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Resumo

Introducdo: A desnutricdo acomete cerca da metade de todos os pacientes internados em hospitais
publicos no Brasil, tornando estes individuos incapazes de se adaptarem adequadamente as situagdes
de estresse. Consequentemente, nessa populacdo, a morbimortalidade chega a dobrar quando
comparada a individuos nutridos com a mesma patologia, o que leva a um tempo de internagdo
prolongado e reflete em um alto custo hospitalar. A adequada Terapia Nutricional &, portanto, um
cuidado que ndo deve ser negligenciado. Objetivo: Realizar uma revisdo de literatura focada na
importancia da terapia nutricional perioperatdria, visando diminuir complicagdes pos-operatorias e
tempo de internagdo, no intuito de criar um protocolo para padroniza¢do de Terapia Nutricional em
pacientes cirtrgicos. Método: Trata-se de uma revisao da literatura pertinente entre 2006 e 2018, por
meio de busca nas principais bases de dados. Foram selecionados, entdo, alguns estudos de coorte e
estudos prospectivos, mas, preferencialmente, foram utilizadas revisdes bibliograficas e diretrizes
nutricionais. Conclusdes: Evidenciou-se que o jejum prolongado, assim como o atraso na
realimentacdo de pacientes cirurgicos sdo prejudiciais para o prognodstico. Além disso, a dieta com
liquidos claros introduzida no primeiro pos-operatorio, assim como dieta enteral ou parenteral, com
suas indicacdes e restricdes, introduzida precocemente diminuiu tempo de internagdo ¢ taxa de
infecgdo, e ndo tem influéncia no aumento na taxa de deiscéncias de anastomoses ou surgimento de
fistulas intestinais, melhorando assim a cicatrizagdo ¢ status pos-cirargico dos pacientes.
Evidenciamos que ¢ factivel dentro de nossa realidade, conforme ja observado em outros centros fora
de nosso pais, melhorar a morbidade, diminuir o tempo de internacdo em enfermarias e UTI
cirirgicas, assim como diminuir as taxas de complicagdes cirurgicas, evitando o jejum prolongado e
com a introdu¢@o de uma terapia nutricional adequada precocemente.

Palavras-chave: Terapia Nutricional; Desnutricdo Hospitalar; Nutri¢do Pds-Operatoria; Nutrigdo
Pacientes Criticos.

Abstract

Background: Malnutrition affects about half of all patients admitted to public hospitals in Brazil,
making these individuals unable to adapt properly to stressful situations. Consequently, in this
population, morbidity and mortality can double when compared to nourished individuals with the
same pathology, which leads to a prolonged hospital stay and a high hospital cost. Adequate
Nutritional Therapy is, therefore, a care that should not be neglected. Aim: To carry out a literature
review focused on the importance of perioperative nutritional therapy, aiming to reduce postoperative
complications and length of stay, in order to create a protocol for standardizing Nutritional Therapy
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in surgical patients. Method: This is a review of the relevant literature between 2006 and 2018,
through a search in the main databases. Then, some cohort studies and prospective studies were
selected, but, preferably, bibliographic reviews and nutritional guidelines were used. Conclusions: It
was shown that prolonged fasting, as well as delayed refeeding in surgical patients are harmful to the
prognosis. In addition, the diet with clear liquids introduced in the first postoperative period, as well
as the enteral or parenteral diet, with its indications and restrictions, introduced early, reduced the
length of stay and infection rate, and has no influence on the increase in the rate of dehiscence of
anastomoses or appearance of intestinal fistulas, thus improving the patients' healing and post-
surgical status. We evidence that it is feasible within our reality, as observed in other centers outside
our country, to improve morbidity, reduce the length of stay in surgical wards and ICUs, as well as
reduce the rates of surgical complications, avoiding prolonged fasting and with the introduction of
adequate nutritional therapy at an early stage.

Keywords: Nutritional Therapy; Hospital Malnutrition; Postoperative Nutrition; Nutrition Critical
Patients.

Introducao

A desnutri¢do é um problema estatisticamente consideravel em pacientes cirirgicos, ja que
acomete de 22 a 58% dos casos, o que leva a maiores gastos hospitalares ¢ um maior tempo de
internacdo. Gerando assim, predisposicao destes pacientes a uma variedade de complicagdes, maior
incidéncia de infec¢des e de mortalidade. O estado nutricional influi diretamente na evolucdo
perioperatoria do paciente, podendo afetar significativamente o resultado da cirurgia. (ISIDRO;
LIMA, 2012)

O ESPEN definiu recentemente critérios de diagnostico para desnutri¢do, de acordo com duas
opgdes: Opgao 1: IMC <18,5 kg / m2; Opg¢do 2: combinada: perda de peso> 10% ou> 5% em 3 meses
e IMC reduzido ou um indice de massa livre de gordura baixo (FFMI). O IMC reduzido ¢ <20 em
pacientes jovens ou <22 kg/m2 em pacientes com mais de 70 anos. Um FFMI baixo ¢ <15 Kg/m2 em
mulheres e <17 kg/m2 em homens (WEIMANN et al., 2017).

Ainda no pré-operatorio, o cuidado nutricional deve ser iniciado com o objetivo de prevenir a
desnutricdo ou de minimizar seus efeitos, uma vez que a resposta ao trauma cirirgico pode
desencadear o aparecimento ou o agravamento da desnutri¢do, levando a uma queda na qualidade de
vida e da resposta imunologica, cicatrizagdo ineficaz e aparecimento de infecgdes.

Pacientes submetidos a cirurgias abdominais eletivas, por motivos de mé absor¢do e outros
efeitos da sua condi¢do de base, possuem altos indices de desnutrigdo, estando associados a maior
tempo de internagdo, complicagcdes pos-operatdrias e altas taxas de mortalidade. Assim como,
pacientes que submetidos a procedimentos de urgéncia apresentam risco maior no desenvolvimento
de desnutricdo, visto que encontram- se em estado de estresse metabdlico intenso, o que leva ao
aumento da perda proteica através da liberagdo hormonal e ativacdo de estado hipercatabolico.

Para melhor adequacdo da terapia nutricional e da avaliacdo do risco de desnutricdo nos
pacientes cirtrgicos, quando estes sdo admitidos no ambiente intra-hospitalar ¢ necessario realizar
uma triagem sistematica do risco nutricional. A perda de peso relacionada a doenca em pacientes nao
estd necessariamente associada a um baixo IMC. No entanto, essa perda de peso resulta em alteracdes
na composicdo corporal, comum a perda de tecido muscular, induzindo a um “risco metabolico” que
deve ser estimado. No nosso servico utilizamos o score NUTRIC para estratificacdo de risco
nutricional, demonstrado nas Tabelas 1, 2 € 3.
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Tabela 1: Variaveis NUTRIC Score.
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Tabela 2: Sistema de pontuagdo NUTRIC Score: 1L.-6 disponivel.

Associado a piores resultados clinicos (mortalidade, ventilagao).
6-10 Pontuagéo Alta Estes doentes tém maior probabilidade de se beneficiar de uma terapia
nutricional agressiva.

Pontuagdo Baixa
0-5 Estes doentes apresentam baixo risco nutricional.
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Tabela 3: Sistema de pontuagdo NUTRIC Score: IL-6 Indisponivel*

Associado a piores resultados clinicos (mortalidade, ventilagao).
5-9 Estes doentes tém maior probabilidade de se beneficiar de uma terapia
Pontuagdo Alta nutricional agressiva.

Pontuagdo Baixa
0-4 Estes doentes apresentam baixo risco nutricional.

*E aceitavel ndo incluir IL-6 quando ndo é utilizada por rotina, visto ter sido demonstrado que o
marcador tem um valor muito baixo na predi¢do global da pontuagdo NUTRIC score.

Na evidéncia de todos esses fatores, a adequacdo nutricional perioperatoria individualizada
melhora drasticamente a sobrevida dos pacientes. A terapia nutricional introduzida precocemente
diminui morbidade, taxa de infec¢des e tempo de internagdo. Por este motivo, ¢ importante prever se
o paciente tera dificuldade de se alimentar por mais de 7-10 dias ou se ndo atingira suas necessidades
diarias em pelo menos 60% do aporte calorico necessario, para que haja assim, programacdo
nutricional adequada (AMB et al., 2014).

O Protocolo de Terapia Nutricional Perioperatorio esta indicado para prevenir desnutricdo ou
minimizar seus efeitos, visando diminuir complicagdes pos-cirtirgicas e tempo de internacdo. Por
isso, ha necessidade de se realizar uma padronizacdo na introducgdo de dieta precoce para pacientes
cirirgicos, seja ela oral enteral ou parenteral, de acordo com as indicagdes, restrigdes e demanda do
paciente. Com os altos indices de desnutricdo em pacientes cirirgicos, a terapia nutricional se destaca
como medida de suma importancia para recuperacdo pods-operatoria, sendo assim necessario um
protocolo de padronizagdo  dietética de acordo com a demanda do paciente, salvo excecdes

Objetivo

Criar uma padroniza¢do na introdugdo das dietas no pos-operatorio dos pacientes cirurgicos,
através de um protocolo com indicagdes precisas de introdugdo a nutrigdo precoce, independente da
via a ser utilizada.

Método

Trata-se de um estudo transversal de Revisdo de Literatura utilizando o banco de dados do
PUB MED, LILACS, MEDLINE e SCIELLO. Na pesquisa foram utilizadas as palavras-chave:
“terapia nutricional”, “nutricdo no pds-operatorio”, “terapia nutricional cirrgica”, “dieta enteral e
parenteral”, “desnutricdo em pacientes criticos”. Foram incluidos artigos originais no idioma inglés
e portugués, além de diretrizes nutricionais do periodo de 2006 a 2018.
Com base em todos os dados levantados, foi realizado um protocolo de introducdo de terapia
nutricional precoce no paciente cirirgico, adequando-se a seu estado hemodinamico e patologia,
indicacdo da via de acesso nutricional, voltado para pacientes que sofreram cirurgias de grande porte,
traumas graves e cirurgias de urgéncia e emergéncia.
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Resultados

Com base na literatura levantada, foi realizado um protocolo para a padronizacdo na
introducdo da dieta precoce em pacientes cirurgicos. Segundo a analise, a reintroducdo de dieta
precoce em pacientes em quem foram realizadas cirurgias abdominais extensas e de urgéncia ¢ segura,
sendo possivel introduzir terapia nutricional nas primeiras 24 horas, seguindo entdo um fluxograma.

Pelo fluxograma proposto (Figura 1), apds avaliacao criteriosa do paciente, na impossibilidade
de uma nutrig¢@o oral adequada nas primeiras 48 horas do pds-operatorio, deve-se programar a terapia
enteral, na existéncia de contraindicacdes deve-se langar mao da terapia parenteral. Uma vez que o
paciente tenha a indicac¢do da terapia nutricional, independente da via a ser utilizada, mas, naquele
momento ndo seja possivel a introdugdo da dieta, é necessario entdo, a reavaliagdo do caso em 24
horas para que seja definida a possibilidade da introdu¢ao da terapia adequada.

Como mostrado no presente estudo, a Unica justificativa relatada em literatura que
impossibilite a introducdo de uma terapia nutricional adequada ¢ a instabilidade hemodinamica
associada ou ndo a disfuncdo organica grave (MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011; PETRONE;
ASENSIO; MARINI, 2014; ALB et al., 2011).
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Protocolo de Terapia Nutricional
Perioperatéria

Pos-operatorio
imediato

ﬁ Paciente instavel —l
* - Uso de DVA;

Nao Sim * - Disfungao

l J' organica grave.

Possibilidade de ;

= Terapia Nutricional Oral _i. Jejum
Sim Nao** ** - Intubacdo orotraquial;
i - Diminuigdo do nivel de consciéncia;
- Agitagdo psicomotora;
— Possibilidade de Terapia - Disfagia.

Dieta Oral
(dieta padr3o a critério
médico nas primeiras 24 ‘

Nutricional Enteral

horas) -
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*** _ Fistula de alto déhlto; N3o ***
- fleo paralitico prolongado; l
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i Restrigao Terapia Nutricional
= Olstsuctic nissasl; Enteral > 48 horas
- Hemorragia digestiva alta |
grave. l ]
- Isquemia mesentérica _
Nao
hd v
S Reavaliar 24 h -
l Iniciar dieta
Possibilidade de nutricio enteral nas
enteral dose minima primeiras 24
| horas e
l | progredir
-
Nutrigdo conforme
a i — -
Parenteral ¢ tho 2 nutricio

Fonte: Elaborado pelos autores com base nas referéncias consultadas.
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Discussiao

Dentro de 24 horas em jejum, ha aumento da degradacdo muscular, isto em conjunto com a
desnutricdo na admissao e os efeitos catabdlicos da cirurgia, podem comprometer ainda mais o estado
nutricional dos pacientes, sendo prejudicial no seu prognostico. Além das repercussdes metabolicas,
o jejum prolongado tem impactos fisicos e psicoldgicos, tais como, sede severa, boca seca, fixacdo
emocional na comida, medo da reintrodu¢do de alimentos, prolongando o tempo de jejum e
dificultando a progressao da dieta.

Um estudo mostrou que o tempo de jejum pré-operatorio estava relacionado de forma
diretamente proporcional com o tempo para progredir a dieta. O jejum, manejado profilaticamente
junto a nauseas, vOomitos e ileo, ¢ desnecessario e pode retardar a retomada da funcionalidade
intestinal. Foi evidenciado que a dieta oral pode ser iniciada com seguranca na presenca de ileo
paralitico pés-operatorio (NASCIMENTO et al., 2017).

Outro estudo, realizado em 2012, avaliou a ocorréncia de complicacdes intraoperatorias e pos-
operatorias em pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos de urgéncia e emergéncia entre
janeiro e dezembro de 2012, com tempo de jejum inferior a oito horas. Foram incluidos 181
prontuarios de pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos com duragdo média de 59,4 minutos,
destacando-se a cirurgia de correg¢do de fraturas em 32% dos casos. Foram observadas complicagdes
em 36 (19,9%) dos pacientes, destacando-se o vomito (47,2%); seguido de nauseas (16,7%);
necessidade de transfusdo sanguinea (13,9%); infec¢do do sitio cirargico (11,1%); e obito (11,1%).
O tempo médio de jejum foi de 133,5 minutos. O tempo de jejum ndo apresentou correlacio
estatisticamente significante com as complicagdes investigadas. Os resultados evidenciados
demonstram que o tempo de jejum na amostra investigada ndo possuiu papel de destaque em relagio
as complicacdes apresentadas, ou seja, apesar do reduzido tempo médio de jejum, ndo houve
associacdo estatisticamente significante entre o tempo de jejum e complicacdes como nauseas e
vOmito, ¢ ndo foram relatados casos de pneumonia aspirativa nos prontudrios investigados, as
complicagdes estavam relacionadas com as situagdes clinicas que levaram os pacientes a necessidade
de hospitalizagdo (COUTO; MOREIRA; HOHER, 2012).

Ja neste estudo realizado em 2012, foram avaliados 108 pacientes submetidos a anastomoses
entéricas, onde uma parte dos pacientes foram escolhidos de maneira aleatdéria para o inicio de
alimentagdo oral no primeiro dia pos-operatorio e outra parte, realimentados apds eliminacao de flatos
e presenca de peristalse, em uma média entre 4 e 9 dias. Foi iniciada dieta primeiramente liquida
evoluindo para dieta geral em 18 horas. Foram avaliados diversos tipos de cirurgias abdominais, como
fechamento de ileostomia, traumas abdominais, obstrugdes intestinais e neoplasias intestinais, que
realizaram anastomoses intestinais. Evidenciou-se que a primeira evacuagao ocorreu em menor tempo
no paciente onde foi introduzida dieta precoce, assim como o tempo de internacdo foi menor e os
episodios de nauseas e vomitos foram menores. Foi demonstrado ainda que ndo houve complicacdes
nas anastomoses, € que a alimentacao precoce pode reverter a atrofia da mucosa induzida por fome e
jejum prolongado, aumentando assim a deposicdo de colageno, melhorando a cicatrizagdo e o
aumento do bem-estar do paciente (NEMATIHONA et al., 2018).

Outro estudo avaliou 40 pacientes de 2016 a 2018, submetidos a cirurgias abdominais de
forma eletiva, diagnosticados com cancer colorretal, doenga inflamatéria intestinal, polipose
adenomatosa familiar e doenga diverticular dos colons, tanto por laparotomia ou videolaparoscopia.
O estudo evidenciou que 58,8% dos pacientes desnutridos apresentavam complicagdes pos-
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operatorias, este grupo de doentes apresentavam albumina e hematdcrito baixos, e diante da resposta
endocrino metabdlica ao trauma demostravam uma pior evolucdo clinica (NISHIYAMA et al., 2018).
O jejum do pos-operatorio baseia-se no pressuposto de que a dieta oral ndo pode ser tolerada, devido
a diminui¢do na motilidade intestinal e para a protecdo das anastomoses realizadas. No entdo, foi
demonstrado que ndo ¢ mais benéfico para o paciente manter o jejum, que a alimentacdo precoce
dentro de 24 horas apos a cirurgia ¢ segura e bem tolerada, e estd associada com a resolucao
antecipada do ileo, melhora na cicatrizagdo. Além disso, ndo influencia na seguranca da anastomose
e diminui taxas de infec¢@o, assim como complicagdes no pos-operatorio, estando ainda associada a
diminui¢do no tempo de hospitalizacdo, bem como da mortalidade (WEIMANN et al., 2017).

Ao presumir que o paciente ndo ird poder consumir nutrientes por 7 ou mais dias por via oral,
devido a ventilagdo mecanica associada a sedacdo, por disturbios neuroldgicos, disfagicos ou até
mesmo pelo aporte nutricional ndo ser adequado (menos que 50% das necessidades diarias), se o trato
gastrointestinal estiver funcional, deve-se iniciar a nutri¢do enteral. Caso o paciente apresente
intolerancia a alimentacdo géstrica, refluxo ou risco de broncoaspiracdo devido ao decubito dorsal, é
indicada a passagem de sonda nasogéstrica de preferéncia pos-pilorica, pois estas tendem a diminuir
a regurgitacdo, diminuem taxas de pneumonia por ventilagdo e aumentam na distribuicdo de
nutrientes (MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011).

Ademais, foi realizado estudo observacional e prospectivo em pacientes traumatizados
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Urgéncias de Goiania em julho e agosto
de 2011(ALB etal., 2011). Foram incluidos enfermos em terapia nutricional exclusiva por via enteral,
de ambos os sexos e com idade de 18 a 59 anos. Foram colhidos dados de complicacdes
gastrointestinais (diarreia, vomito, gastroparesia, refluxo gastrico, distensdo abdominal, fecaloma,
constipacao intestinal), idade, sexo, uso de antibidticos e anti-inflamatorios, e via de acesso da sonda
enteral (nasogastrica, nasoentérica, orogastrica e oroentérica). Observou-se elevada incidéncia de
complicagdes gastrointestinais tais como vomito, diarreia e constipagdo. Tal fato é preocupante, pois
pode influenciar na continuidade da terapia enteral e interferir no adequado aporte nutricional desses
pacientes. E importante a utilizagio de protocolo e indicadores de qualidade em unidade de terapia
intensiva, por meio de condutas padronizadas que reforcem a importancia dos relatos dessas
complicacdes durante a terapia nutricional enteral.

Segundo as diretrizes ESPEN, quando ha contraindicagdo absoluta para uso do trato
gastrointestinal, como fistulas digestivas de alto débito, ileo paralitico prolongado, fase inicial de
adaptacdo nas sindromes do intestino curto, ou entdo quando o trato gastrointestinal ndo esta tolerando
receber todo aporte caldrico-proteico indicado, deve-se entdo iniciar a nutrigdo parenteral. A nutrigdo
parenteral deve ser estabelecida nas primeiras 24-48 horas, preferencialmente por via central,
principalmente em pacientes desnutridos e ou com intenso catabolismo e quando ndo hé previsao de
ingestao oral ou enteral adequada em 3-5 dias (DIESTEL et al., 2013).

Com a terapia nutricional adequada introduzida precocemente, conseguimos mudar o
desfecho ocasionado pelo intenso catabolismo de trauma intenso sofrido pelos pacientes cirirgicos.
Uma vez que nos primeiros 21 dias apds um trauma grave, os pacientes podem perder até 16% de sua
proteina corporal total, aqueles com sepse, 13%. Nos 10 primeiros dias, 2/3 desta proteina perdida
vem de musculo esquelético, depois predominantemente das visceras. Portanto, pacientes
traumatizados graves requerem alto teor de proteina, 1,5g a 2g por dia. Inimeros servigos preconizam
a passagem de sonda nasoentérica no intra-operatorio, uma vez que o procedimento cirargico ¢é
minimamente interrompido (MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011).
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Este estudo, conduzido por Petrone et al. (2014) demonstrou como a terapia nutricional em
diversos mecanismos de trauma € preconizada. Por exemplo, em lesdes por trauma e queimadura, em
que a nutricao enteral precoce dentro de 24 a 48 horas, apos a lesdo, ¢ geralmente recomendada e
demonstra menor taxa de complicacdes infecciosas, menor tempo de internacdo hospitalar e taxas
mais baixas de faléncia de multiplos 6rgdos em comparag@o com o inicio da EN em 24 horas ou mais,
depois da lesdo. Iniciando EN dentro de 6 horas nos politraumatizados e queimados, resultou-se em
diminui¢do da permeabilidade intestinal e diminui¢do da translocacdo bacteriana, ja nos pacientes
com TCE que recebem NE inicial, ha menos complicagdes infecciosas, melhora da sobrevida e
reducdo da incapacidade em comparagdo com outras estratégias de alimentacdo. Resumindo, a NE
precoce deve ser considerada o padrio de atendimento para pacientes vitimas de trauma e
queimaduras. Foi evidenciado também nas cirurgias de emergéncias quando comparadas com a
cirurgia eletiva, que os pacientes operados de emergéncia enfrentam maiores taxas de morbidade,
especialmente complicacdes da ferida, complicacdes sépticas e mortalidade. Contudo, o ERAS foi
aplicado a muitos pacientes de cirurgia de emergéncia com evidéncias que se beneficiam da mesma
maneira. Além disso, a nutricao oral precoce e a EN parecem ser aceitaveis e seguras na maioria dos
cenarios de cirurgia de emergéncia com pouca justificativa de jejum pds-operatorio prolongado.

Em pacientes com abdome agudo perfurativo e peritonite foi evidenciado que a alimentacao
enteral iniciada dentro de 48 horas é segura apos a emergéncia ¢ quando o reparo cirurgico ja foi
realizado. De fato, modelos experimentais mostraram que a EN dentro de 48 horas apés a cirurgia
intestinal por peritonite estd associada ao acumulo de colageno e melhora na cicatrizacdo da
anastomose. Quando comparada a alimentagdo tardia, a alimentagdo parece ndo incorrer em riscos
adicionais e resulta em menor tempo de internacdo hospitalar, menos complicagdes infecciosas e
pulmonares com retorno mais rapido da funcdo intestinal e reducdo nas taxas de mortalidade
hospitalar.

Na evidéncia de peritoniostomia, a via de alimentagdo ¢ controversa. Os pacientes geralmente
sdo mantidos com nutri¢do parenteral, devido a preocupacdes com ileo paralitico, edema intestinal,
exacerbagdo da distensdo intestinal e incapacidade de fechar o abdome. No entanto, a ingestao oral e
a EN podem ser bem toleradas em pacientes com peritoniostomia. A EN oferece beneficios
consideraveis em termos de resultados clinicos, incluindo complicagdes infecciosas reduzidas e
mortalidade reduzida. A EN pode ser iniciada a uma taxa baixa "tréfica" no inicio, enquanto o abdome
permanece aberto, com avango lento das alimentagdes por sondas mediante observacdo cuidadosa e
tolerancia do paciente. Além disso, devido as grandes perdas dos pacientes, o volume a ser ofertado
deve ser 15 a 30g adicionais de proteina por litro de drenagem de fluidos abdominais. E fundamental
que o plano para iniciar alimentacdo enteral nestes pacientes seja discutido com o cirurgido
responsavel, e que o paciente seja monitorado de perto quanto a sinais de intolerancia, agravamento
da distensdo ou qualquer outra complicagao.

Ja em pacientes com fistulas abdominais, na pratica, tanto a PN quanto a EN sdo usadas. E
necessario um comprimento intestinal substancial para que a EN seja suficiente para manutencao de
necessidades nutricionais. No entanto, se 20% das proteinas e calorias puderem ser ofertadas via
enteral, a integridade da mucosa, fung¢ao imune e fungdo hormonal do intestino permanecem intactos.
Infelizmente, a EN pode aumentar a producdo do débito da fistula em pacientes com débito alto,
levando a disturbios hidroeletroliticos.

Este protocolo demostra que a terapia nutricional deve ser programada no pos-operatorio.
Quando ha impossibilidade de ingestao oral, como ja citado previamente, deve-se entdo programar a
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terapia nutricional enteral, avaliando a possibilidade de introduzir no intra-operatorio, ou entdo, assim
que previsto que o tempo de jejum oral excedera mais de 48 horas. Quando houver contraindicagdes
da terapia nutricional enteral, devemos entdo langar mao da terapia nutricional parenteral.

O Projeto Diretriz Terapia Nutricional (ALB et al., 2011) no paciente grave demonstra que a
terapia nutricional enteral ndo deve ser iniciada em vigéncia de hipofluxo sist€émico e (ou) no uso de
drogas vasopressoras em doses elevadas (noradrenalina >50-100 pg/min com sinais de baixa perfusao
tecidual), sob o risco de desenvolvimento da sindrome isquémica intestinal, que ocorre em menos de
1% dos casos, mas pode ter evolucdo clinica fatal. A dor e a distensdo abdominal sdo os sintomas
prevalentes, mas acidose metabolica de origem indeterminada e hemorragias gastrointestinais podem
fazer parte do quadro clinico. J4 com a oferta parenteral, a possibilidade de complicagdes metabolicas
de nutrientes nas condigdes de hipofluxo ¢ alta, exigindo monitorizacao frequente e progressao lenta.
A hidratacao criteriosa para corre¢do do hipofluxo (volemia), sem a inteng@o de nutrir o paciente, ¢ a
conduta mais adequada. O inicio precoce do suporte nutricional parenteral no paciente grave eutrofico
ndo encontra substrato na literatura. Levando-se em considera¢do riscos associados e beneficios
descritos apos 7 dias de jejum, neste grupo de pacientes, recomenda-se seu inicio entre o 5° ¢ 10°
dias, dependendo do grau de catabolismo. Os pacientes com evidéncia de desnutricdo proteico-
caldrica a admissdo, que ndo podem receber o suporte nutricional enteral, devem ter o suporte
parenteral iniciado precocemente (24-48 horas), assim que a estabilidade hemodinamica for obtida.
Como demonstrado no protocolo realizado.

Nos pacientes cirirgicos, as indicagcdes para terapia nutricional sdo direcionadas para
prevencao e tratamento do catabolismo exercido pela doenga e pelo procedimento cirurgico, a fim de
prevenir complicagdes. Como demonstrado na (WEIMANN et al., 2017), que a terapia nutricional
pode ser indicada, mesmo em pacientes sem desnutricdo Obvia, se antecipar que o paciente sera
incapaz de comer ou ndo poderd manter a ingesta oral adequada por um periodo longo no
perioperatorio.

O regime de realimentag@o precoce apds cirurgia gastrointestinal ¢ bem tolerado, melhorando
a motilidade intestinal pds-operatoria. Surgiu entdo, o conceito fast-track em cirurgia, também
denominado Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) ou cirurgia multimodal, que envolve o uso
de varias estratégias no periodo perioperatdrio para facilitar melhores condi¢des cirtrgicas e obter
uma recuperacdo mais rapida e alta precoce do hospital. Os protocolos ERAS mostraram
repetidamente a redu¢do no tempo de internagao hospitalar sem influenciar nas taxas de complicagdes
ou readmissdes. Embora os componentes individuais possam variar, a maioria dos protocolos ERAS
inclui evitar o jejum prolongado, aprimoramento nutricional pré-operatorio, carga pré-operatoria de
carboidratos, evitar a preparacdo intestinal, terapia hemodindmica alvo-direcionada, analgesia
multimodal sem opioides, evitar remog¢do precoce de tubos (tubo nasogastrico, cateter Foley e
drenos), apoio da funcdo gastrointestinal e convalescenga precoce. Comprovando que o regime de
realimentacdo precoce apds cirurgia gastrointestinal ¢ bem tolerado, melhorando a motilidade
intestinal pos-operatoria.

Os pacientes tratados de acordo com o protocolo ERAS desenvolvem significativamente
menos complicacdes e apresentam um tempo de internagao hospitalar mais curto. Entdo, ndo devemos
negligenciar que a terapia nutricional de forma inadequada pode ter efeitos deletérios ao paciente
traumatizado grave. Uma revisdo bibliografica foi realizada demostrando que o jejum pode gerar
cetose, assim como o trauma por si s6 pode ser um fator desencadeante para tal mecanismo, podendo

http://ijhmreview.org

Pagina 10



International Journal of Health Management Review, v. 7, 1. 3, 2021.

gerar mais desidratag@o, nauseas, vomitos, dor abdominal, letargia, e complicando em hipoglicemia,
hipocalemia, arritmias e edema cerebral.

Uma segunda consequéncia de uma reposicdo ineficaz de metabolitos, gasto na resposta ao
trauma, ¢ a sindrome de realimentagio (RABELO et al.,, 2012). Trata-se de um disturbio
hidroeletrolitico desencadeado pelo suporte nutricional inadequado (excessivo para as condi¢des de
adaptacdo organica no trauma). Pode se desenvolver em pessoas severamente desnutridas ja na
primeira semana de deplecao nutricional quando a expansdo do volume do liquido extracelular pelo
suporte nutricional é rapida, produzindo edema, o que resulta do aumento da ingestdo de sodio,
combinado com o efeito antinatriurético da insulina, e estimulada pela ingestdo aumentada de
carboidratos. A realimentacdo ¢ uma resposta organica a este “excesso alimentar” e tem o objetivo
de reter nitrogénio, reidratar a célula e promover novas sinteses celulares. O glicogénio produzido
pelos carboidratos diminui as concentracdes de fosfato, potassio, magnésio e vitaminas. O aumento
do volume pode ocasionar um aumento do débito cardiaco, atrofia do ventriculo esquerdo com fraco
volume sistolico e arritmias, principalmente em pacientes predispostos. A sindrome retorna ao normal
com a reversdo do estado hipometabodlico da adaptagdo da inanigdo. A realimentagdo esta associada
a uma hiperalimentagdo, podendo levar a consequéncias da oferta em excesso de carboidratos
(hiperglicemia, disfungdo fagocitaria, disfun¢ao hepatica, esteatose, aumento da secre¢do de insulina,
aumento da produgdo de CO2, necessidade prolongada de ventilagdo mecanica), excesso de lipideos
(hipertrigliceridemia, comprometimento do sistema imune, hipdxia) e excesso de proteinas
(azotemia, aumento de creatinina e insuficiéncia renal aguda). E por fim, desenvolver efeitos
primarios e secundarios da desnutricdo que sdo o aumento de tendéncia as infecg¢des, reducdo na
cicatrizagdo de feridas, menor forca ténsil nas suturas, hipoproteinemia (edema), reducdo da
motilidade intestinal, fraqueza muscular, aumento de mortalidade e de morbidade, internagdo e
convalescéncia prolongada, e custos elevados. A desnutricdo pode provocar atrofia da musculatura
acessoria ¢ do diafragma, pois sdo catabolizados para preencher as necessidades energéticas do
organismo. Isto compromete a troca gasosa ¢ a forga dos musculos respiratorios, o que diminui a
resposta neurog€nica ventilatoria, a hipoxia e a hipercapnia. Com isso, ha diminuicdo da forga
inspiratdria, da capacidade vital, da capacidade residual funcional e da oxigenacdo. As alteragdes nas
fungdes do aparelho digestivo incluem atrofia, principalmente no pancreas e no trato gastrintestinal.
Ha diminuigdo da producdo das secre¢des em geral. Em decorréncia da hipocloridria, hipomotilidade
intestinal e deficiéncias imunoldgicas (diminuigdo da IgA secretoria), ocorre supercrescimento
bacteriano no intestino delgado alto. As alteragdes no sistema nervoso central podem levar a
diminui¢do do crescimento do cérebro em criangas, da mielinizagdo dos nervos, da produgido de
neurotransmissores ¢ da velocidade de condugio dos estimulos nervosos.

Conclusao

Este estudo conseguiu demonstrar que a introdugdo de dieta oral precocemente € possivel sem
interferir nas taxas de complicagdes. Assim como o levantamento realizado demonstra os beneficios
da introducdo de dieta enteral quando ndo ¢ possivel realizar dieta oral. Evidenciou-se que ¢ factivel
dentro de nossa realidade, conforme ja observado em outros centros fora do pais, melhorar a
morbidade, diminuir o tempo de internagdo em enfermarias e UTI cirirgicas, assim como diminuir
as taxas de complicagdes cirtirgicas, evitando o jejum prolongado e com a introdug@o de uma terapia
nutricional adequada precocemente no perioperatério. Sendo assim concluiu-se que, na presenca de
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estabilidade hemodinamica, ¢ possivel programar a terapia nutricional adequada para cada paciente
cirargico.
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