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RESUMO

Introducio: Pacientes desnutridos apresentam maior resposta ao trauma cirdrgico, com
repercussoes clinicas mais graves. A triagem nutricional na internagdo e posterior avaliagcao
nutricional sdo essenciais para monitoramento e intervencdes, contribuindo para melhores
desfechos, reducdo de complicagdes, tempo de internagdo e custos hospitalares. A
realimentacdo oral precoce também se mostra como uma estratégia fundamental na
recuperagdo pos-operatoria, mas ainda subutilizada. Protocolos que promovam a retomada
alimentar nas primeiras 24 horas sdo cruciais para otimizar a recuperagdo dos pacientes.
Objetivo: Avaliar a presenca de risco nutricional e o diagnodstico de desnutricdo em
pacientes submetidos ou ndo a realimentacdo precoce no pds-operatério de cirurgias
colorretais. Métodos: Estudo transversal aninhado a um ensaio clinico randomizado, de fase
3, paralelo, de superioridade. Realizado em individuos adultos ¢ idosos de ambos os sexos,
em pré-operatério de cirurgia colorretal, no Hospital Universitario Professor Alberto, em
Maceid/AL, no periodo de junho de 2023 a dezembro de 2024. Foram aplicados
questionarios originalmente elaborados para a pesquisa maior, com recortes direcionados a
presente investigacdo, abrangendo dados demograficos, socioecondmicos, além de
parametros clinicos e nutricionais dos participantes. Resultados: Amostra composta por 68
pacientes, sendo 66 considerados validos para analise estatistica, com média de idade de
57,2 £ 13,4 anos. 56,1% (n=37) eram pacientes oncoldgicos. Na baseline da pesquisa,
47,1% do grupo de intervencdo e 52,9% do grupo controle se encontraram com risco
nutricional na triagem. Dos pacientes submetidos a realimentagdo oral precoce, 50% ja
apresentavam diagnostico de desnutricdo, e 47,4% permaneceram nessa condi¢do ao longo
do acompanhamento. Aumento significativo na frequéncia de eutrofia foi identificado em
45,5% dos pacientes com excesso de peso na baseline, tornando-se eutroéficos no 30° DPO
(p=0,030). Conclusao: Observaram-se frequéncias importantes de pacientes submetidos a
cirurgias colorretais com risco nutricional e desnutricdo, sendo constatada mudanca
significativa na frequéncia de eutrdficos no final do periodo avaliado, onde pacientes que
apresentaram excesso de peso passaram a apresentar eutrofia. E reforcada a atuagdo do
nutricionista como condicdo sine qua non para o 6timo acompanhamento nutricional no
perioperatorio, destacando seu papel na recuperagdo e na adequagao do estado nutricional
dos pacientes.

Palavras-Chave: Desnutri¢do; Cirurgia Colorretal; Assisténcia Perioperatoria.



ABSTRACT

Introduction: Malnourished patients have a greater response to surgical trauma, with more
severe clinical repercussions. Nutritional screening upon admission and subsequent
nutritional assessment are essential for monitoring and interventions, contributing to better
outcomes, reduction of complications, length of hospital stay and hospital costs. Early oral
refeeding is also a fundamental strategy in postoperative recovery, but it is still
underutilized. Protocols that promote the resumption of feeding in the first 24 hours are
crucial to optimize patient recovery. Objective: To assess the presence of nutritional risk
and the diagnosis of malnutrition in patients who underwent or did not undergo early
refeeding in the postoperative period of colorectal surgeries. Methods: Cross-sectional
study nested in a randomized, phase 3, parallel, superiority clinical trial. Conducted in adult
and elderly individuals of both sexes, in the preoperative period of colorectal surgery, at the
Professor Alberto University Hospital, in Maceid/AL, from June 2023 to December 2024.
Results: The sample consisted of 68 patients, 66 of whom were considered valid for
statistical analysis, with a mean age of 57.2 £ 13.4 years. Of these, 56.1% (n=37) were
oncology patients. At baseline, 47.1% of the intervention group and 52.9% of the control
group were at nutritional risk during screening. Of the patients who underwent early oral
refeeding, 50% were already diagnosed with malnutrition, and 47.4% remained in this
condition throughout the follow-up. A significant increase in the frequency of eutrophy was
identified in 45.5% of patients with excess weight at baseline, becoming eutrophic on the
30th POD (p=0.030). Conclusion: Significant frequencies of patients undergoing colorectal
surgeries with nutritional risk and malnutrition were observed, with a significant change in
the frequency of eutrophic patients at the end of the period evaluated, where patients who
were overweight began to present eutrophy. The role of the nutritionist is reinforced as a
sine qua non condition for optimal nutritional monitoring in the perioperative period,
highlighting their role in the recovery and adequacy of the nutritional status of patients.

Keywords: Malnutrition; Colorectal Surgery; Perioperative Care.
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1. INTRODUCAO

Evidéncias cientificas afirmam que o estado nutricional do paciente ¢ um dos
determinantes independentes mais significativos, com uma influéncia consideravel nos
resultados pos-operatorio (PO) de cirurgias colorretais eletivas (BAZZI et al., 2016). No
entanto, o risco ou diagnostico de desnutricao frequentemente passa despercebido na admissao
hospitalar. Cerca de 30 a 50% dos pacientes submetidos a cirurgias ja internam apresentando
alguma condi¢do de desnutri¢do, contribuindo negativamente na evolucdo desses pacientes
(BAZZI et al., 2016). Individuos identificados em risco nutricional ou com algum grau de
desnutricdo que s3o submetidos a esse tipo de procedimento cirirgico apresentam respostas
organicas mais amplificadas ao trauma PO, com repercussdes mais graves nos desfechos
clinico-nutricionais (VERAS; FORTES, 2014; LIMA et al., 2014; SIERRA et al. 2020).

A triagem nutricional no momento da internacdo emerge, dessa forma, como uma
medida essencial ndo apenas para monitorar os pacientes, mas também para implementar
intervengdes precoces para aqueles que ja apresentarem risco (SBNO, 2017). E comum o jejum
tanto no pré quanto no PO, seguidos da realimentagdo apenas apds retorno dos movimentos
peristalticos, podendo durar mais de 24 horas PO (JOCHUM et al., 2020). Tal situagdo pode
impactar negativamente o estado nutricional do paciente que, muitas vezes, ja se encontra
comprometido previamente (CORREIA, 2021; VAN NOORT et al., 2021). Assim, a detec¢ao
inicial para o manejo nutricional adequado torna-se fundamental para melhorar os desfechos
clinicos-nutricionais, reduzir as complicagdes POs, tempo de internamento e,
consequentemente, os custos de saude publica (BAZZI et al., 2016).

Procedimentos de atencdo perioperatoria abrangentes e multifacetados, popularmente
conhecidos como abordagens fast-track, t€ém sido adotados em diversas unidades hospitalares
com o objetivo de agilizar a recuperagdo funcional e clinica dos de pacientes pos-cirrgicos
(FRANCO et al., 2020; RATTRAY et al., 2021). Estas estratégias englobam diversas medidas
para os cuidados antes, durante e apds cirurgias, incorporando praticas como a abreviagdo do
jejum pré-operatorio e realimentagdo oral precoce (ROP) — introducao da alimentagao via oral
nas primeiras 24h PO (RATTRAY et al., 2021).

Sob a perspectiva nutricional, a ROP ¢ considerada um dos principios fundamentais das
estratégias de recuperacdo POs com grande potencial (SILVA, 2020). Tal intervencao esta
associada a menores indices de complicagdes ¢ morbimortalidade quando comparada com a

abordagem convencional, que prevé a reintroducao alimentar apenas apds o retorno dos ruidos
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hidroaéreos (CARDENAS et al., 2021). A ROP também aumenta a probabilidade de satisfazer
as necessidades nutricionais do paciente de forma mais eficaz, de tal forma a reduzir o risco de
desnutri¢do energético-proteica (DEP) (WISCHMEYER et al., 2018).

Esses beneficios se devem ao fato de que o jejum PO prolongado naturalmente induz
respostas metabolicas associadas ao catabolismo, resultando em perda significativa de massa
magra total e redugdo da sensibilidade a insulina, corroborando no aumento do risco de
complicagdes POs (YEUNG et al., 2017). Além de elevar a incidéncia de desnutricao, pode
também comprometer a barreira intestinal, de modo a impactar a funcdo imunologica,
ampliando ainda mais a resposta ao trauma cirtirgico (WEIMANN et al., 2021).

Apesar das evidéncias comprovarem os beneficios da ROP apds cirurgias colorretais,
estudos recentes indicam que apenas uma pequena parcela dos pacientes recebe as orientagdes
recomendadas (AGUILAR-NASCIMENTO et al.,, 2017). Por isso, a implementacdo de
estratégias para minimizar complica¢des e garantir a retomada da alimentagdo nas primeiras 24

horas POs, torna-se ainda mais essencial (WEIMANN et al., 2021).

1.1 PERGUNTA NORTEADORA DO ESTUDO
A realimentagdo precoce, comparada ao jejum pos-operatdrio convencional, se associa
ao menor risco nutricional e & menor frequéncia de diagnostico de desnutrigdo em pacientes

submetidos a cirurgia colorretal?

1.2 HIPOTESE
A realimentagdo precoce no pds-operatorio de cirurgia colorretal se associa ao menor

risco nutricional e & menor frequéncia de classificagdo de desnutrigao.

1.3  JUSTIFICATIVA

Dada a gravidade das consequéncias associadas a condi¢do de risco ou diagndstico de
desnutricdo, empreender esforcos para detectar e identificar pacientes que estejam nessas
condigdes no momento do internamento ¢ imprescindivel. Portanto, realizar a triagem
nutricional no momento da internagdo torna-se essencial, sendo importante ndo apenas para
monitoramento desses pacientes, mas também para implementa¢do precoce de medidas
interventivas para aqueles que apresentem algum risco.

Apesar dos efeitos positivos da ROP em pacientes cirurgicos colorretais serem bem
estabelecidos na literatura, ainda ha algumas lacunas em relagao a implementacdo da ROP e

avaliacdo dos efeitos, a curto e longo prazo, do estado nutricional e evolugdo do peso sobre
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aqueles que se encontram em risco ou diagnéstico de desnutri¢do. Essa caréncia de evidéncias
dificulta a defini¢do de condutas terapéuticas mais eficazes e, consequentemente, retarda o
progresso da recuperacdo PO desses individuos, que muitas vezes j& se encontram

comprometidos nutricionalmente.

1.4  OBJETIVOS

GERAL

O objetivo geral deste estudo foi avaliar a presenca de risco nutricional e o diagndstico
de desnutri¢do em pacientes submetidos ou ndo a realimentagdo precoce no pos-operatério de

cirurgias colorretais.

ESPECIFICOS

e (aracterizar a amostra segundo dados sociodemograficos e clinicos;

e Avaliar o IMC na baseline e no 30° dia de pds-operatorio;

e Comparar a frequéncia de risco nutricional e de classificacdo de desnutri¢do na baseline
e no 30° dia de pds-operatorio;

e Associar o risco nutricional e o diagnostico de desnutri¢do com o tipo de realimentagdo

(precoce vs. convencional).
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 Resposta metabolica ao trauma cirurgico

A resposta metabolica ao trauma cirargico envolve uma série de adaptacdes
fisiologicas, entre as quais se destaca a resisténcia periférica a insulina (HELANDER et al.,
2019). Essa ocorréncia ocorre predominantemente no tecido muscular como parte da resposta
ao estresse cirurgico e pode persistir por até trés semanas apds cirurgias abdominais eletivas,
independentemente da ocorréncia de complicagdes (CORREIA, 2019). A intensidade dessa
resisténcia ¢ mais pronunciada nas primeiras 48 horas do PO e apresenta uma relagdo direta
com a extensdo do procedimento, sendo observada até mesmo em cirurgias de pequeno porte
(HAGVE et al. 2019).

Além da resisténcia insulinica, a resposta metabdlica ao trauma inclui a ativagao de vias
catabolicas, como a lip6lise, promovendo a liberagao de triglicerideos e acidos graxos livres na
circulacdo (RAJE et al., 2020). Essas alteragdes metabdlicas refletem uma tentativa do
organismo de mobilizar substratos energéticos alternativos para suprir as demandas fisiologicas
impostas pela intervengao cirargica (MACCOLL et al, 2024).

No entanto, evidéncias indicam que essa resposta organica pode ser modulada por
estratégias nutricionais adequadas, tanto no periodo pré quanto PO. A otimizagdo do suporte
nutricional pode contribuir para a atenuacdo da resisténcia a insulina, minimizar o impacto do
catabolismo exacerbado e favorecer uma recuperagdo mais eficiente do paciente cirargico
(CORREIA, 2019). Desta forma, o manejo nutricional direcionado torna-se um componente
essencial na redugdo de complicacdes metabdlicas e na melhoria dos estdgios clinicos em
cirurgias colorretais (RAVANINI et al, 2015).

De modo geral, a resposta metabdlica ao trauma cirirgico em humanos ¢ geralmente
descrita em duas fases distintas: a fase ebb (choque) e a fase flow (fluxo). A fase ebb (choque)
se manifesta nas primeiras 24 a 48 horas apos a lesdo e ¢ caracterizada por hipovolemia,
hipotensdo e hipoxia tecidual (NOVAIS et al., 2021). Durante essa fase, observa-se um
aumento na secrecao de hormonios endocrinos, como catecolaminas e cortisol, juntamente com
uma reducdo no gasto energético total e na excrecdo urindria de nitrogénio (SIMSEK;
CANTURK, 2014).

A transi¢do para a fase flow ocorre apds a ressuscitagdo e estabilizagdo hemodinamica,
quando o fluxo de oxigénio para os tecidos ¢ restaurado. Essa fase ¢ subdividida em duas
etapas: a resposta aguda e a resposta adaptativa. Os picos da resposta aguda sao observados de
3 a 6 dias apos o trauma inicial, sendo descrita por um estado de hipercatabolismo intenso,

mediado por catecolaminas (NOVAIS et al., 2021). Durante esse periodo, ha um aumento
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significativo do gasto energético em poupanga, do consumo de oxigénio, do subsidio cardiaco e
da producdao de dioxido de carbono, refletindo a mobilizagdo de substratos energéticos e
proteicos para o reparo técnico € a manuten¢dao das fungdes necessarias (RODIGHERI et al.,
2022).

A duragdo da fase anabdlica subsequente depende do suporte nutricional adequado e da
capacidade de sintese proteica do organismo. Esse periodo pode se estender por semanas ou até
meses, sendo caracterizado por um balango nitrogenado positivo, fundamental para a
recuperagdo da massa muscular e para a restauragdo progressiva do peso corporal
(RODIGHERI et al., 2022). Dessa forma, intervengdes nutricionais precoces desempenham um
papel essencial na modulacdo da resposta metabolica ao trauma cirurgico, melhorando os

avangos clinicos e reduzindo complica¢des POs (SIMSEK; CANTURK, 2014).

2.2 Risco nutricional e desnutricio pré e pos operatorio

Estudos sobre fatores de risco modificdveis, como composi¢do corporal, reserva
funcional e estado nutricional, indicam que tais elementos exercem um efeito protetor contra
complicagdes cirurgicas e favorecem a recuperagdo PO (SANTA MINA et al., 2014). As
evidéncias também apontam que pacientes em risco nutricional ou ja desnutridos estdo
associados a respostas organicas exacerbadas ao trauma cirirgico, aumentando a incidéncia de
complica¢des POs mais graves (PAUDEL et al., 2024).

Grande nimero de pacientes desnutridos € submetido a procedimentos cirurgicos sem a
devida triagem nutricional e, consequentemente, sem intervencao nutricional prévia necessaria.
Em muitos casos, o primeiro contato com o nutricionista ocorre apenas no PO, quando o
manejo ja pode estar comprometido pela evolucdo do quadro clinico do paciente
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Nesse contexto, estratégias de cuidados direcionados no pré-operatorio sdo essenciais,
pois fortalecem fatores protetores e otimizam as condigdes clinicas dos pacientes, reduzindo,
consequentemente, os riscos inerentes ao procedimento cirirgico (ANGUAS; ADEVA, 2024).
Dentre as estratégias, medidas modificaveis como o condicionamento pré-cirurgico ou a
pré-habilitacdo desempenham papel fundamental para contrabalangar o declinio esperado na
funcao fisica e bem-estar geral relacionados ao PO (SANTA MINA et al., 2015).

Além disso, uma implementacdo sistematica da triagem e avaliacdo nutricional
direciona o cuidado de forma individualizada e oportuna durante toda a internagdo, permitindo
abordagens preventivas e intervencionistas essenciais (BAZZI et al., 2016). Essas medidas

contribuem para melhores desfechos clinico-nutricionais, promovem a qualidade de vida dos
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pacientes e reduzem os custos para o sistema de saude (CORREIA, 2021; SBNO, 2017). No
entanto, a avaliacdo nutricional no pré-operatério ainda ¢ frequentemente negligenciada,
comprometendo a garantia desse manejo (ISAIA et al., 2024).

Nos protocolos tradicionais de cuidados perioperatorios em cirurgias colorretais, a
interrup¢do da alimentacdo por via oral no PO ¢ uma pratica comum, sendo retomada apenas
apos restabelecimento da fun¢do intestinal, geralmente indicada pela ocorréncia de flatuléncia
ou pela primeira evacuacao PO (LEE; HAN, 2024). No entanto, em alguns casos, esse retorno
pode levar at¢ uma semana, intensificando a resposta metabolica ja inerente ao trauma ao
trauma cirtrgico e agravando o estado nutricional do paciente (SANCHEZ; PAPAPIETRO,
2017).

23 Protocolos multimodais

Considerando o risco perioperatdrio cirirgico significativo, protocolos perioperatdrios
multimodais que visam a preven¢do de intercorréncia tém sido elaborados (SIMONSEN et al.,
2018). O protocolo Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), desenvolvido na década de
1990 na Europa, adota uma abordagem multidisciplinar e multimodal para otimizar o cuidado
perioperatorio. Entre suas diretrizes, destaca-se a recomendac¢ao para a reintroducao precoce da
dieta, considerada segura e benéfica (ALTHANS et al., 2024). Evidéncias indicam que essa
estratégia acelera a recuperacdo da funcdo intestinal, melhora as respostas fisioldgicas ao
trauma cirargico e¢ reduz o tempo de internagdo hospitalar (MCSORLEY et al., 2016).
Amplamente adotado em centros cirtrgicos, o ERAS fundamenta-se em recomendagdes
robustas, reforcando a nutri¢do precoce como essencial na recuperagdo PO (GUSTAFSSON et
al., 2019).

No Brasil, o projeto ACERTO (Aceleracdo da recuperagdo total pds-operatdria) foi
desenvolvido em 2005 como um protocolo multimodal validado e adaptado a realidade
nacional. Sua criagdo baseou-se em uma extensa revisdo sobre cuidados perioperatorios, com
énfase na relevancia das intervengdes nutricionais na recuperagdo de pacientes cirurgicos
(AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017). Entre suas diretrizes, destacam-se a triagem e
avaliacdo nutricional nas primeiras 24h de internagdo, utilizando a Triagem de Risco
Nutricional (NRS 2002) para identificar pacientes cirlirgicos em risco nutricional
(AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017). Apos essa identificagdo, estratégias individualizadas
de suporte nutricional podem ser implementadas para minimizar os efeitos do trauma cirtrgico,

reduzir complicagdes POs e acelerar a recuperacao (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2016).
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Assim como o protocolo ERAS, o ACERTO enfatiza a necessidade de uma abordagem
integrada e baseada em evidéncias na assisténcia perioperatdria. Entre suas principais
recomendacoes, destaca-se a ROP sempre que possivel, substituindo o jejum prolongado
convencional. A adogao dessas diretrizes tém demonstrado beneficios significativos, incluindo
a reducdo da morbimortalidade, a melhora do estado clinico-nutricional dos pacientes, além de
contribuir para a recupera¢do da fun¢do gastrointestinal, a reducdo do risco de infecgdes e a
diminui¢do do tempo de hospitalizacdo (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017).

Presente ha quase duas décadas, o Projeto ACERTO tem se expandido em todo o Brasil
e em paises da América Latina com realidades epidemiologicas semelhantes
(AGUILAR-NASCIMENTO et al.,, 2017). Embora a associagdo entre desnutricdo e piores
desfechos POs seja amplamente reconhecida, a prescri¢cao de terapia nutricional perioperatoria,
conforme preconizada por diretrizes respaldadas por sociedades médicas de referéncia, ainda ¢
negligenciada em alguns hospitais (TEDESCO et al., 2024). A adogdo sistematica desse
protocolo ndo apenas demonstra reduzir o tempo de internacdo, mas também contribui para a
otimizagdo dos custos de satude publica (PATON et al., 2014).

Devido a sua natureza dindmica na tomada de decisdes, ao longo desse periodo, o
programa tem sido constantemente revisado para manter-se atualizado, incorporando novas
informagdes cientificas provenientes de estudos metodologicamente bem delineados. Para além
disso, independentemente das atualizagdes, a triagem e terapia de intervencdo nutricional
seguem como pontos a serem seguidos para otimizar os prognosticos dos pacientes (DIAS et
al., 2024).

As razdes de adiar a alimentacdo até evidenciar-se passagem de flatos tem sido
justificada pela preocupacdo com distensdo abdominal, nduseas, vOmitos, deiscéncia
anastomotica e aspiracao pulmonar (MALLIKARJUNA et al., 2022). Contudo, ao reintroduzir
a dieta, frequentemente se iniciam liquidos de baixo valor nutricional, como &4gua, cha,
limonada, sopas de consomé e geleias. Isso resulta em ingestdo reduzida ou nula de nutrientes
na primeira semana apds a cirurgia, agravando a desnutricao e a perda de peso em pacientes ja

vulneraveis (HARDY et al., 2022).

2.4  Realimentacio oral precoce em cirurgia colorretal
A realimentacdo oral precoce (ROP) refere-se a ingestdo de alimentos e liquidos nas
primeiras 24 horas apods o procedimento cirurgico, independentemente da presenga ou auséncia

de sinais indicativos de retorno da funcao intestinal (CANZAN et al., 2024). Essa estratégia
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integra programas multimodais de aceleracdo da recuperagao PO, os quais consistem em uma
combinac¢do de medidas de cuidado perioperatdrio.

Sob a otica nutricional, a ROP configura-se como um dos pilares das estratégias de
recuperagao PO, destacando-se pelo seu elevado potencial de impacto positivo nos desfechos
clinicos (SILVA, 2020). Diferentemente da conduta tradicional, que recomenda a reintrodugao
alimentar apenas apos o retorno dos ruidos hidroaéreos, a ROP tem sido associada a menores
taxas de complicagdes e de morbimortalidade (CARDENAS et al., 2021). Além disso, essa
pratica favorece um atendimento mais eficaz das necessidades nutricionais dos pacientes,
contribuindo significativamente para a prevengdo da desnutricdo energético-proteica (DEP)

(WISCHMEYER et al., 2018).
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3. METODOS

3.1 Tipo de estudo

Estudo transversal aninhado a um ensaio clinico randomizado (ECR) de fase 3,
paralelo, de superioridade. Este projeto foi um recorte de um projeto maior de doutorado
intitulado “REALIMENTACAO ORAL PRECOCE EM PACIENTES SUBMETIDOS A
CIRURGIA COLORRETAL: UM ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO”.

3.2 Critérios de inclusio, exclusio e perdas

Foram incluidos no estudo individuos adultos e idosos de ambos 0s sexos, em
pré-operatorio de cirurgia colorretal, hospitalizados na enfermaria de Cirurgia Geral do
Hospital Universitario Professor Alberto Antunes da Universidade Federal de Alagoas
(HUPAA/UFAL), localizado em Maceid/AL, no periodo de junho de 2023 a dezembro de 2024.
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Pacientes com dificuldade de locomocgao (sem autonomia, acamados), sem proposta de
realizagdo de enteroanastomose ou enterectomia com anastomose ¢ internagdes para
procedimentos diagnosticos foram devidamente excluidos.

Foram consideradas como perdas aqueles pacientes que, apds inclusdo no estudo, ndo
realizaram enteroanastomose ou enterectomia com anastomose, foram detectados com
neoplasia colorretal em estado avancado no ato cirargico, ou perda de contato com paciente ao
longo dos 30DPOs, auséncia de retorno ao hospital no determinado periodo e indisponibilidade
de sala para realizagdo do atendimento vinculado a pesquisa. Estas informagdes foram

devidamente registradas no formulario de pesquisa.

33 Plano amostral e coleta

A estimativa do tamanho da amostra especifico para o presente estudo foi realizada a
posteriori, sendo calculada considerando uma frequéncia de 62% de pacientes cirurgicos em
risco nutricional, um erro alfa de 10% e uma estimativa de 15% para compensar possiveis

perdas. Assim, resultou um tamanho amostral minimo de 62 pacientes.

34 Variaveis
Para a aquisi¢ao das varidveis de estudo foram aplicados questionarios elaborados para

a pesquisa maior, com recortes para a atual, englobando avaliagdo demografica e
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socioecondmica e pardmetros clinicos e nutricionais dos individuos participantes (APENDICE
A).

Os pacientes foram distribuidos, por meio da randomizagdo em blocos, para uma das 2
(duas) estratégias: ROP, RC. Ou seja, os participantes foram randomizados em blocos que
resultassem em tamanhos amostrais iguais.

A depender do grupo ao qual o paciente foi alocado, houve a intervencgao:

- ROP: Pacientes randomizados para este grupo recebem em até¢ 24h do pds-cirurgico,
100ml de liquido claro havendo progressdao de consisténcia de dieta a cada dia de
internamento até a alta (exemplo: liquida completa, liquido pastosa, pastosa, branda,
livre);

- RC: Pacientes randomizados recebem alimentacdo oral apenas ap6s o retorno dos
ruidos hidroaéreos, pratica adotada como rotina para os pacientes do referido servico de
cirurgia, havendo progressdo de consisténcia de dieta a cada dia de internamento até a
alta (exemplo: liquida de prova, liquida completa, liquido pastosa, pastosa, branda,
livre).

Para redugdo de vieses, foi realizado o mascaramento do procedimento de
randomizacdo do cirurgido principal antes da realizacdo do procedimento cirtirgico e dos
pacientes participantes da pesquisa. Dessa forma, os participantes do grupo intervencao
receberam dieta liquida de prova (100 ml), em copo apenas com a identificacdo do paciente
(nome e leito). Além disso, a tabela contendo a randomizacao dos pacientes ficou sob posse do
pesquisador principal em envelopes selados e opacos, guardados em armario com chave.

No periodo pré-operatdrio (baseline), foram coletados dados para realizagdo da triagem
de risco nutricional através da NRS-2002; da avaliacdo antropométrica (peso atual e habitual,
altura, IMC (indice de Massa Corporea) e % de perda de peso) e da aplicagdo dos critérios para
a classificagdo e graduagdo da gravidade de desnutricdo pelo Global Leadership Initiative in
Malnutrition (GLIM).

No pos-operatorio (PO), foi considerada ROP, a ingestdo do liquido proposto na
intervencdo, em pelo menos 1 horario, até no maximo 24h apos o término do procedimento
cirtirgico. Em caso de nauseas e/ou vomitos apds a ingestao ou de qualquer outra complicagao
decorrente da cirurgia, o protocolo foi interrompido e reiniciado apds melhora dos sintomas.

No 1° dia pos-operatorio (DPO) foram coletados, em prontuario e ficha anestésica, a
data da cirurgia, o procedimento cirurgico realizado, tipo de cirurgia realizada (aberta ou
minimamente invasiva), hora e data da primeira alimenta¢dao (em caso de randomizagao para o

grupo ROP), preparo mecanico do codlon no pré-operatodrio, abreviagdao do jejum pré-operatorio.
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O acompanhamento dos desfechos ocorreu no 30° DPO. Quando foram coletados dados
relacionados a avaliagdo antropométrica. A classificacdo do IMC para adultos foi dada pelo
calculo do peso do paciente dividido pela altura elevada ao quadrado. Em pacientes adultos foi
considerado IMC < 18,5 kg/m? com algum grau de magreza, entre > 18,5 kg/m? e < 25 kg/m?
como eutrofia, > 25 e < 30 kg/m? como sobrepeso e aqueles > 30 kg/m? com algum grau de
obesidade (OMS, 1995). Ja em pacientes idosos (> 60 anos) com IMC < 22kg/m? foram
considerados com baixo peso, entre > 22 e < 27kg/m? foram considerados eutroficos, € aqueles
com > 27 kg/m? foram considerados com sobrepeso (LIPSCHITZ, 1994).

A necessidade de reinternacdo e a classificacdo e graduagdo da gravidade de

desnutricdo pelo GLIM foi avaliada no 30° DPO. No Quadro 1, podem ser vistas as varidveis

coletadas e seus respectivos momentos de coleta.

Quadro 1: Variaveis e ferramentas disponiveis nos questionarios de coleta da Pesquisa “Realimentacao
oral precoce em pacientes submetidos a cirurgia colorretal: um ensaio controlado randomizado”.

Maceio/AL, 2023 -2024.

AVALIACAO PRE-OPERATORIO 1° DPO* 30° DPO*
(baseline)
Avaliacio )
Sexo, idade (anos),
demogrifica e ) - -
escolaridade e ocupagao;
socioecondémica
Triagem de risco Nutritional Risk
. Screening (NRS-2002); - -
nutricional
Global - GLIM;
Diagnostico e Leadership Initiative in
classificacio da Malnutrition
desnutricio (GLIM);

Avaliacgao clinica

- Diagnéstico clinico;
- American Society of
Anesthesiology for
Physical Status
Classification System
(ASA);

- Data da cirurgia; -

- Procedimento cirtrgico

realizado;

- Tipo de cirurgia
realizada (aberta ou
minimamente invasiva);

- Hora e data da
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primeira alimentagao;

- Preparo mecanico
do colon no
pré-operatorio,

- Abreviagdo do jejum
pré- operatorio;

- Realizacdo da

estratégia ao qual foi

randomizado;
Antropométrica - Peso atual e habitual, - Peso atual e
altura; i habitual,
- IMC; altura;

- Percentual de perda de
peso (%PP);

*DPO: Dia pos-operatorio.

Fonte: Autoria propria.

3.5 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do programa Statistical Package for
Social Sciences - SPSS versdao 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Para a descri¢do da amostra
foram utilizadas frequéncias absolutas e relativas, médias seguidas dos desvios-padrdo ou
medianas e seus respectivos intervalos interquartilicos.

As variaveis de interesse foram analisadas e os valores representaram a diferenca
ocorrida antes e apods a intervencdo. Todas as variaveis respostas foram testadas quanto a sua
normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para verificagdo de possiveis associagdes entre as variaveis categoricas de interesse
foram empregados o teste exato de Fisher e, na comparagdo intra individuo, considerando o
baseline e o 30DPO utilizado o teste de McNemar para amostras pareadas. Adotou-se o p<0,05

para constatacdo de significincia estatistica.

3.6  Aprovacio pelo Comité de Etica

Recorte do projeto maior submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
(CEP/HUPAA) sob o nlimero de parecer: 5.984.266 (ANEXO A) e registrado na plataforma de
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) sob nimero do UTN: U1111-1291-9848



(ANEXO B), e Certificado
67941123.0.0000.0155.

de

Apresentagao

de

Apreciacao

Etica
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4. RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 68 pacientes atendidos pelo HUPAA em
Alagoas, entre os anos de 2023 e 2024, sendo 66 considerados validos para andlise estatistica
dos dados. Destes, 51,5% (n=35) eram do sexo feminino. A média de idade foi de 57,2 + 13,4
anos. Quanto a escolaridade, 55,9% (n=38) possuiam menos de 8 anos de estudo. No relativo a
ocupacdo, 49,3% dos individuos (ROP+RC) encontravam-se aposentados. Os dados foram

detalhados, conforme os grupos de tratamento, em frequéncias absolutas e relativas na tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica da amostra de pacientes submetidos a cirurgia colorretal,
conforme os grupos de tratamento, no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes. Maceid-AL,

2023-2024.

ROP RC p-valor

Variaveis N % N %

Sexo

Feminino 20 58,8% 15 44.1%

Masculino 14 41,2% 19 55,9% 0,332

Escolaridade

< 8 anos de estudo 19 55,.9% 19 55,9

> 8 anos de estudo 15 44.1% 15 44.1% 1,00
Ocupacao
Empregado(a) 2 22,2% 7 77,8%
Desempregado(a) 7 70,0% 3 30,0%
Do lar 2 28,6% 5 71,4%
Autonomo(a) 5 71,4% 2 28,6% 0,158
Aposentado(a) 16 48.5% 17 51,5%
Estudante 1 100% 0 0,0%

ROP = Realimentacao oral precoce; RC = Realimentac¢io convencional;
*p<0,05. Teste exato de Fisher.

Na caracterizacao clinica, o quantitativo de pacientes oncoldgicos foi de 56,1% (n=37)
dos avaliados. A classificagdo ASA II foi a mais frequente em ambos os grupos do estudo
(p=0,014). Realizaram abrevia¢do do jejum pré-operatorio e preparo mecanico do colon 89,6%

(n=43) e 68,8% (n=33), respectivamente.

Um quantitativo de 3 (6,3%) participantes foram submetidos a cirurgia minimamente

invasiva, enquanto 45 (93,8%) passaram por cirurgia aberta, sendo 87,0% do grupo de ROP.
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Em relagdo ao procedimento realizado, a reconstru¢do de transito foi a mais frequente,

ocorrendo em 52,1% da amostra (n=25), achado semelhante a observada no grupo de

interven¢do no qual 52,2% (n=12) foram submetidos a0 mesmo procedimento. Observou-se,

também, que 50% (n=17) dos pacientes que receberam ROP foram internados por um periodo

superior a 7 dias, enquanto os outros 50% (n=17) tiveram um tempo de internac¢do igual ou

inferior a 7 dias.

Tabela 2. Caracterizacdo clinica e perioperatéria da amostra de pacientes submetidos a cirurgia

colorretal, conforme os grupos de tratamento, no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes.

Maceidé-AL, 2023-2024.

Varidvei Amostra Grupo ROP Grupo RC p-valor
ariaveis N N % N %
Oncologicos
Sim 37 17 51,5% 20 60,6% 0.620
Nao 29 16 48,5% 13 39,4% ’
ASA
1 16 12 38,7% 4 13,3%
1 40 18 58,1% 22 73,3% 0,014*
i 5 1 3,2% 4 13,3%
Abreviacio de Jejum pré-operatorio
Sim 43 22 95,7% 21 84,0%
— 0,350
Nao 5 1 4.3% 4 16,0%
Preparo mecénico do célon
Sim 33 15 65,2% 18 72,0%
= 0,757
Ndo 15 8 34,8% 7 28,0%
Tempo de internamento
<7dias 32 17 50,0% 15 45,5%
. 0,808
> 7 dias 35 17 50,0% 18 54,5%
Tipo de procedimento realizado
Reconstrucdo de transito 25 12 52.2% 13 52,0%
Colectomia direita 7 2 8,7% 5 20,0%
Colectomia esquerda 2 0 0,0% 2 8.0% 0,339
Colectomia transversa 1 1 4.3% 0 0,0%
Retossigmoidectomia total 13 8 34.8% 5 20,0%

ROP = Realimentacao oral precoce; RC = Realimentac¢io convencional;
ASA = American society of anesthesiology for physical status classification system;

*p<0,05. Teste exato de Fisher.
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No tocante a triagem nutricional na baseline da pesquisa, 47,1% (n=16) e 52,9% (n=18)
dos grupos de interveng¢do e controle, respectivamente, se encontraram com risco nutricional na
classificagdo da Nutritional Risk Screening (NRS). Dos submetidos a ROP, ainda na baseline
da pesquisa, 50% (n=17) da amostra estava em desnutri¢do. Quanto ao estagio de desnutricao
pelo GLIM, 28% (n=7), 20,9% (n=6) e 50,7% (n=21) foram enquadrados nos estagios I, Il e
I, respectivamente. Considerando a classificacao final pelos critérios do GLIM, 53,8% (n=7)
estiveram classificados em estagio 1 e 46,2% (n=6) em estagio 2 de desnutricao. Além disso,

44,1% do grupo de intervencao foi identificado em eutrofia, conforme IMC.

Dos submetidos a RC, 48,5% (n=16) da amostra em pré-operatorio estavam com
diagnéstico de desnutricdo. Quanto ao estagio de desnutricdo pelo GLIM, 36,4% (n=12),
24,2% (n=8) e 39,4% (n=13) foram enquadrados nos estagios I, II e III, respectivamente.
Considerando a classificagdo final pelos critérios do GLIM, ainda na baseline, 53,8% (n=12)
estiveram classificados em estagio 1 e 40,0% (n=8) em estagio 2 de desnutricdo. Além disso,
35,3% do grupo convencional foi identificado em eutrofia, conforme IMC.

Ao longo do acompanhamento dos dados (30DPOs), apresentou-se uma redugdo no
numero de pacientes analisados devido a perdas amostrais, resultando em um total final de n =
19. Dentre esses, 47,4% (n=9) foram diagnosticados com desnutri¢do, distribuindo-se no grupo
de intervencdo com 42,9% (n=3), enquanto os outros 57,1% (n=4) se encontraram sem essa
condi¢do. Entre os pacientes com desnutricao, 25,0% (n=4), 25,0% (n=4) e¢ 50,0% (n=8)
estavam, na devida ordem, nos estagios I, I e III. Conforme a classificacao final da desnutri¢ao
pelo critério GLIM, no 30DPO, 44,4% (n=4) foram classificados no estagio 1, enquanto 55,6%
(n=5) foram enquadrados no estidgio 2. Além disso, elevou-se em 18,2% o percentual de
pacientes identificados como eutréficos segundo IMC, totalizando, ao final do periodo, 57,9%

(n=11) dos individuos nessa condi¢do, como demonstrado na tabela 3.

Ao comparar os resultados de IMC iniciais ¢ de acompanhamento, foi observada
diferenga significativa na frequéncia de eutrofia, ao longo do tempo, na qual 45,5% de

pacientes com excesso de peso na baseline passaram a ser eutréficos no 30° DPO (p=0,030).
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Tabela 3. Dados de risco nutricional, diagndstico e classificacdo de desnutri¢do e indice de massa corporal da amostra de pacientes submetidos a cirurgia

colorretal, conforme os grupos de tratamento, no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes. Maceié-AL, 2023-2024.

Baseline 30DPO
Varidveis Amostra Grupo ROP Grupo RC p-valor Amostra Grupo ROP Grupo RC p-valor
N N Y N Yo N N Y N Y

Classificacao NRS
Com risco nutricional 34 16 47.1% 18 52.9%
Sem risco nutricional 34 18 52,9% 16 47.1% 0,809
Desnutricao GLIM
Desnutricdo 33 17 50% 16 48,5% 1.000 9 3 42,9% 6 50,0%

— , 1,000
Sem desnutri¢ao 34 17 50% 17 51,5% 10 4 57,1% 6 50,0% ’
Estagio de desnutri¢cao pelo GLIM
Estagio 1 19 7 28% 12 36,4% 4 2 25,0% 2 25,0%
Estdagio 2 14 6 20,9% 8 24.2% 0,072 4 2 25,0% 2 25,0% 1,000
Estdgio 0 34 21 50,7% 13 39,4% 8 4 50,0% 4 50,0%
Classificacio de desnutricao pelo GLIM
Estdgio 1 19 7 53,8% 12 53,8% 4 2 50,0% 2 40,0%

— 1,000 1,000
Estdgio 2 14 6 46,2% 8 40% 5 2 50,0% 3 60,0%
Classificacao IMC
Magreza/Baixo peso 10 4 11,8% 6 17,6% 2 1 11,1% 1 10,0%
Eutrofia 27 15 44,1% 12 35,3% 0,866 11 6 66,7% 5 50,0% 0,514
Excesso de peso 31 15 44,1% 16 47,1% 6 2 22,2% 4 40,0%

ROP = Realimentacio oral precoce; RC = Realimentacio convencional; DPO = Dia pés-operatorio.
*p<0,05. Teste exato de Fisher.



5. DISCUSSAO

33



34

5.  DISCUSSAO

Quanto aos achados relativos a idade, apresentaram-se em concordancia com a
literatura cientifica, a qual considera, isoladamente o maior fator de risco para o céancer
colorretal, apesar de aspectos ambientais e genéticos também aumentarem a probabilidade para
o desenvolvimento deste tipo de cancer (MALLMANN, et al. 2017). A média de idade
encontrada foi de 57,2 £ 13,4 anos, sendo raro o diagnodstico em individuos com menos de 40
anos, com aumento de incidéncia de forma progressiva a cada década de vida, sendo 90% dos
casos ocorrendo apds os 50 anos (MALLMANN, et al. 2017).

A predominancia no quantitativo de pacientes foi de oncologicos, caracterizando 56,1%
(n=37) dos avaliados. Em um estudo transversal realizado entre os anos de 2014 e 2015, que
teve como objetivo avaliar o estado e o risco nutricional pré-operatorio de pacientes candidatos
a cirurgia colorretal, analisou 22 participantes, dos quais 81,8% (n=18) eram portadores de
cancer colorretal (MORAES, 2017). Esse predominio se justifica pelo fato de a resseccdo
cirargica ser considerada a modalidade primaria de tratamento curativo para o cancer
colorretal, uma vez que permite a remog¢ao completa do tumor priméario e, em casos especificos,
de linfonodos regionais acometidos, reduzindo significativamente o risco de recidiva (DAVIES

et al., 2024).

A classificacdo do estado fisico de acordo com a Sociedade Americana de
Anestesiologistas (ASA) II foi a mais frequente em ambos os grupos de tratamento,
abrangendo 65,6% (n=40) dos pacientes admitidos, tendo sido estatisticamente significante.
Um estudo observacional em centro unico, conduzido em 2018, avaliou a implementagao e os
efeitos do protocolo ERAS na cirurgia colorretal. Os dados foram coletados de pacientes
consecutivos submetidos a esses procedimentos em dois periodos distintos: trés anos antes
(pré-ERAS) e dois anos apos (pos-ERAS) a implantacdo do protocolo. Os resultados
mostraram que a classificagdo ASA Il também foi a mais frequente, sendo observada em 56,6%
dos pacientes do grupo pré-ERAS e 54,2% do grupo pos-ERAS (RIPOLLES-MELCHOR,
2018).

O protocolo ERAS afirma a importancia do seguimento das diretrizes de jejum
abreviado e ingestdo de carboidratos no pré-operatorio (ALTHANS et al., 2024). Nesse sentido,
no presente trabalho, a maioria dos pacientes (89,6%) realizou a abreviagao do jejum, resultado
que esta em consonancia com a literatura. Um estudo prospectivo, comparativo e randomizado,
com uma amostra de 33 pacientes submetidos a cirurgias eletivas colorretais para tratamento de

cancer, teve como objetivo avaliar a viabilidade da abreviagdo do jejum pré-operatdrio e seu
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impacto nos desfechos cirtrgicos. Os resultados indicaram que o tempo para atingir a
realimentacdo plena foi significativamente menor no grupo submetido ao jejum abreviado (10
versus 16 dias, p = 0,001), assim como o tempo de internacao hospitalar (2 versus 4 dias, p =
0,009) e a mortalidade operatéria em até 30 dias. Esses achados corroboram com protocolos
multimodais, evidenciando que a abreviacdo do jejum pré-operatdrio favorece a recuperagao
metabolico-nutricional, reduzindo o tempo necessario para a realimentagdo plena e os custos de

internagdo hospitalar (REIS et al., 2017).

No estudo em questdo, 68,8% dos pacientes analisados realizaram preparo mecanico do
colon, dado este consistente com os debates literarios. A utilizagdo da preparacdo mecanica do
intestino pré-operatério como método auxiliar na preven¢do de complicagdes PO é um tema
controverso ¢ amplamente debatido na literatura (SANTOS, 2016). Esse procedimento tem
como finalidade evitar a eliminacdo de fezes durante o procedimento cirurgico, o que poderia
contaminar a sala e o campo operatorio. No entanto, a limpeza extensiva do intestino grosso
pode levar a acidose metabdlica, resultante da perda de bases por meio das fezes e da diarreia,
cuja intensidade varia de acordo com o farmaco utilizado e as caracteristicas individuais do
paciente, como idade, estado nutricional e comorbidades. No periodo PO, as consequéncias da
acidose podem gerar grandes desconfortos, além do atraso na retomada da alimentacgdo oral,
prolongando o periodo de recuperagdo e aumentando o tempo de internacdo hospitalar

(SANTOS, 2016).

Smeets et al. (2018), a partir de uma revisdo sistematica de 9 estudos com 879
individuos, observou consideravel reducdo da duracdo de internacdo, complicagdes gerais e
vazamento anastomotico em pacientes submetidos a ROP em comparagdo a RC. Contudo,
quanto a significancia estatistica, foi visto permanéncia apenas na reducao geral do tempo de
internagdo. No atual estudo foi visto um equitativo tempo de internamento para ambos 0s
grupos.

A analise dos dados obtidos na triagem da linha de base desta pesquisa revelou uma alta
prevaléncia de risco nutricional e desnutri¢do, afetando metade da populag@o no pré-operatorio.
Esse achado ¢ preocupante quando avaliada a literatura, como o estudo de Rodrigues et al.
(2021) que identificaram uma associacdo significativa entre o risco nutricional € a maior
ocorréncia de complicagdes infecciosas. Os dados evidenciaram que a prevaléncia dessas
complica¢des foi superior em quase cinco vezes entre os pacientes classificados com risco
nutricional. Outro estudo que objetivou avaliar a relacdo da presenga de risco nutricional a

prognosticos desfavoraveis, impactando a qualidade de vida, o estado geral e o bem-estar dos
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pacientes foi o de MELO et al. (2022). Pesquisa analitica, observacional, de carater
longitudinal, realizada com pacientes cirurgicos oncoldgicos, embasa tal associagdo.
Concluiu-se que o risco nutricional identificado no periodo pré-operatdrio esta associado a um
maior risco de complicagdes no PO, além de contribuir para o prolongamento da permanéncia
hospitalar em pacientes com cancer (MELO et al., 2022).

Um estudo brasileiro retrospectivo descritivo realizado por Polakowski et al. (2012)
identificou uma taxa de adesao de 96% ao protocolo de ROP, que incluiu progressao energética
e modificacdo da consisténcia da dieta, em um grupo de 124 pacientes oncoldgicos submetidos
a cirurgia colorretal. No grupo que ndo aderiu ao protocolo (n=24), observaram-se maiores
indices de sintomas gastrointestinais, como distensdo abdominal e constipacdo. Além disso,
esses pacientes apresentaram um risco 4,1 vezes maior de desenvolver complicagdes cirurgicas.
Pontos positivos da ROP também foram evidenciados na recuperacao da funcao intestinal, com
o grupo aderente ao protocolo, apresentando evacuacdo, em média, no 5° DPO, enquanto no
grupo submetido a RC, essa média foi de nove dias. Outrossim, o tempo de internagao
hospitalar foi significativamente menor no grupo submetido ao protocolo, com uma média de

3,7 dias, em relagdo aos 5,73 dias do grupo submetido a RC (POLAKOWSKI et al., 2012).

Quando comparados os resultados de IMC iniciais e de acompanhamento no atual
estudo, observou-se diferenca significativa na frequéncia de eutrofia ao longo do tempo, na
qual 45,5% de pacientes com excesso de peso na baseline passaram a ser eutroficos no 30°
DPO (p=0,030). Tais dados evidenciam a importancia indispensavel da atua¢ao do nutricionista
para um acompanhamento nutricional eficaz no perioperatério, ressaltando seu papel
fundamental na recuperag¢do e na adequacdo do estado nutricional dos pacientes. Estudos que
explorassem o estado nutricional pré e pds-ciriirgico em pacientes colorretais, especialmente no
contexto brasileiro, ndo foram encontrados na literatura. Assim, os achados ganham relevancia

diante da escassez de estudos que correlacionem tais variaveis.

O trabalho em questdo possuiu um numero consideravel de missing em algumas
categorias incluidas no questionario que guiou a pesquisa, como ASA (5 missing), tipo de
cirurgia, abreviagdo do jejum pré-operatorio, preparo mecanico do colon e tipo de
procedimento realizado (18 missing em cada categoria). Tal limitacdo pode ser em virtude de
dados incompletos, disponibilizados em prontudrios, relativos a descri¢ao da cirurgia. Também,
foram observadas perdas amostrais principalmente ao longo dos 30DPOs, por perda de contato
com o paciente, auséncia de retorno ao hospital no periodo determinado, ndo tendo havido

mortalidade.
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A presenga de risco nutricional ou desnutri¢do estd fortemente associada a piores
desfechos pos-operatorios, enquanto o fornecimento adequado da terapia nutricional demonstra
eficacia na recuperacao do peso corporal e da massa magra, refletindo uma melhora global do
estado nutricional (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017). Nesse contexto, a ROP tem se
mostrado uma estratégia eficaz, em diversos estudos, com potencial para otimizar parametros
clinicos e nutricionais no PO de cirurgias colorretais, favorecendo a evolugdo nutricional e
reduzindo complicagdes (LEE; HAN, 2024; JOCHUM et al., 2020). No entanto, no presente
estudo, ndo foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre os grupos em
relagdo ao estado nutricional apos a intervengdo com ROP. Tal achado pode estar intimamente
ligado ao tamanho amostral reduzido.

Apesar das evidéncias literarias, a avaliagdo do estado nutricional e a implementacao
efetiva da terapia nutricional no periodo perioperatdrio ainda sdo frequentemente subestimadas
e negligenciadas na pratica clinica. Sdo escassos os estudos que acompanham essas variaveis
no pré e POs de pacientes submetidos a cirurgias colorretais, especialmente no contexto
brasileiro (MORAES, 2017). Diante desse cenario, os achados do presente trabalho assumem
relevancia ao contribuirem para a ampliacao da literatura nacional e para o aprofundamento da
compreensdo sobre o impacto do diagnostico/abordagem nutricional no cuidado cirargico dessa

populacao.
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Os resultados deste estudo evidenciaram frequéncias importantes de pacientes
submetidos a cirurgias colorretais com risco nutricional e desnutricdo, sendo ainda constatada
uma mudanga significante na frequéncia de eutrdficos no final do periodo avaliado (30° DPO),
onde pacientes que apresentavam excesso de peso passaram a apresentar eutrofia. Tais achados
reforcam a atuagdo do nutricionista como condi¢do sine qua non para o Otimo
acompanhamento nutricional no perioperatorio, destacando seu papel na recuperacdo e na
adequacdo do estado nutricional dos pacientes. Mais pesquisas sdo necessarias, especialmente
as longitudinais, visando melhores elucidacdes acerca dos fatores envolvidos na mudanca do
estado nutricional em pacientes realimentados precocemente. Os dados expostos neste estudo
contribuem para o maior embasamento na populagdo especifica, auxiliando ainda na promocgao

da adesao a protocolos terapéuticos que acelerem a recuperacao pos-operatoria.
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APENDICE A - FORMULARIO DE PESQUISA

Por favor, confira se as seguintes informacgoes foram preenchidas antes do paciente ir embora

e entdo, date e assine.

Assinale a caixa para cada

Avaliacoes Assinatura e Data
item concluido

Critérios de elegibilidade | 4

Termo de consentimento a

Livre e Esclarecido

Dados ¢ contatos do a

paciente

Baseline a

Follow-up 1° DPO* a

Follow-up 1 semana Q

Follow-up 1 més a

*DPO: Dia pds-operatorio
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Sim Nao
a d E paciente internado em pré-operatorio de cirurgia colorretal?
CRITERIOS DE INCLUSAO

Todas as questoes devem ser respondidas SIM para determinar a entrada do paciente no

estudo
Sim Nao
a 0 Adultos e idosos, de ambos 0s sexos
a a Idade igual ou superior a 20 anos
Proposta de realizagdo de enteroanastomose ou enterectomia com
- 7 anastomose
a a Assinou o TCLE

CRITERIOS DE EXCLUSAQ

Todas as questdes devem ser respondidas NAQO para determinar a entrada do paciente no

estudo
Sim Nio
0 0 Dificuldade de locomocao
Proposta de realizacdo de hemorroidectomias, fistulectomias e desvio
. . de transito intestinal
Complicagdes clinicas e/ou pods-operatérias, decorrente de cirurgia
- . realizada antes do periodo de inicio deste estudo
a d Internagdes para procedimentos diagnosticos
PERDAS
Sim Nao



Impossibilidade de realizagdo de enteroanastomose ou enterectomia

a a

com anastomose no momento da cirurgia
) a Recusa em permanecer na pesquisa
) a Perda do contato do paciente

Comentarios (Se o sujeito for inelegivel, por favor, registrar abaixo o motivo):
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se
processe apos o consentimento livre e esclarecido dos
participantes ou grupos que por Si e/ou por Seus representantes

legais manifestem a sua anuéncia a participa¢do na pesquisa’

O QUE E ESTE DOCUMENTO?

O (a) Senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar do estudo chamado de
“REALIMENTACAO ORAL PRECOCE EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA
COLORRETAL: UM ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADQO”, que sera realizada no (a)
HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESSOR ALBERTO ANTUNES (HUPAA) e recebera da
Nutricionista JANATAR STELLA VASCONCELOS DE MELO ME MPOMO, responsavel pela
execucao desse estudo, as informagdes que o fardo entender sem dificuldades e sem duvidas os
seguintes aspectos. Este documento ¢ chamado de “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido™ e explica qual sera a sua participacao neste estudo, caso o (a) senhor (a) aceite o
convite. Este documento também fala os possiveis riscos e beneficios se o (a) senhor (a) quiser
participar, além de dizer os seus direitos como participante do estudo. Apds analisar as
informagdes deste Termo de Consentimento e esclarecer todas as suas dividas, o (a) senhor (a)
terd o conhecimento necessario para tomar uma decisdo sobre sua participagdo ou nao neste

estudo. Nao tenha pressa para decidir.

POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

Este estudo tem o objetivo de comparar o efeito da alimentagdo ofertada o mais rapido
possivel apds a cirurgia no intestino, em relagdo aos pacientes que demoram mais a Serem
alimentados apos este tipo de cirurgia. Assim, queremos saber se os pacientes que se
alimentam mais rapidamente apos a cirurgia, alcangam mais rdpido suas necessidades
nutricionais (relacionadas as calorias e proteinas que o paciente necessita), além do efeito
sobre medidas que avaliam o estado nutricional (por exemplo, o peso) e sobre evolugdo
clinica (por exemplo, se houve complica¢bes apos a realimenta¢do precoce); este estudo ¢

importante, pois apesar de se conhecer os beneficios da realimentagdo oral precoce sobre
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resultados alguns favordveis nos pacientes que fazem cirurgia, ainda é necessario avaliar esse
efeito sobre pardmetros nutricionais que melhoram a recuperagdo a longo prazo; 0s
pesquisadores desejam comprovar que a alimentag¢do oral precoce (em até 24h do término do
procedimento cirurgico) comparada ao jejum pos-operatorio convencional, diminui o tempo
para alcangar as necessidades de caloria e proteina e a perda de peso apos a cirurgia, tendo

inicio planejado para comecar em maio de 2023 e terminar em dezembro de 2024.

O QUE ACONTECERA COMIGO DURANTE O ESTUDQ?

O (a) Senhor (a) participarda do estudo em 3 momentos: - Momento 1 (logo apods o
internamento na clinica cirurgica); - Momento 2 (7 dias apos a cirurgia); - Momento 3 (1

més apos a cirurgia).

- No momento 1, apos assinatura deste termo de consentimento para participa¢do da
pesquisa, o(a) senhor (a) sera sorteado para participar de um dos 2 (dois) grupos: O grupo de
inicia dieta por via oral (Realimentagdo oral precoce) em até 24 horas apos a cirurgia OU
Grupo que inicia dieta apos a eliminagdo de gases (Realimentag¢do convencional). Ainda no
momento 1, serdo feitas perguntas sobre quanto tempo vocé estudou, se trabalha ou ndo,
ocupagdo, se houve perda de peso e quanto perdeu. Em seguida serd necessario pesar e medir
sua altura, medir a circunferéncia do brago e da panturrilha com uma fita métrica. Utilizando
um aparelho chamado de adipometro serda obtido a prega cutanea do triceps e a medida do
musculo adutor do polegar. Outras informagoes como, sexo, idade, diagnostico que o fez
internar neste hospital, dados bioquimicos (exames ja realizados na rotina pré-operatoria)
serdo coletados através do prontuario eletronico de pacientes do HUPAA. Os dados de peso e
altura serdo utilizados para realizar a sua triagem nutricional através do formuldrio de
Triagem de Risco Nutricional (Nutritional Risk Screening - NRS 2002), para saber se vocé esta
em risco nutricional ou ndao. O formulario esta dividido em 2 (duas) partes. Onde a 1° parte
tem 4 (quatro) questoes e a 2° parte contém questoes ligadas ao seu estado nutricional e a
gravidade da doenga. Aléem de serem realizadas perguntas sobre mudan¢as na sua
alimenta¢do. O resultado da triagem podera ser: Em risco nutricional OU Sem risco
nutricional. Além disso, sera realizada a classificagdo e graduac¢do da gravidade de
desnutri¢do pela ferramenta chamada de Global Leadership Initiative in Malnutrition (GLIM),
onde o seu estado nutricional podera ser classificado como desnutrido ou ndo. No caso de
participagdo no grupo de alimenta¢do em até 24 horas apos a cirurgia, o (a) senhor (a)

iniciara a alimentagdo com uma dieta liquida prova (cha ou agua de coco — 100ml) e a dieta
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serda evoluida (Exemplo: Liquida de prova, liquida completa, liquido pastosa, Pastosa, Branda,
Livre) a medida que houver tolerdncia. No caso da participa¢do do grupo de realimentagdo
convencional, serd necessario esperar a elimina¢do de gases para que seja liberada a dieta
liquida prova (chad ou dgua de coco — 100ml) e a progressdao a medida que houver tolerdncia
(Exemplo: Liquida de prova, liquida completa, liquido pastosa, Pastosa, Branda, Livre). Em
caso de Em caso de intolerdncia (nduseas e/ou vomitos, distensdo abdominal), a dieta sera
suspensa e reiniciada somente apos a melhora dos sintomas. No 1° dia de pos operatorio
somente serdo obtidos dados em prontuario e ficha anestésica, como: a data da cirurgia, o
procedimento cirurgico realizado, tipo de cirurgia realizada (aberta ou minimamente
invasiva), tempo (horas/min) de duragdo da cirurgia, hora do término da cirurgia (horas/min),
hora e data da primeira alimenta¢do (em caso de randomizag¢do para o grupo ROP),
necessidade de realizagdo de estomia, preparo mecdnico do colon no pré-operatorio,
abreviagdo do jejum pré-operatorio, total de fluidos infundidos no intra-operatorio, perda
sanguinea no intra-operatorio, necessidade de unidade de terapia intensiva (UTI), se houve a
realiza¢do da estratégia ao qual foi randomizado, uso de anti-eméticos, complicagoes
relacionadas a interven¢do (nauseas, vomitos e distensdo abdominal) e complicacoes

pos-operatorias.

- No momento 2 (7 dias apos a cirurgia) e momento 3 (1 més apos a cirurgia), serdo coletados
dados relacionados as complicagoes pos-operatorias nestes periodos, mortalidade,
necessidade de cuidado de terapia intensiva (UTI), além de aferi¢do novamente do peso,
circunferéncia do braco e da panturrilha, prega cutinea do triceps e a medida do musculo
adutor do polegar e dados bioquimicos (exames realizados no acompanhamento pos cirurgia).
Nos casos de alta antes dos 7 dias apds a cirurgia e 1 més apos a cirurgia, o pesquisador
principal entrara em contato com o(a) senhor (a) para agendar a obten¢do dos dados citados
acima. Esta assegurado aos participantes do estudo, todo o sigilo e a privacidade das

informagoes fornecidas durante a pesquisa.

HAVERA ALGUM RISCO OU DESCONFORTO SE EU PARTICIPAR DO ESTUDQ?

Sabendo que a pesquisa possui alguns riscos, como a possibilidade de provocar
constrangimento tanto no entrevistador, como no participante, durante as respostas ao
questionario e/ou mensura¢do do peso, altura, circunferéncia do brago, prega cutinea
triciptal, circunferéncia da panturrilha, musculo adutor do polegar e realizagdo de exames

bioquimicos, estes serdo minimizados com a realizagdo das entrevistas nos diferentes
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momentos de coleta, em local reservado, na presenca de 1 (um) unico pesquisador envolvido
na pesquisa. Alem disso, a coleta de sangue para as dosagens bioquimicas serd realizada por
profissional especializado na coleta de sangue. Também ha riscos relacionados a intolerancia
da dieta precoce, havendo interrup¢do do protocolo de pesquisa em caso de nduseas e/ou
vomitos, distensdo abdominal e complicagcoes relacionadas a cirurgia. Aléem disso, o reinicio
da dieta por via oral, ocorrerda somente apos melhora dos sintomas. Quanto ao risco de
transmissao da COVID-19 entre o pesquisador e o paciente, estes serdo minimizados pelo uso
de equipamentos de protecdo individual como mascara N-95 por parte do pesquisador e uso de
mascara do tipo cirurgica para o paciente, uso de dalcool a 70% antes e apds o contato fisico
em caso de impossibilidade de Iluvas descartaveis, aléem da limpeza dos equipamentos
utilizados (fita métrica e adipometro) com dlcool a 70% antes e apds avalia¢do de cada

paciente.

HAVERA ALGUM BENEFICIO PARA MIM SE EU PARTICIPAR DO ESTUDQ?

Os beneficios previstos com a sua participa¢do de forma direta sera o conhecimento sobre sua
condig¢do nutricional e recebimento orientagdo nutricional individualizada, realizada pela
pesquisadora e nutricionista responsavel. Além disso, os resultados obtidos serdo divulgados
em congressos e enviados para publicacdo em revistas de divulgacdo cientifica de modo a
trazer contribuigoes na darea de Nutri¢cdo em Cirurgia e consequentemente definir a melhor

conduta terapéutica a ser aplicada aos pacientes cirurgicos.

A PESQUISA PODE SER SUSPENSA?

O (a) Senhor (a) contara com a assisténcia para duvidas, complicacoes e demais questoes
atraves de telefone celular, sendo responsavel por ela: Janatar Stella Vasconcelos de Melo Me
Mpomo (coordenadora da pesquisa). O pesquisador sera responsavel pelo atendimento as
complicacoes e danos decorrentes direta ou indiretamente do estudo, bem como por
atendimento de cunho emergencial, estando garantido o direito a assisténcia INTEGRAL
gratuita, devido a danos diretos/ indiretos e imediatos/ tardios, PELO TEMPO QUE FOR
NECESSARIO ao participante da pesquisa (Resolu¢do CNS n° 466 de 2012, itens I1.3.1 e
11.3.2). Em casos de complica¢oes apos a alta hospitalar, deve-se procurar o HUPAA e o
médico de referéncia que realizou a cirurgia. A sua participagdo no estudo podera ser
interrompida em caso de wurgéncia, para salvaguardar sua prote¢do, sendo esta,

imediatamente, comunicada ao CEP.
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Durante todo o estudo, a qualquer momento que se faca necessario, serdo fornecidos
esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo e/ou nova assinatura deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. A qualquer momento, o (a) Senhor (a) podera recusar a
continuar participando do estudo e, retirar o seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer

penalidade ou prejuizo em relagdo ao seu tratamento médico e/ou nutricional.

O QUE ACONTECERA COM O MATERIAL QUE FOR COLETADO?

As informacdes conseguidas através da sua participagdo ndo permitirdo a identificagdo da sua
pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo. A divulgacdo dos resultados sera realizada
somente entre profissionais e no meio cientifico pertinente. A equipe da pesquisa tratard os
seus dados pessoais (informagdes sobre voc€) em conformidade com a Lei Geral de Protecao
de Dados de 2018 (Lei n° 13.709/2018) (“LGPD”). Todo esfor¢o sera feito para manter a
privacidade dos pacientes, ¢ os dados coletados em formulario serdo tratados como
confidenciais, sendo mantidos em sigilo, armazenados exclusivamente em pasta de material
plastico do tipo colecionadora que estara guardada em armario com cadeado na sala do setor de
nutricdo do HUPAA, cujo acesso sera restrito aos pesquisadores envolvidos neste trabalho. Os
dados serao tabulados em planilha do Excel® e os formulérios de pesquisa serdo destruidos
apods o término da pesquisa e os dados serao armazenados em banco de dados em um servigo de
armazenamento de dados (nuvem), por um periodo maximo de 5 anos, sendo assegurada a
confidencialidade dos dados através da utilizagdo de medidas de seguranca como a inclusdo da

verificacdo em duas etapas na conta que ficard em posse do pesquisador principal.

O (a) Senhor (a) deverd ser ressarcido (a) por qualquer despesa que venha a ter com a sua
participacdo nesse estudo e, também, indenizado por todos os danos que venha a sofrer pela

mesma razao, sendo que, para estas despesas ¢ garantida a existéncia de recursos.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE OS MEUS DIREITOS OU QUISER FAZER UMA
RECLAMACAQ, COM QUEM EU FALO?

O Comité de Etica em Pesquisa é um colegiado (grupo de pessoas que se retinem para discutir
assuntos em beneficio de toda uma populagdo), interdisciplinar (que estabelece relagdes entre
duas ou mais disciplinas ou areas de conhecimento) e independente (mantém-se livre de
qualquer influéncia), com dever publico (relativo ao coletivo, a um pais, estado ou cidade),
criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade, dignidade e
bem-estar. E responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as

pesquisas envolvendo seres humanos. S3o consideradas pesquisas com seres humanos, aquelas
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que envolvam diretamente contato com individuo (realizagdo de diagndstico, entrevistas e
acompanhamento clinico) ou aquelas que ndo envolvam contato, mas que manipule
informacdes dos seres humanos (prontuarios, fichas clinicas ou informagdes de diagndsticos

catalogadas em livros ou outros meios).

O (a) Senhor (a) tendo compreendido o que lhe foi informado sobre a sua participagdo
voluntaria no estudo “REALIMENTACAO ORAL PRECOCE EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA COLORRETAL: UM ENSAIO CONTROLADO
RANDOMIZADO”, consciente dos seus direitos, das suas responsabilidades, dos riscos e dos
beneficios que tera com a sua participagdo, concordara em participar da pesquisa mediante a

sua assinatura deste Termo de Consentimento.

Ciente, DOU O MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU
OBRIGADO.

Endereco do (a) participante:

RESIACIICIA: .ot e e e e e eerea e s Bloco: cevveeeeeee,
N e Complemento:........ceovieiieiieeieeeee e Bairro: ......ccccvveennnee
CLAAdE: e CEP: o, Telefone: .....ooveveeeeevevenennnns

Ponto de refeIENCIAL .....eeiiieiiiiie e e aaaaa e
Contato de urgéncia: Sr(a). Janatar Stella Vasconcelos de Melo Me Mpomo
Endereco: Avenida Lourival Melo Mota, S/N - Tabuleiro do Martins, Maceio6 - AL, 57072-970

Complemento: Hospital Universitario Professor Alberto Antunes - Na Unidade de Nutricao

Clinica (Térreo)

Cidade/CEP: Maceio/ AL

Telefone: (82) 98882-3352 /(82) 3202-3881

Ponto de referéncia: Proximo a Universidade Federal de Alagoas (UFAL)
ATENCAO:

Para informar ocorréncias irregulares ou danosas, dirija-se ao Comité de Etica em

Pesquisa (CEP), pertencente ao Hospital Universitario Professor Alberto Antunes da
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Universidade Federal de Alagoas situado na Av.Lourival Melo Mota s/n, Bairro Tabuleiro
do Martins, Cidade Maceio, UF: AL, CEP: 57.072-970 - E-mail:
cep.hupaa@ebserh.gov.br Telefone: (82) 3202-5812, com horario de funcionamento:
*Segundas-feiras e Quartas-feiras 13:00 as 17:0 horas / *Tercas-feiras, Quintas-feiras e
Sextas-feiras de 9:00 as 13:00 horas). Informamos também que este Comité de Etica tem

recesso em dezembro (Periodo de Festas Natalinas e Final de Ano) e janeiro.

Maceio, de de

Assinatura ou impressao datiloscopica Assinatura do responsavel pelo Estudo

rubricar rubricar rubricar



VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

57

N° Formulario:

Entrevistador (a):

Data: /

Data da coleta: / /

Contato telefonico:

N°  prontuario:

Dados de Coleta

Codificacao

Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

Idade: anos

Escolaridade:

(1) Sem instru¢do ou <1 ano de estudo

(2) Ensino Fundamental incompleto (<8 anos de estudo)
(3) Ensino Fundamental completo (8 anos de estudo)
(4) Ensino Médio incompleto (>8 anos de estudo)

(5) Ensino Médio completo

(4) Ensino Superior incompleto

(5) Ensino Superior completo

Ocupagio:

(1) Empregado(a)
(2) Desempregado(a)
(3) Do lar

(4) Autonomo(a)

(5) Aposentado(a)
(6) Estudante
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Dados de Coleta Codificacao
Diagnostico Clinico: N/A
Tempo de diagndstico: ano(s) més(es)
Resultado anatomopatologico:

N/A
Estadiamento tumoral:
ASA:

Comorbidades: (1) DM (2) HAS (3) DM + HAS (4) SEM

COMORBIDADES

Data de internamento: / /

Data da alta hospitalar: / /

Obito: (1) SIM (2) NAO  Data: / /

Data do retorno  dos  ruidos  hidroaéreos  pos
/ /

cirurgia:

NNE': Kcal PTN

Data em que atingiu as NNE' pos cirurgia: / /

Atingiu NNE antes da alta: (1) SIM (2) NAO

'NNE: necessidades nutricionais estimadas
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Quadro 2: Formula de bolso para calculo das necessidades nutricionais recomendadas para pacientes

cirargicos.
Energia Proteina
25-30 Kcal/Kg de peso ideal 1,5 g/Kg de peso ideal

Fonte: WEIMANN et al., 2017.

Peso ideal (PI) = IMC ideal X A?, sendo o IMC ideal, a classifica¢do para eutrofia, em
adultos ajustado para a condi¢do atual. Ou seja, pacientes com baixo peso, o IMC ideal seria o
minimo para a normalidade. Por outro lado, pacientes com excesso de peso, o maximo da
normalidade. Caso ocorra uma discrepancia grande entre o IMC ideal e o atual (adequagdo do
peso for inferior a 95% ou superior a 115%), como no caso de extremos de peso, serd utilizado

0 peso ajustado.
Peso ajustado para obesidade = (peso atual — peso ideal) x 0,25 + peso ideal

Peso ajustado para desnutricao = (peso ideal — peso atual) x 0,25 + peso atual
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TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL (Nutritional Risk Screening -NRS - 2002)

1* ETAPA

Sim Nao

1) OIMC ¢ < 20,5 kg/m®?

2) O paciente perdeu peso nos ultimos 3 meses?

3) O paciente teve sua ingestdo dietética reduzida na ultima semana?

4) O paciente ¢ gravemente doente (ex: em terapia intensiva?)

Sim: Se a resposta for “sim” a qualquer pergunta, a tabela a seguir devera ser utilizada.

Nao: Se a resposta for “ndo” a todas as perguntas, o paciente deverd ser reavaliado semanalmente.

Porém, se o paciente tiver indicagdo de cirurgia de grande porte, deve-se considerar plano de cuidado

nutricional preventivo para evitar riscos associados.

Estado Nutricional Prejudicado

Gravidade da Doenca (aumento das

necessidades)
Ausente Estado Nutricional Normal Ausente Necessidades nutricionais
Escore 0 Escore 0 normais
PP > 5% em 3 meses OU ingestdo Fratura de quadril, pacientes
alimentar na ultima semana entre cronicos, em particular com
Leve 50-75% das necessidades | Leve complicacdes agudas: cirrose,
Escore 1 nutricionais. Escore 1 DPOC, hemodialise, diabetes,
oncologia. Paciente fraco, mas
deambula.
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PP > 5% em 2 meses OU IMC entre

18,5 — 20,5 + condicdo geral

Cirurgia abdominal de grande

porte, fraturas, AVC. Pneumonia

Moderado | prejudicada (enfraquecida) Moderado grave, doenca  hematoldgica
Escore 2 OU ingestao alimentar na ultima | Escore 2 maligna  (leucemia, linfoma).
semana entre 25-60% das Paciente confinado ao leito.
necessidades nutricionais.
PP > 5% em 1 més (> 15% em 3 Traumatismo craniano,
meses) OU IMC < 18,5 +condigdo transplante de medula Ossea,
Grave geral prejudicada (enfraquecida) Grave paciente em terapia intensiva
Escore 3 OU ingestdo alimentar na ultima | Escore 3 (APACHE > 10).

semana entre 0-25% das

necessidades nutricionais.

Escore do estado nutricional:

Escore da gravidade da doenga:

Escore do estado nutricional + gravidade da doenga:

Se o paciente tem 70 anos ou mais some um ponto no escore:

Escore Total:

Classificacao:

Escore total > 3 pontos: Risco nutricional (1)

Escore < 3 pontos: Sem risco nutricional (2)
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DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO DA DESNUTRICAO (Global Leadership Initiative
in Malnutrition - GLIM)

Critérios fenotipicos ¢ etiologicos para o diagnostico da desnutrigao.

CRITERIOS FENOTIPICOS CRITERIOS ETIOLOGICOS
Redugao da
Perda de peso Redugao da |
ingestao ou | Inflamaga
nao Baixo IMC massa
absor¢ao de | o
intencional muscular*® _
alimentos
<50% da
recomendacao

energética por > 1

semana ou
Reducao
) qualquer redu¢do | Doenga
>5% dos validada por
. <20Kg/m’* se com > 2 semanas | aguda ou
ultimos 6 métodos de . '
<70 anos ' ou outra condi¢do | cronica
meses composicao . ‘
gastrointestinal
corporal*
( )SIM cronica que afete a
( )SIM
absor¢ao ou| ( )SIM
( )SIM o
digestao de
alimentos
( )SIM

>10%  além [ <22Kg/m? se

dos 6 meses > 70 anos

( )SIM ( )SIM

Desnutri¢do: Pelo menos 1 critério fenotipico e 1 critério etioldgico.
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*Métodos de composicdo corporal como por exemplo bioimpedancia, tomografia
computadorizada, medidas antropométricas, exame fisico, como circunferéncia da panturrilha,

for¢a de preensao palmar.

Classificacdo da gravidade da desnutricdo no Estdgio 1 (moderada) e Estagio 2 (grave) segundo

critérios fenotipicos

Redugdo da massa

% perda de peso IMC (Kg/m?)
muscular
Estagio 1 /| 5-10% nos tultimos | <20 Kg/m? se <70
Desnutri¢do 6 meses anos Déficit leve a
moderada ( )SIM ( )SIM moderado
(Requer 1 critério (Por classificagao
10- 20% além de 6 | <22 Kg/m? se >70
fenotipico que ’ & da CB ou CP)
meses anos
atenda a este grau) ( )SIM
( )SIM ( )SIM

Estagio 2 /

>10% nos ultimos

<18,5 Kg/m? se

Déficit severo

Desnutricao Grave | 6 meses <70 anos
(Requer 1 critério | ( ) SIM ( )SIM (Por  classificagdo
fenotipico que da CB ou CP)
>20% além dos 6 | <20 Kg/m? se >70
atenda a este grau)
meses anos ( )SIM
( )SIM ( )SIM
Desnutri¢iio: (1) SIM (2) NAO
Desnutri¢do: (1) ESTAGIO 1 (2) ESTAGIO 2
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
Dados de Coleta Codificacao
Peso atual: Kg




Peso habitual: Kg

Ha quanto tempo tinha o peso referido?

N/A

Altura: m

IMC: Kg/m?

Classifica¢ao do IMC (ADULTO):

(1) Magreza grau III (< 16 kg/m?)

(2) Magreza grau II (> 16 kg/m? e < 17 kg/m?)
(3) Magreza grau I (> 17 kg/m? e < 18,5 kg/m?)
(4) Eutrofia (> 18,5 kg/m? e < 25 kg/m?)

(5) Sobrepeso (> 25 kg/m? e < 30 kg/m?)

(6) Obesidade grau I (= 30 kg/m? e < 35 kg/m?)
(7) Obesidade grau IT (> 35 kg/m? e <40 kg/m?)
(8) Obesidade grau III (> 40 kg/m?)

Classifica¢ao do IMC (IDOSO):
(9) Baixo peso (< 22kg/m?)

(10) Eutrofia (> 22 e <27kg/m?)
(11) Sobrepeso (> 27 kg/m?)

%PP:

Classificacio do % de Perda de Peso (%PP) (BLACKBURN et al., 1977):

64

Tempo (1) Perda (2) Perda Grave Codificacao
Significativa (1 — perda significativa ou
2 — Perda grave ou 3 — Sem
perda)
1 semana 1-2% > 2%

1 més 5% > 5%
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3 meses 7,5% >7,5%
6 meses 10% >10%
AVALIACAO
NO 1° DPO
Dados de Coleta Codificacao
Data da cirurgia: / /
Procedimento Cirtirgico realizado:
N/A
Tipo de anastomose realizada:
N/A

Tipo de cirurgia: (1) ABERTA (2) MINIMAMENTE INVASIVA

Hora de inicio da cirurgia: h min

Hora do término da cirurgia: h min

Hora e data

/

da primeira alimentagdo: h

/

min

Necessidade de realizagdo de estomia: (1) SIM (2) NAO

Preparo mecanico do célon pré-operatorio: (1) SIM (2) NAO

Abreviagio do jejum pré-operatorio: (1) SIM (2) NAO

Total de fluidos infundido no intra-operatorio (ml):
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Perda sanguinea intra-operatoria significativa: (1) SIM (2) NAO

Necessidade de UTI: (1) SIM (2) NAO

Realizou a estratégia ao qual foi randomizado? (1) SIM (2) NAO

Se NAO, qual o motivo?

(1) Nio realizou enteroanastomose (2) Gravidade (3) Obito

4) Outro:

Ruidos hidroaéreos: (1) SIM (2) NAO

Flatos: (1) SIM (2) NAO

Fezes: (1) SIM (2) NAO

Nauseas: (1) SIM (2) NAO

Vémitos: (1) SIM (2) NAO

Distensao abdominal: (1) SIM (2) NAO

Uso de anti-eméticos: (1) SIM (2) NAO

Presenca de complicacoes (Escala POMS):

Tipo de
Critério
complicacio

Codificacao

(1) Pulmonar | O paciente necessitou de oxigénio ou suporte respiratorio.

(2) Infecciosa
temperatura de T° 38°C em 24 horas.

Atualmente em uso de antibidticos e/ou teve uma

Presenga de oligiria <500mL/24horas; aumento

da

(3) Renal creatinina sérica (30% maior do nivel pré-operatorio);

cateter urinario;
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“4) Incapacidade de tolerar dieta enteral por qualquer motivo
Gastrointestin | incluindo nauseas, vomitos e distensdao abdominal (uso de
al antiemético).
Testes diagnoésticos ou terapia em 24 horas para os seguintes
fatores:
() o . N .
. - Infarto do miocardio ou isquemia, hipotensdo (necessitando
Cardiovascula ) ) ) o
de fluido terapia >200ml/hora ou terapia farmacoldgica),
r
arritimia atrial ou ventricular, edema cardiopulmonar, evento
trombotico (necessidade de anticoagulante)
(6) Déficit neurologico focal, confusdo, delirio ou coma.
Neurologica
o Um dos seguintes itens nas ultimas 24 horas: eritrocitos
concentrados, plaquetas, plasma fresco congelado ou
Hematologica _ o
crioprecipitado.
Deiscéncia de ferida que necessite de exploracdo cirurgica
(8) Ferida ou drenagem de pus da ferida operatdéria com ou sem
isolamento de organismos.
Dor poés-operatéria significativa o suficiente para exigir
(9) Dor o : o
opiodides parenterais ou analgesia regional.
(10) Sem complicagdes

AVALIACAO

NO 30° DPO

Dados de Coleta

Codificacao

Entrevistador (a):

N° Formulario:

Data: [/
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Data da coleta:

/ / N° prontudrio:

Contato telefonico:

Obito: (1) SIM (2) NAO

Necessidade de UTI: (1) SIM (2) NAO

Re-internagdo: (1) SIM (2) NAO

Nauseas: (1) SIM (2) NAO

Vomitos: (1) SIM (2) NAO

Distensdo abdominal: (1) SIM (2) NAO

Uso de anti-eméticos: (1) SIM (2) NAO

Presenca de complicacoes (Escala POMS):

Tipo de
complicaciao

Critério

Codificacao

(1) Pulmonar

O paciente necessitou de oxigénio ou suporte respiratorio.

(2) Infecciosa

Atualmente em uso de antibidticos e/ou teve uma temperatura de T°
38°C em 24 horas.

Presenga de oliguria <500mL/24horas; aumento da creatinina sérica

3) Renal . . . ‘o o
) (30% maior do nivel pré-operatorio); cateter urindrio;
“ Incapacidade de tolerar dieta enteral por qualquer motivo incluindo
Gastrointestinal nauseas, vomitos e distensdo abdominal (uso de antiemético).
Q) Testes diagnosticos ou terapia em 24 horas para os seguintes fatores:
Cardiovascular - Infarto do miocardio ou isquemia, hipotensdo (necessitando de

fluido terapia >200ml/hora ou terapia farmacologica), arritimia

atrial ou ventricular, edema
cardiopulmonar, evento  trombdtico (necessidade de
anticoagulante)

(6) Neurologica

Déficit neurologico focal, confusio, delirio ou coma.
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™ Um dos seguintes itens nas ultimas 24 horas: eritrocitos
, . ncentra laquetas, plasma fr ngela rioprecipitado.
Hematolégica concentrados, plaquetas, plas esco congelado ou crioprecipitado
Deiscéncia de ferida que necessite de exploragdo cirlirgica ou
(8) Ferida drenagem de pus da ferida operatoria com ou sem isolamento de
organismos.
9) Dor Dor pés-operatoria significativa o suficiente para exigir opidides
parenterais ou analgesia regional.
10) Sem complicacdes.

DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO DA DESNUTRICAO (Global Leadership Initiative
in Malnutrition - GLIM)

Critérios fenotipicos e etioldgicos para o diagnostico da desnutricao.

CRITERIOS FENOTIPICOS CRITERIOS ETIOLOGICOS
Redugao da
Perda de peso Redugdo da |
ingestao ou | Inflamaca
nao Baixo IMC massa
‘ ‘ absorg¢ao de | o
intencional muscular*® _
alimentos
<50% da
recomendacao
energética por > 1
Reducao semana ou
. Doenga
>5% dos validada  por | qualquer reducdo
. <20Kg/m?* se aguda ou
ultimos 6 métodos de [ com > 2 semanas '
<70 anos _ _ cronica
meses composi¢cao ou outra condicao
corporal*® gastrointestinal
( )SIM :
( )SIM cronica que afete a
( )SIM
( )SIM absor¢ao ou
digestdo de
alimentos




>10%  além | <22Kg/m? se
dos 6 meses > 70 anos
( )SIM ( )SIM

Desnutri¢do: Pelo menos 1 critério fenotipico e 1 critério etioldgico.

*Métodos

de composi¢do corporal

como por exemplo bioimpedancia,
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tomografia

computadorizada, medidas antropométricas, exame fisico, como circunferéncia da panturrilha,

forca de preensdo palmar.

Classificacao da gravidade da desnutricdo no Estagio 1 (moderada) e Estagio 2 (grave) segundo

critérios fenotipicos

Reducao da massa

% perda de peso IMC (Kg/m?)
muscular
Estagio 1 /| 5-10% nos ultimos | <20 Kg/m? se <70
Desnutri¢io 6 meses anos Déficit leve a
moderada ( )SIM ( )SIM moderado
(Requer 1 critério (Por  classificagdo
10- 20% além de 6 | <22 Kg/m* se >70
fenotipico que ° £ da CB ou CP)
meses anos
atenda a este grau) ( )SIM
( )SIM ( )SIM

Estagio 2 /
Desnutricao Grave
(Requer 1 critério
fenotipico que

atenda a este grau)

>10% nos ultimos
6 meses

( )SIM

<18,5 Kg/m? se
<70 anos

( )SIM

>20% além dos 6
meses

( )SIM

<20 Kg/m? se >70
anos

( )SIM

Déficit severo
(Por
da CB ou CP)

classificagao

( )SIM

Desnutri¢io: (1) SIM (2) NAO
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Desnutri¢do: (1) ESTAGIO 1 (2) ESTAGIO 2

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Dados de Coleta Codificacao
Pesoatual:___ Kg
Altura: m
IMC: Kg/m?

Classificagao do IMC (ADULTO):

(1) Magreza grau lll (< 16 kg/m?)

(2) Magreza grau Il (= 16 kg/m? e < 17 kg/m?)
(3) Magreza grau | (= 17 kg/m? e < 18,5 kg/m?)
(4) Eutrofia (= 18,5 kg/m? e < 25 kg/m?)

(5) Sobrepeso (= 25 kg/m? e < 30 kg/m?)

(6) Obesidade grau | (= 30 kg/m? e < 35 kg/m?)
(7) Obesidade grau Il (= 35 kg/m? e < 40 kg/m?)
(8) Obesidade grau Il (= 40 kg/m?)

Classificagdo do IMC (IDOSO):

(9) Baixo peso (< 22kg/m?)
(10) Eutrofia (> 22 e <27kg/m?)
(11) Sobrepeso (= 27 kg/m?)
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ANEXO A - APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

AN HOSPITAL UNIVERSITARIO
3 % | .
Vn PROFESSOR ALBERTO %"mm g

pS 4 ANTUNES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: HEALIMENTAQ,E.D ORAL PRECOCE EM PACIENTES ONCOLOGICOS
SUBMETIDOS A CIRURGIA COLORRETAL: UM EMSAIC CONTROLADC

Pesquisador: Janatar Stella WVasconcelos de Melko Me Mpomo

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 67841123.0.0000.0155

Instituig3o Proponente: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH

Patrocinador Principal: Financiamento Prapria

DADOS DO PARECER

Numere do Parecer: 5984 266

Apresentagao do Projeto:

DETALHAMENTO

Frojeto robuste para Doutorado em MutrigSo Pas-Operatdria. Bem escrito, muite detalhado, apresentando
excelente revisdo da literatura sobre o tema, procedimentos metodolégicos bem descritos, com fluxograma
claro, formulas a serem wtilizadas, Anexcos e Apéndices, além de referéncias atualizadas assim como as

antigas classicas como Frisancho et al. da decada de 90.

JUSTICATIVA

O cancer colomretal (CCR) € uma doenga comum e |etal que pode comprometer todo o intestino grosso
(colon) & o reto. A ressecgio cirlngica & a modalidade de tratamento primaria para o CCR em estagio inicial
{estagic | a lll), sendo associada também a outros tratamentos como a abordagem neocadjuvante
{guimiomradioterapia com ou sem quimicterapia pré-operatoria) ou adjuvanie (quimicterapia pos-operataria).
Protocolos multimedais de cuidados perioperatorios, também conhecidos como fast-irack, vém sendo
aplicados em diversos senvigos de cirurgia com o objetivo de acelerar a recuperacdo do paciente cirlrgico
(FRAMCO et al., 2020; RATTRAY et al., 2021). Estes protocolos utilizam diversas modalidades de
abordagens multimodais para cuidados peroperatonios, dentre as quais esta a realimentagdo oral precocs
(LIAMNG et al., 2021).Esta, do ponto de vista nutricional, & considerada um dos pilares desses protocolos de
aceleragdo da recuperagdo pos-operatoria, pois sabe-se gue o jejum prolongado apds a cirurgia, além de

Endersgn: LOURNAL MELD MOTA KM 14 - Sala CEF; Localzado no Prédlo do Centro de Esidos (Anexo 30 HUPAA),
Balrre: CIDADE UNNERSITARLA CHEP: 57072970

LF:- AL Municiplo:  MACEID

Talefone: (B2)3202-5812 E-mall: cen hupaagsbserh gov.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROFESSOR ALBERTO
ANTUNES

Contimagio do Parecen 5984265

U7

mo

Cutros Declaracss de_Vinculo pdf 150272023 | Janatar Stella Aneito
15:31:34 | Vasconcelos de Melo
Me Mpomao
Orgamento ORCAMENTO. pdf 150212023 | Janatar Stella Aceito
152147 | Vasconcelos de Melo
Me Mpomao
Cronograma CROMNOGRAMA. pdf 180212023 | Janatar Stella Aceito
1520022 | Vasconcelos de Melo
Me Mpomo

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Mo

MACEID, 14 de Abril de 2023

Assinado por:
Janaina Salmos
(Coordenadoria))

Endaregn. LOURNAL MELD MOTA KM 14 - Sala CEF; Localzadd no Predlo do Cento de Estudos [(Anexn 3o HUPAA]L

Balrro: CIDADE UNNERSITARLA
Municipio: MACEID

F- AL

Telefone: (B2)3200-5512

CEP: s7.072-970

E-mall: c=0.hupaagabesrn.gov.br
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ANEXO B - REGISTRO REBEC

RBR-7nt5%9gn Early Oral Refeeding for Cancer patients undergoing Bowel Surgery
Data de registro: 19/05/2023 (dd/mmfyyyy)

Ultima data de aprovacio: 19/05/2023 [4d/mmiyyy)

Tipo de estudo:
Intervengaes

Titulo cientifico:

Identificacio do ensaio

e NimerodoUTN:U1111-1291-9848
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