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RESUMO

As emergéncias cardiolégicas podem causar rapidas e profundas alteragdes na
resposta metabdlica e sistémica. Essas alteragdes contribuem acentuadamente para a
mobilizagdo das reservas corporais que repercutirao no estado nutricional. A avaliacéo
nutricional, ainda que ndo seja realizada na fase critica da assisténcia interdisciplinar,
devera ser realizada o quanto antes, visando a adogao da alimentagao adequada e
reposicao hidrica e de eletrolitos. O uso de ferramentas subjetivas capazes de estimar
o risco nutricional global é de facil aplicagéo devido a sua praticidade e rapidez. Entre
essas destaca-se o Nutritional Risk Score — NRS 2002. Sempre que possivel, a avaliagéo
nutricional global deve ser complementada pela avaliagao nutricional objetiva e pelo uso
de marcadores nutricionais bioquimicos, os quais auxiliardo na avaliacdo mais precisa
do estado nutricional do paciente critico. Essas ferramentas devem ser utilizadas por
nutricionistas treinados e os resultados devem ser discutidos pela equipe multidisciplinar
de terapia nutricional que decidira as estratégias mais adequadas para o inicio da terapia
nutricional precoce nos quadros de emergéncias cardiolégicas.

Descritores: Urgéncias médicas; Cardiologia; Avaliagdo nutricional; Adulto.

ABSTRACT

Cardiac emergencies can cause rapid and profound changes in the metabolic and
systemic response. These changes contribute significantly to the mobilization of body
reserves, which will affect nutritional status. Nutritional evaluation, although not performed in
the critical phase of interdisciplinary care, should be carried out as early as possible in order
to ensure an adequate diet, and water and electrolyte replacement. The use of subjective
tools capable of estimating the global nutritional risk is easy to apply due to its effective and
rapid application. One such tool is the Nutritional Risk Score — NRS 2002. Whenever pos-
sible, the global nutritional assessment should be complemented with objective nutritional
assessment and the use of biochemical nutritional markers, which will help obtain a more
accurate evaluation of the nutritional status of the critically ill patient. These tools should be
applied by trained nutritionists, and the results should be discussed by the multidisciplinary
nutritional therapy team, which will decide on the most appropriate strategies for the initiation
of early nutritional therapy in cardiac emergency situations.

Keywords: Emergencies, Cardiology; Nutrition assessment; Adult.

INTRODUCAO

(Troca Valvar - TV), e Transplante Cardiaco - TX. As CC de

A cirurgia cardiovascular - CC, € uma intervencéo
frequentemente utilizada para corregao, como terapéuti-
ca de cardiopatias graves em situagbes de emergéncia
ou eletiva." Engloba as doengas congénitas, doencas
das artérias coronarianas, aorta e seus ramos, valvas
cardiacas, fibrilagao atrial e da insuficiéncia cardfaca.
Diante da complexidade da doencga estabelecida, faz-se
necesséria o rompimento do seu curso através desse
procedimento invasivo.?®

Sao subdivididas em trés tipos: Corretoras (Cardiopa-
tias congénitas, reparo do canal septo atrial e ventricular),
Reconstrutora (Revascularizagao do Miocardio - RM, plastia
de vélvula- PV, adrtica mitral ou tricUspide), Substitutivas

maior ocorréncia sdo RM e PV, respectivamente.*®

Tais situagdes emergenciais demandam respostas metabé-
licas, sistémicas e organicas que alteram o estado nutricional
apos procedimento, devido ao hipermetabolismo e hipercata-
bolismo que, consomem a musculatura e sdo dependentes
e interligados ao tipo e veeméncia da leséo, além do mais,
podem contribuir para um prognéstico negativo causando
complicagdes no periodo de recuperagéo pos operatdrio - PO
devido a dificuldade de cicatrizagao da ferida operatéria.®

Tais respostas sao mecanismos de adaptagao do orga-
nismo, ativados para recuperacao da lesao, que induzem a
liberag&o de citocinas inflamatérias no plasma, estimulam
resisténcia insulinica periférica, protedlise muscular, ano-
rexia, leucocitose e perda de tecido adiposo. Quando essas
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respostas se cronificam, por algum motivo, causam maleficios
a salide humana gerando complicacdes que dificulta o reparo
do tecido lesionado.?

As principais complicagbes relacionadas a CC séo as
hemorragias, hipovolemia, choque séptico, atelectasia pul-
monar, insuficiéncia renal aguda e doenga tromboembolitica
e infecgbes. Sabendo dessa reorganizagdo organica, ne-
cesséria ao reparo tecidual, o estado nutricional é um fator
relevante a ser observado no pré-operatério como fator de
protecao do surgimento de complicacoes.”

O estado nutricional prévio a cirurgia também contribuem
para que o remodelamento tecidual seja eficaz. A identificagéo
precoce de pacientes em risco nutricional se faz necesséria,
considerando o presente fator de complicagéo. O diagnostico
nutricional deve ser realizado associando parametros clinicos,
levantamento de dados dietéticos, antropométricos, histéria
clinica e bioquimicos a fim de, identificar pacientes desnu-
tridos e/ou com risco de desenvolvimento de desnutrigao,
aqueles com deficiéncias nutricionais especificas, avaliagéo
da atividade inflamatdria (Proteina C reativa- PCR, niveis
séricos de albumina - ALB, 3 hemoglobina e citocinas).

A perda de peso e de musculatura esquelética, caracte-
ristica da desnutrigao, sdo preditores de morbimortalidade.®

Neste contexto, a assisténcia nutricional ao paciente
cardiaco e cirlrgico ndo pode ser negligenciada a fim de
prevenir complicagoes, influenciar diretamente na cicatrizagao,
reduzir tempo de internagdes, reduzir morbidade e, conse-
guentemente, mortalidade. A presente revisao traz de forma
atualizada ferramentas que permitam a avaliag&o nutricional
em suas dimensoes global, antropométrica e bioguimica
que podem ser aplicadas em situagdes cardiolégicas de
emergéncia, assim como durante seu monitoramento.

SUPORTE NUTRICIONAL EM
EMERGENCIAS CARDIACAS

A avaliacéo do estado nutricional do paciente prévia
a intervengao cirlrgica tem relagéo direta com o periodo
pos-operatorio, influenciando nas complicagdes e desfechos
pos cirlrgicos.'®! Apesar de sua importancia, nos momentos
de emergéncia cardiaca nem sempre é possivel a realizagao
da avaliagdo nutricional.

Alguns protocolos e préticas relacionadas ao preparo nutri-
cional do paciente no periodo que antecede a cirurgia ja estao
bem estabelecidos para procedimentos do trato digestério,
como o preparo imunolégico com nutrigdo especializada e a
abreviagao de jejum pré-cirlrgico'2'3e sdo adotadas por varias
instituices de salide, mas em relagéo a utilizacdo destas prati-
cas nas cirurgias cardiacas ainda ha poucos dados na literatura.

As cirurgias cardiacas sao em sua maioria, procedimentos
eletivos, o que possibilita a implantagéo de estratégias que
visam melhorar o estado nutricional do paciente antes do
procedimento, quer seja em acompanhamento ambulatorial
ou durante a hospitalizagao nos dias que antecedem a cirur-
gia e nos episodios de emergéncia. O objetivo do preparo
nutricional pré-cirlrgico, ndo é recuperar totalmente o estado
nutricional do paciente desnutrido ou em risco nutricional, mas
principalmente prepara-lo para a cirurgia, que representa um
trauma ao organismo desencadeando resposta inflamatéria e
catabdlica, condigbes que somadas a mé nutrigdo aumentam
o risco de complicagdes no perfodo pds-cirlrgico.' Pacientes
desnutridos ou em risco nutricional, submetidos a cirurgias tém
maior risco de complicacdes infecciosas e de cicatrizagao,

dificuldade no desmame de ventilagado mecéanica, maior tempo
de hospitalizagéo, de UTI e dbito."®1

O primeiro passo no processo do preparo nutricional
seria identificar previamente os pacientes em risco através de
instrumentos de triagem, como a Nutritional Risk Screening
-NRS2002," indicada pela European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism - ESPEN para pacientes hospitalizados.

E importante lembrar que mesmo que o risco nutricional ndo
esteja presente no momento da admissao hospitalar, muitas
vezes, 0 tempo de internagao prolongado em espera pelo
procedimento, como no caso de pacientes em fila de transplante
cardiaco, ou aqueles internados em hospitais publicos que
sofrem com a falta de materiais, indisponibilidade de equipes ou
salas cirdrgicas, pode levar um individuo previamente eutréfico
ao desenvolvimento do risco nutricional ou desnutrigdo. Por
isso, a importancia da adogéo de protocolos de triagem de
risco e de avaliagdo nutricional, na tentativa de intervir o mais
precoce possivel, possibilitando que o paciente chegue em
bom estado nutricional no momento cirdrgico, contribuindo
assim, para uma recuperagao mais rapida e sem complicagoes.

Identificados os pacientes em risco, algumas estratégias
devem ser adotadas visando melhorar o estado nutricional até o
ato cirlrgico e reduzir as complicagdes no pds-operatério. Para
tal, deve se estimular a aceitagdo da dieta hospitalar, adequan-
do-a as preferéncias do paciente, ajustando a consisténcia dos
alimentos ofertados e prescrevendo suplementos nutricionais
hipercaléricos / hiperproteicos com ou sem imunonutrientes, a
fim de complementar a dieta hospitalar, visando atingindo as
necessidades caldricas e proteicas estimadas para o paciente.

A oferta de nutricao especializada com imunonutrientes
(arginina, nucleotideos, acidos graxos 6mega 3) e antioxi-
dantes (vitaminas A, C, E e minerais zinco e selénio) deve
ser instituida de cinco a sete dias antes da cirurgia para
pacientes em riso nutricional e por até 14 dias antes da cirurgia
para aqueles desnutridos graves.'® Esta pratica ja esta bem
fundamentada para pacientes de cirurgias de cancer do trato
digestério, mas ainda h& poucos estudos em cirurgia car-
diovascular. Um estudo mostrou reducao das taxas infecgéo
apds cirurgia cardiaca, em um grupo de idosos considerado
de alto risco para tal desfecho, submetidos a suplementagéo
oral imunomoduladora por cinco dias antes da intervengao.'®

Outros estudos mostraram que a suplementagéo pré-
-operatoéria com vitamina C ou &cidos graxos poli-insatura-
dos (PUFA) da série 6mega-3, pode reduzir a incidéncia de
fibrilagao atrial (FA) pds-operatdria.’® A fibrilagao atrial no
pos-operatério € comum entre pacientes cirlrgicos, chegan-
do a 46% de incidéncia nas cirurgias cardiacas e 12% em
cirurgias ndo cardiacas e esta associada a pior desfecho.
A fisiopatologia dessa arritmia no pés-operatério € multifa-
torial, onde a resposta inflamatéria e o estresse oxidativo
ocasionados pelo trauma cirdrgico parecem desempenhar
um papel importante na sua patogénese. Num estudo com
43 pacientes recebendo 2g de acido ascorbico via oral na
noite anterior da cirurgia de revascularizagdo do miocéardio
e 500mg duas vezes ao dia por cinco dias apos a cirurgia,
a incidéncia de FA foi de 16% no grupo suplementado com
vitamina C contra 35% no grupo controle, mostrando que a
administragao oral de &cido ascérbico no perioperatério seria
capaz de diminuir a incidéncia de FA em 50%.2°

Em outro estudo prospectivo, 160 pacientes submetidos
a revascularizagao foram randomizados para receber PUFA
2 g/dia por pelo menos cinco dias no pos-operatorio. Os au-
tores demonstraram que os PUFAs foram capazes de reduzir
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a incidéncia de FA em 65%. Este efeito foi associado com
a reducao significativa no tempo de internagéo hospitalar.?"
Outra pratica preconizada nos protocolos de preparo
nutricional pré-cirlrgico € a abreviagdo do jejum, mas nas
emergeéncias cardiaca nem sempre é viavel. Diretrizes atuais
da American Society of Anaesthesiologists — ASA%2 e da Asso-
ciagdo Médica Brasileira?* recomendam a oferta de liquidos
claros duas horas antes da operacao, como procedimento
seguro, visando o maior conforto e melhor recuperagao do
paciente. A ASA denomina liquidos claros, &gua, cha, café e
sucos sem residuos.?? Estudos mostraram que esta prética
n&o induz risco de aspiragéo associada a anestesia, além
de determinar uma melhor modulacéo da resposta orgéanica,
estabelecendo resultados clinicos bastante favoraveis, como
reducédo da resposta inflamatéria, reducao da resisténcia
a insulina, diminuicao da ocorréncia de ndusea e vomitos,
além da maior satisfagao e menor ansiedade do paciente 2+
O grupo europeu Enhanced Recovery After Surgey - ERAS
e o projeto nacional Aceleragao da Recuperagéo Total Pos-
-Operatéria - ACERTO publicaram varios estudos mostrando
que a resposta metabdlica ao trauma cirdrgico, principalmente
aresisténcia insulinica, é potencializada pelo jejum pré-ope-
ratorio prolongado.?"2 A abreviagao do jejum pré-operatorio
com oferta de solugéo de carboidratos até duas horas antes
da inducéo anestésica pode melhorar a resposta organica
ao estresse cirlirgico e o0 bem-estar do paciente.?®
Um estudo com pacientes submetidos a revascularizagéo
do miocardio mostrou que a abreviagéo do jejum pré-ope-
ratério com solugao de carboidratos melhorou o controle
glicémico dos pacientes, reduziu o tempo de uso de droga
vasoativa, o tempo de internagédo hospitalar e os dias de UTI.*
Ha poucos estudos publicados em relagéo ao preparo
nutricional (imunomodulacao e abreviagao do jejum) no periodo
pré-cirlrgico de pacientes cardiopatas. Porém a influéncia da
condigao nutricional prévia nos desfechos pés-operatoérios esta
muito bem estabelecida. O sucesso do procedimento e uma
boa recuperacao pdés-cirlrgica, ndo dependem apenas de
técnicas avangadas, equipamentos modernos e profissionais
especializados, dependem também do olhar atento da equipe
ao suporte nutricional do paciente, identificando precocemente
0 risco e adotando estratégias para preservagao ou recupera-
¢ao do seu estado nutricional, antes da cirurgia.

AVALIACAO NUTRICIONAL EM
EMERGENCIAS CARDIACAS

Avaliacao do risco nutricional

O risco nutricional antes de uma cirurgia cardiaca eletiva
é definido como: doencas preexistentes, perda ponderal ndo
intencional no pré operatdrio, baixo consumo alimentar na
semana anterior e esta relacionada com evolugéo adversa
no pds operatorio.®!

Aproximadamente de 10 a 25% dos pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca sao desnutridos. Esta desnutrigdo no pré
operatorio estéa relacionada com efeitos adversos no pos
operatorio. No entanto, os dados sobre a desnutricao no
poOs operatorio sao limitados. As alteragbes na composigao
corporal, exames bioquimicos e antropometria séo evidentes.®

Em 1997, 0 IBRANUTRI - Inquérito Brasileiro de Avaliagéo
Nutricional Hospitalar avaliou cerca de quatro mil pacientes
utilizando o instrumento de triagem denominado “Avaliacao
Subjetiva Global” e observou a presenca de desnutricao em
48,1% da amostra analisada.®

Em 2003, no ELAN - Estudo Latino Americano de Nutri¢&o,
realizado em treze paises, inclusive no Brasil, houve também
a utilizagao como instrumento a Avaliagao Subjetiva Global,
em que se observou a frequéncia de desnutrigdo em 50,2% da
amostra, em outro estudo conduzido em um hospital publico
de Sao Paulo, identificou 27,9% de pacientes participantes
do estudo em risco nutricional 3%

A evolugéo clinica do paciente hospitalizado esté inti-
mamente associada ao seu estado nutricional. Pacientes
desnutridos apresentam maiores indices de morbidade e
mortalidade, maiores complicagcdes como pneumonia, sepse
e lesoes por pressao, complicagdes pos-operatorias, retardo
na cicatrizagéo de feridas, aumento da permanéncia hospitalar
(12 dias entre os eutréficos e 20 dias entre os desnutridos),
dependéncia maior de cuidados de enfermagem, aumento
dos custos hospitalares e reducao da qualidade de vida.%¢%

Inimeros fatores podem contribuir para este desfecho, tais
como a agao da doenca de base, comorbidades, ingestao
alimentar insuficiente, efeitos colaterais das medicagoes,
inatividade fisica, procedimentos de investigagado e inter-
vencao que acarretam a necessidade constante de jejum
ou alteragdes na dieta.*

Aidentificagdo precoce desses fatores facilita 0 manejo dos
cuidados nutricionais adequados e pode ser decisiva para a
sobrevida do paciente, pois os métodos de triagem nutricional
conhecidos como Avaliagao do Risco Nutricional (ARN) identifi-
cam individuos que estao desnutridos ou em risco nutricional,
com o proposito de verificar se uma avaliagao nutricional mais
detalhada é necessaria,* identificando precocemente pacientes
que poderiam beneficiar-se de terapia nutricional.

Portanto faz-se necessaria a identificagao de pacientes
com risco de desnutricdo e desnutridos, além do atendi-
mento e monitoramento para recuperar o estado nutricional
e/ou prevenir a perda de peso e as complicagdes que esta
acarreta, pois a implicagdes da desnutricao estao associadas
diretamente ao mal estado clinico.*

A ARN deve ser um procedimento répido, facil, ndo inva-
sivo, executado pela equipe de salde que realiza admissao
hospitalar, sem necessidade de aparelhos ou exames comple-
mentares, realizavel a beira do leito, buscando identificar se o
paciente ndo tem risco. Este método necessita de reavaliagao
regular e periddica e fornece subsidios para a realizacao do
diagnéstico nutricional.*”

A partir da implantacdo da Resolugdo 63 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com a implantagao
da equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN),
compete ao nutricionista a realizagdo da triagem e avaliagao
do EN, a partir dos protocolos definidos previamente e garantir
o registro no prontuario do paciente, datado e assinado pelo
profissional que realizou o atendimento. Esse processo deve
ser repetido no méximo a cada 10 dias. 4

Vale ressaltar que caso a ARN tenha identificado o risco,
a préxima etapa é a realizacdo de uma avaliagéo nutricional
detalhada, esta é uma ferramenta mais completa em relagéo
a este instrumento.* Apesar da ARN avaliar a possibilidade
de desnutrigao intra-hospitalar a avaliagao nutricional se faz
necessaria, pois identifica o estado nutricional e o grau em
que as necessidades do paciente estao sendo atendidas,
envolvendo varidveis objetivas e subjetivas, como exame
fisico, exames bioquimicos, anamnese alimentar, informagdes
sobre medicagdes em uso, historia clinica e antropometria.

A Nutrition Risk Screening de 2002 — NRS 2002 foi desen-
volvida pela Associacao Dinamarquesa de Nutricao Parenteral
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e Enteral (DAPEN) por Kondrup e colaboradores em 2002%° e
recomendado pela Sociedade Europeia de Nutrigao Parenteral e
Enteral (ESPEN) com a proposta de sistematizar a detecgao da
nutrig&o e o risco de desenvolvé-la durante a hospitalizagao.®

A NRS 2002 pode ser usada independentemente da
doenga e da idade do paciente. Inclui pacientes clinicos e
cirlrgicos no hospital, por este motivo ndo discrimina paciente
e engloba muitas doengas. Sua pre-triagem que contempla
quatro questoes pode ser aplicada em locais em que 0s
pacientes apresentem baixo risco nutricional.%?

Sua aplicagao deve ocorrer até 72 horas apds a admissao
hospitalar. Leva em consideracao o IMC, perda ponderal e
mudangca na alimentagdo. Em sua segunda etapa apresenta
escores de severidade tanto para o estado nutricional quanto
para gravidade da doenca e os dois podem ser classificados
em ausente (0 pontos), leve (1 ponto), moderado (2 pontos)
e grave (3 pontos). Ainda h& acréscimo de 1 ponto caso o
paciente tenha idade =70 anos. Se a somatéria for = 3 o
paciente esta classificado em risco nutricional %

Em analises estatisticas de ensaios clinicos controlados
foi observada a sensibilidade de 75% e uma especificidade
de 55%. Foram avaliadas em 128 publicagdes com diferentes
populagdes.® (Figura 1)

Avaliacao antropomeétrica

Entre os métodos de avaliagao nutricional, a antropo-
metria se destaca por técnicas simples, praticas e de baixo
custo.®® Antes da cirurgia, as medidas antropométricas sao

Figura 1. Modelo da NRS 2002.%°

importantes para a classificacao do estado nutricional do pa-
ciente, mas cabe lembrar, que algumas patologias cardiacas
ocasionam retengao hidrica, o que influencia diretamente na
obtencao e fidedignidade de algumas medidas, como por
exemplo, o peso e a circunferéncia de panturrilha, por isso,
em alguns momentos da prética clinica, tais medidas seréo
utilizadas mais para acompanhar a resposta do paciente ao
tratamento, demonstrando, por exemplo, melhora do edema,
do que para avaliar o estado nutricional em si.

Entre as medidas mais utilizadas na avaliagao antropomé-
trica estéo: peso, estatura, IMC (indice de massa corporal),
circunferéncias (de brago, muscular de braco, panturrilha,
abdominal), area muscular de brago, dobras cutaneas
(bicipital, tricipital, subescapular, supra iliaca),% espessura
do musculo adutor do polegar.®® Essas medidas devem
ser aferidas, quando possivel, na admisséo do paciente e
logo apos sua estabilizagéo frente ao evento emergencial
e reavaliadas periodicamente até o momento da cirurgia.

Em relag@o ao peso e IMC, estudos mostram que os dois
extremos do estado nutricional, desnutricdo e obesidade,
estéo relacionados ao maior risco de complicagdes no periodo
pos-operatério. Enquanto a desnutricéo esta associada ao
aumento da mortalidade, da susceptibilidade as infecgdes e
a reducao da qualidade de vida, a obesidade relaciona-se a
maior risco de disfungao renal e mediastinite pds-operatdria.>-®

As circunferéncias de panturrilha e muscular de brago,
bem como a espessura do musculo adutor do polegar (MAP)
estéo diretamente ligadas as reservas musculares. Estudos

12 Etapa - nutritional risk score (2002) - triagem inicial

Sim Nao

0 IMC é < 20,5 kg/m*?

Houve perda de peso nos Ultimos trés meses?

O paciente teve sua ingestao dietética reduzida na Ultima
semana?

O paciente é gravemente doente? (Exemplo: em terapia
intensiva)

Observacdo: se alguma resposta positiva “sim’, passa-se para a sequnda etapa.

22 Etapa — nutritional risk score - nrs (2002) - triagem final

Auséncia .-
E Estado nutricional normal
score 0
Leve Perda de peso < 5% em 3 meses ou ingestdo alimentar na Ultima semana
Escore 1 entre 50-75% das necessidades nutricionais.
- Perda de peso >5% em 2 meses ou IMC entre 18,5 — 20,5 + condi¢do geral
Estado nutricional Moderado U : ; A o
prejudicada (enfraquecida) ou ingestdo alimentar na Ultima semana entre
Escore 2 0 : I
25-60% das necessidades nutricionais.
Crave Perda de peso >5% em 1 més (>15% em 3 meses ou IMC < 18,5 + condicao
geral prejudicada (enfraquecida) ou ingestao alimentar na Ultima semana
Escore 3 - 2
entre 0-25% das necessidades nutricionais.
Ausencia Necessidades nutricionais normais.
Escore 0
Leve Fratura de quadril, pacientes crénicos com complicagdes agudas: cirrose,
) Escore 1 DPOC, hemodialise, diabetes, oncologia. Paciente fraco, mas deambula.
Gravidade da doenca — . -
Moderado Cirurgia abdominal de grande porte, AVC. Pneumonia grave, doenca hema-
Escore 2 toldgica maligna (leucemia, linfoma). Paciente confinado ao leito.
Grave Trauma, transplante de medula 6ssea, paciente em terapia intensiva (APACHE
Escore 3 > 10)

Escore do estado nutricional=

| Escore da gravidade da doenca=

Escore do estado nutricional + gravidade da doenca=

Se 0 paciente tem 70 anos ou mais somar 1 ponto no escore =

Escore total=

Escore > 3: Paciente deve ser avaliado semanalmente. Caso o paciente seja submetido a alguma situagdo de risco, a terapia nutricional
preventiva deve ser considerada para evitar que o paciente entre em risco nutricional.

Escore < 3: Paciente encontra-se em baixo risco nutricional, por isso a terapia nutricional deve ser iniciada o mais cedo possivel.
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tém demonstrado a associagéo da deplegéo proteica a maior
suscetibilidade a infec¢des, morbidade e maior tempo de
internacao.®'%* A espessura do MAP aparece como um bom
método para diagnosticar deplegao muscular e desnutricao
em pacientes cirdrgicos.® Vérios estudos tém relacionado
essa medida com o progndstico de pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca,%%" e embora ainda nao haja um ponto
de corte definido para pacientes cardiopatas, os resultados
de um estudo com pacientes valvares, mostrou significancia
estatistica entre valores de MAP menores que 6,5 mm e
complicagbes infecciosas no pds-operatério.®”

Além das medidas usadas para mensurar compartimentos
corporais, quantificando reservas musculares e adiposas,
alguns estudos tém proposto a importancia de se realizar
testes de funcionalidade nos pacientes pré-operatoérios, como
uma forma de avaliar o risco cirlrgico e de complicagdes no
pos-operatoério. Dentre os testes de funcionalidade, a men-
suracéo da forga de preenséo palmar € um bom indicador
de forca muscular global e seu uso vem sendo proposto
como técnica complementar a avaliagéo nutricional, além de
medida preditora de complicagdes cirdrgicas e mortalidade
em idosos e doentes, %% mas ainda faltam dados em relagao
a sua utilizagdo em pacientes candidatos a cirurgia cardiaca.

Conhecer o estado nutricional do paciente que sera
submetido & cirurgia cardiaca é muito importante para a
implantagao de estratégias nutricionais que possam melho-
ré-lo, reduzindo as complicagdes pos-operatorias e conse-
guentemente o tempo de internagéo e dias de UTI. Embora
a maioria das cirurgias cardiacas sejam procedimentos
eletivos, periodos prolongados de internagéo contribuem
para deplecao do estado nutricional e o aparecimento de
risco, por isso a avaliacao nutricional e a monitorizacdo dos
pacientes pré-cirlrgicos sao fundamentais.

A avaliagao antropométrica cléssica, quando possivel,
deve ser aplicada e composta pelos seguintes parametros:
* Peso atual (kg);

* Peso habitual (kg);

* Peso ideal (kg);

* Altura atual (cm);

* Circunferéncia do brago (CB) (cm);

* Circunferéncia muscular do brago (CMB) (cm);
* Circunferéncia da cintura (CC) (cm);

« Area muscular do brago (AMB) (cm?);

* Prega cutanea do triceps (PCT) (mm);

* Prega cutanea do biceps (PCB) (mm);

* Prega cutanea subescapular (PCSE) (mm);
* Prega cutanea suprailiaca (PCSI) (mm);

Sendo que todas as medidas aferidas devem ser ava-
liadas de acordo com as respectivas faixas etarias e pontos
de corte, quando existirem.

Peso, estatura e indice de massa corporal

O parametro ainda amplamente utilizado para verificagao
instantanea da adequagao do peso a estatura em adultos é o
indice de Massa Corporea (IMC) (kg/m?) gue mesmo conside-
rando todas as suas limitagdes pode ser utilizado como uma
medida de triagem inicial, mas n&o como um parametro isolado.

O peso ideal (Pl) pode ser calculado de acordo com a
faixa de normalidade do IMC, sendo que o Pl minimo corres-
ponde ao IMC = 18,5 kg/m? e o Pl maximo corresponde ao
IMC = 24,9 km/m?. O Percentual de Perda de Peso (%PP)
também é um paradmetro relevante, pois identifica variagbes

no peso corporal que podem interferir no estado nutricional e,
consequentemente, na evolugdo favoravel do paciente. (Figura 2)

%PP = peso habitual — peso atual x 100 / peso habitual |

Na impossibilidade de afericdo da altura e peso atual
recomenda-se a estimativa por meio das seguintes formulas
de Chumlea.” " (Figuras 3 e 4)
Pacientes em pos operatorio cardiaco podem permanecer
limitados ao leito por longos periodos dependendo da gravida-
de e evolugéo clinica e, por essa razao, além das alteracoes
metabolicas associadas as doengas de base, esses indivi-
duos apresentam edemas que podem estar localizados em
membros inferiores ou de forma generalizada. Portanto, para
estimativa do peso corporal de maneira mais eficaz mantém-se
a recomendacao da estimativa do peso “seco”. (Figura 5)™
Como medidas antropométricas adicionais, mas nao
menos importantes para o conjunto da avaliagao do estado
nutricional, recomenda-se:
¢ Soma das pregas cutaneas PCT + PCB + PCSE + PCSI:
para a estimativa do percentual de gordura corporal a partir
dos 20 anos de idade.

* Soma da PCT e PCSE: determina as reservas caloricas em
forma de gordura, valores abaixo do percentil 5 indicam
limites de desnutrigéo.

Figura 2. Classificagao da perda de peso de acordo com o
tempo e percentual da perda de peso.”

Periodo Perda Moderada Perda Severa

1 semana 1a2% 2% < PP < 5%
1 més 5% 5% < PP < 75%
3 meses 7.5% 7,5% < PP < 10%
6 meses 10% >10%

Figura 3. Férmulas para calculo da altura estimada.

Homens de 18 a 60 A =71,85+ 1,88 x Altura do joelho
anos (brancos) (cm)

Homens de 18 a 60 A =7342+ 1,79 x Altura do joelho
anos (negros) (cm)

Mulheres de 18260 | A =70,25 + [1,87 x Altura do joelho
anos (brancas) (cm)]- 0,06 x idade (anos)

Mulheres de 18260 | A =68,10 + [1,86 x Altura do joelho
anos (neqgras) (cm)]- 0,06x idade (anos)

Homens de 60 a 90 A =64,19 - [0,04 x idade (anos)] +

anos [2,04 x Altura do joelho (cm)]
Mulheres de 60 a A = 84,88 - [0,24 x idade (anos)] +
90 anos [1,83 x Altura do joelho (cm)]

Figura 4. Férmulas para calculo do peso estimado.

P=11,73xCB (cm)] + [0,98 x

Homens de 60 a | Circunferéncia da panturrilha (cm)] + [0,37
90 anos x PCSE (mm)] + [1,16 x Altura do joelho
(cm)]- 81,69

P =098 x CB (cm)] + [1,27 x

Mulheres de 60 a | Circunferéncia da panturrilha (cm)] + [0,40
90 anos x PCSE (mm)] + [0,87 x Altura do joelho
(cm)] - 62,35

Figura 5. Estimativa do peso “seco” de acordo com o grau e
local do edema.

Local Total de peso a ser
Grau de edema atingido subtr:al'do
+ Tornozelo 1 kg
++ Joelho 3 - 4kg
+++ Raiz da coxa 5-6Kkg
++++ Anasarca 10-12kg
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Circunferéncia do pescoco

Estudos recentes mostraram que a circunferéncia do
pescoco (CP) parece ter uma forte correlagéo com outras
medidas antropométricas usuais na prética clinica, e também
parece ser um marcador de obesidade, fator de risco am-
plamente aceito para Doenga Arterial Coronariana (DAC).”®76
A CP parece correlacionar-se com o escore de risco de
Framingham. Estudos demonstram forte correlagdo da CP
com o risco de DAC em 10 anos e quanto maior a CP maior
risco de eventos cardiovasculares e mortalidade por todas as
causas em homens e mulheres.””® Embora a CP apresente
correlagao independente com fatores de risco metabdlicos
e com outros indices antropométricos de obesidade, outros
estudos necessitam ser realizados para fortalecer os achados
citados acima e para se estabelecer pontos de corte para a
populacao cardiopata em ambos 0s sexo0s.”

Espessura do musculo adutor do polegar

A espessura do musculo adutor do polegar (EMAP) quando
comparada com as medidas de avaliagdo nutricional classicas,
parece ser um bom indice progndéstico para complicagoes
sépticas e nao-sépticas, mortalidade e tempo de internagéo
hospitalar de pacientes portadores de doenca valvar mitral e/ou
aortica submetidos a cirurgia cardiaca para troca valvar.&8!

A EMAP surge como uma alternativa tao ou mais simples
frente aos paréametros antropomeétricos ja utilizados, objetiva,
de baixo custo, pouco invasivo e direta 828 Contudo, os au-
tores ressaltam que diversos fatores n&o nutricionais podem
influenciar sua aplicabilidade, como por exemplo, a posicao do
individuo durante a afericao e sua mao de dominancia, além
do instrumento utilizado. Porém, o maior obstaculo a ampla
adogdo da EMAP como um instrumento de avaliacao nutricional
consiste no fato de que nao ha um ponto de corte a partir do
qual um individuo poderia ser classificado como desnutrido.®

Existem alguns estudos com o uso da EMAP como
possivel pardmetro antropométrico para pacientes com
cardiopatias® e pacientes cirdrgicos,®' porém a maioria dos
resultados mostra fraca associagado com os indicadores
antropométricos e subjetivos ndo sendo possivel determinar
um ponto de corte para a classificagao do estado nutricional
em pacientes cardiopatas cirlrgicos.®

Ultrassom

Na Ultima década, exames de imagem como a ultrassono-
grafia (USG) e tomografia computadorizada (TC) comegaram
ater aplicabilidade nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)
para avaliagdo de massa magra, o que melhorou a percepgao
da composicao corporal durante a admissao e permanéncia
hospitalar de pacientes graves.%:

O ultrassom (US) esta emergindo como um método
eficiente para quantificagdo do musculo esquelético. Estudos
com US mostram que ocorre aproximadamente de 8 a 30%
de perda de massa muscular nos primeiros sete a dez dias de
internagéo nas UTls e, considerando que a atrofia muscular
esta associada com a perda de fungéo organica e aumento
da permanéncia hospitalar fica evidenciado a importancia
de métodos mais potentes nessa area, no entanto, existem
desafios importantes que precisam ser solucionados em
pesquisas futuras para uma interpretagdo segura dos re-
sultados e sua reprodutibilidade com US.%¢” O US parece
subestimar a extensao da perda muscular quando comparado
com a biépsia e também, apresenta barreiras metodolégicas

porém, no futuro, acredita-se que podera ser aplicado com
alta confiabilidade para a avaliagdo do estado nutricional do
paciente e de seu prognostico.®

Avaliacao bioquimica

Nos casos de emergéncias cardiologicas a avaliagao
antropométrica muitas vezes se torna impossibilitada, sendo
0 monitoramento de parametros bioquimicos, ndo exclusivos
a avaliagao nutricional, uma alternativa valida. A avaliagao
bioquimica faz parte da avaliagdo do estado nutricional tanto
no pré quanto pos operatorio de cirurgia cardiaca, onde o
monitoramento em relagdo ao desenvolvimento da desnu-
tricéo proteico caldrica é fundamental.

Os parémetros bioquimicos recomendados estao bem es-
tabelecidos na literatura, sendo os mais amplamente utilizados
a albumina (AL), a transferrina (TR) e a pre-albumina (PAL) por
sua relacéo com o grau de desnutricéo, pela acessibilidade no
ambiente hospitalar e rapidez analitica. Os autores sugerem que
as referidas proteinas sejam avaliadas conjuntamente devido as
diferencas de meia-vida e de sensibilidade dos métodos, sendo
que quanto menor a meia-vida, maior a sensibilidade e maior
a relagao do parémetro avaliado com o estado nutricional.®
Entretanto, ressalta-se a associagdo entre a diminuicao da AL,
TR e PAL com o estado inflamatério p6s cirdrgico, fato que
exige maior cautela na interpretagao dos resultados.® (Figura 6)

Apesar dos valores de referéncia bem estabelecidos
como observado na Figura 6 alguns autores sugerem taxas
mais elevadas para a albumina (> 4,0 g/dL), principalmente
guando aplicados a idosos (> 60 anos) e quando subme-
tidos ao transplante cardiaco.®®' O IMC < 18,5 kg/m? pa-
rece n&o estar associado com os niveis de albumina e seu
monitoramento no pré cirdrgico é obrigatério uma vez que
a hipoalbuminemia isolada € um preditor de aumento da
mortalidade e morbidade apos cirurgia cardiaca e, ainda, a
severa hipoalbuminemia esta também associada a perma-
néncia prolongada em UTls.%"2

O risco de desnutrigio € maior no pds operatério cardiaco
em pacientes idosos, devido a sua susceptibilidade a sarco-
penia associada ao processo inflamatorio pos cirdrgico que
induz a maiores indices de mortalidade.®® A doenga cardio-
vascular caracterizada pelo estado inflamatério crénico pode
promover o aumento da Interleucina-6 (IL-6) e da Proteina-C
reativa (PCR) ainda no pré-operatério, sinalizando o maior
risco do estado nutricional, inclusive em individuos obesos,
onde esses achados sdo comuns e podem mascarar a perda
de massa muscular.®® Alguns estudos demonstram que,
principalmente, a IL.-6 pode se manter em niveis aumentados
até 30 dias apds a cirurgia cardiaca em pacientes idosos. %

Alguns autores relatam o uso da 3-metil-histidina (3-MH)
pos-operatdria como um marcador para avaliagéo da proted-
lise da musculatura esquelética, o que poderia ser também
extrapolado para a avaliagcao do estado nutricional, pois em

Figura 6. Classificacao do grau de desnutricdo de acordo com
os valores de albumina, transferrina e pré — albumina.

Grau de desnutricao
Leve Moderada | Severa

Proteina sérica

Albumina (g/dL)

(meia-vida = 18-20 dias) 28-351 21-27 <2

Transferrina (mg/dL)

(meia-vida = 10 dias) 150 -200| 100 -150 <100

Pré — albumina (mg/dL)

(meia vida = 2 a 3 dias) 10-15 >-10 <
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estudos com pacientes em pos-operatério cardiaco a excregao
de 3-MH esta aumentada.®® Em um estudo americano com
9394 individuos buscou-se avaliar a relagao entre o IMC <
20kg/m? e indices de creatinina < 0,7 mg/dL com o aumento
da mortalidade em pacientes idosos com doenga arterial
coronaria (DAC) submetidos a uma intervengdo coronaria
percutanea.®® O IMC <20 kg/m? e niveis de séricos reduzidos
de creatinina s&o indicadores de sarcopenia em pacientes
idosos. Os autores observaram um aumento da mortalidade
por causas cardiovasculares em pacientes com IMC normal e
creatinina reduzida e aumento das mortes por diversas causas
no grupo com também em um grupo com IMC reduzido.®

A analise do hemograma pré e pds-cirurgia cardiaca para
0 acompanhamento de alteragdes dos niveis de hemoglobina
(Hb), hematécrito (Ht) e contagem total de linfécitos (CTL) tam-
bém devem fazer parte da rotina de avaliagao e monitoramento
do estado nutricional de pacientes cardiacos em situagdes de
emergéncias associados ou nao a intervengdes cirlrgicas.®®

CONFLITOS DE INTERESSE

Os autores declaram nao possuir conflitos de interesse
na realizagao deste trabalho.

CONTRIBUICOES DOS AUTORES: MMGG e NRTD: Contribuigio substancial na concepgéo, desenho do trabalho e aprovagéo da
versao final do manuscrito; LO, AP e LB: Aquisi¢ao, anélise e interpretagdo dos estudos, redagao do manuscrito e revisao critica do seu

contetido intelectual.

REFERENCIAS

1. De Aratjo WF, Gerola LR, Kin HC, Pereira Filho A, Vargas GF, Catalani
R, et al. Tratamento cirlrgico das valvopatias adrticas com bioprote-
se de pericardio bovino sem suporte: resultados imediatos. Arq Bras
Cardiol.2006;87(1):22-7.

2. Teixeira MV, Corréa AR, Silqueira SMF, Carvalho DV. Avaliagéo dos resultados
das orientagbes pré-operatdrias a pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
eletiva. Rev enferm Cent- Oeste Min. 2013;3(2):620-31.

3. Campos ACL. Tratado de nutricdo e metabolismo em cirurgia. Rio de
Janeiro: Rubio;2013

4. Laizo A, Delgado FEF, Rocha GM. Complicagbes que aumentam o tempo
de permanéncia na unidade de terapia intensiva na cirurgia cardiaca. Rev
Bras Cir Cardiovasc. 2010; 25(2):166-71.

5. Galter C, Rodrigues GC, Galvao ECF. A percepgao do paciente cardio-
pata para vida ativa apds recuperagao de cirurgia cardiaca. Health Sci
Inst.2010;28(3):255-58.

6. Allison SP Malnutrition, disease, and outcome. Nutrition. 2000;16(7-8);590-3..

7. Stracieri LDS. Cuidados e complicagdes pds-operatorias. Medicina (Ribei-
réo Preto): Simpésio: Fundamentos em clinica cirdrgica.2008;41(4):865-8.

8. Beccaria LM, Cesarino CB, Werneck AL, Gdes NC, Santos KS, Machado
MN. Complicagbes pos-operatérias em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca em hospital de ensino. Arq Ciénc Saude.2015;22(3):37-41.

9. Andrade FN, Lameu EB, Luiz, RR. Musculatura Adutora do Polegar: um
novo indice prognostico em cirurgia cardiaca valvar. Revista da SOCERJ.
2005;18(5):384-91.

10. de Paula JPBR, Lopes MG, Reis JM. Nutricao em cirurgia: Revisao da
literatura. Revista Ciéncias em Saude 2013;3 (2):1-13.

11. Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral e Enteral. Terapia Nutricional
no Perioperatério in Projeto Diretrizes. Associagéo Brasileira de Nutrologia;
2011. Disponivel em: https://diretrizes.amb.org.br

12. Colégio Brasileiro de Cirurgides. Terapia Nutricional Perioperatéria, 2014.
Disponivel em https://www.periop.com.br

13. De- Aguilar- Nascimento JE, Salomao AB, Waitzberg DL, Dock-Nascimento
DB, Correa MITD, Campos ACL, et al. Diretriz ACERTO de Intervengoes
Nutricionais no Perioperatério em Cirurgia Geral Eletiva. Rev Col Bras Cir.
2017;44(6):633-48.

14. Ni Choileain N, Redmond HP. The immunological consequences on injury.
Surgeon. 2006;4(1):23-31.

15. Rapp-Kesek D, Stahle E, Karlsson TT. Body mass index and albumin
in the preoperative evaluation of cardiac surgery patients. Clin Nutr.
2004;23(6):1398-404.

16. Reis C, Barbiero SM, Ribas L. O efeito do indice de massa corporal sobre
as complicagdes no pds-operatério de cirurgia de revascularizagao do
miocardio em idosos. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2008;23(4): 524-29.

17. Kondrup J, Rasmussen HH, Hagmberg O, Stanga Z, Ad Hoc Espen Work-
ing Group. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): a new method based
on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr. 2003; 22(3):321-36.

18. Tepaske R, Velthuis H, Oudemans-van Straaten HM, Heinterkamp SH, Van
Deventer SJ, Ince C, et al. Effect of preoperative oral immune-enhancing nu-
tritional supplement on pacients at high risk of infection after cardiac surgery:
a randomized placebo-controlled trial. Lance. 2001; 358(9283):696-701.

19. Chelazzi C, Villa G, De Gaudio AR. Postoperative Atrial Fibrillation. IS RN
Cardiol.2011; 203179.

20. Carnes CA, Chung MK, Nakayama T, Nakayama H, Baliga RS, Piao S, et
al. Ascorbate attenuates atrial pacing-induced peroxynitrite formation and
electrical remodeling and decreases the incidence of postoperative atrial
fibrillation. Circ Res.2001;89(6): E32-8.

21. Calo L, Bianconi L, Colivicchi F, Lamberti F, Loricchio ML, de Ruvo E,
et al. N-3 fatty acids for the prevention of atrial fibrillation after coronary

artery bypass surgery: a randomized, controlled trial. J Am Coll Cardiol.
2005; 45(10):1723- 8.

22. American Society of Anesthesiologists Commitee. Practice guidelines for
preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the risk
of pulmonary aspiration: application to healthy patients undergoing elective
procedures: an updated report by the American Society of Anesthesiolo-
gists Committee on Standards and Practice Parameters. Anesthesiology.
2011;114(3):495-511.

23. SBNPE (Sociedade Brasileira de Nutrigao Parenteral e Enteral). Asso-
ciagéo Brasileira de Nutrologia. Projeto Diretrizes. Terapia Nutricional no
Perioperatorio, 2011.

24. Melis GC, van Leeuwen PA, von Blomberg van der Flier BM, Goedhart-Hiddinga
AC, Uitdehaag BM, Strack van Schijndel RJ, et al. A carbohydrate-rich beverage
prior tosurger y prevents surger y-induced immunodepression: a random-
ized, controlled, clinical trial. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2006;30(1):21-6.

25. Oliveira KGB, Balsan M, Oliveira Sde S, Aguilar-Nascimento JE. A abreviagao
do jejum pré-operatério para duas horas com carboidratos aumenta o
risco anestésico? Rev Bras Anestesiol. 2009;59(5):577-84.

26. Nygren J, Thorell A, Jacobsson H, Larsson S, Schnell PO, Hylen L, et al.
Preoperative gastric emptying. Effects of anxiety and oral carbohydrate
administration. Ann Surg.1995;222(6):728-34.

27. Aguilar-Nascimento JE,Salomé&o AB, Caporossi C, Silva RM, Cardoso
EA, Santos TP, Enhancing surgical recovery in Central-West Brazil: The
ACERTO protocol results. European e-Journal of Clinical Nutrition and
Metabolism.2008;3:e78-e83.

28. Aguilar-Nascimento JE, de Aimeida Dias AL, Dock-Nascimento DB, Correia
MI, Campos AC, Portari-Filho PE, et al. Actual preoperative fasting time in
Brazilian hospitals: the BIGFAST multicenter study. The Clin Risk Manag.
2014;10:107-112.

29. de Aguilar-Nascimento JE, Perrone F, de Assungéo Prado LI. Jejum pré-
-operatério de 8 horas ou de 2 horas: o que revela a evidéncia? Rev Col
Bras Cir.2009;36(4):350-2.

30. Feguri GR, Lima PR, Lopes AM, Roledo A, Marchese M, Trevisan M,
et al. Resultados clinicos e metabdlicos da abreviagéo do jejum com
carboidratos na revascularizagao cirurgica do miocérdio. Rev Bras Cir
Cardiovasc. 2012;27(1):7-17.

. Jakob SM, Stanga Z. Perioperative metabolic changes in patients undergo-
ing cardiac surgery. Nutrition.2010;26(4):349-53.

32. CAMPOS, ACL. Tratado de Nutricdo e metabolismo em cirurgia. Rio de

Janeiro: Rubio, 2013. 654-656 p.

33. Waitzberg DL, Caiaffa WT, Correia MI. Hospital Malnutrition: The Brazil-
ian National Survey (IBRANUTRI): A Study of 4000 patients. Nutrition.
2001;17(7):573-80.

34. Correia M, Campos AC, ELAN Cooperative Study. Prevalence of hospi-
tal malnutrition in Latin America: The Multicenter ELAN Study. Nutrition.
2003;19(10):823-5.

35. Hornby ST, Nunes QM, Hillman TE, Stanga Z, Neal KR, Rowlands BJ, et
al. Relationship between structural and functional measures of nutritional
status in a normally nourished population. Clin Nutr. 2005; 24(3):421-6.

36. Cabral PC, Brugos MGPA, Medeiros AQ, Tendrio AKT, Feitoza CC..
Avaliacdo do estado nutricional de pacientes internados em um hospital
universitario. Rev. Nutr. 1998;11(2):125-32.

37. Garcia RWD, Leandro-Merh,VA, Pereira AM. Estado nutricional e sua
evolugéo em pacientes internados em clinica médica. Rev Bras Nutr
Clin. 2004;19(2):59-63.

38. Oliveira, A. Evolugao nutricional de criangas hospitalizadas e sob acom-
panhamento nutricional. Rev. Nutrigdo. 2005;1(1):34-48.

3

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo - Supl - 2018;28(3):345-52

351



352

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Beck AM, Balkhas UN, Camilo ME, Furst P Gentile MG, Hasunen K, et
al. Practices in relation to nutritional care and support — report from the
council of Europe. Clin Nutr. 2002;21(4):351-4.

Aquino Rde C, Philippi ST. Desenvolvimento e avaliagdo de instrumentos de
triagem nutricional. Rev Bras Enferm. 2012; 65(4): 607-13.

Beghetto MG, Manna B, Candal A, Mello ED, Polanczyk CA. Triagem
nutricional em adultos hospitalizados. Rev. Nutr. 2008;21(5):589-601.
Oliveira LML, Rocha APC, Silva, JMA. Avaliagéo Nutricional em Pacientes
Hospitalizados: uma responsabilidade interdisciplinar. Saber Cientifico.
.2008;1 (1):240 - 52.

Duchini L, Jordao AF, Brito TT, Diez-Garcia RW.. Avaliagao e monitoramento
do estado nutricional de pacientes hospitalizados: Uma proposta apoiada
na opinido da comunidade cientffica. Rev Nutr. 2010;23(4):513-22.
American Diabetes Association (ADA). Identifying patients at risk: ADA’s
definitions for nutrition screening and nutrition assessment. Council on Practice
(COP) Quality Management Committee. J Am Diet Assoc. 1994; 94(8):838-89.
Yamauti AK. Ochiai ME, Bifulco OS, de Aratjo MA, Alonso RR, Ribeiro RH,
et al. Avaliagao Nutricional Subjetiva Global em Pacientes Cardiopatas.
Arq Bras Cardiol. 2006;87(6) : 772-7.

Bottoni A, Hassan ZH, Nacarato A, Games AS, Bottoni A.. Porque se
preocupar com a desnutrigdo hospitalar?: reviséo de literatura. J Health
Sci Inst. 2014;32(3):.314-17..

Sociedade Brasileira De Nutricao Parenteral E Enteral Associagao Brasileira
De Nutrologia (SBNPE). Triagem e Avaliagcao do Estado Nutricional. Projeto
Diretrizes, Brasil, p.01-16, 2011.

Caruso L,Marucci M. Triagem Nutricional: Abordagem na Pratica Clinica.
In: Rossi L, Caruso L, Galante A. Polo. Avaliagao Nutricional: Novas
Perspectivas. Sao Paulo: Roca; 2008. p. 13-22.

Araujo, M. et al. Andlise comparativa de diferentes métodos de triagem nu-
tricional do paciente internado. Com. Ciéncias Saude. 2010;21(4):331-342.
Kondrup, J. et al. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002. Clinical
Nutrition, [s..], v. 22, n. 4, p.415-421, ago. 2003.

Miranda, G. Aplicagao do instrumento de triagem nutricional NRS 2002
em pacientes admitidos na enfermaria de hematologia do Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto, SP 2015. 15 f. TCC - Curso de Especializagéo
em Nutricao, Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2015.

ASBRAN. Sistematizagéo do Cuidado de Nutrigao. 2014. Disponivel em:
<http://www.asbran.org.br/arquivos/PRONUTRI-SICNUT-VD.pdf>. Acesso
em: 27 de abril. 2018.

Calazans, F. Fontana et al. Triagem Nutricional em Pacientes Cirlrgicos
de um Hospital Universitario de Vitdria, ES, Brasil. Nutr. Clin. Diet. Hosp.,
Vitéria, v. 3, n. 35, p.34-41, ago. 2015.

Kondrup, J. et al. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002. Clinical
Nutrition, [s.l.], v. 22, n. 4, p.415-421, ago. 2003.

Vannuchi H, Unamuno M do R Del L, Marchini JS. Avaliagao do Estado
Nutricional. Medicina Ribeirao Preto,1996; 29:5-18

De Paula JPB, Lopes MG, dos Reis JM. Nutricdo em cirurgia: Reviséo da
literatura. Revista Ciéncias em Saude 2013; 3(12).

Vannuchi H, Unamuno M do R Del L, Marchini JS. Avaliagao do Estado
Nutricional. Medicina Ribeirao Preto,1996; 29:5-18.

Saad IAB, Zambon L. Variaveis clinicas de risco pré-operatério. Rev Ass
Med Brasil 2001; 47(2):117-24.

Laizo A, Delgado FEF, Rocha GM. Complicagbes que aumentam o tempo
de permanéncia na unidade de terapia intensiva na cirurgia cardiaca. Rev
Bras Cir Cardiovasc 2010; 25(2):166-171.

Reis C, Barbiero SM, Ribas L. O efeito do indice de massa corporal sobre
as complicagdes no pds-operatério de cirurgia de revascularizagao do
miocérdio em idosos. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2008;23(4):524-9.
Guaragna JC, Facchi LM, Baido CG, Cruz IBM, Bodanese LC, Albuquerque
L, et al. Preditores de mediastinite em cirurgia cardiaca. Rev Bras Cir
Cardiovasc. 2004;19(2):165-70.

Salvino RM, Dechicco RS, Seidner DL. Perioperative nutrition support: who
and how. Clev Clin J Med 2004;71:345-51.

Vendites S, Aimada-Filho CM, Minossi JG. Aspectos gerais da avalia-
Géo pré-operatdria do paciente idosos cirtrgico. ABCD Arq Bras Cir Dig
2010;23(3):173-182.

Melo CY, Silva SA. Misculo adutor do polegar como preditor de desnutrigao
em pacientes cirlrgicos. Arq Bras Cir Dig. 2014;27(1):13-7.

Nascimento TMT. Espessura do mUsculo adutor do polegar: um método
répido e confidvel na avaliagéo nutricional de pacientes cirdrgicos. Revista
Col Bras Cir 2009;36(5):371-376.

Souza MKB, da Silva JT. Musculo adutor do polegar e sua relagdo com o
progndéstico nutricional de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Rev
Bras Nutr Clin 2014; 29 (2): 140-4.

De Andrade FN, Lameu EB, Luiz RR. Musculatura Adutora do Polegar: um
novo indice prognéstico em cirurgia cardiaca valvar. Revista da SOCERJ,
2005;18(5):384-391.

Sasaki H, Kasagi F, Yamada M, Fujita S. Grip strength cause especific
mortality in middle-aged and eldery persons. Am J Med 2007; 120:337-342.
Schlussel MM, dos Anjos LA, Kac G. A dinamometria manual e seu uso
na avaliagcéo nutricional. Rev. Nutr.2008;21(2):223-235.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Blackburn GL, Bistrian BR, Malni BS, Schlamm, HT, Smith MF. Nutritional
and metabolic assessment of the hospitalized patient. JPEN 1977;(1):11-22.
Chumlea WC, Guo S, Steinbaugh ML. Prediction of stature from knee
height for black and White adultsandchildrenwithapplicationtomobility-
impairedorhandicappedpersons. J Am Diet Assoc. 1994;(94):1385-91.
Chumlea WC, Roche AF, Steinbaugh ML. Stimating stature from knee height
for persons 60 to 90 years of age. J Am Geriatr Soc. 1985;33(2):116-20.
Chumlea WC, Guo S, Steinbaught ML. Prediction of body weight for
the nonambulatory elderly from anthrompometry. J Am Diet Assoc.
1988;88(5):564-8.

Materese LE Nutrition Support handbook. Cleveland: The Cleveland Clinic
Foundation. 1997;45-62.

Liang J, Wang Y, Li H, Liu X, Qiu Q, Qi L. Neck circumference and early
stage atherosclerosis: the cardiometabolic risk in Chinese (CRC) study.
Cardiovasc Diabetol. 2014;(13):107-14.

Liu YF, Chang ST, Lin WS, Hsu JT, Chung CM, Chang JJ, et al. Neck
circumference as a Predictive Indicator of CKD for High Cardiovascular
Risk Patients. Biomed Res Int. 2015;745410.

Koppad AK et al. A study of correlation of neck circumference with Fram-
ingham risk score as a predictor of coronary artery disease. Journal of
Clinical and Diagnostic Research. 2017 Sep, Vol-11(9): OC17-0OC20.
DaiY, Wan X, Li X, Jin E, Li X. Neck circumference and future cardiovascular
events in a high-risk population A prospective cohort study. Lipids Health
Dis. 2016;(15):46.

Preis SR, Massaro JM, Hoffmann U, D’Agostino RB, Levy D, Robins SJ,
et al. Neck cirumference as a novel measure of cardiometabolic risk: The
Framingham Heart Study. J Clin Endocrinol Metab. 2010;95(8):3701-10.
Andrade FN, Lameu EB, Luiz RR. Musculatura adutora do polegar: um
novo indice progndstico em cirurgia cardiaca valvar. Rev. SOCERJ.
2005;(18):384-391.

Andrade PV, Lameu EB. Espessura do musculo adutor do pole-
gar: um novo indicador prognéstico em pacientes clinicos. Rev.
BrasNutrClin.2007;(22):28-35.

Bragagnolo R, Caporossi FS, Nascimento DBD, Nascimento JEA. Espessura
do musculo adutor do polegar: um método rapido e confidvel na avaliagao
nutricional de pacientes cirirgicos. Rev. Col. Bras Cir. 2009;(36):371-376.
Schlussel MM, Anjos LA, Kac G. A dinamometria manual e seu uso na
avaliagdo nutricional. Rev. Nut. 2008;(21): 223-235.

Cobéro FE, Gomes MCB, Silva AR, Bernardi JLD, McLellan KCP. MUsculo
adutor do polegar associado a indicadores antropométricos em pacientes
hospitalizados. Nutrire. 2012;(37):174-182.

Rosa TCA, Arakaki DG, Arruda ECF, Rodrigues AS, Raslan M, Freitas KC.
Adductorpollicis muscle: potential anthropometric parameter in hospitalized
individuals. Acta Scientiarum. Health Sciences. 2015;(37):111-117.
Mourtzakis M, Parry S, Connoly B, Puthucheary Z. Skeletal Muscle Ultra-
sound in Critical Care: A tool in need of translation. Annals of the American
Thoracic Society. 2017;(10):1495-1503.

Connoly B, MacBean V, Crowley CMA, Lunt ABSc, Moxham J, Rafferty GF, Hart
N. Ultrasound for the assessment of peripheral skeletal muscle architecture
in critical illness: a systematic review. Crit Care Med. 2015;(43):897-905.
Puthucheary ZA, Rawal J, McPhail M, et al: Acute skeletal muscle wasting
in critical illness. JAMA. 2013;(310):1591-1600.

Bottoni A, Oliveira GPC, Ferrini MT, Waitzberg DL. Avaliag&o nutricional
exames laboratoriais. In: Waitzberg DL. Nutricao oral, enteral e parenteral
na pratica clinica. 3 ed. Sdo Paulo. Atheneu 2000: p.279-94.

Karas PL, Goh SL, Dhital K. Is low serum albumin associated with post-
operative complications in patients under going cardiac surgery? Interact
Cardiovasc Thorac Surg 2015;(6):777-86.

Rapp-Kesek D, Stahle E, Karlsson T. Body mass index and albumin in
the preoperative evaluation of cardiac surgery patients. Clinical Nutrition.
2004;(23):1398-1404.

Koertzen M, Punjabi P, Lockwood G. Pre-operative serum albumin concen-
tration as a predictor of mortality and morbidity following cardiac surgery.
Perfusion. 2013;(28):390-4.

DiMaria-Ghalili RA, Sullivan-Marx EM, Compher C. Inflammation functional
status, and weight loss during recovery from cardiac surgery in older adults:
a pilot study. Biol Res Nurs. 2014;(3):344-52.

Visser M, van Venrooij LM, Vulperhorst L, de Vos R, Wisselink W, van Leeu-
wen PA, & de Mol BA. Sarcopenic obesity is associated with adverse clinical
out come after cardiac surgery. Nutrition, Metabolism and Cardiovascular
Diseases. 2013;(23):511-518.

Lida Y, Yamazaki T, Arima H, Kawabe T, Yamada S. Predictors of surgery-
induced muscle proteolysis in patients under going cardiac surgery. Journal
of Cardiology. 2016;(68):536-41.

Goel K, Gulati R, Reeder GS, Lennon RJ, Lewis BR, Behfar A et al. Low body
mass index, serum creatinine, and cause of death in patients under going
percutaneous coronary intervention. J Am Heart Assoc. 2016(5):e003633.

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo - Supl - 2018;28(3):345-52



