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O Programa Impacto Positivo foi idealizado e
desenvolvido pelo Colégio Brasileiro de Cirurgioes e
Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva, e conta
com a realizacao exclusiva da Nestlé Health Science,
com a proposta inovadora de chamar a atencao para
os beneficios do preparo pré-operatorio dos
pacientes. O programa € baseado em 4 pilares que
visam melhores resultados para as cirurgias.

Nutricao pré-operatoria

Interrupcao do tabagismo

Otimizacao do controle glicémico

Revisao dos medicamentos em uso
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[ J Programa
CHECK-LIST PRE-OPERATORIO P‘nP i

NOME DO PACIENTE:

SEXO: IDADE:
NOME DO CIRURGIAO:
TIPO DE CIRURGIA: CIRURGIA PROPOSTA:
DATA DA CIRURGIA: / /
PERGUNTAS GERAIS:
1. J4 fez alguma cirurgia anteriormente? Sim Nao
Se sim, qual?
2. Houve alguma complicacdo? Sim Nao

Se sim, qual?

3. Possui alguma das doencas preexistentes abaixo?
Diabetes Hipertensao Problemas de coagulacao
Doencas cardiacas Trombose Doencas pulmonares/respiratorias

Outras doencas:

BLOCO 1 - ESTADO NUTRICIONAL:

4. Peso habitual (kg): Peso atual (kg):

5. Altura referida (cm): IMC atual (kg/cm2):

6. Houve perda de peso nao intencional nos Ultimos 6 meses? Sim Nao
Se sim, quantos quilos? % de perda:

7. Houve alteracao do apetite nos ultimos meses? Sim Nao

8. Usa algum tipo de suplemento alimentar? Sim Nao

Se sim, qual e quantas vezes ao dia?

9. Valor da albumina sérica: 235 >3,5

10. Pratica algum tipo de atividade fisica? Sim Nao
Se sim, qual e com que frequéncia?

BLOCO 2 - TABAGISMO E ETILISMO:

11. Fuma ou ja fumou?

Nunca fumou. Fumou e parou. Ha quanto tempo?

Fuma. Ha quanto tempo e quantos macos ao dia?

12. Consome bebida alcodlica?

Nunca Socialmente Frequentemente. Quantas vezes por semana?

BLOCO 3 - CONTROLE GLICEMICO:

13. Tem diagndstico prévio de diabetes? Sim Nao
Qual tipo? Tipo 1 Tipo 2

14. Qual resultado do Ultimo exame de glicemia de jejum?

15. Usa algum medicamento?

Nenhum. Insulina. Ha quanto tempo e qual a dose?

Hipoglicemiante. Ha quanto tempo e qual a dose?

BLOCO 4 - MEDICAMENTOS EM USO:

16. Quais medicacoes estdo em uso no momento (chas, remédios naturais e outras substancias)?

Anticoagulantes (prodexa, varfarina, clexane) Betabloqueadores (propranolol, atenolol, bisoprodol)
Opioides, antidepressivos Aspirina

Fitoterapicos (chas, ervas, capsulas de ingredientes Diuréticos (lasix-furosemida, hidroclorotiazida,
naturais como alho, gengibre e outros) espironolactona)

Outros:

17. Quando toma o medicamento?

18. Quem prescreveu e ha quanto tempo?

19. Quando foi a Ultima consulta com o médico?
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CHECK-LIST CONTROLE GLICEMICO P‘»P Positivo

NOME DO PACIENTE:

SEXO: IDADE:
NOME DO CIRURGIAO:
TIPO DE CIRURGIA: CIRURGIA PROPOSTA:
DATA DA CIRURGIA: / /

1. Tem diagnéstico prévio de diabetes? Sim Nao

2. IMC acima de 30? Sim Nao

3. Idade acima de 45 anos? Sim Nao

4. Hemoglobina glicada acima de 7%? Sim Nao

5. Houve medic&o de glicemia capilar em jejum acima de 200 mg/dL? Sim Nao

6. 0 paciente entrara no protocolo de controle glicmico? Sim Nao

7. Outras observacoes:

NO DIA DA CIRURGIA*

e Checar a glicemia capilar do paciente, em jejum, na manha da cirurgia.

e Se aglicemia estiver >200 mg/dL é recomendado o uso de gotejamento
de insulina durante a cirurgia.

e Para pacientes diabéticos que ficaram em jejum na noite anterior, ou
que fizeram preparo intestinal, o protocolo sugere:

- Parar todos os medicamentos para controle glicémico, exceto
para pioglitazona (Actos®)

- Reduzir insulina glargina (Lantus®) em 50%

- Verificar glicemia capilar com frequéncia

*Trata-se de uma sugestao de conduta com base no Strong For Surgery. Blood Sugar Control Checklist. Version 1.08 Revised 06/20/2017.
A conduta deve ser avaliada pelo profissional de salde de acordo com o perfil de cada instituicao.

A imunonutricao reduz complicacoes,
infeccoes e permanéncia hospitalar.
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AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL (ASG) PtP Positivo

Recomenda-se a utilizacdo para pacientes adultos (< 60 anos)

NOME DO PACIENTE:

SEXO: IDADE:
PESO (KG): ALTURA (CM]:
NOME DO CIRURGIAO:
TIPO DE CIRURGIA: CIRURGIA PROPOSTA:
DATA DA CIRURGIA: / /

HISTORIA:
1. Alteracao de peso

Perda total nos ultimos 6 meses: total (kg) % perda de peso

Alteracao de peso nas Ultimas duas semanas: Aumento Sem alteracao Diminuicao
2. Alteracao na ingestao alimentar

Sem alteracao Alterada. Duracao (semanas):
TIPO: Dieta solida subdtima Dieta liquida completa Liquidos hipocaléricos Inanicao

3. Sintomas gastrintestinais [persistentes por 2 semanas)
Nenhum Nausea Vomitos Diarreia Anorexia
4. Capacidade funcional
Sem disfuncao (capacidade completa) Disfuncao. Duracao (semanas):

TIPO: Trabalho subdtimo Ambulatério Acamado
5. Doenca e sua relacao com necessidades nutricionais

Diagndstico primario (especificar):

Demanda metabdlica (estresse): Sem estresse Baixo Moderado Elevado
EXAME FisICO:
Fisico (para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+ = grave)
Perda de gordura subcutanea (triceps, torax) Edema tornozelo Ascite
Perda muscular (quadriceps, deltoide) Edema sacral
AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL (SELECIONE UMA):
A = bem nutrido B = moderado ou suspeito de ser desnutrido C = desnutricdo grave

Fonte: Detsky AS, et. al. 1987.

MINIAVALIACAO NUTRICIONAL (MNA®)

Recomenda-se a utilizacao para pacientes idosos (>60 anos)
1. Nos ultimos trés meses, houve diminuicdo da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuicdo severa da ingesta | 1 =diminuicdo moderada da ingesta | 2 = sem diminuicdo da ingesta
2. Perda de peso nos Ultimos 3 meses:
0 =superiora3kg | 1=n&osabeinformar | 2=entre 1 e3 kg | 3 =sem perda de peso
3. Mobilidade:
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas | 1=deambula, mas nao é capaz de sair de casa | 2 =normal
4. Passou por algum estresse psicolégico ou doenca aguda nos ultimos trés meses?
0=sim | 1=ndo
5. Problemas neuropsicoldgicos:
0 = deméncia ou depressao graves | 1=deméncia leve | 2 =sem problemas psicoldgicos
6. indice de Massa Corporal (IMC = peso [kgl/estatura [m?):
0=IMC<19 | 1=19<IMC<21 | 2=21<IMC<23 | 3=IMC > 23
SE 0 CALCULO DO IMC NAO FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO 6 PELA 7. NAO PREENCHA A QUESTAQ 7 SE A QUESTAQ 6 JA TIVER SIDO COMPLETADA

7. Circunferéncia da Panturrilha (CP) em centimetros:
0 = CP menor que 31 | 3=CP maior ouigual a 31

12-14 pontos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutricdo
0-7 pontos: desnutrido

ESCORE DE TRIAGEM
(maximo: 14 pontos)

Para uma avaliagao mais detalhada, preencha a versao completa no MAN®, que esta disponivel em www.mna-elderly.com

Referéncias-base: Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A,
Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377. Guigoz Y.
The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487. ®Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland,
Trademark Owners © Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M.

Para mais informacoes: www.mna-elderly.com



Sugestao de fluxograma para implementacao*

Risco identificado
para desnutricao?

Risco identificado
de tabagismo?

>

Risco identificado
que necessite de
controle glicémico?

Risco identificado
de algum
medicamento

em uso?

60 @0 @0 60

Realizar a avaliacao nutricional (ASG
ou MNA) e seguir com orientagées
especificas, considerando o uso de
suplemento nutricional com
imunonutrientes

Seguir com orientagdo padrao,
considerando o uso de suplemento
nutricional com imunonutrientes

Orientar interrupgao do tabagismo

Seguir com orientacdo padrao

Realizar o check-list de controle
glicémico e seguir com
orientacoes especificas

Seguir com orientacao padrao

Seguir com orientagoes especificas,
conforme medicamentos em uso

Seguir com orientacao padrao

*Trata-se de uma sugestao de conduta, esta deve ser avaliada pelo profissional de satde de acordo com o perfil de cada instituicao.

Para mais informagoes, acesse:

www.avantenestle.com.br

Servigo de Atendimento ao Profissional de Saude: 0800-7702461.
Para solucionar duvidas, entre em contato com o seu Represental
Material destinado exclusivamente a profissionais de satide.
Proibida a distribuigdo aos consumidores.
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