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RESUMO

JUSTIFICATIVA: No Brasil 39% dos pacientes cirdrgicos hospitalizados apresentam algum grau de
desnutricdo. O efeito deletério da desnutricdo associada as alteraces metabdlicas que ocorrem no
periodo perioperatorio pode aumentar os riscos de complicagdes como infeccdo, distlrbios metabolicos
e hemodinamico, aumento do tempo de internacdo, aumento do custo hospitalar, reducdo da qualidade
de vida e sobrevida do paciente. Uma forma de prevenir e ou reduzir esses efeitos é identificar
precocemente 0s pacientes e iniciar 0 manejo nutricional adequado, porém ainda sdo insipientes as
decisbes médicas frente a conduta nutricional, por diversos fatores. Assim, ferramentas que possam
auxiliar de forma pratica na busca pelo conhecimento e na tomada de decisdo, beneficia ndo s6 o
profissional, mas também, o paciente. OBJETIVO: Elaborar um livro para consulta rapida para o
auxilio de profissionais da equipe de salde no cuidado do paciente cirlrgico em terapia nutricional.
Obijetivos especificos: Investigar na literatura cientifica recomendagdes sobre terapia nutricional em
pacientes cirlrgicos; analisar e selecionar as informac@es encontradas na literatura cientifica; organizar
o contetdo para elaboracdo do livio. METODO: E um estudo metodoldgico que engloba a revisio
integrativa, com analise documental e retrospectiva que abrangeu os Gltimos cinco anos de publicacdo
cientifica. Foi utilizado como locais de busca: Scientific Eletronic Library Online — Scielo, Public
Medline - PubMed, Web of Science, COCHRANE Liberty, e o banco de dados das sociedades cientificas
pertinentes. RESULTADOS: Foram encontrados 836 artigos dos quais, 90 foram selecionados. Os
artigos foram compilados por tema abordado para a definigdo do conteudo resultando em 11 capitulos
do livro. Para a elaboracéo dos capitulos, foram integradas novas informagdes pertinentes a cada tema.
CONCLUSAO: Foi possivel elaborar o livro, contendo os temas compilados a partir da anélise e
selecdo dos artigos encontrados na revisao.

Palavras-chave: Terapia nutricional; Apoio nutricional; Avaliagdo nutricional; Assisténcia
perioperatéria; Cirurgia.



ABSTRACT

BACKGROUND: In Brazil, 39% of hospitalized surgical patients present some degree of malnutrition.
The deleterious effect of malnutrition associated with metabolic changes that occur in the perioperative
period may increase the risk of complications such as infection, metabolic and hemodynamic disorders,
increased hospital stay, increased hospital costs, reduced quality of life, and patient survival. One way
to prevent or reduce these effects is to identify patients early and initiate appropriate nutritional
management, but the medical decisions regarding nutritional behavior are still insipient, due to several
factors. Thus, tools that can help in a practical way in the search for knowledge and decision making
benefit not only the professional but also the patient. OBJECTIVE: To prepare a book for quick
consultation for the assistance of health team professionals in the care of the surgical patient in
nutritional therapy. Specifics objectives: To investigate in the scientific literature recommendations on
nutritional therapy in surgical patients; analyze and select the information found in the scientific
literature; organize the content for writing the book. METHOD: This is a methodological study that
includes an integrative review, with a documentary and retrospective analysis that covers the five years
of scientific publication. It was used as search sites: Scientific Electronic Library Online - Scielo, Public
Medline - PubMed, Web of Science, COCHRANE Liberty, and the database of relevant scientific
societies. RESULTS: We found 836 articles of which 90 were selected. The articles were compiled by
topic addressed to the definition of content resulting in 11 chapters of the book. For the preparation of
the chapters, new information pertinent to the subject has been integrated. CONCLUSION: It was
possible to elaborate the book, containing the themes compiled from the analysis and selection of the
articles found in the review.

Keywords: Nutritional therapy; Nutritional support, Nutritional assessment; Perioperative; Surgery.
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1 INTRODUCAO

O cuidado nutricional e as inumeras tentativas de corrigir artificialmente a
incapacidade de uma pessoa se alimentar ja era descrito na antiguidade pelos egipcios, gregos
e chineses. Ao longo do tempo com a evolugdo das técnicas e dispositivos, se tornou o que
conhecemos hoje por terapia nutricional (VASSILYADI, PANTELIADOU e PANTELIADIS,
2013).

A diminuicdo da oferta nutricional incapaz de suprir as necessidades metabolicas, pode
resultar em um intenso catabolismo caracterizado por perda de massa corporal. Considera-se
essa incapacidade de manter o gasto metabdlico, como uma das causas da desnutricdo e do
estado nutricional debilitado. Algumas patologias podem modificar e exacerbar as vias de
controle do gasto metabolico assim como, procedimentos cirurgicos que interferem no
metabolismo intermediario, e influéncia dentre outros aspectos, 0 aumento do estresse e do
catabolismo proteico. Por esse motivo € comum o paciente cirdrgico hospitalizado estar mais
sujeitos a desnutricdo (BLACKBURN, 2011; GILLIS, CARLLI, 2015).

A desnutricdo em pacientes cirargicos no Brasil, atinge cerca de 39% dos pacientes. E
esta correlacionada a desfechos clinicos desfavoraveis, que podem dificultar a cicatrizagdo,
aumentar o tempo de internacdo e mortalidade. Individuos admitidos com alto risco nutricional
podem evoluir com maior numero de complicacdes intra-hospitalar e pos-operatérias. Além
disso, existe uma relacdo direta e mitua quanto ao tempo de hospitalizacéo e a classificacdo do
risco nutricional (McWHIRTER, PENNINGTON, 1994; WAITZBERG, CAIAFFA,
CORREIA, 2001; KONDRUP et al., 2002; KANG et al., 2018).

Nesse cenario, a terapia nutricional tem relevancia quando bem indicada e planejada
pode amenizar os efeitos deletérios das alteracGes metabdlicas da patologia e ou do
procedimento cirurgico (JIE et al., 2012; RUIVO et al., 2015; RUSSELL, WISCHMEYER,
2018).

A importéncia do cuidado nutricional na aceleracdo da recuperacdo do paciente
cirdrgico tem aumentado ao longo dos anos, visando melhorar os desfechos clinicos, reduzir a
mortalidade, taxa de complicacbes e custo hospitalar dentre outros. Embora a literatura
apresente diversos artigos e livros sobre o assunto, ainda é insipiente a indicagdo como
tratamento e, limitado o conhecimento e perspectiva sobre terapia nutricional como conduta
terapéutica por parte da equipe de assisténcia. Infelizmente, nem todos os profissionais

envolvidos na atencdo ao paciente tem 0 conhecimento ou seguranc¢a na indicacao de terapia
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nutricional. (SETA et al., 2010; AWAD et al., 2010; HUDSON et al., 2013; PAULO et al.,
2013).

1.1 Justificativa

A incidéncia da desnutricdo hospitalar ¢ cada vez mais relatada e documentada em
varios paises. Pacientes cirdrgicos principalmente os oncoldgicos e do aparelho digestivo, estdo
dentre os mais sujeitos a apresentar déficit nutricional no periodo pré ou perioperatério. Os
efeitos da desnutricdo podem resultar em varias complicacdes no pos-operatdrio dentre eles o
obito. Identificar precocemente esse aspecto clinico, conhecer o direcionamento e as condutas
utilizadas no manejo nutricional, pode exercer influéncia positiva no prognostico.

A motivagdo desse estudo se da pela necessidade de fomentar o conhecimento dos
profissionais da satde sobre o manejo nutricional do paciente cirdrgico no periodo pré- intra- e
pos-hospitalar do paciente, e assim auxiliar na definicdo da conduta terapéutica.

Esse estudo propbe a elaboracdo de um livro sobre terapia nutricional no paciente
cirargico, com informacdes préaticas e de rapido acesso, com contetido definido a partir dos
temas encontrados na revisdo de literatura e baseado nas recentes e consolidadas evidéncias
cientifica de recomendacdes nutricionais para o auxilio no diagnostico precoce, minimizar o
déficit de conhecimento das condutas potencializando a assisténcia multiprofissional e o

cuidado nutricional.

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo geral

Elaborar um livro para consulta rapida para o auxilio de profissionais da equipe de
salide no cuidado do paciente cirargico em terapia nutricional.
1.2.2 Objetivo especifico

1.2.2.1 Investigar na literatura cientifica recomendacdes sobre terapia nutricional em
pacientes cirurgicos.

1.2.2.2 Analisar e selecionar as informag6es encontradas na literatura cientifica.

1.2.2.3 Organizar o conteudo para elaboracéo do livro.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Terapia nutricional: um breve histérico.

A preocupacao com a oferta adequada de nutrientes e alimentos para a sobrevivéncia
humana vem desde a antiguidade. Era sabido que a caréncia alimentar poderia abreviar o tempo
de vida e muitas foram as tentativas de melhorar a oferta nutricional.

Uma das primeiras tentativas de utilizar uma via ndo-oral com o objetivo de nutrir, foi
relatado em um papiro de registro medicinal egipcio, o Papyrus Ebers, com o relato de tentativa
de nutricdo enteral via enema retal (VASSILYADI, PANTELIADOU e PANTELIADIS,
2013). Ainda na antiguidade em 400 A.C., os gregos incluindo o “pai da medicina”, Hipdcrates,
usavam as mesmas técnicas de enema retal para reposi¢do nutricional, neste caso usavam
férmulas que misturavam vinho, leite, soro de leite, trigo, caldo de cevada administrado pelo
reto (DUDRICK, PALESTY, 2011).

Harkness (2002) em sua revisédo, descreve varias tentativas no decorrer dos séculos, de
formas diferentes de tentar nutrir um paciente, inclusive com a primeira formulacao, ainda que
primitiva, para nutrir por via enteral que consistia em ovo cru, uisque e misturas de carne. Um
dos primeiros registros do uso de um tubo esofagico para administrar liquidos em pacientes
data de 1598 e em 1646, foi produzido o primeiro ducto flexivel de couro. Em 1710 foi sugerido
0 uso da nutri¢do via gastrica.

A via retal ainda era muito usada até o século 19 como indicacdo para nutricao, a partir
de 1803 comecou uma maior atencdo pelo uso de tubos flexiveis para aspiracdo gastrica que
posteriormente, apds a segunda metade do século, passou a ser utilizada para via de
alimentacdo, surgindo os primeiros relatos da técnica de posicionamento de sondas como
conhecemos hoje (DUKES, 1876; DUDRICK, PALESTY, 2011).

Foi no século 20 que a nutricdo enteral via gastrica ou entérica ganhou mais
repercussao, e paralelo ao avango das técnicas para alimentacdo por sonda, as formulas
nutricionais utilizadas foram também evoluindo (CHERNOFF, 2006).

A nutricdo parenteral tem um inicio mais tardio, apds a primeira descricao do sistema
circulatério em 300 A.C. pelos gregos, apenas a partir de 1700 que ocorreram as primeiras
tentativas de infusdo via intravenosa, uma delas foi a infusdo de vinagre, sal, urina e 6leo de
oliva em cachorros, que foram a obito. Apés varias tentativas ao longo do tempo com solucao
salina para tratamento da colera, solu¢bes com glicose e inclusive com leite, foi no século 20
que surgiram os primeiros resultados positivos para o uso da via parenteral, em 1949 e em 1967
ambos com experimento em cachorros (VASSILYADI, PANTELIADOU, PANTELIADIS
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2013). Wilmore e Dudrick (1968) foram um dos primeiros a relatar caso de nutri¢do parenteral
em humanos com desfecho favoravel.

Desde os egipcios ja era evidente a importancia em nutrir uma pessoa enferma,
considerando as vias alimentares alternativas quando a via oral ndo podia estar acessivel
(VASSILYADI, PANTELIADOU, PANTELIADIS, 2013). O cuidado com o estado
nutricional e com a oferta de alimentos ao enfermo assim como, as possiveis complicacdes
resultantes da caréncia nutricional, foi 0 que impulsionou a busca por novas técnicas e formulas
para nutrir o paciente e evitar a desnutricdo. Assim, com a necessidade de conhecer melhor
esses processos que podem influenciar o estado nutricional e os desfechos clinicos, houve um
incentivo pelo conhecimento na rea da terapia nutricional.

No Brasil os relatos sobre o uso de terapia nutricional iniciaram por volta de 1970,
principalmente na area da medicina intensiva, e em seguida na area cirurgica. Por volta dos
anos 80, aumentou o acesso as formulagdes industrializadas, facilitando o manejo nutricional
do paciente, mas foi na década de 90 que houve um crescimento e aprimoramento cientifico do
uso da terapia nutricional no Brasil assim como o inicio das legislacdes que, em vigéncia até
hoje, regulam a atividade de terapia nutricional (GOUVEA, OSMO, 2009).

2.2 A Desnutricao

A World Health Organization-WHO (2017) define desnutricdo como um processo
patoldgico que refere a deficiéncias, excessos ou desequilibrio na ingestdo de nutrientes. A
ingestdo adequada dos nutrientes fornecidos na alimentacdo possibilita a correta funcionalidade
do nosso organismo e a oferta inadequada dos nutrientes por qualquer motivo, pode levar a uma
caréncia nutricional (JENSEN et al., 2010).

No meio cientifico, existem varios sindbnimos para o descritor desnutri¢do, segundo o
Medical Subject Hesting — MeSH (2018), pode considerar desnutricdo como um desequilibrio
nutricional que resulta em uma ingestdo insuficiente de nutrientes incapaz de prover as
necessidades fisioldgicas. S&o encontradas varias defini¢ces na literatura, a European Society
of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) em sua diretriz, estabelece diversas defini¢oes
associando a desnutrigdo/ma nutricdo a outros fatores como: presenca de patologia ou
ndo, inflamatoria ou ndo é o tempo de instalagdo, conforme mostra a figura 1 (CEDERHOLM
etal., 2017).
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Figura 1. Arvore de diagnostico de ma nutrigo

Em risco de ma
nutricio

Ma nutricdo/Desnutricdo

) . : 5 Ma nutricdo relacionad Ma nutricdo/
Ma nutrlgggerﬁ(lggmonada a a doenca sem desnutricdo sem doencaj
inflamacéo relacionada
1
] ]
Mé nutrigdo Ma nutricdo relacionada rgf:cinc;ﬁgg:oa
relacionada & doenca a doenca cronica com L1 fatores socioe-
aguda ou lesdo inflamacao CconBmicos ou
psicoldgicos
Caquexia
oncolégica ou
caquexia especifica | | Manutricdo
or outras doencas relacionada a fome

Fonte: Cederholm et al., 2017.

Na prética clinica, pacientes hospitalizados, com processos patologicos e
inflamatorios, tem seus requerimentos nutricionais alterados. O desequilibrio entre a ingestéo e
as necessidades aumentadas pode gerar um déficit nutricional, resultando em uma maior perda
de tecido magro o que pode afetar negativamente o prognostico desse paciente (JENSEN et al.,
2010).

Butterworth (1974) foi um dos primeiros profissionais a registrar a desnutrigdo
hospitalar, desde essa época, a desnutricdo no intra-hospitalar tem sido objeto para estudo no
mundo inteiro. Varios estudos multicéntricos foram realizados a fim de identificar a prevaléncia
da desnutricdo hospitalar. Na Europa foi detectado uma alta prevaléncia (32,6%) de desnutrigdo
nos pacientes de 26 centros hospitalares (SORENSEN et al., 2008). Na américa latina, no
Estudo Latino-Americano de Nutricdo (ELAN), Correia e Campos (2003) encontraram 50,2%
de pacientes malnutridos, e em 2017, Correia, Perman e Waitzberg (2017), em sua revisao
sistematica, mais de dez anos depois ainda encontraram uma prevaléncia de 40 — 60% de
desnutri¢do hospitalar. No Brasil, o Inquérito Brasileiro de Nutricdo Hospitalar (IBRANUTRI)
em 2001, demonstrou uma semelhanca com a américa latina, registrou uma prevaléncia de
desnutricdo de 48,1%, (WAITZBERG, CAIAFFA e CORREIA, 2001). Depois de 40 anos dos
primeiros registros de desnutricdo hospitalar, ainda se encontra varios artigos atuais que

chamam atencéo para o cuidado nutricional do paciente.
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O estado nutricional ndo observado com a devida atencdo pode iniciar ou agravar a
desnutricdo hospitalar que € uma das complicaces associadas a patologia e pode interferir
negativamente no prognostico do paciente, aumentando o risco de morte (GARCIA,
TAVARES e PASTORE, 2013). Pacientes cirdrgicos e com algum grau de acometimento do
trato gastrointestinal, podem desenvolver sinais e sintomas que interfiram na ingestéo alimentar
ou na absorcdo dos nutrientes, resultando em uma modificacdo negativa do estado nutricional
(LEANDRO-MERHI et al., 2000; TORRES et al., 2018).

Uma das principais causas da desnutricdo no meio hospitalar, é a reducdo da ingestao
seja por nadusea, vOémitos ou anorexia, e outros, como o aumento do gasto energético ou
alteracOes fisicas como a obstrucdo do trato gastrointestinal que podem agravar o grau de
desnutricdo (LEANDRO-MERHI et al., 2000).

A piora do estado nutricional pode afetar varios sistemas organicos, causando sua
insuficiéncia ou faléncia. As repercussdes metabdlicas envolvem mdsculos, aparelho
respiratdrio, coracao, figado, pancreas e trato gastrointestinal e, pode também afetar processos
como a cicatrizacdo (LAMEU, POZIOMYCK e MOREIRA, 2013).

No ambito hospitalar a atencdo ao estado nutricional do paciente vai além da
recuperacdo nutricional. Pacientes diagnosticados com alto risco nutricional, estdo mais
susceptiveis a evoluir com complicacdes pds-operatdrias. Varios estudos relacionam o estado
nutricional classificado como alto risco com complicagfes tais quais infeccdo, aumento do
tempo de internacdo, aumento do custo hospitalar, aumento da taxa de mortalidade
(LEANDRO-MERHI et al., 2000; SCHIESSER et al., 2008; ALMEIDA et al., 2013; GARCIA,
TAVARES e PASTORE, 2013; TORRES et al., 2018).

Segundo Oliveira (2015) o estado nutricional afeta diretamente a condicéo clinica do
paciente, enquanto uma abordagem nutricional adequada pode interferir positivamente no

prognostico do paciente cirargico e acelerar sua recuperacao.

2.2.1 AlteracGes organicas da desnutricao

No Brasil, segundo o IBRANUTRI, 39% dos pacientes cirdrgicos apresentam algum
grau de desnutricdo (WAITZBERG, CAIAFFA e CORREIA, 2001). A instalacdo da
desnutricdo pode ser priméria, quando resulta da deficiéncia na oferta de alimentos, que esta
relacionada com as condigfes sdcio econdmicas e a desnutri¢do secundaria, quando resulta de
um processo patoldgico e ou hipercatabolico. No paciente cirurgico pode ser um misto dos dois
tipos de desnutricdo (McCLAVE et al., 1998).
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Pacientes admitidos com desnutrigdo prévia, pode agravar o estado nutricional durante
a estadia hospitalar se ndo houver uma intervencdo adequada. Quando submetidos & grandes
cirurgias, estdo propensos a evoluir com alteracdes metabolicas e endocrinas similares a
resposta ao stress em situacdes de trauma, queimadura e doenca critica (TORRES et al., 2018).
Os procedimentos cirdrgicos gastrointestinais de grande porte, tem um alto potencial de causar
deficiéncias nutricionais significativas, uma vez que as altera¢cGes metabolicas podem levar a
um hipermetabolismo e hipercatabolismo que vao influenciar negativamente funcfes organicas
e o equilibrio sisttémico. Essas alteracbes, promovem a perda de massa magra, prejudica a
funcdo imunoldgica, retarda e dificulta a cicatrizacdo, contribui para a faléncia organica e leva
ao 6bito (FINNERTY et al., 2013; SCHRICKER e LATTERMANN, 2015).

Jackson et al. (2006), avaliaram o efeito da perda de macro e micronutrientes em 44
voluntarios a inani¢do e demonstraram que ao longo do acompanhamento, houve alteracdes na
composicdo corporal. No final de estudo, os voluntarios haviam perdido 25,5% da massa
corporal sendo a perda de massa gorda de 20 a 30% e a estimativa de perda de proteinas
corporais de 20%, com o predominio de massa magra. Foi identificado deficiéncia de tiamina,
riboflavina e vitamina K. Esse estudo embora com individuos ndo-patologicos, nos mostra as
alteracOes fisioldgicas e bioquimicas que podem estar exacerbadas no paciente desnutrido
patoldgico e com o agravamento do trauma cirdrgico.

Conhecer os processos fisiopatoldgicos do estado nutricional e sua influéncia no
periodo perioperatorio, a técnica cirdrgica, tipos de intervencdo nutricional, diagndstico precoce
dentre outros aspectos, sdo importantes para a correta conduta e o desfecho favoravel do
procedimento cirurgico. As alteracbes morfofuncionais que podem ocorrer ao longo do
processo de desnutricdo, sdo especificas da adaptacdo de cada drgdo, principalmente quando
expostos a restricdo proteica. Essas alteracbes podem ser encontradas no sistema enddcrino,
sistema imune, coracdo, aparelho respiratorio e aparelho digestivo (WAITZBERG et al., 2009;
LAMEU, POZIOMYCK e MOREIRA., 2013; FERRO e GOUVEIA, 2014).

Em resposta ao trauma cirdrgico, imediato, sdo desencadeadas reacfes metabdlicas a
fim de manter a homeostase e assegurar a sobrevivéncia (BLACKBURN, 2011; MEDEIROS,
DANTAS FILHO, 2017). Diversos autores referem esse momento, caracterizado pelo estresse
metabolico, um conjunto de reagcdes que aumentam o consumo de oxigénio, o catabolismo
proteico e a resisténcia a insulina (DESBOROUGH, 2000; MIZOCK, 2001; BLACKBURN,
2011; FINNERTY et al., 2013; SCHRICKER e LATTERMANN, 2015).
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2.2.2 AlteragOes no trato gastrointestinal

Como resultado do processo de desnutricdo, a perda de proteina e diminuicdo dos
processos anabdlicos, o trato gastrointestinal e o pancreas tendem a atrofiar. A camada muscular
do intestino fica fina e as vilosidades reduzidas, o que resulta em uma perda funcional devido
a diminuicéo de sitios enziméticos da borda em escova. A principal perda é caracterizada pelas
dissacaridases, embora alguns autores relatem uma normalidade na absorcéo de aminoacidos.
A mucosa intestinal tem uma disfuncdo na absorcdo e digestdo, funcionando abaixo das
necessidades minimas e assim diminuindo a biodisponibilidade dos nutrientes, a capacidade de
manter a hidratacdo e o equilibrio hidroeletrolitico. O pancreas também atrofiado, diminui a
producdo exdcrina, 0 que reduz a capacidade de metabolizacdo dos carboidratos e lipidios
(WINTER et al., 2007; CARLSON, DARK, 2010; LAMEU, POZIOMYCK e MOREIRA.,
2013; MOLINA, PELISSARI e FEIRHMANN, 2013).

A diminuicdo de oferta de nutrientes e consequente reducdo do estimulo da mucosa
entérica associado a atrofia pela desnutricdo, faz com que haja uma diminuicdo na funcao
imunoldgica do intestino delgado. Outras funcdes que ficam prejudicadas em decorréncias da
desnutricdo, sdo a reducdo na producao de imunoglobulina A (IgA), reducdo de tecido linfoide,
deficiéncia de vitamina A, de glutamina (fonte energética para os enterdcitos), o crescimento
acelerado de bactérias anaerobicas facultativa e 0 aumento da permeabilidade da barreira
intestinal, facilita a passagem de bactérias patogénicas e assim a infeccdo (FONSECA, 2010;
BLACKBURN, 2011).

2.3 Efeitos metabolicos do jejum

Os procedimentos cirdrgicos normalmente tém em seus protocolos a orientagdo do
jejum pré-operatorio programado (SMITH et al., 2011; A.S.A., 2017). As vezes o periodo de
jejum pode chegar a 10, 12 até 16 horas antes da cirurgia, esse tempo exerce influéncia
metabdlica nas fungdes orgénicas e na deplecdo de glicogénio iniciando o processo de
gliconeogénese (NYGREN, THORELL e LIUNGQVIST, 2007; WAITZBERG et al., 2009;
NYGREN, THORELL e LIUNGQVIST, 2015; CAKAR, YILMAZ, BAYDUR., 2017).

No pés-trauma, a resisténcia periférica a insulina e 0 aumento do glucagon em poucas
horas de jejum ndo adaptado, reduz as reservas de glicose hepatica, deixando a gliconeogénese
como um processo de compensacdo para producdo de glicose, simultdneo ao catabolismo
proteico, do musculo esquelético. Esse processo que leva a deplecdo de massa magra, resulta

na mobilizac&o de proteinas musculares com a liberacdo de aminoécidos na corrente sanguinea.



22

Os aminoacidos mais comuns sdo alanina e glutamina, esta Gltima em uma concentracdo normal
chega a 40 — 60% do pool de aminoacidos livres 0 que garante o aporte para 0s outros 6rgaos.
Por ter grande afinidade para uso na gliconeogénese, contribui com 75% dos carbonos
utilizados. Mesmo que, em momentos de hipercatabolismo muscular seja aumentada a liberacao
de glutamina, é comum a diminuicao desse amino&cido na corrente sanguinea, e assim, também
prejudica a sintese de glutationa e o fornecimento como substrato de células entéricas e imune.
(FONTANA VALDES, BALDISSERA, 2003; BONGERS, GRIFFITHS, MCARDLE, 2007;
CRUZAT, PETRI, TIRAPEGUI, 2009; PLANK, 2013; HARTL, JAUCH, 2014).

Na tentativa de equilibrar a injdria metabdlica aguda, substancias chamadas de
citocinas pro-inflamatérias como fator de necrose tumoral (TNF-a, interleucina-1 (IL-1) e
interleucina-6 (IL-6) sdo produzidas e liberadas. A IL-1 vai ativar a prote6lise do musculo
esquelético, o TNF-o( estimula a lip6lise, inibe a liberagdo e promove a resisténcia da insulina.
Por inducdo, a interleucina-6, aumenta a producdo de proteinas de fase aguda e células do
sistema imunoldgico, esse processo influencia negativamente na producdo de proteinas
plasmaticas, principalmente a albumina (KIM e DEUTSCHMAN, 2000; IONESCU et al.,
2013). A concentracdo de micronutrientes, também é modificada pela injdria de fase aguda, o
requerimento aumentado de zinco para sintese de proteina de fase aguda pelo figado, é um dos
motivos que reduz a disponibilidade desse mineral na corrente sanguinea, prejudicando as
demais funcbes as quais o zinco é fundamental como, na sintese de células imunoldgicas,
cicatrizacdo, e, como cofator de diversas enzimas (MAFRA, COZZOLINO, 2004; FLOREA et
al., 2018)

Todo esse processo resulta em um aumento no catabolismo proteico e consequente
perda de massa magra que estd associada ao aumento da mortalidade em pacientes
hospitalizados (GILLIS e CARLI, 2015).

O catabolismo exacerbado, resultante do processo patologico e ou trauma cirdrgico,
pode agravar o estado nutricional do paciente e consequentemente o seu prognostico. Entender
e identificar esse processo, facilita o uso de terapéutica direcionada a recuperacao imunolégica

e nutricional.
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2.4 Terapia nutricional

2.4.1 Terapia nutricional em cirurgia

A legislacdo brasileira garante a todos o direito & alimentagdo. Gouvéa e Osmo (2009)
colocam dentre outros direitos, a seguranga alimentar, o acesso garantido de nutrigdo
especializada e 0 acesso a nutricdo clinica. Nesse contexto estd inserido o acesso a terapia
nutricional.

Com base na defini¢do da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA sobre
terapia nutricional, entende-se que € um conjunto de estratégias com efeito terapéutico a fim de
manter e recuperar o estado nutricional dos individuos hospitalizados ou nédo, por meio de
nutricdo parenteral e ou enteral e assim, auxiliando na conduta terapéutica de pacientes
cirargicos e ou clinicos (BRASIL, 1998).

A terapia nutricional € um processo terapéutico que vai desde a identificacdo do risco
nutricional e triagem do paciente até os cuidados na alta hospitalar que, em alguns casos,
permanece 0 acompanhamento mesmo que domiciliar.

E na admiss&o hospitalar que os pacientes normalmente sio avaliados pela equipe de
salde. Na terapia nutricional esse momento é considerado fundamental para definicdo do
manejo nutricional adequado. E recomendado que todos os pacientes sejam triados e avaliados
na sua admissdo, a fim de identificar precocemente o risco nutricional (KONDRUP et al.,
2003a; KONDRUP et al., 2003Db).

Os métodos integrados de triagem e avaliagdo nutricional retinem informacdes de
habito alimentar, exame antropométrico e fisico, exames laboratoriais, tipo de procedimento
cirdrgico dentre outros a fim de, avaliar e identificar, de uma forma mais completa, o risco
nutricional. A triagem nutricional ndo sé identifica o paciente que estd desnutrido como,
identifica o risco futuro a desnutricdo (GIBSON, 2005; FEINBERG et al., 2017).

A indicacdo da terapia nutricional deve ser feita individualizada e com base no
resultado da avaliagdo do estado nutricional. Existem varios instrumentos que auxiliam na
triagem desses pacientes que, identificam se existe ou ndo um potencial risco nutricional, ou
seja, se 0 paciente estd mais ou menos propenso a evoluir com desnutri¢do principalmente no
meio hospitalar (CHI et al., 2017; LIMA, SILVA, 2017; POULIA et al., 2017).

A identificagdo precoce dessa condicdo ainda no inicio da perda de peso pode ser um
fator importante na melhora da resposta ao tratamento e reduz 0s riscos as principais

complicagdes cirargicas. A triagem nutricional ajuda a entender melhor a condic¢éo do paciente
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e definir a melhor estratégia na conduta nutricional perioperatéria (SCHIESSER et al., 2008;
SCHIESSER et al., 2009; CASTILLO-MARTINEZ et al., 2018).

Kim et al. (2018) avaliando o desfecho de 355 pacientes submetidos ao procedimento
cirurgico de duodenopancreatectomia, constataram uma maior incidéncia de complicacdes pos-
operatdrias nos grupos de pacientes com desnutricdo ou em risco nutricional detectado no pre-
operatério. Sun et al. (2015) em sua meta-analise com 3527 pacientes, encontraram forte
correlacdo entre o risco nutricional e o aumento de taxa de complicacbes pds-operatorias e
infecciosas, aumento da mortalidade e aumento do tempo de internacao.

Complicagdes como as geradas pelo alto risco nutricional e ou desnutricdo podem
aumentar a mortalidade, diminuir a qualidade de vida do paciente, diminuir a rotatividade de
leito e aumentar o custo hospitalar (LIM et al., 2012; TORRES et al., 2018).

O risco nutricional quando identificado ha tempo no pré-operatorio, € potencialmente
reversivel, desde que seja aplicada a terapia nutricional indicada, e se necessario, reagendar a
data do procedimento cirtrgico. E por isso que, em varios aspectos se torna muito importante
avaliar e triar o paciente adequadamente, ndo s6 na admissdo, mas manter 0 monitoramento ao
longo da internacdo (LOHSIRIWAT, 2014; BENOIST e BROUQUET, 2015; RUIVO et al.,
2015; SUN et al., 2015).

Apos a triagem, avaliagdo nutricional e a identificacdo dos pacientes que necessitam
de terapia nutricional, deve ser decidido como sera a oferta da nutricdo e o planejamento do
manejo nutricional visando um melhor desfecho clinico. O periodo perioperatério que
compreende a fase de preparo cirurgico, o procedimento cirargico em si e a recuperacdo do
paciente, € um momento importante durante a estadia hospitalar e, € 0 momento em que 0
paciente vai ser atendido ndo apenas pelo cirurgido mas, por toda uma equipe envolvida no
processo cirdrgico incluindo profissionais como: médicos anestesistas, enfermeiros,
nutricionais, assistentes sociais, psicélogos, fonoaudiologistas e fisioterapeutas, cada com o seu
ponto de vista, porém atuando em conjunto para a melhor recuperagdo do paciente
(NANAVATI e PRABHAKAR, 2014; FERRAZ, PINTO e TOLEDO, 2015).

Nos ultimos 20 anos, tem sido crescente o conhecimento cientifico sobre a importancia
da atuacdo de uma equipe interprofissional e existe uma abordagem multimodal sob um novo
olhar perante a conducéo de decisdes terapéuticas no perioperatério. Com o objetivo de reduzir
as intercorréncias cirurgicas e otimizar a recuperagdo no poés-operatdrio, tal abordagem
denominada fast-track tem base em uma ampla e consistente literatura com evidéncias

cientificas, que fortalece as praticas clinicas. Esse conceito de cirurgias fast-track engloba uma
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combinacdo variada de intervencbes perioperatoria, de trés vias criticas que inclui
procedimentos cirdrgicos, anestésicos e nutricionais. Esse modelo de abordagem enfatiza a
mobilizacdo precoce, a conduta nutricional adequada, e visa procedimentos que reduzirdo a
resposta ao estresse cirurgico (WILMORE e KEHLET, 2001; NYGREN et al., 2005;
AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2009; NANAVATI e PRABHAKAR, 2014).

Seguindo esse modelo, varios programas foram criados com o objetivo de otimizar o
periodo perioperatorio e a recuperacdo do paciente. Em 2001 foi criado o programa Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) que mais tarde deu inicio a uma sociedade. No Brasil, com
base no ERAS, foi criado em 2011 o projeto de Aceleracdo da Recuperacdo Total Pos-
operatéria -ACERTO (AGUILAR-NASCIMENTO, 2016).

Uma das bases dos programas como 0 ERAS e 0 ACERTO é a intervencdo nutricional
otimizada, configurada de forma simples como: a intervencédo precoce na reposi¢do nutricional
no pré-operatorio, a reducdo do tempo de jejum operatorio e a realimentacdo precoce no pos-
operatério (AGUILAR-NASCIMENTO,PERRONE, PRADO, 2009; BICUDO-SALOMAO et
al., 2011). Na literatura cientifica encontra-se ainda outros aspectos que devem ser considerados
na tomada de decisdo do manejo nutricional no perioperatério, sdo eles: imunonutri¢do, uso de
farmaconutrientes, terapia nutricional enteral e ou parenteral pré-operatoria.

Os pacientes cirurgicos e principalmente os oncolégicos tendem a apresentar um
estado nutricional debilitado, nesses casos, a reposi¢do nutricional pré-cirtrgica pode auxiliar
na diminuicdo das complicacbes (RUIVO et al., 2015).

Brennan et al. (2018) em sua meta-analise, avaliaram o efeito pds-operatério da
intervencdo da terapia nutricional enteral ou parenteral no pré-operatério de doenga de Crohn.
Os autores verificaram que 74% dos pacientes que receberam a terapia nutricional tiveram
menos complicacdes no pos-operatdrio do que os pacientes que nao receberam. Os resultados
da intervencdo da nutricdo parenteral ndo foram significativos, ao contrario da intervencdo com
nutricdo enteral que é fortemente recomendada pelos autores.

Jie etal. (2012) analisaram o impacto da terapia nutricional pré-operatdria no desfecho
clinico de cirurgia abdominal em pacientes que apresentavam risco nutricional e concluiram
que os pacientes com classificacdo cinco pelo rastreio de risco nutricional, tendem a se
beneficiar mais no pos-operatério do que os que apresentaram classificacao trés e quatro e,
sugerem o uso de terapia nutricional por sete dias ou mais.

Um fator importante no perioperatério é o tempo de jejum. O tempo estendido da falta

de nutrientes, principalmente de proteina, pode agravar ainda mais a resposta metabolica ao
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estresse cirurgico. O periodo de jejum pré-operatorio pode ser de seis a oito horas, em alguns
casos, pode haver periodos de até 12 horas (AGUILAR-NASCIMENTO, PERRONE, PRADO,
2009).

O jejum pré-operatério visa assegurar O esvaziamento gastrico e evitar a
broncoaspirago, principalmente na inducéo anestésica. E uma pratica descrita ha muitos anos,
porém sem evidéncias cientificas, por isso € questionado atualmente se a reducéo do tempo de
jejum pré-operatério com preparacdes liquidas especificas pode aumentar o risco de
broncoaspiracdo (AGUILAR-NASCIMENTO, PERRONE, PRADO, 2009).

Em uma revisdo sistematica, com pacientes submetidos a cirurgias oncoldgicas,
destacando-se as abdominais, foi observado um desfecho favoravel para o grupo que utilizou
liquidos claros contendo carboidratos, de duas a trés horas antes da anestesia. Esse
procedimento, é sugerido nas principais diretrizes, inclusive das principais sociedades de
anestesiologia (AGUILAR-NASCIMENTO, PERRONE, PRADO., 2009; SMITH et al., 2011,
PINTO, GRIGOLETTI, MARCADENTI, 2015; A.S.A., 2017).

O efeito do jejum também pode ser minimizado com a reintroducdo precoce da
nutricdo, por via oral e por enteral e ou parenteral sempre que for previsto um longo periodo
sem a viabilidade da via oral (NASCIMENTO et al., 2011). Em sua meta-anélise Liu et al.
(2018) analisaram a eficacia do fast-track em pacientes submetidos a gastrectomia radical por
laparoscopia e concluiram que, a reintroducdo precoce da alimentacdo oral ndo aumenta 0s
riscos de intercorréncias pos-operatorias e reduz também o tempo de internacdo. Nikniaz et al.
(2017) em sua meta-analise, encontraram resultados significativos entre os grupos de terapia
nutricional precoce enteral e parenteral com melhores indices de albumina e pré-albumina,
porém a média de peso foi melhor no grupo de nutricdo enteral.

A conduta de terapia nutricional precoce no pré e pds-operatorio quando associada a
farmacoterapia e imunomodulacdo, pode otimizar a recuperacéo do paciente, uma vez que reduz
0s riscos de complicacdes derivadas de um estado nutricional debilitado e imunodeprimido,
reduzindo riscos de infeccdo, melhora na cicatrizagdo, reducdo tempo de permanéncia
hospitalar, diminuicdo dos riscos de complicacGes respiratdrias e mortalidade pds-operatéria
(BRAGA et al., 2013; NIKNIAZ et al., 2017; SCISLO et al., 2018).
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Este € um estudo metodol6gico cuja meta é elaborar um instrumento de consulta que
podera ser utilizado por profissionais de salde na préatica da terapia nutricional em cirurgias. O
método contempla uma revisdo integrativa, com analise documental e retrospectiva que
abrangeu os ultimos cinco anos de publicacdo cientifica na area de terapia nutricional em
cirurgia.

Uma reviséo integrativa consiste em sintetizar os resultados obtidos em diferentes
linhas de pesquisa, e inferir generalizacGes sobre considerdveis questdes com base em um
conjunto de estudos (JACKSON, 1980). A reviséo integrativa pode ser considerada como uma
ampla abordagem metodoldgica, que possibilita a inclusdo de estudos de diferentes métodos,
estudos tedricos e empiricos, ampliando a amostra estudada, o que fornece um panorama mais
complexo do conhecimento das questdes estudadas (WHITTEMORE, KNAFL, 2005).

A diferenca de uma revisdo integrativa e revisao sistematica, pode ser caracterizada
pela selecdo de maltiplas perspectivas, da variedade do tipo de literatura inclusa e amplitude do
tema porém, ambas sdo base das praticas baseadas em evidéncia (GALVAO, SAWADA,
TREVIZAN, 2004) e segundo Cooper (1982), em seu guideline, deve seguir os mesmos padrdes

de qualidade de uma pesquisa primaria, clareza, método definido, e replicacéo.

3.2 Elaboracéao do referencial tedrico.
Para o desenvolvimento da revisao integrativa foi utilizado como direcionamento o

modelo de seis etapas proposto por Jackson (1980).

3.2.1 Etapa 1: Elaboragéo e refinamento do tema.

O tema terapia nutricional em paciente adulto cirargico, foi submetido a uma busca
em sites de comercializagdo de livros de editoras nacionais, a fim de verificar a existéncia de
material de rapida consulta para o auxilio da equipe de saude no cuidado nutricional. Néo foi
encontrada publicacdo com a abordagem proposta por esse trabalho disponivel para acesso livre
ou comercializagéo.

Foi utilizado o tema: terapia nutricional em cirurgia para elaboracdo de um livro de
consulta rapida, com a versdo de guia pratico e modelo livro de bolso para facilitar a sua

utilizacdo.
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3.2.2 Etapa 2: Método de busca : Amostragem e critérios de incluséo e exclusao

Apds uma revisdo de literatura foram identificadas palavras-chave e submetidas ao
Medical Subject Hesting (MeSH) e Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS). Foi utilizado,
Nutritional Therapy, Nutritional Support, Nutritional Assessment, Perioperative (Nutrition) e
Surgery definida pelo MeSH e suas respectivas traducoes pelo DeCS.

A Dbusca foi uma consulta na biblioteca eletronica utilizando a Scientific Eletronic
Library Online - Scielo e as plataformas: Public Medline - PubMed, e Web of Science, a base
de dados COCHRANE Liberty e o banco de dados das sociedades cientificas pertinentes. A
frase de busca foi adaptada a cada local conforme as opg¢des de combinacéo e filtro.

No Scielo foi utitilizada a sequéncia: (terapia nutricional) OR (apoio nutricional) OR
(avaliacdo nutricional) AND (assisténcia perioperatoria) OR (cirurgia) AND la:("en" OR "pt") AND
year_cluster:("2017" OR "2016" OR "2014" OR "2015" OR "2013") AND subject_area:("Health
Sciences™) AND work_subject_categories:("'surgery" OR "nutrition & dietetics™") AND type:("review-
article™)

No Pubmed foi usado: a sequéncia de busca simplificada ((((((nutrition therapy) or
nutritional support) or nutrition assessment*) and perioperative nutrition) and surgery) and (
( systematic[sb] or review[ptyp] or practice guideline[ptyp] or multicenter study[ptyp] or
meta-analysis[ptyp] or guideline[ptyp] ) and ( "2001/01/01"[pdat] : "2018/12/31"[pdat] )
)) filters: systematic reviews; review; practice guideline; Multicenter Study; Meta-Analysis;
Guideline; Publication date from 2013/01/01 to 2017/12/31.

Na plataforma de busca web of science foi usado a sequéncia adaptada:
topico: (therapy nutrition) or tépico: (nutritional support) or topico: (nutritional assessment)
and topico: (perioperative nutrition) or topico: (surgery) (2017 or 2016 or 2015 or 2014 or
2013) and categorias do web of science: (surgery or nutrition dietetics ) and tipos de
documento: ( review ) and idiomas: ( english)

Na base da Cochrane a sequéncia utilizada foi: (((((nutrition therapy) or nutritional
support) or nutrition support) or Nutrition Assessment*) and perioperative nutrition) and
surgery, Publication Year from 2013 to 2017.

Foram incluidos artigos de revisdes, meta-analise, multicéntricos e diretrizes, no
idioma portugués ou inglés, que abordam terapia nutricional em pacientes adultos cirdrgicos.
Foram incluidas informacdes de livros e artigos originais e/ou reconhecidos no meio cientifico,
para complementar as informacgdes sobre o tema abordado. Foram excluidos os artigos

duplicados e publicagdes cientificas, resenhas, editoriais, guias médicos, relatorios técnicos e
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artigos de jornais online, artigos/publica¢des que incluam unicamente gestantes, adolescente e
ou criancas, cirurgias odontolégicas e que, ndo contemplem os demais critérios de inclusdo.

A definicéo pela inclusdo da publicacdo foi avaliada por dois revisores e um terceiro
para caso de desempate.

Embora a literatura cinzenta ultimamente tem sido muito analisada nos estudos de
revisdo sistemética na busca de evidéncia cientifica e para evitar vieses de publicacdo, foi
optado por ndo utilizar esse acervo cientifico uma vez que o foco desse estudo para elaborar o0s
subtitulos e o conteudo do livro, foram as publicacdes com evidéncias ja consolidadas e

reconhecidas na préatica clinica.

3.2.3 Etapa 3: Coleta de dados

A extracgéo dos dados dos artigos selecionados foi feita em formato de tabela elaborado
pelo autor que inclui os seguintes dados: autor, ano, tipo de estudo, populagdo/amostra,
resultados mais relevante/conclusao. Os subtitulos dos capitulos foram definidos conforme a

extracao de dados e agrupados por semelhanca.

3.2.4 Etapa 4: Analise critica dos estudos incluidos.
Foi considerado para analise, a ordem hierarquica de qualidade metodolégica dos
artigos a fim de auxiliar na escolha da melhor evidéncia (SAMPAIO e MANCINI, 2007).
Para avaliacdo da qualidade metodoldgica dos artigos classificados como revisdo
sistematica, foi utilizado a escala R-AMSTAR (KUNG et al., 2010).

3.2.5 Etapa 5: Discussao dos resultados.

Esta etapa nédo foi abordada no produto final, na elaboracéo do livro.

3.2.6 Etapa 6: Apresentacéo e sintese do conhecimento.

Foi apresentada a sintese agrupada dos artigos descrevendo os principios basicos da
terapia nutricional em paciente cirdrgico no formato de livro de bolso, intitulado livro pratico
de terapia nutricional em cirurgia.

Né&o se aplica a reviséo integrativa deste estudo o tamanho da amostra nem analise

estatistica.
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4 RESULTADO

4.1 Resultado da busca e selecao

Na busca, foram encontradas 836 publicacBes no total, distribuidas nos quatro locais
de busca, PubMed (n=155), Web of Science (n=107), Cochrane (n=220) e Scielo (n=354). Ap6s
a analise dos titulos e resumos, foram excluidas 23 publicac¢6es duplicadas (registradas em pelo
menos dois locais) e 675 por ndo atender aos critérios de inclusdo. Foram pré-selecionadas 138
publicacdes. Apo6s a leitura completa dos mesmos, foram excluidas nove publicagdes por ndo
estar disponivel para leitura do texto na versdo integral e 39 publica¢cdes que embora abordem
0 assunto, nao estdo relacionados com o tema deste estudo. Apds essa etapa, foram selecionadas
90 publicacbes das quais 69 foram estudos de revisao de literatura ou narrativa, 20 revisdes
sistematicas, quatro diretrizes, trés estudos multicéntricos e um consenso. Esses artigos
serviram de base para defini¢do do capitulo de recomendacdes em terapia nutricional para o
paciente cirurgico.

O delineamento da selecdo e o fluxograma da selecdo das publicacBes que integram
essa revisdo esta representado na figura 2.

A fim de enriquecer as informacGes sobre a conduta nutricional no paciente cirrgico,
foram incluidas outras informacgdes que serviram de base para a decisdo da terapia nutricional

adequada.
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Figura 2. Fluxograma de selecdo das publicacdes encontradas na busca para reviséo integrativa.

Artigos encontrades por meio da busca eletrénica n= 836

PubMed (n=1533), Web ¢f Science {(n=107),
COCHFANE (n=220] e Scielo (n=334)

Artigos excluidos na
leitura de titulos & cu
TESUMLE.

Duplicados: n=23

Mio atendiam aos criténos
de inclusdo: n= 675

Artigos pré-selecionados
n=138

Artipos excluidos 2pds a
lettura do texto

MEo apresentaram relagio
com o tema ou abordavam
apenas um dos assmtos
n=39

Texto completo nio
dizponivel n=9

Artipos selecionados
=100

4.2 Analise das publicacdes.
As publicacdes selecionadas foram analisadas quanto ao tema abordado, perfil de

paciente, indicagdo cirdrgica, resultado, conclusGes e recomendagdes no desfecho, foram
identificadas as principais recomendagdes e conclusdes quanto a intervencdo nutricional no
paciente cirurgico.

O quadro 1 demonstra as principais informagfes obtidas nas publicacdes. A analise
qualitativa dos artigos de revisdo sistematica representada no quadro 2 mostrou-se satisfatoria
com a maioria dos artigos obtendo qualificagdo acima de 30 pontos embora algumas

publicacdes ndo apresentem andlise estatistica e meta-analise.



Quadro 1 - Caracteristicas dos estudos selecionados na busca para revisdo integrativa.

Autor, ano Amos | Tipo de Populacdo Assunto /tema Concluséo / Recomendacdo
tra Estudo
Bond-Smith et | 10 Revisdo Cirurgias do TGI, hepaticas e Efeito do protocolo ERAS Tempo de internacéo, custo, efeitos adversos
al., 20161 Sistematica pancreéticas moderados (baixo ou muito baixo nivel de
evidéncia)
Tao et al., 53 Revisdo Criticos e cirargicos Suplementacédo de glutamina Reduz infec¢do e tempo de ventilagéo
20141 Sistematica mecanica
Billson, 2013t | 1 Revisdo Com cancer de ovario cirirgico Efeito intervencdo nutricional no Reintroducéo alimentar precoce. Estudo com
Sistematica perioperatporio de cancer de ovario. limitacdo de evidéncia cientifica.
Berkelmans NI Revisdo da Submetidos a esofagectomia Diferentes formas de alimentacéo NE para inicio precoce. Parenteral, somente
etal., 20172 literatura utilizadas ap6s esofagectomia. se, NE ndo for possivel. Oral precoce ainda é
controverso.
Liuetal., 15849 | Estudo Grupo 1:Resseccdo colorretal eletiva | Avaliagdo do programa de aceleragdo | Favoravel a abreviagdo de jejum e tempo de
20172 Multicéntrico | e reparo de fratura de quadril em da recuperagdo ap0s cirdrgica. reinicio de alimentag&o.
emergéncia
Grupo 2 (comparador): cirurgia
gastrointestinal eletiva e cirurgias
ortopédicas na emergéncia
Steenhagenet | NI Revisdo Submetidos a esofagectomia Controle do cancer de esofagico no Favoravel: AN, Abreviacdo de jejum. NE
al., 20172 Narrativa perioperatorio com énfase a nutricdo. | precoce. Acompanhamento e suporte
nutricional pds-op.
Weimann et NI Diretrizes Cirargicos Aspectos nutricionais da aceleracdo 37 recomendacBes da abordagem nutricional
al., 20172 da recuperagdo no pds-op. no paciente cirurgico
Obermair et 7 Revisdo Submetidos a cirurgia ginecoldgica Intervenc@es nutricionais que Alimentacdo oral precoce e NE testadas foram
al. 20172 Sistematica otimizam a recuperacao. seguras no pos-op.
Forbes et al., NI Diretrizes Com doenca inflamatoria intestinal Apresentar um enfoque Apresenta 64 recomendac@es para cuidados
20172 (DI multidisciplinar na DII clinicos da DIl exceto cirdrgicos.
Sekandarzad NI Revisdo Oncoldgicos submetidos & anestesia Potencial efeito da anestesia regional | Favoravel & Imunonutricio e Omega-3
etal., 20172 Narrativa regional e outros fatores perioperatorio
Venaraetal., | NI Revisdo Ileo pos-op. lleo pds-op. prevencao. Indicacdo precoce da nutri¢do
20162
Burch, 20162 NI Revisdo Cirurgicos de colorretal Abreviacdo de jejum com liquido Uso de liquido contendo carboidrato € seguro

enriquecido de carboidratos

na abreviacdo de jejum pré-op.
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Nickerson e NI Revisdo Com doenca de Crohn Consideracdes sobre doenca de Associar parametros de AN Via: NE

Merchea, Crohn preferivel, VO no p6s-op. com baixo residuo e

20162 suplemento nutricional para pacientes com
desnutri¢do grave.

Klek etal., NI Revisdo Com faléncia intestinal aguda Tipo Il. | Manejo da faléncia aguda intestinal Avaliacdo de risco nutricional, usar

20162 Sepse abdominal recorrente com ou com énfase na fase II. calorimetria indireta ou 25 a 35 kcal/kg/dia -

sem fistulacdo. Fase aguda da 1,59 de proteina/kg/dia.
sindrome do intestino curto

Golladay et NI Revisdo Submetidos a cirurgia de artroplastia | Desnutri¢do: avaliagdo e conduta Avaliacdo do risco nutricional e intervengdo

al., 20162 eletiva nutricional: no pré-op.

Ma et al., 15 Revisdo Céncer gastrointestinal cirdrgico O efeito do n-3 PUFA pelo suporte O n-3 PUFA reduz as complicacBes pos-

20162 Sistematica nutricional e Niveis plasmaticos de operatorias e inflamatérias

proteina C-reativa.

Bharadwaj et | NI Revisdo Cirargicos Imunonutrientes no perioperatorio Favoravel ao uso de imunonutri¢cdo no

al., 20162 perioperatério de grandes cirurgias eletivas.

Vaizey et al., 82 Consenso Com faléncia intestinal aguda ou Orientacdo a cirurgides sobre o Orientaces divididas em: definigéo,

20162 cronica. manejo da faléncia intestinal prevencéo, tratamento, manejo de ferida,
fistula e estoma, reabilitacdo, reconstrucéo
cirlrgica, critérios de encaminhamento e
transplante intestinal

Mir e NI Revisdo Submetidos a cistectomia Nutricdo no perioperatério de AN pré-op. e suplementacdo aparenta

Izquierdo, cistectomia radical. melhorar resultados no perioperatério mais

20162 estudos sdo necessarios.

Gupta e Gan, NI Revisdo Cirargicos Cuidado nutricional e exercicios de Intervencdo nutricional precoce no pré-

20162 reabilitacdo no perioperatorio operatério otimiza a recuperagao no pos-op.

Steenhagen, NI Revisdo Cirdrgicos Enfoque nutricional na aceleracdo da | Intervencdo nutricional otimiza a recuperagéo

20162 recuperagdo cirurgica. p6s-0p., necessario mais estudos

Ali NI Revisdo Cirdrgicos Nutri¢do no perioperatorio. Em pacientes com desnutricdo moderada ou

Abdelhamid et grave, gravemente doentes, obesos ou idosos,

al., 20162 tem a capacidade de melhorar os resultados e
reduzir os custos de saude.

Leietal., 7 Revisdo Submetidos a transplante hepatico Imunonutricdo perioperatéria sobre Intervencéo com desfecho favoravel porem

20152 Sistematica os desfechos clinicos e fungdo amostra do estudo peque, sugere novos

hepética.

estudos.
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Rosaniaetal., | NI Revisdo Com céancer gastrico submetidos a Evidéncias atuais sobre 0 TN na AN e TN necessarios, Imunonutri¢ao.

20152 cirurgia cirurgia e na doenca avancada. Complementar domiciliar no cuidado
paliativo.

Reim e Friess, | NI Revisdo Cancer de esofago e esofagogastrico | Estratégias nutricionais para Uso da Triagem nutricional e TN pré-op.

20152 otimizacdo da recuperacéo cirirgica Vias: Gastrica preferencial, jejunostomia e
manter VO em pacientes paliativos

Zhang e NI Revisdo Hepatopata terminal submetido a Manejo da nutrigdo perioperatéria Fornecer aporte nutricional para reposicao de

Wang, 20152 transplante hepético reservas empobrecidas de nutrientes, realizar
certo efeito funcional e promover a
recuperacgdo geral desta grande cirurgia.

Montgomery NI Revisdo Com doenca inflamatdria intestinal Suporte Nutricional Recomenda triagem nutricional pré-operatéria

etal., 20152 (D) e intervencdo perioperatério, suplemento ou
enteral, preferencialmente.

Matulewicz et | 19 Revisdo Submetidos a cistectomia radical Manejo perioperatério. Preparo nutricional. Suplementacéo

al., 20152 nutricional, reduzir preparo intestinal e
alimentacdo precoce

Goéré e NI Revisdo Oncolégicos com indicagéo de Manejo nutricional durante o periodo | Aborda: Indicacdo e contraindica¢do, tempo

Cunha, 20152 cirurgia gastrointestinal perioperatorio. de uso, via e modo de administracéo,
complica¢Bes e monitoramento

Benoist e NI Revisdo Com céncer gastrointestinal Importancia da triagem nutricional no | Uso da triagem de risco nutricional deve ser

Brouquet, perioperatorio. parte acompanhamento perioperatdrio.

20152

Mariette, NI Revisdo Cirargicos Apoio nutricional no programa de O manejo nutricional é um componente

20152 aceleracdo da recuperacao pos- essencial. Recomenda imunonutricdo e

cirtrgica (ERAS) abreviacgdo de jejum
Gillise Carli, | NI Revisdo Cirargicos Modulacéo do estresse cirlrgico e Nutri¢do perioperatéria, risco nutricional pré-
20152 condutas nutricionais subutilizadas op., alimentacdo oral precoce, abreviagéo do
nos cuidados perioperatorio jejum

Song et al., 27 Revisdo Com céncer TGl cirdrgico Imunonutricéo. Favoravel ao uso NE com imunonutri¢do no

20152 sistematica perioperatorio.

Pogatschnik e | NI Revisdo Cirargicos Dieta liquida clara enriquecida com Recomenda uso do carboidrato pré-op.

Steiger, carboidrato na abreviagéo do jejum. combinado & outras abordagens nutricionais.

20152 Pré-op.

Liuetal., 10 Revisdo Idosos p6s-op de quadril suplementacdo oral perioperatorio Favoravel ao suplemento oral.

20152 Sistematica para a reabilitacdo.
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Buscemi et NI Revisdo Submetidos a Correlacédo entre NE e principais NE precoce ap0s a cirurgia, parece ser segura

al.,20152 duodenopancreatectomia complicacdes e desfechos apds a e tolerada em pacientes, porém sem influéncia

duodenopancreatectomia significativa nas complicacBes pos-operatoria.

Torgersen e NI Revisdo Cirlrgicos Nutricdo perioperatéria AN e preparo nutricional pré-operatoria;

Balters, imunonutricdo

(2015)2

Carlie NI Revisdo Cirargicos Condicionamento pré-op. Preparo nutricional para a cirurgia, reposicao

Scheede- proteica (whey protein), imunonutricdo

Bergdahl, associado a exercicio

(2015)2

Ejaz et al., 775 multicéntrico | Submetidos a ressec¢do gastrica para | Impacto do IMC (<18,5 kg / m2) O IMC néo influenciou de forma

20152 cohort adenocarcinoma gastrico perioperatorio e a longo prazo independente a sobrevida. Mas, a longo prazo,

retrospectivo 0 IMC e os baixos niveis de albumina no pré-
op. diminuiram a sobrevida global.

Schricker e NI Revisdo Submetidos a cirurgia abdominal resposta catabdlica ao estresse Triagem nutricional, nutricdo perioperatdrio

Lattermann, (maior referéncia) Cirurgico individualizada, abreviacéo de jejum, nutri¢do

20152 precoce.

Klek e 12 Revisdo Cirargicos Lipidios intravenosos Uso favoravel de acido graxo poli-insaturado

Waitzberg, Narrativa (3-PUFA).

20152

Nohra e NI Revisdo Cirurgico geriatrico Manejo do Trato Gastrointestinal e Triagem nutricional especifica, via alimentar,

Bochicchio, Nutricdo reposicao de micronutrientes.

20152

Tegels et al., NI Revisdo Com céncer gastrico cirlrgico Otimizacdo de resultado Cirurgico Suporte nutricional com especificos nutrientes

20142 de efeito terapéutico

Luisetal., NI Revisdo Cirargicos Infeccdo cirdrgica e desnutricao AN, NE no inicio do pés-op.

20142 Farmaconutrientes sdo indicados. Suturas
proximais, a alimentac&o jejunal deve ser
usada.

Wang e Yu, NI Revisdo Ictericia obstrutiva (independente da | Ictericia obstrutiva e manejo NE - gastrica ou jejunal (avaliar). Se NE

20142 causa) nutricional contraindicada e houver desnutricéo severa,
usar NP - 5e7 dias pré-operatoria e apos.

Cross et al., NI Revisdo Cirurgia da coluna e artroplastia total | Mé& nutricdo (obesidade) na cirurgia Acompanhamento nutricional para perda de

20142 da articulacéo ortopédica peso, AN, e otimizagdo de parametros

nutricionais.
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Evans et al., NI Revisdo Submetido a grandes cirurgias Otimizacdo nutricional antes da TN pré-operatéria (VO, NE e ou NP),

20142 cirurgia imunonutricdo, NP (somente desnutridos
graves e sem uso de TGI).

Falewee etal., | 298 Multicéntri-co | Com tumor de cavidade oral, Infeccdo cirdrgica e imunonutricao Resultado positivo somente quanto associada

20142 orofaringea, laringe e hipofaringe, perioperatoria a oferta cal6rica adequada.

com indicagéo cirlrgica.

Osland et al., 20 Revisdo Cirtrgicos TGI Indicacéo de imunonutrigcdo Melhores resultados no uso peri e pds-op.

20142 Sistematica

Enomoto et NI Revisdo Cirlrgicos Suporte nutricional no perioperatério. | AN, Imunonutri¢do, nutricdo pré e pds-

al., 20132 operatério, via de administracéo.

Braga et al., NI Revisdo Cirurgico Farmaconutri¢cdo em Grandes Favoravel a NE associadas &

20132 Cirurgias Eletiva farmaconutrientes (arginina, 6mega 3,
glutamina nucleotideos) .

Martindale et | NI Revisdo Cirargicos Nutri¢do perioperatoria Imunonutricdo, carboidrato pré-op., associar a

al., 20132 mudanca nas praticas de estilo de vida.

Miller et al., NI Revisdo Submetidos a cirurgia eletiva Suporte nutricional perioperatorio. Abreviagdo de jejum, tempo de NE pré-op.,

20132 duracéo tipo e meta de TN.

Dorcaratto et NI Revisdo Cirurgia gastrointestinal superior Recuperacdo Aprimorada em E viavel executar o programa de recuperacio

al., 20132 Cirurgia Gastrintestinal pos-op incluindo nutrigdo precoce.

Calder, 20132 | NI Revisdo Em terapia nutricional Uso de lipidios na NP No p6s-op (principalmente gastrointestinal).
Melhora mediadores inflamatdrios e na fungédo
imune, reducgdo do tempo de internacdo na
UTI e no hospital

Mechanick et | NI Guideline Submetidos a cirurgia bariatrica Suporte perioperatério. nutricional, 74 recomendacdes (AN, Via alimentar, tipo de

al.,, 20132 metabdlico e ndo Cirdrgico. TN, indicac¢do, meta nutricional)

Yue etal., 16 Revisdo Submetidos a cirurgia abdominal Impacto da NP suplementada com Favoravel ao uso da glutamina na NP.

20132 Sistematica glutamina

Hilshoff et NI Revisdo Cirdrgicos e pacientes criticos Sintese de albumina Favoravel pela nutri¢do perioperatoria, aporte

al., 20132 adequado de aminodacidos ou houver nutrigao
pré-operatdria.

Cohen e Chin, | NI Revisdo Cirdrgicos e, criticos Sepse Ainda controversos porem, recomenda: NE

20132 precoce, Oleo de peixe e glutamina em NP,
arginina.

Weimann, NI Revisdo Cirdrgico Nutricdo em cirurgia /trauma AN, abreviagdo de jejum, imunonutri¢do, TN

20132 precoce, via, meta e tempo de administracédo,
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Masuda etal., | NI Revisdo Cirréticos submetidos a cirurgia TN na infeccdo perioperatdria ou na BCAA:s, simbioticos e uma dieta que estimula
20132 hepaética e transplante hepatico sepse. o0 sistema imunoldgico
Aguilar- NI Diretrizes Com indicagéo ou submetidos a Recomendag6es nutricionais 9 recomendagdes nutricionais no
Nascimento et cirurgia geral baseadas no projeto de aceleragdo da | perioperatorio
al., 20173 recuperacdo total pés-operatdria.
Reis et al., Revisdo Pacientes oncolégicos submetidos a Relacéo custo-eficacia da Analise cautelosa quanto ao custo-beneficio.
20163 sistematica cirurgia do aparelho digestivo suplementacdo com imunonutrientes | Vantagens ao paciente quanto ao uso de
imunonutricdo.
Zangenberg et | 50 Revisdo Doenca inflamatéria intestinal no pré- | Recomendac8es pré-operatérias para | Favoravel a Triagem nutricional e elaboracao
al.,2017+4 Sistematica op. paciente com doenca inflamatdria de plano nutricional individual
narrativa intestinal
Hammad et NI Revisdo Candidatos transplante hepatico Agrupar estudos primarios sobre TN | TN pré-operatdria e pés-operatdria precoce
al., 20174 Narrativa no transplante hepatico (com imunomodulagdo e whey protein).
Grass et al., 29 Revisdo Pré-op. com doenca de Crohn Condicionamento nutricional pré-op. | Favordvel a nutricdo atuacdo multimodal e
20174 Sistematica e as complicagbes pos-operatorias otimizagao pré-operatoria.
Sherf Dagan NI Revisdo Submetidos a cirurgia bariatrica Protocolo para o cuidado nutricional | Cuidados nutricionais especificos no pré e
etal.,2017* Narrativa pos-op.
Gilliland et 51 Revisdo Submetidos a pancreatectomia Estado nutricional e metabdlico no Reposicdo nutricional no pré-op. e otimizacao
al., 20174 Literatura cancer de pancreas no diagndstico e com imunonutricdo. NE como primeira opcéo
no momento da resseccédo e de via. Realimentac&o precoce no p6s-op..
alternativas de suporte nutricional.
Antoniou et 3 Revisdo Cirurgia bariatrica aconselhamento nutricional versus Dados insuficientes para apoiar intervencéo
al., 20174 sistematica atendimento padrdo no pré-op. nutricional pré-operatoria
Vidal- 5 Revisdo Cirurgia TGI de grande porte Eficacia do cuidado nutricional na Melhora na ingestdo alimentar e peso. Sem
Casariego et Sistematica desospitalizacdo evidéncia para outros desfechos.
al., 20174
Limetal., 10 Revisdo Idosos apds cirurgia TGl Ferramentas de triagem como As ferramentas devem ser associadas a
20174 Sistematica preditor de complicaces cirurgicas experiencia da equipe médica.
Morgeli et NI Revisdo Idosos com céncer de TGl Manejo perioperatorio. AN, TN precoce, preferéncia pela via NE ou
al., 20174 combinada com NP.
Raspé et al. NI Revisdo Submetidos a procedimento Cirdrgico | Manejo perioperatorio. Awvaliar risco nutricional, imunonutricao,
20174 de citorreducéo e HIPEC enteral precoce é controverso, parenteral: se

ndo houver possibilidade de realimentar em
até 3 dias de pds-op.

LE




Langlois etal., | 19 Revisdo Cirurgia cardiaca Efeito perioperatério. do 3 PUFA Estudos heterogéneos com baixa evidéncia na
20174 Sistematica recomendacdo
Barazzoni et NI Revisao/ Pacientes em geral Carboidratos e resisténcia a insulina Abreviacdo de jejum e imunonutricdo para
al., 20174 Recomendaca pacientes cirlrgicos.
0
Thibaultetal., | NI Revisdo Submetidos a cirurgia bariatrica Adquirir uma visdo geral sobre Acompanhamento nutricional e
2016* Literatura questbes nutricionais na cirurgia multiprofissional no pés-op.
baritrica 60g de proteina ao dia.
Wong et al., 16 Revisdo Cirdrgicos de TGl alto Efeito da imunonutricdo Diminui a infeccdo da ferida e reduz o tempo
2016* Sistematica de permanéncia.
Wanden- 27 Revisdo Ciruargicos de cancer colorretal Uso do protocolo fast-track. Otimizacdo na Tolerancia alimentar precoce e
Berghe et al., Sistematica recuperacdo intestinal. Estudos heterogéneos
2016 ndo conclusivo quanto as demais intervengdes
nutricionais.
Starr et al., NI Revisdo Idosos obesos (indicacdo cirurgica) Manejo obesidade em populagdo de Meta proteica adequada, VO individualizada,
20164 alto risco abreviacgdo de jejum, NE inicio em até 24hs no
po6s-op.
Le Royetal., | NI Revisdo Indicacdo cirrgica de grande porte e | Condicionamento pré-Cirlrgico TN pré-operatdria, Imunonutricéo, aporte
2016* cirurgias digestivas proteico e de carboidrato associado a
exercicio.
Schwartz, NI Revisdo Com indicagdo cirlrgica por doenca NP perioperatéria e complicacfes Favoravel a NP, porém sempre que possivel a
2016* inflamatdria intestinal pos-operatdrias, gravidade da doenga | NE deve ser indicada.
e estado nutricional
Moore e NI Revisdo Cirurgia de abdémen TN no abddmen aberto NE otimiza fechamento de fascia. Em estudo
Burlew, 20164 NE quando houver lesdo intestinal
Baker et al., 18 Revisdo Submetidos a esofagectomia Consequéncia nutricionais no pés-op. | Perda de peso. Ingestao nutricional reduzida.
20164 Sistematica TN sem evidéncia, porem sugere avaliar
indicacdo.
Cornet et al., NI Revisdo Cirurgia hepética Valor prognéstico de sarcopenia Uso de imunonutricdo e suplemento proteico
2015% (pré-op oncoldgico). Diagnéstico da
sarcopenia ainda sem definicdo
Liu e Xue, NI Revisdo Cirurgia hepatobiliar Suporte nutricional perioperatério. AN, Via NE e ou NP, Férmulas especiais e
20154 BCAA conforme gravidade da doenca.
Afanehetal., | NI Revisdo Cancer de pancreas Manejo nutricional na cirurgia AN, VO preferencial, avaliacdo bioquimica.
2015* pancreética NE na fistula pancreatica de baixo débito.

8¢




Abunnaja et NI Revisdo Cirdrgicos e, criticos Nutricdo Enteral e Parenteral no Nutricdo pré-operatoria, 7-10 dias. NE via

al., 2013+ Periodo perioperatdrio. preferencial ou combinada com NP.
Imunonutricdo. Meta nutricional.

Mabvuure et NI Revisdo Submetidos a ressec¢ao Efeito da imunonutricdo no pds-op. Melhora perfil imunolégico. Sem evidéncia

al., 20134 esofagogastrica para outros desfechos. Estudos heterogéneos

Berry, 20134 NI Reviséo Com indicagdo de cirurgia Manejo nutricional Imunomodulagdo, NP deletéria, Lipidio

pancreética VVO/NE para ajuste de dose enzimatica. VO

baixa tolerancia.

NI: ndo informado; TN: Terapia nutricional; AN: Avaliagdo nutricional; NE: Nutrigio Enteral; NP: Nutrigdo parenteral; VO: via oral; TGI: trato gastrointestinal; IMC: Indice
de massa corporal; NRS-2002: Nutrition Risk Screening; BIA: Bioimpedancia elétrica; BCAA: Aminoécidos de Cadeia Ramificada; HWP: High Whey Protein; 3-PUFA: Acidos
graxos poliinsaturados; ERAS: Enhanced recovery after surgery; Pré-op.: pré-operatorio; pds-op.: pos-operatorio; DII: Doenca Inflamatdria Intestinal;

Base/Plataforma de busca: *Cochrane; 2PubMed; 3Scielo; *Web of Science.
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Quadro 2 — Avaliacédo qualitativa dos artigos selecionados para a revisao integrativa pela ferramenta R-AMSTAR.
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Foi fornecido um design "a priori"? | 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4

A selecdo e extracdo de dados foi em 4 4 4 4 4 4 4 4 1 3 4 4 4

dupla?

Foi realizada uma busca | 4 3 4 3 4 4 4 4 4 4 2 4 4 4 4 4 4 4 4

bibliografica abrangente?

O status da publicacdo (ou seja, | 4 3 4 2 4 4 4 3 4 4 2 3 4 1 4 4 4 4 3

literatura cinza) foi usado como

critério de inclusdo?

Foi fornecida uma lista de estudo | 3 3 3 4 3 4 2 3 2 3 2 3 2 3 3 4 4 3 3

(incluidos e excluidos)?

As caracteristicas dos estudos | 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

incluidos foram fornecidas?

A qualidade cientifica dos estudos | 4 4 2 2 3 4 3 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4

incluidos foi avaliada e

documentada?

A qualidade cientifica dos estudos | 4 2 3 2 2 4 4 3 3 3 4 4 4 3 4 3 3 3 3

incluidos foi usada adequadamente

na formulacéo de conclusio?

Os métodos utilizados para | 4 N.A. | NA. | NA | NA | 4 4 4 2 4 1 N.A | 4 3 4 4 1 4 4

combinar os resultados dos estudos

foram apropriados?

A probabilidade de viés de | 4 2 2 1 1 4 2 4 2 4 1 3 2 4 3 4 2 4 4

publicacdo  (também  conhecido

como efeito "gaveta de arquivo™) foi

avaliado?

O conflito de interesse foi | 4 2 4 4 4 4 4 1 1 1 4 3 1 4 4 4 4 4 1

declarado?

Score 42 |31 34 30 33 44 139 |38 |34 |39 |27 |34 37 |38 |42 |43 |38 |42 |38

Base/Plataforma de busca: *Cochrane; 2PubMed; *Web of Science. N.A.: Ndo aplicavel

ov
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A partir da analise das intervencdes e desfechos, foram compilados os temas abordados
nos artigos e pertinentes a conduta nutricional no paciente cirdrgico conforme demonstra a
tabela 1. Foram encontrados 12 temas, porém, paciente idoso cirurgico e paciente bariatrico
foram descartados da elaboracdo do livro por compreender que trata de situagdes cirdrgicas

especificas e como tal necessita de uma abordagem nutricional diferenciada e individualizada.

Tabela 1. Lista de intervenc@es nutricionais e a frequéncia encontrada nas publicaces encontradas na busca
para revisdo integrativa

TEMAS Quantidade de artigos que abordaram o tema
Imunonutricéo 42
Triagem nutricional 41
Vias de acesso 41
Nutri¢do pré-operatdria 39
Complicacdes 35
Avaliacao nutricional e bioquimica 32
Aporte nutricional 32
Realimentacéo precoce 31
Jejum pré-operatorio abreviado 21
Término da terapia nutricional 13
Bariatrica 4
Idoso cirdrgico 3

Fonte: Elaborado pela autora.

Os temas serviram de base para a definicdo do contetdo que comp®s o livro. Na
elaboracdo do capitulo de terapia nutricional em pacientes cirurgicos foi estabelecido de forma
a contemplar os temas listados.

A diversidade do contetido encontrados (tabela 1), motivou uma busca mais ampla que
fundamentasse a elaboracéo do texto do livro. Foram encontradas informacdes classicas e atuais
com a mesma abordagem do assunto e tema definido.

Em todos os capitulos contem pelo menos um artigo da revisdao como referéncia na
abordagem do tema.

Dos artigos encontrados na revisao, 56 % foram referenciados nos capitulos (demais
ndo foram utilizados por repeticdo das informacdes) e foram acrescidas 160 referéncias
compostas por artigos de revisdo (integrativa, narrativa e sistematica com meta-analise),

estudos multicéntricos (retrospectivos e prospectivos), guidelines e ensaios clinicos.
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APRESENTACAO

O acompanhamento de pacientes cirdrgicos € um trabalho complexo que deve ser
desenvolvido por uma equipe multiprofissional atenta aos minimos detalhes para otimizar o
prognostico do paciente, portanto é fundamental envolver diversas especialidades profissionais
como meédicos, nutricionistas, enfermeiros, farmacéuticos, fonoaudiologos, fisioterapeutas,
psicologos, assistentes sociais dentre outros. A interacdo multiprofissional fortalece o
conhecimento da equipe e conduz com mais efetividade a tomada de decisdo terapéutica e

manejo do paciente cirdrgico.

Foi pensando em reunir informacdes da area de terapia nutricional para aplicacdo em
pacientes adultos cirargicos, que desenvolvemos esse trabalho com o objetivo de fornecer um
material pratico, simples e de rapido acesso, para auxiliar na decisdo da conduta nutricional e

melhorar os cuidados terapéuticos do paciente ambulatorial e hospitalar.

Este trabalho ¢ direcionado a todos os profissionais e estudantes da area da satde que
participam diariamente nas atividades de rotina de terapia nutricional no ambito hospitalar em

atencdo ao paciente adulto cirurgico.
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%PP Percentual de perda de peso

umol Micromol

AMB Area muscular do brago

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

APACHE 11 Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification
System

ASG Avaliacéo subjetiva global

ATP Adenosina trifosfato

BIA Bioimpedancia elétrica

BN Balanco nitrogenado

CB Circunferéncia do braco

CLT Contagem total de linfécito

Cm Centimetro

CMB Circunferéncia muscular do braco

dL Decilitro

DCT Dobra cutanea tricipital

ESPEN European Society of Parenteral and Enteral Nutrition

ex. Exemplo

Fe Ferro

F Femtolitro

g Grama

HDL Lipoproteina de alta densidade

IBRANUTRI Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar

ICA indice Creatinina Altura

IL-6 Interleucina - 6

IMC indice de massa corporal

INH indice nutricional hospitalar

INRM indice nutricional de Rainey-MacDonald

IPIN indice prognostico inflamatério e nutricional

IPN indice prognéstico nutricional

IRN indice risco nutricional

ISAK International Society of the Advancement of Kinanthropometry

K Potéssio

kcal Quilocaloria

Kg Quilograma

L Litro

LDL Lipoproteina de baixa densidade.

mg Miligrama

mmol Milimol

MNA-SF Mini Nutritional Assessment

MUST Malnutrition Universal Screening Tool

Na Sddio

NICE National Institute for Health and Care Excellence

nmol Nanomol

NPP Nutricdo parenteral periférica

NPT Nutricdo parenteral total

NRS-2002 Nutritional Risk Screening
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NUTRIC score

Nutrition Risk in Critically ill

PA Peso atual
PCR Proteina C Reativa
pg Picograma
Pl Peso ideal
PU Peso usual
RNI Raz&o normalizadora internacional
SOFA Sequencial Organ Failure Assessment
TP Tempo de protrombina
Ul Unidade internacional
Zn Zinco
SIMBOLOS
> Maior que
< Menor que
> Maior ou igual que
< Menor ou igual que
® Marca registrada
% Percentual ou percentagem
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CAPITULO 1 Desnutricdo Hospitalar.

Veronica Chasse Thurler Micchi
Gerson Suguiyama Nakajima
Rosane Dias da Rosa

A Organizacdo Mundial da Saude define desnutricdo como um processo patolégico que
refere a deficiéncias, excessos ou desequilibrio na ingestdo de nutrientes (WHO, 2017).

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) em sua diretriz,
estabelece diversas defini¢gdes associando a desnutricdo com outros fatores como a presenca de
processo patologico e ou inflamatério e o tempo de instalacdo (crébnico ou agudo)
(CEDERHOLM et al., 2017). Na éarea clinica, a desnutricdo é uma condicdo multifatorial e
pode estar associada aos processos patolégicos e a ingestdo excessiva ou deficiente dos
nutrientes (ENOMOTO, LARSON, MARTINDALE, 2013).

A caréncia nutricional e o risco a desnutricdo nem sempre esta explicita aos olhos da
equipe de salde seja no meio ambulatorial ou hospitalar.

A partir de 1970, quando houve um dos primeiros registros de desnutri¢cdo hospitalar na
literatura cientifica, as publicacdes com este tema foram crescentes (BUTTERWORTH, 1974;
CORREIA, PERMAN, WAITZBERG, 2017; SORENSEN et al., 2008).

Em um recente estudo de revisao, Correia et al. (2017) encontrou a prevaléncia de 40 a
60% de desnutri¢do na admissao hospitalar na américa-latina. No Brasil, o Inquérito Brasileiro
de Avaliagdo Nutricional Hospitalar — IBRANUTRI realizado em 2001, foi um estudo
multicéntrico que avaliou o perfil nutricional de mais de 4000 pacientes hospitalizados,
identificou que dentre os pacientes cirdrgicos, 39% apresentavam algum grau de desnutri¢do
(WAITZBERG, CAIAFFA, CORREIA, 2001).

A desnutricdo hospitalar estd associada ao aumento importante da morbidade e
mortalidade dos pacientes cirurgicos. As manifestacGes de sinais e sintomas que alteram a
ingestdo alimentar e a absorcdo dos nutrientes, quando associadas a processos patolégicos, pode
resultar em uma modificagdo negativa do estado nutricional (LEANDRO-MERHI et al., 2000;
ENAMOTO et al., 2013; TORRES et al., 2018). N&o identificar o estado ou o risco nutricional
desses pacientes pode potencializar a o ciclo da desnutricdo (figura 1) em pacientes
hospitalizados (GARCIA, TAVARES, PASTORE, 2013).
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Figura 1.1 - Ciclo vicioso do processo da desnutricdo

Alteragdes metabdlicas
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alimentar Perda muscular
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Instalagdo do processo Perda de apetite
patoldgico Ma digestdo e absorcao

DESNUTRICAO

FONTE: Elaborado pelo autor

Em pacientes com alto risco nutricional ou quando instalado o processo da desnutricéo,
aumenta a predisposicdo as complicacBes pds-operatorias como infecgdes, lesdes por presséo,
alteracdo da resposta imune (imunodeficiéncia), dificuldade de cicatrizagdo e fistulas, essas
complicagdes resultam em um aumento no tempo de internagcdo, aumento da taxa de
morbimortalidade e pode aumentar o custo hospitalar, além de diminuir a qualidade de vida do
paciente (LEANDRO-MERHI et al., 2000; SCHIESSER et al., 2008; ALMEIDA et al., 2013;
GARCIA, TAVARES, PASTORE, 2013; TORRES et al., 2018).

Identificar o aspecto clinico da desnutri¢do, conhecer o direcionamento para definicao
das condutas no manejo nutricional e a intervencao precoce pode exercer influéncia positiva no

progndstico dos pacientes cirurgicos e minimizar os riscos de complicagdes pds-operatorias.
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CAPITULO 2  Alteracdes Metabdlicas da Desnutrigéo

Veronica Chasse Thurler Micchi
Gerson Suguiyama Nakajima
Rosane Dias da Rosa

Durante o processo da desnutri¢do o organismo responde fisiologicamente as condigdes
de déficit nutricional e pode desencadear varias alteracfes organicas. A resposta de cada 6rgao
sera determinada pela sua capacidade de adaptagdo as condic¢Ges de restricdo nutricional. As
alteraces clinicas, organicas e funcionais podem ser caracterizadas por:

SISTEMA ENDOCRINO

A desnutricao pode interferir em diversas fun¢bes enddcrina importante para o controle
metabolico, tais como (WAITZBERG, RASLAN, RAVACCI, 2009):

- Diminuicéo de insulina, hormonios tireoidianos e gonadotrofina.

- Aumento de horménio do crescimento (GH).

- Pode apresentar alteracéo de catecolamina, glicocorticoides e renina-aldosterona.

- Diminuicéo da leptina (principalmente em idosos).

- Resisténcia periférica a insulina.

Essas alteracBes podem levar a reducdo da sintese proteica no tecido muscular e
epitelial, modificacBes na glicélise e lipolise, diminuicdo do armazenamento de glicogénio,
gorduras e proteinas, preservacao de proteinas viscerais, retencao de sodio e amenorreia.

TECIDO MUSCULAR

A caréncia nutricional e principalmente proteica associada a falta de exercicio pode
levar a alteracdes no tecido muscular (TERRA, WAITZBERG, JUNQUEIRA, 2009, CARLI,
SCHEEDE-BERGDAHL, 2015):

- Perda de contracdo e forgca muscular.

- Sarcopenia.

- Diminuicdo da forca de contragdo diafragmatica.

- A diminuicdo da forca muscular pode ser um preditor no desfecho cirdrgico.

SISTEMA IMUNOLOGICO

A desnutricdo é um dos multifatores que leva a imunossupressao e como consequéncia
ocorre (MORA, 1999; BOURKE, BERKLEY, PRENDERGAST, 2016):

- Atrofia dos tecidos linfaticos (ex. Baco, Timo, Tonsilas).

- Reducdo das células de linfécitos T auxiliares por diminuicdo da atividade da
interleucina-1, relagdo T4/T8 e linfocinas.

- Reducéo dos niveis séricos do sistema complemento.



62

- Aumento do risco de contaminagdo por micro-organismos oportunistas.

- Diminuicdo de sinais de reagdo a infeccdo como febre (por leucopenia e reducéo de
IL-1).

- Reducéo da quimiotaxia.

CICATRIZAQAO DE FERIDAS

A desnutricdo pode retardar e prejudicar o processo da cicatriza¢do por diversos fatores
(MORA, 1999; CAMPOS, BORGES, 2013):

- Reducéo plaquetaria e imunodeficiéncia que podem prolongar a fase inflamatdria.

- Diminuicéo da angiogénese.

- Diminuicdo da sintese e producdo de colageno e proteoglicanas.

- Diminuicdo da forca de ruptura e o percentual de coldgeno maduro em anastomoses.

- Dificulta a remodelagem tecidual e aumenta o risco de infeccao.

SISTEMA DIGESTIVO (TRATO GASTRO-INTESTINAL)

Ao longo do processo da desnutricdo os 6rgdos do aparelho digestivo atrofiam e
diminuem sua funcionalidade como (MORA, 1999; SAUNDERS, TREVOR, 2010; WINTER
etal., 2016):

- Alteracdo na motricidade.

- Atrofia de mucosa com perda funcional das enzimas de borda em escova,
principalmente as dissacaridases.

- Diminuicédo da producdo de secre¢des enzimaticas que interferem na digestibilidade.

- Diminuicédo da producédo de Imunoglobulina A (IgA).

- Comprometimento da flora normal.

- Aumento na permeabilidade seletiva da mucosa intestinal, comprometendo a barreira
imunoldgica.

- Maior risco de translocacao bacteriana.

DIGESTIVO (GLANDULAS ANEXAS)

A glandulas anexas do sistema digestivos, figado e péancreas, sdo Orgdos que tem
importante papel na adaptagéo do jejum prolongado. A desnutri¢cdo pode desencadear alteragdes
funcionais e estruturais como (LAMEU, POZIOMYCK, MOREIRA, 2013):

- Atrofia de massa pancreatica com reducéo na producdo endocrina e exocrina.

- Alteracdo na producéo de proteinas hepaticas de transporte (albumina e transferrina).

- Esteatose hepética (aumento na producdo de acidos graxos, reducdo da lipGlise e

diminuigdo na sintese de beta-lipoproteina).
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OUTROS SISTEMAS

Outros sistemas e fungGes também podem ser afetados pela caréncia nutricional e
desnutricio (WAITZBERG, RASLAN, RAVACCI, 2009; LAMEU, POZIOMYCK,
MOREIRA, 2013).

- Pulmonar: Efeito negativo na resisténcia muscular, fadiga respiratoria, reducdo da
pressdo inspiratoria e expiratoria maxima. Pode estar associado a dificuldade de desmame
ventilatorio.

- Cardiovascular: Perda de massa muscular progressiva leva a diminuicdo do débito
cardiaco, da pressdo de enchimento diastolica; baixa tolerdncia ao aumento de volume
circulatério. Exige cuidado na realimentacéo.

- Renal: Alteracdo no fluxo sanguineo renal e na taxa de filtracdo glomerular devido as
alteracdes cardiovasculares.

- Hematol6gico: Diminuigdo na concentracdo de hemoglobina e heméacia, pode ocorrer
leucopenia e em alguns casos leucocitose (quando associado aos processos inflamatorios).

A desnutricdo afeta o organismo de vérias formas com consequéncias que podem
repercutir ao longo de todo o tratamento perioperatdrio. Detectar esse processo e minimizar

essas alteragdes sistémicas pode ser decisorio no desfecho clinico-cirdrgico.
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CAPITULO 3 Rastreio Nutricional

Veronica Chasse Thurler Micchi
Gerson Suguiyama Nakajima
Rosane Dias da Rosa

Nadia Kétssa Lima Lucas

Rastreio ou triagem nutricional € um procedimento utilizado para identificar pacientes
com desnutri¢cdo ou risco de desnutrir, antecede a avaliacdo e auxiliar na decisdo da terapia
nutricional. (KONDRUP et al., 2003a BENOIST,2015). Tem como caracteristicas facil
aplicacdo, baixo custo, confiabilidade, além de ser um método nédo invasivas e que pode ser
repetido no acompanhamento do paciente.

Quando aplicar: Na admissdo em até 72 horas e repetir conforme recomendacao de
diretrizes direcionadas ao perfil do paciente atendido ou a cada 10 dias (DIAS et al., 2011).

Quem aplica: Qualquer profissional envolvido nos cuidados do paciente desde que
devidamente treinado.

Publico-alvo: todos os pacientes admitidos no meio hospitalar independente de
aparentar estado nutricional adequado.

A realizacdo da triagem nutricional na admissao hospitalar possibilita detectar pacientes
sujeitos a desnutrir durante a internagcdo. O rastreio do risco nutricional deve ser realizado
mesmo que 0 paciente aparente peso corporal adequado na admissdo, por estar sujeito a
desnutrir em virtude do procedimento cirirgico ou de tratamentos como a quimioterapia
(KONDRUP et al., 2003b).

Identificar o risco nutricional precocemente € tdo importante quanto diagnosticar a
desnutricdo ja instalada, principalmente em pacientes cirargicos, para minimizar complicacGes
no pés-operatorio (AGUILAR et al., 2017; ROSANIA et al., 2015).

As ferramentas de rastreio nutricional sdo:

AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL (ASG)

A ASG (Quadro 3.1) é uma das primeiras ferramentas desenvolvidas e originalmente
foi elaborada para aplicacdo na triagem nutricional de pacientes cirdrgicos. (DETSKY et al.,
1987).

Por ser um instrumento completo quanto a variedade dos dados, € também reconhecida

e utilizada como uma ferramenta de avaliagéo nutricional. Pode ser aplicada em pacientes que
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foram previamente triados e identificado o risco nutricional por outra ferramenta de rastreio
(KONDRUP et al., 2003a).

E facil e rapida para aplicar e identificar alteracbes na ingestio alimentar (MIR,
IZQUIERDO, 2016). Um ponto negativo é depender de dados fornecidos pelo paciente ou

acompanhante.

NUTRITION RISK SCREENING - 2002 (NRS-2002)

Esta ferramenta aborda o estado nutricional relacionado com a gravidade da doenca.
Pode ser aplicada em pacientes hospitalizados clinicos ou cirdrgicos, adultos ou idosos (com
pontuacgéo acrescida pela idade) (Quadro 3.2).

Pacientes com idade acima de 70 anos tem maior risco de evoluir com complicagdes
pelo quadro clinico e alteracBes nutricionais, portanto, risco a avaliacdo do risco é diferenciada
(NOHRA, BOCHICCHIO, 2015).

Quando o somatorio da pontuacéo da triagem é maior ou igual trés, significa que existe
uma correlacdo entre o risco nutricional e o risco de complicacBes pos-operatoria, sobretudo
em pacientes submetidos a cirurgia do trato gastrointestinal (SCHIESSER, 2008; ZANGBERG,
2017).

Recentemente houve uma recomendacdo para acrescentar um terceiro nivel de
classificacdo de risco conforme a pontuacdo (KONDRUP, 2003b, JIE et al.,2012; MCCLAVE
etal., 2016):

< 3 —reavaliar em 7 dias

> 3 —risco nutricional

> 5 —alto risco nutricional

MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST)

A MUST pode ser aplicado em hospitais, casas de repouso e na saude publica, em
diferentes grupos de pacientes, adultos e idosos, cirdrgicos ou clinicos. Os trés parametros
usados sdo o indice de massa corporal (IMC), a perda de peso ndo-intencional e a avaliacdo da
doenca aguda (Quadro 3.3) (TODOROVIC et al., 2003; STRATTON et al., 2004).

Embora seja uma ferramenta versatil, quando comparada a outras ferramentas de
rastreio nutricional, parece ter baixa sensibilidade e especificidade em caracterizar os desfechos

clinicos e ndo leva em consideragdo a gravidade da doenga (RASLAN et al., 2008).
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MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT - SHORT FORM (MNA-SF)

A MNA-SF (Quadro 3.4) foi desenvolvida para pacientes idosos. E um questionario
para avaliacdo do risco nutricional que envolve fatores nutricionais; perfil da mobilidade;
patologias clinicas, psicoldgicas ou neuropsicologicas (GUIGOZ,VELLAS, GARRY, 1996;
RUBENSTEIN et al., 2001).

NUTRITION RISK IN CRITICALLY ILL (NUTRIC)

Esta foi a primeira ferramenta de triagem nutricional desenvolvida especificamente para
pacientes admitidos em unidades de terapia intensiva (Quadro 3.5). Utiliza a Sequencial Organ
Failure Assessment (SOFA) para avaliar a disfuncéo ou faléncia orgénica, o Acute Physiology
and Chronic Health Disease Classification System (APACHE Il) para a gravidade da doenca e
a Interleucina-6 para o nivel de inflamacdo. Este Gltimo parametro é de uso facultativo e quando
excluido deve ser ajustada a pontuacdo final (HEYLAND et al., 2011, DE VRIES et al., 2018).

Existem varias outras ferramentas de rastreio e avaliacdo nutricional assim, a escolha da
ferramenta utilizada vai depender do perfil da equipe e dos pacientes que serdo avaliados.

Para pacientes cirdrgicos podem ser utilizados os formularios da NRS-2002 e ASG
(WEIMANN et al., 2017).

Apos a triagem e a confirmag&o do risco nutricional, é recomendado realizar a avaliacéo
nutricional mais detalhada.

Existem outras ferramentas de triagem porém seu uso tem menor representatividade que

as descritas a cima.
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Quadro 3.1 - Formulario Avaliacdo Subjetiva Global (ASG)

Avaliacéo subjetiva global do estado nutricional

(Selecione a categoria apropriada com um X ou entre com valor numérico onde indicado por “#’)

A. Histoéria

1. Alteracdo no peso

Perda total nos Gltimos 6 meses: total =#__ kg; % perda = # Alteracdo nas ultimas duas semanas:
aumento __ semalteracdo__ diminuic&o.
2. Alteraco na ingestdo alimentar
sem alteracdo alterada_duracdo =#__ semanas.

Tipo de dieta:___s6lida sub-6tima____liquida completa___liquidos hipocaléricos____inanic&o.
3. Sintomas gastrintestinais (que persistam por > 2 semanas)
nenhum___ nausea_  vOmitos diarréia anorexia.
4. Capacidade functional
sem disfungéo (capacidade completa)
disfuncdo__ duragdo=#__  semanas.
tipo: trabalho sub-6timo___ambulatério_acamado.
5. Doenga e sua relagdo com necessidades nutricionais
Diagnostico primério
(especificar)

Demanda metabolica (stress): sem stress____ baixo stress____ stress moderado_____ stress elevado.

B. Exame Fisico (para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+ =
grave).

# perda de gordura subcutanea (triceps, térax)

# perda muscular (quadriceps, delt6ide)

# edema tornozelo

# edema sacral

# ascite

C. Avaliacdo subjetiva global (selecione uma)

A =bem nutrido
B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido
C = gravemente desnutrido

FONTE: Detsky et al., 1987




Quadro 3.2 — Nutrition risk screening (NRS-2002)
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NRS - 2002

Etapa 1- triagem inicial

sim

1) O IMC é < 20,5Kg/m?

2) O paciente perdeu peso nos 3 Gltimos meses?

3) O paciente teve sua ingestao dietética reduzida na Gltima semana?

4) O paciente é gravemente doente?

Se tiver alguma resposta sim, passar para a segunda etapa.

Etapa 2 — Triagem final

Estado nutricional

Gravidade da doenca (aumento das necessidades

nutricionais)

0 Escore
ausente

Estado nutricional normal.

0 Escore
ausente

Necessidades nutricionais normais

1 Escore leve

Perda de peso > 5% em 3 meses ou
ingestdo alimentar na Gltima semana
entre 50-75% das necessidades
nutricionais.

1 Escore leve

Fratura de quadril, pacientes
crénicos, em particular com
complicacBes agudas: cirrose, DPOC,
hemodidlise, diabetes, oncologia.
Paciente fraco, mas deambula.

2 Escore Perda de peso > 5% em 2 meses ou 2 Escore Cirurgia abdominal de grande porte,

moderado IMC entre 18,5 — 20,5 + condicio moderado AVC. Pneumonia grave, doenca
geral prejudicada (enfraquecida) ou hematol6gica maligna (leucemia,
ingestdo alimentar na Ultima semana linfoma). Paciente confinado ao leito.
entre 25-60% das necessidades
nutricionais.

3 Escore Perda de peso > 5% em 1 més (> 3 Escore Trauma,transplante de medula

grave 15% em 3 meses) ou IMC < 18,5 + grave Ossea, paciente em terapia

condicéo geral prejudicada
(enfraquecida) ou ingestdo alimentar
na Ultima semana entre 0-25% das
necessidades nutricionais

intensiva (APACHE > 10).

Escore =

Escore gravidade da doenca =

Somar 1 ponto para idosos acima de 70 anos Escore total:

Classificacéo:

< 3 pontos= sem risco nutricional. Reavaliar a cada 7 dias.
> 3 pontos= risco nutricional. Conduta: proceder com a avaliagdo nutricional e planejamento da terapia nutricional

FONTE: Kondrup et al., 2003ab



Quadro 3.3 — Malnutrition universal screening tool (MUST)
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MUST — Malnutrition Universal Screaning Tool

IMC>20,0 (>30)=0

Perda de peso <5%=0 Perda de
peso 5 a 10%=1 Perda de peso
>1%=2

Somar 2 pontos se
jejum >5dias

0
Baixo risco: Cuidado de rotina

- Repetir triagem
Hospitalizados: semanalmente;
Internacdo domiciliar:
mensalmente; Ambulatorial:
anualmente para grupos
especiais ([175 anos).

1
Meédio risco: Observar

- Realizar registro alimentar
por 3 dias nos pacientes
hospitalizados ou internagédo
domiciliar.

- Se melhora ou adequacéo da
ingestdo e stress clinico baixo:
manter politica local de
acompanhamento.

- Repetir triagem:

Hospitalizados: seman

>2
Alto risco: Tratar

- Referenciar ao nutricionista,
equipe de terapia nutricional
ou implementar protocolo
local.

- Melhorar e aumentar a oferta
de nutrientes.

- Monitorizar e revisar o plano
de cuida dos:

Hospitalizados: semanal

FONTE: Stratton et al., 2004



Quadro 3.4 — Mini nutritional assessment short form (MNA-SF)

Mini Nutritional Assessment
MNA® Noae
Nutritioninstitute

Apelido:l I Nome: | |

Sexol | | Idade: | I Peso, ka: I I Altura, cm:l | Data:l I

Responda & seccdo “tragem”, preenchendo as caixas com o5 numeros adequados.
Some s nomeros para obter a pontuacioe final da triagem.

A Nos ultimos trés meses houve diminuigdo da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigio grave da ingesta
1 = diminuwigio moderada da ingesta
2 = sem diminuiclo da ingesta D

B Perda de peso nos ditimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = néo sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso D

€ Mobilidade

0 =restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo & capaz de sair de casa

2 = normal [ |
D Passou por algum stress psicoldgico ou doenga aguda nos ultimos trés meses?
0 =sim 2 =nao |

E Problemas neuropsicoldgicos
0 = deméncia ou depressio graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicolégicos D

F1 indice de Massa Corporal (IMC) = peso em kg / (estatura em m)* D
0=IMC <19
1=18=IMC < 21
2=21sIMC = 23
3=|MCz 23 O

SE IMC NAO DISPONIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELA QUESTAO F2,
NAO RESPONDER A QUESTAO F2 SE A QUESTAO F1 JA ESTIVER COMPLETA

F2 Circunferéncia da Perna (CP) em cm

0 = CP menor que 31
3 = CP maior ou igual a 31 |

Pontuagao da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal b

B-11 pontos: sob risco de desnutricio Imprimir
0-7 pontos: desnutrido e DD
Referances

1. Vellas B, Villars H, Abellan G, &f &l Overview of The MNAS - 1z History and Challenges, J Nutr Health Aging, 2006;10:456-465,

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigsz ¥, Vellas B. Screening for Undernulrilion in Gerlatrie Practice: Developing the Shorl-Form Mini
Mutritional Assessmernt (MMA-SF), J. Geronf, 2001: S6A: M2E6-3TT

3. Guigoz ¥. The Mini-Nulritional Assessment (MMA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging. 2006; 10:466-487.

4. Kaizer M), Bauer JM, Ramsach C, et al. Validalion of the Mini Mutrilional Aszessment Shod-Form (MRNAS-SF). A practical lool for
identification of nutritional stalus, J Nufr Health Aging, 2009: 13.782-Ta8,

@ Sociélé des Produils Mestle, S.A,, Vevey, Swilzerand, Trademark Owners © Mestlé, 1994, Revision 2009, ME7200 12/99 10M

Para malores Informagdes: www.mna-gldarlv,com

FONTE: Nestlé Nutrition Service. MNA-SF®.




Quadro 3.5 — Nutrition risk in critically ill (NUTRIC Score)
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Parametro Intervalo Pontuacéo
Idade <50 0
50 - <75 1
>75 2
APACHE II <15 0
15 - <20 1
20-28 2
>28 3
SOFA <6 0
6 - <10 1
>10 2
Numero de comorbidades 0-1 0
>2 1
Dias de internacéo antes da admissdo na UCI 0 - <1 0
>1 1
IL-6 0 - <400 0
> 400 1
Pontuacéo final
Somatorio | Categoria Explicagédo
Se dosagem de IL-6 disponivel
6-10 Pontuacdo | Associados a piores desagravamentos clinicos (mortalidade, ventilagdo).
alta Estes pacientes sdo 0os mais provaveis beneficiar-se da terapia de nutri¢do
agressiva.
0-5 Pontuacdo | Estes pacientes tém um risco de baixa desnutric&o
baixa
Se dosagem de IL-6 indisponivel
5-9 Pontuacdo | Associados a piores desagravamentos clinicos (mortalidade, ventilagdo).
alta Estes pacientes sdo os mais provaveis beneficiar-se da terapia de nutricao
agressiva.
0-4 Pontuacdo | Estes pacientes tém um risco de baixa desnutri¢do
baixa

* E opcional incluir os dados de IL-6 quando n&o esté rotineiramente disponivel; foi mostrado para contribuir
muito pouco para a previsdo geral da Pontuagcdo NUTRIC.

FONTE: Heyland et al., 2011.
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CAPITULO 4 Avaliacdo Nutricional

Veronica Chasse Thurler Micchi
Gerson Suguiyama Nakajima
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Sara Helen Alves Gomes

A avaliacdo nutricional é um amplo processo que visa conhecer o perfil nutricional do
paciente. E a etapa seguinte & triagem cujo resultado pode ser acrescido a outros parametros
para compor a avaliacdo nutricional. Consiste em métodos que coletam e interpretam dados
suficientes para o diagnostico e definicdo da conduta nutricional (KONDRUP et al., 2003).

No pré-operatério a avaliacdo tem a finalidade de identificar e otimizar o perfil e o
déficit nutricional dos pacientes cirdrgicos. As informacgdes sdo parametros relevantes no
manejo do paciente e podem influenciar no desfecho do tratamento, no p6s-operatério e na alta
hospitalar (TORGERSEN, BALTERS, 2015; MASUDA et al., 2013, CROSS, et al., 2014).

Né&o existe uma ferramenta padrdo ouro para avaliagdo nutricional, cada servico deve
definir em seu protocolo a que melhor se adapta ao seu perfil e ao paciente atendido.

A avaliacdo deve incluir um histérico detalhado da perda de peso, ingestdo alimentar,
exame fisico, medidas antropométricas, composicdo corporal e exames bioquimicos
(LEANDRO-MEHRI et al., 2000; HAMMAD et al.,2017).

A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) e a Nutrition Risk Screening (NRS-2002), séo
muito recomendadas para avaliar o estado nutricional, além de ser utilizadas na triagem
(McCLAVE et al.,2016, WEIMANN et al., 2017, SINGER et al., 2018).

Os indices de prognostico nutricional e dados subjetivos como habito alimentar,

atividade fisica e estilo de vida podem complementar a avalia¢do do paciente.

AVALIACAO DO HABITO E CONSUMO ALIMENTAR.

Tem o objetivo de conhecer o consumo alimentar quanto a quantidade e ou qualidade
dos alimentos ingeridos. Permite identificar a caréncia ou excesso na ingestdo, restricbes
alimentares involuntarias ou ndo, adequagéo dos nutrientes e rotina alimentar. E avaliado por

meio de metodos de inquérito alimentar apresentados abaixo.

Histéria alimentar

Investiga sobre os habitos alimentares. Deve conter dados de tratamento dietéticos

anteriores, uso de moderadores de apetite, capacidade de mastigacéo das consisténcias das
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preparag0es, aceitacdo alimentar, alergias, intolerancia, aversoes e tabus alimentares. Deve ser

realizada na admissdo do paciente antes da definigéo e prescrigcdo da dieta.

Recordatorio 24 horas

E um método quantitativo e tem como objetivo identificar todos os alimentos
consumidos nas Gltimas 24 horas, recomenda-se comegar pelo horéario mais recente e
continuar nos horarios pregressos até completar as 24 horas anteriores (Quadro 4.1).

Embora seja de facil aplicabilidade e baixo custo, ndo reflete o padrdo de habito
alimentar ou alguma alteracdo temporaria, pode nédo ser efetivo em pacientes com distarbio de
memdria (FISBERG, MARCHIONI, COLUCCI, 2009)

Quadro 4.1 Formulario de Recordatorio 24hs
Nome:

Data:

Refeicdo Horério Preparacéo/ alimento Quantidade (medida Quantidade
caseira) (gramas)

Desjejum

Colacéo

Almocgo

Lanche

Jantar

Ceia

FONTE: Elaborado pelo autor.
Diario ou Registro alimentar

Consiste no registro da alimentagdo (Quadro 4.2) por um periodo determinado. Deve
ser registrado dados como o tipo de alimento e preparagdo, quantidade e horario. Dependendo
do periodo determinado € util para avaliar oscilagdes no padréo alimentar. O registro deve ser

feito no momento do consumo.
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Esse método tem a vantagem de minimizar os erros de memoria alimentar ja que os
alimentos devem ser registrados no momento do consumo, porém, tem como desvantagens a
baixa adesdo, identificacdo correta das medidas caseira e a manipulagdo consciente no registro
uma vez que o paciente sabe que sera avaliado (FISBERG, MARCHIONI, COLUCCI, 2009).

Quadro 4.2 Formulario de Registro alimentar
DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4

alimento hs alimento hs alimento hs alimento Hs

Desjejum

Colacéo

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

FONTE: Elaborado pelo autor.

Questionario de frequéncia alimentar

E um método qualitativo, utilizado para avaliar individuos ou grupos populacionais, que
consiste em identificar a frequéncia (diaria, semanal, mensal etc.) de ingestdo de alimentos ou
grupo de alimentos.

Pode ser direcionado a um grupo especifico de alimentos que se deseja investigar ou a
um grupo especifico da populagcdo como exemplo o consumo de fibras em pacientes portadores
de colostomia/jejunostomia.

E um método de baixo custo e avalia a ingestdo alimentar do individuo, porém nio
define o habito alimentar absoluto uma vez que sdo questionados grupos de alimentos ou
alimentos especificos e ndo refletem o total da ingestdo diaria nem a quantidade ingerida
(FISBERG, MARCHIONI, COLUCCI, 2009).

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

E a classificagio do estado nutricional por meio da avaliacio de medidas e
composicao corporal.

Os dados antropométricos sdo Uteis para avaliar a desnutricdo preexistente, no entanto,
esse resultado pode ser alterado em pacientes com ascite ou edema periférico que podem
mascarar alteragbes na perda de peso (HAMMAD et al.,2017, MORGELI et al., 2017).
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O uso de pardmetros associados permite uma melhor interpretacdo do diagnostico
nutricional. A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), em consenso
definiu como critério para avaliacdo da desnutricdo em paciente cirurgico, indice de massa
corporal menor que 18,5 kg/m? ou combinagdo dos parametros de perda de peso e massa livre
de gordura (CEDERHOLM et al., 2015; WEIMANN et al., 2017):

- Perda de peso >10% ou >5% durante 3 meses com:

-- IMC reduzido (<20 menores de 70 anos ou < 22 — 70 anos ou mais) ou;
--Com baixo indice de massa livre de gordura (<15 kg/m? — mulheres e <17
kg/m? — homens).

O indice de massa corporal menor que 18,5 kg/m? associado ao baixo nivel de albumina,
esta relacionado a reducéo da sobrevida em pacientes pos-gastrectomizados (EJAZ, 2015)

O percentual de perda de peso acima de 5% em pacientes no pré-operatorio é
considerado um bom marcador e preditivo de infeccdo da ferida operatéria e do tempo de
hospitalizacdo (GILLIAND et al., 2017).

Os métodos antropométricos utilizados na avaliacdo nutricional sdo descritos a seguir.

Indice de Massa Corporal

Quadro 4.3 Classificacdo de IMC para idosos (>60 anos)

IMC (kg/m?) Classificacdo
<22 Desnutricdo
22a27 Normal

> 27 Obesidade

FONTE: Lipschitz, 1994

Quadro 4.4 Classificagdo IMC para adultos

IMC (Kg/m?) Classificacao Risco de morbidade
<16 Desnutricdo Grau Ill Alto
16 - 16,9 Desnutri¢do Grau Il Moderado
17-18,4 Desnutricdo Grau | Baixo
18,5-24,9 Eutrofia Sem risco
25-29,9 Pré-obesidade Baixo
30-349 Obesidade Grau | Moderado
35-39,9 Obesidade Grau Il Alto
>40 Obesidade Grau Il Muito alto

FONTE: WHO 1995, 2000
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Peso Corpdreo

E uma das medidas mais importantes na avaliagdo nutricional. Avalia a massa corporal
total. Ndo considera os compartimentos ou o estado de hidratacdo do individuo, portanto deve

ser utilizada com cautela.

Peso atual (PA)

Deve ser aferido diretamente na balanga sempre que for possivel.

Seguindo as recomendacdes técnicas da International Society for the Advancement of
Kinanthropometry (ISAK) o paciente deve utilizar o minimo de roupa possivel e apos verificar
se a balanca esta4 na marcacgdo zero, posiciona o avaliado em pé no centro da balanga e com o
peso distribuido igualmente entre os pés (STEWART et al., 2011).

Para pacientes que precisam ser repesados € importante observar o horario da pesagem
pois adultos podem ter uma variacdo de até 2kg no peso ao longo do dia (STEWART et al.,
2011).

Peso Ideal (PI)
E o0 peso desejado, deve ser calculado a partir do IMC médio (homem: 23Kg/m?; mulher:

21Kg/m?) e a estatura (em metros).

Quadro 4.5 — Férmula de peso ideal

PI = IMC desejado x Estatura?

FONTE: Blackburn et al. 1977

Percentual de perda de peso (%PP)

Avalia o percentual de perda de peso em relacdo ao tempo. O peso atual é relacionado
ao peso usual que é informado pelo paciente no momento da triagem. Quanto maior a perda de
peso em um curto periodo de tempo maior Sao 0s riscos e pior o prognostico (Quadro 4.6 e 4.7).

Quadro 4.6 — Férmula de percentual de perda de peso

%PP = Peso usual — Peso atual
Peso usual

FONTE: Blackburn et al. 1977.



Quadro 4.7 — Classificagdo da perda de peso corporal em fungéo do tempo
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Tempo Significativa (%) Grave (%)
1 semana 1-2 >2

1 més 5 >5

3 meses 7,5 >75

6 meses 10 >10

FONTE: Adaptada de Blackburn et al., 1977

Adequacao do peso

E o percentual de adequacéo do peso atual (medido ou estimado) em relagdo ao peso

ideal (Quadro 4.8).

Quadro 4.8 — Classificagdo do estado nutricional conforme adequagdo do peso

Porcentagem do PI (%)

Estado Nutricional

<70 Desnutricdo grave

75a80 Desnutricdo moderada

85,1290 Desnutrigdo leve

90,1a115 Normal

115,1a130 Excesso de peso (obesidade leve)
131,1a 150 Obesidade moderada

>150 Obesidade grave

FONTE: Adaptada de Blackburn e Thornton, 1979

Peso ajustado

O peso ajustado € utilizado para calcular as necessidades nutricionais quando o IMC for maior

que 30 kg/m? (Quadro 4.9).

Quadro 4.9 — Férmula de peso ajustado

Peso ajustado (Kg) = (PI-PA) x 0,25 + PA

FONTE: Frankenfield et al., 2003

Peso estimado (PE)

Deve ser utilizado sempre que houver impossibilidade do paciente se posicionar na balanca ou

na auséncia de uma cama-balanca (Quadro 4.10 e 4.11).

Quadro 4.10 — Formula de estiva de peso por Chumlea

Mulher: Peso Corporal (kg) = (1,27 x circunferéncia de panturrilha) + (0,87 x altura de joelho) + (0,98 x

circunferéncia de braco) + (0,4 x espessura de dobra cutanea subescapular) — 62,35

Homem: Peso Corporal (kg) = (0,98 x circunferéncia de panturrilha) + (1,16 x altura de joelho) + (1,73 X

circunferéncia de braco) + (0,37 x espessura de dobra cutanea subescapular) — 81,69

FONTE: Chumlea et al.,1988
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Quadro 4.11 — Férmula de estimativa de peso por Rabito

Peso = 0,5759 x Circunferéncia do braco (cm) + 0,5263 x Circunferéncia abdominal (cm) + 1,2452 x
Circunferéncia da panturrilha (cm)-4,8689 x Sexo — 32,9241.

Sendo: Homem =1 Mulher = 2

FONTE: Rabito et al., 2008

Peso Corrigido para edema

Quadro 4.12 — Peso em Kg a ser subtraido segundo o grau do edema

Grau de edema Local atingido Peso em Kg a ser subtraido
+ Tornozelo 1kg

++ Joelho 3adkg

+++ Raiz da coxa 5a6kg

+4++ Anasarca 10a12kg

FONTE: Adapatado de Materese, 1997

Peso corrigido para ascite

Quadro 4.13 — Peso em Kg a ser subtraido segundo o grau da ascite

Grau da ascite Peso em kg a ser subtraido
Leve 2,2 kg

Moderado 6 kg

Grave 14 kg

FONTE: Adaptado de James 1989

Peso corrigido para individuos amputados

Quadro 4.14 — Percentual do peso corporal a ser subtraido por &rea amputada

Membro amputado % a ser subtraido
Braco, antebraco e mao 5

Antebraco 1,6

Mao 0,7

Coxa, perna e pé 16

Perna 4,4

Pé 1,5

FONTE: Adaptado de Osterkamp, 1995
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Estatura

Na medicdo da estatura, o paciente deve ficar em pé, ereto com as pernas e pés juntos,
calcanhar encostado ao chéo, bragos estendidos ao longo do corpo. As costas e gluteos devem
tocar a escala. A cabeca nao precisa encostar na escala, porém precisa estar no plano Frankfurt
(margem inferior da abertura do orbital e a margem superior do meatus auditivo externo deverao
ficar na mesma linha horizontal) (MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

Estatura estimada

Quadro 4.15 - Férmula de estimativa de estatura de adultos segundo género por Chumlea

Grupo Férmula
Masculino: 64,19 - (0,04 x 1) + (2,02 x AJ)
Feminino 84,88 - (0,24 x 1) + (1,83 x AJ)

Legenda: | — Idade em anos; AJ — Altura do joelho em centimetros
FONTE: Chumlea, Roche, Steinbaugh, 1985.

Quadro 4.16 — Formula de estimativa de estatura de adultos segundo género por Rabito
58,6940 — 2,9740 x sexo — 0,0736 x idade (anos) + 0,4958 x comprimento do braco (cm) + 1,1320 x meia
envergadura (cm)

Sendo: Homem-1 Mulher —2

FONTE: Rabito et al., 2006

Circunferéncias corporais

As circunferéncias devem ser medidas com fitas inelésticas e flexiveis. Medidas
unilaterais deve ser preferencialmente utilizado o lado direito independente do lado funcional
dominante (STEWART et al., 2011).

Circunferéncia abdominal

Quadro 4.17 — Classificagao dos riscos de complicacdes metabdlicas segundo o parametro de circunferéncia abdominal

Género Sem risco Risco moderado Alto risco
Homem <94cm 94 a 102 cm >102 cm
Mulher <80cm 80a88cm >88 cm

FONTE: WHO 2000



Circunferéncia do braco (CB)
A circunferéncia do brago caracteriza o somatorio dos compartimentos do brago:

tecido dsseo, tecido muscular, tecido adiposo (quadro 4.18).

Quadro 4.18 — Valores de circunferéncia do braco (em mm) distribuidos por percentis e idade

HOMENS
Idade 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
18-18,9 245 260 276 297 321 353 379
19-24,9 262 272 288 308 331 355 372
25-349 271 282 300 319 342 362 375
35-449 278 287 305 326 345 363 374
45-54.9 267 281 301 322 342 362 376
55-64,9 258 273 296 317 336 355 369
65-74,9 248 263 285 307 325 344 355
MULHERES
18-18,9 222 227 241 258 281 312 325
19-24,9 221 230 247 265 290 319 345
25-349 233 240 256 277 304 342 368
35-449 241 251 267 290 317 356 278
45-54.9 242 256 274 299 328 362 384
55-64,9 243 257 280 303 335 367 385
65-74,9 240 252 274 299 326 356 373

FONTE: Frisancho, 1981

Circunferéncia muscular do braco (CMB)
Esse parametro quantifica a proteina muscular corrigindo o tecido adiposo, mas sem

corrigir o tecido 6sseo (Quadro 4.19 e 4.20).

Quadro 4.19 — Foérmula de circunferéncia muscular do brago

Circunferéncia Muscular do Brago = Circunferéncia do Brago — (0,314 x Dobra cuténea triciptal)

FONTE: Blackburn et al.,1977



Quadro 4.20 — Valores de circunferéncia muscular do brago (em mm) distribuidos por percentis e idade
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HOMEM
Idade 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
18-18,9 226 237 252 264 283 298 324
19-24,9 238 245 257 273 289 309 321
25-34,9 243 25 264 279 29 314 326
35-44,9 247 255 269 286 302 318 327
45-54,9 239 249 265 281 30 315 326
55-64,9 236 245 26 278 295 31 32
65-74,9 223 235 251 268 284 298 306

MULHER
18-18,9 174 179 191 202 215 237 245
19-24,9 179 185 195 207 221 236 249
25-349 133 188 199 212 228 246 264
35-44,9 186 192 205 218 236 257 272
45-54,9 187 193 206 220 238 260 274
55-64,9 187 196 209 225 244 266 26
65-74,9 185 195 208 225 244 264 279

FONTE: Adaptado de Frisancho, 1981.

Area muscular do braco (AMB)

e o tecido 6sseo (Quadro 4.21 e 4.22).

Esse parametro avalia o compartimento muscular do braco corrigindo o tecido adiposo

Quadro 4.21 — Férmula para célculo da area muscular do brago

Homem:
AMB (cm?) = [Circunferéncia do braco— (z x Dobra cutinea triciptal)]? - 10
4
Mulher:
AMB (cm?) = [Circunferéncia do braco — (r x Dobra cuténea triciptal)]? - 6,5
4

FONTE: Heymsfield et al., 1982
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Quadro 4.22 — Valores da area muscular do brago (em mm?) distribuidos por percentis e idade

HOMEM
Idade 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
18-18,9 4070 4481 5066 5552 6374 7067 8355
19-24,9 4508 4777 5274 5913 6660 7606 8200
25-34,9 4694 4963 5541 6214 7067 7847 8436
35-44,9 4844 5181 5740 6490 7265 8034 8488
45-54,9 4546 4946 5589 6297 7142 7918 8458
55-64,9 4422 4783 5381 6144 6919 7670 8149
65-74,9 3973 4411 5031 5716 6432 7074 7453

MULHER
18-18,9 2398 2538 2917 3243 3694 4461 4767
19-24,9 2538 2728 3026 3406 3877 4439 4940
25-34,9 2661 2826 3148 3573 4138 4806 5541
35-44,9 2750 2948 3359 3783 4428 5240 5877
45-54,9 2784 2956 3378 3858 4520 5375 5964
55-64,9 2784 3063 3477 4045 4750 5632 6247
65-74,9 2737 3018 3444 4019 4739 5566 6214

FONTE: Frisancho, 1981

Circunferéncia da panturrilha

A circunferéncia da panturrilha pode ser utilizada como um parametro sensivel na
avaliacdo do potencial da funcdo fisica. E de baixo custo, ndo invasiva, de facil aplicabilidade
e por associar a perda de massa magra a diminuicdo da capacidade funcional pode ser uma
medida utilizada na triagem para a sarcopenia. Mais utilizada em individuos idosos
(ROLLAND et al., 2003).

E considerado como ponto de corte o valor minimo de 31 centimetros (ROLLAND, et
al., 2003).



Dobras cutaneas

Dobra cutanea tricipital (DCT)
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Avalia o compartimento de tecido adiposo tricipital. Para aferir a DCT, deve-se marcar

0 ponto médio na face posterior do bragco e plicar uma prega de tecido subcutaneo a um

centimetro acima do ponto marcado e paralela ao eixo do braco.

A medida aferida € relacionada ao valor de referéncia no percentil 50, para célculo do

percentual de adequacéo (Quadro 4.23 e 4.24).

Quadro 4.23 Férmula de adequacéo de DCT

Adequacdo de DCT (%) = (DCT aferida(mm) / DCT do percentil 50) x 100

Quadro 4.24 — Valores no percentil 50 da dobra cutanea tricipital por sexo e idade

Idade Homem Mulher
18-18,9 9 18
19-24,9 10 18
25-34,9 12 21
35-44.9 12 23
45-54,9 12 25
55-64,9 11 25
65-74,9 11 24

FONTE: Frisancho, 1981

Dobra cutanea subescapular
Para aferir essa medida, deve identificar o angulo inferior da escapula, pingar um

centimetro abaixo de modo que a prega fique paralela a linha natural da pele (Quadro 4.25 e

4.26).
Quadro 4.25 — Valores no percentil 50 da dobra cutanea subescapular por sexo e idade
Idade Homem Mulher
18-24,9 11 13
25-29,9 13 14
30-34,9 15,5 16
35-39,9 16 18
40-44,9 16 19
45-49,9 17 20
50-54,9 16 21,9
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55-59,9 16,5 22
60-64,9 17 21,5
65-69,9 15 20
70-74,9 15 19,5

FONTE: Frisancho, 1990

Quadro 4.26 — Percentual de adequacéo do estado nutricional de adultos pela dobra cutanea tricipital (DCT),
circunferéncia muscular do brago (CMB)

Desnutri¢do Desnutri¢do Risco nutricional | Eutrofia Padrao
severa moderada
DCT, <60% 60% a 70% >70% a 80% >80% a 90% >90%
CMB

FONTE: Blackburn e Thornton, 1979.

BIOIMPEDANCIA ELETRICA (BIA)

E um método de avaliacio da composicao corporal que utiliza a conducdo de corrente
elétrica de baixa intensidade e alta frequéncia, possivel de medir os componentes Impedancia,
Resisténcia e Reatancia, angulo de fase, e analise vetorial de impedancia bioelétrica (KLEK et
al., 2016).

A BIA é de facil aplicacdo, ndo invasiva, sensivel e vidvel tanto para pacientes
hospitalizados quanto ambulatoriais (WEIMANN et al., 2017). A passagem da corrente elétrica
faz a leitura do peso corporal através do tecido magro, adiposo e agua.

A composicdo corporal deve ser avaliada no pré-operatério e monitorado no pos-
operatorio para quantificar as mudancas de massa gorda e massa livre de gordura. O
acompanhamento é fundamental para avaliar a mudanca da composi¢do corporal
principalmente em obesos cirurgicos e bariatricos (THIBAULT et al., 2016)

A andlise por bioimpedancia depende da conducdo da corrente que propaga pela dgua
corporal, portanto a mudanca no estado de hidratagéo, incluindo edema e ascite, diminuigéo e
ou reposicao volémica durante o perioperatdrio, pode influenciar no resultado final da avaliagcdo
de acompanhamento (VIGANO, 2017).

MUSCULO ADUTOR DO POLEGAR

Este parametro antropométrico é um método ndo-convencional para avaliar o estado
nutricional (Quadro 4.27 e 4.28).
Tem baixo custo, ndo-invasivo e de simples afericdo. Pode ser utilizado tanto em

pacientes clinicos quanto cirargicos. Existe associa¢do entre o resultado obtido com a avaliagdo
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e o0 prognéstico de complicagBes hospitalares no pds-operatério e tempo de internagdo
hospitalar (LAMEU et al., 2004; ANDRADE et al., 2005).

E um método confiavel e que pode ser inserido nos protocolos de avaliagdo nutricional
em pacientes cirdrgicos (BRAGAGNOLO, CAPOROSSI, DOCK-NASCIMENTO, 2009)

A espessura do musculo adutor do polegar deve ser aferida na mdo ndo dominante, com
0 paciente sentado, braco flexionado a 90°, com o antebraco e a médo apoiados no joelho. O
musculo deve ser plicado com adipémetro no vértice do triangulo por trés vezes consecutivas,
e serd usada a media dos valores obtidos (LAMEU et al., 2004).

Quadro 4.27 — Valores de referéncia para avaliagdo do estado nutricional pela espessura do musculo do polegar

Género Média (mm) Mediana (mm)
Homem 12,5 12
Mulher 10,5 10

FONTE: Lameu et al., 2004

Quadro 4.28 — Valores de adequacdo do musculo adutor do polegar

Estado nutricional Percentual de adequacao
Normal 100%

Deplecdo leve 90% — 99%

Deplecdo moderada 60% — 90%

Deplecéo grave <60%

FONTE: Lameu et al., 2004

INDICES PROGNOSTICOS
Séo parametros utilizados para avaliar e identificar o risco de morbimortalidade no curso

de doencas e pacientes cirurgicos.

Indice prognostico nutricional (IPN)

E um indice que relaciona o risco de complicaces pds-operatdrias ao estado nutricional
inicial e identifica os pacientes que podem ser beneficiados pela terapia nutricional. Foi
inicialmente desenvolvida para pacientes cirdrgicos submetidos a cirurgias gastrointestinais
(Quadro 4.29 e 4.30).

O IPN pré-operatorio é um fator preditivo para a sobrevida do paciente (ROSANIA et
al., 2015).



90

Quadro 4.29 — Férmula para célculo do indice prognéstico nutricional

IPN= 158 — (16,6 x Albumina) — (0,78 x dobra cutanea triciptal) — (0,2 x transferrina sérica) — (5,8 x
hipersensibilidade cutanea)

Sendo: hipersensibilidade cutdnea — 0= ndo reator; 1= didmetro < 5; 2= didmetro > 5

FONTE: Buzby et al., 1980

Tabela 4.30 — Valores de classificagéo de risco pelo indice prognéstico nutricional

Percentual Classificacdo

< 40% Risco baixo

40 % - 50% Risco moderado
> 50% Risco alto

FONTE: Buzby et al., 1980

indice prognostico inflamatério nutricional (IPIN)

Tem como objetivo predizer o risco de complicacdes infecciosas e dbito. Utiliza
parametros de resposta inflamatéria combinado com parametros do estado nutricional
(Quadro 4.31).

Quadro 4.31 — Férmula para calculo do indice progndstico nutricional e inflamatério.

IPIN = proteina C reativa (mg/L) x acido alfa; — glicoproteina (mg/L)

Albumina sérica (g/L) x transtirretina (mg/L)

Resultado: < 1 = normal >1 indicativo de inflamacéo.

FONTE: Ingenbleek e Young, 1994.

indice de risco nutricional (IRN)

E um indice que prediz o risco de complicacdes pos-operatdria em pacientes com estado

nutricional desfavoravel. E um indice de facil aplicabilidade (Quadro 4.32).

Quadro 4.32 — Formula para calculo do indice de risco nutricional

IRN= (1.519 X albumina sérica, g/L) + 0.417 X (peso atual/peso usual x 100)

FONTE:Veterans, 1991
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Quadro 4.33 — Valores de classificagdo do estado nutricional segundo o indice de risco nutricional

indice Classificacdo do estado nutricional
>100 Normal
97,5-100 Desnutricdo leve
83,5-<97,5 Desnutricdo moderada
<83,5 Desnutricdo grave

FONTE: Veterans, 1991

indice nutricional de Rainey-MacDonald (INRM)

Embora este indice nutricional ndo seja validado, tem sido utilizado por devido a sua praticidade
e facilidade na aplicagdo (FELICISSIMO, BRANCO, 2017).

Quadro 4.34 — Férmula para célculo do indice nutricional Rainey-MacDonald

INRM = (1,2 x albumina sérica) + (0,013 x transferrina sérica) — 6,43

Resultado negativo ou igual a zero indica deplecdo nutricional.

FONTE: Rainey-Macdonald et al., 1983
EXAME FISICO

O objetivo do exame fisico é identificar sinais que sugerem o inicio ou a instalacdo da
desnutricdo. Faz parte do exame, a palpacéo, a ausculta e a observacédo de caracteristicas fisicas
gue podem resultar da caréncia nutricional.

No pré e pos-operatdrio deve ser avaliado pelo menos:

- Musculatura esquelética.

- Estado de hidratacéo e retengdo hidrica.

- Capacidade de cicatrizacao.

- Sinais complementares de déficit nutricional (vitamina C, ferro, vitamina B12,
proteina) observados em: cabelos, mucosas, unhas, dentes.

A perda de musculatura esquelética identificada no exame fisico é pardmetro importante
para 0 desmame da ventilagdo mecénica. A atrofia muscular supra e infraclaviculares, da
farcula esternal, intercostal e paravertebral, resulta em menor expansao respiratoria.

A avaliacdo fisica em pacientes cirdrgicos deve ser rotineira e cautelosa, pode variar no
pré e pods-operatorio em decorréncia do uso de medicamentos do procedimento cirurgico
realizado e do uso de cristaloides. O avaliador deve estar atento para identificar qualquer sinal

que possa estar mascarado.
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No quadro 4.35 segue alguns sinais que caracterizam a desnutricdo e devem ser

observados durante o exame fisico.

Quadro 4.35 — Parametros para avaliacdo da caréncia nutricional durante o exame fisico

Parte do corpo Sinal Deficiéncia
Cabelo Perda do brilho natural e ressecado Kwashiorkor e menos
Fino e ralo frequente no marasmo
Despigmentacédo
Sinal de bandeira (despigmentacdo castanha ou
avermelhada)
Arrancével com facilidade
Face Descamacdo ou seborréia nasolabial Riboflavina
Face edemaciada (face de lua cheia) Kwashiorkor
Palidez Ferro
Olhos Conjuntiva péalida Anemia
Membranas vermelhas Vitamina A
Mancha de Bitot (manchas na conjuntiva)
Xerose conjuntival (secura)
Vermelhidao e fissura nos epicantos Riboflavina, Piridoxina
Arco corneo (anel branco, redor da iris)
Xantelasma (pequenas bolsas amareladas ao redor dos Vitamina A
olhos) Hiperlipidemia
Léabios Estomatite angular (lesBes rdseas ou brancas nos cantos | Riboflavina
da boca)
Escara do angulo
Queilose (avermelhamento ou edema labial e oral,
rachaduras)
Lingua Lingua escarlate e inflamada Acido Nicotinico
Lingua magenta (purpura) Riboflavina
Lingua edematosa Niacina
Papila filiforme, atrofia e hipertrofia Acido félico; Vitamina B1,
Gengivas Esponjosas; sangrando Vitamina C
Gengiva vazante
Glandulas Aumento da tiredide lodo
Aumento da paratireoide Inanicdo
Pele Xerose Vitamina A
Hiperqueratose folicular (pele em papel de areia)
Petéquias (pequenas hemorragias subcutanea,
hematoma) Vitamina C
Dermatose pelagra (pigmentacdo edematosa
avermelhada nas éareas de exposicao ao sol) Acido Nicotinico
Equimoses em excesso
Dermatose cosmética descamativa Vitamina K
Dermatose vulvar e escrotal Kwashiorkor
Xantomas (depdsito de gordura sob a pele ao redor das | Riboflavina
articulacéo) Hiperlipidemia
Tecido Edema Kwashiorkor
subcutaneo Gordura abaixo do normal Inanic¢do; marasmo
Gordura acima do normal Obesidade
Sistema Desgaste muscular Inanic¢do, marasmo
musculo- Bossa frontoparietal (edema arredondado da frente e do | Kwaskiorkor
esquelético lado da cabeca)
Frouxidéo das panturrilhas Multifatorial
Rosério raquitico
Sistema Gl Hepato-esplenomegalia Kwashiorkor

FONTE: Jelliffe, 1966
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Os marcadores bioquimicos podem auxiliar na avaliagdo nutricional, na definicdo da
conduta terapéutica e no monitoramento da terapia nutricional e funcéo organica.

O perfil laboratorial, ajuda a individualizar a terapia nutricional para atender melhor as
necessidades reais do paciente e a tratar as alteracfes encontradas (THIBAULT et al., 2016).

Marcadores bioguimicos devem ser incluidos na avaliacdo nutricional pré-operatoria de
forma a auxiliar ndo s6 no diagnostico nutricional, mas também para servir de parametro
avaliativo ao longo da internacdo (TORGERSEN, BALTERS, 2015).

Parametros laboratoriais de pacientes que foram submetidos a grandes cirurgias podem
sofrer uma variacdo principalmente, na presenca de processo inflamatorio e no desequilibrio
hidroeletrolitico, portanto, deve haver cautela na utilizacdo desses parametros na avaliacdo
nutricional desses pacientes principalmente no pos-operatério (NOHRA, BOCHICCHIO,
2015, CROSS et al., 2014).

E importante ressaltar que os valores de referéncia dos exames relacionados abaixo
podem sofrer variagdes conforme a técnica utilizada, o reagente e o laboratério, portanto €

importante também verificar os pardmetros utilizados na analise.

BIOMARCADORES USADOS NA AVALIACAO NUTRICIONAL

Balanco Nitrogenado (BN)

Consiste na diferenca entre o nitrogénio total ingerido e infundido e o nitrogénio total
eliminado pelo organismo.

Reflete a condigdo metabolica representado pelo grau de catabolismo proteico.

E uma ferramenta importante na avaliagio da adequagao proteica e serve para corrigir a
prescricdo nutricional quando necessario.

A interpretacdo baseia-se em:

- Positivo — retengdo de nitrogénio (fase anabolica);

- Negativo — perda de nitrogénio (fase catabdlica);

- Nulo — representa equilibrio.



Quadro 5.1 — Férmula para célculo de balanco nitrogenado
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Nitrogénio ingerido = g Proteina ingerida/infundida / 6,25
Nitrogénio eliminado = (Uréia (g) x 0,467 ) + 4g
49 — perdas didrias de nitrogénio ndo-ureico

BN = Nitrogénio ingerido — Nitrogénio eliminado sendo:

Fonte: Blackburn et al., 1977

Proteinas plasmaticas

As proteinas plasmaticas (ver tabela 5.7) € um importante pardmetro que compde a

avaliacdo nutricional, porém deve ter cautela na interpretagdo. Isoladamente ndo indicam o

estado nutricional atual, e a sua producdo pode ser influenciada por processos inflamatérios,

estado de hidratacdo, trauma, fistula digestiva, funcéo renal e hepéatica (MIR, IZQUIERDO,

2016).

Indice creatinina-altura

E um parametro que avalia o estado nutricional pela relacdo entre a creatinina (da

urina de 24 horas) com a altura do paciente. Reflete a intensidade do catabolismo proteico do

musculo esquelético. Este parametro depende da integridade da funcéo renal para ser

utilizado.

Quadro 5.2 — Férmula para calculo do indice de creatinina por altura

indice creatinina-altura = Excrecdo de creatinina urinaria de 24hs
Creatinina urinaria padréo

Sendo:

Creatinina urinaria padréo o valor da tabela referente & mesma altura do paciente.

x 100

FONTE: Blackburn e Thornton, 1979

Tabela 5.3 — Referéncia para interpretagéo do resultado do ICA

Percentual do ICA Grau de deplecdo de massa muscular
80 —90% Leve

60 — 79% Moderada

<60% Grave

FONTE: Walser, 1987

Tabela 5.4 — Valores de referéncia do indice creatinina por altura

Altura Idade
20-29 [30-39 |40-49 [50-59 [60-69 [70-79 [80-89
Homem
146 1258 1169 1079 985 896 807 718
148 1284 1193 1102 1006 915 824 733
150 1308 1215 1123 1025 932 839 718
152 1334 1240 1145 1045 951 856 733
154 1358 1262 1166 1064 968 872 747
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156 1390 1291 1193 1089 990 892 752
158 1423 1322 1222 1115 1014 913 775
160 1452 1349 1246 1137 1035 932 793
162 1481 1376 1271 1160 1055 950 812
164 1510 1403 1296 1183 1076 969 829
166 1536 1427 1318 1203 1094 986 845
168 1565 1454 1343 1226 1115 1004 862
170 1598 1485 1372 1252 1139 1026 877
172 1632 1516 1401 1278 1163 1047 893
174 1666 1548 1430 1305 1187 1069 912
176 1699 1579 1458 1331 1211 1090 932
178 1738 1615 1491 1361 1238 1115 951
180 1781 1655 1529 1395 1269 1143 1017
182 1819 1690 1561 1425 1296 1167 1038
184 1855 1724 1592 1453 1322 1190 1059
186 1894 1759 1625 1483 1349 1215 1081
188 1932 1795 1658 1513 1377 1240 1103
190 1968 1829 1689 1542 1402 1263 1123
Mulher
140 858 804 754 700 651 597 548
142 877 822 771 716 666 610 560
144 898 841 790 733 682 625 573
146 917 859 806 749 696 638 586
148 940 881 827 768 713 654 600
150 964 903 848 787 732 671 615
152 984 922 865 803 747 685 628
154 1003 940 882 819 761 698 640
156 1026 961 902 838 779 714 655
158 1049 983 922 856 796 730 670
160 1073 1006 944 877 815 747 686
162 1100 1031 968 899 835 766 703
164 1125 1054 990 919 854 783 719
166 1148 1076 1010 938 871 799 733
168 1173 1099 1032 958 890 817 746
170 1199 1124 1055 980 911 835 766
172 1224 1147 1077 1000 929 853 782
174 1253 1174 1102 1023 951 872 800
176 1280 1199 1126 1045 972 891 817
178 1304 1223 1147 1065 990 908 833
180 1331 1248 1171 1087 1011 927 850

FONTE: Walser, 1987

classificar o estado nutricional e predizer os riscos complicacdes pds-operatorias.

Contagem total de linfocito (CTL)

Avalia a eficiéncia imunoldgica, seu resultado reflete as reservas imunoldgicas no
momento da medigdo (BOTTONI, 2009).

E um pardmetro que quando usado em conjunto com outros métodos de avaliacio pode

A interpretacdo do resultado da CTL deve ser cautelosa pois, podem sofrer influéncia

de fatores ndo nutricionais como: medicamentos, insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica,

infeccdes, sepse e doencas inflamatorias agudas e cronicas (BOTTONI, 2009).



Quadro 5.5 — Férmula para contagem total de linfécitos
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CTL=

% linfdcitos x total de leucdcitos

100

FONTE: Blackburn et al., 1977

Tabela 5.6 — Classificagdo do estado nutricional pela contagem total de linfocitos

Classificacdo estado nutricional

Contagem de linfécito

Deplecdo Moderada

800 a 1200

Deplecdo Grave

<800

FONTE: Blackburn et al., 1977

AVALIACAO HEMATOLOGICA

Hemograma (Série Vermelha e plaquetas)

Tabela 5.7 — Valores de referéncia hemograma: série vermelha e plaquetas

Parametro Valores Caracteristicas

Hemacia (por mm?d) 4.500.000 a 6.000.000 Célula do sangue responsavel pelo transporte de
(Homem) oxigénio e outros nutrientes. Na anemia a quantidade de
4.000.000 a 5.500.000 hem@cias esté reduzida e pode aumentar na doenca
(Mulher) pulmonar obstrutiva crénica

Concentragéo de 32236 % E a concentragdo de hemoglobina na hemécia.

hemoglobina
corpuscular media
(CHCM)

Aumento sugestivo de hemdlise e em alta concentracéo
de lipidios no sangue (principalmente quilomicrons e
VLDL). Diminui na deficiéncia de ferro

Hematdcrito (Hct)

38 a 54% (Homem)

36 a 47% (Mulher)

E a percentagem do volume ocupado pelas hemécias no
sangue. Depende da quantidade de células no sangue. O
valor pode ser afetado pela hemodilui¢do ou
hemoconcentragéo

Hemoglobina (Hb)

14 a 18g (Homem) 12 a
169 (Mulher)

E uma proteina que atua no transporte de oxigénio e
nutrientes. Possui grupos porfirinicos de ferro, o que
confere a coloracdo vermelha as hemaécias.

Hemoglobina 27a33 ug E a concentracéo de hemoglobina por nimero de
corpuscular media eritrocitos. Aumenta na anemia hemolitica ou na

(HCM) caréncia de ferro. Diminui na anemia aplasica

Volume corpuscular | 82a 92 fl E a medida do tamanho das hemacias. Pode aumentar na

médio (VCM) deficiéncia de folato ou vitamina B12; hepatopatia,
quimioterapia e alcoolismo. Pode diminuir na deficiéncia
de ferro, anemias crénicas e na alfa e betatalassemia.

Plaquetas 130.000 a 400.000 mm® | Desempenham papel fundamental na coagulagéo. O

aumento sugere febre reumatica; artrite; colite ulcerativa;
carcinomas e linfomas. Pode diminuir por doencas
autoimunes; anemias aplasica e megaloblastica, maléria
e dengue.

FONTE: Costa, 2015



Leucograma (Série branca)
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Tabela 5.8 — Valores de referéncia hemograma: série branca

Pardmetros Valores Caracteristicas
Leucdcitos totais 4.300a Células do sistema imunolégico.
10.300/mm3
Basdfilo 0a2% Basofilia: Pds-esplenectomia; colite ulcerativa; sindrome
0.0 a300 pL nefrética, mixdema; hipersensibilidade (farmaco,
alimento); anemia hemolitica cronica.
Eosindfilo 0a8% Eosinofilia: Neoplasia; infeccdo (parasitaria, helmintiase,
0.0 a 600 pL fungicas); algumas alergias; insuficiéncia da suprarrenal.
Linfdcito 18243 % Linfocitose: Leucemias; Linfomas especificos;
900 a 3.400 pL InfecgBes; farmacos.
Linfocitopenia: Perda por trato gastro intestinal (ex:
drenagem de ducto toracico); ICC; corticosteroides;
sarcoidose; quimio e radioterapia; infecgOes especificas.
Mondcito 4a12% Monocitose: Leucemia; carcinoma de estbmago; mama e
0.0a1.200 uL ovario; pos-esplenectomia, colite ulcerativa, enterite e
espru; sarcoidose; infecgdes bacterianas e por
protozoarios.
Neutréfilos 43a72% Neutrofilia: leucemia; infeccBes agudas; vasculite;

1.600 a 7.500 pL

doenca de crohn e colite ulcerativa.

neutropenia: quimioterapia; deficiéncia de acido félico e
vitamina B12; infecg0es virais e bacterianas, alguns
farmacos.

FONTE: Rao e Pechet, 2017

GASOMETRIA

Tabela 5.9 — Valores de referéncia hemograma: gasometria

Pardmetro (sangue Arterial)

Valores

Caracteristicas

Bicarbonato (HCOy3Y)

21 a 28 mEqg/L

E um indicador da capacidade de tamponamento do
sangue pelo desequilibrio &cido-basico nos sistemas
respiratdrios e metabdlicos.

fons de hidrogénio (pH) 7,35a7,45 Indice de acidez e alcalinidade sanguineo. Util para
identificar distarbio &cido-bésico.
Pressdo parcial de didxido 35 a 45 mmHg Avalia a pressao de dioxido de carbono no sangue.

de carbono (Pco2)

Indica um desiquilibrio entre a producdo e eliminagdo do
dioxido de carbono.

Presséo parcial de oxigénio
(Po2)

>80 a 95 mmHg

Avalia a pressao de oxigénio no sangue e pacientes em
ventilagdo mecanica. Deve ser analisado no pré-
operatorio.

Saturagdo de oxigénio
(SO2)

94 a 98%

Avalia o nivel de saturagdo no sangue. Pode diferenciar a
oxigenagao diminuida do sangue.

FONTE: Rao e Pechet, 2017



BIOQUIMICA DO SANGUE

Proteinas Séricas

Tabela 5.10 — Valores de referéncia: proteinas séricas
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Parametro Valores Caracteristicas
Proteinas totais 6,0 a 8,0 g/dL Parametro para avaliacdo nutricional; altera conforme o
estado de hidratacéo, desnutri¢do, infec¢es, inflamacgéo
e disfungdo hepética, renal e medula 6ssea.
Albumina 3,5a4,8¢g/dL E uma proteina transportadora, relacionada a desnutrigdo
crénica, ndo reflete a desnutricdo aguda. Pode estar
alterada conforme hidratacgéo, na insuficiéncia hepética e
renal, doencas cronicas e inflamatérias.
Ferritina Homens: 23 a 336 E a proteina de fase aguda positiva. Tem como funcio o
ng/ml armazenamento de ferro.
Mulheres: 11 a 306
ng/ml
Fibrinogénio 150 a 400 mg/dL E uma proteina de fase aguda positiva. Participa da fase
final da cascata de coagulagéo.
Pré-albumina 18 a 40 mg/dL Detecta alteracBes nutricionais mais recentes. E

transportadora de tirosina.

Proteina C reativa 10mg/L Auxilia na avaliaco e deteccdo de infecgéo, leséo
tecidual e inflamagdo. Aumenta de 4 a 6 hs apds a lesdo
e continua em 24 a 48 hs. Retorna ao normal apés a
recuperagdo tecidual.

Proteina carreadora de 2,6 a 7,6 mg/dl E a proteina que transporta as moléculas de retinol. E

retinol!

um indice sensivel as alteragdes do estado nutricional,
devido & vida média curta.

Transferrina

202 a 336 mg/dL

Transporte de ferro. E dependente da pela
disponibilidade de ferro.

FONTE: Rao e Pechet, 2017; Mussoi e Souza, 2017; Bottoni, 2009

Lipidograma

Tabela 5.11 — Valores de referéncia: lipidio sérico

Pardmetro Valores Caracteristicas
Colesterol total <190 mg/dL Desejavel (sem jejum). Menor risco de doenga
coronariana.
<200 mg/dL Desejavel menor risco de doenca coronariana.

200 a 239 mg/dL

Valor limitrofe. Risco intermediario.

> 240 mg/dL

Elevado. Alto risco.

<40 mg/dL

Risco para doenga coronariana.
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Lipoproteina de alta > 40 mg/dL Desejavel (sem jejum). Menor risco de doenca
densidade (HDL) coronariana.
40 a 59 mg/dL Valor aceitavel.
> 60 mg/dL Baixo risco para doencas cardiovasculares
Lipoproteina de baixa <100 mg/dL Otimo

densidade (LDL)

100 a 129 mg/dL | Aceitavel

130 a 159 mg/dL | Limitrofe

160 a 189 mg/dL | Alto

> 190 mg/dL Muito alto

Triglicerideo < 150 mg/dL Normal

Desejavel sem jejum, menor risco de doenga

<175 mg/dL .
coronariana.

150 a199 mg/dL | Limite com risco de doencas cardiovasculares

200 a 499 mg/dL | Alto risco de doengas cardiovasculares

> 500 mg/dL Muito alto risco de doengas cardiovasculares

FONTE: Faludi et al., 2017; Rao e Pechet, 2017

Minerais e vitaminas

Estes nutrientes sdo fundamentais na manutencdo das funcdes organicas. Participam da
recuperacdo de estruturas celulares, processos enzimaticos, cicatrizacdo, combate a radicais
livres, na otimizacdo do sistema imunoldgico dentre outros (MANZANARES, 2015).

Suas concentracdes plasmaticas podem ser alteradas ndo sé pela modificagdo na
ingestdo alimentar como também pelo procedimento cirdrgico (PATEL et al., 2017).

Pacientes submetidos a ressec¢des gastricas (total ou parcial), ressec¢des intestinais e
cirurgia bariatrica, sdo alguns exemplos de procedimentos que podem diminuir a capacidade
absortiva desses nutrientes (PATEL et al., 2017; MANZANARES, 2015).

No caso dos procedimentos bariatricos, pacientes submetidos ao o by-pass gastrico em
Y de Roux e & derivacédo bilio-pancreatica com switch duodenal sdo os que apresentam maior
risco de deficiéncia dos oligoelementos, sendo a derivacao bilio-pancreéatica o procedimento de
maior prevaléncia (PATEL et al., 2017; MANZANARES, 2015).

Quadro 5.12 — Valores de referéncia: vitaminas e minerais.

Parémetros Valores Caracteristicas

Ferro 45 a 182 pg/di Constituinte das hemacias. Elevado na anemia hemolitica, leséo
homens hepética aguda, na hepatite aguda. Reduzido em pds-operatorios,
28 a 170 pg/dl em Kwashiorkor e em carcinomas.
mulheres Absorc¢éo: duodeno e jejuno.
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Zinco

70 a 120 pg/dl adulto

Participa do metabolismo das proteinas, dos acidos nucleicos e
carboidratos; na agdo enzimética; na replicagdo de RNAm
otimizando as células do sistema imune; em processos
antioxidante e na estabilizacdo das membranas das células
epiteliais, no reparo de tecidos e na cicatrizacéo de feridas.
Absorg¢éo: jejuno proximal e duodeno (menor quantidade)

Cobre

70 a 140 pg/dl
> 19 anos

Elevado na cirrose e colangite esclerosante, infeccdo aguda e
cronica, frequentemente associado ao aumento de PCR. Reduzido
no Kwashiorkor, diarreia crénica e pés-gastrectomizados.
Absorcéo: estbmago e duodeno proximal.

Selénio

58 a 234 ng/ml
(ng/L)

Potencializa as funcBes antioxidantes na neutralizacdo de radicais
livres. A caréncia cronica pode propiciar cardiomiopatia (Doenca
de Keshan) e miopatia (musculo esquelético).

Absorcao: duodeno e jejuno proximal.

Saodio

135 a 145 mmol/I
Valores criticos:
<121 e > 158 mmol/l

Tem ac¢do sobre a osmolaridade plasmética, na distribui¢do
hidrica e pressdo osmética. Reflete o equilibrio eletrolitico,
acidobésico e hidrico. Elevado na desidratacdo; vomitos; diarréia;
queimaduras e insuficiéncia renal. Reduzido em Hiper-
hidratacdo; alteracdes de funcéo renal; Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva, cirrose, hipotireoidismo.

Absorc¢do: ileo e cdlon (maior parte).

Potassio

3,5a5,3 mmol/l
Valor critico
<3,0 >6,2 mmol/l

Importante na manutencédo do controle ibnico intra e extracelular.
Elevado na insuficiéncia renal; alguns farmacos; acidose aguda.
Reduzido com excrecdo renal excessiva; nefropatia, disturbios
enddcrinos; vomito; diarreia; laxantes, feridas.

Absorcio: jejuno e Ileo.

Calcio

8,7 a 10,7 mg/d|
Valor critico
<6,6 a>12,9mg/dl

Elevado na insuficiéncia renal aguda e crénica; apos transplante
renal; diuréticos (tiazidicos); nutricdo parenteral. Reduzido no
hipoparatireoidismo; sepse; queimadura. O valor de célcio esta
diretamente relacionado aos valores de proteinas totais e
albumina.

Absor¢éo: duodeno e jejuno.

Vitamina B1
(tiamina)

70 a 80 nmol/l

E um importante co-fator em reag@es enzimaticas da glicolise;
ciclo de Krebs; ciclo das pentoses; na funcdo cerebral e
mielinizagdo dos nervos periféricos. Pacientes submetidos a
switch duodenal; com proliferacdo bacteriana e alterac6es da
flora normal intestinal podem ser mais susceptiveis a deficiéncia.
Absor¢éo: duodeno e jejuno.

Vitamina
B12
(cobalamina)

180 a 914 pg/ml

E importante na replicacéo do acido nucleico, produgéo de
células vermelhas e integridade do sistema nervoso central.
Aumento do volume corpuscular médio pode sugeris deficiéncia.
Dependente do fator intrinseco para absor¢do. Pode estar reduzida
em pos-operatorio de gastrectomia; resseccao ileal; disfungéo de
mucosa gastrica e intestinal.

Absorcao: ileo (predominante)

Vitamina C
(&cido ascdrbico)

0,4 a 2,0 mg/dl

Atua como agente redutor de radicais livres, (antioxidante),
estimula a sintese de colageno e otimiza o potencial antioxidante
da vitamina E. O fumo e alguns farmacos (exemplo: &cido
acetilsalicilico, barbitdricos) reduzem o nivel sérico.

Absorcdo: jejuno e ileo

Vitamina D

1,25 dihidroxi-
colecalciferol
(15a 75 pg/ml)

25-OH vitamina D

E um pré-hormadnio que necessita ativacao solar. Concentrago
sérica acima 100 ng/ml causa efeito téxico. Valores reduzidos
em: ma absorcdo; esteatorréia; osteomaléacia nutricional; pos-
operatorio cirurgia bariatrica.

Absorcédo: jejuno e ileo.
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(30 a 100 ng/ml)

Vitamina A deficiente A caréncia é mais observada em pacientes submetidos a
(retinol) <10 pg/dL derivagao biliopancreatica com switch duodenal; distdrbio de ma
baixo absorcdo; esteatose hepatica.
102 19,9 pg/dL Absorcao: duodeno e jejuno.
Limitrofe
20 a 29,9 pg/dL
normal
> 30 pg/dL
Vitamina E 5,5a17 mg/l Possui propriedades antioxidantes e prote¢do de membrana
(alfatocoferol) (> 18 anos) plasmaética. A caréncia dessa vitamina em pacientes cirurgicos é
rara embora possa estar reduzida no pos-operatorio tardio de by-
pass gastrico.
Absorcao: duodeno e jejuno
Vitamina K TP Importante exame para avaliacdo de risco cirlrgico. A deficiéncia
9,6 a 12,4 segundos esta relacionada aos resultados do coagulograma. A avaliacéo do
RNI tempo de protrombina (PT) e da razdo normalizada internacional
Razédo 1,0 ou (RNI), podem caracterizar deficiéncia ou ndo de vitamina K. Um
Razdo2a3 RNI elevado pode indicar uma anticoagulagio excessiva e uma

(anticoagulante oral)

deficiéncia de vitamina K (deve estar associado a outros
parametros do coagulograma).
Absorc¢éo: duodeno, jejuno e ileo.

FONTE: FONTE: Rao e Pechet, 2017; Manzanares, 2013; WHO, 1996.

Avaliacdo do metabolismo da glicose

Tabela 5.13 — Valores de referéncia: metabolismo da glicose

Parametro Valores Caracteristicas
Glicose Normoglicemia Avalia a glicemia. Elevado: diabetes; pancreatite aguda;
<100 mg/dl prancreatectomia, alguns fArmacos, nutricdo parenteral (em
Pré-diabetes infusdo). Diminuido: distdrbios pancreéaticos; tumores extra-
>100e <126 pancreaticos; doenca hepética; pos-gastrectomia;
Diabetes gastroenterostomia; desnutricdo; desmame ndo-programado de
>126 mg/dl nutricdo enteral e parenteral.
Glicose Normoglicemia Usado em conjunto com a glicemia no diagndstico do diabetes.
2 horas apés <140 mg/dl
sobrecarga (759) | Pré-diabetes
> 140 e <200
Diabetes
>200 mg/dl
Acido latico 0,3 a 2,4 mmol/l Avaliacdo e acompanhamento da acidose metabdlica.
(lactato) Valor critico > 5
mmol/I
Furosemida 170 a 285 umol/I Reflete o resultado da glicolizacdo das proteinas sanguinea;
avaliacdo da glicemia a curto prazo.
Hemoglobina Normal < 6,5% Monitoramento a longo prazo (120 dias aproximadamente) do nivel
glicosilada glicémico. Preditor de progressdo de complicacdes
microvasculares.
Insulina 6 a27 pul/ml Hormdnio secretado pelo pancreas enddcrino atua no controle

glicémico.

FONTE: Rao e Pechet, 2017; Oliveira, Montenegro Junior e Vencio, 2017.
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Quadro 5.14 — Valores de referéncia: avaliagdo de funcéo hepatica

Desidrogenase
(LDH)

Pardmetro Valores Caracteristicas

Alanina 10 a 40 UI/I Assim como a TGO, reflete a lesdo hepatocelular aguda. Mais

aminotransferase encontrada nos rins e figado. Antecede o aumento de bilirrubina

(TGP) sérica. Meia-vida 48 horas.

Amobnia 20 a 50 umol/I Reflete a incapacidade hepatica de remogédo da amdnia, Util no
diagndstico da encefalopatia e coma hepatico.
Aumentada: Erros inatos do metabolismo; doenca hepatica
grave; nutricdo enteral e parenteral; jejum prolongado,
infecces, intervencgdes cirdrgicas e transplante de 6rgéo, dieta
hiperproteica. Diminui em Hiperornitinemia.

Asparato 10 a 40 UI/ Reflete lesdo hepatocelular agudo (deve estar associada a outros

aminotransferase parametros hepéticos. Mais encontrada nos rins, figado, coracéo,

(TGO) musculos esqueléticos. Antecede o aumento de bilirrubina
sérica. Meia-vida 18 horas.

Bilirrubina direta Até 0,4 mg/dI Aumentada em: lesdo hepatocelular, obstrucéo de ducto biliar;
infiltracOes e lesGes expansivas

Bilirrubina indireta Até 0,8mg/dl Aumentada em: hiperprodugdo de bilirrubina; doenca
hemolitica; transfusdes sanguineas.

Bilirrubina total 0,3a1,2 mg/dl Lesdo hepatocelular; obstrucéo biliar.

Fosfatase alcalina 30 a 115 Ul/dl Aumento mais significativo na obstrucédo biliar extra-hepatica.

(ALP) Homens e mulheres afrodescendentes tendem apresentar indice
de 15 e 10% (respectivamente) mais elevados. Deve estar
associado a outros parametros hepaticos.

Gamaglutamil 7a50ull Enzima de membrana celular; responsavel pela metabolizagdo

transferase (GGT) da glutationa e transporte de alguns aminoacidos. Mais sensivel
do que a fosfatase alcalina, no diagnostico da doenca hepética

Lactato 110 a 240 Ul/I Valores elevados: no infarto agudo miocardio; na cirrose,

ictericia obstrutiva e hepatite viral aguda; necrose hepatica e
carcinoma metastasico hepatico.

Tempo de
protrombina (TP)

9,6 12,4 segundos

Reflete a atividade de coagulagdo. Avalia a fungdo hepética
indicando alterac6es dos fatores de coagulacdo VII, Il, X e V.

FONTE: Maldonado et al., 2016; Maillot et al., 2016; Rao e Pechet, 2017

Avaliacao de outras funcdes organicas

Tabela 5.15 Valores de referéncia: avaliagdo de fungédo organica: renal, pancredtica e enddcrina

Teste de Parametro Valores Caracteristicas
funcdo
Renal Ureia 7 a 23 mg/dl Sintetizada no figado e excretado pelos rins, serve como prova
de fungdo de ambos os 6rgdos. Aumenta no comprometimento
renal; hemorragia digestiva alta; no uso de corticosteroides e
tetraciclinas. Diminui na doenga hepatica grave; dieta
hipoprotéica e hiperglicidica; no comprometimento absortivo.
Creatinina Homem E o produto da degradaco da creatina muscular. Assim como
0,2a0,7 a ureia, é produzida no figado e excretada pelos rins. Aumenta
mg/dI no catabolismo muscular esquelético; hiperparatireoidismo;
Mulher dietas hiperproteica (de origem animal). Recomenda-se 0 uso
0,3a0,9 em conjunto com a ureia para avaliar a funcéo renal.
mg/dl
Acido urico | Homens: 2,5a | E o catabdlito final das purinas. A maior parte é excretado
8,0 mg/dI pelos rins. Aumenta na insuficiéncia renal (ndo reflete a
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Mulheres: 1,9 | gravidade da lesdo renal); gota; dieta hiperproteica para perda
a7,5m de peso. Diminuido na doenca celiaca (diminuicao leve); pés-
operatorios (cirurgias de trato gastrointestinal e bypass de
artéria coronaria).
Pancreé- Amilases 5a125 U/l Sé&o enzimas catalizadoras da hidrélise do carboidrato
tica complexo, avalia a funcédo pancreatica embora. Aumenta na
pancreatite aguda; obstrugdo do ducto pancreatico;
complicacBes da pancreatite (ex: ascite, pseudocisto); pos-
operatorio de abddémen superior; tumores malignos. Diminui
em destruicdo extensa e grave do pancreas; lesdo hepatica
grave; em uso de citrato ou oxalato (fArmacos). Sugere cautela
no diagndstico da funcdo pancreéatica devido ao teste de
amilase refletir também as enzimas produzidas em sitios nao
pancreatico.
Lipase 0as50u/l E mais especifica do que a amilase para investigar pancreatite,
aumenta na pancreatite aguda e cronica; colecistite aguda;
obstrucdo de intestino delgado; transplante (rim, figado e
coracdo) doenca hepatica cronica. Pouco relevante quando
diminuida.
Enddcri-na | Grelina 550 a 650 Estimula a secre¢do do horménio do crescimento, acentua a
pg/mi sensacgdo de fome e ingestdo alimentar e promove o ganho de
peso. E produzida no estdmago.
Calcitoni-na | Homens < | Atua diminuindo a reabsorc¢do 6ssea, e diminui a concentracao
12pg/ml sérica de célcio. Aumenta na insuficiéncia renal cronica;
Mulheres anemia perniciosa, tireoidite aguda e cronica; alguns
<5pg/ml carcinomas (ex. pulmao, células de ilhotas e ovario);
hipercalcemia.
Hormdnio 0,28 a 3,89 Regulador das fun¢des de sintese e secrecdo da tireoide. Alta
tireoesti- uUl/ml (acima | sensibilidade na avaliagdo da funcéo tireoidiana. Aumenta
mulante de 18 anos) principalmente no hipotireoidismo primério. Diminui no bécio;
tireoidite; reposi¢do excessiva de hormdnio no
hipotireoidismo, desidratacdo grave.
Tiroxina 6,09 a 12,23 Teste de funcdo da glandula tireoide. Participa do metabolismo
(Ta) pg/di dos macronutrientes. Liga-se & albumina, pré-albumina e
globulina ligadora de tiroxina no sangue, seu valor sérico esta
associado a concentracdo dessas proteinas.
Tri- Total: E o resultado da conversdo da T, bom parametro para avaliar a
iodotironina | 87 a 178 ng/dl | tireotoxicidade no hiper-tireoidismo. Aumenta nas doengas
(Ta) Livre: 2,5 a cléssicas do hipertireoidismo.
3,9 pg/ml

FONTE: Rao e Pechet, 2017
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CAPITULO 6 Dietas Hospitalares

Veronica Chasse Thurler Micchi
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Abner Souza Paz

A via oral por ser a mais fisiologica, & sempre a primeira opcao de conduta nutricional
desde que o trato gastrointestinal esteja acessivel e funcionante (WEIMANN et al., 2017).

A perda de peso no &mbito hospitalar nem sempre é resultado exclusivo da condi¢do do
paciente. A aceitacdo alimentar reduzida também pode contribuir para a desnutricdo no
perioperatério. Uma alimentacdo hospitalar via oral bem indicada, elaborada e apresentada,
melhora a aceitabilidade, reduz o desperdicio de alimentos no hospital, resultando
positivamente no estado nutricional do paciente (AMINUDDIN, VIJAYAKUMARAN e
ABDUL RAZAK, 2018; GARCIA et al., 2018; NAVARRO et al., 2015).

Aspectos da avaliacdo nutricional como a capacidade de mastigacéo e degluticdo, habito
alimentar, tipo de procedimento e técnica cirdrgica podem interferir na aceitacdo da dieta. Outro
fator que vale ressaltar € que paciente cirirgico em especial de cirurgia digestiva, pode
apresentar sinais e sintomas que interferem mais diretamente na ingestdo e absorcdo dos
nutrientes (LEANDRO-MERHI et al., 2000; TORRES et al., 2018). Essas informac6es sdo
fundamentais para definir a caracteristica da alimentacdo prescrita.

O planejamento e a prescri¢do dietética a fim de suprir as necessidades e garantir uma
boa aceitacdo deve respeitar a individualidade do paciente e 0s quatro requisitos basico da lei

da alimentacdo: qualidade, quantidade, harmonia e a adequacéo nutricional (Figura 6.1).

Figura 6.1 — Requisitos base para elaboragéo dietética: Leis da alimentagao.

Quantidade

eCalorias e Nutrientes suficientes para suprir as necessidades
nutricionais

Qualidade

eVariedade de nutrientes necessarios para formagao e
manutengao dos sistemas organicos.

Harmonia

eCombinagao agradavel entre alimentos de diferenctes
cores, texturas, tamanhos e forma de preparo.

Adequacio

eNutrientes e quantidade especificas a cada ciclo de vida e
situagao patoldgica
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As dietas hospitalares via oral, devem ser adaptadas as condi¢des do paciente e do
gerenciamento hospitalar. Essa adaptacdo e padronizacdo depende do servico de assisténcia
nutricional do perfil da populacéo atendida e da realidade hospitalar.

Pelo menos trés formas de modificacdo das dietas devem ser consideradas na
formulacdo do cardapio de oral, s&o eles: composicdo de nutrientes, indicacdo terapéutica e

consisténcia e as combinacdes entre elas.

MODIFICAGAO DE DIETAS SEGUNDO A CONSISTENCIA
Séo as preparacdes modificadas para atender uma alteracdo na mastigacdo, degluticao,

digestdo ou absor¢do dos alimentos.

MODIFICAGAO DE DIETAS SEGUNDO A INDICAGAO TERAPEUTICA

Séo dietas que sofrem alteracBes na composicdo, nutriente e a quantidade, direcionado
a condicdo fisiologica ou patologica especifica ex: isento de glaten (doenca celiaca),
hipoproteica (renal conservador), hipossddica (hipertensdo) (CARUSO, SIMONY, SILVA,
2003).

MODIFICACAO DE DIETAS SEGUNDO A COMPOSICAO NUTRICIONAL.
As dietas podem ser modificadas segundo a sua composi¢do nutricional, macro e
micronutrientes. Os nutrientes podem ser acrescidos ou reduzidos conforme a necessidade do

individuo ex: hipo ou hiperproteica; hipolipidica; rica em fibras; hipossadica.

A falta de consenso na descricdo das caracteristicas das consisténcias leva a uma
divergéncia na literatura quanto a nomenclatura, indicacdo e composicdo. Cada servico de
nutricdo adota em seu protocolo a definicdo que mais se adapta a sua realidade. A seguir, com
base na descri¢do de Dias et al. (2009), sdo expostas as caracteristicas das dietas quanto a

consisténcia.

Dieta normal, geral ou livre

» Consisténcia normal.

» Objetivo: manutencdo da salde e estado nutricional.
* Fracionamento: 5 a 6 refei¢Oes por dia.

» Valor caldrico: 2000 a 2200 kcal/dia.
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Indicacdo: Auséncia de alteracfes metabolicas ou sem risco nutricional.

Recomendacdo: De acordo com o hébito individual, sem restri¢Ges.

Evitar: Nenhum alimento especifico, desde que mantenha uma alimentacédo saudavel.

Recomendado o controle de lipidio, sal e acucar simples.

Dieta branda

Composicéo nutricional similar & dieta normal, porém os alimentos necessitam ser
abrandados (coccionados) para suavizar a textura (verduras, legumes e carnes).
Objetivo: facilitar o processo digestivo (mastigacao/ degluticdo/ digestdo / absorgéo).
Fracionamento: 5 a 6 refei¢fes por dia.

Valor caldrico: 1800 a 2000 kcal/dia.

Indicacdo: Pré e pds-operatorio imediato (cirurgias do aparelho digestivo e no pos
tardio). Afeccbes gastricas, gastrites, dificuldade em outras funcbes digestivas.
Transicao da pastosa para a normal.

Recomendacdo: Pdes, bolos, biscoitos, massas (ndo integral). Legumes e verduras

cozidas, cereais bem cozidos, frutas cozidas /assadas/ sem casca, fruta crua bem madura
e s/casca (ex. mamado, banana, pera) leite e derivados sem restricdo, ovos, carnes bem
cozidas.

Evitar: Todos alimentos a base de farinha integral ou com fibra crua, alimentos com
talos ou casca de dificil coccdo, grdos das leguminosas, enlatados, empanados e

embutidos, frituras, frios (gordurosos).

Dieta pastosa

Semelhante a dieta branda em valor caldrico, porém os alimentos além de coccionados,
passam por processos mecanicos para reducdo da consisténcia (ex. triturar, moer,
liquidificar, amassar).

Objetivo: repouso digestivo

Fracionamento: 5 a 6 refeigdes por dia.

Valor caldrico: 1800 a 2000 kcal/dia

Indicacdo: Pacientes que apresentam dificuldade de mastigacdo, idosos, doentes
neuroldgicos, doencas crénicas, pos-operatdrios e para transicdo de consisténcia de
dieta.

Recomendacdo: Biscoito, pdes e bolos macios; legumes amassados ou purés, suflés;

mingau (baixo teor de fibra); leite e derivados (cremosos), arroz papa, caldo ou papa de
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legumes, carnes moidas ou desfiadas, ovo (ndo frito) pudim, cremes, doce em pasta,
gelatina, sorvetes.

Evitar: Qualquer alimento feito com farinha integral. Legumes e frutas cruas ou em
tamanho grande (exceto quando amassadas ou raspadas e sem fibra). Sementes e frutas
oleaginosas, qualquer alimento em tamanho grande que necessite de muita mastigacéo,

alimentos industrializados (ex. enlatados, embutidos, empanados).

Dieta semiliquida ou leve

Preparacdes predominantemente liquidas, que normalmente sdo espessadas com uso de
farinaceos ou espessantes. Sdo aceitaveis pedacos em emulsdo ou suspencdo. Se
necessario deve usar suplemento alimentar em adi¢do ao valor nutricional da dieta.
Objetivo: repouso (mecanico) digestivo.

Fracionamento: 5 a 6 refei¢fes por dia.

Valor caldrico: 1300 a 1500 kcal/dia.

Indicacdo: Disfuncdo de trato gastrointestinal moderada, intolerancia e disfagia a
solido, dificuldade de mastigacdo. Evolucdo de pds-operatério. Transicdo de
consisténcia de dieta. Pode ser usado para teste de degluticdo no desmame de sondas de
alimentacéo.

Recomendacdo: Liquidos se tolerados (Ché, 4gua de coco, café adocado, sucos); graos

e farinhas refinadas bem cozidos e em sopas ou mingau batido; Pdo sem casca e biscoito
macio sem recheio; leite e derivados cremosos; sopas espessadas, liquidificadas ou em
cremes; caldo de legumes; carnes bem desfiadas ou processadas. pudim, cremes, doce
em pasta, gelatina, sorvetes.

Evitar: Qualquer alimento feito com f. integral ou sementes; biscoitos recheados e

amanteigados; alimentos crus; grao inteiros; enlatados; embutidos; frituras.

Dieta liquida

Oferece todos os alimentos, porém na forma liquida. Recomenda-se associar a
suplementos. Deve ter evolucdo rapida (24 /48hs) e o volume deve ser controlado para
evitar distenséo abdominal

Obijetivo: reducdo de esforco digestivo e dieta com pouca formacéo de residuo.
Fracionamento: 2/2hs (100 a 250ml).

Valor calorico: 750-1500 kcal/dia.
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» Indicacdo: pds-operatorio de buco-maxilo, face e pescoco; estenose esofégica, e
intolerdncia a alimentos solidos. Para pacientes com disfagia pode ser utilizado
espessantes. Transicdo de consisténcia de dieta.

* Recomendacdo: liquidos com farinhas refinadas cozidas. vitaminas bem homogéneas,

mingau ralo, sopas liquidificadas, caldos, leite, cha, café, mate, sucos. pudim, cremes,
doce em pasta, gelatina, sorvetes.
« Evitar: Alimentos inteiros ou em pedacos, pées, biscoitos, farinhas integrais, frutas

inteiras, alimentos com granulos para mastigacéo.

Dieta liquida restrita, clara ou cristalina

Dieta com minima formacdo de residuo intestinal. Deve ser utilizada por curto periodo,
evoluir em 24/48 horas, caso ndo seja possivel, a terapia nutricional pode ser uma opcéo da via
alimentar.

» Objetivo: Hidratacdo e repouso gastrointestinal. Necessario controlar o volume prescrito
para evitar distensdo gastrica. Evoluir em 24/48 horas

* Fracionamento. 2/2 horas.

» Valor caldrico: até 600 kcal/dia.

* Indicacdo: Saciar a sede; pré e pos-cirdrgico imediato do trato gastrointestinal;
reintroducdo de via oral; preparo de exames, esquema inicial de pés-operatério de
cirurgia bariatrica.

+ Recomendacdo: agua, chas, café descafeinado, sucos e caldos bem coados, gelatina,

bebida isotbnica, picolé de suco de fruta, &gua de coco.
« Evitar: Qualquer alimento que forma residuo intestinal e que sejam so6lidos ou em

pedacos.

Dieta zero

E a auséncia da ingestdo alimentar, em periodo de jejum. Deve ser bem indicado para

evitar.
Indicacdo: pré-cirirgico ou preparo para exames.

As modificacGes das dietas podem ser por combinagdes de consisténcia, indicacdo

terapéutica e composicgdo nutricional para melhor ajuste e adequacdo ao paciente (Quadro 6.1).
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Quadro 6.1 — Modificacdo de dietas por combinag&o de consisténcia, indicagdo terapéutica e composi¢ao nutricional

Consisténcia Indicacdo terapéutica Composigdo nutricional
Livre Renal conservador Hiper ou hipocalérica
Branda Renal dialitico Hiper ou hipoproteica
Pastosa Alergias alimentares Com ou sem fibras
Liquidas Diabetes Hiper ou hipolipidica
Hipertensdo Pobre em residuo
Laxante
Constipante

SUPLEMENTOS ORAIS

Os suplementos orais sdo alimentos formulados para suplementacdo nutricional por via
oral. Segundo Cederholm et al. (2017), eles podem ser definidos como alimentos especiais para
propdsitos médicos (terapéuticos). SAo0 compostos por uma mistura de nutrientes ou por um
unico nutriente especifico, em liquido ou em pd, destinados a uma condi¢do patoldgica
especifica ou de uso generalista entre 0s pacientes.

O Consenso Nacional de Nutricdo Oncologica recomenda 0 uso do suplemento oral
guando a aceitacdo por via oral for inferior a 70% das necessidades nutricionais nos trés ultimos
dias de acompanhamento. (BRASIL 2015).

O uso de suplementos pré e poés-operatério e com fdérmulas enriquecidas de
imunonutrientes é recomendado para otimizar a evolucdo clinica dos pacientes, inclusive
pacientes obesos sarcopénicos e oncologicos (CORNET et al., 2015; WEIMANN et al.,2017).

Os suplementos orais ndo devem interferir a ingestdo oral uma vez que nao é sua
finalidade substituir a alimentagdo. Segundo Forbes et al. (2017), o uso de suplemento até 600

kcal parece ndo influenciar na aceitacdo via oral a ponto de reduzir a ingestéo da dieta.
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CAPITULO 7 Nutricdo Enteral — Bases e principios
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Amanda Lima Gongalves

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria nutricdo enteral pode ser definida
como:

Alimento para fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada
ou combinada, de composicdo definida ou estimada, especialmente formulada e
elaborada para uso por sondas ou via oral, industrializado ou ndo, utilizada exclusiva
ou parcialmente para substituir ou complementar a alimentagdo oral em pacientes
desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutengéo dos tecidos, 6rgaos ou
sistemas. (BRASIL, 2000)

A terapia nutricional é indicada no periodo perioperatdrio para paciente diagnosticados
em risco nutricional ou em processo de desnutricdo. Tem como finalidade, garantir a oferta
adequada de nutrientes como via complementar ou exclusiva durante o estresse metabolico, na
recuperacdo ou na manutencdo do estado nutricional e pode ser ofertada por via oral, enteral e
parenteral (WEIMANN et al., 2017).

A via enteral (oral ou por cateter) deve ser sempre avaliada como primeira op¢do para
terapia nutricional. Tem como caracteristicas manter o trofismo intestinal, reduzir os riscos de
atrofia de mucosa e exercer papel importante na preservacao do sistema imunolégico além de

ter um menor custo quando comparado com a nutrigdo parenteral (KLEK, et al. 2016).

INDICACAO E CONTRAINDICACAO

Um critério primario de indicacdo e contraindicacdo para uso de nutricdo enteral é
avaliar a funcionalidade do trato gastrointestinal, e na incapacidade de uso deve ser sugerida
outra via de administracdo nutricional (parenteral). No Quadro 7.1 sdo descritas situacdes que

podem ser indicados ou contraindicados o uso da nutricdo enteral via cateter.

Quadro 7.1 — Indicagbes e contraindicagdes da nutrigdo enteral
INDICACOES
e Impossibilidade do uso da via oral por mais de cinco dias no periodo perioperatorio;
o Ingestdo oral for < 50% das necessidades nutricionais por mais de sete dias;
e Nadesnutricdo e caquexia;
e Doengas neurolégicos;
e  Pré e pés-cirurgico;
e  Fistulas em trato gastrointestinal alto;
e  Fistulas de baixo débito;
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e Pacientes oncoldgicos;

o  Sepse;

e Queimadura;

e Transtornos alimentares;

o Doencas intestinais;

o No desmame da nutri¢do parenteral.

CONTRAINDICACOES
« Disfuncdo do trato gastrointestinal;
o  Obstrucdo intestinal mecanica;
o Choque;
o Isquemia mesentérica;
o VVomitos persistentes (volume > 250 ml/6h apesar do uso de agentes procinéticos);
o Desnutrigdo grave e satde geral muito debilitada com conduta paliativa;
»  Fistulas enterocutaneas de alto débito (> 500ml/dia);
o Hemorragia gastrointestinal;
« Doengas intestinais (deve ser avaliado cada caso) exemplo: sindrome do intestino curto, enterocolite
grave, ileo paralitico.

FONTE: Goéré e Cunha, 2013; Rahnemai-azar et al., 2014; Klek et al., 2016; Weimann et al., 2017; Singer et al., 2018.

Beneficios da nutricdo enteral

A terapia nutricional enteral pode potencializar o tratamento e a recuperacdo do paciente
de diversas formas, independente do estado clinico ou da abordagem terapéutica ser cirdrgica
Ou nao.

A opcdo da nutricdo enteral no perioperatério apresenta vantagem sobre a nutricéo
parenteral por ser mais fisioldgica. Mantém a integridade gastrointestinal evitando a atrofia das
vilosidades e preservando suas funges como as secre¢fes hormonais e a barreira intestinal
fisica e imunoldgica (GOERE, CUNHA, 2013, ROSANIA et al., 2015, AFANEH et al., 2015).

Os beneficios da nutricdo enteral para o paciente cirdrgico podem ser observados na
reducdo da incidéncia de infeccdo e complicagfes no pos-operatdrio, melhora dos niveis de
albumina e otimizagdo da cicatrizacdo de feridas (ABUNNAJA, CUVIELLO, SANCHEZ,
2013; BUSCEMI et al. 2015).

A condicdo nutricional e imunoldgica do paciente reflete no tempo de permanéncia
hospitalar, na rotatividade e disponibilidade de leitos. O custo reduzido da estadia hospitalar
também é um reflexo da terapia nutricional enteral (ABUNNAJA, CUVIELLO, SANCHEZ,
2013; ZHAO et al., 2016).
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VIAS DE ACESSO

A via oral deve ser a primeira escolha, na sua impossibilidade de uso, deve ser avaliado
a via enteral o mais precoce possivel. Apos a sua indicacdo, a proxima etapa € definir por qual
via de acesso a nutri¢do sera administrada (SINGER et al., 2018).

A definigéo da via de acesso depende da integridade do trato gastrointestinal (exemplo:
obstrucgéo, estenose, anastomose), o risco de broncoaspiragéo, o tempo previsto de uso da via e
a descontinuidade na desospitalizacdo (ASPEN, 1993).

A nutricdo enteral € administrada via sonda. Esses dispositivos sdo geralmente
constituidos de silicone ou poliuretano, podem ser mono, bi ou tri-limen, de diversos calibres

e comprimentos.

Posicionamento da sonda

O posicionamento da sonda é definido pela condicdo do trato gastrointestinal e do risco
de aspiracdo que pode ser pré-pildrico (gastrico) ou pds-pilérico (duodenal, jejunal).

- Posicionamento quanto a localizagao final da sonda: No quadro 7.2 sdo apresentadas
as principais vantagens e desvantagens do posicionamento final da sonda (PEARCE,
DUNCAN, 2002; ALVES e WAITZBERG, 2009; McCLAVE et al., 2016; WEIMANN et al.,
2017).

Quadro 7.2 — Principais vantagens e desvantagens do posicionamento de sonda gastrico e entérico.
POSICIONAMENTO PRE-PILORICO (GASTRICA)

VANTAGENS DESVANTAGENS
e Mais fisioldgico; e Maior risco de broncoaspiragdo (principal
e acesso mais facil; desvantagem);
e maior tolerancia as formulas hiperosmolares; e maior risco de deslocamento e tracionamento da
e progressdo mais rapida para alcangar necessidade sonda;
calérica; e maior risco de migragdo para esdfago.
e melhor tolerancia a grandes volumes em menos
tempo.

POSICIONAMENTO POS-PILORICO (DUODENAL/JEJUNAL)

VANTAGENS DESVANTAGENS
e Menor risco de broncoaspirac&o; e Maior indicacédo de formulas hipoosmolar;
e menor incidéncia de deslocamento/ tracionamento e necessitam de infusdo continua por bomba no caso de
acidental da sonda; uso de férmulas hiperosmolares;
e permite repouso gastrico; o dificuldade de acesso imediato (pode ser necessario o
e menor estimulo pancreético. uso de endoscopico).

FONTE: Pearce e Duncan, 2002; Alves e Waitzberg, 2009; McClave et al., 2016; Weimann et al., 2017
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- Posicionamento quanto ao tempo de permanéncia: quanto ao tempo pode ser dividida
em via de acesso de curta duracdo (oro/nasogastrica ou oro/naso-entérica) e, de longa duragéo

(gastrostomia e jejunostomia).

Curta duracéo

A via mais comum para um tempo curto de uso (até 4 a 6 semanas), Sdo as vias
oro/nasogastrica ou oro/nasoenterica.

O local da insercdo da sonda depende da acessibilidade da via nasal ou oral, embora a
via nasal seja preferencial.

O dispositivo nasojejunal deve ter um fio guia e ponta com peso para melhor conducéo.
A identificacdo do posicionamento deve ser confirmada via raio-X. Esse tipo de dispositivo
também pode ser posicionado via endoscopia.

Para o inicio da administracdo, é importante a confirmagdo posicionamento da sonda,
na impossibilidade de utilizar aimagem, o enfermeiro pode utilizar outras técnicas viaveis como

a ausculta gastrica na injecdo de ar ou com a verificacdo de residuo gastrico.

Longa duracéo

As estomias (gastrostomia/jejunostomia) devem ser consideradas principalmente se
houver indicacdo permanente ou a longo prazo (mais de quatro semanas) para 0 uso da nutri¢éo
enteral (PEARCE, DUNCAN, 2002). Em casos como trauma de face ou cranioencefalico,
estenose esofagica também ha indicagdo de estomias.

As estomias sdo procedimentos médico que podem ser realizadas por laparotomia, por
videolaparoscopia ou por endoscopia percutanea em sala cirargica com sedacdo e anestésico
(BRAVO et al., 2018; CUI et al., 2018). No quadro 7.3 sdo demonstradas algumas técnicas de
estomias utilizadas.

A endoscopia percutanea tem sido o0 metodo mais recomendado para posicionamento de
sondas géastricas pois 0 procedimento € mais rapido, utiliza somente sedacdo ao invés de
anestesia geral e pode ser realizada em ambulatdrios, porém o risco de ocorréncia de fistula é
maior do que na técnica cirargica (CLAUS, 2013).

A Gastrostomia € preferencial sobre a jejunostomia. Em casos de risco de
broncoaspiracédo, de refluxo gastrico persistente, estenose ou obstrucao pilérica, nos distdrbios
da motilidade gastrica e procedimentos cirargicos de grande porte no esdfago, estomago,
duodeno e pancreas, que inviabilize o uso do trajeto pode ser cogitado um posicionamento mais
distal nas primeiras al¢as do jejuno (GOMES, LIMA, 2013).
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Quadro 7.3 — Principais técnicas usadas para realizar procedimentos de estomias para fins de nutri¢cdo
PRINCIPAIS TECNICAS PARA GASTROSTOMIA

e Cirlrgica - técnicas de Stamm, Jianu, Witzel e Janeway;
e gastrostomia endoscépica percutanea (mais recomendada atualmente).

PRINCIPAIS TECNICAS PARA JEJUNOSTOMIA

e Jejunostomia por laparotomia — técnicas de Witzel, Stamm, minima ou por agulha, Marwedel, Maydl;
e gastrojejunostomia endoscépica percutanea (GJEP);

e jejunostomia endoscopica percutanea (JEP).
FONTE: Santos et al., 2011

FORMULAQ@ES DAS DIETAS ENTERAIS
As dietas podem ser categorizadas quanto ao preparo, indicacéo, fornecimento calorico,

complexidade de nutrientes e a presenca ou ndo de nutriente especifico (BAXTER et al., 2009).

Quanto ao preparo

Podem ser divido em dietas artesanais e industrializadas.

Dietas artesanais

As dietas artesanais também conhecidas por dietas caseiras ou Blender.

No meio hospitalar o uso dessas dietas tem diminuido embora, ainda permanece 0 uso
apos a alta hospitalar e durante o atendimento domiciliar que deve ser supervisionado por
profissional especializado (BORGHI et al. 2013).

As dietas artesanais tém o baixo custo comparado as férmulas industrializadas, porém
tem como desvantagens o alto risco de contaminagdo microbiol6gica, 0 consumo deve ser
imediato, a instabilidade fisico-quimica e dificuldade de atingir as necessidades nutricionais

principalmente com a viscosidade necessaria para infundir pela sonda (BORGHI et al. 2013).

Dietas industrializadas

S&@o dietas produzidas industrialmente e podem ser apresentadas em poO para
reconstituicdo, semiprontas, prontas para uso em caixa tipo Tetra Pak® ou em latas envasadas
diretamente no frasco que sera administrada.

As dietas industrializadas tém a vantagem de melhor adequacgdo nutricional, menor
manipulacdo, menor risco de contaminacdo. Como desvantagem pode considerar o volume e
peso para armazenamento, em algumas apresentacdes, mesmo que minimas, ainda exige

manipulacdo exceto nas dietas prontas para uso, maior dificuldade de alterar a formula nas
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dietas liquidas prontas ou semiprontas (BAXTER et al., 2009). No quadro 7.4 sdo apresentadas
as principais caracteristicas das dietas industrializadas.

Quadro 7.4 — Caracteristicas principais das dietas industrializadas
DIETAS EM PO

e Permite individualizar a férmula;

e maior estabilidade do que a dieta caseira;

e menor volume melhor armazenamento;

o diluicio conforme a necessidade;

e prejudica por exigir maior tempo de preparo;
e tem maior custo operacional;

o dificuldade em atingir a viscosidade ideal;

e necessitam de area apropriada.

DIETAS SEMIPRONTAS

e Menor manipulacdo (apenas para envasar);

¢ liquidas pronta para o uso;

e alta praticidade;

e necessita de envase e area exclusiva;

e menos individualizada;

e maior custo com armazenamento e transporte.

Dietas prontas para uso

e Sem manipulacéo;

e menor risco de contaminacdo;

e ndo necessita de area especifica de preparo;

e controle de qualidade garantido;

e pode haver perdas em casos de modificacdo significativa do volume prescrito;
e aférmula ndo pode ser alterada;

e tem custo mais alto.

FONTE: Baxter et al. 2009

Quanto a indicacgao

Podem ser classificadas em dieta padréo ou especializada

Dieta padréo: Séo dietas que tem como objetivo atender as necessidades nutricionais
dos pacientes em geral e melhorar seu estado nutricional. No &mbito hospitalar sdo as dietas
cuja formulacédo pode ser indicada a maioria dos pacientes.

Dieta especializada: Sao dietas com formulages especificas para determinada patologia
ou condic&o fisioldgica. Tem como objetivo otimizar a condi¢do nutricional dos pacientes e 0
tratamento clinico. Sdo exemplos de dietas especializadas, as de formulacdo hipoglicidica,

imunomoduladora, para pacientes renais, para cicatrizacdo (PEARCE, DUNCAN, 2002).
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Quanto ao fornecimento calorico

As dietas podem ser nutricionalmente completas, atender integralmente as necessidades
nutricionais dos pacientes ou podem ser suplementos, produtos que visam completar ou

suplementar o valor nutricional para atender as necessidades do paciente.

Quanto a complexidade dos nutrientes

A diferenca na complexidade dos nutrientes entre as formulas esta relacionada com
integralidade da molécula de proteina. A ANVISA na RDC 21/2015, define nesse sentido as
dietas como (BRASIL, 2015):

- Polimérica: moléculas proteicas integras, intactas.

- Oligoméricas: moléculas proteicas parcialmente hidrolisadas em peptideos (com
cadeia de 2 a 50 amino&cidos), ndo podem conter proteinas intactas. Essas formulacGes
possuem melhor tolerancia nas sindromes disabsortivas.

- Monoméricas: proteinas totalmente hidrolisadas, com aminoacidos livres.

Quanto a presenca ou ndao de um nutriente especifico

Sdo dietas que na sua formulacdo sdo acrescidas, restritas ou subtraidas de algum
nutriente com o propoésito de indicacdo terapéutica. Sdo exemplos desses nutrientes: lactose,
sacarose, arginina, glutamina, hidroximetilbutirato (HMB), fibras dentre outros.

As especificacdes das dietas enterais podem ser encontradas na resolucdo da ANVISA
RDC n° 21 de 13/05 de 2015 (BRASIL, 2015). Na tabela 7.5 sdo apresentadas as principais

especificagoes.

Quadro 7.5 — Classificacdo das dietas enterais de acordo com os principais componentes nutricionais

DESCRICAO | CRITERIO DE DESCRICAO
Caloria
Baixa densidade cal6rica Oferta < 0,9 kcal/ml
Densidade calérica normal Oferta entre 0,9 e 1,2 kcal/ml
Alta densidade cal6rica Oferta > 1,2 kcal
Proteina
Hipoproteica Proteina < 10% do valor cal6rico total
Normoproteica De 10% a < 20% do valor calérico total
Hiperproteica A partir de 20% do valor calérico total
Lipidios
Hipolipidica Lipidios < 15% do valor energético total.
Normolipidica Lipidios a partir 15% até 35% do valor energético
total.
Hiperlipidica Lipidios superior a 35% do valor energético total.
Alto teor de gorduras monoinsaturadas, de MUFA ou | Acidos graxos monoinsaturados > 20% do valor
de émega 9. energético total.
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Baixo teor em gorduras saturadas Total de &cidos graxos saturados e trans < 0,59/100
kcal.
Fonte de 6mega 3 Acido linolénico > 300mg/100kcal ou total de EPA e
DHA > 40mg/100kcal.
Alto teor de émega 3 Acido linolénico > 600mg/100kcal ou total de EPA e
DHA > 80mg/100kcal.
Carboidrato
Sem lactose, ndo contém lactose ou isento < 25mg/100 kcal de sacarose
de lactose
Sem adi¢&o de sacarose N&o contém sacarose adicionada nem ingredientes
que contenham sacarose.
Fibras
Fonte de fibras Quantidade > 1,5¢/100 kcal.
Alto teor de fibras Quantidade > 3g/100 kcal.
Sem fibra kcal. Quantidade < 0,1g/100.
Saédio
Hipossodica | Quantidade < 50mg/100 kcal.

Legenda: EPA — Acido eicosapentaenoico DHA — Acido docosa-hexaenoico

FONTE: adaptado de BRASIL, 2015

Contelido de agua

As formulas liquidas possuem diferentes composicdo e densidade caldrica. Quanto

maior a densidade cal6rica maior a quantidade de soluto e menor a quantidade de solvente

(4gua). E importante determinar a quantidade de 4gua administrada pela nutricio enteral pois

deve ser acrescida ao controle hidrico diario do paciente principalmente quanto houver
recomendacdo de restricdo hidrica (LIPP, LORD, SCHOLER, 1999; LEFTON, ESPER,
KOCHEVAR, 2007). Na tabela 7.6 estdo compilados os percentuais hidricos das dietas

enterais.

Quadro 7.6 — Percentual de &gua nas dietas enterais por densidade calérica

DENSIDADE CALORICA

PERCENTUAL DE AGUA

05al2 92 - 82%
13al5 8078 %
2,0 71%

FONTE: Lipp, Lord e Scholer, 1999

ADMINISTRACAO

A RDC n°63 de 06/07/2000 (BRASIL, 2000) estabelece os requisitos minimos exigidos

em terapia nutricional, dentre eles estd a descricdo das atribuices da enfermagem na

administracdo da nutri¢do (ver capitulo 11).
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A equipe de enfermagem € de grande importadncia no manejo da administracdo da
nutricdo enteral, desde a checagem no recebimento das dietas, no controle do volume e na
percepcao de intercorréncia com a bomba e sonda, até o término da infusdo (BRASIL, 2000).

A etapa da administracdo € um momento fundamental na terapia nutricional. A
administracdo quando bem monitorada e controlada, garante o sucesso na infuséo da dieta e a
oferta nutricional adequada ao paciente.

A nutricdo enteral pode ser administrada por trés formas, em bolus, gravitacional ou por
bomba de infusdo, pode ser intermitente, ciclica ou continua. (BANKHEAD, FANG, 2007;
BANKHEAD et al., 2009, KADAMANI et al.,2014; GOERE, CUNHA, 2015; FORBES et al.,
2017).

No posicionamento jejunal o uso da bomba de infusdo garante um gotejamento continuo
e controlado com melhor toleréncia da dieta. A infusdo em bolus é melhor tolerada no
posicionamento gastrico devido ao volume oferta em um curto espaco de tempo (geralmente
em poucos minutos) (BANKHEAD, FANG, 2007; KADAMANI et al.,2014)

A infuséo continua recomendada ¢ de 24 horas, porém pode ser administrada em 18, 20,
22 ou 24 horas conforme a rotina do servico.

A administragdo da nutrigdo enteral deve sempre favorecer a oferta e de nutrientes e
considerar o meio de melhor tolerancia na digestibilidade e absorcéo desses nutrientes.

COMPLICACOES

Embora a nutricdo enteral seja usualmente empregada de forma bem-sucedida para
otimizar o estado nutricional dos pacientes, algumas intercorréncias e complicacdes podem
dificultar a evolucéo nutricional.

Essas complicagcbes podem ser classificadas devido sua natureza: mecanica,
gastrointestinal, metabolica, infecciosa. As principais caracteristicas das complicacfes estdo

descritas no Quadro 7.7.

Quadro 7.7 — Causa e solugdo das principais complica¢des da nutri¢do enteral

COMPLICACAO | PROVAVEL CAUSA | CONDUTA

MECANICAS

Obstrucédo de sonda Lavagem incorreta, enovelamento, Lavar a sonda com pelo menos 30ml de
cristalizagdo na associacgdo de agua filtrada ap6s a infusdo de farmacos e
farmacos com a dieta. no término das fases de alimentacéo.

Desposicionamento Movimentos bruscos, tosse. Reposicionamento téo logo for possivel.

Erosdo nasal, Longa permanéncia da sonda, sondas | Usar sondas flexiveis, de menor calibre,

sinusite, otite média, | de grosso calibre e pouca preferir estomias para longa duragéo

abcessos flexibilidade.
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Lesdo esofagica,
esofagite e estenose

Refluxo gastroesofagico, mal
posicionamento de sonda, uso
prolongado.

Usar sondas de baixo calibre, preferir
estomias.

GASTROINTESTINAIS

Diarréia® (ndo
dependente da dieta)

Antibidtico, antidcidos, uso de
sorbitol, hipoalbuminemia, Colite
pseudomembranosa causada por
Clostridium difficile, ou qualquer
outra causa infecciosa.

Avaliar a suspensdo de medicamentos a base
de magnésio, repor probiotico, pesquisa para
Clostridium difficile

Diarréia! (dependente
da dieta)

Velocidade de infusdo, osmolaridade
da férmula, temperatura (fria),
contaminacdo, quantidade de fibra,

Iniciar infusdo com baixa vaz&o (40 — 50
ml/h se posicionamento gastrico e 20 — 25
ml/h se duodenal), manter temperatura
ambiente, uso de prebiético, manter formula
em temperatura ambiente, usar formulas
isotonicas.

Constipacéo

Desidratagdo, medicamentos,
ingestdo de fibras inadequada

Reposi¢do hidrica, uso de prebidticos, uso
de laxantes.

Distensdo abdominal

Volume aumentado na infusao,
infusdo em bolus, intolerancia a
lactose.

Usar gotejamento continuo (em bomba
preferencialmente), regredir volume e
evoluir lentamente, usar formula isenta de
lactose.

Regurgitacéo, refluxo
gastroesofagico

Desposicionamento da sonda, posic¢éo
da cabeceira da cama.

Confirmag&o da localizag&o da sonda,
manter cabeceira de 30 a 45°.

VOmito e nausea

Infusdo rapida, gastroparesia,
posicionamento da sonda, formulas
hiperlipidicas.

Regredir velocidade de infusdo, manter
cabeceira elevada, uso de pré-cinético
(eritromicina, metoclopramida, bromoprida
ou domperidona), avaliar o posicionamento
da sonda.

METABOLICA

Hiperglicemia Sindrome da realimentago, uso de Uso de insulina, monitorar glicemia.
corticoides, estresse metabdlico.

Hipoglicemia Uso excessivo de insulina, suspencdo | Administrar soro glicosado na suspensdo da

abrupta da dieta em pacientes
hiperglicémicos

dieta, avaliar glicemia, correcéo de dose de
insulina

Desidratagéo

Baixa oferta de agua, diarréia,
férmulas hipertonicas.

Reposicdo hidrica, avaliar hidratagdo de pele
e mucosa, identificacdo e controle da
diarréia.

Hiper-hidratacéo

Oferta hidrica excessiva,
insuficiéncias organicas (renal,
hepatica e cardiaca).

Controle de balanco hidrico, administrar
diurético.

Sindrome da
realimentacéo

Ocorre de dois a cinco dias apos a
reintroducédo nutricional apds o jejum
prolongado. E um conjunto de
complicagbes metabdlicas
(hipofosfatemia, hipocalemia,
hipomagnesemia, deficiéncia de
tiamina).

Monitorar fungdes organicas, balanco de
fluidos e eletrdlitos. Realimentagdo deve ser
gradual, com meta cal6rica de cinco a sete
dias. Corrigir hipovitaminose. A
Hipofosfatemia deve ser monitorada trés
vezes ao dia.

INFECCIOSO
Gastroenterocoli- Contaminacdo microbiana no preparo | Preferéncia por sistema fechado, manter
te das férmulas, em utensilios usados ou | protegido e em separado os utensilios para

na administragdo.

uso exclusivo na nutri¢do enteral, seguir
protocolos de higienizacéo no preparo e
administracéo.

!Considera-se diarréia, evacuagdes > 500ml de 8/8 horas ou >3 evacuagdes por 2 dias.
FONTE: Pearce e Duncan, 2002; Coppini e Waitzberg, 2009; Goéré et al., 2015; Forbes et al. 2017; Singer et al., 2018



MONITORAMENTO

O suporte nutricional € composto por diversas etapas. Definir o momento correto para
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iniciar a terapia € fundamental assim como acompanhar sua eficacia ao longo do tratamento. O

monitoramento dos pardmetros clinicos e biquimicos pode detectar e prevenir as complicacdes

garantindo assim o sucesso da teapia nutricional. Nos quadros 7.8 e 7.9 demonstram uma

sinteses dos principais critérios de monitoramento.

Quadro 7.8 — Parametros clinicos para monitoramento da terapia nutricional enteral

Sinais Clinicos

Estado de alerta
Sinais vitais (temperatura, frequéncia cardiaca e respiratoria)
Hidratac&o e retencdo hidrica

Parametros nutricionais

Apetite

Aceitacdo de alimentacdo via oral (quando possivel)
Tolerancia da nutricdo enteral ou parenteral

Funcdo gastrointestinal

Pardmetros
antropométricos

Peso na triagem (admissional)

Peso de acompanhamento semanal

Avaliacdo de circunferéncias (exemplo: do braco)
Avaliacdo nutricional na admisséo e semanalmente

Testes funcionais

Dinamometria
Volume expiratério maximo

FONTE: Allison, 2008

Quadro 7.9 — Parametros bioquimicos para monitoramento da nutri¢ao enteral

Pardmetros Admisséo Diério Semanal Mensal
Glicemia capilar X 6/6 horas X
Perfil lipidico X X
Perfil hepéatico X X
Ureia e creatinina X X X
Albumina e proteina X X X
total

Ca, P, Mg, Na, K X X X
Proteina C reativa X X X
Hemograma X X X

FONTE: Abreu, Ceniccola e Toledo, 2015, Singer et al., 2018
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Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria nutricdo parenteral pode ser
definida como

Nutrigdo Parenteral (NP): solugdo ou emulsdo, composta basicamente de carboidratos,
aminoacidos, lipidios, vitaminas e minerais, estéril e apirogénica, acondicionada em
recipiente de vidro ou plastico, destinada a administracdo intravenosa em pacientes
desnutridos ou ndo, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a
sintese ou manutencéo dos tecidos, 6rgéos ou sistemas (BRASIL, 1998).

A nutricdo parenteral teve o seu primeiro registro em 300 A.C. pelos gregos. Foi a partir
de 1700 que ocorreram as primeiras tentativas de infusdo via intravenosa. Uma delas foi a
infusdo de vinagre, sal, urina e éleo de oliva em animais, que foram a oObito. Apos varias
tentativas ao longo do tempo com solucgdo salina para tratamento da célera e solu¢fes com
glicose e leite, foi no século 20 que surgiram os primeiros resultados positivos para o uso da
via parenteral, em 1949 e em 1967 ambos com experimento em animais (VASSILYADI,
PANTELIADOU, PANTELIADIS 2013).

Wilmore e Dudrick (1968) foram um dos primeiros a relatar casos de nutri¢do parenteral
em humanos com desfecho favoravel. A via parenteral como alternativa para nutrir o paciente
tem evoluido ndo s6 em relacdo aos insumos como também nas técnicas e dispositivos

utilizados.

INDICACAO E CONTRAINDICACAO

A indicacdo de via parenteral deve ser ap0s a analise de parametros laboratoriais e
nutricionais. Os critérios para indicacdo e contraindicacdo incluem varias alteracdes que devem

ser cuidadosamente avaliadas (Quadro 8.1).

Quadro 8.1 — Critérios para indicagOes e contraindicaces da nutri¢do parenteral

INDICACOES

Obstrucao intestinal; - Trato gastrointestinal perfurado;
Diarréia persistente; - leo paralitico;
Fistulas com alto débito (> 500ml); - Vomitos ou refluxos persistentes;
Isquemia intestinal; - Pré-operatério de desnutridos grave;
Choque grave com perfusédo esplancnica - Incapacidade da nutricdo enteral;
prejudicada; - Sepse fulminante.
Resseccdo intestinal;

CONTRAINDICACOES
Via enteral viavel; | - Considerado contraindicacdo relativa;
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Impossibilidade de uso do acesso venoso; - Instabilidade hemodindmica ou distdrbio
Choque critico e instavel; hidroeletrolitico severo;
Cuidados paliativos (deve ser avaliado); - Paciente renal andrico sem dialise.

FONTE: Braga et al., 2009, Goere e Duncan, 2015; Wyer, 2017; Singer et al., 2018

E consenso que a via parenteral deve ser considerada apds avaliar a impossibilidade de
manter o estado nutricional por vias mais fisiologicas e iniciada apds a estabilidade
hemodindmica e a capacidade de tolerar a formulagdo prescrita (MIRTALLO, 2007,
BERKELMANS et al., 2017; SINGER et al. 2018).

Antes de iniciar a infusdo da nutricdo parenteral é importante avaliar os parametros
clinicos-laboratoriais. S&o valores limitrofes para uma indicacdo cautelosa (MIRTALLO,
2007):

- Hiperglicemia — glicose > 300mg/dL;

- Azotemia — nitrogénio ureico sanguineo > 100mg/dl;

- Hiperosmolalidade — osmolalidade sérica > 350mOsm/kg;

- Hipernatremia — Na > 150mEq/L;

- Hipocalemia — K < 3mEq/L;

- Hiperclorémico — Cl > 115mEq/L;

- Hipofosfatemia — Fosforo < 2mg/dL;

- Hipocloremia — Cl < 85mEq/L;

- Alcalose metabolica;

- Acidose metabdlica.

Critérios de indicagdo mais comuns em pacientes cirlrgicos.

Perioperatério

A nutricdo parenteral é recomendada para pacientes cirurgicos sempre que a via enteral
ndo for suficiente para atender as necessidades nutricionais ou que néo seja viavel (BRAGA et
al., 2009,).

No preparo nutricional para procedimentos cirdrgicos é utilizada para otimizar o estado
nutricional complementando a via enteral ou como oferta exclusiva. E importante para
apresentar resultado positivo no manejo nutricional principalmente do paciente desnutrido
(ABUNNAJA; CUVIELLO; SANCHEZ, 2013; NICKERSON; MARCHEA, 2016).



139

Fistula gastrointestinal

Em casos de fistulas de baixo débito (< 500ml/24hs) a nutricdo parenteral complementar
pode ser recomendada se, por via enteral, ndo atingir as necessidades nutricionais (KUMPF et
al., 2017).

Nos casos de fistulas de alto débito (> 500ml/24hs) recomenda-se a nutri¢do parenteral.
A secrecdo drenada pode aumentar e dificultar o processo de cicatrizacdo e o equilibrio
eletrolitico quando a via enteral for utilizada (FORBES et al., 2017; KUMPF et al., 2017).

Ileo paralitico ou pseudo-obstrucéo intestinal

O ileo pds-operatorio € a dismotilidade transitéria que pode ocorrer por um periodo de
dois a trés dias até o restabelecimento da motilidade normal, embora geralmente retorne em
poucas horas. Porém se apds o quarto dia ndo houver evidéncia de retorno deve ser avaliada a
dismotilidade como possivel ileo paralitico (LIVINGSTON; PASSARO, 1990).

O tempo de ileo pds-operatorio € diferente em cada regido do trato gastrointestinal. No
estdmago a duracao é de 24 horas, no intestino grosso até 72 horas e 0 mais curto no intestino
delgado sendo apenas transitorio (LIVINGSTON; PASSARO, 1990; VENARA et al., 2016).

A dismotilidade persistente pode ser uma indicagdo de nutricdo parenteral devido a

capacidade reduzida do processo absortivo.

Sindrome do intestino curto

A sindrome do intestino curto é caracterizada pela resseccdo do intestino delgado, com
célon em continuidade ou nao, resultando em uma por¢do abaixo do necessario para manter
capacidade nutricional sem o uso de suporte parenteral (VAIZEY et al., 2016; PIRONI et al.,
2016).

As manifestagdes clinicas e nutricionais séo resultantes do local, comprimento e
funcionalidade do intestino remanescente (PIRONI et al., 2016)

O uso da nutrigdo parenteral pode ser a curto ou longo prazo. No poés-operatorio, a
indicacdo da via alimentar depende do procedimento realizado.

Pacientes submetidos a anastomose jejunoileal com < 35 cm de intestino delgado
residual, anastomose jejunocélica ou ileocélica com < 60cm de intestino delgado e com c6lon
remanescente e, jejunostomia terminal com < 115 cm de intestino delgado residual, estdo

sujeitos a um alto risco de evoluir com deficiéncias nutricionais devido a reducdo da capacidade
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absortiva. A via parenteral pode ser a melhor opg¢do para minimizar os efeitos deletérios da
desnutrigdo nesses pacientes. (BUCHMAN, 2006).

E importante ressaltar que mesmo com indicaco de nutrigdo parenteral, recomenda-se
manter o intestino remanescente funcionante, tdo logo for possivel, utilizando dietas enterais
especificas associadas a nutricdo parenteral (BHARADWAJ et al., 2016, KLEK et al. 2016).

VIAS DE ACESSO

A definicéo da via de acesso depende do tempo previsto de tratamento; da acessibilidade
e integridade da via; da composicdo nutricional e de fluidos e da exclusividade ou ndo do uso
(MIRTALLO, 2007; WYER, 2017).

A infusdo da nutricdo parenteral pode ser feita por:

- Acesso venoso central: A veia subclavia e jugular sdo as mais usadas.

- Acesso venoso periférico: A veia periférica de grosso calibre.

A escolha do tipo de cateter depende do tempo de uso (longa ou curta duracdo) e da

disponibilidade da via (central, periférica e central de insercédo periférica) (Quadro 8.2).

Quadro 8.2 — Caracteristicas dos cateteres de acesso venoso utilizados em nutri¢do parenteral

TIPO CATETER CARACTERISTICA

Periférico DAVP Menor custo, menor risco de infeccdo, inser¢do em procedimento
ambulatorial, troca de local de acesso em até 72 horas, uso limitado
pela osmolaridade da formula. Curta duragéo.

Central CVC ndo tunelizado Féacil manuseio, Gtil em momentos agudos e terapias de curta
duracéo, necessita de fixacdo (sutura) para evitar deslocamento,
apresenta risco de infeccdo de cateter.

CVC tunelizado Uso em terapia de longa duragéo, nutrigdo domiciliar, facil cuidado,
necessita de sala cirrgica para a inser¢éo.

PICC Uso em terapia hospitalar ou domiciliar com curta duragéo, baixo
risco de infecgdo, dificil de autocuidado, posicionamento mais
dificultoso.

Totalmente implantado | Uso em terapia de longa permanéncia, menor risco de infec¢éo,
melhor aparéncia estética, necessita de puncdo para a terapia,
posicionamento em sala cirtrgica.

DAVP: Dispositivo de acesso vascular periférico; CVC: Cateter vascular central; PICC: Cateter central de insercdo
periférica

FONTE: Krzywda et al.,2007, Pittiruti et al., 2009

FORMULACAO

As formulagdes de nutricdo parenteral podem ser individualizadas ou industrializadas.
Os componentes podem ser administrados separadamente ou juntos (sistema 3:1) em uma Unica
bolsa. No quadro 8.3 sdo descritas as principais caracteristicas da forma de apresentacdo das

formulacdes
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Quadro 8.3 — Caracteristicas das formulagdes de nutricdo parenteral

INDIVIDUALIZADA

- Sao produzidas no proprio servico de farmacia ou em um centro especializado.

- A composicdo segue a necessidade de cada paciente.

- Os componentes sao misturados no momento do preparo em uma Unica bolsa.
- Maior risco de precipitacdo de fosfato de calcio no sistema 3:1

- A infusdo deve ocorrer em até 24 horas.

- As formulagdes devem ser armazenadas sob refrigeracdo de 2 a 8°C e infundida em temperatura ambiente.

INDUSTRIALIZADA

- Bolsas com composicao pré-estabelecida.

- Néo permite adequacéo a necessidade do paciente.

- Bolsas compartimentadas.

- Componentes sdo misturados somente no momento da
- Maior prazo de validade.

infusdo.

2:1

3:1

- Solucéo de glicose e aminoacido separada da
emulsdo de lipidio.

- Maior risco de contaminacdo.

- Acesso venoso com maior manipulagdo.

- Infusdo de duas bolsas (solucéo glicose e
aminoacido e, de emulsao lipidica).

- Menor risco de precipitagéo.

- Possibilita o uso de filtro com menor porosidade
(0,22um), otimiza a separacéo por filtragem.

- Trés macronutrientes em Unica bolsa.

- Menor risco de contaminacdo durante a
administracéo.

- Menor manipulagéo.

- Maior risco de instabilidade e incompatibilidade
com medicagoes.

- Dificil visualizacdo em caso de precipitagéo de
compostos.

- Risco de separacao de fases devido a emulséo
lipidica.

FONTE: SBNPE, ABRAN, 2011; Boullatta et al., 2014; Lappas et al., 2018

Substratos usados em nutricéo parenteral.

As formulacdes de nutri¢do parenteral sdo compostas de solucBes e emulsdes que podem
estar separados ou acondicionado em bolsa pronta de dois ou trés compartimentos.

Os substratos podem variar na concentragio e composicdo. E importante observar a
concentracdo de cada componente pois esta diretamente relacionado com a oferta nutricional,
osmolaridade e com o volume total ofertado. No quadro 8.4 sdo descritas as principais
caracteristicas dos substratos para formulagédo parenteral.

Quadro 8.4 — Substratos e composi¢do da nutricao parenteral

SUBSTRATO

FORMULACAO

Carboidrato
desenvolver flebite).

7mg/kg/min.

- Composicdo: glicose anidra (3,85 kcal/g) ou monoidratada (3,4 kcal/g).
- Concentracdo: frascos de 2,5% a 70% (acima de 10% maior possibilidade de

- A velocidade de infusdo recomendada é 4 a 5mg/kg/min, ndo deve ultrapassar

- 45 a 60% das necessidades nutricionais diarias

Proteina

- Composicdo: aminoacidos cristalinos (4 kcal/g).

- Concentracdo: solucGes de 10 e 20% sdo mais comuns.

- Acréscimo de glutamina (0,3 a 0,5 mg/kg/dia), se necessario.

- Possui solugdes para condicOes especificas como: nefropatas e hepatopatas.
- 10 a 20% das necessidades nutricionais didrias.

Lipidios
de oliva e 6leo de peixe)

20% (2 kcal/ml ou 10 kcal/qg).

- Composicdo: triglicerideos de cadeia longa (6leo de soja) e de cadeia média (6leo

- Concentragéo: estdo disponiveis emulsdes de 10% (1,1 kcal/ml ou 11 kcal/g) e
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- Utiliza lecitina do ovo como emulsificante

- S8o emulsdes isotdnicas, apresentam boa tolerancia na nutricdo parenteral
periférica com alta densidade caldrica.

- Velocidade de infusdo limitrofe para emulséo a 10% é 100ml/h, e para emulsdo a
20% é 50 ml/h.

- 20 a 35% das necessidades nutricionais didrias.

Eletrélitos

- Deve ser adaptado conforme a necessidade individual do paciente.

Vitaminas

- Recomenda-se seguir as recomendacdes dietéticas diarias (RDA).

Oligoelementos

- S8o0 mais utilizados para reposicdo na nutricdo parenteral; zinco, cobre, cromo,
manganés, selénio.

- A reposicdo de ferro somente deverd ser feita na bolsa de nutricdo parenteral sem
lipidios pois pode alterar a estabilidade da emuls&o.

FONTE: Mirtallo et al., 2004; Barber, Rollins, Sacks, 2007; Alves, Rocha, 2015.

Medicamentos ndo devem ser misturados a formulacdo de nutricdo parenteral exceto

quando avaliado e manipulado por um farmacéutico (BOULLATA et al., 2014).

Prescricao

Ap0s a avaliagdo e indicacdo da nutricdo parenteral, deve ser feito o célculo de cada

componente da formulagéo.

Para elaborar a prescricdo é recomendado seguir algumas etapas. Segue abaixo 0s itens

necessarios para prescrever a nutricao parenteral baseado em Calixto-Lima e Auad (2010):

- Avaliacdo do paciente

- Avaliacdo nutricional;
- Avaliacéo bioquimica;
- Avaliacéo clinica;

- Avaliara terapia medicamentosa.

- Célculo das necessidades nutricionais

- Macronutrientes;

- Liquidos;

- Eletrolitos (Quadro 8.5);

- Oligoelementos (Quadro 8.5);

- Vitaminas (Conforme recomendac&o diaria);
- Valor caldrico total;

- Relacdo calorias ndo-proteicas por grama de nitrogénio.

- Determinar o tipo de solu¢do de aminoacido e calcular a quantidade conforme as

necessidades nutricionais, identificando o volume necessario de solugéo.

- Determinar o tipo de emulsdo lipidica, calcular a quantidade e o volume a ser

administrado.



- Calcular a quantidade de glicose o volume.

- Calcular a taxa de velocidade de infuséo.

- Atender as necessidades de eletrolitos do paciente.

- Pode ser reposto ou subtraidos quando necessario

- Atender as necessidades diarias de vitaminas

- Adaptar a oferta conforme a necessidade do paciente.
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- Vitamina K pode ser administrada (10 mg intramuscular/semana) quando ndo

for contemplada na solugdo de multivitaminico.

- Observar a necessidade e oferta de oligoelementos.

- Repor se necessario

Quadro 8.5 — Recomendagdes de eletrdlitos e elementos-trago em nutrigdo parenteral.

ELEMENTO |  QUANTIDADE | ELEMENTO |  QUANTIDADE
Eletrélito
Célcio 10 - 15 mEq Potassio 1 -2 mEqg/kg
Magnésio 8 — 20 mEq Acetato Para manter equilibrio
Fosfato 20 — 40 mmol Cloreto acido-base
Sédio 1-2mEg/kg
Elemento-traco
Cromo 10 — 15 mcg Manganés 60 — 100 mcg
Cobre 0,3-0,5mg Selénio 20— 60 mcg
Ferro N&o acrescido na rotina Zinco 2,5-5mg

FONTE: Mirtallo et al., 2004

ADMINISTRCAO

O cuidado e controle dos procedimentos na etapa da administracdo é indispensavel para

prevenir complicag¢des ao longo do periodo de indicacdo da nutricdo parenteral.

E a etapa que sucede a prescri¢do, manipulacdo, controle de qualidade e o recebimento

e deve estar de acordo com as recomendagOes da Portaria n® 272 (BRASIL, 1998), conforme

protocolo estabelecido pela equipe multidisciplinar de terapia nutricional.

As bolsas de nutricdo parenteral industrializadas ou manipuladas sdo normalmente

dispensadas pelo servico de farmacia.

No recebimento da bolsa, deve ser cuidadosamente conferido (BRASIL, 1998):

- A etiqueta de identificagdo da bolsa.

- A data e hora da fabricacéo e da validade.

- Comparar os dados das caracteristicas da formula com a prescricao.

- Observar se ha presenga de precipitados ou quaisquer outras alteraces fisicas fora do

padrdo conhecido.
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A bolsa manipulada deve ser armazenada sob temperatura de 2 a 8°C em refrigerador
especifico e retirada para atingir a temperatura ambiente no momento da infusdo, ndo é
permitido aquecer a bolsa (BRASIL, 1998). A bolsa industrializada deve seguir conforme
instrucdo do laboratorio.

A confirmac&o da identificacdo da bolsa e do paciente deve preceder o inicio da infusao.

Apo6s o rompimento do lacre e o inicio da infusdo a bolsa manipulada ou industrializada
deve permanecer por no maximo 24 horas em curso.

O enfermeiro é responsavel pela administracdo e demais cuidados com o cateter.

Meétodos de infusao

A infusdo pode ocorrer em modo continuo ou intermitente, com o uso de bombas de
infusdo ou com gotejamento gravitacional.

Quando a infusdo ocorrer sem pausa por 24 horas, € chamada de nutricdo parenteral
continua, mesmo se houver troca de bolsa. Quando a infusdo ocorrer por um periodo de oito a
doze horas com pausa programada, é chamada de intermitente ou ciclica (MIRTALLO et al.,
2004).

O uso da bomba de infusdo é recomendado em todos 0s casos por proporcionar maior
seguranga no controle do gotejamento e oferta de volume. As bombas de infusdo também séo
programadas para alertar quando houver algo que possa comprometer a infusdo como bolhas
de ar (MIRTALLO et al., 2004).

Inicio e desmame

O inicio da infusdo da nutricdo parenteral deve ser feito com cautela em todos 0s
pacientes, mas principalmente nos pacientes criticos e ou com desnutricdo grave. A infuséo
quando iniciada em alta vazdo ou com doses de concentracdo plena de glicose e
micronutrientes, pode desencadear a sindrome de realimentacdo, uma das principais
complicagdes metabolica da nutricdo parenteral.

O National Institute for Health and Care Excellence — NICE (2006) recomenda iniciar
a infusdo da formulacéo parenteral com 50% da meta caldrica e proteica e progredir em 24 a
48 horas até atingir a meta do aporte nutricional. O acompanhamento e monitoramento
bioquimico é fundamental para evitar a instalacdo das complicac¢Ges clinicas da sindrome da
realimentacéo.

Existem diferentes recomendagdes para o inicio da nutri¢cdo parenteral de acordo com o

risco de desencadear a sindrome da realimentacdo. Pacientes com alto risco (Quadro 8.6)
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recomenda-se o inicio com no maximo 10 kcal/kg/dia e progredir lentamente em quatro a sete
dias até atingir a meta nutricional estabelecida. E nos casos de pacientes com IMC < 14 kg/m?
e ou com ingestdo alimentar insuficiente por mais de 15 dias iniciar com 5 kcal/kg/dia (NICE,
2006)

Quadro 8.6 — Critério de avaliacéo de alto risco para sindrome da realimentagéo

CARACTERISTICAS PARA CLASSIFICACAO DE ALTO RISCO PARA SINDROME DE
REALIMENTACAO:

Se apresentar uma ou mais caracteristicas:
- IMC < 16 kg/m2.

- Perda de peso involuntaria superior a 15% nos
altimos 3 a 6 meses.

- Aceitacdo alimentar insuficiente por mais de 10 dias.

- Redugdo da concentracéo sérica de potassio, fosfato

Se apresentar duas ou mais caracteristicas:
- IMC < 18,5 kg/m2,

- Perda de peso involuntaria superior a 10% nos
Gltimos 3 a 6 meses.

- Aceitacdo alimentar insuficiente por mais de 5 dias.

- Histérico anterior de abuso de alcool ou uso de

ou magnésio antes do inicio da alimentag&o. drogas (insulina, quimioterapia, anti4cidos ou

diuréticos)

FONTE: NICE, 2006

O desmame da nutri¢do parenteral, assim como o inicio pode resultar em complicagdes.
A interrupc¢do ndo programada pode aumentar o risco de desenvolver hipoglicemia de rebote.

A fim de evitar essa alteracdo sérica, a nutricdo parenteral pode ser reduzida a 50% e
finalizada no dia seguinte. Caso seja necessario a suspensdo imediata, pode ser usado dextrose
10% como substituto da nutri¢do parenteral (MIRTALLO, 2007).

Quando o paciente apresentar boa tolerancia a nutricdo enteral ou via oral em quantidade
suficiente para manter equilibrado o nivel de glicose sérica, a nutricdo parenteral podera ser
descontinuada com menor risco de hipoglicemia (MIRTALLO, 2007).

A descontinuidade pode ser feita quando a aceitagéo e tolerancia da oferta via enteral
atingir 50 a 75% das necessidades nutricionais. A Introducdo da via enteral deve ser feita
gradual e simultadnea a oferta da nutricdo parenteral até que seja seguro efetivar o desmame
(WORTHINGTON et al., 2017).

E importante observar o tempo de permanéncia da nutricdo parenteral que o paciente
ficou sem utilizar a musculatura da degluticdo. O profissional habilitado (fonoaudiologista)
deve fazer uma avaliagdo do risco de disfagia e fragilidade muscular antes de iniciar a oferta
nutricional por via oral (NICE, 2006; NAJAS, 2014).
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Assim como na nutri¢do enteral, as complicagdes podem ser divididas em: mecéanicas,

infecciosas e metabdlicas.

Quadro 8.7 — Principais complica¢des em terapia nutricional parenteral

COMPLICACAO PROVAVEL CAUSA SOLUCAO
MECANICAS
Pneumotorax Insercéo de cateter mal posicionado Raio X;
Drenagem se necessario;
Insercdo guiada com ultrassonografia.
Trombose O tipo do cateter, a técnica de acesso e 0 | Utilizar cateter de menor calibre, uso

local de acesso

de heparina quando possivel.

Obstrucéo de cateter

Precipitado causados por interacdo de
drogas, lipidios, codgulos etc.

Pode ser por uso comum da via na
reposicdo de hemoconcentrado, contraste
para exame ou na retirada de sangue.

Troca do cateter ou depuragéo
farmacoldgica (a solugdo depende da
natureza da obstrugéo)

METABOLICA
Hiperglicemia Altas doses de glicose. Pode ser agravada | Controle da quantidade de glicose
pela condicdo critica do paciente. infundida, 3 a 5 mg/kg/min.
Monitorizagéo frequente
Dose de insulina se necesséario.
Hipoglicemia Altas doses de insulina, interrupcéo Desmame de nutri¢do parenteral

abrupta da nutrigdo parenteral.

programado. Reposicao de glicose.

Hipertrigliceridemia

Excesso na infusdo de glicose ou infusdo
rapida de lipidio no sistema 2:1 (acima
de 110mg/kg/hora)

Adaptar o aporte glicidico e a taxa de
infusdo.

Reduzir a velocidade de infuséo,
limitando o aporte lipidico em menor
de 30% das necessidades diarias ou 1
o/kg/dia com infusdo em 8 a 10 horas
quando for infundido separado.

Sindrome da
realimentac&o (ou do
roubo celular)

Sobrecarga inicial na oferta nutricional a
pacientes com desnutrigdo grave ou em
longo periodo de desjejum.
Caracteristica: Hipofosfatemia,
hipomagnesemia, hipocalemia, reducéo
de tiamina.

Reduzir ou suspender a infusdo do
aporte nutricional até estabilizar o
quadro.

Alterac@es hepéticas

Mais comuns: esteatose, colestase e lama
biliar.

Nutric8o parenteral prolongada.
Associacao a outros fatores de risco.

Melhor controle no aporte de glicose e
acidos graxos.

Sempre que possivel associar via
parenteral com via enteral.

INFECCIOSO

Infecgdo de cateter

Assepsia no preparo e administracdo
insuficiente. Higiene do paciente
inadequada, risco de translocacdo
bacteriana.

Controle de qualidade rigoroso.
Controle na assepsia na administracéo.
Cateter tunelizado ou totalmente
implantados oferece menos risco.

FONTE: NICE, 2006; Kumpf, Gervasio, 2007; Pittiruti et al., 2009; Abunnaja, Cuviello, Sanchez, 2013;
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O monitoramento é essencial para o sucesso da terapia nutricional. Permite identificar

precocemente alteracdes metabdlicas que podem estar relacionadas com a oferta nutricional

(quadro 8.8).

Quadro 8.8 — Parmetros para monitorizagao da terapia parenteral
PARAMETROS DIARIO SEMANAL MENSAL

Peso/avaliacdo X
antropométrica
Acesso venoso (sinais) X
Pele sobre o cateter X
(periférico)
Balanco Hidrico X
Balango nitrogenado X
Glicemia capilar 6/6 horas
Perfil lipidico X X
Perfil hepatico X X
Ureia e creatinina X (fase aguda) X (fase estavel) X
Albumina e proteina total X (20 a 21 dias)
Ca, P, Mg, Na, K X (fase aguda) X (fase estavel) X
Proteina C reativa X X
Hemograma X X

FONTE: NICE, 2006; Alves, Rocha, 2015

NUTRICAO PARENTERAL PERIFERICA (NPP)

A nutricdo parenteral periferica é a infusdo de formula nutricionalmente completa

(glicose, emuls&o lipidica, aminoacidos, vitaminas e minerais) por veia periférica.

Antes de indicar a via periférica é necessario avaliar as condicdes clinicas do paciente,

principalmente a capacidade de tolerancia de grandes fluidos e a integridade do acesso venoso

periférico (MIRTALLO, 2007). No quadro 8.9 estdo descritas as principais indicacdes e

contraindicac@es da nutricdo parenteral periférica.

Quadro 8.9 — Critérios de indicacdo e contraindicacdo de nutri¢do parenteral periférica

INDICACAO

Quando o acesso central ndo for possivel;

Em alguns casos de cirurgia de cabeca e pescogo;

Sepse recorrente em cateter venoso central;

Terapia nutricional de curta duracdo (no maximo 2 semanas);
Otimizar o estado nutricional pré-operatério.

CONTRAINDICACAO

Uso prolongado (mais de 2 semanas);

Necessidade de restricdo de fluidos;

Estresse metabdlico severo;

Disfuncdo renal e hepatica;

Altas doses de reposicéo de eletrdlitos (exemplo potassio);
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Integridade das veias periféricas;
Necessidade de férmulas hiperosmolares.
FONTE: Gura, 2009; Mirtallo, 2007

A formulacdo utilizada deve ter osmolaridade até 900mOsm/L, caracterizada como
hipoosmolar em relacdo a formulacdo usada na via central. A concentracdo de glicose e
amino&cido sdo menores, o que resulta no aumento de volume para atingir a meta nutricional
indicada. A infusdo lipidica ajuda a aumentar a oferta caldrica sem alterar a osmolaridade
(BOULLATA etal., 2014).

A punc¢do, manutencdo e administracdo deve seguir procedimentos pré-estabelecidos
pela equipe de terapia nutricional e em separado da via central.

Os protocolos de acompanhamento e monitoramento devem contemplar a avaliagdo
diaria do acesso e de complicacbes como infiltracdo, flebite e tromboflebite. Alguns autores
recomendam a troca do acesso em 72 horas ou antes se necessario para minimizar o surgimento
dessas complicagdes (MIRTALLO, 2007; POWELL, TARNOW, PERUCCA, 2008; GURA,
2009).

A nutricdo parenteral periférica evolui com menor risco de complicacdes do que a via
central (MIRTALLO, 2007).
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CAPITULO 9  Manejo Nutricional no Paciente Cirurgico

Veronica Chasse Thurler Micchi
Gerson Suguiyama Nakajima
Rosane Dias da Rosa

O estado nutricional quando n&o observado com a devida atencdo pode iniciar ou
agravar a desnutricdo hospitalar e interferir negativamente no prognéstico do paciente,
aumentando o risco de morte (GARCIA, TAVARES, PASTORE, 2013).

A desnutricdo em pacientes cirrgicos estd diretamente relacionada com maior
probabilidade de complica¢fes pds-operatorias, tempo de interna¢do prolongada, maior risco
de infeccdo, demora na recuperacdo das fungdes intestinais e aumento da mortalidade
(LOHSIRIWAT, 2014; SUN et al., 2015)

Pacientes cirurgicos e com algum grau de acometimento do trato gastrointestinal, podem
desenvolver sinais e sintomas que interferem na ingestdo alimentar ou na absorcdo dos
nutrientes, resultando em uma modificacdo negativa do estado nutricional (LEANDRO-
MERHI et al., 2000; TORRES et al., 2018).

A terapia nutricional no perioperatério ndo recupera em poucos dias o0 estado de
individuos que sofreram longo periodo de deficiéncia nutricional pré-hospitalar. O proposito €
fornecer um aporte nutricional adequado para melhorar os pardmetros bioquimicos e
imunoldgico e assim minimizar os efeitos da desnutricdo no pos-operatorio (MARTINDALE
etal., 2013)

Neste capitulo sdo apresentadas as consideragdes relevantes do manejo nutricional no
paciente cirargico, que tem como base métodos de avaliacdo, monitoramento e indicacéo da

terapia nutricional que foram abordados nos capitulos anteriores

TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL

O objetivo da triagem e avaliacdo nutricional no pré-operatorio é identificar o risco
nutricional, permitindo uma intervencdo adequada e precoce e, reduzir o risco de complicagdes
(TORGENSTEN, BALTERS, 2015; GOLLADAY, SATPATHY, JIRANEK, 2016).

Triagem Nutricional

Caracteristicas relevantes:
- Ferramenta de triagem recomendada: NRS-2002.

- Realizar na admissao.
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- Em todos os pacientes admitidos no meio hospitalar.

- Complementar com avaliagdo nutricional nos pacientes com risco.

- Repetir semanalmente nos pacientes sem risco.

A ferramenta de triagem recomendada e validada para pacientes cirargicos € a Nutrition
Risk Screening (NRS-2002), pode ser aplicada em todos os pacientes admitidos, inclusive
idosos com indicacdo cirurgica (KONDRUP et al., 2003a; MARTINDALE et al., 2013;
McCLAVE et al., 2016; WEIMANN et al.,2017).

Quanto ao momento recomendado para realizar a triagem, deve ser 0 quanto antes na
admissdo hospitalar, as recomendagdes podem variar entre 24 e 72 horas (DIAS et al., 2011;
ENOMOTO, LARSON, MARTINDALE et al., 2013; TORGENSTEN, BALTERS, 2015).

Em paciente que ndo sao classificados como risco nutricional, deve ser reaplicada a
triagem semanalmente, a fim de identificar as alteragdes nutricionais ao longo da internagédo
(KONDRUP et al., 2003b).

Avaliacdo Nutricional

Caracteristicas relevantes:

- Ferramenta recomendada: ASG

- Realizada em todos os pacientes classificados como risco nutricional.

- Pode inserir avaliacdo fisica, antropométrica, dietética e laboratorial.

- Auxilia na decisdo da intervengdo nutricional pré-operatéria e no acompanhamento
poOs-operatorio.

Apés realizada a triagem, os pacientes em risco nutricional devem ser avaliados mais
detalhadamente, e na falta de um formulario padrdo, recomenda-se o uso da ferramenta de
Avaliacdo Subjetiva Global, incluindo os parametros utilizados na avaliagdo nutricional
(DETSKY et al., 1987, KONDRUP et al., 2003a).

PRE-OPERATORIO

Indicacgéo de terapia nutricional

Caracteristicas relevantes:
- Paciente classificados como alto risco nutricional ou desnutrido.
- Previsdo de mais de cinco dias sem comer no periodo perioperatdrio.

- Ingestdo alimentar menor que 50% das necessidades por mais de sete dias.
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A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), define risco
nutricional grave, quando o paciente que se enquadra em pelo menos um dos critérios de perda
de peso maior que 10% e 15% dentro de seis meses, IMC menor que 18,5 kg/m?, Avaliacao
Global Subjetiva (ASG) classificagdo C ou Nutrition Risk Screening (NRS) maior que cinco,
albumina sérica pré-operatoria menor que 30 g/L ou 3,0 g/dL (sem evidéncia de disfuncéo
hepética ou renal) (WEIMANN et al., 2006; WEIMANN et al., 2017).

Paciente submetido a cirurgia bariatrica deve ser analisado quanto a caracteristica e
objetivo do procedimento, portanto é esperado uma perda de peso programada 0 que ndo pode
ser confundido com desnutricdo. Quando o paciente bariatrico apresentar no pré-operatério
perda de peso usual involuntaria de mais de 10% em 12 meses e albumina menor de 3,0 g/dL é
recomendado rever a indicacdo do procedimento (THIBAULT et al., 2016). Em alguns casos
de obesidade extrema, pode ser benéfica a perda de peso programada (WEIMANN et al., 2017)

A reducdo da ingestdo alimentar pode ser um fator que resulta na desnutricdo pré-
hospitalar. O tempo de reducdo alimentar e a quantidade tolerada podem afetar o estado
nutricional e resultar em complicagbes no pos-operatorio. (SANDSTROM et al., 1993;
TEGELS et al., 2014; ALI ABAMIDDELH, CHAPMAN, DEANE et al.., 2016; WEIMANN
etal., 2017).

Via alimentar

Caracteristicas relevantes:

- Seguir a indicacdo a partir da via mais fisioldgica (enteral/oral, enteral/cateter,
parenteral).

- Via enteral (oral ou cateter) sempre preferéncia a parenteral, se trato-gastrointestinal
integro.

- A via parenteral pode ser utilizada como via suplementar.

A via oral seja com dietas adaptadas ou com o uso de suplementos alimentares, € a
primeira opcao de via. O uso de suplementos em até 600 kcal/dia parece ndo comprometer a
ingestdo alimentar de adultos, acima desse aporte, € recomendado reavaliar a indicacdo da via
alimentar. (FORBES, et al., 2017; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017).

Em alguns casos como de pacientes cirurgicos oncoldgicos, em pré-operatério das
doencas inflamatdrias intestinais e colorretais, ou em casos de pacientes cirirgicos com

anorexia, disfagia ou outros distdrbios alimentares, a indica¢do da nutri¢cdo enteral por cateter
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pode ser um recurso na otimizacao do aporte nutricional (ALI ABDELHAMID, CHAPMAN,
DEANE, 2016; FORBES et al., 2017)

Dentre os pacientes que podem se beneficiar dos recursos pré-operatorio sao aqueles
que apresentam desnutricdo moderada a grave e 0s pacientes oncoldgicos cirdrgicos. Se
possivel a cirurgia deve ser postergada para uso da terapia nutricional por 10 a 14 dias em
pacientes com desnutricdo severa, com indicacdo de cirurgia de grande porte (WEIMANN et
al., 2006; LOHSIRIWAT, 2014; O’CONNOR, DEHAVILLANDE, 2016).

A nutricdo parenteral deve ser indicada quando ndo houver possiblidade de uso do trato
gastrointestinal ou para suplementar o aporte nutricional da via oral ou enteral, principalmente
em pacientes com desnutricdo grave. O uso da nutricdo parenteral por sete a dez dias no pré-
operatorio parece estar relacionado com melhor progndstico na recuperacdo do paciente
cirtrgico (BRAGA et al., 2009; GUPTA, GAN, 2016; FORBES et al., 2017, BRENNAN,
2018).

Planejamento nutricional

Caracteristicas relevantes:

- Necessidade energética e proteica (perioperatdrio): calorimetria indireta ou 25 a 30
kcal/kg e 1,5 gptn/kg/dia.

- Jejum pré-operatorio em até duas horas antes da inducao anestésica.

- Imunomodulacéo pré-operatoria e simbidticos.

Necessidades nutricionais

A calorimetria indireta € 0 método mais fidedigno para determinar o gasto calérico,
porém nem todos os servicos dispde desse recurso.

As formulas preditivas simples denominadas formulas de bolso sdo utilizadas na falta
de recursos mais especificos. A ESPEN em suas diretrizes recomenda em geral, 0 uso da
formula de necessidades energética de 25 a 30 kcal/kg/dia e 1,5 gptn/kg/dia baseado no uso do
peso ideal, com uma propor¢do entre 0os macronutrientes (proteina:lipidio:carboidrato) de
20:30:50% (BRAGA etal., 2009; WEIMANN et al., 2017).

Nos casos de pacientes desnutridos, pode ser considerado um aporte calorico de 30 a 35
kcal/kg/dia e proteico de 1,2 a 1,5 gptn/kg/dia no maximo 2,0 gptn/kg/dia dependendo do nivel

do estresse metabdlico. Ressaltando a importancia de iniciar o aporte lentamente sobretudo em
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pacientes com desnutricdo grave ou que estdo por longo periodo em jejum, devido ao risco de
desenvolver a sindrome da realimentagdo (NASCIMENTO et al., 2011)
As necessidades nutricionais devem ser adaptadas as condigdes especificas do paciente

como em casos de nefropatas, hepatopatas, fistulas digestivas, trauma e sepse.

Abreviagéo de jejum

O jejum pré-operatorio ainda é muito discutido no meio cirdrgico pelo beneficio na sua
abreviacdo e pelo risco na broncoaspiracéo.

A partir da publicacéo do estudo de Mendelson (1946) que relacionou a broncoaspiracao
com a alimentacdo, é discutido o tempo de jejum pré-operatério como fator de risco para
aspiracdo pulmonar de contetdo gastrico, desde entdo tem sido preconizado um periodo de oito
a doze horas para o jejum.

Grupos que trabalham com a otimizacéo da recuperacédo pos-operatdria do pacientes tem
desenvolvido protocolos, como 0 ACERTO (Acelerando a Recuperacdo Total Pds-Operatodria)
e 0 ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), e diretrizes de sociedades, reforcando a
abreviacdo do jejum para pacientes cirdrgicos sempre que for viavel (NASCIMENTO et al.,
2011; BURCH, 2016; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017; BATCHELOR et al., 2018).

Os beneficios na reducdo do tempo de jejum pré-operatério, é relatado como uma
melhora no metabolismo po6s-operatorio, reduzindo o risco de intercorréncias como a
resisténcia a insulina, retorno das funcgdes gastrointestinais, reducdo do tempo de internagéo,
diminuicdo de nausea e vomitos, melhor conforto ao paciente quanto a sensagdo de fome e pode
reduzir o uso de farmacos (NYGREN, THORELL, LIUNGQVIST, 2015; POGATSCHNIK,
STEIGER, 2015; MARIETTE, 2015, BARAZZONI et al., 2016).

A American Society of Anesthesiologists (A.S.A., 2017), recomenda a oferta de
alimentos antes do procedimento anestésico, desde que acompanhe as recomendacdes abaixo:

- Dieta leve: seis horas antes;

- Leite ndo materno: seis horas antes;

- Formulas infantis: seis horas antes;

- Leite materno: quatro horas antes;

- Liquido sem residuo: duas horas antes.

Em sua diretriz a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
recomenda o uso de 800 ml de liquido sem residuos na noite anterior e até 400 ml duas horas

antes do procedimento anestésico. Considera também o uso de liquido como limonada, sem
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risco quanto ao tempo de esvaziamento gastrico assim como os liquidos sem residuo com 12,5%
de maltodextrina (WEIMANN et al., 2017).

Em um estudo realizado com pacientes candidatas ao procedimento de colecistectomia
por videolaparoscopia, foi avaliado a resposta ao jejum pré-operatorio com 0 acréscimo de
imunonutriente (glutamina), com intervengdes de 400 ml (50 g de maltodextrina e 40 g de
glutamina) e 200 ml (25 g de maltodextrina e 10 g de glutamina), oito e duas horas antes da
inducdo anestésica respectivamente. Foi observada melhora na resposta da sensibilidade a
insulina e sem aumentar o risco de aspiracéo pulmonar (DOCK-NASCIMENTO, AGUILAR-
NASCIMENTO, WAITZBERG, 2012).

E importante ressaltar que pacientes com comprometimento severo no controle
glicémico, diabetes tipo 1 e pacientes com gastroparesia, 0 uso de liquidos sem residuo ou com
maltodextrina deve ser evitado (WEIMANN et al.,2017).

Em casos que o paciente ndo pode utilizar a via enteral ou oral, recomenda-se a infuséo
de glicose por via parenteral respeitando a infusdo padrdo de até 5 mg/kg/min para otimizacao
do pos-operatdrio (LJUNGQVIST et al., 1994; BRAGA et al., 2009).

Imunonutricdo e simbidticos
Imunonutricdo é a modulacdo do sistema imune ou suas consequéncias por meio de
nutrientes especificos que otimizam as células e a resposta imunoldgica. Os nutrientes mais

comuns conhecidos com esta fungéo estdo descritos no quadro 9.1 (GRIMBLE, 2009).

Quadro 9.1 — Caracteristicas dos imunonutrientes
Nutriente Caracteristicas

Glutamina Otimizam as proteinas de choque térmico, a proliferagdo de enterdcitos e a resposta
imunolégica. Aumenta a concentragdo de glutationa e melhora a acdo antioxidante.
Recomendacéo: 0,3 a 0,5 mg/kg/dia.

Arginina E precursora do Oxido nitrico (com acdo vasodilatadora), precursora de moléculas que
atuam na sintese da estrutura e proliferacdo celular, principalmente das células T. Deve ser
criterioso o uso em pacientes com doses progressivas de drogas vasoativas.

Nucleotideos Ainda ndo ha uma definigcdo especifica da sua funcdo, mas acredita-se que participa do
desenvolvimento de células do sistema imune (células T).

Acidos  graxos | Modificam e otimizam o contetido de fosfolipidios da membrana celular. Regula (inibindo)
O6mega-3 a produgdo de eicosanoides, reduz os mediadores inflamatérios e reverte a
imunossupressao.

FONTE: Grimble, 2009; Calder, 2013, Tao et al., 2014.

O uso de formulas imunomoduladora tem sido estudado ao longo das Ultimas décadas. Seus
efeitos benéficos diretos e indiretos, tem sido documentado como a melhora da funcdo imunolégica,

reducdo dos riscos de infeccdo e de deiscéncia de sutura, menor tempo de internagdo, menor custo
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hospitalar, maior rotatividade de leito (YUE et al., 2013; FALEWEE et al., 2014; LEI et al., 2015;
WONG et al., 2016).

O efeito de um preparo imunoldgico pré-operatorio é reconhecido, porém algumas informagGes
guanto ao uso de imunonutrientes via parenteral ou em pacientes cirdrgicos criticos ainda permanece
em discussdo (BRAGA, et al., 2013)

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomenda o uso de
suplemento oral com a finalidade imunomoduladora no periodo pré ou perioperatério com a indicacdo
de uso de 250 ml trés vezes ao dia por cinco a sete dias antes da cirurgia e com 0s quatro nutrientes
imunomoduladores (WEIMANN et al., 2017).

Quando ndo houver possibilidade da via enteral, a glutamina podera ser administrada pela via
parenteral como imunonutrientes no pré-operatorio (BRAGA et al., 2009).

Os simbidticos sdo férmulas que contém fibra e Lactobacillus. Ainda ndo ha um consenso na
recomendacao de simbidticos para pacientes cirtrgicos e criticos embora, seja utilizado na prevencao e

tratamento de disabsorcao e recuperacdo da mucosa intestina (provavel otimizagdo do sistema imune).

POS-OPERATORIO
O manejo do paciente no pré e intra-operat6rio pode evitar ou minimizar as possiveis

intercorréncias e reflete no estado de recuperacao durante o periodo do pds-operatorio.

Realimentacao precoce

Caracteristicas relevantes:

- Realimentacdo precoce (24 a 48 horas) para a maioria dos pacientes cirargicos.

- Nutricdo oral com liquidos claros e progressao de consisténcia assim que possivel.

- Nutricdo enteral recomendada quando a ingestdo via oral menor de 50% por mais de
sete dias.

- Nutricdo parenteral recomendada quando ndo é possivel usar o trato gastrointestinal;
apos cinco a sete dias em nutrigdo enteral sem atingir meta nutricional ou como via suplementar.

- Deve ser avaliado ileo pds-operatorio.

Alguns pontos positivos podem ser destacados a favor da realimentagdo precoce:
reducdo no tempo de internagéo, reducéo de tempo de ileo e a diminui¢do do custo hospitalar
(SMEETS et al., 2017 SIOTOS et al., 2018).

A reintrodugdo alimentar deve ser considerada sempre que possivel nas primeiras 24 a
48 horas do pds-operatorio e, apos estabilidade hemodinédmica. A via oral liquida sem residuo
e suplemento oral liquido claro, parece ter boa tolerabilidade e ndo oferece risco para

anastomose. A consisténcia da dieta e o aporte nutricional deve ser reavaliado e progredido o
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quanto antes (MARTINDALE et al., 2013; AGUILAR-NASCIMENTO et al. 2017; SIOTO et
al., 2018).

Quando houver uma previséo de adiamento da via oral por mais de cinco a sete dias ou
quando a ingestdo oral for menor que 50% por mais de sete dias, é recomendado 0 uso da via
enteral. O cirurgido pode otimizar o manejo nutricional posicionando o cateter para nutricdo
enteral durante o procedimento cirdrgico. O mesmo procedimento € valido se for necessario o
uso de gastrostomia ou jejunostomia (MCCLAVE et al., 2016; WEIMANN et al., 2017).

A nutricdo enteral precoce pode ser benéfica, principalmente para pacientes submetidos
a cirurgias gastrointestinais de grande porte, cirurgias de cabeca e pescogo, trauma
cranioencefalico e desnutridos no periodo pré-operatério.

A via parenteral pode ser indicada sempre que houver impossibilidade de uso do trato
gastrointestinal, ap0s cinco a sete dias de nutricdo enteral sem conseguir evoluir o aporte
nutricional ou em uso suplementar a nutri¢do oral ou enteral (BRAGA et al., 2009).

A definicdo da via também depende da integridade do trato gastrointestinal. O ileo
paralitico ou prolongado € uma condicéo que pode ocorrer no pds-operatério, e pode alterar a
conduta nutricional pré-estabelecida.

O tempo de retorno da motilidade é diferente para cada parte do trato gastrointestinal.
No estdmago pode retornar em 24 a 48 horas, o intestino delgado em 12 a 24 horas e o intestino
grosso de trés a cinco dias. Em pacientes submetidos a cirurgia retal, a realimentacdo precoce
pode prevenir e reduzir o tempo de ileo e caso permaneca por mais de sete dias, a nutri¢ao
parenteral € uma alternativa (LIVINGSTON, PASSARO, 1990; VENARA et al., 2016, GERO
etal., 2017).

Via alimentar

Caracteristicas relevantes:

- A via de nutri¢do enteral pode ser iniciada com cateter nasal ou oral de posicionamento
gastrico ou pos-pilorico.

- A permanéncia da nutri¢do enteral por mais de quatro semanas, avaliar a indicacao de
gastrostomia.

- Para a via parenteral, quando a indicacédo for suplementar e para uso de quatro a sete
dias, € recomendado a via periférica. Se o uso for maior de sete dias deve avaliar a possibilidade
do uso da via central.

A indicacdo da via deve seguir a ordem fisioldgica (oral, enteral e parenteral).
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Aviaalimentar e o tipo de alimentag&o serdo avaliados conforme a tolerancia individual,
tipo de procedimento cirdrgico realizado (ex. colorretal, colecistectomia, herniorrafia) e
capacidade de uso do trato gastrointestinal (WEIMANN, 2017; AGUILAR-NASCIMENTO et
al. 2017).

As indicacdes e caracteristicas das vias sdo comentadas nos capitulos sete e oito.

Planejamento nutricional

Caracteristicas relevantes:

- Realizar a avaliacdo nutricional no pés-operatorio.

- Se possivel promover a continuidade da terapia nutricional pré-operatoria.

- Necessidade energética e proteica (perioperatdrio): calorimetria indireta ou 25 a 30
kcal/kg e 1,5 gptn/kg/dia.

- A formula de nutricdo enteral pode conter proteinas intactas mesmo no inicio da
realimentacao.

- Dieta artesanal (caseira) ndo é recomendada.

A avaliacdo nutricional deve ser repetida no pds-operatério com a finalidade de
identificar quaisquer alteracdes referente ao estado e conduta nutricional.

Pacientes cirdrgicos criticos encaminhados a unidade de terapia intensiva é
recomendado realizar a triagem e avaliacdo nutricional (MCCLAVE et al., 2016)

A continuidade do acompanhamento e da conduta nutricional é importante para
minimizar as intercorréncias no pos-operatorio. Pacientes com desnutri¢do grave ou moderada
que receberam formulas com nutrientes especificos no pré-operat6rio (ex. imunonutricdo e
farmaconutrientes), e continuaram apds a cirurgia apresentaram menor risco de complicactes
(SONG et al., 2015; WONG et al., 2016)

A calorimetria indireta € o mais recomendado e fidedigno para avaliar o gasto
energético. Na impossibilidade do uso da calorimetria, pode usar equacgdes preditivas conforme
descrito no pré-operatdrio.

O célculo da necessidade proteica pode ser adequado pelo resultado do balanco
nitrogenado.

Para a realimentacdo precoce no pds-operatorio com mobilizacdo intestinal deve ser
avaliada a capacidade digestiva para inicio da terapia. A European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) recomenda o uso de formulas poliméricas com proteina intacta ao

invés de oligopeptideos. A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)
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em seu guideline para pacientes criticos também recomenda o uso de proteinas intactas
(McCLAVE et al., 2016; WEIMANN et al., 2017).

Dietas artesanais com muita manipulacéo, ndo devem ser recomendadas por possuir alto
risco de contaminacdo, instabilidade nutricional e maior risco de obstrugéo de cateter (BORGHI
et al. 2013).

A administracdo da nutricdo enteral deve ser cuidadosamente monitorada quanto a
tolerabilidade e revisto em caso de distensdo abdominal, refluxo, diarreia e constipacéo.

O inicio da administracdo da nutricdo enteral deve ser lento, principalmente em pos-
operatorio de trato gastrointestinal. A velocidade de infusdo reduzida (10 a 20 ml/h) resulta em
melhor tolerancia. A progressédo pode ser feita a cada 24 horas ou conforme a resposta do
paciente. As necessidades calorica e proteica podem ser programadas para atingir a meta em
trés a sete dias conforme a funcionalidade digestiva e absortiva (WEIMANN et al., 2009;
McCLAVE et al., 2016; WEIMANN et al., 2017).

Para a nutricdo parenteral, ndo ha diferenca quanto a indicacédo e cuidados gerais da via,

ja descritos no capitulo oito.

Monitoramento

O monitoramento consiste em uma avaliacdo continua dos parametros nutricionais e de
tolerancia do paciente quanto a administracdo da terapia nutricional.

A avaliagdo nutricional deve ser realizada de sete a dez dias e inclui os exames
antropomeétricos e laboratoriais de acordo com as indicac@es da via utilizada.

E importante, pois minimiza os riscos de intercorréncias, conforme ja descritas
anteriormente (capitulo sete e oito).

Dentre as intercorréncias no pds-operatorio, a sindrome de Dumping € caracteristica do
paciente cirurgico. Reflete uma consequéncia metabolica desencadeada pelo contato imediato
do alimento com o duodeno ou intestino delgado. Pode ocorrer no pos-operatério de
gastroplastia e gastrectomia total ou parcial. Sdo sintomas comuns: dor abdominal, diarreia,
nauseas. E recomendado a mudanca na oferta alimentar: na via enteral reduzir gotejamento e
formulas poliméricas podem auxiliar; na via oral pode acrescentar pectina e goma-guar,
preferéncia por carboidratos complexos, aumentar a frequéncia e reduzir o volume alimentar
(PORTARI FILHO, RAVANINI, IGLESIAS, 2013).
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Influéncia da cirurgia digestiva na absor¢ao de nutrientes.

Os procedimentos cirdrgicos podem alterar o estado nutricional, modificando o
metabolismo, elevando o catabolismo proteico ou interferindo na ingestao alimentar.

As cirurgias do aparelho digestivo podem interferir mais intensamente na capacidade de
digestéo e absorcdo, principalmente quando houver ressec¢éo total ou parcial de algum 6rgéo.

Embora o trato gastrointestinal seja adaptavel as condicGes cirurgicas, € importante
avaliar e monitorar os sinais e sintomas decorrentes da caréncia nutricional devido a

modificagdo na capacidade absortiva.

Quadro 9.2 —Locais de absorgéo e os nutrientes de maior afinidade
APARELHO DIGESTIVO NUTRIENTES ENVOLVIDOS

Estdmago Cobre; agua; alcool; lodeto; molibdénio; fluoreto.

Duodeno Aminoacidos, peptideos, monoglicerideos, acidos graxos, calcio; Ferro;
Fdsforo; Magnésio; Cobre; tiamina; Riboflavina; Selénio; Niacina;
Biotina; vitamina A, D, E; agua.

Jejuno Aminoacidos, peptideos, glicose; monoglicerideos, &cidos graxos,
tiamina; riboflavina; niacina; biotina; acido félico; vitamina C; piridoxina
(B6); Vitaminas lipossolveis; oxalato; selénio; célcio; fosforo; magnésio;
ferro; zinco; cromo; manganés; molibdénio; 4gua e alcool.

Intestino delgado

ileo Sais biliares; vitamina K; vitamina C; acido félico; cobalamina,
colecalciferol; oxalato; selénio; magnésio; aminoacidos; peptideos;
sacarose; monoglicerideos, acidos graxos; agua.

Colon Agua; sodio; vitamina K; piridoxina; tiamina; amonia; s6dio; cloreto;
&cido graxo de cadeia curta; potassio.

Pancreas Glicose; acidos graxos; peptideos, vitaminas lipossolUveis.

Figado Acidos graxos; vitaminas lipossollveis; cobalamina; sais biliares.

FONTE: Campbell, 2012; Nolan, Johnston, Walters, 2012; Kiela, Ghishan,2017; Patel et al., 2017

ABORDAGEM MULTIMODAL DO PACIENTE CIRURGICO.

Abordagem multimodal é um conjunto de a¢des e condutas que visam a aceleracdo da
recuperacgdo do paciente cirargico (LJUNGQVIST, SCOTT, FEARON, 2017).

H& quase duas décadas o grupo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) colocou em
destaque a importancia de uma acdo multimodal (fast-track) com o objetivo de otimizar a
recuperacdo do paciente.

No Brasil o Projeto ACERTO (aceleragdo da recuperacdo total pos-operatoria) foi
criado a partir do ERAS com o objetivo de acelerar a recuperacdo do paciente através de

protocolos com evidéncia cientifica para suas praticas e condutas.
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A oferta nutricional precoce auxilia na recuperacdo do paciente, porém é necessario
observar a capacidade funcional e absortiva do trato gastrointestinal. No manejo perioperatdrio
tradicional, € comum observar dificuldade para reinicio da alimentacéo e restabelecimento dos
movimentos intestinais, problemas para mobilizacédo e uso de opioides e analgésicos orais para
controle da dor (LJUNGQVIST, 2014; GILLIS, CARLLI, 2015).

Na tentativa de reduzir as dificuldades e intercorréncias no pds-operatério, o grupo
ERAS e o projeto ACERTO definiram alguns elementos que auxiliam na otimizacdo e na

recuperacdo dos procedimentos cirurgicos (quadro 9.3).

Quadro 9.3 — Principais fundamentos do ERAS e projeto ACERTO
Principais fundamentos ERAS e ACERTO

Informag&o pré-operatdria Abreviacdo de jejum pré-operatorio
Sem preparo de colon Terapia nutricional perioperatorio
Evitar o uso de cateter nasogastrico Uso restrito de drenos e sondas

Restricdo de liquidos endovenosos no intra e pds- | Cateter peridural
operatdrios.

Pequenas incisdes sem drenos Mobilizagdo precoce no pds-operatdrio

Auditorias (avaliacdo dos resultados)

FONTE: Fearon et al., 2005; Aguilar-nascimento, 2011

A adesdo as sugestdes e fundamentos do manejo do paciente cirurgico, tem repercutido
no aumento das publicacdes sobre o assunto nos Gltimos anos.

O conceito multimodal tem sido relatado com resultados que reduzem o tempo de
internacdo, as complicacdes poOs-operatérias e 0 custo hospitalar sem aumentar a
morbimortalidade e melhora qualidade de vida (FEARON et al., 2005; BOND-SMITH et al.,
2016; DORCARATTO, GRANDE, PERA, 2013; WANDEN-BERGHE et al., 2016;
ANTONIOU et al., 2017; LIU et al. 2017).

O resultado positivo e a adesdo ao manejo multimodal no perioperatorio depende da

coesao e compreensao de toda a equipe, familiares e pacientes envolvidos no processo.
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CAPITULO 10 Legislacdes e sites de interesse em terapia
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LEGISLAQAO EM TERAPIA NUTRICIONAL

A Agéncia de Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do Ministro da Saude (MS)
é responsavel pela regulamentacao e normatizacédo de acdes que norteiam a terapia nutricional
enteral ou parenteral.

As publicacdes da Resolucdo da Diretoria Técnica (RDC) n°%3 de 06/07/2000 e a
Portaria n°272 de 08/04/1998 regulamentam a formacédo de uma equipe multiprofissional em
terapia enteral e parenteral (EMTN), suas atribuices e procedimentos relacionados aos
pacientes submetidos a essa terapia. S&o as principais legislacfes sobre terapia nutricional em
vigéncia (BRASIL, 1998; BRASIL, 2000).

Equipe multiprofissional de terapia multiprofissional - EMTN

A formacdo minima da EMTN deve conter um profissional médico, enfermeiro,
nutricionista e farmacéutico. Pode ainda incluir profissionais de outras categorias, habilitados
e com treinamento especifico para a pratica da terapia nutricional (BRASIL, 2000).

Nos quadros 10.1 e 10.2 sdo descritas as atribui¢des e as condi¢des de atuacdo especificas

de cada profissional da equipe de terapia nutricional.

Quadro 10.1 — AtribuicGes dos profissionais da equipe de terapia nutricional

PROFISSIONAL/TITULACAO ATRIBUICOES DOS MEMBROS DA EQUIPE
Coordenador Clinico - Coordenar os protocolos de avaliagdo nutricional, indicacéo, prescrigéo e
-Deve ser médico e preencher, acompanhamento da terapia nutricional enteral.

pelo menos um dos critérios - Zelar pelo cumprimento das diretrizes de qualidade estabelecidas nas Boas
abaixo: Préaticas de Preparagdo da Nutricdo Enteral BPPNE e Boas Praticas de
Especialista em Terapia Administracéo da Nutricdo Enteral (BPANE).

- Assegurar a atualizagdo dos conhecimentos técnicos e cientificos
relacionados com a terapia nutricional enteral e a sua aplicacéo.

- Garantir que a qualidade dos procedimentos de terapia nutricional enteral,
prevalecam sobre quaisquer outros aspectos.

Nutricional.

-Possuir Mestrado, Doutorado
ou Livre Docéncia em area
relacionada com a Terapia

Nutricional.

Coordenador Administrativo - Assegurar condi¢des para o cumprimento das atribui¢Ges gerais da equipe,
visando prioritariamente a qualidade e eficécia da terapia nutricional enteral.

-Preferencialmente, possuir - Representar a equipe em assuntos relacionados com as atividades da EMTN.

titulo de especialista - Promover e incentivar programas de educagao continuada, para 0s

reconhecido na area de Terapia | profissionais envolvidos na terapia nutricional enteral, devidamente
Nutricional registrados.
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Padronizar indicadores da qualidade para terapia nutricional enteral para
aplicacdo pela EMTN.

- Gerenciar os aspectos técnicos e administrativos das atividades de terapia
nutricional enteral.

- Analisar o custo e o beneficio da terapia nutricional enteral no ambito
hospitalar, ambulatorial e domiciliar.

Médico
-Treinamento especifico para
esta atividade.

- Orientar os pacientes e os familiares ou o responsavel legal, quanto aos
riscos e beneficios do procedimento.

- Participar do desenvolvimento técnico e cientifico relacionado ao
procedimento.

- Garantir os registros da evolucédo e dos procedimentos médicos.

- Assegurar 0 acesso ao trato gastrointestinal para a terapia nutricional enteral
e estabelecer a melhor via, incluindo estomias de nutri¢do por via cirurgica,
laparoscopica e endoscépica.

- Estabelecer o0 acesso intravenoso central, para a administracdo da nutricéo
parenteral e proceder 0 acesso intravenoso central, assegurando sua correta
localizacédo

Nutricionista
-Treinamento especifico para
esta atividade.

- Avaliag&o do estado nutricional.

- Prescrever e formular da nutri¢do enteral.

- Acompanhar a evolugéo nutricional.

- Orientar o paciente, a familia na alta hospitalar.

- Organizar e utilizar técnicas pré-estabelecidas de preparacdo, aquisi¢éo,
armazenamento e distribuicdo de insumos.

- Qualificar fornecedores.

- Assegurar a correta amostragem da nutricdo enteral para analise
microbioldgica.

- Participar de estudos visando o desenvolvimento de novas formulacGes de
nutricdo enteral.

- Participar e promover educagéo continuada para equipe.

- Desenvolver e atualizar regularmente as diretrizes e procedimentos relativos
aos aspectos operacionais bem como supervisionar e promover auto -inspecéo
nas rotinas de preparacao.

Enfermeiro
Treinamento especifico para
esta atividade.

- Prescrever os cuidados de enfermagem na terapia nutricional.

- Detectar, registrar e comunicar a EMTN e ou 0 médico responsavel pelo
paciente sobre as intercorréncias de qualquer ordem técnica e ou
administrativa.

- Receber e inspecionar a nutrigdo enteral e ou nutricdo parenteral
confrontando-as com a prescri¢do médica e assegurar a sua conservacao até a
completa administracéo.

- Participar e promover atividades de treinamento e educagéo continuada.

- Elaborar e padronizar os procedimentos operacionais.

- Participar do processo de sele¢éo, padronizago, licitacdo e aquisicdo de
equipamentos e materiais.

- Orientar o paciente e responsaveis quanto terapia nutricional

- Preparar o material, o local para o acesso e assegurar o posicionamento da
sonda oro/nasogastrica ou pds-pilérica, bem como sua manutencao

- Garantir a troca do curativo e ou fixagdo da sonda enteral.

- Proceder ou assegurar a puncdo venosa periférica, incluindo a inser¢do
periférica central (PICC).

Farmacéutico
Treinamento especifico para
esta atividade.

- Qualificar fornecedores, selecionar, adquirir, armazenar e distribuir,
criteriosamente, os produtos.

- Promover educacéo continuada para o desenvolvimento, atualizacdo de
diretrizes de novas formulagdes e operacionalizacdo para Nutri¢ao
Parenteral.
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- Participar de estudos de farmacovigilancia com base em analise de reacfes
adversas e interagdes droga-nutrientes e nutriente-nutriente, a partir do perfil
farmacoterapéutico registrado.

- Organizar, supervisionar e promover auto inspecdo nas rotinas operacionais
da preparacéo da nutricdo parenteral.

- Avaliar a formulacéo da prescricdo médica quanto a sua adequagéo,
concentracdo e compatibilidade fisico-quimica dos seus componentes e
dosagem de administracéo.

- Utilizar técnicas preestabelecidas de preparagdo da Nutrigdo Parenteral que
assegurem: compatibilidade fisico-quimica, esterilidade, apirogenicidade e
auséncia de particulas

- Determinar o prazo de validade e assegurar que os rotulos da Nutrigdo
Parenteral apresentem, de maneira clara e precisa, conforme item 7.13 da
Portaria 272.

- Atender aos requisitos técnicos de manipulagdo da Nutri¢do Parenteral bem
como amostragem para analise microbioldgica.

FONTE: BRASIL, 1998; BRASIL, 2000

Quadro 10.2 — Condigdes especificas dos profissionais nas diversas etapas das terapias de nutri¢do enteral e parenteral

ETAPA PROFISSIONAL NUTRICAO ENTERAL NUTRICAO PARENTERAL

Indicacéo Médico - Precedida da avaliacéo - Precedida da avaliacéo
nutricional e deve ser repetida a nutricional periddica do paciente.
cada 10 dias; - Candidatos & terapia nutricional
- Candidatos a terapia nutricional parenteral os pacientes que nao
enteral os pacientes que nao satisfazem suas necessidades
satisfazem suas necessidades nutricionais pela via digestiva,
nutricionais com a alimentagéo considerando-se também seu
convencional, mas que possuam a estado clinico e qualidade de
fungdo do trato intestinal parcial ou | vida.
totalmente integra.

Prescri¢do Médico - Contemplar o tipo e a quantidade | - Contemplar o tipoe a

dos nutrientes requeridos pelo quantidade dos nutrientes
paciente, considerando seu estado requeridos pelo paciente, de
mdrbido, estado nutricional e acordo com seu estado morbido,
necessidades nutricionais e estado nutricional e

condi¢es do trato digestivo requerimentos nutricionais. - -

Deve atender a objetivos de curto
e longo prazos.

Nutricionista

- Prescricao dietética da nutricao
enteral, deve contemplar o tipo e a
quantidade dos nutrientes
requeridos pelo paciente,
considerando seu estado moérbido,
estado nutricional e necessidades
nutricionais e condi¢des do trato
digestivo.
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Preparacao

Nutricionista

- Supervisdo da preparacdo da
nutricdo enteral, envolve a
avaliacédo da prescricédo dietética, a
manipulacdo, o controle de
qualidade, a conservacéo e o
transporte de acordo com as
recomendacdes do Anexo Il da
portaria.

Farmacéutico

- Responsavel pela preparagdo da
nutrigdo parenteral (envolve a
avaliacdo farmacéutica da
prescricdo, a manipulacéo, o
controle de qualidade, a
conservacao e o transporte).

Administracdo | Enfermeiro - Responsavel pela conservacao - A administracdo da nutrigdo
apos o recebimento da nutricdo parenteral deve ser executada de
enteral. forma a garantir ao paciente uma

. . terapia segura e que permita a
-A administragdo de acordo com as | \4yima eficacia, em relagdo aos
recom_endagoes Anexo 111 da custos, utilizando materiais e
portaria. _ técnicas padronizadas.
-Estabelecer as vias de
administracdo conforme protocolo
previamente estabelecido.

Médico - Estabelecer as vias de - Estabelecer o acesso venoso
administracdo conforme protocolo | para infusdo da nutrigdo
previamente estabelecido. parenteral, por meio de técnica

padronizada e conforme protocolo
previamente estabelecido.
Controle Médico - O paciente submetido a terapia - O controle do paciente em
Clinico e nutricional enteral deve ser terapia nutricional parenteral deve
Laboratorial controlado quanto a eficécia do contemplar: ingressos de
e avaliacdo tratamento, efeitos adversos e nutrientes, tratamentos
Final alteracdes clinicas. farmacol6gicos concomitantes,

- Antes da interrupcéo da terapia
nutricional enteral o paciente deve
ser avaliado em relag&o a:
capacidade de atender as suas
necessidades nutricionais por
alimentacdo convencional,
presenca de complicagdes que
ponham o paciente em risco
nutricional e ou de vida,
possibilidade de alcancar os
objetivos propostos, conforme
normas médicas e legais.

sinais de intolerancia a nutricdo
parenteral, alteracGes
antropomeétricas, bioquimicas,
hematoldgicas e hemodinamicas,
assim como modificagGes em
orgdos e sistemas cujas fungdes
devem ser verificadas
periodicamente.

FONTE: BRASIL, 1998; BRASIL, 2000

As Portarias n°131 e n°343 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)

estabeleceram no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) a organizacdo e implantacdo da

assisténcia de Alta Complexibilidade, reconhecendo assim a importancia da existéncia da uma
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equipe multiprofissional em terapia nutricional (EMTN) no acompanhamento do paciente.
(BRASIL, 2005)

Com a publicacdo da portaria n°120 do Ministério da Saude (MS), em 2009 foram
acrescidos critérios para o credenciamento das unidades produtoras de terapia nutricional e
direcionamentos para o funcionamento do servigo de terapia nutricional conforme descritos no
quadro 10.3.

Quadro 10.3 — Critérios que direcionam o credenciamento e funcionamento administrativo do servigo de terapia
nutricional

CRITERIOS
Subsidiar tecnicamente o controle e a implantacdo de servicos hospitalares e de estabelecer critérios e rotinas
para credenciamento/habilitacdo de servicos no atendimento para a assisténcia nutricional, por meio de
procedimentos considerados de alta complexidade.
Conceituar as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Terapia Nutricional e os Centros de
Referéncia de Alta Complexidade em Terapia Nutricional, bem como determinar seus papéis na atengdo a salide
e as qualidades técnicas necessarias ao bom desempenho de suas fungdes.
Atualizar o sistema de credenciamento/habilitacdo e adequa-lo a prestacdo dos procedimentos de Alta
Complexidade em Terapia Nutricional.
Estabelecer uma nova conformacdo para a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais do SUS, para a Assisténcia em Terapia Nutricional de Alta Complexidade.
Garantir, aos pacientes em risco nutricional ou desnutridos, uma adequada assisténcia nutricional, por
intermédio de equipes multiprofissionais, utilizando-se de métodos e técnicas especificas.
FONTE: Ministério da satde, 2009

As normas, resolucdes e portarias sdo fundamentais para nortear as atividades do servigo
de terapia nutricional, na tentativa de padronizar e garantir a qualidade das férmulas e dietas

ofertada ao paciente.

SITES DE INTERESSE CIENTIFICO EM TERAPIA NUTRICIONAL

American Society of Parenteral and Enteral

Nutrition (ASPEN) https://www.nutritioncare.org/

Biblioteca Virtual Unicamp http://www.bibliotecadigital.unicamp.br/

Bibloteca Digital de tese e dissertacdes http://bdtd.ibict.br/vufind/

Biblioteca Virtual de Saude (BVS/BIREME)  https://bvsalud.org/

British Association for Parenteral and

Enteral Nutrition (BAPEN) hittps://www.bapen.org.uk/

Canadian cirtical care http://www.canadiancriticalcare.org/

Centers for Disease Control and Prevention

(CDC) https://www.cdc.gov/

Clinical Nutrition https://www.clinicalnutritionjournal.com/

COCHRANE https://www.cochranelibrary.com/



https://www.nutritioncare.org/
http://www.bibliotecadigital.unicamp.br/
http://bdtd.ibict.br/vufind/
https://bvsalud.org/
https://www.bapen.org.uk/
http://www.canadiancriticalcare.org/
https://www.cdc.gov/
https://www.clinicalnutritionjournal.com/
https://www.cochranelibrary.com/

Descritores em Ciencias da Satude (DeCS)
Elsevier

Embase

Endnote

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

ESPEN cientific
ESPEN guidelines

Fundagdo Oswaldo Cruz

Google books

Google Scholar

Instituto Nacional do Céncer (INCA)
JURN

LILACS

Medical Subject Headings (MeSH)
Ministério da Saude (legislagdo)

National Institute for Health and Care
Excellence (NICE)

Open Libery

Organizacdo Mundial da Saude (OMS) —
Brasil

Organizacdo Pan-Americana de Salde
(OPAS)

Pergamum
Periddicos Capes
PubMed

Scielo

Science.gov (EUA)

Sociedade Brasileira de Nutri¢do Parenteral e

Enteral (SBNPE/BRASPEN)
SpringerLink
Teses Universade de Sdo Paulo (USP)

Web of Science
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http://decs.bvs.br/

https://www.elsevier.com/pt-br

https://www.elsevier.com/solutions/embase-
biomedical-research#search

http://www.myendnoteweb.com/EndNoteWeb.html

http://erassociety.org/

https://www.espen.org/

https://www.espen.org/quidelines-home/espen-
guidelines

https://portal.fiocruz.br/

http://books.google.com/

https://scholar.google.com.br/

https://www.inca.gov.br/publicacoes

http://www.jurn.org/#gsc.tab=0

http://lilacs.bvsalud.org/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/

http://portalms.saude.gov.br/legislacao-da-saude

https://www.nice.org.uk/

http://openlibrary.org/

https://www.who.int/eportuguese/countries/bra/pt/

https://www.paho.org/bireme/index.php?lang=pt

http://pergamum.inep.qgov.br/pergamum/biblioteca/

http://www.periodicos.capes.qov.br/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

http://www.scielo.org/php/index.php

https://ciencia.science.gov/

https://www.braspen.org/

http://link.springer.com/

http://www.teses.usp.br/

https://clarivate.com/products/web-of-science/



http://decs.bvs.br/
https://www.elsevier.com/pt-br
https://www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research#search
https://www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research#search
http://www.myendnoteweb.com/EndNoteWeb.html
http://erassociety.org/
https://www.espen.org/
https://www.espen.org/guidelines-home/espen-guidelines
https://www.espen.org/guidelines-home/espen-guidelines
https://portal.fiocruz.br/
http://books.google.com/
https://scholar.google.com.br/
https://www.inca.gov.br/publicacoes
http://www.jurn.org/#gsc.tab=0
http://lilacs.bvsalud.org/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
http://portalms.saude.gov.br/legislacao-da-saude
https://www.nice.org.uk/
http://openlibrary.org/
https://www.who.int/eportuguese/countries/bra/pt/
https://www.paho.org/bireme/index.php?lang=pt
http://pergamum.inep.gov.br/pergamum/biblioteca/
http://www.periodicos.capes.gov.br/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://www.scielo.org/php/index.php
https://ciencia.science.gov/
https://www.braspen.org/
http://link.springer.com/
http://www.teses.usp.br/
https://clarivate.com/products/web-of-science/
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CAPITULO 11  Produtos para terapia nutricional em pacientes
cirurgicos.
Ranata Caldas Dantas
Camila Ferreira Silva Leonel

Paula Kamila da Silva Lima
Ana Luiza das Chagas Albuquerque

Nos quadros abaixo estdo apresentadas formulas de nutricdo parenteral e enteral
disponiveis no mercado atual indicadas para pacientes cirrgicos.

Todas as informacdes sdo de acesso publico e livre. N&o foi abordado analise de carater
comparativo, qualitativos ou de experiéncias profissionais sobre os produtos. O objetivo do

capitulo é exclusivamente informativo.

Quadro 11.1 — Caracteristicas principais das formulas de nutri¢do parenteral BBraun.

FABRICANTE | PRODUTO NUTRIFLEX NUTRIFLEX LIPID NUTRIFLEX
LIPID PLUS SPECIAL LIPID PERI

Sistema 31 31 31
Via CENTRAL CENTRAL PERIFERICA
Volume (ml) 1250/1875 625/1250/1875 1250/1875
Densidade calorica 1,01 1,184/1,180/1,181 0,764
Glicose g | 150/225 90/180/270 80/120
Aminoéacido g | 48/72 35,9/71,8/101,7 40/60
Emulsao lipidica g | 50/75 25/50/75 50/75

% Nitrogénio(g): 6,8/10,2 5/10/15 5,7/8,6

% Caloria néo proteica/ 158,0 188,0 120

m grama de nitrogénio:
Osmolaridade 1215,0 1545,0 840,0
(mOsmol/L)
pH: 5,0-6,0 5,0-6,0 5,0-6,0
Saédio (mmol): 0,7 33,5/67/100,5 0,7
Potassio (mmol): 35/52,5 23,5/47/70,5 0,7
Calcio (mmol): 0,7 2,65/5,3/8,0 3/4,5

Fosfato (mmol): 15/22,5 10/20/30 7,5/11,3




Quadro 11.2 — Caracteristicas principais das férmulas de nutricdo parenteral Baxter
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Fabricante Produto OLIMEL OLIMEL OLIMEL OLIMEL
N4E N5E N7E N9E

Sistema 31 31 31 31
Via PERIFERICO CENTRAL CENTRAL CENTRAL
Volume (ml) 1000/2000 1500/2000 1000/2000 1000ML
Densidade Kcal 1,0/2,0 1,5/2,0 1,0/2,0 1.0
Glicose g 75/150 172,5/230 140/280 110/220
Aminoécido g 25,3/50,6 49,4/65,8 44,3/88,6 56,9/113,9
Emulsdo lipidica | g 30/60 60/80 40/80 40/80

E Nitrogénio(Q): 4,0/8,0 7,8/10,4 7,0/14,0 9,0/18,0

é Caloria ndo proteica/ 150,0 165,0 137 93,0

@ grama de nitrogénio:
Osmolaridade 760,0 1120,0 1360 1310,0
(mOsmol/L)
pH: 6,4 6,4 6,4 6,4
Sédio (mmol): 0,5 52,5/70 35/70 35/70
Potéssio (mmol): 16/32 0,8 30/60 30/60
Célcio (mmol): 2/4 5,3/7,0 3,5/7,0 3,5/7,0
Fosfato (mmol): 8,5/17 22,5/30 15/30 15/30




Quadro 11.3 — Caracteristicas principais das férmulas de nutri¢do parenteral Fresenius
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Fabricante Produto KABIVEN (peripheral) KABIVEN
Sistema FECHADO FECHADO
Via PERIFERICA CENTRAL
Volume (ml) 1440 /1920/2400 1026/1540/2053/2566
Densidade calorica 0,69 /0,73/0,70 0,89/0,90/0,92/0,89
Glicose g 97/130/162
Aminoacido g 34/45/57 34/51/68/85
" Emulséo lipidica g 51/68/85 40/60/80/100
% Nitrogénio(g): 5,4/7,2/9,0 5,4/8,1/10,8/13,5
E Caloria néo proteica/ grama de 900/1200/1500 800/1200/1600/2000
w nitrogénio:
Osmolaridade (mOsmol/L) 750,0 1060,0
pH: 56 56
Sédio (mmol): 32/43/53 3248/64/30
Potéssio (mmol): 24/32/40 2436/48/60
Célcio (mmol): 2/2,713,3 2/3/415
Fosfato (mmol): 11/14/18 10/15/20/25
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Quadro 11.4 — Caracteristicas dos produtos de nutri¢do enteral com indicagéo para paciente cirirgico

PRODUTO OSMOLITE HN OSMOLITE PLUS HN FRESUBIN
ORIGINAL
Fornecedor ABBOTT ABBOTT FRESENIUS
Sistema ABERTO FECHADO/ FECHADO
SUPLEMENTO
Apresentacdo Tetrapack 1000ml 1000mI/LATA 237ml 500ml/1000mI/1500ml
Densidade 1,00 1,20 1,00
caldrica
Carboidrato (g/%) | 14,0 15,8 13,8
54,0 52,5 55,0
Proteina (g/%) 4,0 5,6 3,8
16,0 18,5 15,0
Lipidio (g/%) | 3,4 3,9 34
30,0 29,0 30,0
Descrigéo Fonte CHO: maltodextrina | Fonte CHO: maltodextrina | Fonte CHO: maltodextrina
especifica Fonte PTN: caseinato e Fonte PTN: caseinato Fonte PTN: caseinato / ptn

isolado proteico de soja
Fonte LIP: canola, girassol,
TCM e lecitina
Osmolaridade:
244/0Osmolalidade: 288
Fibras: isento

kcalnpt/gN2: 134

Sabor: isento

Fonte LIP: Acafrdo, canola,
TCM e lecitina
Osmolaridade:
295/0Osmolalidade:360
Fibras: isento

kcalnpt/gN2: 110

Sabor: isento

soja

Fonte LIP: peixe, canola,
girassol
Osmolaridade:220/
Fibras: isento
kcalnpt/gN2:141

Sabor: isento
Caracteristicas especificas:
possui EPA, DHA e R-
caroteno.

(continuacdo)
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PRODUTO TROPHIC BASIC NUTRISON NUTRIENTERAL
Fornecedor PRODIET DANONE NUTRIMED
Sistema ABERTO/FECHA | ABERTO/FECHADO ABERTO/FECHADO/
DO SUPLEMENTO
Apresentacdo | Lata 400g/Pote Tetrapak 1000ml/sistema fechado | Tetrapack 1000mi/200ml
800g/ 500ml 1000ml Sistema fechado 1000ml
Densidade 1,00 1,00 1,20
calérica
Carboidrato 13,6 12 17,5
/%
(/%) 55 49 58
Proteina (g/%) | 3,76 4 5
15 16 17
Lipidio (g/%) | 3,3 3.9 3,3
30 35 25
Descrigéo Fonte CHO: Fonte CHO: maltodextrina e Fonte CHO: maltodextrina
especifica maltodextrina. farinha de arroz Fonte PTN: ptn de soro do
Fonte PTN: Fonte PTN: caseinato, soro do leite, caseinato e soja

caseinato, isolado
de soja e proteina
isolada do leite
Fonte LIP: 6leo de
soja
Osmolaridade:432
Fibras: isento
kcalnpt/gN2:137
Sabor: baunilha

leite, ervilha e soja.

Fonte LIP: girassol, canola, TCM
e peixe
Osmolaridade:255/0Osmolalidade:
305

Fibras: isento

kcalnpt/gN2:132

Sabor: isento

Fonte LIP: canola, girassol e
TCM
Osmolaridade:348/Osmolalida
de:

Fibras: isento
kcalnpt/gN2:125

Sabor: baunilha

(continuacdo)
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PRODUTO NUTRISON FRESUBIN ORIGINAL JEVITY
MULTIFIBER FIBRE
Fornecedor DANONE FRESENIUS ABBOTT
Sistema ABERTO/FECHADO FECHADO ABERTO
Apresentacdo Tetrapack 500ml/1000mI1500ml Tetrapack 1000ml
1000ml/Sistema fechado
1000ml
Densidade 1,00 1,00 1,05
caldrica
Carboidrato (g/%) | 12,0 13,0 14,0
49,0 55,0 56,0
Proteina (g/%) 4,0 3,8 4,0
16,0 15,0 15,0
Lipidio 3,9 3.4 35
(9/%) 35,0 30,0 29,0
Descrigéo Fonte CHO: Fonte CHO: maltodextrina Fonte CHO: maltodextrina
especifica maltodextrina Fonte PTN: caseinato /ptn Fonte PTN: caseinato

Fonte PTN: caseinato,
soro do leite, ervilha e
soja

Fonte LIP: girassol,
canola, TCM e peixe
Osmolaridade: 250

Fibras: 159/l (49%
soluvel/51%insoluvel)
kcalnpt/gN2:132
Sabor: isento

soja

Fonte LIP: peixe, canola,
girassol

Osmolaridade:
285/0Osmolalidade:
Fibras:15¢/|
(45%soluvel/55%insoldvel)
kcalnpt/gN2: 135

Sabor: isento
Caracteristicas especificas:
possui EPA, DHA, R-
caroteno.

Fonte LIP: girassol, canola,
TCM, milho
Osmolaridade:
249/0Osmolalidade:300
Fibras: 18g/I
(39%soluvel/61%isolvel)
kcalnpt/gNz: 142

Sabor: isento

(continuacdo)
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PRODUTO JEVITY PLUS ISOSOURCE MIX NUTRICOMP
STANDARD FIBER
Fornecedor ABBOTT NESTLE B BRAUN
Sistema FECHADO/SUPLEMENTO | ABERTO/FECHADO FECHADO
Apresentacdo Sistema fechado1000ml Tetrapack 1000ml/sistema | 500mi/1000ml
LATA 237ml fechado 1000ml.
Densidade 1,20 1,23 1,00
calorica
Carboidrato (g/%) | 17,0 16,0 14,0
52,5 52,0 56,0
Proteina (g/%) 5,6 4,3 3,8
18,5 14,0 15,2
Lipidio (9/%) 3.9 4,6 33
29,0 34,0 29,7
Descrigéo Fonte CHO: xarope de Fonte CHO: maltodextrina | Fonte CHO: maltodextrina
especifica milho, maltodextrina Fonte PTN: caseinato de Fonte PTN: caseinato e

Fonte PTN: caseinato
Fonte LIP: acafrdo, canola,
TCM, lecitina
Osmolaridade: 365
Osmolalidade: 450

Fibras: 18¢g/I
(45%soluvel/55%isoltvel)
kcalnpt/gN2: 110

céalcio e sédio

Fonte LIP: canola, TCM,
lecitina de soja
Osmolaridade: 315
Osmolalidade: 390

Fibras: 15¢/I
(59%soluvel/41%insolavel)
kcalnpt/gN2: 156

Sabor: baunilha

soja

Fonte LIP: soja, peixe,
TCM e outros
Osmolaridade: 205
Osmolalidade: 244
Fibras: 15¢/I
kcalnpt/gN2: 141

(continuacdo)
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PRODUTO NUTRISON SOYA MULTIFIBER FRESUBIN SOYA FIBRE
Fornecedor DANONE FRESENIUS
Sistema ABERTO FECHADO
Apresentagdo Lata de 800g Sistema fechado 1000ml
Densidade calérica | 1,01 1,00
Carboidrato (g/%) 13,0 12,1
53,0 53,0
Proteina (g/%) 3,7 3,8
15,0 15,0
Lipidio (g/%) 3,5 3,6
32,0 32,0

Descricdo especifica

Fonte CHO: maltodextrina

Fonte PTN: caseinato e soja

Fonte LIP: girassol, sojae TCM
Osmolaridade: 290

Fibras: 15g/1
(62%soluveis/38%insollveis)
kcalnpt/gN2: 144

Sabor: baunilha

Caracteristicas especificas: contém
proteina de leite

Fonte CHO: maltodextrina e frutose
Fonte PTN: proteina isolada de soja
Fonte LIP: peixe, canola, girassol
Osmolaridade:410

Fibras: 20g/1
(35%soluveis/45%insollveis)
kcalnpt/gN2: 133

Sabor: isento

Caracteristicas especificas: possui EPA,
DHA, R-caroteno.

(continuacdo)
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ISOSOURCE ISOSOURCE SOYA

PRODUTO SOYA NUTRISON SOYA FIBER
Fornecedor NESTLE DANONE NESTLE
Sistema ABERTO ABERTO ABERTO
Apresentacdo Tetrapack 1000ml Lata de 800g Tetrapack 1000ml
Densidade 123 1,01 1,20
caldrica

17,0 14,0 17,0
Carboidrato (g/%)

55,0 55,0 55,0

4.4 3,7 4,4
Proteina (g/%)

15,0 15,0 15,0

4,1 3,3 4,1
Lipidio (g/%)

30,0 30,0 30,0

Fonte CHO:

Descrigdo
especifica

maltodextrina

Fonte PTN: proteina de
soja.

Fonte LIP: canola, TCM,
lecitina

Osmolaridade: 285
Fibras: isento
kcalnpt/gN2: 149

Sabor: baunilha

Fonte CHO: maltodextrina
Fonte PTN: caseinato e soja
Fonte LIP: canola, milho e TCM
Osmolalidade: 282

Fibras: isento

kcalnpt/gN2: 141

Sabor: baunilha

Caracteristicas especificas:
contém proteina de leite

Fonte CHO: maltodextrina
Fonte PTN: proteina de soja
Fonte LIP: canola, TCM,
lecitina de soja
Osmolaridade: 254

Fibras: (159/l) fibra soja,
goma-guar, inulina
kcalnpt/gN2: 149

Sabor: baunilha

(continuacdo)



191

FRESUBIN NUTRISON
PRODUTO ENERGY NUTRISON ENERGY ADV. PROTISON
Fornecedor FRESENIUS DANONE DANONE
Sistema FECHADO ABERTO/ FECHADO |FECHADO
~ Frasco 1000ml
Apresentacdo 500ml/1000mI1/1500ml sistema fechado 1000m 500ML
Densidade calérica | 1,50 1,50 1,28
18,8 18,0 15,0
Carboidrato (g/%)
50,0 49,0 50,0
5,6 6,0 7,5
Proteina (g/%)
15,0 16,0 23,0
5,8 5,8 3,7
Lipidio (g/%)
35,0 35,0 27.0
Fonte CHO: maltodextrina | Fonte CHO: Fonte CHO: maltodextrina

Descricéo especifica

(100%0)

Fonte PTN: caseinato e
soro do leite

Fonte LIP: peixe, canola e
girassol

Osmolaridade: 330
Fibras: isento
kcalnpt/gN2: 145

Sabor: isento
Caracteristicas especificas:
possui EPA, DHA, R-
caroteno.

maltodextrina

Fonte PTN: soro do
leite, caseinato, ervilha e
soja

Fonte LIP: girassol,
canola, TCM e peixe
Osmolaridade: 360
Fibras: isento
kcalnpt/gN2: 132

Sabor: isento

Fonte PTN: caseinato
Fonte LIP: canola e girassol
Osmolaridade: 270

Fibras: 15¢/I
(47%solavel/53%insoltvel)
kcalnpt/gN2: 82

Sabor: isento

(continuacdo)



192

PRODUTO FRESUBIN HP NOVASOURCE HI NUTRISON PROTEIN PLUS
ENERGY PROTEIN MULTIFIBER
Fornecedor FRESENIUS NESTLE DANONE
Sistema FECHADO FECHADO FECHADO
Apresentacdo 1000ml 1000ml 500ml / 1000ml
Densidade calorica | 1,50 1,51 1,25
Carboidrato (g/%) | 17,0 12,0 14,0
45,0 32,0 45,0
Proteina (g/%) 7,5 7,7 6,3
20,0 20,0 20,0
Lipidio (g/%) 58 8,0 4,9
35,0 48,0 35,0
Descricéo Fonte CHO: Fonte CHO: maltodextrina | Fonte CHO: maltodextrina
especifica maltodextrina (100%) Fonte PTN: caseinato Ca e | Fonte PTN: caseinato, proteina

Fonte PTN: caseinato e
soro do leite

Fonte LIP: peixe,
linhaca e soja
Osmolaridade: 300
Fibras: isento
kcalnpt/gN2: 102
Sabor: isento
Caracteristicas
especificas:

possui EPA, DHA, R-
caroteno e colina.

Na

Fonte LIP: canolae TCM
e soja

Osmolaridade: 302
Fibras: 8g/l (50%soluvel/
50%insoluvel)
kcalnpt/gN2: 99

Sabor: baunilha

do soro, ervilha e soja
Fonte LIP: canola, girassol,
TCM e peixe
Osmolaridade: 360

Fibras: 15g (80%
soltveis/20% insolaveis)
kcalnpt/gN2: 100

Sabor: isento

(continuacdo)
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PRODUTO RECONVAN NUTRISON CUBISON IMPACT
Fornecedor FRESENIUS DANONE NESTLE
Sistema FECHADO ABERTO ABERTO/
FECHADO FEFCHADO/
SUPLEMENTO
Apresentacdo SF 500ml Tetrapack 1000ml Tetrapack 1000ml g 200 ml
SF 1000ml SF 1000ml
Tetrapack 200ml
Densidade 1,00 1,00 1,09
calérica
Carboidrato (g/%) | 12,0 13,0 14,0
48,0 49,6 53,0
Proteina (g/%) 55 55 6,5
22,0 20,4 24,0
Lipidio (9/%) 3,3 3,3 2,8
30,0 30,0 23,0
Descrigéo Fonte CHO: Fonte CHO: maltodextrina Fonte CHO: maltodextrina
especifica maltodextrina Fonte PTN: caseinato e Fonte PTN: caseinato e

Fonte PTN: caseinato,

glutamina e arginina
Fonte LIP: TCM,

peixe, acafrdo e linhaca

Osmolaridade: 270
Fibras: isento
kcalnpt/gN2: 88
Sabor: isento

arginina

Fonte LIP: TCM, canola e
girassol

Osmolaridade: 315

Fibras: 15g/1
(49%souvel/51%insoltvel)
kcalnpt/gN2: 92

Sabor: isento

arginina

Fonte LIP: TCM, peixe, milho
e soja

Osmolaridade: 297
Osmolalidade: 350

Fibras: isento

kcalnpt/gN2: 81

Sabor: sabor de péssego
(suplemento e SF), torta de
limdo (suplemento e SA)

(continuacdo)
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PRODUTO NUTRISON SURVIMED OPD PEPTAMEN PEPTAMEN HN
PEPTISORB PREBIO
Fornecedor DANONE FRESENIUS NESTLE NESTLE
Sistema FECHADO FECHADO FECHADO FECHADO
Apresentacdo 1000ml 500ml 1000ml 1000ml 500ml
Densidade calérica | 1,00 1,00 0,99 1,35
Carboidrato (g/%) | 18,0 14,3 12,0 16,0
69,0 57,0 49,0 47,0
Proteina (g/%) 4,0 4,5 4,0 6,6
16,0 18,0 16,0 20,0
Lipidio (g/%) 1,7 2,8 39 49
15,0 25,0 35,0 33,0
Descrigéo Fonte CHO: Fonte CHO: Fonte CHO: Fonte CHO:
especifica maltodextrina maltodextrina maltodextrina e maltodextrina e
Fonte PTN: Fonte PTN: amido de milho amido de milho

hidrolisado de
lactoalbumina
Fonte LIP: TCM e
soja
Osmolaridade: 455
Fibras: isento
kcalnpt/gN2: 131
Sabor: isento

proteina do soro do
leite hidrolisada
Fonte LIP: TCM,
canola, acafrdo e
peixe
Osmolaridade: 300
Fibras: isento
kcalnpt/gN2: 117
Sabor: isento

Fonte PTN:
proteina do soro
do leite hidrolisada
Fonte LIP: TCM e
soja
Osmolaridade: 300
Fibras: 69/l
(100%solavel)
kcalnpt/gN2: 133
Sabor: isento

Fonte PTN: proteina
do soro do leite
hidrolisada

Fonte LIP: TCM e
soja

Osmolaridade: 375
Fibras: isento
kcalnpt/gN2: 104
Sabor: isento
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CONSIDERACOES FINAIS

O periodo perioperatério € um intervalo de tempo que compreende um conjunto de
acOes e cuidados. A atencdo multiprofissional agrega conhecimento, seguranca e eficacia no
manejo do paciente cirdrgico.

Identificar o momento mais adequado para o cuidado do estado nutricional é um fator
importante que pode implicar no desfecho do cuidado operatdrio e no prognostico.

Uma equipe bem instruida e coesa no direcionamento das condutas no perioperatorio €
um ponto positivo no desfecho do paciente cirargico.

A fim de proporcionar um material para auxilio no atendimento do paciente cirurgico,
este livro foi elaborado com temas relevantes da base da terapia nutricional como os métodos
de avaliacdo clinica e laboratorial, monitoramento da terapia, particularidades das vias de
alimentacdo e finalizado com o capitulo que aborda a aplicacdo desses fundamentos nas

caracteristicas relevantes do manejo nutricional do paciente cirurgico.

4.4 Registro e publicacao

Apds a aprovacao da banca examinadora e com suas devidas correcdes, o livro devera
ser registrado no International Standard Book Number (ISBN) e encaminhado a Biblioteca
Nacional para registro de direitos autorais.

Ao término da elaboracdo, o livro serd encaminhado para a editora.

O livro devera ser diagramado para o tamanho 10 x15 ou 10 x 20.

Foi feita uma busca eletrbnica em provaveis editoras seis responderam com
disponibilidade para a editoracao (fisica e e-book) porém ainda nédo foi confirmada pois depende

do envio do contetido do livro.
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5 CONCLUSAO DO TRABALHO

Foi possivel elaborar um livro para aplicacdo de terapia nutricional no paciente cirurgico
por profissionais da equipe de salde.

Foram investigadas recomendaces da literatura cientifica sobre terapia nutricional e
encontradas nos locais de busca utilizado.

A informagdes contidas na literatura selecionada eram pertinentes ao tema e
contribuiram para o desenvolvimento do trabalho.

O conteudo do livro foi estruturado a partir da compilacdo dos temas abordados nos
artigos encontrados e a eles integrados literatura relevante para o enriquecimento na elaboracéo

dos temas.
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