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RESUMO

Em pacientes cirdrgicos a prevaléncia da desnutricdo esta na faixa
de 28%-58% de todos os casos. Esse dado estatistico se assemelha
tanto para paises desenvolvidos como para 0Ss paises em
desenvolvimento. O  Inquérito  Brasileiro de  Nutricdo
(IBRANUTRI), realizados em hospitais do Sistema Unico de
Salde (SUS) em vérios estados do pais, revelou que
aproximadamente 50% dos enfermos hospitalizados na rede SUS
se encontram desnutridos de forma moderada a grave. Muitas das
complicagdes no pos-operatorio representam importante causa de
morbidade e hospitalizacdo em pacientes cronicamente
desnutridos. Com isso o estudo e o conhecimento do estado
nutricional dos pacientes e o tratamento, caso esteja prejudicado, é
de extrema importancia para cirurgioes e nutricionistas. Medidas
multidisciplinares perioperatérias sdo indiscutiveis dentro da
realidade de cirurgia, uma vez que, identificando e tratando a
desnutricdo em pacientes cirdrgicos, ocorrerd uma reducdo das
complicagbes pds-operatorias, menor tempo de internacdo
hospitalar e, consequentemente, menores gastos hospitalares, além
de proporcionar uma maior satisfacdo dos individuos.

Palavras chave: Nutricdo, Avaliacdo pré-operatoria, Cirurgia.

ABSTRACT

In surgical patients, the prevalence of malnutrition is in the range
of 28% to 58% of all cases. This statistic is similar for both
developed countries and for developing countries. The Brazilian
Nutrition Survey (IBRANUTRI), performed in hospitals of the
Unified Health System (SUS) in various states of the country,
revealed that approximately 50% of sick hospitalized in SUS are
malnourished in a moderate to severe way. Many of postoperative
complications are an important cause of morbidity and
hospitalization in patients  chronically = malnourished.
Multidisciplinary perioperative measures are indisputable within
reality in the surgery, once, identifying and treating malnutrition in
surgical patients, will lead to a reduction of postoperative
complications, shorter hospital stays and, consequently, lower
hospital costs, besides providing greater satisfaction of individuals

Keywords: Nutrition, Preoperative Assessment, Surgery.
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INTRODUCAO

O fildsofo Hipdcrates, ha vinte e cinco
séculos, observou que individuos que
apresentaram alteragdes nutricionais morriam
precocemente e reconhecia a importancia dos
alimentos para a saide, afirmando que “o
alimento seria o teu remédio”. E em 1852,
Bidder e Schmit mostraram a importancia da
relacdo existente entre 0 consumo de nutrientes
e alteracbes metabdlicas; tais fundamentos
contribuiram para a formulagdo do conceito de
suporte nutricional.!

Em 1936, Studley publicou um estudo
que correlacionou mortalidade, complicagdes
pos-operatérias e 0 estado de desnutrigdo em
pacientes cirdrgicos.*

Em pacientes cirurgicos, a prevaléncia
da desnutrigdo estd na faixa de 28% a 58% de
todos os casos, tanto para paises desenvolvidos,
como para os paises em desenvolvimento.?

O Inquérito Brasileiro de Nutrigdo
(IBRANUTRI) revelou que aproximadamente
50% dos enfermos hospitalizados encontram-se
desnutridos, de forma moderada a grave. No
Brasil, ainda € prevalente a desnutricdo
primaria, de origem socioeconémica, que
representa isoladamente 15% da desnutricdo
hospitalar no momento da internagéo.’

O proprio ato cirdrgico promove
alteracbes  de  caracteristicas  organicas
sisttmicas, de acordo com a intensidade da
lesdo, o que pode desencadear quadros de
hipermetabolismo, hipercatabolismo, consumo
significativo de massa proteica, que acarretam
em desnutricdo. Atualmente, a desnutricdo é
reconhecida como uma fonte potencial de
aumento da morbimortalidade em pacientes
cirtrgicos. Esse déficit nutricional quando

identificado e corrigido representa um menor

tempo de internacdo hospitalar, menores indices
de complicacbes no pés-operatdrio e reducdo
nas taxas de morte.*

Muitas complicagdes no pds-operatorio
sdo causas de morbidade e hospitalizagdo em
pacientes cronicamente desnutridos. Assim, o
estudo e o conhecimento do estado nutricional
dos pacientes e o tratamento é de extrema

importancia para cirurgides e nutricionistas.

DESENVOLVIMENTO

Fisiopatologia da Desnutri¢do em Cirurgia

As  manifestacbes  clinicas  da
desnutri¢do, quando ocorre perda de peso acima
de 10%, sdo mais evidentes. Entre essas
manifestacdes, estdo: perda da massa muscular,
que leva a diminuicdo de fungdes respiratorias e
cardiacas; diminuicdlo da massa visceral
digestiva, 0 que provoca reducdo dos processos
digestivos que culminam com  perdas
significativas em relacdo & absorcdo de
nutrientes; e maior permeabilidade intestinal,
levando a uma maior passagem de antigenos e
microrganismos para a corrente sanguinea,
provocando graves quadros de infeccdo
generalizada.!

A resposta sisttmica ao trauma
determina altera¢cBes no metabolismo basal de
6rgdos e sistemas.’ A inflamac&o local originada
por um procedimento cirdrgico pode acarretar
em uma resposta inflamatdria sistémica (SRIS),
a qual provocara complicagGes, diretamente
proporcionais a intensidade do trauma cirdrgico.
Isso pode determinar o aparecimento ou
agravamento de desnutricdo, assim como queda
na qualidade da imunidade celular e humoral,
com prejuizos para a cicatrizagdo, além do
aparecimento de quadros infecciosos graves.®

Esta é analisada por meio das citocinas
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pré-inflamatérias  (TNF-alfa, IL-1, IL-6),
glucagon, catecolaminas, cortisol,
prostaglandinas, tromboxanos e leucotrienos.
Eles produzem alteragdes metabdlicas, como
aumento de proteina de fase aguda positiva
(proteina C-reativa), diminuicdo de proteina de
fase aguda negativa (albumina e trasferrina),
edema, quebra de proteinas e lipideos, além de
provocar resisténcia periférica ao hormdnio
insulina, levando ao quadro metabolico de
hiperglicemia.”®

O conjunto dessa repercussdo provoca
alteracbes em nivel basal, em duas fases: uma
inicial, com duracéo de 1 a 3 dias, caracterizada
por retencdo hidrica e necessidade de fluidos
intravenosos, sendo o metabolismo normo ou

hipermetabolismo. E uma segunda fase, mais

duradoura, na qual ocorre predominancia de
catabolismo, com aumento de excrecles
nitrogenadas, podendo provocar insuficiéncia
renal aguda grave (IRA) e levar o paciente a

morte.’

Avaliagdo Nutricional

Permite identificar pacientes
desnutridos ou em risco para desnutricdo.
Assim, pode-se estabelecer um plano de
cuidados nutricionais e monitorizar possiveis
alteracbes no quadro nutricional  dos
pacientes.®*! O estado nutricional de pacientes
pode ser avaliado, tanto por métodos de
avaliagdo  nutricionais  objetivos,  como
subjetivos, de maior ou menor facilidade de

mensuragdo.”'?™ (Tabela 1).

Tabela 1 — Exemplos de métodos objetivos e subjetivos de avalia¢do nutricional

Métodos Exemplos

Antropométricos

indice de Massa Corporal (IMC), perda ponderal, pregas

cutaneas, circunferéncias musculares, espessura do musculo
adutor do polegar (MAP)

Testes bioquimicos

Albumina, pré-albumina, transferrina, proteina carreadora de

retinol, balango nitrogenado, indice de creatina-altura

Composicao corporal
Testes funcionais

Subjetivos

Bioimpedancia elétrica, DEXA, pesagem hidrostatica
Forga do aperto de méo, angulo de fase

Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) e Avaliacdo subjetiva global

produzida pelo paciente (ASG-PPP).

Fonte: Cho-chung YS, et al.®

Muitas dessas ferramentas sdo de
dificil utilizacdo pelos profissionais de salde,
pois 0s hospitais carecem de protocolos para
avaliacdo nutricional, e principalmente, por
questbes financeiras, uma vez que o Sistema
Unico de Saude nacional n3o paga por

determinados exames laboratoriais e

procedimentos médicos.>**
O protocolo de Avaliagdo Subjetiva

Global (ASG) proposto por Detsky é capaz de

identificar e triar o risco nutricional em
pacientes com necessidade de suporte agressivo.
E um método simples, de baixo custo e pode ser
realizado a beira do leito.’*’

Na prética clinica, a diferenca entre a
ASG e os demais métodos consiste no fato de
ndo incluir somente as alteracfes da composicéo
corporal, mas também as funcionais, o que
possibilita a identificacdo precoce daqueles

pacientes em risco nutricional.'’

Revista Ciéncias em Saulde v3, n2,abr—jun 2013



A ASG se relaciona com parametros de

cunho  objetivos  (antropometria, exames

bioquimicos e imunoldgicos), medidas de
morbidade (incidéncia de infeccdo, uso de
antibidticos e tempo de internagdo hospitalar) e
com qualidade de vida. Em curtos periodos de
a ASG ndo tem

internagdo  hospitalar,

sensibilidade para detectar alteracbes no estado
nutricional.'®

O método mais acessivel para avaliar o
estado nutricional é a antropometria e também o
mais utilizado, podendo medir os diversos
compartimentos ~ corporais de  maneira
estatistica. Desse método, se destacam alguns
pardmetros, como: massa corporal atual e usual,
se ocorreu perda ponderal nos Gltimos 06 meses,
pregas cutaneas e circunferéncia do tronco e
membros, derivando &reas musculares.’*® A
massa corporal de cada individuo é resultado do
somatério de todos os componentes de cada
nivel da composicdo corporal e representa as
reservas totais de energia do corpo.*®

As medidas antropomeétricas, quando
aplicadas isoladamente, ndo refletem o real
estado nutricional do paciente, devido as
variacOes individuais da composicdo do tecido,
por alteracfes organicas que venham a mascarar
uma medicdo real, pelos préprios erros do
método, por erros dos profissionais de salde ou

por ndo acurécia do instrumento de medida, até

mesmo pelo uso de comparacdo dos dados com

tabelas referenciadas pela literatura norte
americana.**

As mensuracdes das pregas cutaneas
possuem utilidade, principalmente na avaliacdo
de mudancas em longo prazo nas reservas de
tecidos subcutadneo em pacientes com patologias
de longa duracdo, sendo que prega cutanea
tricipital (PCT) é a mais representativa da
distribuicdo de gordura corporal, porque se
relaciona de forma significativa com o peso
corporal e a massa gorda, independente da idade
e do género de cada paciente.*

O musculo adutor do polegar (MAP),
por limitagbes nos métodos de aferi¢do direta
nos masculos, € o Unico que permite uma
satisfatoria andlise de sua espessura, uma vez
que se apresenta anatomicamente bem definido,
por ser plano, por estar entre duas estruturas
Osseas e, principalmente, por ser reprodutivel
por outro examinador (Figura 1). Assim, a
espessura do MAP trata-se de uma medida
direta em que ndo necessita de formulas
matematicas para o calculo de seu valor real. A
hipotrofia e até mesmo a atrofia do MAP
representa a perda da vitalidade laboral e essa
avaliagdo pode ser empregada como um
pardmetro antropométrico preditor na evolugéo
incluindo  os

clinica  de pacientes,

oncolégicos. %

Figura 1 - Musculo Adutor do Polegar
)

Fonte: Andrade FN.*
A avaliacdo da composi¢do corporal

também pode ser dada através da andlise da

7

impedancia bioelétrica, que é um método

™

simples e prético, estimando alteragbes na
massa magra e na massa celular corporal,

mesmo em pacientes que mantiveram seu peso
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normal. Alguns estudos fazem menc¢do ao seu
valor progndstico em vérias situacGes clinicas,
no entanto para 0 seu emprego em avaliacdo
nutricional, ainda s8o necessarios estudos
futuros.*®

Varios métodos permitem o estudo da
composicdo corporal que abrangem, desde as
medidas de reservas proteicas e lipidicas através
da antropometria tradicional, até emprego de
equipamentos mais sofisticados para esse
estudo; porém, quanto mais acurada for a
técnica para a avaliagdo do estudo nutricional,
mais cara e por isso, menos disponivel e

adequada para analises repetidas.>**

Necessidades Nutricionais
Energia
As necessidades energéticas  sdo

intimamente relacionadas com o género, a

idade, o bidtipo, o grau de atividade fisica e as
condicbes patoldgicas; e a sua determinacdo
pode ser feita por meio da medida do gasto
basal (GEB) ou do gasto metabdlico em repouso
(GMR), sendo que o GEB varia de acordo com
o tamanho de cada pessoa, sexo e idade.*?

A melhor forma de estimativa das
necessidades energéticas € pela medida da
calorimetria indireta; no entanto, é um método
caro e altamente dispendioso e ainda ndo faz
parte da realidade nacional.”® Assim, as
formulas estimativas, entre elas, a equacdo de
Harris-Benedict, que levam em conta o peso
atual, a altura, a idade e o sexo, tém sido usadas
para estimar a necessidade energética (Quadro
1), mesmo sem o0 emprego da calorimetria
indireta.>® A partir do gasto energético basal,
pode-se chegar a estimativa do gasto energético
total (GET)

Quadro 1 - Férmula de Harris-Benedict para estimar o gasto energético basal

Homes: GEB = 66,47 + (13,75 X P) + (5,0 X A) — (6,76 X I)
Mulheres: GEB = 665, + (9,56 X P) + (1,85 X A) — (4,68 X 1)

Onde: GEB = gasto energético basal; P = peso (Kg); A = altura (cm); | = idade (anos)

Fonte: Waitzberg DL, et al. *?
Essa formula fornece o gasto energético basal, o
qual multiplicado pelo fator atividade, fornece o

gasto metabélico do paciente em repouso.*

Quadro 2 — Férmula de peso ajustado

Para doentes enfermos com indices de massa
corporal superior a 25 kg/m?, o ideal é utilizar o

peso ajustado, conforme o Quadro 2.

Peso ajustado = (peso atual — peso ideal) X 0,25 + peso ideal

Fonte: Waitzberg DL, et al.

Atualmente, se preconiza na pratica
clinica uma oferta de 25 kcal/kg/dia para
paciente em estado grave e 30 kcal para
pacientes em estado menos complicado, uma
vez que, em pacientes mais graves, deve-se
evitar a hiperalimentacdo, que pode acarretar

riscos de alteracdes hepaticas, imunolégicas e

dificuldade no desmame de ventilagéo artificial.
Além disso, em pacientes em estados mais
criticos, a dieta deve ser administrada
cautelosamente, pelo risco da sindrome de
realimentacdo, que ¢ definida como uma
condicdo que ocorre desarranjos de eletrélitos,

minerais, fluidos corporais e vitaminas,
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juntamente com anormalidades metabolicas em
pacientes predispostos, quando realimentados
por via oral, enteral ou parenteral.*

De todas as alteracdes, destacam-se 0
consumo intracelular de eletrélitos, como o
potassio, 0 magnésio e principalmente, o
fésforo, resultando em hipofosfatemia grave,
podendo até mesmo acarretar em Obito do
paciente.”?*

Assim, no periodo perioperatdrio, o
ideal é evitar o jejum prolongado e fornecer
energia na quantidade minima necessaria para
manter ativos 0s processos de coagulagdo,
combate a inflamacgdo e processos infecciosos,
além de manter a cicatrizacdo da futura lesdo

cirtrgica.”

Proteinas

As proteinas sdo identificadas como
um tipo de nutriente comumente deficiente em
pacientes  cirdrgicos.”® Algumas diretrizes
avaliaram que a proteina € um nutriente de
prioridade para pacientes no periodo de poés-
operatério. A menor ingestdo de proteina ndo é
desejavel, porque pode levar a perda de massa
corporal magra e uma consequente reducdo na
taxa metabolica basal. Também, a menor
ingestdo de proteina pode agravar a capacidade
do doente em digerir e absorver proteinas,
devido a reduzida disponibilidade de pepsina,
renina e de é&cido cloridrico.?” Diretrizes
recomendam que o consumo de proteina deve-
se basear no tipo de procedimento realizado e a
recomendagdo é de consumir 1,5 gramas de
proteina por quilo de peso corporal ideal, desde
que haja bom funcionamento renal e hepético.?
No pré-operatério a oferta de proteina é
aproximadamente de 1,0 a 1,2 g/kg/dia e apds
trauma ou intervencdo cirlrgica, até 2,0
g/kg/dia.?®

Vitaminas e Minerais

O tipo de cirurgia realizada pode afetar
o0 risco do paciente para o desenvolvimento de
deficiéncias nutricionais, sendo que a avaliacdo
do consumo de vitaminas pode ser dificil. A
vitamina Bj,, 4&cido félico e as vitaminas
lipossoluveis (A, D, E, K) sdo deficiéncias
vitaminicas comuns nesta populagdo de
pacientes.?

A deficiéncia de ferro tem sido relatada

em pacientes submetidos a cirurgia,?**°

podendo
ser uma das principais causas de anemia em
pacientes  cirrgicos.*® Outras deficiéncias
minerais: hipomagnesemia e hipocalemia.®"*
Minerais como, o selénio e cobre também tém

sido relatados.®!2

Nutrientes com Fun¢édo Imunomoduladora

Em vista da forte relacdo entre
imunidade e nutricdo, tem-se usado cada vez
mais  nutrientes  especificos, visando a
restauragdo e manutencdo da resposta imune.
Entre os nutrientes imunomoduladores, estdo:
arginina, acidos graxos 6mega-3, glutamina,
nucleotideos, micronutrientes e vitaminas
antioxidantes.***

A L-arginina ¢ um aminoacido ndo
essencial, que em condicdes fisioldgicas tem
importante papel para a sintese proteica. E
precursora na sintese de ureia, ornitina,
poliaminas e de &xido nitrico. Sob trauma,
estresse metabolico ou jejum prolongado, a L-
arginina torna-se um aminoécido essencial.*®
Esse aminoacido tem sido relacionado ao
aumento da imunidade, através do aumento da
producdo de hidroxiprolina e da funcdo dos
linfocitos-T, o que parece estar relacionado a
maior liberagdo do horménio do crescimento

que agiria por meio do ganho de massa
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muscular e pela melhora da resposta
cicatricial *

Dados clinicos mostram que a
suplementacdo enteral de L-arginina pode estar
relacionada a diminuicdlo do tempo de
hospitalizacéo de pacientes no pds-operatério de
intervencdes cirGrgicas de grande porte por
cancer,¥’ e a suplementagdo parenteral pode
também reduzir as perdas nitrogenadas. Estudos
destacaram ainda que a arginina, quando
administrada sozinha, ndo estimulou os
linfécitos e a sintese de proteina muscular,
tornando necesséria a administracdo junto com
uma mistura balanceada de aminoécidos.*

A glutamina é sintetizada por diversos
tecidos organicos, sendo encontrada em maiores
quantidades no sangue e musculo esquelético. E
considerada condicionalmente essencial, pois
em situacOes de hipercatabolismo, como trauma,
infecgBes graves e cancer, onde existe o balango
nitrogenado negativo e elevagcdo das taxas de
degradacdo muscular, ocorre aumento de sua
demanda nos tecidos.*” E considerada essencial
para o funcionamento do sistema imunoldgico e
intestinal. Atua como fonte energética para
células do intestino delgado e linfocitos, sendo
importante para a proliferacdo dessas células e
manutenc¢do desses tecidos, prevenindo a atrofia
intestinal, mantendo os niveis de secrecdo pelo
intestino da IgA secretéria, mantendo a
imunidade da mucosa intestinal e melhorando a
imunidade celular (células T), causando assim,
um estimulo da funcdo imunologica geral do
organismo.**

Os &cidos graxos essenciais sdo aqueles
que devem ser supridos pela alimentagdo. Estes
estdo divididos em dois grupos: os da familia
omega 3 — u3 (&cido linolénico) e 6mega 6 — u6
(4cido linoleico e araquidénico).”** Os p-3

apresentam dois derivados muito importantes

(EPA - &cido eicosapentaenoico e DHA - 4cido
docosahexaendico). Estes acidos graxos fazem
parte da estrutura dos fosfolipideos das
membranas das células, além de modular a
funclo celular ao atuarem como mediadores
intracelulares da transducdo de sinais e como
moduladores das interagdes entre células.®®*
Séo encontrados em 6leos de peixes e em peixes
de &gua salgada (atum, sardinha, salmdo e
cavala) e em algumas sementes, como a linhaca.
Ja os acidos graxos w-6 sdo encontrados em
6leos vegetais.**

O zinco é cofator de diversas enzimas
que atuam na replicacdo celular, imunidade,
combate aos radicais livres de oxigénio,
manutencdo da integridade do DNA, entre
outras.” Diversos estudos demonstram que 0
zinco é fundamental na funcdo de transcricéo,
defesa antioxidante e reparo do DNA e a
deficiéncia alimentar desse mineral contribui
para danos e modificacfes oxidativas do DNA.
Parece que sua suplementagdo estd associada
com menor estresse oxidativo e melhora da
resposta imune em pacientes submetidos ao

trauma cirtrgico.*

Terapia Nutricional
Vias de Acesso

A nutric8o por via oral é a forma mais
comum de nutricdo. Essa via possui como
principal vantagem o fato de ser totalmente
fisioldgica, pois determina respostas hormonais
associadas a digestdo, além de ndo gerar custos
com sondas alimentares para a satde.’

As vias de acesso enteral podem ser
alcangadas por meio de sondas colocadas em
posicdo  nasogastrica,  nasoduodenal  ou
nasojejunal ou ainda a sonda nasogastrojejunal,

as quais reinem duas vias separadas que

Revista Ciéncias em Saulde v3, n2,abr—jun 2013



permitem ao mesmo tempo a drenagem do
estdmago e a alimentacdo no jejuno.”’

As vias de acesso parenteral sdo
administradas por via periférica ou central, de
acordo com a osmolaridade da solugéo.*® A via
periférica estd indicada para solucbes cuja
osmolaridade seja menor que 700mOsm/L. Ja a
via central é indicada para solugdes que tenham
osmolaridade maior que 700mOsm/L. As veias
mais utilizadas sdo as subclavias e jugulares por
conta do maior calibre e alto fluxo sanguineo. A
femoral é contra indicada pelos altos riscos de

desenvolverem quadros infecciosos.***°

Nutricédo Enteral

A terapia nutricional enteral é um
conjunto de  procedimentos  terapéuticos
especiais, empregados para a manutencdo ou
recuperacdo do estado nutricional por meio de

nutricdo enteral,*

especialmente formulada e
elaborada para uso de sondas por via oral,
visando a sintese ou manutencdo dos tecidos,
6rgdos ou sistemas. Suas principais indicagdes
sdo os disturbios relacionados a degluticao,
alteragBes do nivel de consciéncia, disturbios do
trato gastrointestinal, ingestdo oral insuficiente e
altas demandas metabélicas.***?

A terapia nutricional enteral (TNE) é a
principal forma utilizada para prevenir e tratar a
desnutricdo, tanto por uma ingestdo oral
deficiente, ou por aumento das necessidades
calérico-proteicas.”® Essa forma de terapia
nutricional tem sido indicada para pacientes que
ndo apresentam a via oral como rota para a
alimentacdo adequada, porém deve ser indicada
somente se 0 trato gastrointestinal estiver
funcionante.”

A escolha da alimentacdo entérica
depende do suporte da via nutricional, dos pré-

requisitos e do periodo de apoio. Embora a

alimentacdo enteral seja mais segura, as
complicacBes sdo: deslocamento do tubo ou
blogueio, pneumonia por aspiracdo, desconforto
gastrointestinal e distrbios metabélicos.*®

Dois grandes estudos comparando o
efeito “por via oral” versus inicio da
alimentacdo enteral em pacientes criticos e
cirargicos relataram uma redugdo no nimero de
complicacBes  infecciosas e tempo de
hospitalizacd0.>®*" Esse tipo de terapia possui
como principais vantagens: manter a integridade
gastrointestinal e um efeito positivo sobre a
imunidade do intestino delgado, melhora a
utilizacdo de nutrientes, facilidade e seguranga
de administragdo, custo menor do que a terapia
nutricional parenteral (TPN) e complicacGes
mecanicas, infecciosas e metabdlicas menos
graves.®

E contra indicada em: peritonite
generalizada, choque, obstrucdo intestinal
completa, vomito intratavel/diarreia grave, ileo
paralitico, sangramento grave no TGl, fistula de
alto débito, estdgios iniciais da sindrome do

intestino curto e pancreatite aguda grave.***’

Nutricdo Parenteral

Visa a fornecer, por via parenteral,
todos os elementos necessdrios & demanda
nutricional de pacientes com necessidade
normal ou aumentada, cuja via digestiva nao
pode ser utilizada ou é ineficaz”? E
principalmente indicada, quando o trato
gastrointestinal ndo estd funcionante, ndo
acessivel ou quando ndo se atinge as
necessidades nutricionais através dele.”

A nutricdo parenteral (NP) é uma
solucdo ou emulsdo, composta basicamente de
carboidratos, aminoacidos, lipideos, vitaminas,
eletrdlitos e minerais, estéril e apirogénica,

acondicionada em recipiente de vidro ou

Revista Ciéncias em Saulde v3, n2,abr—jun 2013



plastico.®® Sua aplicacdo tem aumentado para
incluir o uso em pacientes com fistula no pds-
operatério de alto débito, pancreatite
necrotizante e doenca inflamatdria intestinal.>®
Existem dois tipos de NP, a total (NPT) e a
parcial (NPP). Na NPT todos os nutrientes
essenciais devem ser fornecidos em quantidades
adequadas para a completa manutencdo da vida
e crescimento celular e tecidual, devendo incluir
carboidratos, lipidios, aminoacidos, eletrélitos,
minerais, oligoelementos e vitaminas. E
administrada aos pacientes através de um cateter
central, permitindo a administracdo de solugdes
hiperosmolares, com inconvenientes minimos.*®
A NPP é o suporte nutricional que complementa
a ingestdo oral e prové apenas parte das
necessidades nutricionais diarias, devendo ser
composta com solugdes de baixa osmolaridade e
sua indicagdo compreende a manutengéo
nutricional por curto prazo.*® Em ambos o0s
casos, podem ocorrer complicagdes relacionadas
aos métodos de introdugdo e manutencdo do
cateter, o que pode levar a sepse e o tratamento
que envolve a remogdo do cateter e
antibioticoterapia apropriada.®*

A terapia de nutricdo parenteral deve
abranger, obrigatoriamente, as seguintes etapas:
indicaco, prescricdo  médica, avaliacdo
farmacéutica, preparacao (manipulacéo,
controle de qualidade, conservacdo e
transporte), administracdo, controle clinico e

1.2 Deve ser

laboratorial e avaliacdo fina
iniciada quando sua duragdo é prevista por, pelo
menos, 7 dias e interrompida, quando ha
restauracdo da funcdo normal do trato
gastrointestinal. A transicdo entre a NP e a
alimentacdo oral deve ser gradual, e se
necessaria, através da alimentacdo enteral por
sonda, para permitir que o TGI, anteriormente

inativo, se readapte ao processo digestivo.?®%

A nutricdo parenteral deve ser monitorizada, a
fim de evitar e diagnosticar precocemente as
complicacGes. Dentre 0s parametros
metabdlicos para monitorizacdo estdo 0s
controles  glicémicos, de eletrdlitos e
hemograma. As principais complicacBes sdo as
mecénicas e infecciosas (perfuracdo do vaso,
pneumotorax, hemotorax, desconexao do cateter
com perda sanguinea ou embolia gasosa, sepse
relacionada ao cateter, tendo como agentes
etiolégicos mais frequentes: Staphylococcus
epidermidis, fungos, bacilos Gram-negativos
(Escherichia  coli, Serratia  marcescens,
Enterobacter cloacar) e  Staphylococcus

aureus.®

Terapia Nutricional em Condic6es Especiais

Nutricdo Oral Antes e Depois de Cirurgia
Eletiva

O conceito de fast-track surgery
consiste no conjunto de medidas adotadas para
minimizar o estresse provocado por trauma
cirtrgico, menor tempo de internagdo hospitalar,
recuperacdo clinica mais rapida e menor taxa de
complicaces.®® Esse conceito engloba desde
uma nutricdo pré-operatoria mais réapida, o que
acaba por evitar o jejum prolongado,
procedimentos cirtrgicos minimamente
invasivos, usando técnicas como laparoscopia e
toracoscopia, reduzindo a hipotermia e a dor,
assim como reabilitagdo pbés operatoria
agressiva com deambulacéo precoce e oferta de
nutric&o oral ou enteral.*>

O jejum prolongado de 08 a 12 horas
que antecede a operacdo tem sido intensamente
questionado e com isso, novas condutas estdo
sendo adotadas; entre elas, a liberagdo da dieta
no pos-operatério. A tradicao reza que as ofertas

nutricionais sejam de forma gradual e
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progressiva, iniciando com uma dieta liquida,
pastosa até a sOlida. No entanto, essa
consagrada pratica médica pode contribuir com
a piora do estado nutricional de pacientes
previamente desnutridos, acarretando em maior
tempo de internacéo hospitalar.®®

Em novas correntes de estudos,
pacientes que submetidos a intervencGes
cirtrgicas e que recebem oferta de alimentos de
forma precoce, apresentam uma melhoria
significativa na taxa de oxigenagdo da mucosa
intestinal, diminuicdo da resposta organica ao
estresse e principalmente do numero de
complicagcBes pds-operatdrias, assim como
reducéo do tempo de paralisia intestinal.®®

Cada vez mais é aceita a aplicagdo de
protocolos que envolvem a reducdo do jejum
pré-operatdrio de 08 horas para apenas 02 horas.
A oferta de liquidos com carboidratos, retorno
precoce da realimentacdo apds a cirurgia e
reducdo do jejum hidrico no perioperatorio tém
sido relacionados com uma reducdo na taxa de
complicagcBes pds-operatdrias, assim como
redugdo no ndmero de dias de internagdo

hospitalar.%>¢

CONSIDERACOES FINAIS

E conhecida a importancia do estado
nutricional e o suporte nutricional pré-

operatério para pacientes desnutridos, pois uma
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