3x/dia
 HH * = Hipercalórica, hiperproteíca
 9.4.2 Intervenções Dietoterápicas
 Devido a sintomatologia apresentada pela paciente foram necessárias
 modificações na dieta, como por exemplo, tendo como preferência alimentos frios,
 úmidos e alimentos prediletos, procurando assim melhorar a aceitação da dieta.
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 � 02/05/07: admissão do paciente no P.S (internação);
 � 03/05/07 a 07/05/07: prescrição médica de dieta geral para hepatopata
 (dificuldades de aceitação relatadas pela paciente);
 � 08/05/07 a 12/05/07: prescrição de dieta geral sem restrições, como forma
 de melhora da aceitação, visto que, o paciente não apresentava
 encefalopatia hepátia.;
 � 13/05/07 a 17/05/07: prescrição médica de dieta geral para hepatopata
 (dificuldades de aceitação relatadas pela paciente);
 � 18/05/07: prescrição de dieta geral sem restrições, como forma de melhora
 da aceitação, visto que, o paciente não apresentava encefalopatia hepátia.
 Início do acompanhamento nutricional, sendo na dieta excluso frutas e
 sucos cítricos, sucos de goiaba e maçã, e individualizada na medida do
 possível a dieta do paciente, de acordo com suas preferências alimentares
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 e alimentos mais tolerados, como por exemplo: macarrão ao sugo + lagarto
 ou maminha (assado) com molho Roty, combinando almoço e jantar;
 � 19/05/07 a 24/05/07: condutas mantidas;
 � 25/05/07 a 29/05/07: condutas mantidas + inserção de 1 porção de sorvete
 e gelatina no desjejum, como forma de melhorar sintomatologia e aceitação
 da dieta;
 � 30/05/07 a 06/05/07: condutas anteriores mantidas + inserção do
 suplemento Forticare 3 vezes ao dia (10h/15h e 21h), ocasionando um
 aporte de 600kcals adicionais, como forma de adequar a aceitação de
 acordo com as necessidades energéticas, visto que, após ciclo de
 quimioterapia a aceitação da dieta pelo paciente sofreu declínios.
 9.4.3 Suplemento
 Em decorrência a má aceitação da dieta por parte do paciente, através de
 conversas com o nutricionista responsável pelo andar, e com a médico do
 paciente, foi prescrito o suplemento FortiCare.
 FortiCare é um novo suplemento nutricional específico para pacientes
 oncológicos. Ele é específico, pois apresenta uma grande quantidade de energia e
 proteínas em uma pequena embalagem (tetra pak de 125ml), e dois sabores
 cítricos bem apreciados pelos pacientes: pêssego-gengibre e laranja-limão. Não
 apenas isso, FortiCare é enriquecido com fibras e contém todas as vitaminas e
 minerais (FORTICARE, 2007).
 Um dos pontos de destaque é o tipo de gordura presente no FortiCare,
 chamada de EPA. O consumo de EPA pelos pacientes estimula as defesas do
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 organismo além de melhorar o quadro inflamatório, reduzindo o mal estar e a
 perda de peso (FORTICARE, 2007).
 FortiCare é indicado para a recuperação e manutenção do estado
 nutricional, controle da resposta inflamatória e melhora da função imunológica de
 pacientes que estão em tratamento contra o câncer. O paciente pode utilizar o
 FortiCare durante a quimioterapia, radioterapia ou imunoterapia, antes ou depois
 de cirurgias. Ele pode ser usado em pacientes que estão sem apetite, sem
 vontade de se alimentar ou que estão perdendo peso (FORTICARE, 2007).
 Foi indicado o uso de FortiCare no sabor pêssego com gengibre, visto que,
 colabora com o alívio de náuseas e vômitos, apresentados pelo paciente. Sendo
 este sabor tem tolerado e aceito pelo paciente.
 COMPOSIÇÃO FORTCARE
 CALORIAS/ml 1.6
 DISTRIBUIÇÃO CALÓRICA
 PTN = 22,5% CHO = 47,7% LIP = 29,8%
 FONTE DE PTN Caseína: 68%
 Lactoalbumina: 32%
 FONTE DE CHO
 Xarope de glicose: 75,5% Sacarose: 24,5%
 FONTE DE LIP
 Óleo de canola: 13,3% Óleo de milho: 42,6% Óleo de milho: 44,1%
 PTN (g/l) 90
 CHO (g/l) 192
 LIP (g/l) 56
 SÓDIO 1096 mg/l
 POTÁSSIO 2152 mg/l
 NUTRIENTES ESPECIAIS w6:w3 (1,2:1), mix de carotenóides OSMOLARIDADE
 (mOsm/l) 730
 APRESENTAÇÃO Tetra pack com 125 ml
 SABOR Pêssego-gengibre
 COMENTÁRIOS É indicado durante o tratamento oncológico para recuperação / mamutenção do estado
 nutricional, melhora da performance status e da resposta imunológica, durante a quimioterapia, radioterapia e cirurgia.
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 9.4.3 Dieta Hospitalar
 Abaixo o cardápio da dieta hospitalar oferecida a paciente L.R.S.L, no
 período de internação e acompanhamento nutricional.
 Refeição Alimentos
 Leite c/ café Pão francês Pão de Leite
 Geléia/Margarina Queijo branco/Presunto
 Suco de frutas Fruta
 Arroz/Feijão Carne assada Batata cozida
 Salada de agrião c/ tomate Suco de frutas
 Salada de Frutas
 Leite c/ café Pão francês
 Margarina/Geléia Pão de Leite ou Bolo
 Suco de frutas
 Sopa de cenoura
 Arroz Frango grelhado
 Abobrinha refogada Suco de frutas
 Gelatina
 Chá
 Margarina/Geléia Bolo, ou biscoito (salgado ou doce) ou torrada
 Fonte: Manual de Dietas Hospital Nove de Julho
 Café da Manhã
 Almoço
 Lanche da Tarde
 Jantar
 Ceia
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 Refeição Alimentos Medida Caseira Quantidade leite desnatado 1 copo de requeijão 200
 açúcar 1 sachet 15 pão francês 1 unidade (mini) 30 margarina 1 sachet 5 café (pó) 1 colher de sobremesa 9
 mamão papaya ½ unidade 150 geléia 1sachet 15
 queijo branco fescal 1 fatia média 20 pão de leite 1 unidade 30
 Suco de caixinha 1 unidade 200
 Desjejum
 presunto 1 fatia média 30 Arroz pólido (coz) 1 ½ colher de servir 140
 feijão (coz) 1 concha 75 carne mg (crua) 1 unidade média 120 batata inglesa ½ unidade 45
 agrião 1 pires de chá 15 tomate 1/3 de tomate 65
 alho ½ dente 2 óleo 1 colher de sopa 8
 cebola ½ colher de sopa 10 Suco de caixinha 1 unidade 200
 salsa q.s 3 abacaxi ½ rodela fina 20 laranja ¼ da unidade 20 mamão ¼ da unidade 20 banana ¼ da unidade 20
 Almoço
 suco de laranja 1 copo de requeijão 200 Leite desnatado 1 copo de requeijão 200
 açúcar 1 sachet 15 pão de francês 1 unidade (mini) 30
 margarina 1 sachet 5 café (pó) 1 colher de sobremesa 9
 geléia 1 sachet 15 pão de leite/ou bolo 1 unidade/1 fatia média 30
 Lanche da tarde
 Suco de caixinha 1 unidade 200 Arroz pólido (coz) 1 ½ colher de servir 140
 cenoura 1 unidade média 90 frango 1 filé médio 120
 batata inglesa 1 unidade média 20 abobrinha 1 unidade média 110
 alho ½ dente 2 óleo 1 colher de sopa 8
 cebola ½ colher de sopa 10 Suco de caixinha 1 unidade 200
 salsa q.s 3
 Jantar
 gelatina 1 porção (70g) 6 chá 1 xícara de chá 200
 açúcar 1 sachet 15 margarina 1 sachet 5
 geléia 1 sachet 15 Lanche da noite Bolo ou biscoito salg. ou doce ou
 torrada 1 unidade/1 fatia média 30
 Dieta Hospitalar com medidas caseiras
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 Seguindo esta distribuição e per captas adequados, a dieta (almoço e
 jantar) do paciente era combinado diariamente com o mesmo, procurando atender
 suas preferências, de forma que favorecesse a sua melhor aceitação.
 9.4.4 Avaliação da Dieta Hospitalar
 A dieta oferecida e consumida pelo paciente apresentava as seguintes
 características:
 � hipercalórica (43,7 kcal/kg),
 � hiperproteíca (15,3%);
 � normolipídica (19,8%);
 � normoglicídica (64,9%);
 � consistência geral com 2856,0kcal.
 9.4.5 Necessidades de Micronutrientes
 CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras DRI
 1200 700 8 700 1.1 1.1 14 75 25 Total dieta oferecida 1236.57 1785.98 24.10 1669.20 2.29 2.15 30.10 767.32 10.65
 % adequação 103.04 255.14 301.25 238.45 208.83 196.15 215.02 1023.10 42.62
 Podemos observar no quadro acima que a dieta oferecida ao paciente
 atende todas as recomendações de micronutrientes, de acordo com seu sexo
 (feminino) e idade (51 a 70 anos), com exceção das fibras, mas vale ressaltar que
 para o cálculo de fibras, deve-se levar em consideração a inadequação dos dados
 apresentados nas tabelas de composição dos alimentos.
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 .4.6 Evolução Nutricional
 Avaliação Antropométrica e Bioquímica
 Data: 21/05/2007 Data: 26/05/2007 Data: 02/06/2007 VARIÁVEIS
 Valores Percentis Valor Classificação Valores Percentis
 Valor Classificação Valores Percentis Valor Classificação
 Altura 155 cm --- --- 155 cm --- --- 155 cm --- --- Peso atual 65,3 Kg --- --- 52,9 Kg --- --- 60,1 Kg --- --- Peso ideal 51,4 Kg --- --- 51,4 Kg --- --- 51,4 Kg --- ---
 IMC atual 27,18 Kg/m2 P50 a P85 Sobrepeso 22,02 Kg/m2
 P15 a P50 Eutrofia 25,02 Kg/m2
 P50 a P85 Sobrepeso
 CB 27,0 cm P15 a P25 Depleção leve 25,0 cm P5 a P10 Depleção leve 27,0 cm P50 a P85 Depleção leve
 CMB 23,0 cm P50 a P75 Eutrofia 21,7 cm P25 a P50 Eutrofia 21,98 cm P25 a P50 Eutrofia
 AMB 35,8 cm2 P50 a P75 Eutrofia 31,0 cm2
 P50 a P75 Eutrofia 31,95 cm2
 P25 a P50 Eutrofia
 DCT 12,8 mm P5 a P10 Depleção moderada 10,5 mm <P5
 Depleção moderada 16,0 mm
 P10 a P15 Eutrofia
 C.Pant. 37,5 cm --- --- 36,5 cm --- --- 37,5 cm --- --- Albumina 2,8 g/dL --- Baixo --- --- --- ---
 Hemoglobina 7,7 g/dL --- Gravemente reduzido 10,8 --- Aceitável 9,7 g/dL --- Moderadamente
 reduzido
 Hematócrito 22,8 % --- Moderadamente
 reduzido 31,6 --- Aceitável 28,0 % --- Moderadamente
 reduzido
 CTL --- --- --- 179,2 --- Depleção
 severa 2827,2 --- Depleção leve
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 9.4.7 Análise da Avaliação Antropométrica e Bioquímica
 Podemos notar que mesmo não sendo prioridade a perda de peso, foi
 inevitável a ocorrência da mesma, frente à aceitação regular da paciente e ao
 catabolismo ocasionado pela patologia de base (neoplasia).
 Deve-se ressaltar que a segunda aferição de peso (26/05/07), não se
 mostra fidedigna, pois não é aceitável tal perda em tão poucos dias. Tal fato, pode
 ter ocorrido talvez no momento da pesagem, dessa forma não pode-se considerar
 este parâmetro nesta avaliação.
 Contudo, podemos observar que houve uma melhora no valor do IMC na
 última avaliação (02/06/07), embora não sendo objetivo do acompanhamento
 nutricional, o valor encontrado apresenta-se muito próximo do valor tido como
 aceitável.
 Embora, ainda em valores reduzidos, os parâmetros de DCT, hemoglobina
 e CTL, encontram-se melhores da última avaliação em comparação para primeira.
 Dessa forma, podemos avaliar o quão é necessária à intervenção
 nutricional, como auxílio ao tratamento médico e medicamentoso, para
 recuperação do estado de saúde e nutricional do paciente, estes que se
 encontram intimamente relacionados.
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 9.4.8 Reabilitação Nutricional
 De acordo com a figura 8 podemos notar que a dieta oferecida supria as
 necessidades energéticas do paciente.
 Embora a dieta oferecida atendesse as necessidades energéticas do
 paciente, o mesmo por apresentar inapetência não estava atingindo suas
 necessidades, sendo esta a questão da suplementação com o Forticare, como
 podemos observar na figura 9.
 FIGURA 8: Relação das kcals, carboidratos, lipídeos e proteínas necessários e oferecidos ao paciente, L.R.S.L., 2007
 FIGURA 9: Aceitação da dieta pelo paciente, L.R.S.L., 2007
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 Sendo assim, podemos concluir que mesmo em decorrência das
 complicações da patologia de base do paciente, foi possível intervir de forma
 satisfatória, contribuindo para alta hospitalar.
 10. CONCLUSÃO DO ACOMPANHAMENTO DIETOTERÁPICO
 A dietoterapia é de extrema importância para a evolução de um quadro de
 doença crônica ou não e de deficiência do estado nutricional, e por isso a
 intervenção dietoterápica adequada ao paciente estudado promoveu sua
 recuperação como mostram os exames bioquímicos e físicos realizados,
 juntamente com avaliação antropométrica e de aceitação alimentar, favorecendo a
 alta hospitalar.
 A atuação do profissional nutricionista em hospitais, na área clínica, como
 um todo, é imprescindível para o tratamento dietético e para que haja evolução
 clínica para atingir o estado de total bem estar físico, mental e social, obtendo
 assim uma qualidade de vida ideal.
 O acompanhamento nutricional individualizado constitui-se em uma
 ferramenta de extrema importância para evolução clínica satisfatória do paciente
 É imprescindível o envolvimento da Equipe Multidisciplinar no tratamento do
 paciente, visando promoção de qualidade de vida, através da interação entre os
 profissionais envolvidos (médico, nutricionista, enfermeiros...).
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 Assim, conclui-se que o profissional nutricionista deve ter uma visão
 holística do paciente e, portanto, deve interagir diretamente com a equipe
 multiprofissional, aplicando os conhecimentos teóricos adquiridos ao longo da vida
 acadêmica na prática clínica.
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 DIETA PREGRESSA
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117
 DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Planejado Obtido
 % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 22,25 89,00 18,78 RECOMENDAÇÃO L 15 a 30 - - 15,55 139,95 29,54
 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU Disciplina de Nutrição e Dietética
 CÁLCULO DE CARDÁPIO
 Dieta/Refeição: Desjejum CHO 55 a 65 - - 61,22 244,86 51,68 Mulher adulta (51 a 70 anos) VET - 473,81
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal
 leite desnatado 150 4,50 1,50 7,50 184,500 144,000 0,150 49,500 0,060 0,270 0,150 1,500 0,000 61,50
 açúcar 15 0,00 0,00 14,93 0,000 0,000 0,015 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 59,70
 pão integral 50 4,70 0,75 28,75 24,500 104,500 1,800 0,000 0,095 0,065 1,100 0,000 0,500 140,55
 nescau 20 3,84 2,54 10,04 30,400 137,200 2,140 0,400 0,022 0,092 0,480 0,000 0,000 78,38
 queijo branco fescal 20 3,60 3,80 0,00 137,000 86,000 0,080 54,000 0,006 0,040 0,020 0,000 0,000 48,60
 presunto 30 5,61 6,96 0,00 3,000 57,000 0,750 0,000 0,246 0,060 1,320 0,000 0,000 85,08
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 RECOMENDAÇÃO
 TOTAL 22,25 15,55 61,22 379,400 528,700 4,935 103,900 0,429 0,527 3,070 1,500 0,500 473,81
 % da RECOMENDAÇÃO
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 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Disciplina de Nutrição e Dietética Planejado Obtido
 CÁLCULO DE CARDÁPIO % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 0,72 2,88 4,94 RECOMENDAÇÃO
 L 15 a 30 - - 0,24 2,16 3,70
 Dieta/Refeição: Colação CHO
 55 a 65 - - 13,32 53,28 91,36 Mulher adulta (51 a 70 anos)
 VET - 58,32
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal
 banana nanica 60 0,72 0,24 13,32 16,200 18,600 0,900 16,200 0,030 0,054 0,360 4,800 0,360 58,32
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 RECOMENDAÇÃO
 TOTAL 0,72 0,24 13,32 16,200 18,600 0,900 16,200 0,030 0,054 0,360 4,800 0,360 58,32
 % da RECOMENDAÇÃO
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 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Disciplina de Nutrição e Dietética Planejado Obtido
 CÁLCULO DE CARDÁPIO % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 38,99 155,97 19,63 RECOMENDAÇÃO L 15 a 30 - - 17,09 153,83 19,36
 Dieta/Refeição: Almoço CHO 55 a 65 - - 121,18 484,70 61,01 Mulher adulta (51 a 70 anos) VET - 794,50
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal
 arroz pólido (coz) 150 3,45 4,35 48,45 4,500 81,000 1,200 0,000 0,030 0,030 0,600 0,000 0,150 246,75
 feijão (coz) 100 4,40 0,30 12,20 17,000 49,000 1,500 0,000 0,110 0,040 0,400 1,000 0,900 69,10
 frango 125 27,50 4,13 0,00 15,000 253,750 1,625 31,250 0,088 0,188 10,000 0,000 0,000 147,13
 batata inglesa 100 1,80 0,10 17,90 6,000 40,000 0,800 0,000 0,090 0,030 1,500 16,000 0,400 79,70
 alface 20 0,34 0,04 0,82 15,800 4,600 0,340 52,600 0,014 0,024 0,080 2,200 0,180 5,00
 tomate 45 0,36 0,14 2,07 3,150 10,800 0,270 27,000 0,036 0,023 0,315 10,350 0,855 10,94
 alho 2 0,11 0,00 0,59 0,760 2,680 0,028 0,040 0,004 0,002 0,012 0,180 0,022 2,80
 óleo 8 0,00 8,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 72,00
 cebola 10 0,14 0,02 0,97 3,000 4,000 0,100 0,200 0,004 0,003 0,030 1,000 0,060 4,62
 salsa 3 0,10 0,02 0,26 5,850 1,560 0,093 18,210 0,004 0,007 0,030 4,380 0,039 1,57
 suco de maracujá 200 0,80 0,00 23,00 68,000 40,000 1,400 26,000 0,180 0,060 0,400 118,000 0,800 95,20
 açúcar 15 0,00 0,00 14,93 0,000 0,000 0,015 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 59,70
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 RECOMENDAÇÃO
 TOTAL 38,99 17,09 121,18 139,060 487,390 7,371 155,300 0,559 0,406 13,367 153,110 3,406 794,50
 % da RECOMENDAÇÃO
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 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Disciplina de Nutrição e Dietética Planejado Obtido
 CÁLCULO DE CARDÁPIO % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 23,05 92,20 16,20 RECOMENDAÇÃO L 15 a 30 - - 15,55 139,95 24,60
 Dieta/Refeição: Jantar CHO 55 a 65 - - 84,22 336,86 59,20 Mulher adulta (51 a 70 anos) VET - 569,01
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal
 leite desnatado 150 4,50 1,50 7,50 184,500 144,000 0,150 49,500 0,060 0,270 0,150 1,500 0,000 61,50
 açúcar 15 0,00 0,00 14,93 0,000 0,000 0,015 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 59,70
 pão integral 50 4,70 0,75 28,75 24,500 104,500 1,800 0,000 0,095 0,065 1,100 0,000 0,500 140,55
 nescau 20 3,84 2,54 10,04 30,400 137,200 2,140 0,400 0,022 0,092 0,480 0,000 0,000 78,38
 queijo branco fescal 20 3,60 3,80 0,00 137,000 86,000 0,080 54,000 0,006 0,040 0,020 0,000 0,000 48,60
 presunto 30 5,61 6,96 0,00 3,000 57,000 0,750 0,000 0,246 0,060 1,320 0,000 0,000 85,08
 suco de maracujá 200 0,80 0,00 23,00 68,000 40,000 1,400 26,000 0,180 0,060 0,400 118,000 0,800 95,20
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 RECOMENDAÇÃO
 TOTAL 23,05 15,55 84,22 447,400 568,700 6,335 129,900 0,609 0,587 3,470 119,500 1,300 569,01
 % da RECOMENDAÇÃO
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 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Disciplina de Nutrição e Dietética Planejado Obtido
 CÁLCULO DE CARDÁPIO % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 85,01 340,04 17,94 RECOMENDAÇÃO L 15 a 30 - - 48,43 435,89 22,99
 Dieta/Refeição: Fechamento CHO 55 a 65 - - 279,93 1119,70 59,07 Mulher adulta (51 a 70 anos) VET - 1895,63
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal Desjejum - 22,25 15,55 61,22 379,40 528,70 4,94 103,90 0,43 0,53 3,07 1,50 0,50 473,81
 Colação - 0,72 0,24 13,32 16,20 18,60 0,90 16,20 0,03 0,05 0,36 4,80 0,36 58,32
 Almoço - 38,99 17,09 121,18 139,06 487,39 7,37 155,30 0,56 0,41 13,37 153,11 3,41 794,49
 Jantar - 23,05 15,55 84,22 447,40 568,70 6,34 129,90 0,61 0,59 3,47 119,50 1,30 569,01
 RECOMENDAÇÃO 0,8g/Kg - - 1200 700 8 700 1,1 1,1 14 75 25 - -
 TOTAL 85,01 48,43 279,93 982,060 1603,390 19,541 405,300 1,627 1,574 20,267 278,910 5,566 - 1895,63
 % da RECOMENDAÇÃO - - - 81,8383 229,056 244,263 57,9 147,936 143,073 144,764 371,88 22,264 - -
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 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Disciplina de Nutrição e Dietética Planejado Obtido
 CÁLCULO DE CARDÁPIO % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 22,99 91,94 13,81 RECOMENDAÇÃO L 15 a 30 - - 16,30 146,68 22,03
 Dieta/Refeição: Desjejum CHO 55 a 65 - - 106,78 427,12 64,16 Mulher adulta (51 a 70 anos) VET - 665,75
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal
 leite desnatado 200 6,00 0,00 10,00 246,000 192,000 0,200 66,000 0,080 0,360 0,200 2,000 0,000 64,00
 açúcar 15 0,00 0,00 14,93 0,000 0,000 0,015 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 59,70
 pão francês 30 2,79 0,60 17,22 6,600 32,100 0,360 0,000 0,024 0,018 0,360 0,000 0,150 85,44
 margarina 5 0,03 4,05 0,02 1,000 0,800 0,000 46,200 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 36,65
 café (pó) 9 0,45 0,15 1,21 7,560 7,560 0,297 0,000 0,015 0,015 1,350 0,000 0,000 8,00
 mamão papaya 150 0,75 0,15 12,45 30,000 19,500 0,600 55,500 0,045 0,060 0,450 69,000 0,900 54,15
 geléia 15 0,02 0,02 9,24 2,700 0,900 0,195 0,150 0,002 0,005 0,030 0,450 0,000 37,16
 queijo branco fescal 20 3,60 3,80 0,00 137,000 86,000 0,080 54,000 0,006 0,040 0,020 0,000 0,000 48,60
 pão de leite 30 2,94 0,57 18,72 11,700 47,100 0,360 0,000 0,075 0,063 0,720 0,000 0,090 91,77
 suco de caixinha 200 0,80 0,00 23,00 68,000 40,000 1,400 26,000 0,180 0,060 0,400 118,000 0,800 95,20
 presunto 30 5,61 6,96 0,00 3,000 57,000 0,750 0,000 0,246 0,060 1,320 0,000 0,000 85,08
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 RECOMENDAÇÃO
 TOTAL 22,99 16,30 106,78 513,560 482,960 4,257 247,850 0,673 0,681 4,850 189,450 1,940 665,75
 % da RECOMENDAÇÃO
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 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Disciplina de Nutrição e Dietética Planejado Obtido
 CÁLCULO DE CARDÁPIO % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 36,53 146,11 17,63 RECOMENDAÇÃO L 15 a 30 - - 20,06 180,51 21,79
 Dieta/Refeição: Almoço CHO 55 a 65 - - 125,48 501,92 60,58 Mulher adulta (51 a 70 anos) VET - 828,55
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal
 arroz pólido (coz) 140 3,22 4,06 45,22 4,200 75,600 1,120 0,000 0,028 0,028 0,560 0,000 0,140 230,30
 feijão (coz) 75 3,30 0,23 9,15 12,750 36,750 1,125 0,000 0,083 0,030 0,300 0,750 0,675 51,83
 carne mg (crua) 120 25,80 7,32 0,00 14,400 240,000 3,840 4,800 0,108 0,228 6,240 0,000 0,000 169,08
 batata inglesa 45 0,81 0,05 8,06 2,700 18,000 0,360 0,000 0,041 0,014 0,675 7,200 0,180 35,87
 agrião 15 0,26 0,03 0,62 11,850 3,450 0,255 39,450 0,011 0,018 0,060 1,650 0,135 3,75
 tomate 65 0,52 0,20 2,99 4,550 15,600 0,390 39,000 0,052 0,033 0,455 14,950 1,235 15,80
 alho 2 0,11 0,00 0,59 0,760 2,680 0,028 0,040 0,004 0,002 0,012 0,180 0,022 2,80
 óleo 8 0,00 8,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 72,00
 cebola 10 0,14 0,02 0,97 3,000 4,000 0,100 0,200 0,004 0,003 0,030 1,000 0,080 4,62
 suco de caixinha 200 0,80 0,00 23,00 68,000 40,000 1,400 26,000 0,180 0,060 0,400 118,000 0,800 95,20
 salsa 3 0,10 0,02 0,26 5,850 1,560 0,093 18,210 0,004 0,007 0,030 4,380 0,039 1,57
 abacaxi 20 0,08 0,04 2,74 3,600 1,600 0,100 1,000 0,016 0,008 0,040 12,200 0,080 11,64
 laranja 20 0,16 0,04 2,10 6,800 4,000 0,140 2,600 0,018 0,006 0,040 11,800 0,080 9,40
 mamão 20 0,10 0,02 1,66 4,000 2,600 0,080 7,400 0,006 0,008 0,060 9,200 0,120 7,22
 banana 20 0,34 0,04 5,14 1,200 4,400 0,240 2,000 0,008 0,010 0,120 2,800 0,120 22,28
 suco de laranja 200 0,80 0,00 23,00 68,000 40,000 1,400 26,000 0,180 0,060 0,400 118,000 0,800 95,20
 RECOMENDAÇÃO
 TOTAL 36,53 20,06 125,48 211,660 490,240 10,671 166,700 0,741 0,514 9,422 302,110 4,506 828,55
 % da RECOMENDAÇÃO
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 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Disciplina de Nutrição e Dietética Planejado Obtido
 CÁLCULO DE CARDÁPIO % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 13,03 52,10 10,90 RECOMENDAÇÃO L 15 a 30 - - 5,39 48,49 10,15
 Dieta/Refeição: Lanche da tarde
 CHO 55 a 65 - - 94,33 377,32 78,95 Mulher adulta (51 a 70 anos)
 VET - 477,92
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal
 leite desnatado 200 6,00 0,00 10,00 246,000 192,000 0,200 66,000 0,080 0,360 0,200 2,000 0,000 64,00
 açúcar 15 0,00 0,00 14,93 0,000 0,000 0,015 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 59,70
 pão de francês 30 2,79 0,60 17,22 6,600 32,100 0,360 0,000 0,024 0,018 0,360 0,000 0,150 85,44
 margarina 5 0,03 4,05 0,02 1,000 0,800 0,000 46,200 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 36,65
 café (pó) 9 0,45 0,15 1,21 7,560 7,560 0,297 0,000 0,015 0,015 1,350 0,000 0,000 8,00
 geléia 15 0,02 0,02 9,24 2,700 0,900 0,195 0,150 0,002 0,005 0,030 0,450 0,000 37,16
 pão de leite/ou bolo 30 2,94 0,57 18,72 11,700 47,100 0,360 0,000 0,075 0,063 0,720 0,000 0,150 91,77
 suco de caixinha 200 0,80 0,00 23,00 68,000 40,000 1,400 26,000 0,180 0,060 0,400 118,000 0,800 95,20
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 RECOMENDAÇÃO
 TOTAL 13,03 5,39 94,33 343,560 320,460 2,827 138,350 0,376 0,521 3,060 120,450 1,100 477,92
 % da RECOMENDAÇÃO
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 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Disciplina de Nutrição e Dietética Planejado Obtido
 CÁLCULO DE CARDÁPIO % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 33,78 135,10 20,53 RECOMENDAÇÃO L 15 a 30 - - 16,48 148,34 22,54
 Dieta/Refeição: Jantar CHO 55 a 65 - - 93,67 374,68 56,93 Mulher adulta (51 a 70 anos) VET - 658,13
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal
 arroz pólido (coz) 140 3,22 4,06 45,22 4,200 75,600 1,120 0,000 0,028 0,028 0,560 0,000 0,140 230,30
 cenoura 90 0,99 0,18 8,73 33,300 32,400 0,630 990,000 0,054 0,045 0,540 7,200 0,810 40,50
 frango 120 26,40 3,96 0,00 14,400 243,600 1,560 30,000 0,084 0,180 9,600 0,000 0,000 141,24
 batata inglesa 20 0,36 0,02 3,58 1,200 8,000 0,160 0,000 0,018 0,006 0,300 3,200 0,080 15,94
 abobrinha 110 1,10 0,22 6,05 20,900 35,200 0,660 5,500 0,055 0,044 0,550 20,900 0,990 30,58
 alho 2 0,11 0,00 0,59 0,760 2,680 0,028 0,040 0,004 0,002 0,012 0,180 0,022 2,80
 óleo 8 0,00 8,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 72,00
 cebola 10 0,14 0,02 0,97 3,000 4,000 0,100 0,200 0,004 0,003 0,030 1,000 0,080 4,62
 suco de caixinha 200 0,80 0,00 23,00 68,000 40,000 1,400 26,000 0,180 0,060 0,400 118,000 0,800 95,20
 salsa 3 0,10 0,02 0,26 5,850 1,560 0,093 18,210 0,004 0,007 0,030 4,380 0,039 1,57
 gelatina 6 0,56 0,00 5,28 0,780 0,480 0,024 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 23,38
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 RECOMENDAÇÃO
 TOTAL 33,78 16,48 93,67 152,390 443,520 5,775 1069,950 0,431 0,375 12,022 154,860 2,961 658,13
 % da RECOMENDAÇÃO
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 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Disciplina de Nutrição e Dietética Planejado Obtido
 CÁLCULO DE CARDÁPIO % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 2,99 11,94 5,30 RECOMENDAÇÃO
 L 15 a 30 - - 4,64 41,72 18,52
 Dieta/Refeição: Ceia CHO
 55 a 65 - - 42,91 171,62 76,18 Mulher adulta (51 a 70 anos)
 VET - 225,28
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal
 chá 200 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 açúcar 15 0,00 0,00 14,93 0,000 0,000 0,015 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 59,70
 margarina 5 0,03 4,05 0,02 1,000 0,800 0,000 46,200 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 36,65
 geléia 15 0,02 0,02 9,24 2,700 0,900 0,195 0,150 0,002 0,005 0,030 0,450 0,000 37,16
 bolo ou biscoito salg.
 ou doce ou torrada 30 2,94 0,57 18,72 11,700 47,100 0,360 0,000 0,075 0,063 0,720 0,000 0,150
 91,77
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 0 0 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00
 RECOMENDAÇÃO
 TOTAL 2,99 4,64 42,91 15,400 48,800 0,570 46,350 0,077 0,068 0,750 0,450 0,150 225,28
 % da RECOMENDAÇÃO
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 UNIVERSIDADE SÃO JUDAS TADEU DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA OBS: DRI (2001) Disciplina de Nutrição e Dietética Planejado Obtido
 CÁLCULO DE CARDÁPIO % kcal g g kcal %
 Ptn 10 a 15 - - 109,30 437,20 15,31 RECOMENDAÇÃO L 15 a 30 - - 62,86 565,74 19,81
 Dieta/Refeição: Fechamento CHO 55 a 65 - - 463,17 1852,68 64,88 Mulher adulta (51 a 70 anos) VET - 2855,62
 Proteína CA P Fe Vit. A Vit. B1 Vit. B2 Niacina Vit. C Fibras Alimento QT Total Líq. Lipídio CHO (mg) (mg) (mg) (mcgER) (mg) (mg) (mg) (mg) (g) kcal Desjejum - 22,99 16,30 106,78 513,56 482,96 4,26 247,85 0,67 0,68 4,85 189,45 1,94 665,75
 Almoço - 36,53 20,06 125,48 211,66 490,24 10,67 166,70 0,74 0,51 9,42 302,11 4,51 828,56
 Lanche da Tarde - 13,03 5,39 94,33 343,56 320,46 2,83 138,35 0,38 0,52 3,06 120,45 1,10 477,92
 Jantar - 33,78 16,48 93,67 152,39 443,52 5,78 1069,95 0,43 0,37 12,02 154,86 2,96 658,13
 Ceia - 2,99 4,64 42,91 15,40 48,80 0,57 46,35 0,08 0,07 0,75 0,45 0,15 225,28
 RECOMENDAÇÃO 0,8g/Kg - - 1200 700 8 700 1,1 1,1 14 75 25 - -
 TOTAL 109,30 62,86 463,17 1236,570 1785,980 24,100 1669,200 2,297 2,158 30,104 767,320 10,657 - 2855,62
 % da RECOMENDAÇÃO - - - 103,048 255,14 301,25 238,457 208,836 196,155 215,029 1023,1 42,628 - -
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 13. TRABALHOS DESENVOLVIDOS NO PERÍODO DE ESTÁGIO
 13.1 Impresso para acompanhamento da aceitação alimentar.
 Para acompanhamento da aceitação alimentar do paciente, confeccionei
 um impresso o qual eu checava dia a dia, do acompanhemento nutricional o
 consumo alimentar do mesmo. De forma, que se torna-se o menos subjetivo
 possível seu relato da aceitação, e comparado ao relato realizado pela
 enfermagem.
 Na impossibilidade da checagem pelo nutricionista, através de uma boa
 explicação, o próprio paciente pode preencher o impresso (em anexo).
 13.2 Apresentação do estudo de caso.
 O Hospital Nove de Julho solicita que seus estágios apresentem os estudos
 de caso, desenvolvidos no decorrer do estágio.
 A apresentação do presente estudo de caso encontra-se em anexo.
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 SENHOR (A) PACIENTE, POR FAVOR, MARQUE O CORRESPONDENTE A SUA INGESTÃO DA DIETA CONFORME A REFEIÇÃO:
 LANCHE DA NOITE
 0% 100% 75% 50% 25%
 Observações:_______________________________________________________________________________________________________________________________
 _________________________________________________________________________________________________________________________________________
 ALMOÇO
 0% 100% 75% 50% 25%
 Observações:_______________________________________________________________________________________________________________________________
 _________________________________________________________________________________________________________________________________________
 CAFÉ DA MANHÃ
 25% 100% 75% 50% 0%
 Observações:_______________________________________________________________________________________________________________________________
 _________________________________________________________________________________________________________________________________________
 LANCHE DA TARDE
 0% 100% 75% 50% 25%
 Observações:_______________________________________________________________________________________________________________________________
 _________________________________________________________________________________________________________________________________________
 JANTAR
 0% 100% 75% 50% 25%
 Observações:_______________________________________________________________________________________________________________________________
 _________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Nutrição e Dietética Hospital Nove de Julho Paciente: _____________________ - Leito: _______ - Registro: ___________ Data: ___/____/____
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