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Resumo

Uma das principais atribui¢ées do servico de nutri¢éo clinica é estabelecer uma
soma correta de nutrientes para ajudar nas mudancas das condigbes clinicas
dos pacientes. A assisténcia nos calculos matematicos, através do computador,
permite uma coordenacdo precisa e consideravel simplificacdo na rotina
complexa de elaboracdo de protocolos de nutricdo, minimizando potenciais
efeitos colaterais e complica¢ées metabdlicas da terapia nutricional parenteral
em pacientes hospitalizados. O objetivo geral deste projeto, foi o
desenvolvimento de um prototipo de sistema de apoio a decisido para atuar na
assisténcia a Grupos de Suporte Nutricional, auxiliando nos processos de
diagnéstico do estado nutricional, formulagdo e prescricio de protocolos de
nutricdo parenteral. A estrutura do sistema apresenta solugbes que agilizam o
processo de calculos matematicos envolvidos na determinacdo do gasto
energético basal, possibilitando também, a aplicacdo dos fatores de atividade,
lesdo e térmico do paciente, fornecendo uma estimativa mais aproximada do
gasto energético total ou real. A avaliacdo do estado nutricional é favorecida
com a interpretacdo automatica dos dados antropométricos e medidas
laboratoriais, e um conjunto de regras de producdo permitem a deteccio de
disturbios e complicacées metabdlicas relacionadas a terapia nutricional. Por
ualtimo, um modelo para a representacdo interna de protocolos de conduta
médica possibilita a execucdo assistida por computador destes documentos,
aumentando ainda mais os recursos disponiveis no apoio aos Grupos de
Suporte Nutricional. Em avalia¢do conduzida junto a profissionais da area de
nutricdo parenteral, o protétipo obteve Otimos indices de aceitacdo. Os
beneficios da utilizacdo do computador para assistir o processo de tomada de
decisdes relacionadas aos servigos de alimentagdo e nutrigdo levantados por
este estudo reforcam a necessidade do uso de sistemas de apoio a formulacéo e

prescri¢ao de protocolos de nutrigao.
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Abstract

One of the main tasks of the clinical nutrition service is the prescription of a
correct sum of nutrients to improve the patients’ clinical conditions. The
support of the mathematical calculations, using the computer, allows a precise
coordination and considerable simplification in the complex routine of
preparing nutrition protocols, also minimizing potential collateral effects and
metabolic complications of the parenteral nutritional therapy of hospitalized
patients. The objective of this project was the development of a prototype of a
decision support system to give assistance to Nutrition Therapy Service during
the formulation and prescription of parenteral nutrition protocols. The
structure of the proposed system presents some solutions that facilitate the
mathematical processes involved in the determination of basal energy expense,
allowing the application of activity, lesion and thermal factors , and a better
estimate of the total or real energy expense. The evaluation of the nutritional
condition is improved with automatic interpretation of anthropometric and
laboratorial data and a group of production rules allows the detection of
disturbances and metabolic complications related to the nutritional therapy. At
last, a model for the internal representation of clinical practice guidelines
allows a computer assisted presentation of these documents, still increasing the
resources available. The prototype was evaluation by health professionals
working in parenteral nutrition services and the results were positives. The
benefits of using the computer to assist the decision process related to nutrition
services presented by this study, reinforces the need of support systems to the

formulation and prescription of nutrition protocols.



Capitulo 1

Introducao

Avancos significativos ocorreram recentemente nos cuidados
nutricionais de pacientes hospitalizados e domiciliares. Dietas melhores e
novas técnicas de administracio foram desenvolvidas para fornecer nutrientes
de forma segura e eficiente. Mais ainda, foram identificadas populacbes de
pacientes que claramente apresentaram uma melhor evolucio clinica devido
principalmente a estes avancgos na terapia nutricional. Estes achados, para o
Dr. John L. Rombeau!, representam uma pedra fundamental na medicina,
especialmente a prescricdo da nutricdo como um componente integral do
cuidado completo ao paciente.

A reposicdo nutricional pode ser conseguida através de suplementacio
oral, alimentacio enteral e até mesmo com nutricdo parenteral.

Quando o estado nutricional de pacientes adultos, nutridos e
hospitalizados for considerado normal, é conduta corrente estimular a dieta
oral orientada por sete a dez dias. Mas com ingestdo oral inadequada, abaixo
de 60% das necessidades, a nutricdo enteral deve ser iniciada [CARVALHO,
1992].

Também existem, segundo Waitzberg, situacgoes clinicas em que o tubo
digestivo estda integro mas o paciente nao quer, nao pode ou nao deve se
alimentar pela boca [WAITZBERG, 1990].

Usar o trato gastrintestinal é a forma mais fisiolégica de fornecer

nutricio adequada [FELANPE, 1997]. Se o paciente possuir um trato

1 Dr. John L. Rombeu da Universidade da Pensilvania autor do prefacio do Manual do Programa
de Terapia Nutricional Total [FELANPE, 1997].
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gastrintestinal normal e funcionante, a nutri¢do enteral pode ser fornecida por
via oral ou por sonda de alimentacéo posicionada no aparelho digestivo.

Se as funcoes de absor¢cdo do trato gastrintestinal estiverem
parcialmente alteradas, férmulas enterais refinadas quimicamente podem ser
usadas de acordo com a capacidade intestinal de absorgao de nutrientes.

O suporte enteral é importante porque além de oferecer beneficios
nutricionais, fisiolégicos e clinicos, ele ajuda a manter a estrutura e funcoes
Intestinais, especialmente nos primeiros estagios da doenca [FELANPE, 1997].

Segundo a Federacion Latino-americana de Nutricion Parenteral y
Enteral, se a utilizacdo do trato gastrintestinal estiver contra-indicada e a
nutricdo enteral ndo puder ser estabelecida e mantida, a terapia nutricional
parenteral, caracterizada pela utilizacdo de via endovenosa como rota de
administracido de nutrientes, devera ser utilizada para suprir as necessidades
de todos os requerimentos energéticos e protéicos [FELANPE, 1997].

O estado do trato gastrintestinal vai determinar se o suporte
nutricional sera realizado através de nutricio enteral ou parenteral. A
Federacién Latino-americana de Nutricién Parenteral y Enteral também
destaca a recomendacgdo feita pela Sociedade Americana de Nutri¢do
Parenteral e Enteral (A.S.P.E.N.- American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition)?, em 1993, que aconselha a utilizacdo da via parenteral somente
quando o paciente estiver em risco eminente de desnutri¢do, por nio possuir as
condi¢ées normais para receber alimentacfo, e uma tentativa com o suporte
enteral ja tiver falhado, ou quando a funcio intestinal estiver gravemente
diminuida por causa de doenga primaria [FELANPE, 1997].

Historicamente, o trabalho de Stanley Dudrick, Jonathan Rhoads e
colaboradores, realizado no Departamento de Cirurgia da Universidade da
Pensilvania® em 1968, é apontado como o inicio da aplicac¢do clinica do suporte
nutricional intravenoso [FELANPE, 1997; GRANT, 1996; WAITZBERG, 1990].
Os resultados apresentados por este relatério demonstraram que a nutricédo
necessaria para permitir o crescimento e desenvolvimento normal de criangas

e adultos podia ser ministrada por via endovenosa.

2 http://www.clinnutr.org (nov./1999)

3 http://www.upenn.edu (jan./2000)
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De forma geral, ha apenas uma indicagdo principal para o uso do
suporte nutricional, a manutengdo e a replecao* do estado nutricional
[GRANT, 1996].

Segundo Waitzberg, a necessidade do uso de suporte nutricional impoe-
se quando a maquinaria biologica humana perde a capacidade de se ressuprir
de forma adequada e ocorre falta de substratos metabdlicos com conseqiiente
diminuicdo das fungdes biolégicas. Neste sentido, é preciso identificar estes
doentes antes que seja tarde demais, determinar em que ponto as linhas de
suprimento foram interrompidas e entdo procurar reverter ou contornar as
barreiras nutricionais de modo seguro e eficiente [WAITZBERG, 1990].

Uma das maiores conseqiiéncias da descoberta da nutrigao clinica foi a
necessidade de praticar uma avaliacdo nutricional antes do inicio da
alimentacdo. Avaliacdo nutricional é definida como a medida do estado
nutricional do paciente hospitalizado através de avaliacdo de histéria, exame
fisico, medidas antropométricas e valores laboratoriais [WAITZBERG, 1990].

Resumindo, Waitzberg, apresenta como metas do plano terapéutico
nutricional: a identificacdo dos pacientes candidatos, a pratica de uma
avaliacdo do estado de nutri¢do capaz de dirigir o suporte nutricional, o calculo
das necessidades energéticas e a administracdo segura e eficiente dos
nutrientes [WAITZBERG, 1990].

Ap6s a implementacdo do plano terapéutico nutricional, deve-se
monitorar e avaliar os resultados obtidos. A reavaliacdo do paciente em
intervalos regulares permite verificar a eficiéncia do planejamento inicial,
assim como alterar o protocolo de suporte conforme a evolug¢do do paciente. O
principio basico consiste em tomar atitudes preventivas antes do aparecimento
de disturbios e complica¢des metabdlicas [WAITZBERG, 1990].

Embora ainda jovem como especialidade médica, a terapia nutricional
tornou-se parte essencial do tratamento para todos os pacientes, especialmente
aqueles que estao gravemente doentes, nutricionalmente depletados ou ambos.
Evoluindo de uma simples provisdo de nutrientes para uma terapia que pode
modificar a resposta ao stress e melhorar a evolucdo clinica final do paciente

[FELANPE, 1997].

4 farto, satisfeito.
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1.1 Justificativa do Trabalho

O interesse em nutri¢cdo desenvolveu-se ao longo do tempo. Durante a
primeira metade do século XX, pesquisadores estudaram as deficiéncias de
nutrientes. A énfase entdo dirigiu-se para combater as infec¢ées. Trabalhos
recentes centraram na prevencao das doencas e manuseio da doenca cronica,
dirigindo os pesquisadores em um circulo completo de volta a nutri¢ao
[FELANPE, 1997].

Como resultado do dominio crescente dos conhecimentos de nutrigao
entre os profissionais da saude, ocorreram avancos significativos no cuidado de
pacientes hospitalizados. Estes avancos sao reconhecidos por Waitzberg, nas
seguintes areas: avaliacdo do estado nutricional, formulacdo de novas dietas,
melhoria dos métodos de acesso para administracdo das dietas e pratica de
pesquisa clinica e metabdlica, experimental e humana [WAITZBERG, 1990].

O emprego de suporte nutricional especializado representa um avango
no tratamento de pacientes com grande complexidade clinica ou cirurgica, e
incapazes de receber alimentacio por via oral durante periodos prolongados
[WAITZBERG, 1990; FELANPE, 1997].

A formulacido e elaboracdo de um suporte nutricional correto para
pacientes hospitalizados requer o manuseio de muitos parametros e a
realizacdo de calculos matematicos exaustivos e complicados, além de ajustes
repetitivos e individualizados nos constituintes finais da solugdo, tornando o
processo de elaboracdo destas solugées mais complexo e sujeito a erros
[OCHOA-SANGRADOR et al., 1995; YAMAMOTO et al.,, 1986]. Estas
condi¢bes fazem com que a utilizacdo de um dispositivo programavel passe a
representar uma ajuda valiosa na geracdo destas féormulas [KRASNER &
MARINO, 1985].

Varios trabalhos [SEIDEL et al., 1991; GREGOIRE & NETTLES, 1994;
OCHOA-SANGRADOR et al., 1995] tém destacado a necessidade do uso de
sistemas computacionais para auxiliar o profissional da saude na formulagao e

prescricao de solugées, ou protocolos®, de nutricao enteral e parenteral.

5 relacgéo dos componentes da solu¢do de nutrigao.
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Monjas e colaboradores também justificam a utilizacdo dos
computadores pelo servico de nutricdo hospitalar, apresentando como
principais vantagens a diminui¢do no tempo dedicado a realizagdo das
operacbes aritméticas complexas e tediosas, ajudando a reduzir os custos e
aliviando a carga de trabalho dos médicos e nutricionistas; a manipulac¢édo dos
dados de forma mais facil, 4gil e menos sujeita a erros; a diminuicio do volume
de informacées circulando; o armazenamento das informacées disponiveis em
bases de dados; o registro impresso dos protocolos de nutricdo e o
processamento estatistico dos dados armazenados. Soma-se a isso tudo, a
freqiiente reducdo nos precos dos computadores, o que melhora a relacio
custo-beneficios. As desvantagens se resumem a dificuldade em se adquirir, ou
desenvolver, e avaliar um programa de computador para apoiar o suporte
nutricional, as questbées éticas e legais envolvidas na geracdo de dados
eletronicos, a necessidade de protecio dos dados manipulados pelo programa e,
por ultimo, a ocorréncia de erros de digitacdo ou operacgdo devidos ao emprego
da informatica [MONJAS et al., 1991].

Segundo Hidalgo Correas e colaboradores, a informdatica tem sido
incorporada de forma gradual nas diferentes atividades realizadas pelo
departamento de farmacia hospitalar, especialmente na administracdo de
estoques por doses unitarias, mas na maioria dos casos ainda estio carentes de
uma gestdo informatizada integral [HIDALGO CORREAS et al., 1996]. Os
autores continuam justificando a necessidade da aplicacdo dos computadores
com base na capacidade que estes disponibilizam para armazenar, recuperar e
manipular grandes quantidades de informagdo, e apresentam resultados que
comprovam uma diminuicdo no nivel de erros dos dados manipulados e no
tempo de trabalho, proporcionando uma melhora na qualidade do atendimento,
gestao dos recursos e técnicas de suporte nutricional.

O desenvolvimento de programas para computadores pequenos e
baratos, utilizados para assistir a elaboracido de protocolos de nutrigio,
também representam um grande avango no suporte nutricional intensivo
[BALL et al., 1985]. E ainda, segundo Macmahon, a freqiiente reducdo dos

custos dos microcomputadores favorece a sua utilizacdo na assisténcia de
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planos de terapia nutricional parenteral até em pequenas unidades de
tratamento intensivo [MACMAHON, 1984].

E comprovado que os programas de computador ajudam os profissionais
da satde [GREGOIRE & NETTLES, 1994; HIDALGO CORREAS et al., 1996],
e a partir do momento que os computadores pessoais se tornam cada vez mais
baratos, mais poderosos, mais difundidos e passam a orientar as atividades
médicas, é reconhecida a necessidade de um continuo progresso neste campo

[YAMAMOTO et al., 1986].

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Desenvolver um sistema de apoio a formulacdo e prescricio de
protocolos de nutricdo parenteral, visando tornar mais facil e seguro o
complicado processo de calculos envolvidos, viabilizando com isto, uma atencgao

terapéutica segura, metddica e eficiente.

1.2.2 Objetivos Especificos

Para atingir as metas estabelecidas neste projeto de mestrado o sistema
de apoio a formulacéo e prescricdo de protocolos de nutricdo parenteral devera
ser capaz de:

a) Assistir o processo de suporte nutricional a pacientes hospitalizados
através da determinacao correta do gasto energético basal e da estimativa
mais aproximada do gasto energético total ou real;

b) Permitir a prescricio de protocolos de nutricdo parenteral através de
férmulas padrao (ou especializadas) ou férmulas que melhor atendam as
necessidades individuais de cada paciente;

c¢) Possibilitar a representacdo do conhecimento, na forma de regras de
producio, necessario para realizar a avaliacdo do estado nutricional de
pacientes hospitalizados através da analise dos dados antropométricos ou

medidas laboratoriais;
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d) Permitir o armazenamento das regras de produc¢do que indicam disttarbios
e complicagdes metabodlicas relacionadas a terapia nutricional e possibilitar
a sua detecgdo a partir da interpretagdo dos resultados laboratoriais;

e) Possibilitar a representacdo interna e assistir a execucido automatica de

protocolos de conduta médica.

1.3 Estrutura do Trabalho

Esta dissertacdo de mestrado esta dividida em seis capitulos. Neste
primeiro capitulo foi introduzido o assunto tema do projeto e também foram
abordados a motivacao e os objetivos geral e especificos da pesquisa.

A seguir, no Capitulo 2- Suporte Nutricional, é definido o dominio desta
aplicacdo através da apresentacdo dos principais conceitos que envolvem a
Terapia Nutricional Parenteral. As defini¢ées utilizadas na apresentacido do
problema ja estdo consolidadas pela literatura e em sua maioria foram
baseadas nos livros de referéncia desta area, tais como: Nutri¢io Enteral e
Parenteral na Pratica Clinica de Dan L. Waitzberg, 1990; Manual de Suporte
Nutricional de Eduardo Botelho de Carvalho, 1992; Nutricdo Parenteral de
John P. Grant, 1996; e manual do programa Terapia Nutricional Total: Uma
Parte Integral do Cuidado ao Paciente desenvolvido pelo Abbott Laboratories e
Federacion Latino-americana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE),
1997.

O Capitulo 3- Fundamentacido Tedrica, apresenta de forma geral uma
revisdo da literatura sobre sistemas de apoio a decisdo na area da saude, com
enfoque principal para os sistemas especialistas. Também sao feitas algumas
consideracbes sobre avaliacido de sistemas especialistas na area médica e a
seguir sdo apresentados e discutidos exemplos consagrados de sistemas de
apoio a decisdo médica, encerrando com a descricdo do estado da arte dos
sistemas de apoio a formulacao e prescri¢io de protocolos de nutri¢ido enteral e

parenteral.

No Capitulo 4- Sistema de Apoio a Formulagdo e Prescrigio de
Protocolos de Nutricdo Parenteral, sdo apresentados os materiais e métodos

utilizados na implementacdo das ferramentas disponibilizadas no protétipo
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visando assistir os Grupos de Suporte Nutricional nas tarefas de avaliacio e
reposi¢io nutricional.

No Capitulo 5- Avaliagdo do Protdtipo, uma solugdo para medir a
aceitacdo do software desenvolvido nesta pesquisa estd sendo proposta e os
resultados tabulados desta avaliacio sdo apresentados.

Ja no Capitulo 6- Discussdo, sido debatidas as contribuicdes e
perspectivas futuras desta pesquisa

E por ultimo, no Capitulo 7- Concluséio, sdo apresentadas as conclusdes

que este trabalho permitiu alcancar.



Capitulo 2

Suporte Nutricional

Este capitulo define o dominio da aplicacdo através da demonstracio
dos principais conceitos que envolvem a Terapia Nutricional. Também serdo
apresentadas as consequéncias mais freqiientes da desnutricio nos pacientes
hospitalizados e como ela pode ser diagnosticada na avaliagdo nutricional
através da interpretacdo dos dados antropométricos e medidas laboratoriais.
Quanto ao gasto energético, serdo demonstradas as maneiras de se determinar
as necessidades caléricas e quais as formas de administrar essas necessidades
na nutri¢do parenteral. Por Gltimo sera discutida a necessidade da formacéao de
uma equipe de suporte nutricional multidisciplinar como forma de maximizar

os beneficios da terapia nutricional.
2.1 Terapia Nutricional

O emprego de suporte nutricional em pacientes hospitalizados e
domiciliares ¢é atualmente aceito como parte dos cuidados médicos
[WAITZBERG, 1990].

A definigao do plano terapéutico nutricional inclui a avaliagao do estado
nutricional do paciente, o calculo das necessidades energéticas, a
administracdo de dietas liquidas de formulacio conhecida por via oral ou por
sondas posicionadas no trato gastrintestinal (nutricio enteral) e a
administracido parcial ou total de nutrientes por veia (nutricio parenteral)

[WAITZBERG, 1990].
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A alimentacdo artificial, também como é conhecida a nutricdo clinica, é
empregada quando o paciente ndo pode ou ndo deve alimentar-se por via oral,
ou o faz em quantidade insuficiente. O estado do trato gastrintestinal vai
determinar a escolha entre nutricdo enteral ou nutricdo parenteral, assim
definidas por Carvalho:

a) Nutrigdo enteral é o fornecimento de alimentos liquidos, por instilacdo direta
no estdbmago ou intestino delgado, através de cateteres [CARVALHO, 1992];

b) Nutrigdo Parenteral (NP) é o fornecimento de calorias (carboidratos e
gorduras), proteinas, eletrélitos, vitaminas, microminerais e agua, por via
intravenosa. A infusio dessas solucoes através de cateter venoso posicionado
na veia cava superior ou atrio direito é denominada NP central; por cateter em
veia periférica, NP periférica [CARVALHO, 1992].

As indicacbes para o fornecimento de nutrientes através da via oral ou
intravenosa as vezes nio é precisa e a eficacia do suporte nutricional em
muitas circunstancias nao é comprovado [SOUBA, 1997]. Entretanto, o suporte
nutricional é extensamente utilizado por razées tais como: a desnutri¢do é
comum em pacientes hospitalizados [BISTRIAN et al., 1976]; a desnutricido
progressiva leva a atrofia de 6rgdos vitais com prejuizo da funcdo [GRANT,
1996]; o aumento da severidade da desnutricdo esta associado ao aumento da
morbidade e mortalidade [MULLEN et al., 1981; GRANT, 1996] e pacientes
bem nutridos respondem mais favoravelmente ao tratamento.

Diante da reconhecida influéncia do estado nutricional sobre a evolucao
clinica de pacientes hospitalizados, especialmente cirurgicos, todo esforco deve
ser empregado para reconhecer e identificar pacientes portadores, ou em
condi¢coes de desenvolver desnutricdo, no sentido de permitir sua correcio e
assim favorecer a recuperacdo do paciente [WAITZBERG, 1990; GRANT,
1996].

A desnutri¢cdo comeca quando o individuo nfdo ingere nutrientes na
quantidade suficiente para atender suas necessidades energéticas
[CARVALHO, 1992].

Segundo a Federacion Latino-americana de Nutricion Parenteral vy
Enteral, muitos pacientes entram no hospital desnutridos, mas a desnutri¢ao

pode também se desenvolver durante o periodo de hospitalizacdo e ¢é
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freqiientemente complicada pela doenca e terapia médica. Esta organizacao
reconhece ainda que a desnutrigdo protéico-caldrica hospitalar apresenta taxas
alarmantes de 44% para pacientes clinicos e 50% para pacientes cirirgicos.

Ja Waitzberg apresenta dados indicando que a desnutri¢do protéico-
caldrica pode ocorrer em 19 a 80% dos pacientes hospitalizados por diversos
estados moérbidos. Observando também que nio somente os pacientes podem
desenvolver desnutricdo apés sua admissio hospitalar, como em até 70% dos
pacientes inicialmente desnutridos ocorre uma piora gradual de seu estado
nutricional durante a hospitalizacdo [WAITZBERG, 1990, p.143-144].

Em decorréncia da desnutricdo, o estado geral do paciente e sua
resposta ao tratamento sdo afetados. A Federacion Latino-americana de
Nutricion Parenteral y Enteral apresenta diversos trabalhos que comprovam
que a desnutricdo tem um impacto claro e consistente na velocidade de
cicatrizacao, grau de complicacdoes, morbidade e mortalidade, duracdo da
internacio hospitalar, e como resultado, maior custo para o tratamento da
saude [FELANPE, 1997]. Alguns desses resultados estdo relacionados a seguir:
¢ Convalescéncia: em pacientes admitidos para amputacio da extremidade
inferior, 44% dos pacientes desnutridos experimentaram atrasos significativos
no processo de cicatrizacao.
¢ Complicacées: pacientes desnutridos tem até 20 vezes mais complicacoes
do que doentes bem nutridos.

e Morbidade e Mortalidade: em um estudo de individuos com cancer colo-
retal submetidos a cirurgia abdominal, encontrou-se morbidade de 52% e
mortalidade de 12% significativamente maiores em doentes desnutridos;
doentes bem nutridos apresentaram morbidade de 31% e mortalidade de 6%.

e Duracao da internacao hospitalar: doentes desnutridos podem ficar
hospitalizados por tempo até 100% maior do que pacientes bem nutridos nas
mesmas condigoes clinicas.

A evolucdo clinica de alto custo associada com desnutricio pode ser
evitada pela implementacido precoce de terapia nutricional apropriada. Nos
Estados Unidos os defensores da terapia nutricional declararam que o uso
apropriado deste recurso como parte dos cuidados médicos de certos pacientes

idosos, envolvidos no programa governamental de seguro de saude (Medicare),
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poderia resultar em uma economia projetada para sete anos de US$ 1,3 bilhoes
de dolares [FELANPE, 1997].

Como os pacientes desnutridos sido de alto risco, a terapia nutricional e
metabdlica deve ser parte rotineira e integral de seu tratamento. E como a
deteccdo precoce da desnutri¢do pode ser de vital importancia no tratamento
do paciente, a Federacion Latino-americana de Nutricion Parenteral y Enteral
acredita que o estado nutricional deve ser considerado um sinal wvital,
semelhante a pressdo sangiinea, pulso e temperatura [FELANPE, 1997].

O potencial para desnutri¢cdo pode ser reconhecido e tratado pelo médico
através de avaliacdo e intervencao nutricionais [WAITZBERG, 1990].

A avaliacdo nutricional em pacientes hospitalizados tem por objetivo
determinar, naquele momento, o estado de nutri¢do e prognosticar, baseado no
contexto clinico, a possibilidade de perda de massa corporal [CARVALHO,
1992].

Segundo Carvalho, o diagnéstico de desnutri¢gdo nédo pode ser isolado do
contexto clinico e ndo define, por si sb, a indicacdo de suporte nutricional.
Somente uma abordagem global baseada em histdria clinica e dietética, exame
fisico, dados antropométricos e laboratoriais, e, principalmente a experiéncia
do observador, poderdo fornecer informacbes utels para interpretacio e

julgamento clinico [CARVALHO, 1992].
2.2 Antropometria

Antropometria é o método mais acessivel e rapido, portanto, é visto
como um método fundamental para a determinacio da composi¢io corporea.

A composi¢ao corporea é diretamente relacionada a oferta energética.
Déficits energéticos podem levar a desnutricdo, enquanto aporte energético
excessivo pode resultar em obesidade.

Historicamente, trés medidas antropométricas tém sido utilizadas na
determinacdo da composicdo corpérea: altura, peso e prega cutanea;
consideradas as medidas minimas necessarias para indicar a estrutura

esquelética e a espessura da gordura subcutanea [FELANPE, 1997].



Capitulo 2: Suporte Nutricional 13

2.2.1 Indice de Massa Corpérea

Peso e altura sido as medidas mais facilmente obtidas, mas
individualmente sdo de pouco valor. Utilizando calculos a partir destas duas
medidas é possivel estimar matematicamente o tecido adiposo. Um dos indices
mais utilizados para este fim é o indice de massa corpérea (IMC) [FELANPE,
1997].

O IMC é um indice que determina aproximadamente o grau de
obesidade de um adulto através da relacdo entre as suas medidas

antropométricas de peso e altura (Tabela 2.1).

Tabela 2.1 Indice de Massa Corpoérea

IMC = Peso Corporal / Altura2.

Onde:
Peso Corporal em kg
Altura em metros

IMC Interpretacao
Menos de 20 Magro
20— 24 Normal
25 —-29 Acima do peso
30-34 Obeso
Acima de 34 Muito obeso

Fonte: http://www.epub.org.br/nutriweb/n0101/imc.htm (nov./1999)

2.2.2 Peso Corporal Ideal

Para avaliar o peso atual do paciente, é necessario compara-lo aos
valores ideais de peso corpéreo contidos em alguma tabela [GRANT, 1996]. O
peso corporal ideal (PI) é entdo obtido desta tabela (Apéndice A.1), colocando-
se a compleicdo! do paciente na sua altura e sexo. O peso atual (PA) como uma
percentagem do PI é calculado pela formula:

%PI = (PA x 100) / PI.
Um peso de 80 a 90% do ideal é classificado como déficit leve de peso ou

marasmo leve, de 70 a 79% como déficit moderado, e menos de 70% como grave

(Tabela 2.2).

1 constituicéo fisica: pequeno, médio e grande.
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Tabela 2.2 Variacées usadas na determinacgdo do grau de desnutrigdo

Deficiéncia
Leve Moderada Severa
Percentagem ideal de peso 80-90% 70-79% <70%
Percentagem do peso usual 90-95% 80-89% < 80%
Reservas de gordura (prega 40°-50° percentil 30°-39° percentil < 30° percentil

cutanea do triceps)

Fonte: [GRANT, 1996, p.18-20].

Buchman, por sua vez, apresenta uma abordagem similar na defini¢ao

do peso corporal ideal para pacientes obesos (Tabela 2.3) [BUCHMAN, 1997].

Tabela 2.3 Determinacéo do grau de desnutri¢do em pacientes obesos

%IBW = (ABW — IBW) * 0,25 + IBW

Onde:
ABW (Actual Body Weight) = peso corporal atual ou real
IBW (Ideal Body Weight) = peso corporal ideal

Habitual ou IBW (%)
Desnutrigéo leve 85-90
Desnutri¢do moderada 75-84
Desnutri¢ao grave <74

O peso minimo para sobrevivéncia é 48-55% do IBW.
Fonte: [BUCHMAN, 1997, p.2].

2.2.3 Peso Corporal Usual

A utilizacdo do peso usual, ou o peso do paciente antes da doenca, como
padrao de referéncia parece ser, para Grant, um indice mais preciso para a
determinacdo de deplecdo? nutricional, pois permite uma determinacdo mais
acurada de perda de peso recente ou cronica do que o peso como percentagem
do peso ideal [GRANT, 1996].

Caso o paciente nio possa fornecer o seu peso usual, um membro da
familia deve ser consultado. A melhor fonte de informacido é o prontudrio
anterior do paciente. A percentagem do peso corporal usual (PU) pode ser
determinada pela seguinte formula:

%PU = (PA x 100) / PU.
Um peso de 90 a 95% do usual é classificado como marasmo? leve, de 80

a 89% como moderado, e menos de 80% como grave (Tabela 2.2).

2 diminui¢do da quantidade de matéria no organismo

3 desnutric¢éo protéico-calérica
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2.2.4 Prega Cutanea do Triceps

Medidas das pregas cutaneas sdo Uteis na determinacido da gordura
corpérea, uma vez que o tecido subcutaneo é constituido por aproximadamente
50% de reservas gordurosas [FELANPE, 1997]. Estas medidas sdo simples,
rapidas e de facil interpretacéo.

Trés leituras deverdo ser registradas em milimetros e a sua média
aritmética corresponde a medida final. A média obtida devera ser comparada
com os valores padrio (Apéndice A.2), na idade e sexo iguais as do paciente,
para se determinar o percentil da prega cutanea.

A gordura corporal total é registrada como levemente depletada se a
espessura da prega cutanea do triceps estiver entre o 40° e o 50° percentis, e

severamente depletada se estiver abaixo do 30° percentil (Tabela 2.2).

2.2.5 Complei¢ao Corporal: Altura / Circunferéncia do Pulso

Indices de composicao corpérea baseados exclusivamente em peso e
altura sdo dados idade-dependentes. Outras informacgées antropométricas, tais
como circunferéncia da cabeca, medida das articulacées e comprimento de
0ss0s sA0 necessarias para estimar a massa magra de modo idade-
independente [FELANPE, 1997].

Em Grant foi apresentado um estudo realizado em 100 homens e 100
mulheres pacientes adultos no Centro Médico da Universidade de Duke?, que
determina o tamanho da compleicdo corporal pela razéo entre as medidas de

altura e circunferéncia do pulso (Tabela 2.4) [GRANT, 1996].

Tabela 2.4 Compleic¢ao corporal: altura / circunferéncia do pulso

R = altura (cm) / circunferéncia do pulso (cm).
Homens Mulheres
Pequeno: R>10,4 R>11,0
Médio: R =9,6 até 10,4 R =10,1 até 11,0
Grande: R>9,6 R<10,1

Fonte: [GRANT, 1996, p.18-19].

Embora esses padrées derivem de uma pequena amostra da populacio,

seu uso proporciona um método para objetivamente determinar a complei¢éo

4 http://www.mc.duke.edu (dez./1999)
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corporal, reduzindo a tendéncia e o erro de estimativas subjetivas [GRANT,

1996].

2.3 Medidas Laboratoriais

O interesse pelos métodos laboratoriais como auxiliares na avaliacio
nutricional surge na medida em que se evidenciam alteragées bioquimicas
precoces, anteriores as lesées celulares ou organicas [WAITZBERG, 1990].

Dados laboratoriais obtidos de andalises bioquimicas, incluindo balanco
nitrogenado, proteina visceral, funcio imune celular e estado hematolégico,

podem fornecer informacées especificas relativas ao estado nutricional.

2.3.1 Indice de Creatinina Urinaria

A excrecao de creatinina tem sido usada como medida indireta da
massa muscular corporal. A creatinina é derivada da degradacio da creatina.
A creatina, por sua vez, é uma molécula armazenadora de energia sintetizada
pelo figado a partir de quatro aminoacidos e secretada na corrente sangiiinea.
E captada rapidamente pela massa muscular corporal, onde 95% ¢
armazenada. A quantidade de creatina armazenada, e portanto, a producio de
creatinina s@o proporcionais a massa muscular total e diminui com a
desnutricio progressiva [GRANT, 1996].

Segundo Waitzberg, a perda de volume muscular é uma caracteristica
importante da desnutricdo protéico-calérica e sua estimativa é valiosa na
determinacio do estado nutricional. A dosagem da creatinina uriniria de 24
horas correlaciona-se com a massa muscular esquelética [WAITZBERG, 1990].

A determinacdo de creatinina se realiza em cole¢do de urina de 24
horas, durante trés dias consecutivos. A média aritmética obtida a partir das
trés leituras realizadas devera ser comparada com o valor de creatinina ideal
fornecido por tabela apropriada (Apéndice A.4), na idade e sexo iguais aos do
paciente, através da férmula:

%ICREAT = (creatina atual x 100) / creatina ideal.
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Quando o indice creatinina urinaria se encontra entre 40 e 59% do
ideal, considera-se déficit moderado, e valores menores de 40% do ideal

configuram déficit grave (Tabela 2.5).

Tabela 2.5 Variacdo das medidas laboratoriais usadas na determinacéo do grau de

desnutrigio
Deficiéncia

Leve Moderada Severa
Indice de excrecdo de creatinina 60-80% 40-59% <40%
Proteinas viscerais:
Albumina, g/ 100ml 2,8-3,4 2,1-2,7 <21
Transferina, mg/ 100ml 150-200 100-149 <100
Pré-Albumina, mg/ 100ml 10-15 5-9 <5
Contagem total de linfécitos 1.200-2.000 800-1.199 <800

Fonte: [GRANT, 1996, p.20].

2.3.2 Balanco Nitrogenado

Além de calcular o balango caldrico, também é possivel determinar o
balanco de nitrogénio como uma estimativa da mobilizacdo da massa corporal
magra.

A determinacio do balanco nitrogenado pode ser estimada com razoavel
aproximacio em pacientes hospitalizados, a partir da excrecdo urinaria de
uréia. As perdas de nitrogénio detectadas na urina, adicionadas as perdas
estimadas do trato gastrintestinal, pele e outras secrecbes corpdreas, sio
comparadas a ingestdo nitrogenada [GRANT, 1996]. A diferenga entre a
ingestdo de nitrogénio e sua excrecido constitui o balan¢o nitrogenado (Quadro

2.1).

BN = nitrogénio administrado (NA) — nitrogénio excretado (NEx)

NA = aporte nitrogenado em g/dia

NEx =UU x VU x 0,4665 + 4 em g/dia onde:
UU = uréia urinaria em g/l
VU = volume urinario de 24h em litro
0,4665 = fracéo de nitrogénio uréico
4 = perdas adicionais diarias de nitrogénio

Quadro 2.1 Calculo do balancgo nitrogenado (BN)5

Se o balanco de nitrogénio é negativo, esta ocorrendo uma diminuicéo
da massa corporal magra, estado catabdlico. Se o balango de nitrogénio é

neutro, a massa corporal magra provavelmente também néo se altera, mas nao

5 Fonte: [CARVALHO, 1992, p.31].
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necessariamente permanecera constante. Se o balango de nitrogénio é positivo,

a massa corporal magra esta provavelmente aumentando, estado anabdlico.

2.3.3 Contagem Total de Linfé6citos

A contagem total de linfécitos diminui com a desnutri¢io, especialmente
a desnutricio de proteina [GRANT, 1996]. Valores entre 1.200 e 2.000/mm?3 séo
associados com deplecdo leve; valores entre 800 e 1.199 estdo associados com
deplecdo moderada e valores menores do que 800 estdo associados com
deplecido severa (Tabela 2.5).

Além dos valores de interpretacdo para a contagem total de linf6citos,
sdo apresentadas referéncias para o resultado de exames sangiiineos quanto a
contagem de hemoglobina em g/100ml e o percentual de hematdcritos

circulantes (Apéndice A.3) [WAITZBERG, 1990, p.136].

2.3.4 Proteinas Viscerais

A diminui¢do da massa protéica visceral é achado caracteristico em
pacientes com kwashiorkorf. A massa de proteina somatica é usualmente
preservada e os pacientes podem até estar com o peso aumentado, tornando o
reconhecimento dessa forma de desnutricio mais dificil através de meios
clinicos.

Autores como Grant e Waitzberg sugerem que as concentracoes séricas
das proteinas sintetizadas pelo figado sejam consideradas como estimativas
confiaveis do estado protéico visceral [GRANT, 1996; WAITZBERG, 1990]. As
proteinas mais estudas com esta finalidade sdo albumina, transferina e pré-

albumina (Tabela 2.6).

Tabela 2.6 Valores usados na defini¢ido do estado protéico visceral

Deplecao Deplecao Deplecao
Proteina Normal discreta moderada intensa
Albumina (g/dl) 3,5ab5,0 3,0a 3,5 2,5a3,0 <2,5
Pré-Albumina (mg/dl) 18 a 24 16a18 14 a 16 <14
Transferina (mg/dl) 200 a 250 170 a 200 1402170 <140

Fonte: [BUCHMAN, 1997, p.8-9].

6 tipo classico de desnutrigdo protéico-caldrica
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Ainda segundo Grant, apesar das limitacoes, a dosagem de albumina
sérica é correntemente, como parametro isolado, a determinacio laboratorial

mais importante da desnutricdo protéico-calérica [GRANT, 1996].

2.3.5 Quociente Respiratério (RQ)

O QR é calculado pela determinacao da propor¢ao entre CO:z expirado e

O:2 inspirado e deve ser interpretado como mostra a Tabela 2.7.

Tabela 2.7 Quociente respiratdrio

RQ>1,0 Geralmente reflete estado ndo de equilibrio,
hiperventilagao ou hiperalimentagao

RQ=1,0 Oxidacgao de carboidratos

RQ =10,85 “Oxidagao” de substrato misto

RQ =0,70 Oxidagao de gorduras

RQ=1,0-1,2 Lipogénese

RQ = 0,67 Metabolismo de alcool ou cetonas

Fonte: [BUCHMAN, 1997, p.§].

2.4 Calculo do Gasto Energético

A manutencio da atividade vital requer processos fisicos, quimicos e
eletroliticos que gastam energia. Essa energia é obtida através da
metabolizacdo de alimentos em fonte calérica [FELANPE, 1997].

O éxito do tratamento nutricional depende da adequacédo entre o valor
caldrico total administrado (seja por via oral, nutricio enteral ou nutricdo
parenteral prolongada) e o gasto energético total [WAITZBERG, 1990].

A administracido caldérica em excesso pode causar hepatomegalia’,
disfuncio hepatica, alteracdo na mecanica respiratoria devido ao aumento na
producdo de CO2, hiperglicemia8, diurese osmotica® e niveis elevados de
triglicerideos e colesterol. Por outro lado, a oferta insuficiente de calorias pode
piorar a desnutricio subjacente, prejudicar a funcdo imune, causar
insuficiéncia respiratéria e desequilibrio de liquidos eletroliticos. Para prevenir
estas situagoes, faz-se necessario estabelecer as necessidades caldricas diarias

[WAITZBERG, 1990].

7 aumento do volume do figado
8 aumento da taxa de glicose no sangue

9 perda urinaria causada pelo excesso de alguns nutrientes



Capitulo 2: Suporte Nutricional 20

Em Waitzberg, a taxa de metabolismo basal (TMB) corresponde a
quantidade caldrica gasta por um individuo mantido confortavelmente em
decubito dorsal nas condigdes de temperatura ideal e apds 12 horas da dltima
refeicido. A TMB varia em funcdo da idade expressa em anos, o sexo do
paciente e sua altura corporal medida em centimetros (cm) [WAITZBERG,
1990].

Ja segundo a Federacion Latino-americana de Nutricion Parenteral y
Enteral, o metabolismo basal se refere a atividade metabdlica necessaria para
a manutencdo da vida: respiracdo, batimento cardiaco, manutencdo da
temperatura corporea e outras funcées vitais [FELANPE, 1997].

A TMB pode ser medida por calorimetria direta ou indireta
[WAITZBERG, 1990].

1. A calorimetria direta tem grande importancia em pesquisa, porém, na
pratica clinica, é pouco utilizado por requerer um aparelho grande, de alto
custo e necessitar de isolamento total do individuo em exame.

2. A calorimetria indireta pode ser de circuito aberto ou fechado. Atualmente
existem varios modelos disponiveis de calorimetros sofisticados, no entanto, o
calorimetro basico é composto por um sistema coletor de gases que se adapta
a0 paciente e um sistema de medida de volume e concentracio de Oz (oxigénio)
e CO:2 (gas carbonico). A pessoa inspira e expira volume de ar conhecido, e,
através de valvula unidirecional, colhem-se amostras de ar expirado para
quantificar o volume e concentragdo de Oz e CO2. Conhecidos esses volumes,
obtém-se a TMB através da aplicacdo da féormula de Weir:

TMB = 3,9 * volume de Oz + 1,1 volume de CO:s.

onde os volumes sdo expressos em litros/24h. Esta metodologia, embora mais
pratica que a calorimetria direta, requer recursos financeiros e humanos para
seu uso, nem sempre disponiveis no ambiente hospitalar.

Na pratica clinica o método mais usado para a estimativa do gasto
caldrico é a féormula de Harris-Benedict (Quadro 2.2), a qual foi desenvolvida
em 1919 por determinacdo de calorimetria indireta e aplicagio estatistica de
regressdo linear, resultando duas equacbes aplicaveis para a estimativa do

gasto caldrico basal expresso em Keal/ dia [WAITZBERG, 1990].
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Célculo da Taxa de Metabolismo Basal (TMB) utilizando a equagao de Harris-Benedict:
Homens = 66,47 + (13,75 x PC) + (5 x Alt) — (6,76 x I)
Mulheres = 655,1 + (9,56 x PC) + (1,85 x Alt) — (4,67 x I)

Onde:
PC — peso corporal (kg)
Alt — altura corporal (cm)

T _idada am annc

Quadro 2.2 Estimativa do gasto energético basal0

As necessidades de proteinas e calorias diarias durante a doenca e o
estresse estdo relacionadas e sdo proporcionais ao grau de injuria, estresse e
infeccdo [GRANT, 1996].

Uma vez determinada a taxa de metabolismo basal, outros fatores como
a atividade exercida pelo paciente durante o tratamento, as alteracgées
metabdlicas impostas pelo trauma, a temperatura corporal e as doencas que
acometem o individuo devem ser considerados para estimar-se o gasto
energético total ou gasto energético real (Tabela 2.8) [WAITZBERG, 1990;
FELANPE, 1997].

Tabela 2.8 Estimativa do gasto energético real

Para se obter o gasto energético real é necessario compensar-se a TMB para atividade fisica, lesdo e
temperatura corporal do paciente. Gasto Energético Real = TMB x FA x FL x FT.

Fator de Leséo (FL) Fator Térmico (FT)
Fator de Atividade (FA) Ou Trauma, ou Estresse (Temperatura corporal)

Acamado 1,2 | Paciente ndo complicado 1,0 38°C 1,1
Acamado + mével 1,25 | Postop. de cancer 1,1 39°C 1,2
Ambulante 1,3 | Fratura 1,2 40°C 1,3

Sepse 1,3 41°C 1,4

Peritonite 1,4

Multitrauma reabilitacio 1,56

Multitrauma + sepse 1,6

Queimadura 30-50% 1,7

Queimadura 50-70% 1,8

Queimadura 70-90% 2,0

Fonte: [WAITZBERG, 1990, p.155].

2.5 Nutricao Parenteral

A terapia nutricional parenteral total consiste na administracido de
todos os nutrientes necessarios para a sobrevida por outras vias que nido o

trato gastrintestinal [WAITZBERG, 1990]. A nutricio parenteral ¢

10 Fonte: [FELANPE, 1997, cap.3-p.13; CARVALHO, 1992, p.34].
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classificada, devido a posicédo do cateter venoso em: nutricido parenteral central
e nutri¢do parenteral periférica.

a) Nutri¢do Parenteral Central: quando a alimentagdo é administrada através
de uma veia de grande diametro, geralmente subclavia ou jugular interna, que
chega diretamente ao coragao.

b) Nutrigdo Parenteral Periférica: quando a alimentagdo é administrada
através de uma veia menor, geralmente na méo ou no antebraco.

A principal indicagdo para terapia nutricional parenteral (TNP) é a
oferta das necessidades nutricionais e metabdlicas para pacientes que nfo
podem se alimentar adequadamente por via oral ou enteral [ASPEN, 1993].

A TNP pode ser necessaria em pacientes com digestdo ou absorcio
inadequadas, ou quando o acesso gastrintestinal (GI) ou toleriancia a
alimentac¢do nao puderem ser alcancados [FELANPE, 1997]. O uso de TNP
esta indicado nas seguintes condicées:

e Trato GI nio funcionante;

e Incapacidade de utilizacdo do trato GI;

e Obstrucao intestinal completa;

e Peritonite;

e Vomito intratavel;

e Diarréia grave de origem no intestino delgado (mais de 1500 ml/dia);

e {leo intestinal grave;

o Fistula éntero-cutanea de alto débito (mais de 1500 ml/dia), a menos que
seja possivel a alimentacdo através do trato GI distal a fistula;

e Sindrome do intestino curto;

e Ma4 absorcio grave;

e Necessidade de longo periodo de repouso intestinal.

O objetivo principal da NP é manter ou melhorar o estado nutricional
dos doentes que apresentam impossibilidade parcial ou completa de utilizagao
do tubo digestivo [CARVALHO, 1992]. Como regra geral, para Waitzberg, a
terapia nutricional parenteral é necessaria nos casos em que a alimentacgao
oral normal néo é possivel ou é indesejavel, quando a absor¢ao de nutrientes

através da alimentacdo enteral é incompleta e, principalmente, quando as
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condi¢oes acima estdo associadas ao estado de desnutricdo [WAITZBERG,

1990].

2.5.1 Formulas de TNP

Na nutri¢do parenteral completa, todos os nutrientes essenciais devem
ser fornecidos em quantidades adequadas. Assim sendo, o regime deve incluir
carboidratos, gorduras, aminodacidos, eletrélitos, minerais, oligoelementos e
vitaminas (Apéndice B).

A formulacdo de solucdo para TNP é um procedimento que deve ser
adaptado as necessidades individuais de cada paciente. Deste modo, a solucio
de TNP devera sofrer alteracdo em sua composicdo na medida da variacio das
condi¢cbes moérbidas do paciente. No Apéndice C.1 [FELANPE, 1997], e
Apéndice C.2 [WAITZBERG, 1990], encontram-se diretrizes para calculo e a
composic¢ao dos diferentes nutrientes na solugio para TNP.

Segundo a Federacion Latino-americana de Nutricion Parenteral vy
Enteral, ndo ha uma solucio de TNP ideal para todos os pacientes. No entanto,
alguns programas de nutricio parenteral total (Apéndice C.3) sdo
padronizados e utilizados rotineiramente para atender diversas situagdes
clinicas com insuficiéncias renal, cardiaca, respiratéria e hepatica,

transplantes de rim e grande traumatizado [FELANPE, 1997].

2.5.2 Dosagem de Reposicao de Ferro Sangiiineo

Pacientes que necessitam de terapia nutricional de longo prazo devem
ser avaliados com respeito a suas necessidades de ferro [FELANPE, 1997].

As perdas diarias de ferro sdo estimadas em menos de 0,1 mg na urina
e em 0,3 a 0,5 mg nas fezes, e uma quantidade variavel no suor e na pele
descamada. Bioquimicamente, o ferro é necessario a formacgao da hemoglobina,
da mioglobina e para o funcionamento de algumas enzimas metabdlicas. Os
estados carenciais se caracterizam por anemia hipocrémica macrocitica
[GRANT, 1996].

Para a deficiéncia de ferro, ndo causada por perda sangiiinea, a dose de
reposicio parenteral necessaria pode ser calculada pela hemoglobina do

paciente (Quadro 2.3).
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mg Ferro = 0,66 x PC x [(100 — Hb x 100) / 14,8]

Onde:
PC = peso corpdreo em kg
Hb = hemoglobina em g/dl

Quadro 2.3 Célculo da dose de reposicao de ferrol!

2.5.3 Complicacoes da TNP

Por mais de duas décadas, a nutricio parenteral tem sido uma terapia
vital para pacientes sem trato gastrintestinal viavel. Como nestes casos a
alimentacdo ¢é administrada geralmente através de veia central, o
reconhecimento precoce e a correcdo dos problemas relacionados a esta
terapéutica sdo essenciais para prevenir o desenvolvimento de condicées
morbidas [FELANPE, 1997].

O uso da terapia nutricional parenteral, para Waitzberg, ndo é isenta
de complicacoes, sobretudo em pacientes previamente desnutridos. A
padronizacdo da técnica de colocacdo de cateteres venosos centrais, o uso do
cateter como via exclusiva para administracdo de TNP e a monitoracgio
metabdlica e hidrica cuidadosa, diminuem a morbidade associada ao método de
suporte nutricional parenteral [WAITZBERG, 1990].

Além das complicacbes infecciosas da nutricio parenteral, podem
ocorrer inumeras complicagées metabdlicas. Estas podem ocorrer por excesso
(hiper) ou por deficiéncia (hipo) de substratos, ou por alteracdes da glicemia
[FELANPE, 1997].

B Importante monitorar rotineiramente os pacientes para a ocorréncia
de complicacbées metabdlicas e em particular para o aparecimento de quaisquer
sintomas clinicos causados por estas anormalidades [GRANT, 1996].

A seguir serdo relacionadas algumas complicacbes metabdlicas
associadas a terapia nutricional parenteral e suas respectivas medidas
laboratoriais para monitoragao:

e Hipoglicemia: suspensao subita da infusdo de glicose hipertonica é
seguida por hipoglicemia reativa em virtude da concentracdo de insulina

circulante ainda elevada. Os sintomas podem ocorrer quando o exame de

11 Fonte: [FELANPE, 1997, cap.17-p.10].
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glicose sérica apresentar um valor inferior a 80mg/100 ml [WAITZBERG,
1990].

e Hiperglicemia: ocorre quando a oferta de glicose excede o montante que o
organismo consegue metabolizar. Os sintomas podem ocorrer quando o exame
de glicose sérica apresentar um valor superior a 200mg/100ml [FELANPE,
1997].

e Hipocalemia/Hipercalemia: o potassio é necessario para manter a
tonicidade celular, a transmissdo nervosa, a contracdo muscular cardiaca, a
funcéo renal, o nivel de glicose e anabolismo. A hipocalemia aparece quando os
niveis de potassio sérico caem para 3,2mEq/l ou menos, enquanto a
hipercalemia pode ocorrer por causa de administracdo excessiva de potdssio,
acidose metabdlica ou insuficiéncia renal verificadas através da medida de
potassio sérico superior a 4,8mEq/l [GRANT, 1996]. Embora os requerimentos
de potassio possam ser avaliados pelo potassio sérico, o potassio urinario
fornece uma estimativa mais acurada do estado de potéssio corpéreo total
[FELANPE, 1997]. Como rins normais excretam 40mEqg/l de urina de potassio,
uma concentracdo mais baixa pode indicar um déficit do potassio total
corporeo.

e Hipofosfatemia: aumentos da utilizacdo do fésforo celular pode levar a
hipofosfatemia, principalmente se as reservas corporeas estiverem depletadas.
Os sintomas geralmente ocorrem quando os niveis de fésforo sérico caem
abaixo de 2,3 mg/100 ml [GRANT, 1996].

¢ Hiperfosfatemia: a causa mais comum de hiperfosfatemia, para Grant, é
a insuficiéncia renal. Os sintomas sdo verificados quando os niveis de fésforo
sérico ultrapassam 4,3mg/100ml [GRANT, 1996].

¢ Hipomagnesemia: os requerimentos de magnésio normalmente variam de
0,3 a 0,56 mEqg/kg/dia. Para dar suporte a sintese tecidual durante a terapia
nutricional parenteral, 0,5 mEqg/kg/dia é o recomendado para cada grama de
nitrogénio administrada. Quando o magnésio sérico cai abaixo de 1,6mEq/l, os
sintomas podem aparecer [FELANPE, 1997].

e Hipermagnesemia: os sintomas clinicos da administragdo excessiva de
magnésio ocorrem como resultado do retardo da transmissdo neuromuscular.

A hipermagnesemia ocorre mais freqlientemente em pacientes com
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insuficiéncia renal e quando o magnésio sérico for medido com valor superior a
2,2 mEq/l [GRANT, 1996].

e Hipocloremia: redugdo da concentracdo plasmatica de cloreto verificada
quando a medida laboratorial for inferior a 98mEq/l [GRANT, 1996].

e Hipercloremia: aumento da concentracio plasmatica de cloreto verificada
quando a medida laboratorial for superior a 108mEq/l [GRANT, 1996].

¢ Deficiéncia de micro-elementos essenciais: deficiéncia de cobre ocorre
quando a medida for inferior a 80ug/100ml e a deficiéncia de zinco se verifica
quando o nivel registrado é inferior a 75ug/100ml [GRANT, 1996].

e Probabilidade de Desnutricdo (PD): a PD é definida com albuminemia
menor que 3,5g/dl e contagem de linfécitos totais menor que 1500/mm?

[FELANPE, 1997].
2.6 A Equipe de Suporte Nutricional

Segundo Grant, a preparacao da alimentagao parenteral total tornou-se
mais e mais complexa, e para sua melhor seguranca e eficdcia, é necessario
que o clinico possua um conhecimento basico de nutricdo, bioquimica,
anatomia, patologia, fisiologia, bacteriologia, epidemiologia, farmacologia e
psicologia [GRANT, 1996].

Embora a nutricdo parenteral total possa representar a salvacao de
vidas, seu uso descuidado, devido a compreensdo inadequada ou supervisio
deficiente, pode resultar em complicacdes devastadoras, incluindo desequilibrio
metabdlico, septicemia’? e morte [GRANT, 1996].

Para maximizar os beneficios e minimizar as complicacbes da terapia
nutricional, varios centros médicos tém criado o chamado Grupo de Suporte
Nutricional (GSN), cuja fungao é orientar e estabelecer normas e rotinas para
os métodos de avaliacdo e intervengao nutricionais.

O objetivo ampliado de um GSN é prestar assisténcia nutricional
especializada aos pacientes lotados em qualquer unidade de internacdo de um
Hospital. Esta assisténcia especializada consta de avaliacao clinico-nutricional,

assim como escolha da melhor via para receber nutrimentos, seja esta a via

12 processo infeccioso generalizado
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oral sob orientacdo, a via gastrica ou enteral através de sondas, ou a
intravenosa periférica ou central com uso de cateteres. Uma vez estabelecida a
necessidade de suporte nutricional, o acompanhamento e prescri¢ido especifica
passam a ser atribuicao do GSN [CARVALHO, 1992].

O sucesso terapéutico em suporte nutricional passa, a partir da criacio
do GSN, a depender da acdo harmonica e integrada de uma equipe
multiprofissional da qual participam como membros efetivos: médicos,
nutricionistas, farmacéuticos e enfermeiros clinicos.

Waitzberg, acrescenta ainda, que talvez o produto mais importante das
atividades de avaliagdo nutricional dos anos 70 tenha sido o advento do grupo
de suporte nutricional clinico multidisciplinar. Varios trabalhos levantados por
este autor, demonstram que a nutricdo enteral e parenteral poderiam ser
administradas de forma mais segura e eficaz quando realizadas sob a direcao
do grupo de suporte multidisciplinar, do que quando administrada por
praticantes individuais. Conclui dizendo que no futuro o computador assumira
um papel predominante nos aspectos que envolvem o suporte nutricional,

principalmente na avaliacdo metabdlica [WAITZBERG, 1990].
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Capitulo 3

Fundamentacao Teorica

Este capitulo apresenta uma revisdo da literatura sobre sistemas de
apoio a decisdo na area da saude. Sua estrutura esta subdividida em cinco
itens. O primeiro item aborda os conceitos basicos sobre sistemas de apoio a
decisao médica. O segundo item destaca o desenvolvimento de sistemas
especialistas como uma das maiores repercussbes em inteligéncia artificial
aplicada a medicina. O terceiro item faz algumas consideragdes sobre avaliagao
de sistemas especialistas na area médica. O quarto item apresenta alguns dos
principais sistemas de apoio a decisdo desenvolvidos na area médica. O quinto
e ultimo item apresenta o estado da arte dos sistemas de apoio a formulacgéo e
prescricdo de protocolos de nutricdo enteral e parenteral, ressaltando os
resultados praticos obtidos com a aplicacio dos mesmos e as principais

vantagens alcancadas com o desenvolvimento destes sistemas.
3.1 Sistemas de Apoio a Decisao Médica

A pratica diaria da medicina requer dos médicos a tomada de multiplas
decisbes que estdo relacionadas a situacio clinica de um dado paciente. Os
computadores podem providenciar direta ou indiretamente assisténcia ao
processo de tomada de decisées [DEGOULET & FIESCHI, 1997].

Segundo Degoulet e Fieschi, os sistemas de informagoes hospitalares
sdo parte da assisténcia indireta. O simples acesso ao prontuario do paciente
(ex. resultados de exames laboratoriais e dados antropométricos) pode ajudar

no processo de tomada de decisdo e evitar atitudes desnecessarias e perigosas.
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A esta pratica, também podemos incluir o acesso a informacoes de um
conhecimento especifico, através da consulta a uma base de dados bibliografica
na area médica, ou livros eletronicos, ou ainda, a utilizacdo de tutoriais de
treinamento e de sistemas de simulacido [DEGOULET & FIESCHI, 1997].

Esta assisténcia pode ser complementada com o desenvolvimento de
programas especificos de computador, denominados de sistemas especialistas,
que ajudam o médico na area que Sabbatini considera a mais complexa e dificil
do processo de tomada de decisdo, o diagndstico [SABBATINI, 1993].

A utilizacdo de todos estes recursos tornam os microcomputadores
ferramentas Uteis para aperfeicoar e aumentar a precisdo dos diagndsticos e

prognoésticos médicos e para garantir a consisténcia do tratamento terapéutico.

3.1.1 Tipos de Apoio

Segundo Sabbatini, o processo de tomada de decisdes ocorre em diversos
pontos da atividade do médico. Algumas delas sdo bastantes elementares,
como é o caso da interpretacio de uma medida laboratorial. Entretanto,
existem outras importantes situacoes ao longo da atencdo médica, nas quais o
computador pode auxiliar as decisdes. Elas estdo relacionadas basicamente a
resolucao de problemas que caracterizam a medicina clinica: o diagndstico, o
planejamento e tratamento terapéutico e o prognoéstico [SABBATINI, 1993].

Para alcancar estas metas, a situacgdo particular do paciente pode ser
considerada (diagndstico ou prognostico) além de avaliar possiveis estratégias
de tratamento [DEGOULET & FIESCHI, 1997]. O mesmo autor classifica os
sistemas de apoio a decisdo em dois grandes grupos baseados nesta técnica:

a) sistemas que determinam o que é verdadeiro a respeito do paciente (o
diagnostico correto, por exemplo). Estes sistemas se concentram basicamente
na reducdo da incerteza quanto a situacio corrente ou futura do paciente.

b) sistemas que auxiliam o médico na decisao sobre a conduta a ser tomada
para o paciente (0 que pode ser feito). Estes sistemas sugerem a melhor
estratégia a ser considerada, como por exemplo: Quais testes adicionais podem
ser executados? Quais mudancas na rotina didria podem ser feitas, qual

medicacio ou tratamento podem ser sugeridos?
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Ainda segundo Degoulet e Fieschi, na pratica, os sistemas de apoio a
decisdo na area da saude apresentam uma mistura de ambas, sendo dificil
separar o lado terapéutico do problema do diagndstico [DEGOULET &
FIESCHI, 1997].

3.1.2 Tipos de Intervencao

Os sistemas de apoio a decisdo médica podem ser classificados, de
acordo com o tipo de intervencao realizada pelo programa, como passivos,
semi-ativos ou ativos [DEGOULET & FIESCHI, 1997].

e Sistemas passivos: a maioria dos sistemas de apoio a decisdo médica
operam no modo passivo, ou seja, o médico deve intervir explicitamente
informando os sinais do paciente e aguardando uma sugestio do sistema. Duas
técnicas devem ser utilizadas dependendo da informacio fornecida e da
recomendacdo requerida:

(a) em um sistema informativo, o usudrio fornece as informacées sobre o estado
do paciente e o sistema estabelece o diagndstico ou recomendacdes
terapéuticas;

(b) em um sistema critico, o usuario fornece as informacoes sobre o estado do
paciente e o plano estratégico (terapéutico e/ou investigativo) e o sistema
apresenta uma critica sobre a proposta do médico.

e Sistemas semi-ativos: sio invocados automaticamente, mas a decisdo
sobre a conduta final é do médico. Nesta categoria de sistemas encontram-se:
(a) sistemas de adverténcia automdtica que supervisionam as ac¢ées médicas
evitando a solicitacdo de exames redundantes e erros nas prescrigoes,
reconhecendo erros nas dosagens e apresentando contra-indicacbes para as
drogas e importantes interagoes;

(b) sistemas de alerta que sao disparados automaticamente quando é
detectado um padrdo de dados clinicos que sugerem uma mudancas
significativa na condi¢édo de satde do paciente.

e Sistemas ativos: sdo disparados automaticamente para tomar decisdes
sem a Intervencdo do médico. Podem expedir ordens para exames adicionais

baseados nos protocolos de satude, exames terapéuticos (ex. controle automatico
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de transfusio), supervisio (ex. controle inteligente dos parametros de um
ventilador, um monitor de didlise, ou um marca passo) ou assisténcia cirargica.

Elson e Connelly também consideram sistemas passivos de apoio a
decisdo, aqueles que facilitam a aquisicdo de informacdes através de fontes
eletronicas de conhecimento, como por exemplo: livros eletronicos em CD-ROM
e pesquisas na base de dados bibliografica como o MEDLINE [ELSON &
CONNELLY, 1995].

Segundo Sabbatini, os sistemas passivo e semi-ativo, sdo classificados
como sistemas com capacidade de decisdo propria limitada ou ausente,
relacionando nesta categoria os sistemas de recuperacdo de dados dos
pacientes, calculos matematicos assistidos por computador e analise e

interpretacao primaria de dados [SABBATINI, 1993].

3.1.3 Tipos de Conhecimentos Médico

As decisdes médicas requerem a aplicacdo de conhecimento especifico
para um determinado caso clinico. No minimo trés fontes de informacéo estao
envolvidas no processo de tomada de decisdo: observacoes, conhecimento

académico e experiéncia (Figura 3.1) [DEGOULET & FIESCHI, 1997].

Conhecimento

Observacoes: S
¢ Académico:

Registro do Paciente: Decisoes - livros médicos

- diagnostico - jornais e periédicos
- observacdes Médicas - MEDLINE

- decisoes

- pratica médica
- know-how

Experiéncia:

Figura 3.1 Bases para decisées médicas!

(a) observagoes, geralmente contidas no registro do paciente, que podem ser

adicionadas ao sistema de apoio a decisdo para fazer inferéncias;

! Fonte: [DEGOULET & FIESCHI, 1997, p.156].
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(b) conhecimento académico, normalmente contido em livros, jornais médicos e
bases de dados bibliograficas (ex. MEDLINE);

(c) experiéncia, adquirida na pratica médica, que também pode ser usada pelo
médico para reconhecer e se beneficiar de casos similares. A experiéncia pode
confirmar e adicionar ao conhecimento académico.

Estes diferentes tipos de conhecimento sdo inter-relacionados no
processo de tomada de decisdo. O conhecimento académico e a experiéncia
determinam os métodos usados para coletar informacdes e a qualidade das
informacées. Armazenar observacoes no registro clinico, tais como diagndsticos
preliminares e decisdes, é indispensavel para automatizar o aprendizado e

verificar as regras de decisdo [DEGOULET & FIESCHI, 1997].

3.1.4 Técnicas de Implementacao

Sistemas de apoio a decisdo utilizam uma extensa variedade de métodos
de implementagao além de simples algoritmos. Cada um destes métodos usa
maneiras particulares de raciocinio e sdo classificados, por Sabbatini, em cinco
grandes paradigmas: algoritmicas, légica baseada em regras, probabilisticas,
estatisticas e conexionistas [SABBATINI, 1993].

Historicamente, os sistemas algoritmicos sio os mais antigos, eles se
caracterizam pela implementacdo de decisdes na forma de uma seqiéncia de
comandos condicionais do tipo IF-THEN embutidos em um programa de
computador.

Os sistemas légicos baseados em regras, ainda em Sabbatini, sdo uma
“invengao” mais recente, a partir da metade da década de 70. As regras,
novamente sao sentencas do tipo IF-THEN, armazenadas a parte do programa
em um arquivo, o que possibilita a manutencdo da base de regras pelo
especialista sem a necessidade de se alterar o cédigo do programa
[SABBATINI, 1993].

Os sistemas baseados em probabilidades usam essencialmente a
féormula de Bayes e a teoria da probabilidade para calcular a possibilidade de
cada resultado possivel quando apresentada a descricao de um caso particular.
A Probabilidade é um ntmero associado a um evento destinado a medir sua

possibilidade de ocorréncia.
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A vpartir dos anos 70, comecaram a ser utilizadas técnicas de
Inteligéncia Artificial no desenvolvimento de sistemas de apoio a decisdo.
Segundo Sabbatini, a Inteligéncia Artificial nada mais é do que um conjunto de
tecnologias computacionais que tem por objetivo imitar processos intelectuais
humanos como o raciocinio, a decisdo, o planejamento, a resolucio de
problemas, etc. [SABBATINI, 1993].

Com esta motivagdo de tornar os computadores inteligentes, Coiera
apresenta uma comunidade talentosa de cientistas da computacio e
profissionais da saude, liderados por pesquisadores como Edward H. Sortliffe e
Randolph A. Miller, que dedicaram-se a dar forma a um programa de pesquisa
em uma nova area chamada de Inteligéncia Artificial em Medicina (IAM)
[COIERA, 1998].

Os sistemas de IAM sdo, em grande parte, destinados a apoiar os
profissionais da saude no decorrer normal de seus deveres, auxiliando-os em
tarefas que se baselam na manipulacdo de dados e de conhecimentos
[COIERA, 1998].

Para Degoulet e Fieschi, uma das maiores repercussées em IAM tem
sido o desenvolvimento de sistemas especialistas, ou seja, programas de
computadores que utilizam conhecimentos especializados e mecanismos de

raciocinio para obter altos niveis de performance em dominios especificos da

medicina [DEGOULET & FIESCHI, 1997].
3.2 Sistemas Especialistas

Segundo Coiera os sistemas especialistas (SE), sdo o tipo mais comum
de sistemas de Inteligéncia Artificial em Medicina [COIERA, 1998].

Definidos de forma simples, por Widman, “os SE sdo programas de
computador capazes de analisar dados de uma maneira que, se tivesse sido
realizada por um ser humano, seriam considerados inteligentes” [WIDMAN,
1998]. Ainda segundo o mesmo autor os SE podem ser uteis ao profissional da
area da satude de dois modos diferentes:

(a) no apoio & decisdo o sistema ajuda o profissional experiente, responsavel

pelas tomadas de decisées, a lembrar-se de diversos topicos ou opcgoes que se
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consideram por ele sabidas, mas que possa ter esquecido ou ignorado. Este é o
uso mais comum em medicina.

(b) na tomada de decisGo o sistema toma a decisdo no lugar de uma pessoa,
pois isso implicaria algo que estd acima de seu nivel de treinamento ou

experiéncia.

3.2.1 Aplicacao dos Sistemas Especialistas

Colera apresenta de modo especifico varios tipos diferentes de tarefas
clinicas aos quais os SE podem ser aplicados, no envio de alertas e lembretes,
no auxilio ao diagnéstico, na critica terapéutica e no reconhecimento e
interpretacio de imagens [COIERA, 1998§].

o Alertas e lembretes: em situacgbes de tempo real, um SE conectado a um
monitor pode avisar automaticamente os médicos sobre mudancas muito
significativas nas condi¢des do paciente. Em circunstancias menos agudas, o
programa pode examinar resultados de testes laboratoriais e prescrigoes de
medicamentos, e enviar lembretes e avisos por meio do correio eletronico.
Estes tipos de SE também denominados de Reminder/Alert Systems, sao muito
utilizados no atendimento ambulatorial, lembrando o profissional da area da
saude para a necessidade de medidas preventivas de rotina, tais como:
necessidade de vacinac¢do (imunizacido), exame de papanicolaou e exame
preventivo de cancer de mama.

e Auxilio ao diagnéstico: quando um caso é complexo, raro, ou a pessoa
que esta fazendo o diagnéstico é inexperiente, um sistema especialista pode
ajudar a achar um diagnoéstico mais provavel e seguro, baseado nos dados do
paciente.

e Critica terapéutica: o programa pode checar inconsisténcias, erros e
omissoes em um plano existente de tratamento, ou pode ser usado para
formular um tratamento baseado nas condi¢bes especificas de um paciente e
nos consensos terapéuticos recomendados.

¢ Reconhecimento e interpretacao de imagens: muitas imagens
médicas podem ser interpretadas automaticamente, desde radiografias planas,
as mais comuns, até imagens mais complexas como angiogramas, tomografias

e ressonancias magnéticas.
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Outro aspecto que se destaca na aplicacio dos sistemas especialistas é a
utilizacdo de computadores como ferramenta de auxilio na educagao médica.
Os sistemas de apoio ao ensino podem ser classificados como tutoriais de
treinamento, simulacoes e ensino on-site.

e Tutoriais de treinamento: visam a troca ou a complementagio de
materiais pedagogicos tradicionais como livros. A informacio é dividida em
licoes que sdo apresentadas numa seqiéncia determinada. Ao final de cada
licdo o académico é submetido a testes que indicam se ele pode prosseguir o
aprendizado ou deve retornar ao inicio da licio [DEGOULET & FIESCHI,
1997].

e Simulacéo clinica baseada em computador: visa imitar a situacido de
encontro de um médico com um determinado paciente, com o objetivo de
resolver problemas clinicos. O computador assume o papel do paciente e o
estudante atua no papel de médico, fazendo a abordagem da doenca do
paciente do inicio dos sintomas até o tratamento final [JESUS, 1999].

e Ferramentas de ensino on-site: estabelecem acesso a sistemas de ensino
e suporte a decisdo durante as visitas a beira do leito ou ambulatério
hospitalar. Estas ferramentas sdo projetadas para fornecer sugestdes ao
estudante durante a pratica real da medicina [DEGOULET & FIESCHI,
1997].

3.2.2 Estrutura Geral de um Sistema Especialista

A estrutura de um SE é composta basicamente por quatro partes ou
médulos: uma base de conhecimento, um mecanismo de inferéncia, um banco
de dados para fornecer e armazenar dados referentes a um objetivo especifico,
e as interfaces de comunicacido (Figura 3.2) [ELSON & CONNELLY, 1995;
SABBATINI, 1993; WIDMAN, 1998].

1. Base de conhecimento: estrutura de dados onde estdo armazenados o
conhecimento especializado a ser utilizado pelo SE nas decisées.

2. Mecanismo de inferéncia (ou Maquina de inferéncia, ou Motor de
inferéncia): é um algoritmo capaz de elaborar as conclusdes a partir dos
dados fornecidos pelo usudrio do sistema e pelo conhecimento armazenado em

suas bases.
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3. Banco de dados padrao: contém os dados dos pacientes. No caso da
integracdo do SE com o sistema de informagdes hospitalares todos os dados
manipulados por este sistema estariam disponiveis.

4. Interfaces de comunicacio: mddulos de comunicacdo entre o SE e os
usudrios finais. E dividida em interface de aquisicio e interface do usuario.

e Interface de aquisi¢do: médulo do sistema que é usado para modificar e
adicionar o conhecimento a base. Segundo Sabbatini ela geralmente trabalha
interagindo diretamente com os especialistas humanos que “ensinam” as
regras e os fatos novos ao SE [SABBATINI, 1993].

o Interface do usudrio: tem por objetivo realizar o didlogo entre o usuario e o
sistema. A qualidade da interface do usuario é um fator chave para aceitacio
de um SE [DEGOULET & FIESCHI, 1997]. O profissional médico,
freqiientemente, nfo é atraido por terminais de computador. A impressio do
usuario sobre o sistema especialista depende muito da forma como as
informacéoes sao apresentadas pelo sistema [PARSAYE & CHIGNELL, 1988].
Mais especificamente na area da saude, quanto maior a necessidade de
alimentac¢do manual de dados, menor a probabilidade do sistema ter sucesso
em ambientes praticos [MILLER, 1994]. Outro aspecto importante a ser
considerado no projeto da interface do usuéario diz respeito a ergonomia,
relacbes entre o homem e a maquina, que devem ser cuidadosamente
respeitadas para que o sistema possa ser utilizado nas condi¢bes normais do
ambiente de trabalho [SALVEMINI, 1998].

Para Sabbatini, a estrutura de um SE é complementada com o médulo
de explanacao do raciocinio. Este programa é acionado cada vez que o usuario
solicita uma explicacdo sobre uma decisdo em particular que o sistema tomou,
ou sobre qualquer fato ou conhecimento que ele guardou na base [SABBATINI,
1993].

O mecanismo de inferéncia integra diversas funcées. Ele é capaz de
receber dados, tanto do usuario quanto das bases de dados padrdo e de
conhecimentos, estabelecer metas de decisao e elaborar conclusoes baseadas
em alguma forma de raciocinio automatico. A qualidade destas recomendacées

formuladas por um SE, afirmado por Elson e Connelly, esta fortemente
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relacionada com a qualidade da informacido armazenada na base de

conhecimentos [ELSON & CONNELLY, 1995].

. . Interface de Aquisicao:
Especialista (s) _. - médulo usado para modificar e adicionar
: : conhecimento a base

A

Base de Conhecimentos:
- regras de produgdo que expressam os conhecimentos estabelecidas
pelo especialista

Iy

A4

Mecanismo de Inferéncia: Interface do US“a.“O:
- algoritmo capaz de elaborar N software de comunicagéo
conclusdes a partir de regras e [« (perguntas, respostas e

fatos explicagdes)

A\ 4

Banco de Dados Padrao:
- dados do paciente (sistema de ) \A :
informacgoes hospitalar) [ Usuario |

Figura 3.2 Estrutura geral de um sistema especialista2

3.2.3 Representacao do Conhecimento

Como fo1 discutido no item anterior, a representacdo do conhecimento
tem um papel central nos sistemas de apoio a decisdo, e, segundo Widman,
existem trés tipos de sistemas especialistas, considerando-se a maneira como a
base de conhecimento é estruturada e, por conseguinte, o modo de
implementacéo do algoritmo no mecanismo de inferéncia [WIDMAN, 1998].

1) Sistemas de producao baseados em regras ou em quadros (ou
tabelas). As regras sdo sentencas do tipo IF-THEN, armazenadas na base de
conhecimentos, ou implementadas diretamente no algoritmo do mecanismo de
inferéncia. Estas sentencas sdo chamadas de regras de producéo (Quadro 3.1) e
sdo consideradas, por Elson e Connelly, como a estrutura de representacio do
conhecimento mais utilizada na area da saude [ELSON & CONNELLY, 1995].

O mecanismo testa se as regras sdo verdadeiras para cada caso e pode

2 Fonte: [DEGOULET & FIESCHI, 1997, p.158; SABBATINI, 1993].
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combinar varias regras até chegar a uma decisdo com alto grau de

probabilidade.

SE as seguintes condigdes sio verdadeiras:

- 0 paciente apresenta estridor respiratorio;

- ha histéria prévia de insuficiéncia respiratoria congestiva.
ENTAO séo provéveis os seguintes diagnésticos:

- edema pulmonar, com uma probabilidade de 80%

- asma, com uma probabilidade de 50%

- emholismo nulmonar com 11ma nrohahilidade de 20%

Quadro 3.1 Exemplo de uma regra de producao3

Ainda dentro desta abordagem, Bartels e colaboradores destacam que
casos simples de conhecimento podem ser representados na forma de tabelas
(Tabela 3.1). Para este tipo de modelagem, o mecanismo de inferéncia seria
representado por um sistema simples, um pequeno moédulo de cddigo do
programa, que faria as inferéncias sobre os dados estruturados na tabela

[BARTELS et al., 1995].

Tabela 3.1 Percentagem de mudanca de peso

%PU = (PA x 100) / PU. Onde: PU — Peso Usual (kg)
PA — Peso Atual (kg)
%PU
De Até Interpretacio
80 Marasmo grave
80 90 Marasmo moderado
90 95 Marasmo leve

Fonte: [GRANT, 1996, p.19-20].

2) Sistemas baseados em modelos de causa-efeito. A base de
conhecimento especifica associagées do tipo: “uma queda na pressado sangiiinea
causa aumento no toénus do sistema linfatico”. Esses sistemas nfo sio
projetados para armazenar dados clinicos individuais. O mecanismo de

inferéncia se baseia em cadeias de relagdes causais (Quadro 3.2).

SE o paciente tem ictericia,

ENTAO tem hiperbilirrubinemia,

e SE a bilirrubina ndo conjugada est4 aumentada,
ENTAO hé comprometimento hepético.

SE ha febre,

ENTAO h4 infecgéo viral ou bacteriana.

ENTAO node tratar-se de uma “henatite”

Quadro 3.2 Exemplo de sistema baseado em modelos de causa-efeito*

3 Fonte: [WIDMAN, 1998, p.15].
4 Fonte: [WIDMAN, 1998, p.16].
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3) Sistemas baseados em casos. A base de conhecimento especializada é
formada por dados clinicos individuais, os quais relacionam casos tipicos com
os sinals e sintomas apresentados, achados laboratoriais, diagnésticos,
tratamentos utilizados e qualquer outro fator que o usudrio possa achar
interessante posteriormente. O mecanismo de inferéncia utiliza o raciocinio
por analogia, também muito utilizado pelos médicos (“se ja tive um paciente
com as mesmas condigdes e diagndstico que esse, entdo 0 mesmo tratamento
vail funcionar”).

Todos os sistemas acima se baseiam em ldogica, ou seja, no uso das
proposicées e teoremas que consistem o fundamento do raciocinio do tipo
verdadeiro/falso.

Segundo Silva e Parize, inicialmente cada sistema de apoio ao
diagnéstico médico correspondia a um programa especialmente desenvolvido
para este fim. Posteriormente, com a evolugdo da Inteligéncia Artificial na
Medicina, um grande progresso foi alcangcado na dire¢do do desenvolvimento de
shell’s, programas especialistas genéricos, capazes de realizar raciocinio
automatico utilizando bases de conhecimentos diferentes [SILVA & PARIZE,
1995].

O surgimento de versdes comercialmente disponiveis de programas
shell estabeleceu um grande aumento no numero de SE desenvolvidos em

medicina.

3.3 Avaliacio de Sistemas Especialistas na Area
Médica

Antes de discutir as avaliacdes de sistemas computacionais, a propria
nocdo de avaliacdo tem que ser definida e tornada mais precisa. Avaliar é dar
valor com base em certos critérios que devem ser objetivos e nao puramente
pessoais [PELLEGRINI, 1995] apud [WYATT & SPIEGELHALTER, 1990].

Segundo Pellegrini, é possivel avaliar um programa de computador do
ponto de vista de quem o desenvolveu e também considerando os aspectos
praticos relacionados a aceitacdo do wusuario. No primeiro caso, as

caracteristicas do software que sdo avaliadas se referem as qualidades
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intrinsecas do cédigo, como estrutura modular, confiabilidade, desempenho,
robustez e portabilidade. Na avaliacdo feita pelo usuario, as caracteristicas
observadas sdo aquelas relacionadas a aplicabilidade, utilidade, abrangéncia e
facilidade de uso [PELLEGRINI, 1995].

Um dos aspectos decisivos no sucesso de um sistema de apoio a decisao
médica (SADM) é aquele relacionado a interface homem-computador. A
interface do usuario é uma parte essencial de um sistema especialistas. Muitos
usuarios de SADMs diminuiram seu entusiasmo a respeito destes sistemas
gracas a fatores como dificuldade de acesso, lentiddo na resposta, dificuldade
de aprendizado e exigéncia de reentrada de dados ja disponiveis em outro
sistema do hospital [DEL FIOL, 1999] apud [SHORTLIFFE et al., 1990].

Gaschnig propbés uma escala pela qual todos os sistemas especialistas
na Aarea médica pudessem ser avaliados [PELLEGRINI, 1995] apud
[GASCHNIG, 1987]. Esta proposta divide as escalas em trés partes: a primeira
aborda a fase de concepc¢do do sistema, a segunda os aspectos relacionados a
implementacdo do cédigo e validacdo da base de conhecimento e a terceira diz
respeito a funcionalidade, utilidade e aceitacio do sistema pelos usuarios finais

(Quadro 3.3).

Parte I- Idealizacio do sistema
(objetivo geral e especificos)
1. Numa visdo geral definir os objetivos a serem alcancados pelo sistema

Parte II- Testes de desenvolvimento
(erros de logica e validac¢io da base de conhecimento)
2. Implementacido de um protétipo para demonstrar sua utilidade

3. Refinamento do sistema, ou seja, verificagdo principalmente das particularidades dos

algoritmos de inferéncia

a) testes com casos aleatdrios para obter um retorno (feedback), fazendo um primeiro

refinamento do protétipo
b) liberar copias refinadas para usuarios menos exigentes solicitando retorno
¢) liberar novas copias para usudrios finais e esperar o retorno
4. Avaliacdo do desempenho

Parte III- Testes de campo
(funcionalidade do sistema)
Avaliacdo da aceitacido pelos usuarios
Funcionamento do protétipo em tempo integral
Fazer uma pesquisa para demonstrar a utilidade do sistema em larga escala
Fazer alteragoes necessarias garantindo a ampla distribui¢do do sistema

© XN w

manutencio do sistema para os usuarios

Quadro 3.3 Proposta de Gaschnig para avaliacdo dos SE na area médica

Liberacgdo definitiva do sistema e defini¢cdo de uma estratégia de marketing garantindo a
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A disponibilidade e o uso de SADMs vem crescendo substancialmente
nos ultimos anos através do aumento na quantidade de sistemas disponiveis
no mercado [SABBATINI, 1993; COIERA, 1998]. Atualmente existe uma
grande variacdo na forma de validacdo desses sistemas, mas nenhuma
metodologia pode ser considerada a melhor ou o padrao de avaliagdo, exigindo
que as instituices de satde conduzam suas proprias verificacoes antes de
adquirir um destes produtos [HUNT et al., 1998].

Se por um lado vem sendo observada uma tendéncia de melhora na
qualidade das avaliacdoes dos SADMs, por outro, ainda nio existe consenso
sobre o modo como essas avaliacées devam ser conduzidas e interpretadas.
Surge, assim, uma necessidade cada vez maior de aprimoramento e divulgacéo
desses métodos aos profissionais da saude, tornando-os capazes de avaliar,
rigorosamente, a eficacia de um sistema antes que sejam utilizados em larga
escala [HUNT et al., 1998].

Deve-se levar em conta, também, que os custos e as dificuldades da
realizacdo das avaliacbes sdo grandes. Ha multiplos critérios de avaliagéo,
normalmente dificeis de quantificar e uma série de fatores podem balizar os

resultados [DEGOULET e FIESCHI, 1997].
3.4 Exemplos de Sistemas de Apoio a Decisao Médica

Alguns dos maiores e mais conhecidos sistemas de apoio a decisdo
médica, disponiveis comercialmente, serdo apresentados nesta secido. Esta
discussdo néo segue uma tradicional revisio de software, que levanta os
requerimentos dos sistemas, precos de compra e comparacgoes de
caracteristicas. Particularmente, serdo discutidas apenas a base de

conhecimento e o mecanismo de inferéncia.

3.4.1 MYCIN

Apresentado como o primeiro e mais conhecido sistema especialista em
medicina, o MYCIN, caracteriza-se como um sistema de apoio ao diagndstico e

terapia de doencas infecciosas [RABUSKE, 1995; WIDMAN, 1998].
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O MYCIN foi desenvolvido no inicio dos anos 70 na Universidade de
Stanford (EUA)?, como um projeto integrado entre o Departamento de Ciéncia
da Computacido, através do pesquisador Bruce G. Buchanan, e do
Departamento de Medicina com o Dr. Edward H. Shortliffe.

O programa recomenda a selecdo de antibidticos em casos de
bacteremia® ou meningite, baseado em caracteristicas do organismo infeccioso
e em dados clinicos do paciente, tais como o local de infeccdo, sinais e sintomas
e outras condicbes médicas associadas.

O MYCIN admite fatores de certeza variando entre —1 e +1. O
mecanismo de inferéncia usa o conhecimento simbédlico em um formato
baseado em regras e determina que, para um fator de certeza maior que zero, a
hipétese tem sustentacdo, caso contrario, a hipdtese é contra-indicada
[RABUSKE, 1995].

A partir do MYCIN foi desenvolvido um shell, chamado Emycin
(Essential Mycin), que ¢é utilizado para implementar outros sistemas
especialistas acrescentando ao software padrdo apenas a base de

conhecimento.

3.4.2 QMR

O Quick Medical Reference (QMR, Camdat Corp., Pittsburgh, PA) é
descrito como um sistema geral de diagnéstico médico assistido por
computador, desenvolvido pelos Doutores J. D. Myers e Randy Miller da
Universidade de Pittsburg (EUA)7 [ELSON & CONNELLY, 1995; DEGOULET
& FIESCHI, 1997].

O QMR cobre aproximadamente 80% da medicina interna e contém
uma base de conhecimento com informacées sobre mais de 600 doencas e 4.500
sinais e sintomas. Cada doenca é associada a um conjunto de sinais, em média
80 sinais, e, para cada sinal, dois valores sdo assinalados:

e 0 primeiro valor entre 1 e 5, representa a freqiiéncia da associacio;

5 http://www.stanford.edu (dez./1999)

6 processo infeccioso generalizado, em que germes sao veiculados pelo sangue sem, contudo,
neste se multiplicarem.

7 http://www.pitt.edu (dez./1999)
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¢ o0 segundo valor entre O e 5, representa a prevaléncia do sinal em relacao a
uma dada doenca.

O sistema também apresenta uma lista contendo as associacbes, ou
links, entre as doencas que sao usadas para determinar o tipo de
relacionamento que existe entre as diversas doencas, e ainda, um conjunto de
“tabus”, que sdo listas de doencas que sio altamente improvaveis (ou
impossivels) para um paciente que apresenta uma determinada caracteristica
(ex. cancer de mama é um “tabu” para um paciente do sexo masculino).

Uma vez apresentados os sinais e sintomas do paciente, o algoritmo do
mecanismo de inferéncia do QMR determina um escore seqiiencial de
probabilidades, baseado no teorema de Bayes, para classificar as varias
hipoteses de diagnosticos.

Em Widman, sio apresentados os resultados de um trabalho de
avaliacdo publicado em Annals of Internal Medicine em 1989 (An. Int.
Medicine, 110(10):824-832) que avaliou o desempenho do sistema na
determinacdo do diagnéstico definitivo. Os resultados foram os seguintes: os
médicos acertaram 80% dos diagnésticos, o sistema QMR acertou 85% (uma
diferenca néo significativa em relacdo ao médico), e os médicos que nio
cuidavam dos casos (residentes, por exemplo) acertaram 60% dos diagndsticos,
comprovando, segundo o autor, que o QMR tem desempenho semelhante ao de

um especialista [WIDMAN, 1998].

3.4.3 Iliad

O Iliad, desenvolvido pelo Departamento de Informatica Médica da
Universidade de Utah em Salt Lake City (EUA)8, assim como o QMR, se
caracteriza por ser um sistema de apoio ao diagnéstico médico.
Originariamente projetado para servir como uma ferramenta académica, agora
¢ utilizado como um sistema especialista para suporte a decisdo ou
treinamento de profissionais e estudantes de medicina.

A base de conhecimento do Iliad foi construida a partir de associacées
estatisticas entre doencas e os sintomas apresentados pelos pacientes,

levantadas a partir dos dados armazenados nos registros clinicos mantidos

8 http://www.utah.edu (dez./1999)
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pelo Latter Days Saints (LDS) Hospital® em Salt Lake City, Utah (EUA),
durante um periodo de 12 anos. A estas informagoes foram adicionadas as
opinides de especialistas locais e dados retirados da literatura médica. Hoje a
base de conhecimento conta com informacdes sobre mais de 929 doencas e
10.012 sinais e sintomas [ELSON & CONNELLY, 1995].

O mecanismo de inferéncia do Iliad combina seqiiencialmente calculos

probabilisticos através do teorema de Bayes com légica booleana.

3.4.4 HELP System

Os sistemas de apoio a decisdo também podem ser integrados a um
sistema de registro médico computadorizado. Para Coieira essa integracio
tende a reduzir as barreiras criadas ao uso dos sistemas inteligentes, ao
adapta-los mais intimamente aos processos de trabalho clinico, em vez de
esperar que os médicos criem novos processos para poder usa-los [COIEIRA,
1998]. O HELP system (Health Evaluation through Logical Processing), um
bom exemplo deste tipo de sistema de informacido hospitalar baseado no
conhecimento, foi desenvolvido em 1980, no LDS Hospital em Salt Lake City
(EUA).

O sistema que opera no modo semi-ativo, nfo apola apenas as
aplicacbes de rotina de um sistema de informacoes hospitalar (SIH), incluindo
o gerenciamento das admissoes e altas e das prescrigées médicas, mas também
disponibiliza funcbes de apoio a decisio que foram incorporadas aos
procedimentos de rotina no SIH. O sistema de apoio a decisdo dispara alertas e
lembretes aos clinicos quando sdo detectados valores anormais para dados
laboratoriais, dosagem de medicamentos inadequadas, interpretacao de dados
e diagnéstico de doencas, sugestdo de manejo de pacientes e protocolos clinicos.
A ativacdo do apoio a decisdo é feita a partir de cada aplicativo, mas também
pode ser disparada automaticamente a medida que um conjunto de dados
clinicos esta sendo digitado no prontuario eletronico do paciente.

Uma avaliacido feita durante um periodo de 12 meses, no LDS Hospital,
mostrou que 8,45% dos pacientes receberam alertas e lembretes, os quais

foram vitais para 49 pacientes (1,8%). O nimero de médicos que aderiram as

9 http://www.ihc.com/ldsh (dez./1999)
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recomendacées do sistema passou de 71%, em 1978, para 99% em 1988

[DEGOULET & FIESCHI, 1997].

3.4.5 Outros Sistemas

Um compéndio de sistemas de inteligéncia artificial em uso clinico
rotineiro esta disponivel na Internet!?. Outros exemplos de sistemas de apoio a
decisdo médica sao:

e ABEL: identificagdo de disturbios eletroliticos e acido-basicos, com
aconselhamento terapéutico [PATIL et al., 1982].

¢ ONCOCIN: desenvolvido na Stanford Oncology Clinic da Universidade de
Stanford (EUA), foi projetado para prescrever quimioterapia para pacientes
com cancer, ilustrando os problemas envolvidos na implementacdo de
complexos protocolos na area da assisténcia terapéutica. O sistema ajuda a
identificar e selecionar os protocolos terapéuticos que podem ser aplicados ao
paciente, determina as doses quimioterapicas, acompanha e supervisiona o
tratamento [DEGOULET & FIESCHI, 1997].

e DXplain: desenvolvido no Massachusetts General Hospital da
Universidade de Harvard (EUA)!! pelo grupo do Prof. Octo Barnett usado para
diagnostico em medicina interna. O sistema contém uma base de
probabilidades para cerca de 4,5 mil manifestagdes associadas a 2 mil doencas
diferentes. O DXplain estd em uso em varios hospitais e escolas médicas,
principalmente para educacido clinica, mas também para consultas médicas

[COIERA, 1998].

3.4.6 Consideracoes Finais

Coiera, diz existirem muitas razdes pelas quais mais sistemas
especialistas nao estejam em uso rotineiramente. Alguns sdo prejudicados por
um desing pobre da interface entre o usuario e o computador, e, deste modo
nunca sao usados embora promovam beneficios [COIERA, 1998].

Muito da relutdncia em usar sistemas inteligentes origina-se

simplesmente do fato de que os sistemas especialistas nao se adaptam

10 http://www.coiera.com/ailist/list-dx.htm (dez./1999)

11 http://www.lcs.mgh.harvard.edu (nov./1999)
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facilmente ao processo de assisténcia médica, o que exige um esforgo adicional
por parte dos profissionais médicos, ja bastante ocupados. Coiera admite,
perigosamente, que esta relutancia também é devida a uma “tecnofobia”, ou
ignorancia dos trabalhadores da satide com respeito ao uso de computadores
[COIERA, 1998]. Se os usudrios de um sistema sentem que ele sera de
utilidade ou benéfico, ele sera usado; sendo, independentemente de seu valor, é
provavel que seja rejeitado.

Widman, por sua vez, aponta como fatores que favorecem uma
disseminacdo crescente de tecnologias de sistemas especialistas, o aumento da
qualidade na assisténcia ao paciente e a diminuicdo das barreiras técnicas,
como o acesso disseminado a Internet, o aumento no conhecimento béasico de
informatica pelos usudrios médicos e a disponibilidade de computadores mais
poderosos e mais baratos [WIDMAN, 1998].

Degoulet e Fieschi concluem que sistemas de apoio a decisdo ndo podem
interferir na liberdade do médico em prescrever tratamentos, em muitos casos,
tomar uma decisdo apropriada é obrigacdo do médico. Estes devem apenas
prevenir os profissionais com opinides sobre um contraste ou uma limitagdo em

sua atividade [DEGOULET & FIESCHI, 1997].

3.5 Sistemas de Apoio a Formulacao e Prescricao de
Protocolos de Nutricao Enteral e Parenteral: Estado da

Arte

O processo diario de calculos manuais que estdo inseridos na rotina do
suporte nutricional é tedioso, consome muito tempo e freqiientemente oferece
possibilidade de erros [PICART et al., 1989]. Para superar estas dificuldades
alguns programas de computador tem sido largamente reportados desde 1975
[BALL et al., 1985].

Na década de 80, os trabalhos relataram experiéncias com softwares
desenvolvidos sob as limita¢des impostas pela tecnologia existente [BALL et
al., 1985; COLLEY et al., 1985; MACMAHON, 1984]. O hardware utilizado

apresentava muitas restrigoes de armazenamento e dispositivos de saida, em
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alguns casos, ndo passavam de calculadoras programaveis [ORTA &
REINARTS, 1994]. As linguagens de programacio, em geral desenvolvidas
pelo préprio fabricante do hardware, se resumiam ao Basic. Estes programas
de computador, embora rudimentares, apresentaram como principal
preocupacio a automacio do processo de formulacio e prescri¢do de protocolos
de nutrigdo. As vantagens levantadas a partir da informatizagdo na rotina de
suporte nutricional incluem: a diminui¢cdo do tempo gasto na formulacdo da
solucdo, pois ndo ha necessidade de consultar inimeras tabelas para realizar
os calculos [COLLEY et al., 1985]; a total eliminacao de erros humanos através
da apresentacdo de adverténcias, na forma de alertas e lembretes, para aos
valores de entrada informados fora dos limites recomendados [MACMAHON,
1984]; e a reducéo nas perdas de ingredientes durante as mudancas entre as
nutri¢ées parenteral e enteral, estabelecendo ganhos financeiros [BALL et al.,
1985].

A revolucido do software, caracterizada pelo avanco tecnolégico e o
surgimento da programacéio estruturada, favoreceu a construcio de programas
com mais qualidade [OCHOA-SANGRADOR et al., 1995; PIERT et al., 1989].
Programas que além de enfatizar e estenderem as vantagens dos softwares
publicados anteriormente, também apresentavam novas caracteristicas como a
utilizacdo de banco de dados, busca de formulados industriais que mais
precisamente respondessem as necessidades nutricionais de um dado paciente
[OCHOA-SANGRADOR et al., 1995], utilizacdo de campos do tipo texto-livre
para comentar o protocolo de infusdo, acompanhamentos através de recursos
graficos [PIERT et al., 1989] e o registro permanente dos protocolos com o
objetivo de facilitar analises retrospectivas.

O uso de computadores na tomada de decisdes pelo Grupo de Suporte
Nutricional varia, segundo Gregoire e Nettles, do uso basico como a automacao
de calculos matematicos e organizacio de informacdes, até o desenvolvimento
de sofisticados sistemas especialistas [GREGOIRE & NETTLES, 1994].

A evolucgio prosseguiu com Morgan e colaboradores, que demonstraram
um sistema especialista (Expert System) para prescri¢ao de Formulas Enterais

(Enteralfit©, 1993). Este programa foi realizado na Universidade do Alabama
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em Birmingham!?, com o apoio institucional de um comité formado por
médicos, nutricionistas, enfermeiros e farmacéuticos, usando como ambiente
de desenvolvimento o Microsoft® Visual Basic for MS-DOS. O software foi
projetado com o objetivo de prescrever uma féormula enteral mais barata,
baseando-se nas necessidades de calorias, proteinas e fluidos, especificas do
paciente. O estudo apresentado, envolvendo 207 pacientes internados,
consistia na prescricdo de férmulas enterais, retrospectivamente, comparando
as formulagoes obtidas pelo programa de computador com aquelas preparadas
pela equipe de enfermeiros, priorizando a diferenca de custos entre as férmulas
escolhidas pelos dois métodos. Como resultado, os autores projetaram que o
uso efetivo do sistema proporcionaria uma economia de US$27.564 ddlares/
ano ao hospital [MORGAN et al., 1997].

Por dltimo, Schloerb e colaboradores, com o objetivo de facilitar e
agilizar a prescricio de protocolos de nutricio enteral e parenteral,
disponibilizaram na Internet o software EPEN - Eletronic Parenteral and
Enteral Nutrition'3. Os algoritmos para suporte nutricional assistidos por
computador foram desenvolvidos primeiramente utilizando o Microsoft®
FrontPage e depois adaptados para o ambiente Web usando HTML e
JavaScript. Os autores concluem afirmando que a informatizacdo de complexos
problemas, como os referentes a nutricdo enteral e parenteral, podem melhorar
a precisao e reduzir os custos do processo [SCHLOERB et al., 1998].

Varios programas tem sido criados para projetar misturas de
nutrientes, alguns destes sendo especificos para determinada idade pediatrica
[VANDENPLAS et al., 1987, YAMAMOTO et al. 1986], para o tratamento de
grandes queimados [PIERT et al., 1989], na hiperalimentagao parenteral
[SKAREDOFF et al., 1986], ou no inquérito alimentar [PEREIRA et al., 1992].
Entretanto, na grande maioria, sdo programas ‘“costurados”, isto é, aplicacoes
projetadas, desenvolvidas e mantidas para atender as necessidades exclusivas
do servico. O que torna esses tipos de softwares pouco flexiveis e de dificil

adaptacao a outros servigos ou hospitais [OCHOA-SANGRADOR et al., 1995].

12 http://www.health.uab.edu (dez./1999)
13 http://clinweb2.kumc.edu/cansa/info.htm (dez./1999)
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O efeito de um software sobre o tempo necessario para prescrever e
formular as solugdes de nutri¢do é frequentemente destacado [PUANGCO et
al., 1997; SEIDEL et al.,, 1991]. A diminui¢do no tempo de calculo dos
requerimentos nutricionais ajuda a reduzir os custos e aliviar a carga de
trabalho dos médicos e nutricionistas.

Seidel e colaboradores apresentaram resultados que demonstram uma
significativa diminui¢ao de 28% no tempo gasto pelos farmacéuticos durante a
preparacao de solugbes para terapia nutricional parenteral. Antes da utilizagao
do software eram gastos 14.03 minutos, e depois, 10.12 minutos. Esta reducao
de tempo foi verificada principalmente nas tarefas de execucgio e checagem dos
calculos matematicos e na geracdo automatica de rdétulos para frascos de
nutricdo parenteral. Quanto aos técnicos envolvidos no processo, em geral,
gastaram 12% a menos do tempo, reduzindo de 20.15 minutos para 17.82
minutos [SEIDEL et al., 1991].

Puangco e colaboradores, em seus estudos sobre 81 neonatos
hospitalizados na Unidade de Terapia Intensiva, demonstraram resultados
ainda melhores, com uma reducdo de cerca de 70% no tempo requerido dos
profissionais envolvidos na formulacio e prescricdo dos protocolos de nutri¢ao
parenteral, utilizando 1.04 minutos no processo automatizado, contra 4.05
minutos no processo manual. Estes resultados foram atingidos principalmente
pela comunicagio estabelecida entre a unidade de tratamento intensivo
pediatrica e a farmdcia, através de uma rede de computadores, possibilitando
que o técnico farmacéutico recebesse automaticamente o pedido de nutricio
realizado pelo médico sem a necessidade dele deslocar-se até a UTI [PUANGO
et al, 1997]. Resultados similares, reducéo de aproximadamente 70% no tempo
gasto pelos farmacéuticos, foram apresentados no relatério de Fink [FINK,
1989].

No trabalho de Skaredoff e colaboradores foram apresentados bons
resultados. A implantagao de um programa de computador, desenvolvido com a
linguagem de programacao Pascal, para calcular a quantidade apropriada de
aditivos na hiperalimentacdo parenteral, resultou uma diminuicdo de 88% do
tempo gasto pelos farmacéuticos. Os calculos envolvidos na definicdo de uma

simples solucdo de nutrientes tomava de um farmacéutico experiente, de 15 a
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25 minutos. Extrapolando, a execucédo de 25 novos pedidos sugeria um tempo
de processamento de aproximadamente 625 minutos, 25 pedidos a 25 minutos
cada. A utilizacdo do programa, com dados reais extraidos de um conjunto de
25 registros antigos da farmacia, demonstrou que o tempo total de
processamento seria reduzido para valores entre 50 e 60 minutos,
correspondendo a 12% do tempo consumido no processamento manual dos
calculos [SKAREDOFTF et al., 1986].

Segundo Porcelli e Block, a utilizacdo da tecnologia de computadores na
area da saude traz vantagens 6bvias como a execucdo rapida de complexos
calculos matematicos e intrincados algoritmos, além de agilizar a pesquisa e
recuperagdo de informagdes armazenadas em banco de dados. Entretanto,
menos Obvios para os autores sido os beneficios que incluem: a) andlise de
dados - investigacdo cientifica dos protocolos de nutricdo parenteral
armazenados em banco de dados; b) seguranca - sinais de alerta audiveis e/ou
visuais para condi¢bes predefinidas, geracdo automatica dos pedidos de
nutri¢do pela maquina, de forma impressa, sistematica e legivel, minimizacao
dos erros causados por aproximacdo em valores decimais; ¢) velocidade —
utilizacdo dos protocolos prescritos no dia anterior como referéncia na geracéo
em série de protocolos de nutrigdo parenteral [PORCELLI & BLOCK, 1997].

Os diferentes programas de computador levantados, orientam o usuario
através de um processo padronizado de prescricio baseado em protocolos
exaustivamente testados no ambiente hospitalar [OCHOA-SANGRADOR et
al., 1995; PICART et al., 1989]. Os valores recomendados pelos sistemas sdo
considerados uma alternativa para protocolos de nutri¢do, entretanto, todos os
avisos (conselhos) oferecidos pelo sistema podem ou ndo ser aceitos, e o
controle final da prescricio é responsabilidade do médico [PORCELLI &
BLOCK, 1997]. Sendo assim, os programas sio utilizados como um guia
(second opinion) pelos profissionais da satde com pouca experiéncia nesta
técnica e tornam o processo mais facil para professores, pesquisadores,
farmacéuticos, nutricionistas e médicos, assegurando uma politica consistente
dentro do Grupo de Suporte Nutricional.

A tomada de decisdao é um processo no qual alternativas sdo avaliadas e

um curso de agdo em direcdo as metas é decidido. Gregoire e Nettles destacam
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que o processo de tomada de decisdo representou um grande impacto sobre a
qualidade e custo-beneficios das operacbes relacionadas aos servicos de
nutricdo clinica. Os autores evidenciam que educadores, pesquisadores e
profissionais, necessitam de uma estratégia unida e combinada de suas
experiéncias para aumentar o uso da assisténcia do computador no processo de
tomada de decisées, o que resultara em continuo melhoramento dos servigos
oferecidos [GREGOIRE & NETTLES, 1994].

Desde 1980, alguns nutricionistas tem wutilizado a tecnologia de
computadores para assistir o processo da tomada de decisdo [BALL et al.,
1985; COLLEY et al., 1985, MACMAHON, 1984]. Mas apesar de
freqiientemente serem enfatizados os beneficios da utilizacdo do computador
para auxiliar as decisées relacionadas aos servicos de alimentacdo e nutricio,
Gregoire e Nettles consideram como critica a aplica¢do destas tecnologias pelos

profissionais da saide [GREGOIRE & NETTLES, 1994].
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Capitulo 4

Sistema de Apoio a Formulacao e
Prescricao de Protocolos de Nutricao

Parenteral

Este capitulo descreve o prototipo do sistema de apoio a decisdo que foi
projetado para atuar na assisténcia a Grupos de Suporte Nutricional,

considerando a defini¢do e implantagio do plano terapéutico nutricional.
4.1 Caracteristicas do Prototipo

A concepcéo deste projeto foi resultado de visitas técnicas, observacgoes e
entrevistas realizadas com os profissionais do servico de nutricdo do Hospital
Nossa Senhora das Gracas! e da Nutroclinica Clinica de Nutri¢cdo Ltda? que
repassaram os aspectos relevantes do dominio desta aplicacdo. A literatura de
referéncia em terapia nutricional também foi utilizada para melhor
entendimento e definicdo do escopo do projeto.

O modelo do sistema construido a partir desta analise foi estruturado
em quatro moédulos, ou sub-sistemas:

1. Moédulo I - Apoiando a Formulacao e Prescricio de Formulas: apresenta

solugdes que agilizam o processo de calculos matematicos envolvidos na

1 R. Prof® Rosa Saporski, 299. Mercés. Telefone: Oxx41 3252075. Curitiba - PR - CEP 80810-120.
2 R. Des. Otavio do Amaral, 457. Telefone: Oxx41 2255322. Curitiba - PR - CEP 80730-400.
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determinacdo do gasto energético basal, possibilitando também, a aplicacio
dos fatores de atividade, les@o e térmico do paciente na estimativa mais
aproximada do gasto energético total ou real. A partir da determinacéo destes
valores, o sistema permite que a prescricio dos nutrientes seja realizada
através de formulas padronizadas ou através de formulas que melhor atendam
as necessidades individuais de cada paciente.
2. Mbobdulo II - Avaliacdo Nutricional: assiste o processo de avaliacdo do estado
nutricional através da interpretacdo automatica dos dados antropométricos e
medidas laboratoriais dos pacientes hospitalizados.
3. Mobdulo III - Disttarbios e Complicagdes: possibilita a interpretacdo de
medidas laboratoriais utilizadas como indicadores de disttarbios e complicacdes
metabdlicas relacionadas a terapia nutricional.
4. Mbobdulo IV - Protocolos de Conduta Médica: modelo baseado em banco de
dados relacional para execuc¢do assistida por computador de protocolos de
conduta médica relacionados a terapia nutricional.

Concluida a fase de idealizagao do sistema, caracterizada pela definig¢ao
e levantamento dos dados pertinentes ao problema, teve inicio a fase de
desenvolvimento do prototipo.

O protétipo foi implementado, padrdo Microsoft® Windows, utilizando

os recursos do ambiente de desenvolvimento Borland® Delphi na versao 4.0.
4.2 Apoiando a Formulacao e Prescricao de Formulas

O processo de calculos energéticos e prescricdo de protocolos de nutricédo
parenteral é executado seguindo os seguintes passos (Quadro 4.1):
A. Informar os dados do paciente: (a) identificacdo do paciente: nimero do
prontuario, nome, data de admissao (internacao), quarto, leito, histérico, data
de nascimento, sexo, e (b) dados antropométricos: peso corporal em kg e altura
em cm.
B. Determinar as metas caldricas baseadas no sexo, idade, peso e altura do
paciente. A administracdo caldérica em excesso pode comprometer os efeitos
benéficos da terapia nutricional, enquanto a oferta insuficiente pode piorar o
estado de desnutricdo. Os maus resultados clinicos estio relacionados tanto a

pacientes desnutridos quanto aos supernutridos [FELANPE, 1997]. A equacéo
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de Harris-Benedict (Quadro 2.2, p.21) é um meio relativamente simples de se

estimar as necessidades caldéricas basais. A formula varia de homens para

mulheres e ajustes em func¢ido das condi¢bes do paciente, fator de atividade,

estresse e temperatura corporal, podem ser feitos na estimativa do gasto

energético total ou real (Tabela 2.8, p.21). Todos estes fatores podem ser

configurados no sistema em tabelas especificas.

C. Definir o tipo de férmula usada na prescrigao: padrio ou individualizada ?

D. Descrever a relacdo de componentes e prescrever a formula.

8.

Identificacdo do paciente: Numero do prontudrio, Nome, Data de admisséo, Quarto, Leito
e Historico.

Dados antropométricos: Idade, Sexo, Peso corporal (kg) e Altura (cm).
Determinar o Gasto Energético Basal através da férmula de Harris-Benedict em kcal/dia.

Aplicar o Fator de atividade, o Fator de estresse (injuria e lesdo) e o Fator térmico do
paciente.

Determinar o Gasto Energético Real em kcal/dia.

Definir o tipo de formula: padrio ou individualizada ?

Formula Padrao ou, 7. Formula Individualizada
- Indicagoes - Fé6rmula modelo
- Instrugbes - Valores recomendados

Prescrever a férmula

Quadro 4.1 Fluxo de informactes durante o processo de formulacio e prescricdo de

férmulas parenterais

4.2.1 Formula Padrao

As férmulas padrdo sdo protocolos de nutricdo, utilizados

rotineiramente no tratamento de pacientes hospitalizados, que foram

desenvolvidos ao longo do tempo através da experiéncia adquirida pelo servigo

e de pesquisas realizadas pelos grupos de suporte nutricional (GSN). As

féormulas padrdo também estdo disponiveis em larga escala na literatura

[WAITZBERG, 1990, p.395-410; CARVALHO, 1992, p.70-73; ASPEN, 1993].

Nao ha uma solugio para terapia nutricional parenteral (TNP) ideal

para todos os pacientes. Macro e micronutrientes em féormulas padrdo sio

freqiientemente modificados para pacientes com insuficiéncia renal,

pancreatite aguda, doenca hepatica associada a encefalopatia e para pacientes

geriatricos [FELANPE, 1997].




Capitulo 4: Sistema de Apoio & Formulag¢do e Prescri¢gdo de Protocolos de Nutricdo 55

Parenteral

Estes programas de TNP padronizados, que sdo sugeridos para atender
diversas situacbes clinicas, recebem também a denominacio de férmulas
especializadas.

Para auxiliar o processo de prescricdo, uma base de dados com as
férmulas padrdo ou especializadas, freqiientemente utilizadas pelo GSN,
devera ser alimentada e mantida pelo usuario através da interface de
comunicacio especifica.

A estrutura da tabela de féormulas padrido apresenta as seguintes
informacées: a identificacdo da férmula (nimero e descri¢do), a relacdo de
todos os elementos que fazem parte da composicdo da féormula, a quantidade
desejada para cada um dos componentes, a descricdo das situacbes em que a
féormula é indicada e as instrugdes que devem ser seguidas no preparo do frasco
de alimentacdo. Esta tabela foi pré-alimentada com os protocolos utilizados
pelo servico de nutricio do Hospital Nossa Senhora das Gracas e pelos
protocolos disponiveis no Manual de Suporte Nutricional [CARVALHO, 1992,
p.70-73].

Uma vez definida a base de férmulas, a prescricio da nutricdo
parenteral através de férmula padrao ou féormula especializada se resume a

escolha de um dos protocolos de nutricdo previamente cadastrados pelo GSN.

4.2.2 Formula Individualizada

Uma terapia nutricional de sucesso é dinamica, requer revisio e
reestruturacdo regular da prescricdo e deve responder as mudangas nas
condigodes clinicas e nutricionais do paciente [FELANPE, 1997].

As férmulas individualizadas, também denominadas de férmulas
paciente-especificas, sdo desenvolvidas pelo usuario utilizando a interface de
comunicacao apropriada em tempo real de execucgdo, o que poderia ocorrer na
beira do leito, obedecendo as necessidades individuais de cada paciente.

Os critérios na formulacdo de macronutrientes para TNP apresentados
no Apéndice C.1 [FELANPE, 1997] e no Apéndice C.2 [WAITZBERG, 1990],
possuem como principal caracteristica a distribuicao percentual da quantidade
de quilocalorias levantadas na definicdo do gasto energético total em

carboidratos, proteinas e lipidios. Os demais nutrientes essenciais, eletrolitos,
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minerais, oligoelementos e vitaminas, podem ser definidos de acordo com os
valores recomendados pela literatura (Apéndice B).

Seguindo estes procedimentos a prescri¢do de formulas individualizadas
é realizada e monitorada, através de alertas e lembretes, por uma tabela que
armazena os valores recomendados dos diversos nutrientes. A estrutura desta
tabela possui as seguintes informacdes: a indicacdo do sexo do paciente, a faixa
etaria do paciente, a identificacao do componente da solucdo e os limites
inferior e superior recomendados na prescricdo da quantidade do componente.

Diferente da prescricio de formulas padréo, ou especializadas, em que o
protocolo de nutricdo é previamente definido, na elaboracdo de solucbes
paciente-especifica os componentes sdo escolhidos um a um. Para agilizar este
processo as férmulas padrdo ou especializadas armazenadas na base de
féormulas podem ser utilizadas como um protocolo guia na prescricdo de
férmulas individualizadas.

A defini¢do dos componentes da solugao é feita através da identificagéo
do componente, da quantidade desejada e pela indicacdo se o nutriente devera
ou nao ser definido como um percentual do gasto energético real. A tabela de
valores recomendados é utilizada para lembrar e alertar o usuario sempre que
as quantidades informadas estiverem fora dos limites registrados.

Outras opcoes também foram implementadas para assistir o GSN nos
calculos necessarios na terapia nutricional, sdo elas: (a) determinacéo do gasto
energético basal e do gasto energético total ou real utilizando dados fornecidos
pelo usudrio através de interface especifica, e (b) definicdo da dose de reposicéo

parenteral necessaria na deficiéncia de ferro sangiineo.
4.3 Apoiando o Grupo de Suporte Nutricional

Trés abordagens foram propostas com o objetivo de melhorar e
aumentar a quantidade de recursos disponiveis ao profissional da saude
durante o processo de assisténcia nutricional em pacientes hospitalizados. A
primeira op¢ao é um conjunto de sistemas especialistas baseados em regras de
producao que realizam avaliagdo nutricional através da interpretagao de dados
antropométricos e medidas laboratoriais. A segunda opc¢do consiste na

implementacdo de outro sistema especialista, baseado em regras, que busca
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auxiliar o médico na andlise dos resultados laboratoriais afim de detectar
complicagbes relacionadas a terapia nutricional. Os sistemas especialistas
propostos serdo descritos levando em consideracdo principalmente as
caracteristicas da base de conhecimento e o pseudo-cédigo do mecanismo de
inferéncia. Por ultimo é demonstrada uma abordagem para representacio

interna e execucao assistida por computador de protocolos de conduta médica.

4.3.1 Avaliacao Nutricional

O verdadeiro custo-eficiéncia da terapia nutricional aparece quando a
economia de custo estd acompanhada por uma evolucdo médica igual, ou
melhor, ou quando existem beneficios adicionais como evitar a ocorréncia de
complicacoes [FELANPE, 1997].

A terapia nutricional médica envolve a avaliacdo do estado nutricional
de qualquer paciente com uma condi¢do, doenca ou lesao, que o coloque em
risco. Esta avaliacdo inclui revisdo e analise da histéria médica e dietética,
valores laboratoriais e medidas antropométricas.

Com o propédsito de tornar mais precisa e objetiva a utilizacdo dos
parametros antropométricos e medidas laboratoriais na avaliacdo do estado
nutricional de pacientes hospitalizados, um conjunto de sistemas especialistas
baseados em regras de producao foi proposto.

Regras de producdo s&o intuitivas, de entendimento simples e
normalmente seguem os paradigmas de inferéncia humano sobre o que fazer
em uma determinada situac¢io. Por outro lado, as regras adequam-se mais a
dominios especificos, onde a natureza do conhecimento é categorizada e nao
muito complexa e ha pouco encadeamento entre elas, como ocorre nos sistemas
de alertas e lembretes [BARTELS et al., 1995; ELSON & CONNELLY, 1995].

As regras de producido dos sistemas especialistas desenvolvidos
possuem principalmente trés atributos: a) De, b) Até, e c¢) Interpretacio
(Tabela 4.1).

Os atributos “De” e “Até” indicam os limites inferior e superior,
respectivamente, a serem considerados na interpretacao da regra. E o atributo
“Interpretacao” representa a descrigdo da conclusido levantada a partir da

verificacdo da regra.
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Tabela 4.1 Exemplos de regras de producdo utilizadas na avaliagdo nutricional
usando como referéncia o peso corporal ideal

%P1
De Até Interpretacao
70 Déficit grave de peso
70 79 Déficit moderado de peso
80 90 Déficit leve de peso

Fonte: [GRANT, 1996, p.19].

Para determinadas aplicacoes, outros atributos foram necessarios. Sao
eles: Sexo, Exame e Proteinas (Tabela 4.2). O atributo “Sexo” indica que a
regra vale para pacientes do sexo masculino ou feminino. Na avaliacio
nutricional através do exame sangiiineo foi necessario adicionar o atributo
“Exame” para descrever a medida laboratorial a ser realizada na verificagao da
regra. As possibilidades s&o: contagem total de linfécitos, dosagem de
hemoglobinas ou percentual de hematdcritos. Na avaliacdo realizada através
das leituras das proteinas viscerais, o atributo “Proteina” representara um dos
trés elementos: albumina, pré-albumina ou transferina.

Bartels e colaboradores destacaram que casos simples de conhecimento
podem ser representados na forma de quadros, ou tabelas, o que torna mais
simples o algoritmo do mecanismo de inferéncia (Quadro 4.2). Utilizando este
tipo de modelagem, as bases de conhecimento tiveram seus dados estruturados
em tabelas e implementadas no banco de dados relacional denominado
Paradox 72 [BARTELS et al., 1995].

A primeira tabela modelada teve a funcdo de representar a base de
regras. Sua implementacdo foi necessaria em quase todas as aplicacdes que
utilizam dados antropométricos e medidas laboratoriais na avaliagdo
nutricional, excecéo feita somente a opcdo do balanco nitrogenado (Tabela 4.2).
Em alguns casos, como na avaliacdo do estado nutricional usando como
referéncia o peso corporal ideal, a prega cutianea do triceps e o indice
creatinina urindria, fol necessario a definicdo de uma segunda tabela para
armazenar os valores padrao utilizados como parametros dos valores ideais
(Apéndice A).

Tabela 4.2 Relacdo dos atributos das regras de produgdo utilizadas na avaliagéo
nutricional

3 Borland International® Database Desktop versdo 7.0.
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Tabela de

Valores

Padrao Atributos da Regra de Producao
Antyopometria:
1. Indice de massa corpérea Nao ha De, Até, Interpretacéo
2. Peso corporal Ideal Apéndice A.1 De, Até, Interpretacio
3. Peso corporal Usual Nao ha De, Até, Interpretacéo
4. Peso corporal preferido p/ N3ao ha De, Até, Interpretacéo

pacientes obesos

5. Prega cutdnea do triceps Apéndice A.2 De, Até, Interpretacéo
6. Compleicdo corporal: altura / Nao ha Sexo, De, Até, Interpretacgio

circunferéncia do pulso

Medidas Laboratoriais:

1. Indice creatinina urinéria Apéndice A.4 De, Até, Interpretacio

2. Balango nitrogenado Nao ha Nao ha

3. Exames sanglineos N3ao ha Exame, Sexo, De, Até, Interpretacao
4. Proteinas viscerais N3ao ha Proteina, De, Até, Interpretacao

5. Quociente respiratorio Nao ha De, Até, Interpretacio

Todas as bases de conhecimentos foram pré-alimentadas através de
levantamentos feitos na literatura de referéncia em terapia nutricional, tais
como: Nutricdo Enteral e Parenteral na Pratica Clinica de Dan L. Waitzberg,
1990; Manual de Suporte Nutricional de Eduardo Botelho de Carvalho, 1992;
Nutricdo Parenteral de John P. Grant, 1996 e manual do programa Terapia
Nutricional Total desenvolvido pelo Abbott Laboratories e Federaciéon Latino-
americana de Nutricién Parenteral y Enteral (FELANPE), 1997.

O mecanismo de inferéncia recebe da interface do usuario os dados de
entrada pertinentes ao problema em questdo, realiza os calculos e/ou
comparagoes com os valores ideais de referéncia e aplica o resultado deste
processamento a base de regras de producio para concluir qual o estado de
nutricao do paciente.

Como ja foi destacado anteriormente, o balanco nitrogenado apresenta
uma implementacgio diferenciada para o mecanismo de inferéncia. As regras de
producao: “se o balango de nitrogénio é negativo entdo o estado é catabdlico”,
“se 0 balanco de nitrogénio é neutro entido o balanco é neutro” e “se o balanco de
nitrogénio é positivo entdo estado é anabdlico”, foram descritas diretamente no

c6digo do algoritmo.
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1. O usudrio informa os dados de entrada;
2. se Existe tabela com os valores padréo de referéncia (Tabela 4.2)
entdo inicio
Procurar os valores padréo de referéncia conforme o sexo, a idade, etc.;
Indice « Aplicagio dos valores de entrada sobre os valores ideais de referéncia;
fim
sendo Indice « Aplicagao dos valores de entrada;
3. Posicionar na 1" regra de produc¢io na base de conhecimento;
4. enquanto (Houver regras de producio) faca
inicio
se (indice >= De na regra) e (fndice < Até na regra)
entdo inicio
Exibir Conclusao: Interpretacio da regra de produgao;
Sair do laco;
fim
sendo Préxima regra de producio;
fim;

Quadro 4.2 Algoritmo para interpretacdo das regras de producgdo utilizadas na
avaliacdo nutricional

A interface de comunicacio desenvolvida em todos os casos desempenha
multiplas fun¢ées. Ela é responsavel pela manutencio das tabelas da base de
conhecimento, de valores padréo de referéncia e de regras de producao, assim
como pela entrada dos dados pertinentes ao problema e pela ativacido e

recebimento das conclusdes elaboradas pelo mecanismo de inferéncia.

4.3.2 Disturbios e Complicacoes

Valores anormais durante a nutrigdo parenteral podem ocorrer com
freqiiéncia, mas uma equipe de suporte nutricional competente deve estar apta
a evitar complicacoes sintomdaticas, com poucas excecoes [GRANT, 1996].

Com o objetivo de aumentar os recursos disponiveis e facilitar a analise
dos resultados laboratoriais na deteccdo de anormalidades metabdlicas,
relacionadas a terapia nutricional, um modelo de sistema especialista baseado
em regras de producéo foi proposto.

As regras de producdo sdo descritas como a técnica mais adequada para
sistemas de apoio a decisdo médica que enviam alertas ou lembretes ao
profissional da satiide [BARTELS et al., 1995; ELSON & CONNELLY, 1995].

Cada regra do sistema possui principalmente quatro atributos: a)
Exame, b) Operador, ¢) Valor de Referéncia, e d) Disturbios e Complicacoes
(Tabela 4.3).

O atributo “Exame” indica qual medida laboratorial sera necessaria

para realizar a verificacdo da regra. O atributo “Operador” define o operador
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relacional, < (menor que) ou > (maior que), a ser utilizado na expressao légica
da sentenca condicional IF-THEN. O atributo “Valor de Referéncia” indica a
medida limite na interpretacdo da regra. E o atributo “Distirbios e
Complicacoes” representa a descricdo da anormalidade levantada a partir da
verificacido da regra. Atributos que informem as causas habituais, tratamento,
prevencio e sinais e sintomas do problema, podem ser acrescentados a regra
de producdo com o objetivo de enriquecer o apoio oferecido ao profissional da

saude.

Tabela 4.3 Exemplos das regras de producio utilizadas na detecgdo de disturbios e
complicagdes metabdlicas relacionadas a TNP

Valor de
Exame Operado Referéncia Distarbios e Complicacoes
r
Glicose sérica < 80mg/100ml Hipoglicemia
Glicose sérica > 200mg/100ml Hiperglicemia
Potéassio sérico < 3,2mEq/1 Hipocalemia
Potéassio sérico > 4,8mEq/l Hipercalemia
Fésforo sérico < 2,3mg/100ml Hipofosfatemia
Fésforo sérico < 1,0mg/100ml Hipofosfatemia Severa
Fosforo sérico > 4,3mg/100ml Hiperfosfatemia
Magnésio sérico < 1,6mEq/1 Hipomagnesemia
Magnésio sérico > 2,2mEq/1 Hipermagnesemia
Cloreto plasmatico < 98mEq/1 Hipocloremia
Cloreto plasmatico > 108mEq/1 Hipercloremia
Sodio sérico < 125mEq/1 Hiponatremia Severa
Sodio sérico > 1756mEq/1 Hipernatremia Grave
Sédio urinario < 5mEq/l Baixo
Sédio urinario > 5mEq/l Alto
Cobre < 80ug/100ml Deficiéncia de Cobre
Zinco < 75ng/100ml Deficiéncia de Zinco
Albuminemia < 3,5g/100ml Probabilidade de Desnutrigao
Contagem de Linfocitos < 1500/mm? Probabilidade de Desnutrigéo
Totais

Novamente a base de conhecimento produzida a partir do conjunto de
regras de producao foi implementada em banco de dados relacional Paradox 7.
Este tipo de abordagem permite que a atualizagdo e a inclusdo de novas regras
possam ser feitas sem que haja necessidade de recompilacido do algoritmo de
inferéncia, pois os parametros das regras sdo valores de campos de uma tabela
no banco de dados.

O mecanismo de inferéncia é responsavel pela aplicagdo das regras de
producao sobre os dados laboratoriais a fim de chegar a uma concluséo, isto &,

se existem ou ndo distirbios e complicacoes relacionadas a terapia nutricional.
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O algoritmo de inferéncia recebe pela interface do usuario o tipo de exame que
foi realizado e sua respectiva medida, para entdo procurar na base de

conhecimento as regras que satisfacam a condicido (Quadro 4.3).

1. O usuério informa o Exame e sua Medida Laboratorial;
2. Posicionar na 1" regra de produ¢io na base de conhecimento;
3. se Exame na regra de produc¢do = Exame informado pelo usuario
entdo se Operador na regra de producéo = ‘<
entdo inicio
se Medida Laboratorial < Valor de Referéncia na regra de produgéo
entdo Exibir Distturbios e Complica¢des da regra de producio;
fim
sendo inicio
se Medida Laboratorial > Valor de Referéncia na regra de producéo
entdo Exibir Distirbios e Complicagées da regra de produgio;
fim;
Préoxima regra de produgao;
4. se Fim das regras de producéo
entao encerrar
senfo repetir o passo 3;

Quadro 4.3 Algoritmo para interpretacdo das regras de producdo utilizadas na
detecgdo de disturbios e complicacbes metabdlicas relacionadas a TNP

As interfaces de comunicacio desenvolvidas, interface de aquisicio e do
usuario, sio responsaveis pela interacdo entre o sistema proposto e 0s usuarios
finais. A interface de aquisicéo é utilizada para manter o conjunto de regras de
producio e a do usuario para receber os dados de entrada, ativar e exibir as

conclusdes da analise realizada pelo mecanismo de inferéncia.

4.3.3 Protocolos de Conduta Médica

A meta da medicina baseada em evidéncias é melhorar a qualidade do
atendimento ao paciente enquanto mantém a relacdo de custo-beneficio.
Alguns trabalhos destacam que estes objetivos somente serdo alcancados com o
desenvolvimento de eficientes protocolos de conduta médica [MANI &
PAZZANI, 1998; DOLIN et al., 1999].

Em 1990, o Instituto Americano de Medicina definiu protocolos de
conduta, por eles denominado de Clinical Practice Guidelines4, como
“elementos apresentados sistematicamente para assistir as decisdes de clinicos
e pacientes sobre o tratamento mais apropriado em determinadas
circunstancias clinicas” (Figura 4.1) [OHNO-MACHADO et al., 1998] apud
[FIELD & LOHR, 1990].
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O trato gastrintestinal pode
ser usado com seguranca ?
Sim Nao
Alimentacéo por sonda Nutrigdo
por mais de 6 semanas ? Parenteral
Sim Nao
Enterostomia Nasoentérica
Risco de aspiragao Risco de aspiragao
pulmonar ? pulmonar ?
| Sim | | Nao | Sim Nao
. . Sonda
Jejunostomia Lo
Nasogastrica

Sonda nasoduodenal

Gastrostomia ..
ou nasojejunal

Figura 4.1 Conduta médica na sele¢do do local de acesso da sonda de alimentagio?®

As pressdes do mercado sobre a industria da satde e as tendéncias da
administracdo hospitalar tém orientado as organizagdes médicas a melhorar a
sua produtividade e a reduzir os custos. Um método que tem sido proposto
para atingir estas metas, é a ado¢do de um padrio nacional para protocolos de
conduta médica que ofereca efetivo tratamento ao paciente e reduza a variacio
nas praticas médicas com o uso inadequado de recursos [OHNO-MACHADO et
al., 1998; VAN WINGERDE et al., 1998].

A utilizacdo destes protocolos como ferramenta adicional de apoio ao
Grupo de Suporte Nutricional foi proposta.

O modelo do sistema desenvolvido para assistir a execucdo automatica

de protocolos de conduta médica, baseado em banco de dados relacional, esta

4 por este motivo, protocolos e guidelines serdo utilizados como sinénimos.
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dividido em trés camadas: a interface com o usuario final, o algoritmo e o
banco de dados. A camada de interface é responsavel pela interacdo com o
usuario, a camada do algoritmo simula a execucdo automatica do protocolo e a
camada do banco de dados apresenta o formato de representacdo do
conhecimento. A seguir as trés camadas do sistema sdo apresentadas em
maiores detalhes.

e Interface com o usuario final: é responsavel pela interacdo com o
usuario solicitando a escolha do protocolo, ativando o algoritmo, apresentando
e recebendo a seqliéncia de condutas tomadas. Uma das maneiras de se
caracterizar um protocolo é através do formato pelo qual o conhecimento é
apresentado. O relatério do Instituto Americano de Medicina define formato
efetivo como “apresentacdo de guidelines em arranjos fisicos ou recursos de
midia que podem ser entendidos e aplicados prontamente por clinicos,
pacientes ou outro grupo de usudrios” [OHNO-MACHADO et al., 1998] apud
[FIELD & LOHR, 1992]. Esse relatorio apresenta 16 exemplos de guidelines
que demonstram uma grande variedade de formatos, incluindo os mais comuns
como narrativas em texto, tabelas e fluxogramas, bem como graficos, mapas,
fotografias, listas e estruturas if-then-else. O formato escolhido e incorporado
as caracteristicas deste sistema na apresentacdo dos elementos do guideline,
condutas e decisoes, foi a narrativa em texto.

e Banco de dados: é a representagdo interna dos protocolos de conduta
médica e opera como um servidor de conhecimento para a camada do
algoritmo. A estrutura do banco de dados relacional esta dividida em trés
tabelas: “Guideline”’, “Conduta” e “Decisdo” (Tabela 4.4). A tabela “Guideline”
contém a identificacdo de todos os protocolos de conduta médica armazenados
no banco de dados, a tabela “Conduta” descreve as acbes de cada um dos
guidelines, e por ultimo, a tabela “Decisdo” armazena a lista de opcbes de
conduta a serem consideradas sempre que o fluxo indicar tomada de decisdo. A
escolha de um banco de dados relacional para representacio interna das acgoes
de um guideline e suas descricoes é justificada, por Guarnero e colaboradores,
principalmente devido a comprovagdo da eficiéncia destas engenharias

primitivas de armazenamento e recuperacio de dados, e por estabelecer uma

5 Fonte: [FELANPE, 1997, cap.15-p.1].
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representacdo uniforme para protocolos e sistemas de informacéo hospitalar,
que freqiientemente sdo implementados através de banco de dados relacional
[GUARNERO et al., 1998]. Em relacdo a forma de aquisi¢do do conhecimento,
nenhuma ferramenta de autoria foi desenvolvida, para realiza-la foram
utilizados os recursos do sistema gerenciador de banco de dados da Borland®

Delphi versao 4.0, denominado de Database Desktop.

Tabela 4.4 Modelo para representacido de protocolos de conduta médica baseado em
banco de dados relacional. Em azul, exemplo de uma seqiiéncia completa.

1. Guideline: identificac¢io dos protocolos de conduta médica.
Id.Guideline  Descrigdo do Guideline

01 Arvore para sele¢do do local de acesso da sonda de alimentacéo (Figura 4.1)
02 Contra-indicacdes para o uso de nutricdo parenteral periférica (Apéndice D.1)
2. Conduta: relacio das condutas pertinentes aos protocolos.
Préxima
Id.Guideline  1d.Conduta Descri¢do da Conduta Conduta
01 01 O trato gastrintestinal pode ser usado com seguranca ?
01 02 Nutri¢do Parenteral 12
01 03 Alimentacio por sonda por mais de 6 semanas ?
01 04 Nasoentérica 06
01 05 Enterostomia 07
01 06 Risco de aspirac¢io pulmonar ?
01 07 Risco de aspiracdo pulmonar ?
01 08 Sonda nasogéstrica 12
01 09 Sonda nasoduodenal ou nasojejunal 12
01 10 Gastrostomia 12
01 11 Jejunostomia 12
________ o FIM___
02 01 Histéria de alergia a ovos ou a emulsées lipidicas 02
intravenosas;
02 02 Disfuncéo hepatica importante; 03
02 03 Hipertrigliceridemia, hiperlipidemia; 04
02 04 Infarto agudo do miocardio; 05
02 05 Veias periféricas inadequadas; 06
02 06 Indicacio definitiva para NP total central; 07
02 07 Uso de alimentacio enteral adequada e efetiva; 08
02 08 Limitagoes de fluidos (2000-3000 ml/ 24 horas). 09
02 09 FIM
3. Decisao: relacdo das decisdes ligadas as condutas pertinentes aos protocolos.
Préxima
Id.Guideline 1d.Conduta Id.Decisdo Descrigao da Decisédo Conduta
01 01 01 Sim 03
01 01 02 Nao 02
01 03 01 Sim 05
01 03 02 Nao 04
01 06 01 Sim 09
01 06 02 Nao 08
01 07 01 Sim 11
01 07 02 Niao 10

e Algoritmo: é o mecanismo responsavel pela automacao dos protocolos de
conduta médica. Percorrer a tabela “Conduta” é a principal caracteristica da

implementacdo do algoritmo (Quadro 4.4). Toda vez que o registro da tabela
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“Conduta” no campo ‘Préxima Conduta’ ndo possuir informacio, no pseudo-
cbdigo indicado pela palavra Vazio, significa que a conduta médica requer uma
tomada de decisdo. Caso contrario, o processo corresponde a um fluxo
seqiencial de condutas. Quando o passo indicar tomada de decisdo, a tabela
“Decisao” é entao utilizada para alimentar uma lista com as decises a serem
consideradas na conduta corrente. Apds a escolha feita pelo usuario final uma
nova conduta devera ser disponibilizada através da indicacdo do campo
‘Proxima Conduta’ desta tabela. O fluxo de execucdo do algoritmo é encerrado,
concluindo o protocolo de conduta médica, sempre que o contetido do registro

da tabela “Conduta” para o campo ‘Descri¢do da Conduta’ for igual a FIM.

1. Escolher um dos Guidelines disponiveis;
2. Posicionar na 1" conduta do Guideline escolhido;
3. se Conduta.NomedoCampo('"Préxima Conduta') = Vazio
entdo inicio
{ Conduta que requer tomada de decisdo }
Posicionar na 1" das decisées pertinentes a conduta corrente;
enquanto (Houver decisées para a conduta corrente) faca
inicio
Gerar uma lista com as decisdes;
Decisao.Préxima;
fim;
Escolher uma das decisées;
Possicionar na nova conduta através de Decisdo.NomedoCampo('Préxima Conduta');
fim
{ Fluxo seqiiencial de condutas }
Possicionar na nova conduta através de Conduta.NomedoCampo('Préxima Conduta');
fim;
4. se Conduta.NomedoCampo('Descri¢do da Conduta') = 'FIM'
entdo Guideline encerrado
sendo repetir o passo 3;

Quadro 4.4 Algoritmo para execucgdo assistida por computador de protocolos de
conduta médica

Diversos e variados protocolos de conduta médica foram levantados na
literatura e representados internamente para testar a ferramenta proposta.
Estes guidelines foram classificados em duas categorias: (a) drvores de decisdo,
quando as condutas estdo estruturadas em niveis hierarquicos, e (b) fluxos
seqiienciais, quando os passos do guideline sdo apresentados um apés o outro
em seqliéncia.

(a) Arvores de decisao:
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1. Arvore para selecdo do local de acesso da sonda de alimentacio enteral
[Figura 4.1, p.61];

2. Algoritmo para auxiliar o médico a identificar o nimero necessario de luzes
de cateter venoso central [FELANPE, 1997, cap.18 - p.5];

3. Sugestio de alternativas para otimizar o suporte metabdlico-nutricional em
pos-operatoério e abdome agudo [CARVALHO, 1992, p.131];

4. Fluxograma para atenc¢do nutricional durante o primeiro trimestre da
gravidez [CARVALHO, 1992, p.253];

5. Algoritmo para otimizacio da intervencdo nutricional em doenca de Crohn
em atividade [CARVALHO, 1992, p.152];

6. Fluxograma para atencdo nutricional durante os 2° e 3° trimestres da
gravidez [CARVALHO, 1992, p.254];

7. Fluxograma para orientar a conduta médica em pacientes com fistulas
gastrintestinais [CARVALHO, 1992, p.114];

8. Fluxograma para indicacdo de nutricdo parenteral central ou periférica
[CARVALHO, 1992, p.68];

9. Parametros individuais do paciente que devem ser considerados na selecao
de féormulas enterais (Apéndice D.3).

(b) Fluxos seqiienciais:

1. Conduta seguida quando ha suspeita de infeccdo de cateter central
[CARVALHO, 1992, p.84];

2. Contra-indicagoes para o uso de NP periférica (Apéndice D.1);

3. Cuidados durante a remocido da agulha de Huber da via de infusio
subcutanea (Apéndice D.2).

Um exemplo pratico da execugdo do algoritmo de inferéncia esta
destacado em cor azul na representacio grafica (Figura 4.1) e interna (Tabela
4.4) do guideline para selecdo do local de acesso da sonda de alimentacio.
Seguindo este mesmo raciocinio, e como forma de validacdo da ferramenta
proposta para execucdo assistida por computador de protocolos de conduta
médica, todos os guidelines representados na base de conhecimento foram
executados exaustivamente, ou seja, todos os caminhos possiveis dos protocolos

foram percorridos.
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Capitulo 5

Resultados

Este capitulo apresenta os resultados obtidos através da avaliacio
realizada para medir o nivel de aceitacio do protdétipo pelos usuarios

potenciais.
5.1 Avaliacao do Protétipo

Uma solucdo para medir a aceitacdo do software desenvolvido nesta
pesquisa esta sendo proposta no Apéndice E.

A aplicacdo dos questionarios, Parte I- Avaliacdo das Atividades
Desenvolvidas pelo Servico de Nutricdo Hospitalar e Parte II- Avaliacdo do
Nivel de Aceitacdo do Protétipo, foi considerada uma estratégia de avaliacio
objetiva para medir a aceitacio do protétipo, atendendo assim a parte III- item
5 da proposta de Gaschning para avaliacdo de sistemas especialistas na area
médica (Quadro 3.3, p. 40).

O questionario, Parte III- Validacdo das Regras de Producdo Utilizadas
na Deteccdo de Disturbios e Complicacées Metabdlicas Relacionadas a Terapia
Nutricional, foi utilizado para validar as regras de producido levantadas
através de consultas a literatura de referéncia em terapia nutricional,
atendendo assim a parte II- item 4 da proposta de Gaschning que trata sobre a
validacéo da base de conhecimento (Quadro 3.3, p. 40).

Ja o questionario, Parte IV- Avaliacdo da Bibliografia Utilizada como
Referéncia em Suporte Nutricional, foi aplicado para avaliar as referéncias

bibliograficas utilizadas neste projeto.
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5.1.1 Caracteristicas do Experimento

A avaliacdo da aceitacdo do protétipo pelos profissionais da satde
(Tabela 5.1) que participaram da concepcao do Sistema de Apoio a Formulacéo
e Prescrigdo de Protocolos de Nutrigdo Parenteral, foi realizada através da
demonstracdo do software em duas oportunidades.

Na primeira apresentacdo foram convidados os profissionais da
Nutroclinica Clinica de Nutricdo Ltda e a exposicdo das caracteristicas do
sistema se estendeu durante aproximadamente 60 minutos.

Na segunda oportunidade estiveram envolvidos os profissionais do
servico de nutricdo clinica do Hospital Nossa Senhora das Gracas, que durante
cerca de 80 minutos assistiram a demonstracido e opinaram sobre o sistema

implementado.

Tabela 5.1 Qualificacdo dos profissionais da satde que participaram da demonstracio
do prototipo

Especialidade Experiéncia
Nutroclinica Clinica de Nutri¢dao Ltda: Nutricionista M.Sc. 15 anos
Farmacéutica 05 anos
Hospital Nossa Senhora das Gracas: Médico Terapéuta Nutricional 07 anos
Meédico Terapéuta Nutricional 04 anos
Nutricionista 08 anos

Total: 2 Médicos Terapéutas Nutricionais
2 Nutricionistas
1 Farmacéutica

Ao final de cada demonstracio do software foi solicitado aos convidados

o preenchimento dos questionarios de avaliagao do protétipo (Apéndice E).

5.1.2 Validac¢ao da Bibliografia

A literatura foi muito importante na obtencio de informacgées sobre o

dominio da aplicacdo, na definicdo do escopo do projeto, na montagem das

regras de producéo e na construcdo da base de formulas padrao [WAITZBERG,

1990; CARVALHO, 1992; GRANT, 1996; FELANPE, 1997].

Com o propésito de avaliar a bibliografia, foi solicitado aos profissionais

envolvidos no experimento que assinalassem qual ou quais das referéncias

relacionadas eles recomendariam (Apéndice E.4).
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As respostas ao questionario de avaliacdo apresentaram como as
bibliografias mais recomendadas: (1°) Nutricao Enteral e Parenteral na Pratica
Clinica de Dan L. Waitzberg, 1990 com 100% de indicacbes, e (2°) Nutricdo
Parenteral de John P. Grant, 1996 com 80%. De forma geral, toda a
bibliografia utilizada foi recomendada no minimo por 60% dos entrevistados

(Tabela 5.2).

Tabela 5.2 Percentual de recomendacéo da bibliografia utilizada como referéncia em
Terapia Nutricional

Nao Nao
Bibliografia Recomenda Recomenda Conhecge
Nutricao Enteral e Parenteral na Pratica Clinica. 100%
Dan L. Waitzberg, 1990.
Nutricao Parenteral. 80% 20%
John P. Grant, 1996.
Manual de Suporte Nutricional. 60% 20% 20%
Eduardo Botelho de Carvalho, 1992.
Manual do programa — Terapia Nutricional Total: 60% 40%

Uma Parte Integral do Cuidado ao Paciente.
Abbot Laboratories e Federacion Latino-americana de
Nutricion Parenteral y Enteral, 1997.

5.1.3 Validacao das Regras utilizadas na Deteccao de Disturbios

e Complicacoes Relacionadas a Terapia Nutricional

A literatura foi fundamental na montagem e definicdo das regras de
producido necessarias para realizar a avaliacio do estado nutricional em
pacientes hospitalizados, e na deteccio de disturbios e complicacdes
relacionadas a terapia nutricional.

As respostas ao questionario de validacdo das regras (Apéndice E.3),
que validam somente as regras de producdo utilizadas na deteccdo de
disturbios e complicacoes metabdlicas relacionadas a terapia nutricional,
apresentaram como resultados: 62% de aceitacdo das regras pelos

profissionais, 23% de discordancia e 15% de desconhecimento (Tabela 5.3).
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Tabela 5.3 Percentual de validac¢do das regras utilizadas na detecg¢do de disturbios e

complicagbes relacionadas a terapia nutricional

Valor

de

Disturbios e

Referéncia Complicacées Concorda Discorda
1. Glicose sérica menor que 80mg/100ml Hipoglicemia 40% 60%
2. Glicose sérica maior que 200mg/100ml Hiperglicemia 40% 60%
3. Potdssio sérico menor que 3,2mEq/1 Hipocalemia 60% 40%
4. Potdssio sérico maior que 4,8mEq/1 Hipercalemia 40% 60%
5. Fésforo sérico menor que 2,3mg/100ml Hipofosfatemia 60% 40%
6. Foésforo sérico menor que 1,0mg/100ml Hipofosfatemia 100%
Severa
7. Fésforo sérico maior que 4,3mg/100ml Hiperfosfatemia 40% 60%
8. Magnésio sérico menor que 1,6mEq/1 Hipomagnesemia 60% 20%
9. Magnésio sérico maior que 2,2mEq/1 Hipermagnesemia 40% 40%
10. Cloreto plasmatico menor que 98mEq/1 Hipocloremia 80%
11. Cloreto plasmatico maior que 108mEq/1 Hipercloremia 80%
12. Sédio sérico menor que 125mEq/1 Hiponatremia 100%
Severa
13. Sédio sérico maior que 175mEq/1 Hipernatremia 80% 20%
Grave
14. Sédio urindrio menor que 5mEq/1 Baixo 60%
15. Sédio urinario maior que 5mEq/1 Alto 60%
16. Cobre menor que 80ug/100ml Deficiéncia de 40%
Cobre
17. Zinco menor que 75ug/100ml Deficiéncia de Zinco 40%
18. Albuminemia menor que 3,5g/100ml Probabilidade de 60% 40%
Desnutrigao
19. Contagem de Linf6citos Totais menor que Probabilidade de 100%
1500/mm?3 Desnutrigao
Média: e 62% 23%

Nao
Sabe

20%
20%
20%
20%

40%
40%
60%

60%

15%

5.1.4 Aceitacao do Protétipo

Para medir a aceitacio do sistema, os profissionais foram questionados
(Apéndice E.2) se o protétipo demonstrado ajudaria e seria utilizado por eles
na assisténcia as suas atividades diarias no servigo de suporte nutricional, ao
que todos responderam afirmativamente.

Quando perguntados quais das opcoes relacionadas eles consideravam
Uteis na assisténcia as suas atividades didrias, as respostas apresentaram os

moédulos de “Avaliacdo Nutricional através da interpretacao dos dados
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antropométricos e medidas laboratoriais” e de “Deteccdo de distirbios e
complicacbes através da interpretacdo das medidas laboratoriais” como as mais
utéis, obtendo 100% de aprovacao dos entrevistados. Outro item bem destacado
foi o de “Execucao assistida por computador de Protocolos de Conduta Médica”
que obteve 80% de aprovacdo. Os demais itens receberam 60% de aceitagao,

néao ficando nenhum abaixo deste patamar (Tabela 5.4).

Tabela 5.4 Percentual das op¢bes quanto a sua utilizagdo na assisténcia as atividades

diarias
Opcao Considera Util
Célculo do Gasto Energético Basal 60%
Aplicagdo dos fatores de atividade, lesdo e térmico na determinacido do Gasto 60%

Energético Real

Prescri¢do por Fémula Padréo ou Especializada 60%
Prescricdo por Férmula Individualizada (paciente-especifica) 60%
Avaliacdo Nutricional através da interpretacio dos dados antropométricos e 100%

medidas laboratoriais

Deteccdo de disturbios e complicagoes através da interpretacio das medidas 100%
laboratoriais
Execucgio assistida por computador de Protocolos de Conduta Médica 80%

Ao final de cada demonstragao também foi solicitado aos profissionais
que avaliassem o prototipo demonstrado segundo a escala: reprovado,
insuficiente, regular, bom e excelente. As respostas a esta questdo
apresentaram um indice de aprovacdo do protétipo de 60% como bom e 40%

como excelente.




73

Capitulo 6

Discussao

A estrutura do protétipo desenvolvido teve como principais objetivos a
automacdo dos calculos energéticos, a prescricio de protocolos de nutricio
parenteral, a assisténcia na avaliacdo nutricional e na deteccao de
anormalidades e a representacdo interna e execucio assistida por computador
de protocolos de conduta médica.

Durante a fase de implementacdo do sistema, a capacidade de
configuracio foi um requisito muito valorizado e pode ser garantido através
dos seguintes recursos:

a) definicdo de uma base de dados para armazenar as férmulas padrao, ou
especializadas, de uso rotineiro pelo servigo de nutri¢ido clinica ou disponiveis
na literatura.

b) implementacdo das regras de produc¢do das bases de conhecimento em
banco de dados relacional. Essa abordagem permite a inclusédo de novas regras,
ou modificacdo das regras levantadas e cadastradas previamente, sem que
haja a necessidade de mudanca no cédigo do algoritmo e conseqiiente
recompilagdo do mecanismo de inferéncia.

¢) manutencio das bases de conhecimento através de interfaces de aquisi¢ao
especificas padriao Microsoft© Windows.

O conhecimento manipulado na avaliacdo do estado de nutrigao do
paciente e na detec¢do de anormalidades, apresenta um raciocinio tipicamente
booleano. Por exemplo, dada uma medida laboratorial, pretende-se concluir se
existe ou ndo a ocorréncia de distirbios ou complicacbes metabdlicas

relacionadas a terapia nutricional. Nao ha encadeamento entre as regras e o
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grau de incerteza nestas situacoes é baixo [WAITZBERG, 1990; GRANT, 1996;
FELANPE, 1997]. Tendo em vista estas caracteristicas, a opcio pela
representacdo do conhecimento em regras de producéo foi adequada.

Quanto a validacao das regras pelos usuarios potenciais, destaca-se a
alta concordancia de 62% entre a opinido dos profissionais e as regras
definidas junto a literatura de referéncia, contra 23% de discordancia e 15% de
desconhecimento. Vale a pena destacar que os profissionais consultados
discordaram do valor de referéncia da regra, o que, através da interface de
aquisicdo do conhecimento disponivel no sistema, pode sofrer as adaptacées
necessarias. Estes dados reforcam a necessidade de desenvolver um sistema
que permita a manutencido da base de conhecimento pelo préprio especialista,
sendo que isto foi atingido através da capacidade de configurac¢do adicionada
as interfaces de aquisi¢do do conhecimento no programa. Este recurso permite
que o sistema de apoio a formulacdo e prescricio de protocolos de nutricio
parenteral se adapte ao conhecimento e necessidades de cada servigo de
nutri¢do, utilizando regras que surjam de um consenso entre os especialistas, a
literatura e a experiéncia do grupo de suporte nutricional do hospital.

Na formulacdo de nutrientes através de férmulas paciente-especifica
destaca-se a exibi¢cao e envio de alertas, levando em conta o risco ao qual o
paciente estd sendo submetido quando a quantidade de um componente na
solucdo é prescrita fora do intervalo recomendado.

O sistema especialista, desenvolvido para assistir o profissional da
saude na deteccdo de anormalidades relacionadas a terapia nutricional,
permite a configuragao das regras da base de conhecimento para apresentar
como lembretes as causas habituais, tratamento, prevencéo e sinais e sintomas
do problema verificado pela afirmacao da regra, reforgcando a possibilidade de
adaptacao do sistema as caracteristicas do servigo do usuario.

Os varios trabalhos levantados [PICART et al., 1989, MONJAS et al.,
1991; HIDALGO CORREAS et al.,, 1996] apresentaram como principal
preocupacdo a assisténcia ao processo de formulacdo e prescricdo dos
protocolos de nutricdo. Entretanto, 100% dos profissionais consultados
destacaram a importiancia da avaliacdo nutricional e deteccdo de

anormalidades em suas atividades diarias, e mais, 80% dos profissionais
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indicaram a execucdo assistida por computador de protocolos de conduta
médica como util na assisténcia. Comparando com os sistemas encontrados na
literatura, este protétipo é o Unico que integra todas as fases envolvidas na

rotina de grupos de suporte nutricional.
6.1 Sugestoes para Trabalhos Futuros

Algumas abordagens poderiam ser levantadas para viabilizar a
integracao do sistema proposto com os sistemas de informacées hospitalares. A
implementacdo de uma interface de comunicagdo adotando o padrao HL7
(Health Level 7)! para integrar o sistema para suporte nutricional e o sistema
do laboratoério permitiria, por exemplo, a interpretacdo automitica de exames
laboratoriais [WIDMAN, 1998]. Este resultados, dependendo da gravidade,
poderiam ser enviados diretamente ao médico como alertas. Dentre os modos
possiveis de emissdo de alertas e lembretes pode-se citar: (a) mensagens no
monitor de video com niveis de destaque diferenciados de acordo com o risco ao
qual o paciente é submetido; (b) mensagem enviada ao profissional responsavel
pelo paciente através de correio eletronico ou pager, nos casos em que O
sistema nfo é utilizado diretamente pelo médico, e, (¢) aviso em um dos
terminais da enfermaria onde o paciente esta internado [BATES et al., 1999].

Pacientes em uso de suporte nutricional parenteral poderao necessitar
de varios tipos de drogas para o tratamento da doenca primaria ou dos
sintomas associados a complicacbes da doenca ou da terapéutica
[WAITZBERG, 1990; CARVALHO, 1992]. Sob o ponto de vista farmacolégico, é
possivel a co-administracdo ou a mistura direta dos medicamentos com as
solucoes de nutrigao parenteral total, com algumas vantagens potenciais de
ordem clinica, terapéutica e econdomica [GRANT, 1996]. Entretanto, este
procedimento pode ocasionar um efeito indesejavel proporcionado pela
interacdo dos medicamentos com a alimentacdo. Assim, a integracio deste
sistema com um de prevencao de interacdo medicamentosa [DEL FIOL, 1999],

também podera ser objeto de estudos futuros.

L http://www.hl7.org (jan./2000)
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Para pacientes com doencas cronicas como insuficiéncias renal,
cardiaca, respiratoria e hepatica, aos submetidos a transplantes de rim ou
figado, o grande traumatizado, e ainda para aqueles que apresentam condicdes
clinicas especiais como a pediatria, geriatria, gravidez, obesidade, grande
queimado, cancer, diabetes mellitus e sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS), a terapia nutricional deve ser focalizada na manutencdo ou
restauracdo de um estado nutricional adequado e impedir as complicacées
especificas da doenca [FELANPE, 1997, WAITZBERG, 1990]. Através da
utilizacdo de uma férmula desenhada especificamente para atender as
demandas nutricionais associadas a doenca, pode-se obter resultados mais
positivos [FELANPE, 1997]. A opcido implementada no protétipo, que
possibilita a prescricdo de solucbes parenterais através de férmulas padrao,
atende estas necessidades, no entanto, a definicdo de protocolos especificos
deve ser acompanhada de um intenso trabalho de pesquisa por parte dos
grupos de suporte nutricional.

A terapia nutricional enteral total é a terapia de primeira escolha para
a oferta de suporte nutricional a pacientes que ndo podem atingir nutricio
suficiente pela ingestdo oral [FELANPE, 1997]. Soma-se a isso a necessidade
de administracdo do grande numero de formulas industrializadas disponiveis
no mercado e a possibilidade do desenvolvimento de féormulas artesanais para
alimentacdo enteral mais barata [HIDALGO CORREAS et al.,, 1996;
MORGAN et al., 1997]. Estes sdo assuntos que sugerem a construcdo de um
sistema de apoio a decisao para atuar na assisténcia completa aos grupos de
suporte nutricional, auxiliando durante a defini¢cdo e implantacio de planos de
terapia nutricional enteral e ndo somente na automacdo dos calculos
envolvidos.

Schloerb e colaboradores destacam que o desenvolvimento de sistemas
que utilizam ambientes baseados na Internet para formulacio e prescricdo de
protocolos de nutrigdo e para assisténcia aos calculos das necessidades
energéticas, representam um avango no suporte nutricional [SCHLOERB et
al., 1998]. A NutriWeb, revista eletronica sobre nutri¢cao editada pelo Nucleo

de Informatica Biomédica da Universidade Estadual de Campinas?, na secio

2 http://www.epub.org.br/nutriweb (jan./2000)
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sobre calculos nutricionais, apresenta solucoes pela Internet na definicdo do
indice de massa corpérea e na determinacido do gasto energético total.
Implementagdes para assistir o usuario na definigdo do balango nitrogenado e
no calculo da dose de reposi¢cdo de ferro sangiiineo também sio assuntos
merecedores de investigacao futura.

O Comité sobre Protocolos de Conduta Médica do Instituto Americano
de Medicina considera os sistemas de apoio a decisdo médica como elementos
essenciais nas estratégias para promover a utilizacdo de guidelines [DOLIN et
al., 1999] apud [FIELD & LOHR, 1992]. Embora existam relativamente poucos
ambientes de saude, onde os clinicos utilizem com freqiiéncia implementacées
de guidelines baseados em computador, ha uma boa evidéncia que este tipo de
sistema tenha um efeito positivo no tratamento ao paciente [OHNO-
MACHADO et al.,, 1998; VAN WINGERDE et al., 1998]. Este projeto ja
apresenta um sub-sistema para execucido automatica de guidelines, mas em
relacado a forma de aquisi¢cdo do conhecimento, nenhuma ferramenta de autoria
foi implementada. O desenvolvimento de um sistema com estas caracteristicas
complementaria este recurso.

Resumindo, as perspectivas e sugestdes para trabalhos futuros incluem:
Integracéo do sistema proposto com os SIH;
Interagdo Medicamento x Nutriente;
Prescricio de protocolos de nutrigdo baseados na doenca crénica;
Sistema de Apoio a Formulacéo e Prescri¢cdo de Protocolos de NE;

Célculos de requerimentos nutricionais pela WEB;

A A e

Ferramenta para autoria de protocolos de conduta médica.
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Embora nio avaliado efetivamente neste prototipo, a utilizacdo de
sistemas computacionais na automacdo dos calculos energéticos agiliza o
manuseio dos parametros envolvidos, diminui os erros e o tempo gasto com as
exaustivas e tediosas operacgdes aritméticas, e reduz a carga de trabalho
tornando mais precisa e segura as atividades de nutricionistas, farmacéuticos e
médicos, sendo isto j4 um consenso entre varios autores [SEIDEL et al., 1991;
GREGOIRE & NETTLES, 1994; OCHOA-SANGRADOR et al., 1995].

O usuario do sistema também recebe assisténcia durante o processo de
formulacdo e prescricdo de protocolos de nutri¢do, podendo escolher uma das
féormulas padrdo previamente cadastradas ou optar pela selecdo dos
componentes das formulas paciente-especificas, sendo monitorado pelo sistema
através da tabela que contém os valores recomendados para cada nutriente.

A assisténcia oferecida na avaliacido do estado nutricional e na detecgio
de disturbios e complicagoes metabdlicas relacionadas a terapia nutricional
apresenta, como principal caracteristica, a capacidade de adaptacdo das regras
ao conhecimento e as necessidades especificas do servico de nutricdo
hospitalar.

A modelagem proposta na representagao interna, associada ao algoritmo
que permitiu a execucio assistida por computador de protocolos de conduta
médica, representa um alternativa para adocdo de um modelo nacional para
representacdo de guidelines, o que possibilitaria uma padronizacio das

praticas médicas.
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Finalizando, com relacdo a estrutura do prototipo desenvolvido,
considera-se todos os objetivos atingidos. Os beneficios da utilizacdo do
computador para assistir o grupo de suporte nutricional levantados por este
estudo concordam com os dados da literatura, indicando a importancia do uso
de recursos de informatica no auxilio a formulacéo e prescricio de protocolos de

nutricio.
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Apéndice A

Valores Padrao para Referéncia

A.1 Peso Corporal Ideal

Altura Compleig¢ao Compleic¢ao Compleicao
(m) Pequena Média Grande
Homens
1,55 58-61 59-64 63-68
1,57 59-62 60-65 64-70
1,60 60-63 61-66 64-71
1,62 61-64 62-67 65-73
1,65 62-65 63-68 66-74
1,67 63-66 64-70 68-76
1,70 64-67 66-71 69-78
1,72 65-68 67-73 70-80
1,75 66-70 68-75 72-82
1,77 67-71 70-75 73-84
1,80 68-73 71-77 74-85
1,82 69-74 73-79 76-87
1,85 70-76 74-81 78-90
1,87 72-78 76-83 80-92
1,90 73-80 78-85 82-94
Mulheres
1,45 46-50 49-55 54-59
1,47 47-51 50-56 55-61
1,50 47-52 51-56 56-62
1,52 48-53 52-59 57-64
1,55 49-55 53-60 58-65
1,57 50-56 55-61 59-67
1,60 52-58 56-63 61-69
1,62 53-59 58-64 62-70
1,65 54-60 59-65 64-72
1,67 56-62 60-67 65-74
1,70 57-63 62-68 66-76
1,72 58-64 63-70 68-77
1,75 60-66 64-71 69-79
1,77 61-67 66-72 70-80
1,80 63-68 67-73 72-81

Fonte: [GRANT, 1996, p.19].
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A.2 Prega Cutanea do Triceps
Grupo Percentil
Etério
(anos) 5 10 25 50 75 90 95
Homens Americanos
18-24 4,0 5,0 7,0 9,5 14,0 20,0 23,0
25-34 4,5 5,5 8,0 12,0 16,0 21,5 24,0
35-44 5,0 6,0 8,5 12,0 15,5 20,0 23,0
45-54 5,0 6,0 8,0 11,0 15,0 20,0 25,5
55-64 5,0 6,0 8,0 11,0 14,0 18,0 21,5
65-74 4.5 5,5 8,0 11,0 15,0 19,0 22,0
Mulheres Americanas
18-24 9,4 11,0 14,0 18,0 24,0 30,0 34,0
25-34 10,5 12,0 16,0 21,0 26,5 33,5 34,0
35-44 12,0 14,0 18,0 23,0 29,5 33,5 37,0
45-54 13,0 15,0 20,0 25,0 30,0 36,0 40,0
55-64 11,0 14,0 19,0 25,0 30,5 35,0 39,0
65-74 11,5 14,0 18,0 23,0 28,0 33,0 36,0

Fonte: [GRANT, 1996, p.27].

A.3 Valores de Hemoglobina, Hematoécrito e Linfocitos

Valor
Moderada-
Exame Sexo mente Gravemente
Aceitavel Reduzido Reduzido
Hemoglobina Masculino >12,0 12-10,0 <10,0
G/ 100ml Feminino > 10,0 10-8,0 <8,0
Hematécerito Masculino > 36 36-31 <31
(%) Feminino > 31 31-24 <25
Linféeitos - > 1200 1200-800 < 800
(ml/mm?)

Fonte: [WAITZBERG, 1990, p.136].
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A.4 Indice de Creatinina Urinaria
Excrecao de Creatinina Urindria por Peso Ideal (mg/dia)
Homens
Altura Idade (anos)
(cm) 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
146 1258 1169 1079 985 896 807 718
148 1284 1193 1102 1006 915 824 733
150 1308 1215 1123 1025 932 839 747
152 1334 1240 1145 1045 951 856 762
154 1358 1262 1166 1064 968 872 775
156 1390 1291 1193 1089 990 892 793
158 1423 1322 1222 1115 1014 913 812
160 1452 1349 1246 1137 1035 932 829
162 1481 1376 1271 1160 1055 950 845
164 1510 1403 1296 1183 1076 969 962
166 1536 1427 1318 1203 1094 986 877
168 1565 1454 1343 1226 1115 1004 893
170 1598 1485 1372 1252 1139 1026 912
172 1632 1516 1401 1278 1163 1047 932
174 1666 1548 1430 1305 1187 1069 951
176 1699 1579 1458 1331 1211 1090 970
178 1738 1615 1491 1361 1238 1115 992
180 1781 1655 1529 1395 1269 1143 1017
182 1819 1690 1561 1425 1296 1167 1038
184 1855 1724 1592 1453 1322 1190 1059
186 1894 1759 1625 1483 1349 1215 1081
188 1932 1795 1658 1513 1377 1240 1103
190 1968 1829 1689 1542 1402 1263 1123
Excregéo de Creatinina Urinaria por Peso Ideal (mg/dia)
Mulheres
Altura Idade (anos)
(cm) 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
140 858 804 754 700 651 597 548
142 877 822 771 716 666 610 560
144 898 841 790 733 682 625 573
146 917 859 806 749 696 638 586
148 940 881 827 768 713 654 600
150 964 903 848 787 732 671 615
152 984 922 865 803 747 685 628
154 1003 940 882 819 761 698 640
156 1026 961 902 838 779 714 655
158 1049 983 922 856 796 730 670
160 1073 1006 944 877 815 747 686
162 1100 1031 968 899 835 766 703
164 1125 1054 990 919 854 783 719
166 1148 1076 1010 938 871 799 733
168 1173 1099 1032 958 890 817 749
170 1199 1124 1055 980 911 835 766
172 1224 1147 1077 1000 929 853 782
174 1253 1174 1102 1023 951 872 800
176 1280 1199 1126 1045 972 891 817
178 1304 1223 1147 1065 990 908 833
180 1331 1248 1171 1087 1011 927 850

Fonte: [WAITZBERG, 1990, p.136].
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B.1 Fornecimento diario médio de nutrimentos para

pacientes adultos estaveis em TNP

CALORIAS dextrose 60-100% das necessidades

emulsio lipidica 0-40% das necessidades
PROTEINA AA cristalinos 100% das necessidades
ELETROLITOS sédio 90-120 mEq

potéassio 90-150 mEq

cloreto 90-150 mEq

calcio 12-16 mEq

fésforo 20-40 mmol

magnésio 12-16 mEq
MICROMINERAIS ferro 1-2 mg

ZInco 2-8 mg

cobre 1-1,6 mg

cromo 10-16 pg

manganés 0,4-0,8 mg

selénio 120 ug

iodo 50-80 ng

molibdénio 20 ug
VITAMINAS A 3300 UI

D 200 UI

E 10 UI

B1 (tiamina) 3 mg

B2 (riboflavina) 3,6 mg

B3 (ac. Pantoténico) 15 mg

B5 (niacina) 40 mg

B6 (pirodoxina) 4 mg

B7 (biotina) 60 pg

B9 (ac. Félico) 400 pg

B12 (cobolamina) 5pug

C (ac. Ascérbico) 100 mg

K

5 mg/ semana

ACIDOS GRAXOS ESSENCIAIS

acido linoléico

4-10% das calorias totais

Fonte: [CARVALHO, 1992, p.75].
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B.2 Vitaminas, Eletroélitos e Minerais

Linhas gerais para a suplementacdo parenteral

didria de vitaminas para

criangas de 11 anos ou
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Recomendagées de eletrélitos por grama de

mais e adultos. nitrogénio.

Dose endovenosa Quantidade por
Vitamina Diéaria grama de N2
A 3300.0 IU Fésforo 800 mg
D 200.0 IU Sédio 3,9 mEq
E 10.0 IU Potéassio 3,0 mEq
Tiamina (B1) 3.0 mg Cloreto 2,5 mEq
Riboflavina (B2) 3.6 mg Calcio 1,2 mEq
Niacina (B3) 15.0 mg
Acido pantoténico 40.0 mg
Pirodoxina (B6) 4.0 mg
Biotina 60.0 mg
Folacina 400.0 mcg
Cobolamina (B12) 5.0 mcg
C (Acido ascorbico) 100.0 mg
K 2.5 mg*
* A suplementacdo parenteral de vitamina K néo é
incluida nas recomendacoes oficiais porque alguns
pacientes recebem anticoagulantes.

Recomendacées para a oferta
Recomendacées para os eletrélitos parenterais. parenteral de minerais.
Grant (1992) Schlicting (1988) Mineral Quantidade

Potassio 80-100 mEq 70-100 mEq Zinco 2.5-4.0 mg
Sédio 80-100 mEq 70-100 mEq Cobre 0.5-1.5 mg
Fésforo 7-10 mmol/ 1000 kcal 20-30 mmol Cromo 10.0-15.0 mcg
Magnésio  0,25-0,35 mEq/ kg/ dia 15-20 mEq Manganés 0.15-0.8 mg
Calcio 0,2-0,3 mEq/ kg/ dia 10-20 mmol
Cloreto igual ao Na++ para conseguir

balango acido-

basico

Fonte: [FELANPE, 1997, cap.17].

B.3 Exemplo de Foérmulas para TNP com e sem

Lipidios

Sem Lipidios Com Lipidios
Dextrose 500 ml de solugao a 10% 500 ml de solu¢do a 10%
Aminoécidos 500 ml de soluc¢io a 3,5% 500 ml de solucio a 3,5%
Lipidios - 100 ml de solugdo a 20%

Volume Total
Proteina
keal néo protéicas

Osmolaridade aproximada

1000 ml
17,5 g/1

170 kcal/1
512 mOsm/ 1

1100 ml

16 g/ 1

336 kcal/l
496 mOsm/ 1

Fonte: [FELANPE, 1997, cap.17:p.11].
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Apéndice C

Calculos na Nutricao Parenteral

C.1 Critérios para Formulas de Macronutrientes para

TNP Paciente-Especifica

Critérios Exemplo

Determinar as necessidades energéticas totais: 1600 kcal

Multiplicar as quilocalorias pela distribuigéo do 1600 x 55% CHO = 880 kcal
substrato desejado (CHO, PRO, LIP) 1600 x 20% PRO = 320 kcal
1600 x 25% LIP = 400 kcal

Dividir pela relagédo quilocalorias/ grama para 880/ 3,4 = 259 g dextrose
determinar a massa total na solugao final 320/ 4,0 = 80 g aminoacidos
400/ 2,0 =200 ml lipidios a 20%

Determinar o volume de solucéo de estoque de D70:259/70=23,7x 100 =370 ml
dextrose, aminoacidos e lipidios necessério para 15% AA:80/15=5,33 x 100 =533 ml
atingir a massa de nutrientes necessaria: 400 lipides keals (2 kcal/ml para lipidios a 20% =

massa desejada (% solu¢io estoque x 100 = volume 200 ml)
necessario de solucio estoque)

Somar os volumes de macronutrientes e avaliar 370 + 533 + 200 = 1103 ml
com base nas necessidades hidricas. Se necessario
aumentar o volume total, usar dgua estéril

Fonte: [FELANPE, 1997, cap.17:p.13].
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C.2 Esquema para Calculo de Formulacao na TNP

Fluidos

Calorias
*Glicose
*Lipides

** Aminodacidos
Eletrélitos

Vitaminas

Elementos-tragos

Insulina

Heparina

(ml/kg/dia)
(kcal/dia)
(g/dia)
(g/dia)
(g/dia) :
(mEqg/dia) Na:
K:
Cl:
Ca:
Mg:
P:

35-40 ajustados de acordo com as condi¢bes de hidratacao
do paciente e perdas didrias.

Estimativa do gasto energético basal pela férmula de
Harris-Benedict.

(Total caldrico x Z) / (3,4 x 100)

(Total caldrico x Y) / (9,1 x 100)

(Total caldrico / Cal/N) x 6,25

60-150 como cloreto de sbdio e lactato de sédio.

60-150 como cloreto de potassio e fosfato de potassio.
Igual ao Na para evitar disturbios acido-base.

0,2 a 0,3 mEq/ Kg/ dia como gluconato de célcio.

0,35 a 0,45 mEq/ kg/ dia como sulfato de magnésio.

7 a 10 mmoles por 1000 kcal variavel, ajustar para manter
concentragio sérica normal.

. Acido félico 15ml .M. Semanalmente
: Vitamina C 500 mg E.V. diariamente
: Vitamina K 10 mg I.M. semanalmente
: Vitamina E 300 mg E.V. cada 2 semanas
Zn (Sulfato) 4 mg Diariamente
| 0.56 mg
: Mn (em Sal de 0.4-0.8 mg
Sédio)
Cu (Sulfato) 1 mg Semanalmente
Cr (Cloreto) 10-12.5 mcg

10 U de insulina regular altamente purificada para cada
50g de glicose. Ajustar para manter normal a glicemia.
2500 U.I. em 1000ml de solucio.

*constituem a porcentagem do valor calérico administrado como glicose (Z) e como lipedes (Y).
**a quantidade de aminoacidos administrada vai depender da razdo Cal/N a ser utilizada.

Fonte: [WAITZBERG, 1990, p.215].

C.3 Formulacoes de TNP Sugeridas para Varias

Condicoes
Formulacéo
Dextrose AA Lipidios Volume

Condigao (g) (g) (2) Total (ml)
. Funggq Ahepatlca ou renal normal 950 42,5 1000
. Insuficiéncia hepatica
. Insuf%q?nc?a rena}l,'com hemod}ahse 350 425 1000
. Insuficiéncia hepatica, com ascite
. Insuficiéncia renal, sem dialise 350 15 750
. Intolerancia a glicose
. Diabetes mellitus
. Insuficiéncia respiratéria 250 85 100 2000
. Doenga hepatica
. Intolerancia a glicose mais insuficiéncia renal ou
hepatica. (Para restrigdes protéicas ainda maiores,

250 42,5 50 1500

pode-se usar dextrose 350g ou AA 27,5 g).

Fonte: [FELANPE, 1997, cap.17:p.4].
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Apéndice D

Protocolos de Conduta Médica

D.1 Contra-indicacoes para o Uso de Nutricao

Parenteral Periférica

Histéria de alergia a ovos ou a emulsées lipidicas intravenosas;
Disfunc¢ao hepatica importante;

Hipertrigliceridemia, hiperlipidemia;

Infarto agudo do miocardio;

Veias periféricas inadequadas;

Indicacédo definitiva para NP total central,

Uso de alimentacio enteral adequada e efetiva;

Limitacées de fluidos (2000-3000 ml/ 24 horas).

® =N e o e

Fonte: [WAITZBERG, 1990, p.218].

D.2 Para Remover a Agulha de Huber da Via de Acesso

1. Limpe as superficies de trabalho com alcool e lave muito bem as méos;

2. Prepare o material: (1) seringa de 20 ml com 5 ml de heparina 100 unidades/ml (500 unidades) e 5
ml de soro fisiolégico. Luvas limpas, no esterilizadas.

3. Feche o equipo de extensédo na agulha Huber, limpe a jun¢éo e desconecte o equipo IV;

4. Junte uma seringa de 10 ml com heparina e soro fisioldgico ao equipo de extensdo e abra o equipo
de extenséo, injetando lentamente aproximadamente 8 ml da solugdo de heparina-soro fisiolégico
na via de acesso;

5. Retire a agulha de Huber mantendo pressdo positiva sobre a seringa enquanto retira
simultaneamente a agulha e pressiona sobre a via com dois dedos. Isto vai evitar refluxo de sangue
na via de acesso.

Fonte: [BUCHMAN, 1998, p.30].
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D.3 Decisao para Selecao de Formulas Enterais

Suporte Nutricional

TGI Funcionante

Sim
|

N.E

Faléncia de ()rgéos /

Deseaquilibrios Minerais

|
Sim

Alimentac¢ao Modular
ou Especializada

Nao

Férmulas Comercialmente

Disponiveis

Absorcéo Intestinal

Normal

Férmula com
Nutrientes
Intactos

Comprometida

Fonte: [WAITZBERG, 1990, p.195].

Férmulas com Nutrientes
Pré-digeridos
Formulas Isentas de Lactose
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Apéndice E

Avaliacao do Protétipo

E.1 Parte I- Avaliacao das Atividades Desenvolvidas pelo
Servico de Nutricao Hospitalar

Especialidade: Experiéncia: anos

Que método vocé utiliza para calcular o Gasto Energético Basal ?

D Manual D Tabelas D Intuitivo
D Calculadora D Informatizado

Vocé aplica algum indice sobre o gasto energético basal na estimativa do Gasto Energético Total ?

a Fator de atividade a Temperatura corporal

U Fator de estresse (Iesdo ou injuria) O Nao

Vocé utiliza algum programa de computador especificamente para formular protocolos de nutri¢ao ?

D Sim D Nio

Caso vocé utilize um programa de computador na prescrigdo de protocolos de nutri¢io, responda se ele

o faz de forma satisfatdria no seu ponto de vista ?

O sim U Nao

Quais férmulas vocé utiliza na prescri¢io de soluges nutricionais ?

O rérmula padréao do servigo L Férmulas artesanais

U Férmula especializada O Férmula individualizada (paciente-

D Formulados industriais especifica)
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E.2 Parte II- Avaliacao do Nivel de Aceitacao do Prototipo

Vocé acredita que este protétipo ajudaria nas rotinas didrias do servico de suporte nutricional ?

O sim 0 Nao

Vocé utilizaria este prototipo para apoiar as suas atividades didrias no servico de suporte nutricional ?

O sim 0 Nao

Na sua opinido quais das op¢des abaixo sdo Uteis na assisténcia as suas atividades diarias ?

Calculo do Gasto Energético Basal

Aplicacao dos fatores de atividade, lesdo e térmico na determinac¢édo do Gasto Energético Real
Prescri¢do por Férmula Padrao ou Especializada

Prescri¢io por Férmula Individualizada (paciente-especifica)

Avaliacao Nutricional através da interpretacao dos dados antropométricos e medidas laboratoriais
Deteccéo de disturbios e complicagoes através da interpretacdo das medidas laboratoriais

Execucio assistida por computador de Protocolos de Conduta Médica

(I Iy Iy Iy By Wy

Nenhuma

Que conceito vocé daria ao prototipo ?

a Reprovado U nsuficiente a Regular U Bom U Excelente

Comentérios, sugestdes ou criticas sobre o protdtipo ?




Apéndice E: Avaliag¢do do Protétipo

E.3 Parte III-

Validacao das

Regras

de
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Producao

Utilizadas na Deteccao de Disturbios e Complicagoes

Relacionadas a Terapia Nutricional

Distturbios e

Valor de Referéncia Complicagées Concordo | Discordo | Néao Sei
Glicose sérica menor que 80mg/100ml Hipoglicemia

Glicose sérica maior que 200mg/100ml Hiperglicemia

Potéssio sérico menor que 3,2mEq/1 Hipocalemia

Potéssio sérico maior que 4,8mEq/1 Hipercalemia

Fésforo sérico menor que 2,3mg/100ml Hipofosfatemia

Fésforo sérico menor que 1,0mg/100ml

Hipofosfatemia Severa

Fésforo sérico maior que 4,3mg/100ml Hiperfosfatemia
Magnésio sérico menor que 1,6mEq/1 Hipomagnesemia
Magnésio sérico maior que 2,2mEq/1 Hipermagnesemia
Cloreto plasmético menor que 98mEq/1 Hipocloremia
Cloreto plasmaético maior que 108mEq/1 Hipercloremia

Sddio sérico menor que 125mEq/1

Hiponatremia Severa

Sédio sérico maior que 175mEq/1

Hipernatremia Grave

Sédio urinario menor que 5mEq/1

Baixo

Sédio urindrio maior que 5mEq/1

Alto

Cobre menor que 80ug/100ml

Deficiéncia de Cobre

Zinco menor que 75ug/100ml

Deficiéncia de Zinco

Albuminemia menor que 3,5g/100ml

Probabilidade de
Desnutrigéo

Contagem de Linfécitos Totais menor que

1500/mms3

Probabilidade de
Desnutrigao
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E.4 Parte IV- Avaliacao da Bibliografia Utilizada como

Referéncia em Terapia Nutricional

Qual ou quais destas referéncias bibliograficas Niao
vocé recomendaria ? Recomendo | Recomendo | Nao Conheco

Nutricdo Enteral e Parenteral na Pratica Clinica.
Dan L. Waitzberg, 1990.

Nutrigdo Parenteral.
John P. Grant, 1996.

Manual de Suporte Nutricional.
Eduardo Botelho de Carvalho.

Manual do programa — Terapia Nutricional Total: Uma
Parte Integral do Cuidado ao Paciente.

Abbott Laboratories e Federacion Latino-americana de
Nutricion Parenteral y Enteral.
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Apéndice F

(Glossario

Obs. Inumeras defini¢cbes apresentadas neste glossario foram retiradas na
integra do Novo Dicionario AURELIO da Lingua Portuguesa, 2' ed.-

revista e ampliada, 44" impressao, Editora Nova Fronteira S.A.

e Antropometria: processo ou técnica de mensuracio do corpo humano ou de
suas varias partes. Inclui medidas de peso atual, habitual ou usual, ideal,
percentual de perda de peso, medida e somatdéria de pregas cutéaneas,
circunferéncia do brago e circunferéncia muscular do brago.

e Bacteremia: processo infeccioso generalizado, em que germes séo
veiculados pelo sangue sem, contudo, neste se multiplicarem.

¢ CD-ROM: Compact Disc — Read-Only Memory, disco compacto com
memoéria somente para leitura, ou seja, néo é permitido gravacao.

e Compleicao: constituicdo fisica de alguém.

¢ Creatina: substancia cristalina encontrada nos musculos.

¢ Deplecao: diminuicdo da quantidade de matéria no organismo.

¢ Dissertacao: trabalho de pesquisa que se destina a obtencdo do grau
académico de mestre e deve relevar capacidade sistematizacdo do tema
escolhido.

¢ Diurese: secregao urinaria, natural ou provocada.

¢ Ergonomia: conjunto de estudos que visam a organizacdo metddica do
trabalho em fung¢do do fim proposto e das relagdes entre o homem e a
maquina.

¢ Estado anabolico: aumento da massa corporal magra.



Apéndice F: Glossdrio 105

o Estado catabolico: diminui¢do da massa corporal magra.

e Hardware: o equipamento fisico do computador e os dispositivos a ele
diretamente relacionados.

¢ Hepatomegalia: aumento do volume do figado.

¢ Hipergliecemia: aumento da taxa de glicose no sangue.

e Informatica Médica: combinacdo da ciéncia médica com as varias
tecnologias e disciplinas das ciéncias de informacio e de computacio, que
resultam em novas metodologias que podem contribuir para o melhor uso
dos conhecimentos médicos.

¢ Know-how: designa os conhecimentos técnicos, culturais e administrativos.

o Kwashiorkor: desnutrigido protéico-calérica, encontrado em pacientes cuja
dieta contém quantidades variadas de carboidratos e gordura com pouca ou
nenhuma protéina.

e Marasmo: desnutricio protéico-calérica, encontrado em pacientes que
sofreram longo periodo de fome.

¢ MEDLINE: base de dados com referéncias bibliograficas na area da satude
desenvolvida e mantida pela Biblioteca Nacional de Medicina Americana,
United State Library of Medicine (NLM)1.

e Metabolismo: conjunto dos mecanismos quimicos necessarios ao organismo
para a formacao, desenvolvimento e renovacido das estruturas celulares, e
para a produgdo da energia necessaria as manifestagdes interiores e
exteriores da vida, bem como as rea¢des bioquimicas.

¢ Metabolismo Basal: energia minima despendida para manter funcoes
vitals como respiracao, circulacdo, tono muscular, temperatura corporal,
atividade glandular, etc.

e Morbidade: Capacidade de produzir doenga em um individuo ou num
grupo de individuos. Relacdo entre o nimero de pessoas sis e o de doentes,
ou de doencgas, num dado tempo e quanto a determinada doenga.

o Mortalidade: percentagem de mortes em uma comunidade em
determinado periodo de tempo, para todas as moléstias em conjunto ou para

cada uma delas em particular.

I http://www.nlm.nih.gov (nov./1999)
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e Nutricao Enteral (NE): método utilizado para alimentar pacientes que se
encontram impossibilitados de receber dietas habituais por via oral. Tipo de
terapéutica nutricional em que se utiliza o trato gastrintestinal como via de
entrada dos nutrientes, artificialmente, através de sondas, -cujas
extremidades se localizam no estomago, duodeno ou jejuno.

e Nutricao Parenteral (NP): administracdo intravenosa de nutrimentos.
Existem basicamente dois métodos de NP- através de cateter colocado em
veia central ou veia periférica.

¢ Paradigma: modelo, padrao.

e Peritonio: membrana cerosa que reveste internamente as cavidades
abdominal e pélvica.

e Peritonite: inflamac&o do peritonio.

¢ Protocolos de Nutricao: relacdo dos componentes da solucgio.

e Septicemia: processo infeccioso generalizado em que germes sio veiculados
pelo sangue e neste se multiplicam.

e Shell: ou “vazios” sdo programas especialistas genéricos que possibilitam o
raciocinio automatico sobre diferentes bases de conhecimento.

¢ Sindrome do Intestino Curto: retirada maciga do intestino delgado.

¢ Sistema Especialista: “programa de computador que utiliza conhecimento
e raciocinio para resolver um problema que normalmente é solucionado
somente por especialistas humanos” [PARSAYE & CHIGNELL, 1988].

e Software: o conjunto de procedimentos, métodos de programacio e
programas afins, que otimiza a performance de um computador.

e SQL: Structured Query Languagem (linguagem estruturada de consulta), é
um conjunto especializado de comandos de programacdo que permitem ao
programador (ou ao usudario final) manter e consultar bases de dados.

e Suporte Nutricional: fornecimento de nutrientes através da via enteral
ou intravenosa.

e Tese: trabalho de pesquisa que importa em contribuicdo inédita para o
conhecimento e visa a obtencdo do grau académico de doutor e dos titulos
universitarios de livre-docente e professor titular.

e Trato Gastrintestinal: alimentacdo realizada através do aparelho

digestivo (estbmago e intestinos).
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Apéndice G

Sites Recomendados

Obs. Os enderecos eletronicos de todos os sites, abaixo relacionados, foram

visitados pela dltima vez nos meses de novembro e dezembro de 1999.
G.1 Universidades

e As principais universidades, quanto ao numero de publicagées, em
levantamento realizado nos Proceedings do AMIA 1998, Annual
Symposium:

. Harvard, Decision Systems Group: http://www.dsg.harvard.edu

. Utah, Medical Informatics: http://www.med.utah.edu/medinfo

. Columbia, Medical Informatics: http://www.cpmec.columbia.edu

1
2
3. Stanford Medical Informatics: http://www.smi.stanford.edu
4
5

. Pittsburgh, UPMC Health System: http://www.upmec.edu

e Bowman Gray School of Medicine- Wake Forest University, fornece
gratuitamente o software for DOS, NEOHAL: Neonatal parenteral

nutrition design: http:/www.bgsm.edu/neonatal/nnprogl.htm [nov./1999]

e Centro Federal de Educagao Tecnologica do Parana: http://www.cefetpr.br

e Duke University Medical Center: http://www/mc.duke.edu

e Faculdade de Nutri¢cdo da Universidade Federal Fluminense (Niteroi Rd):
http://www.uff.br/nutricao/nutri.htm

e Hospital de Clinicas da UFPR: http:/www.hc.ufpr.br

e Pontificia Universidade Catélica do Parana, Programa de Pés-Graduacao

em Informatica Aplicada: http:/www.ppgia.pucpr.br



http://www.dsg.harvard.edu/
http://www.med.utah.edu/medinfo
http://www.smi.stanford.edu/
http://www.cpmc.columbia.edu/
http://www.upmc.edu/
http://www.bgsm.edu/neonatal/nnprog1.htm
http://www.cefetpr.br/
http://www/mc.duke.edu
http://www.uff.br/nutricao/nutri.htm
http://www.hc.ufpr.br/
http://www.ppgia.pucpr.br/
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e Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP)- Escola Paulista de
Medicina (EPM): http://www.epm.br

e University of Alabama at Birmingham: http:/www.health.uab.edu

e University of Pennsylvania: http:/www.upenn.edu

e University of Kansas Medical Center, acesso ao algoritmo para suporte
nutricional assistido por computador adaptado para ambiente Web, EPEN-
Eletronic Parenteral and Enteral Nutrition:

http://clinweb2.kumc.edu/cansa/info.htm [nov./1999]

(.2 Sociedades e Associacoes

e American College Nutrition: http:/www.am-coll-nutr.org

e American Dietetic Association: http://www.eatright.org

e American Medical Association (AMA): http://www.ama-assn.org

e American Medical Informatics Association (AMIA): http:/www.amia.org

e American Society for Nutritional Sciences: http:/www.faseb.org/asns

e American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.):

http://www.clinnutr.org

e Arbor Nutrition Guide, catalogo de sites relacionados a ciéncia da Nutrigao:

http://www.arborcom.com

e Associacdo Médica Brasileira: http:/www.amb.org.br

e Association of Medical Directors of Information Systems:

http://www.amdis.org

e C(Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagao em Ciéncias da Satude
(BIREME- Biblioteca Regional de Medicina): http://www.bireme.br
e DATASUS: http://www.datasus.gov.br

e Federation of American Societies for Experimental Biology:

http://www.faseb.org

¢ FELANPE, Federaciéon Latino-americana de Nutricién Parenteral y
Enteral: http://www.victusinc.com/felanpe.htm

e Grupo de Apoio de Nutrigao Parenteral e Enteral (GANEP):

http://www.ganep.com.br [em construc¢io, nov./1999]



http://www.epm.br/
http://www.health.uab.edu/
http://www.upenn.edu/
http://clinweb2.kumc.edu/cansa/info.htm
http://www.am-coll-nutr.org/
http://www.eatright.org/
http://www.ama-assn.org/
http://www.amia.org/
http://www.faseb.org/asns
http://www.clinnutr.org/
http://arborcom.com/
http://www.amb.org.br/
http://www.amdis.org/
http://www.bireme.br/
http://www.datasus.gov.br/
http://www.faseb.org/
http://www.victusinc.com/felanpe.htm
http://www.ganep.com.br/
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e KExecutiva Nacional de Estudantes de Nutricdo (ENEN):
http://192.41.31.131/enen/index.html

e International Medical Informatics Association (IMIA): http:/www.imia.org

e Institute of Electrical and Electronics Engineers (IEEE):

http://www.leee.org

e MedScape, oferece acesso gratuito a base de dados bibliografica MEDLINE:

http://www.medscape.com

e MedStudents: http://medstudents.com.br

e Ntcleo de Informatica Biomédica da Universidade Estadual de Campinas
SP (NIB/UNICAMP), responsavel pela publicacédo das revistas InforMédica
(de mar./1993 até out./1995) e Informatica Médica (a partir de jan./1998):

http://www.nib.unicamp.br

¢ Nutriatuagao, nutri¢do por nutricionistas: http://www.nutriatuacao.ntr.br

e Organizacdo Mundial da Satde (OMS): http:/www.who.int

e SADIO, Sociedad Argentina de Informatica e Investigacion Operativa:

http://www.sadio.org.ar

e Sociedade Brasileira de Informatica em Satude (SBIS):

http://www.sbis.epm.br

e The Nutrition Society: http://www.nutsoc.org.uk

e United State National Library of Medicine (NLM): http:/www.nlm.nih.gov

G.3 Jornais e Revistas

e American Journal of Clinical Nutrition: http://www.ajcn.org

e Annual Reviews of Nutrition: http:/nutr.annualreviews.org

e British Medical Journal: http:/www.bmj.com

e British Medical Journal- Nutrition Articles:

http://www.bmj.com/cgi/collection/nutrition and metabolism

e Cambridge University Press: http://www.cup.cam.ac.uk

e European Journal of Clinical Nutrition:

http://www.stockton-press.co.uk/ejcn

e European Journal of Nutrition:

http:/link.springer.de/link/service/journals/00394/index.htm


http://192.41.31.131/enen/index.html
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http://www.who.int/
http://www.sadio.org.ar/
http://www.sbis.epm.br/
http://www.nutsoc.org.uk/
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e Journal of Artificial Intelligence Research (JAIR):

http://www.cs.washington.edu/research/jair/home.html

e Journal of Parenteral and Enteral Nutrition (JPEN), jornal oficial da

ASPEN: http://www.clinnutr.org/Jpenabs.htm

e Journal of the American Dietetic Association:

http://www.eatright.org/journal

e Journal of the American Medical Association (JAMA):

http://jama.ama-assn.org

e Journal of the American Medical Informatics Association (JAMIA):

http://www.amia.org/pubs/jamia/default.html

e Journal of the Brazilian Computer Society: http:/www.scielo.br/jbcos.htm

e M.D. Computing: http://www.mdcomputing.com

e Nutricién Hospitalaria: http://www.servitel.es/nutricionhospitalaria

o NutriWeb, revista eletronica sobre nutrigao realizada pelo NIB/lUNICAMP:

http://www.epub.org.br/nutriweb

e The British Journal of Nutrition:

http://nutrition.cabweb.org/BJN/bjn_home.asp

o The Informatics Review, jornal oficial da Association of Medical Directors

of Information Systems: http://www.informatics-review.com

e The Journal of Nutrition: http://www/nutrition.org

e The New England Journal of Medicine: http://www.nejm.org
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