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Resumo

Introducdo: Sabemos que o paciente que sera submetido a procedimento cirdrgico

estara sujeito ao estresse metabdlico inerente ao préprio procedimento e as alteracdes na
homeostase causadas pela doenca de base. Assim, a avaliagcdo e a terapia nutricional
implementadas durante o perioperatorio sdo de fundamental importancia para que 0s
individuos apresentem a melhor resposta possivel a injdria decorrente da cirurgia,
associada ao menor periodo de recuperacao, de preferéncia sem complicaces.
A avaliacdo nutricional se mostra complexa a medida que leva em consideragdo varios
fatores j& que modernamente o conceito de desnutricdo € amplo e avalia também o
estado de inflamacéo sistémico e ndo apenas o IMC. Em tempos nos quais temos cada
vez mais pacientes obesos, porém desnutridos, uma avaliacdo ampla e multifatorial é
imprescindivel. Hoje contamos com escalas que nos ajudam a avaliar esses pacientes,
entre elas o Nutritional Risk Screening (NRS) 2002, com medidas antropométricas e de
composicdo corporal e a avaliacdo laboratorial, como por exemplo a dosagem da
albumina.

Obijetivo: Criar um Manual e Protocolo de Avaliacdo Pré-operatéria e de terapia
nutricional no paciente cirurgico a ser implantado e seguido no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu.

Meétodo: Foi realizada revisdo da Literatura de artigos relevantes e Diretrizes
Brasileiras e Internacionais, utilizando a base de dados Pubmed. As palavras e
expressoes chaves utilizadas foram: *“ Preoperative risk screening” “Preoperative
nutritional risk stratification”, “Preoperative nutritional risk stratification”, “elective
surgery” e “nutritional assesment”. A seguir foi desenvolvido um protocolo de
avaliacdo e terapia nutricional levando-se em consideracdo a opinido de outros
profissionais como nutricionistas, cirurgides, anestesiologistas.

Resultados: O protocolo foi realizado na forma de fluxograma para que possa ser
utilizado de forma pratica e rapida durante a avaliagdo de risco cirdrgico global. Foi
utilizada a escala NRS 2002 e a concentragdo sérica de albumina como métodos de
triagem. Além disso, conceitos como o da imunonutrigdo foram associados ao protocolo
de acordo com o ESPEN 2017.

Conclusao: O estabelecimento de um protocolo de avaliagéo de risco e terapia
nutricional para o paciente cirirgico vem preencher uma lacuna ha muito tempo

presente em nosso servigo. A materializacdo deste conteido em forma de fluxograma



levando em consideracdo as principais diretrizes mundiais em terapia nutricional facilita
a aplicabilidade do método e faz com que cada vez mais pacientes se beneficiem dessa

avaliacdo e terapia durante o perioperatdrio.

Palavras-chave: “Avaliacao de risco pré-operatério”, “Estratificagdo de risco

nutricional pré-operatorio”, “Cirurgia eletiva”, “Avaliacao Nutricional”.



Abstract

Introduction: It"s known that the patient who will undergo a surgical procedure will be
subject to the metabolic stress inherent in the procedure itself and the changes in
homeostasis caused by the underlying disease. Thus, the evaluation and nutritional
therapy implemented during the perioperative period are of fundamental importance for
individuals to present the best possible response to injury due to surgery and the shortest
recovery period, preferably without complications.
Nutritional assessment is complex as it takes into account several factors, since the
concept of malnutrition is broad and it also evaluates the state of systemic inflammation
and not only BMI. Today, as we have a growing number of obese but malnourished
patients, a comprehensive and multifactorial evaluation is essential. To make this
evaluation possible we have scales that help us to evaluate these patients, among them
the Nutritional Risk Screening (NRS) 2002, and the analysis of serum markers such as
albumin.
Objective: To create a Protocol for Pre-operative Evaluation and Nutritional Therapy
in the surgical patient to be implanted and followed in the “Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu”.
Method: The literature of relevant articles in Brazilian and International Guidelines has
been reviewed using the Pubmed database. Key words and phrases used were:
"Preoperative risk screening”, "Preoperative nutritional risk stratification",
"Preoperative nutritional risk stratification”, "elective surgery” and "nutritional
assesment”. A protocol for nutritional assessment and therapy was then developed,
taking into account the opinion of other professionals such as nutritionists, surgeons and
anesthesiologists.
Results: The protocol was performed in the form of a flow chart so that it can be used
in a practical and fast way during the evaluation of global surgical risk. The NRS 2002
scale and the serum albumin concentration were used as screening methods. In addition,
concepts such as immunonutrition were associated with the protocol according to
ESPEN 2017.

Conclusion: The establishment of a protocol of risk assessment and nutritional
therapy for the surgical patient has filled a longstanding gap in our service. The
materialization of this content in the form of a flowchart taking into account the main



global guidelines in nutritional therapy facilitates the applicability of the method and

makes a growing number of patients benefit from this evaluation and therapy during the
perioperative period.

Key words: "Preoperative risk assessment”, "Pre-operative nutritional risk
stratification”, "Elective surgery"”, "Nutrition assessment".
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Introducéo

Desnutricdo e implicacdes metabdlicas
Definicédo de desnutricéo e os riscos do paciente cirurgico

A definicdo de desnutricdo é algo complexo, muito varidvel e depende do
contexto em que o individuo se encontra. A desnutricdo pode ser definida como "Estado
resultante da reducdo da ingestdo ou mau aproveitamento de nutrientes que levam a
reducdo da massa livre de gordura e da massa celular corporal levando a prejuizo da
funcéo fisica e mental e gerando desfechos clinicos indesejados.” Assim a desnutricdo
pode resultar de fome (consumpc¢do), doenca (caquexia) ou envelhecimento
(sarcopenia), sozinhos ou em combinados (1).

Considerando as causas de desnutricdo, quando existe fome ou quando as
pessoas ndo ingerem as quantidades energético-proteicas adequadas e ndo apresentam
inflamacdo associada, trata-se de consumpcdo ou inanicdo. A avaliacdo nutricional
desses pacientes aponta para perda de peso, sem que haja alteracdo de marcadores
inflamatdrios. Assim, por meio do indice de massa corporal (IMC) esses pacientes
apresentam-se com baixo peso, IMC< 18,5 kg/m? em adultos, ou magreza <22 kg/m?
em idosos.

Outra condicédo, que leva a desnutricdo é denominada caquexia e caracteriza-se
por estar associada a inflamacdo. Doencas cronicas e agudas que cursam com
inflamacdo, comumente sdo acompanhadas de resisténcia insulinica, hipermetabolismo,
e hipercatabolismo (2). Entdo, essa € uma condicdo em que o aproveitamento de
nutrientes é ineficaz para a manutencdo do estado nutricional. Um dos sindbnimos de
caguexia € “Ma-nutri¢ao relacionada a doenga” (MRD) (disease related malnutrition -
DRM) e inflamag&o. Essa condi¢do pode se manifestar de diferentes formas, como por

exemplo com perda de peso, reducdo da massa muscular, da gordura subcutanea, da
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forca de preensdo manual ou presenga de edema (1). Portanto, dentro da MRD podem
ser incluidos, por exemplo, obesos, sobrepesos ou eutréficos, que apresentem perda de
peso, perda de massa muscular, sem que apresentem IMC reduzido. Os pacientes com
MRD também podem ter risco aumentado de complicagdes relacionadas ao seu estado
nutricional. (3).

Por fim, os idosos podem apresentar diminuicdo da massa e fungdo muscular,
que acompanham o envelhecimento devido a menor mobilidade, alteragdes hormonais,
neuroldgicas, inflamatdrias caracterizando o tipo de desnutricdo chamado de sarcopenia
4).

O paciente que sera submetido a cirurgia esta sob maior risco de desenvolver
MRD, pois a doenca de base j& pode ter levado a algum problema nutricional e a
recuperacdo pos-operatdria demanda gasto de energia e degradagdo de substratos.
Adicionalmente, é crescente 0 nimero de pacientes idosos que precisam ser submetidos
a cirurgia, como por exemplo as oncoldgicas e ortopédicas, evidenciando ainda mais a
importancia do preparo nutricional para garantir uma boa recuperacao p6s operatoria.

A influéncia do status nutricional na morbidade e mortalidade pds-operatérias ja
foi documentada, tanto em estudos retrospectivos (5-9) quanto em estudos prospectivos

(10-14).

Resposta Metabdlica ao estresse

Os pacientes cirurgicos desenvolvem a resposta metabolica aos estresse (RME)
que é uma adaptacdo do organismo em resposta a injuria, que pode ser cirurgia, trauma,
infeccdo grave, entre outros. Entretanto, € caracterizada por perturbac@es inflamatorias,
humorais e metabdlicas que envolvem maior gasto energético, catabolismo de proteinas

e consumo de micronutrientes. A intensidade e duracdo da RME é proporcional a
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gravidade da injaria, mas sofre influéncia de condigdes clinicas basais existentes antes
do evento, como doengas cronicas e alteragdes nutricionais. (15, 16, 17).

A presenca de desnutricdo no periodo pré-operatério ou a deterioracdo do
estado nutricional durante o periodo perioperatorio sdo causas conhecidas de
complicagdes poOs operatorias e maior tempo de internacdo (18). De fato, 1/3 dos
pacientes internam com algum grau de desnutricdo e outros desenvolvem essa
complicagdo ao longo da internagdo. No Brasil, houve aumento de desnutri¢éo
hospitalar de 48% para 60%. Em consequéncia, existe aumento dos custos, do tempo de
internacdo, aumento em 3 vezes na mortalidade e em 4 vezes na chance de formacéo de
lesdo por presséo (19).

Portanto, a avaliacdo nutricional antes da realizacdo de um procedimento
cirtrgico, principalmente de maior porte, em pacientes com doengas cronicas, é
fundamental (15,16,17, 20,21). Quando indicamos a abordagem cirdrgica a um paciente
temos como objetivo aumentar a sobrevida e garantir qualidade de vida. A perda de
massa magra causada pelo catabolismo protéico afeta de forma substancial a
recuperacdo funcional a curto e longo prazo (22), logo, nossos principais objetivos

podem ser comprometidos.

Avaliagéo de risco nutricional

Considerando a avaliacdo nutricional pré-operatéria inicialmente faz-se
necessario realizar a triagem nutricional, em busca de risco para desnutricdo ou do
diagndstico, propriamente dito. Existem varias ferramentas descritas para realizagéo
dessa triagem, sendo que ndo ha descricdo de superioridade entre uma ou outra. A

depender da situagéo, escolhe-se a que mais adequada.
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Assim, o Nutritional Risk Screening 2002 é uma avaliacdo facil e amplamente utilizada,
validada no contexto dos pacientes cirdrgicos (23). Quando o NRS 2002 foi proposto,
havia alguns objetivos que trazemos para os dias de hoje. A realizacdo de uma triagem
nutricional visa:

e Melhorar ou pelo menos prevenir a deterioragdo fisica e mental do paciente

e Diminuir o nimero ou a gravidade das complicacdes inerentes a doenca ou ao

seu tratamento.
e Acelerar a recuperacdo da doenca e reduzir o periodo de convalescenca.

e Reduzir custos, tempo de internacéo e prescri¢des de medicagdes (24-26).

O NRS avalia perda de peso, IMC, reducéo da ingestdo alimentar e gravidade da doenca
ou porte da cirurgia, conforme a tabela apresentada nos resultados. A European Society
of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) sugere que todos os pacientes
hospitalizados sejam submetidos a essa avaliacdo na admissdo e depois periodicamente
durante a internacdo e no periodo pds operatorio, com dados de evolugdo detalhados e
bem documentados.

Entretanto, existem outros pontos importantes na avaliacdo nutricional além do NRS e
que indicam maior risco. Por exemplo, alguns estudos mostraram que somente a perda
de peso ja € um bom marcador de mau prognostico. Estudos mais recentes sugerem
outros fatores prognosticos na recuperacdo apds cirurgias, principalmente em pacientes
idosos e com cancer. Um desses estudos mostrou que a diminuicdo da alimentagéo antes
da admissdo hospitalar por si s ja é um preditor de risco melhor do que o NRS 2002
(25-27). Um revisdo sistematica de 15 estudos evidenciou que a perda ponderal junto
com a diminui¢do da albumina sérica também influenciava no desfecho pds cirurgico

26-28).
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A concentracdo sérica de albumina durante o periodo pré-operatorio € isoladamente
fator prognoéstico para complicagbes pds cirlrgicas e se associa com um pior status
nutricional. Outra ferramenta possivel de ser utilizada é a Avaliacdo Subjetiva Global,
que também ja fora validada para pacientes hospitalizados clinicos e cirurgicos e se

mostrou melhor que outros escores em pacientes idosos. (25-27).

Assim, a ESPEN sugere que varios parametros podem ser utilizados para
identificar riscos nutricionais, sendo possivel escolher algum deles:
e Perda de peso >10 a 15% em 6 meses

IMC <18,5 kg/m?

e NRS>5

Albumina sérica < 3,0 mg/dL na auséncia de doenca hepética ou renal

Avaliacgéo subjetiva global C

Terapia Nutricional antes e depois da cirurgia

Quanto pior a avaliacdo nutricional de um individuo mais tempo deveriamos
dedicar a sua “reabilitagdo nutricional” antes de cirurgias eletivas, com reavaliacdes
frequentes. E quanto mais grave o paciente maior o beneficio de se associar exercicios
resistidos. Em pacientes com risco nutricional alto, 7 a 10 dias de terapia nutricional
antes da cirurgia deve ser considerado, mesmo em pacientes com cancer (nivel de
evidéncia A) (27).

A ESPEN recomenda que se considere esse periodo de reabilitacdo nutricional,
inclusive em pacientes com neoplasias. Para pacientes com alto risco nutricional, que ja
foram submetidos a cirurgia e tiveram complicagOes infecciosas, recomenda-se 6
semanas de terapia nutricional e reabilitagdo, caso seja necessaria nova abordagem.
Nesse caso, certamente, se ndo envolver necessidade de cirurgia de urgéncia.
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Caso seja possivel, deve-se utilizar a via oral para essa reabilitagdo. Nesses
casos, 0 uso de suplemento nutricional oral (SNO) pode ser util, pois em pouco volume
é possivel ofertar mais energia e proteina. De fato, esses pacientes muitas vezes, estdo
sob risco porque reduziram sua ingesta oral, em parte por efeitos inerentes a doenca.
Assim, se ndo for possivel ofertar as necessidades do paciente pela via oral, nem mesmo
com o uso do suplemento (incapacidade de se alimentar nos préximos 5 dias ou aporte
calérico menor que 50% das necessidades nos proximos 7 dias (26) deve-se optar pelo
uso de dieta por sonda enteral ou até mesmo a dieta por via parenteral, quando néo for
possivel atingir pelo menos 50% das necessidades caldricas por via oral ou enteral por
pelo menos 7 dias (27). As necessidades energéticas e proteicas sdo de 25 a 30 Kcal/Kg
e 1,0 a 1,5 g de proteina por Kg de peso. Ndo se deve atrasar o inicio da terapia
nutricional com o intuito de aguardar que o paciente possa se alimentar por via oral.
Outra possibilidade para 0 manejo de pacientes de alto risco e que serdo submetidos a
cirurgia de grande porte é a administracdo de imunonutricdo. A imunonutri¢cdo visa
modular a RME com imunonutrientes. Embora a composi¢cdo das dietas com
imunonutrientes seja diferente, em geral estas sdo compostas de arginina, 6mega-3 e
nucleotideos . A arginina € um aminoacido importante para sintese de colageno,
proliferacdo celular, € precursora de Oxido nitrico, atua como imunomoduladora,
auxilia na barreira intestinal a patdgenos e na bioenergética muscular. Os acidos graxos
O0mega-3 sdo precursores de prostaglandinas e leucotrienos impares, além das resolvinas
que possuem efeito anti-inflamatério. Os nucleotideos modulam a acéo de linfocitos e
auxiliam no metabolismo energéticos celular.

O uso de imunonutricdo 5 a 7 dias antes e depois de cirurgias de pacientes
desnutridos e que serdo submetidos a cirurgia por neoplasia de TGI, apresenta nivel de

recomendacdo B. Os estudos sdo bastante heterogéneos. Em alguns, os beneficios
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geralmente foram vistos quando o grupo controle recebeu dieta convencional e sem
suplementos hiperproteicos (28).

Na metanalise publicada por Hegazi et al em 2014 observou-se que 0 uso de
imunonutricdo foi semelhante ao uso de suplementos orais hiperproteicos no
perioperatorio. Porém, o uso da imunonutricdo no pds operatorio tem maiores
evidéncias. Um importante recente ensaio clinico, chamado SONVY, avaliou pacientes
com cancer colorretal e mostrou que a imunonutricdo foi superior em prevenir
complicagdes quando comparado ao suplemento oral, para cancer colorretal. Ento,
embora ainda sejam necessarios estudos, recomenda-se a imunonutricdo no pos
operatério. No pré-operatério pode-se administrar suplementos hiperprotéicos, sem
imunonutrientes. Em cancer colorretal, se possivel, imunonutri¢cdo deve ser oferecida no
pré e pds operatdrio.

Considerando o manejo nutricional perioperatério, nas horas mais proximas da
cirurgia, existem algumas propostas que envolvem um conjunto de medidas antes,
durante e apds a cirurgia como descritos nos protocolos baseados no ERAS (enhanced

recovery after surgery).

Pré Intra Pds
Orientacdo ambulatorial Agentes anestésicos Analgesia  por  cateter
De curta duracao peridural

Reducdo do tempo de | Anestesia e analgesia por | Evitar sonda nasogastrica

jejum cateter peridural

Administrar  fluidos e | Ndo usar drenos Prevenir niusea e vOomitos

carboidratos

N&o realizar preparo de | Evitar sobrecarga de sal e | Retirada  precoce  dos

colon agua cateteres
Profilaxia com antibiéticos | Manutencéao de | Evitar sobrecarga de sal e
normotermia agua
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Profilaxia TVP Nutricdo oral precoce

Ndo administrar  pré- Evitar  analgesia com

medicacao anestésica opioides/AINH

Mobilizacdo precoce

Estimular motilidade

gastrica

Auditorias frequentes

Observa-se que varias medidas propostas pelo ERAS envolvem terapia nutricional seja
em relacdo a oferta de alimentos ou em medidas que favorecem o funcionamento do
trato gastrointestinal.

Dessa forma, a ESPEN, baseada nos protocolos ERAS sugerem que 0s principais

objetivos da terapia nutricional, no periodo perioperatério sdo:

e Integrar a nutricdo aos cuidados gerais do paciente

e Evitar longos periodos de jejum

e Restabelecer a alimentacdo oral apds a cirurgia 0 mais breve possivel

¢ Iniciar terapia nutricional, quando necessaria assim que o risco for estabelecido

e Controle metabdlico — glicemia

e Reduzir fatores que exacerbam catabolismo protéico ou prejuizo da funcao
intestinal

e Diminuir uso e tempo de uso de bloqueadores neuromusculares em pacientes em
ventilacdo mecanica.

e Mobilizacdo precoce

A diminuicéo do tempo de jejum, para 2h, com solucGes ricas em carboidratos (800mL
na noite anterior a cirurgia, 400mL antes do procedimento, sem aumento no risco de

aspiracdo (29,30,31), mostra-se relevante na duragdo do tempo de internacdo. Ao inves
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de se usar solu¢Bes com dextrose pode se oferecer ao paciente suco de liméo adogado
com maltodextrina, o que facilita a aceitacdo e ndo aumenta o tempo de esvaziamento
gastrico (32). Excecdo a essa medida é feita a pacientes com diabetes ja com
gastroparesia ou diabéticos tipo 1, os quais ndo teriam tanto beneficio com a diminuicdo
da resisténcia insulinica. Aos que estdo impossibilitados de se alimentar por via oral
pode se administrar 200g de glicose por via endovenosa horas antes da cirurgia (33).

Da mesma forma, reduzir infus&o de liquidos no intra e pos operatorio, diminui o edema
de alcas e favorece a reintroducdo da dieta. Um dos pardmetros que pode ser observado
na evolucdo pds-operatoria € o balanco hidrico. Quando o paciente inverte o balango
hidrico de positivo para negativo temos uma diminuicdo do estado inflamatério o que
favorece o retorno do fluido do terceiro espago para o intravascular. Assim, teremos
uma diminuicdo da concentracdo da albumina sérica nos dias que se seguem a cirurgia,
devido ao aumento do volume intravascular. O acompanhamento da concentracdo de
albumina no pés-operatdrio também pode facilitar a avaliacdo da evolucdo do paciente
no pos operatorio. (34).

A reintroducdo precoce da dieta por via oral ou enteral deve acontecer
preferencialmente em 24h ap6s o procedimento. Sendo tolerada até 48h apds. Para
aqueles que ndo podem se alimentar por via oral ou que se estima ndo conseguir ingerir
mais de 50% das necessidades energéticas e proteicas nos proximos 7 dias, devem ser
alimentados por sonda nasoenteral. Especialmente, pacientes com cirurgias de cabeca e
pescoco, cancer em trato gastrointestinal e aqueles que ja se apresentavam desnutridos
antes da cirurgia, se beneficiam da nutricdo precoce, dentro de 24 horas, com nivel de

evidéncia A. Nesses casos iniciar com 10 a 20 mL/h.
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A nutricdo parenteral s6 deve ser administrada no pré-operatorio se paciente de
alto risco ou francamente desnutrido, que ndo atinja 50% das necessidades energéticas

por sonda nasoenteral( evidencia A)
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Objetivo
Criar um Manual e Protocolo de Avaliacdo e Manejo Nutricional Perioperatorio a

ser implantado e seguido no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Botucatu.
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Material e Método

Foi realizada revisao da Literatura de artigos relevantes e Diretrizes Brasileiras e
Internacionais, utilizando a base de dados Pubmed. As palavras e expressdes chaves
utilizadas foram: “ Preoperative risk screening”  “Preoperative nutritional risk
stratification”, “Preoperative nutritional risk stratification”, “elective surgery” e
“nutritional assesment”.

Apds a revisdo da literatura, foram consideradas as informacfes mais relevantes e
baseadas em evidéncias para a proposta de um protocolo préprio do nosso servico.

O NRS 2002 (figura 1) foi escolhido para a realizacdo de avaliacdo de risco e
diagnostico nutricional.

O Protocolo foi redigido na forma de texto e de fluxograma.

O contetdo do material consiste na avaliagdo do risco, mas também em propostas
para minimizar o risco perioperatorio.

Foi solicitada a opinido de outros especialistas de diferentes areas, como por exemplo,
anestesiologistas e cirurgides, com o objetivo propor uma ferramenta que seja util e facil

de aplicar por todo o servigo.
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Nutritional Risk Screening 2002 (Figura 1)

Parte 1. Triagem inicial Sim Nao

1 |Paciente apresenta INC < 20,57 O O |
2 Houve perda de peso nos Ultimos 3 meses? | O]
3 Houve reducao na ingestao de alimentos na ultima semana’? | |

4 Paciente apresenta doenca grave, estd em mau estado geral ou em UTI? ] ]

Sim: s¢ a resposta for “sim™ para qualguer umas das questdes, continue & preencha a parte 2.
N&o: s& a resposta for “nde” par todas as questies, reavalie o padents semanalmente. Se o padents tiverindicacie de cirurgia de
rande porte, deve-se considerar Terapia Wutricional para evitar riscos associados. Continue e preencha a parte 2.

Parte 2. Triagem do ris co nutricional
Estado nutricional Gravidade da doenca (efeito do estresse metabolico
| no aumento das necessidades nutricionais)
O|Ausente ectado nutricional normal OJkusente MNecessidades nutricionais normais
(Portuacio (Pontuacio
L 10) )
O|Leve Perda de peso =5% em 3 meses ou OfLeve Fratura de quadril;
(Pontuacdo |Ingestdo alimentar abaixo de 50-75% da (Pontuacio |Paciertes crénicos com complicages
1) necessidade normal na semana anterior. 1)* agudas: cirrose, doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC); diabetes,
i cancer, hemodidlise crinica.
O|Moderada  |Perda de peso =5% em2 mesesou, IMC | OModerado  [Cirurgia abdominal de grande porte
(Pontuagio |18,5-20 5+condicio geral comprometida (Pontuacin |Acidente vascular cerebral (AVC)
2 ou; Ingestdo alimentar entre 25-60% da 2] Pneumaonia grave;
necessidade normal na semana anteriar; Doencas malignas hematoldgicas
| (leucemias e linfomas).
O|Grave Perda de peso =5% em 1 més (=15% em | O|Grave Trauma craniano;
(Portuacio |3 meses) ou; IMC<18,5+condicdo geral (Pontuacdo [Transplante de medula dssea
3 comprometida ou; Ingestio alimentar 3 Pacientes em cuidados intensivos
ertre 0-25% da necessidade normal na (APACHE = 10)
Semana anterior.
Escore total = u»

Para calcular o escore total A: encontre o escore (de 0 a 3) para o estado nutricional e para a gravidade da doenca
(escolher apenas a variavel de maior gravidade); B. Some o5 dois escores para obter o escore total, C.5e o paciente
apresentar idade ==70 anos, adicione 1 ponto ao escore total para ajustar a fragilidade dos idosos.

Pontuacdo »=3: 0 padente esta em risco nuticional e a terapia nutricional deve ser iniciada.

Pontuacao <3 no momento, o paciente nao apresenta fsco nuticional e deve ser reavaliado semanalmente. Porém, se o paciente
tiver indicacdode cirurgia de grande porte, deve-se considerar terapia nutricional para evitar riscos associados.

Fonte: ESPEN Guidelines for Nutrition Screening,
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Resultados

O fluxograma ndo serd mostrado pois esse material sera publicado em um livro e os

direitos autorais passam a ser da editora.
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Discussao

Em geral, ndo se presta a devida atengdo a terapia nutricional, ficando este
aspecto marginalizado, durante a avaliacdo do paciente. Assim, como antibidticos e
anti-hipertensivos ndo sdo negligenciados, a terapia nutricional também ndo deveria
ser.

Nesse sentido, esse protocolo que segue com discussdo se presta a chamar
atencdo ao assunto e orientar a equipe de satde no manejo nutricional perioperatorio.

De fato, como j& exposto, a indicacdo de terapia nutricional deve acontecer mesmo
antes da constatacdo de desnutricdo, muitas vezes ja ao avaliarmos o paciente e
percebermos que existe perda de peso, ainda com IMC normal ou que ndo tera
capacidade de se alimentar por via oral pelos proximos dias. O controle de fatores de
risco e o controle de comorbidades sdo fundamentais para o sucesso do procedimento e
para a posterior recuperacdo do doente. Porém, pouco falamos em nosso meio sobre a
avaliacdo do estado nutricional do paciente que serd submetido a um procedimento
cirrgico e suas consequéncias.

Tendo em vista 0 exposto, seria ideal se as avaliacGes de risco perioperatério
incluissem pardmetros nutricionais, marcadores de inflamacéo e atividade fisica. Dessa
forma, os pacientes com déficits nutricionais importantes seriam facilmente
identificados e reabilitados. Importante ressaltar que ndo é necessario recuperar o estado
nutricional do paciente, mas o fato de estar recebendo terapia nutricional j& muda o
progndstico pos-operatorio. Algumas medidas possuem bom nivel de evidéncia. Por
exemplo, a terapia nutricional pré-operatoria em pacientes de alto risco (NRS2002>=5
ou albumina < 3,0mg/dl), diminui complicacdes pos-operatdrias com nivel de evidéncia

A
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Concluséo
O presente projeto cumpriu seu objetivo e elaborou produto para o Hospital das
Clinicas de Botucatu e outros Servicos que desejarem utiliza-lo, que é um manual e

protocolo para avaliacao e terapia nutricional de pacientes cirdrgicos.
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