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1. INTRODUCAO

O trauma cirurgico resulta em alteracoes
significativas nas funcoes metabdlica e hormonal, com
consequéncias hormonal, imunoldgica e enddcrina,
mesmo em
correcao de hérnia inguinal ou técnicas minimamente
invasivas como robdtica ou por videolaparoscopia’.

intervencoes de menor porte, como

Essaresposta ao trauma é fisioldgica e tem a funcéo
de proteger o organismo da agressao e contribuir com
o reparo do tecido lesionado, tendo como algumas de
suas caracteristicas intrinsecamente interligadas com
o estado nutricional do paciente:'?

¢ reducao da sensibilidade a insulina no pds-operatério (POJ;
e comprometimento imunoldgico;

e repriorizacao hepatica da sintese proteica.

/

dd . .
Em cirurgias de grande porte, essas

l alteracoes sao intensas e prolongadas, l
podendo ser a causa de diversas
complicacoes no pés-operatorio’2.

N\
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Para melhor suportar a mobilizacao de substratos
induzida pelo estresse cirdrgico, é necessaria reserva
adequada de massa muscular no pré-operatorio.
Para pacientes hospitalizados em geral e aqueles
submetidos a cirurgias, principalmente oncoldgica e/
ou de grande porte, a deplecao de massa magra e a
desnutricao sdo fatores de risco independentes para
a incidéncia de complicacdes, bem como aumento da
mortalidade, tempo de internacdo e custos (Figura 1).

Atualmente acumulam-se evidéncias que apontam
para um desfecho cirdrgico negativo na presenca de
sarcopenia?®, definida como uma doenca muscular com
diminuic&o de forca (principal determinante) associada
a baixa massa muscular®.

/
“Essa condicao, que é fisioldgica em
pacientes idosos e de alta prevaléncia
' em pacientes oncolégicos, pode estar
subestimada e subtratada, principalmente
em pacientes obesos.5¢

\ 4
A epidemia da obesidade a tornou uma
comorbidade comum entre doentes cirlrgicos

e a chamada obesidade sarcopénica pode nao
ser reconhecida pelo examinador nao atento a
esta potente combinacao de baixa forca e massa
muscular com elevada adiposidade corporal, ¢ que
tem importante impacto nos resultados operatérios
com: dificuldade na cicatrizacao de feridas, altas
taxas de infeccoes nosocomiais e de sitio cirdrgico,
que podem ser desencadeadas por caracteristicas
comuns da obesidade, como estado de inflamacao
cronica de baixo grau e resposta imune prejudicada®®.

de
rotineiramente no pré-operatdrio, mas apesar da
desnutricao perioperatéria ser um conhecido preditor
independente de maus resultados pds-operatdrios
e estar entre os mais trataveis para melhorar os
resultados,
cirtrgico menos identificado?”.

A estratificacao risco cirdrgico é feita

infelizmente é talvez o fator de risco

Figura 1: Impacto do risco nutricional nos pacientes cirurgicos

® 2em cada 3
— l _x pacientes submetidos acirurgia

< 52 dolares sao

economizados em
custos hospitalares

pacientes recebe
intervencao nutricional
pré-operatoria

3X

—x~ gastrointestinal e_stéo Fiesnutridos +mais probam hospitais tem protocolo
no momento da cirurgia dloBite de triagem nutricional
/ /
AN
@@@@@ Acada1d61a;@ . £ 3emcadad
i Apenas 1 em 5 gasto em terapia nutricional, cirurgides acreditam

B

/

mais riscos de ET'.I
complicacao |E==
—> Apenas1 emb5 -

H

que nutricdo pré-
operatéria pode reduzir
complicacoes

%
DA

Adaptado: Williams et al 20197.

mnmmaar-r--




2. TRIAGEM NUTRICIONAL
(AMBULATORIAL E
HOSPITALAR)

Na maior parte das vezes o primeiro profissional de
salde a entrar em contato com o paciente é o médico.
O ideal é que a identificacdo do risco nutricional seja
feita, de preferéncia em regime ambulatorial, e em
caso de identificacdo de risco e/ou cirurgia de grande
porte, o paciente seja encaminhado para o nutricionista
da equipe interdisciplinar para que seja feita avaliacao
nutricional e intervencao nutricional precoce com
aconselhamento dietético.

/ N\

Na impossibilidade da
identificacao do risco nutri-
cional na pré-internacao,
l o recomendado é que seja l
realizada a triagem nas
primeiras 24-48h da ad-
missao hospitalar®.

\ /

Risco nutricional nao é o mesmo que desnutricao,
e a intervencdo nutricional no pré-operatério nao é
usada exclusivamente para alcancar um estado bem
nutrido.

O objetivo do suporte nutricional é preparar o
paciente do ponto de vista metabédlico para o insulto
cirurgico. Esse conceito permite o melhorentendimento
de que’:

/ N

5 a 7 dias de intervencao nutricional em
pacientes em risco nutricional ou de 7 a
l 14 dias em desnutridos graves ja podem l
afetar positivamente os resultados
cirurgicos.

\ /

Ha forte recomendacdo para a implementacdo
de triagem nutricional pré-operatoéria de rotina para
identificar pacientes com necessidade de otimizacao
nutricional pré-operatéria. Dentre as ferramentas
mais utilizadas em cirurgia, estao:

e NRS-2002 (Nutritional Risk Screening]™"
e MUST (Malnutrition Universal Screeening Tool)'?

e PONS, sugerida pela iniciativa POQI (PeriOperative Quality
Initiative)'®, uma versdo modificada do MUST, ainda nao

validada, que identifica a presenca de risco nutricional

com base no IMC, alteracoes recentes no peso, diminuicao
recente relatada naingestdo alimentar e nivel de albumina
pré-operatério (a albumina é preditor de complicacdes
pés-operatérias e reflete o catabolismo associado a
doenca e a gravidade da doenca, e ndo a desnutricdo)®.

0 “alto” risco nutricional (Figura 2) é definido
pela diretriz de manejo do paciente cirirgico ESPEN
(The European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism)'* se o paciente apresentar pelo menos
um dos seguintes critérios:

Figura 2: Critérios de classificacao de Alto
Risco Nutricional

ALTO RISCO NUTRICIONAL

Perda de peso
> 10 a 15% dentro de 6 meses

IMC < 18,5 Kg/m?
ASG - GrauCou NRS >5
Albumina pré-op < 3,0 g/dL

(sem evidéncia de disfunc&o renal ou hepatica)

IMC - indice de massa corporal / ASG - Avaliacdo Subjetiva Global

3. AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliacao nutricional deve ser realizada em todos
0s pacientes cirlrgicos' ' que apresentarem risco
nutricional na triagem nutricional e deve ser realizada

RECOMENDACAO NA
PRATICA

antes e apos cirurgias de grande porte', ou a cada 7
dias durante o periodo perioperatério’.

As ferramentas mais utilizadas para a avaliacao
nutricional sao:

e Avaliacdo Global Subjetiva (ASG)'"'8
e Mini Avaliacdo Nutricional (MNA]"?
e Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM]?

Além disso, é importante identificar a presenca
de sarcopenia, obesidade sarcopénica e/ou
fragilidade, devido ao acumulo de evidéncias que
apontam para um desfecho cirdrgico negativo na
presenca dessas condicoes e o prejuizo funcional
dos pacientes que pode ocorrer no pés-operatorio
de cirurgias de grande porte®.
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3.1 AVALIACAO GLOBAL SUBJETIVA (ASG)

A ASG, proposta por Detsky'” e validada no Brasil
por Gonzalez et al’®, foi desenvolvida para avaliar o
estado nutricional de pacientes cirlrgicos. Trata-se de
um método subjetivo, pratico, de baixo custo, que avalia
o estado nutricional a partir da combinacao de fatores
como perda de peso, alteracoes na ingestao alimentar,
sintomas gastrointestinais, alteracoes funcionais e fisicas
do paciente. Desta forma, o paciente sera classificado em:
A - bem nutrido, B - risco nutricional ou moderadamente
desnutrido, ou C - gravemente desnutrido'®?.

3.2 MINI AVALIACAO NUTRICIONAL (MNA)

Em 1996, Guigoz Y et al’ propuseram o instrumento
Mini avaliacdo Nutricional (MNA] especifico para
a populacao
indicada na literatura para idosos hospitalizados ou
institucionalizados, por sua excelente sensibilidade e
especificidade. As categorias da avaliacao analisam
a historia dietética, a autopercepcao de saude, dados
antropomeétricos e estado nutricional?.

idosa, sendo a ferramenta mais

3.3 GLOBAL LEADERSHIP INITIATIVE ON
MALNUTRITION (GLIM)

Um consenso sobre diagndstico de desnutricdo
apoiado pelas sociedades ESPEN, ASPEN, ASIA e
FELANPE, ainda nao validado, para avaliacao da
desnutricao na populacao adulta, que estabelece
critérios fenotipicos e etiolégicos para a avaliacao do
estado nutricional em duas etapas, sendo: a primeira
uma triagem de risco nutricional pelo uso de qualquer
ferramenta de triagem j& validada e a segunda um
diagnostico e classificacdo da gravidade da desnutricao.
Os 5 critérios estabelecidos pela ferramenta sao:

e 3 fenotipicos: perda de peso nio intencional; baixo
IMC; reducao da massa muscular.

e 2 etiolégicos: reducdo da ingestdo ou assimilacdo
alimentar; inflamacao ou carga da doenca.

Figura 3: Questionario SARC-F

Componente Pergunta

Forca 0 quanto de dificuldade vocé tem para levantar e carregar 5 Kg?

Ajuda para caminhar

Levantar da cadeira b
ou cadeira?

e escadas de 10 degraus?

Quedas

Somatéria (0-10 pontos)

0-3: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliacao periddica)

2 4: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigacao diagnéstica completa)

0 quanto de dificuldade vocé tem para atravessar um cémodo?

0 quanto de dificuldade vocé tem para levantar de uma cama

0 quanto de dificuldade vocé tem para subir um lance de

Quantas vezes vocé caiu no ultimo ano?

Para diagnosticar a desnutricao, pelo menos um
critério fenotipico e um critério etiolégico devem
estar presentes, e a avaliacao da gravidade da
desnutricao se da pelos critérios fenotipicos?*%,

/ N

0 Formulario GLIM20 encontra-
se disponivel em:
https://www.espen.org/files/
GLIM-2-page-Infographic.pdf

\ /

I

4. AVALIACAO DA
FUNCIONALIDADE

4.1 AVALIACAO DA SARCOPENIA

Definida como wuma doenca muscular com
diminuic&o de forca (principal determinante) associada
a baixa massa muscular® é categorizada pela literatura
em primaria e secundaria, sendo a primaria aquela
relacionada ao envelhecimento e a secundaria a
sarcopenia causada por alguma doenca, atividade e/
ou desequilibrio nutricional, como pode ocorrer em

cirurgias oncoldgicas de grande porte*.

Visivelmente presente na
obscurecida pela obesidade, a reducao da massa
muscular pode ser subestimada e ignorada em

pacientes cirdrgicos apesar de evidéncias robustas

desnutricao, mas

de sua associacao com piores resultados'™. Nao ha
consenso na literatura sobre uma Unica ferramenta
para triagem ou avaliacao da sarcopenia que deva
ser utilizada. Entretanto sugere-se a utilizacao do
questionario SARC-F (Figura 3) ou do escore SARC-
CalF? para identificacdo de casos de alto risco para
sarcopenia na pratica clinica?.

Pontuacao

Nenhuma = 0; Alguma = 1;
Muita, ou ndo consegue = 2

Nenhuma = 0; Alguma = 1;
Muita, usa apoios, ou incapaz = 2

Nenhuma = 0; Alguma = 1;
Muita, ou ndo consegue sem ajuda = 2

Nenhuma = 0; Alguma = 1;
Muita, ou nao consegue = 2

Nenhuma - 0. 1-3 quedas = 1;
4 ou mais quedas = 2

TN\ TN TN T

Fonte: Barbosa-Silva?
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4.2 OBESIDADE SARCOPENICA

Py 0O diagndstico de obesidade sarcopénica
se da nos individuos que apresentam IMC
e circunferéncia de cintura elevados
juntamente com marcadores de baixa massa
e funcao muscular validados na literatura®.

0 acumulo de gordura no tecido muscular promove
uma cascata pré-inflamatdria e estresse oxidativo,
ocasionando a disfuncdo mitocondrial, deficiéncia
na sinalizacao da insulina e atrofia muscular. Nesse
contexto, a diminuicao da massa muscular agrava a
resisténcia a insulina?, o que torna extremamente
relevante a avaliacdao da obesidade sarcopénica no
paciente cirlrgico, aumentando sinergicamente o risco
de complicacdes pds-operatoriass.

4.3 AVALIACAO DA FRAGILIDADE

A fragilidade atualmente pode ser considerada
como sindrome multidimensional, que envolve varios
fatores, como bioldgicos, fisicos, cognitivos, sociais,
economicos e ambientais, tradicionalmente associada
a populacdo idosa, porém pode se manifestar em
individuos de todas as faixas etarias?.

Pacientes frageis apresentam maiores taxas de
morbidade e mortalidade apés grandes procedimentos
em todas as especialidades cirdrgicas e maiores taxas
de morbidade apds procedimentos ambulatoriais
normalmente considerados menores?.

dd
Assim, a fragilidade é uma carac-

l teristica importante associada a l
resultados adversos do paciente na
pratica cirargica?.
Py

\ /

A triagem de fragilidade geralmente envolve o
reconhecimento do declinio funcional juntamente
com varios outros componentes que podem ou nao
incluir velocidade de marcha lenta, perda de peso,
dificuldades cognitivas e exaustao, dependendo de
qual ferramenta de triagem é usada. Apesar de existir
varias escalas de avaliacdo da fragilidade, como a
Escala Clinica de Fragilidade (CFS)*® e a Edmonton
Frailty Scale (EFS)®', até o momento ndo ha um escore

Unico aceito que seja universalmente utilizado na
pratica clinica®.

A EFS® ¢é mais comumente usada no ambiente
hospitalar®3 e inclui nove componentes:
EE Independéncia

funcional @ Humor

<, Saude E_— Desempenho
autorreferida — funcional

Estado geral . L.
de saude 5 Polifarmacia
Cognicdo @ Incontinéncia

urinaria

Suporte social

e B @ (&

EFS disponivel em:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

Os escores de fragilidade sao cada vez mais
utilizados para prever complicacdes pds-operatorias.
A ferramenta de triagem de fragilidade RAl (Risk
Analysis Index)®® vem sendo utilizada para predizer
piores desfechos em doentes cirlrgicos frageis.
Ferramenta validada com alto poder preditivo de
mortalidade pds-operatoria baseada no modelo
de acumulacao de déficits de fragilidade e utiliza 14
variaveis para gerar uma pontuacdo de 0 a 81, sendo

que pontuacdes mais altas indicam mais fragilidade?.

RAIl disponivel em:
https://jamanetwork.com/journals/
o—— ) jamasurgery/fullarticle/2586340

i
<

5. PRE-HABILITACAO

A pré-habilitacao pode ser definida como um
conjunto de acdes que visam preparar o paciente
eletivo para enfrentar o trauma cirurgico, aplicando
intervencoes pré-operatdrias com o objetivo de
melhorar a saude e o condicionamento fisico pré-cirurgia
e contribuir para a reducdo da morbidade relacionada a
intervencao cirurgica e otimizar a recuperacdo®. Esse
conceito introduzido recentemente deve fazer parte
da abordagem multimodal e interprofissional', aliando

o Nestle
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intervencoes nutricionais, exercicios fisicos, cessao
da ingestao de alcool e do tabagismo, diminuicao do
estresse e controle glicémico''. Ou seja, preparando
o paciente paraacirurgiacomo se fosse o treinamento
para uma maratona, auxiliando na promocao de
recuperacao funcional mais precoce®.

INTERVENCAO
NUTRICIONAL
SUSPENDER EXERCiCI0S
TABAGISMO Fisicos
SUSPENDER CONTROLE
P GLICEMICO

ALCOOLICA
I\ __

Estudos recentes apontam que a pré-habilitacao,
combinando exercicios aerobicos e resistidos, é
benéfica, pois melhora a aptidao fisica e a qualidade
de vida, diminui as complicacoes, assim como
melhora os resultados pos-operatorios3::,

Os pacientes com baixa reserva funcional e
fisiologica, como idosos, frageis, sarcopénicos e
pacientes com cancer, poderiam se beneficiar mais
da pré-habilitacio do que outras populacoes de
pacientes’.

A pré-habilitacdo em cirurgia é recomendada
em varias diretrizes que visam a aceleracdo da
recuperacdao apos a cirurgia, como ESPEN para
pacientes cirdrgicos', ERAS®, ACERTO™ e Strong for
Surgery*,

E recomendado a prescricao de pratica de atividade

RE(’:OMENDAGAO NA
PRATICA

fisica até 4-6 semanas antes da cirurgia, associada
a terapia nutricional pré-operatéria, ao controle

metabdlico (glicemia) e a interrupcdo do tabagismo e
da ingestao de bebidas alcodlicas™.

6. PREPARO NUTRICIONAL E
METABOLICO PERIOPERATORIO

6.1 TERAPIA NUTRICIONAL PERIOPERATORIA
(TNPeriop)

A nutricao perioperatéria tem sido ignorada
ha muito tempo, apesar dos avancos em terapias
medicamentosas e em técnicas cirdrgicas.

A TNPeriop é considerada um componente-
chave dos programas de intervencao multimodal
para aceleracdo de recuperacao cirurgica (ERAS'
e ACERTO'), sendo considerada nao somente
como preparo nutricional mas como contribuinte
para um condicionamento metabdlico do paciente,
favorecendo a obtencao de melhores resultados pos-
operatorios®.

Se um tratamento é uma intervencao para reduzir
danos, a falha em fornecé-lo seria considerada ma
pratica no sistema de saude atual®'.

A TNPeriop deve ser iniciada o mais precocemente
possivel (antes da internacdo hospitalar ou, na
impossibilidade, tdo logo a admissao) e mantida apos
a alta hospitalar, pois o hipermetabolismo pode durar
semanas apos uma cirurgia de grande porte.*?%

Vérias estratégias nutricionais foram desenvolvidas
nos ultimos anos, visando reduzir as complicacoes
cirurgicas*?*®. Dentre elas destacam-se:

e aumento da oferta proteica;
e uso de formulas enriquecidas com imunonutrientes;

e abreviacao do jejum pré-operatdrio com bebida rica em
carboidratos (2 horas) OU com carboidratos e proteina (3
horas) antes da cirurgia'".

E preconizado que seja feita TNPeriop em
pacientes em risco nutricional, sarcopénicos,
oncoldgicos e candidatos a cirurgia de grande porte
independente do estado nutricional, seja por meio de
terapia nutricional oral (TNO), nutricao enteral (NE)
ou nutricao parenteral [NP) conforme a via possivel
de alimentacdo. A via oral é preferida em relacao a NE,

REQOMENDAGAO NA
PRATICA

e a NE em relacdo a NP°.




6.2 OFERTA PROTEICA - PRE-OPERATORIO

As necessidades proteicas sao elevadas em estados
de estresse, como cirurgias, para dar conta das
demandas adicionais da sintese hepatica de proteinas
de fase aguda, da sintese de proteinas envolvidas na
funcdo imunoldgica e na cicatrizacdo de feridas.”™
Embora a ingestao ideal de proteina para paciente
cirurgico nao esteja claramente definida, as diretrizes
de nutricao para pacientes graves sugerem que
pacientes sob estresse devem consumir 1,2 a 2,0 g de
proteina/kg peso/dia““®. E o consenso publicado pela
ASER e POQI (American Society for Enhanced Recovery
and Perioperative Quality Initiative) sugere 1,5 a 2,0g/
kg peso/dia™.

/ dd . , " \
Os pacientes em pré-operatorio

de cirurgia de grande porte devem
' ser encorajados a ingerir dietas l
ricas em proteina de alto valor
biolagico™:.

\ N7/

Conforme a anamnese alimentar, quando os
pacientes nao suprem as necessidades proteico-
energéticas, indicar TNO hiperproteica (TNO_Hptn)
independente do estado nutricional™', devendo
ser iniciada preferencialmente antes da admissao
hospitalar. Se a via oral for invidvel ou as necessidades
de energia e proteina nao puderem ser atendidas
apenas pela ingestao oral, a NE deve ser indicada'".

A proteina do soro do leite (whey protein) e a
caseina, por serem ricas em leucina, estdo entre
as proteinas de melhor qualidade para a sintese
muscular e para estimular o anabolismo em
pacientes com cancer*. As evidéncias sugerem que
consumir 25-35¢g de proteina por refeicao em uma
distribuicao diaria igualitaria estimula ao maximo a
sintese de proteina muscular'.

Pacientes candidatos a cirurgia de grande porte
(definidas conforme anamnese alimentar):

RECOMEN DACAO NA
PRATICA

Adicionar TNO_Hptn 2 a 3x/dia por 2 a 4
semanas antes da cirurgia

@ Estimular o consumo de alimentos-fonte
de proteina em todas as refeicoes

@ Avaliar a necessidade de adicido de 25-
35g de whey protein na refeicao conforme
calculo das necessidades de proteina

6.3 ABREVIACAO DE JEJUM

Desde 19994, diretrizes internacionais recomendam
jejum de alimentos sélidos até 6 horas e liquidos
claros até 2 horas antes da cirurgia, mas apesar
disso, a adesao a essa recomendacdo é inferior ao
esperado e 0s pacientes cirurgicos ainda sao expostos
erroneamente ao jejum prolongado*®. Excecdes a essa
recomendacao sao os pacientes submetidos a cirurgia
de emergéncia, e aqueles com conhecido retardo no
esvaziamento gastrico por qualquer motivo ou refluxo
gastroesofagico'™.

O jejum pré-operatoério pode exacerbar a resposta
ao estresse cirurgico, agravar a resisténcia a insulina
e contribuir para o catabolismo. Além disso esta
associado a uma série de consequéncias centradas
no paciente, incluindo sede, fome, dores de cabeca e
ansiedade’™'"®,

A abreviacao do jejum com bebidas contendo
carboidratos, além de minimizar esses desconfortos,
estudos mostram reducao de nauseas e vomitos
no PO e melhora dos parametros metabélicos,
especialmente com a reducdao da resisténcia
insulinica, tendo associacao com diminuicao no tempo
de internacao em operacoes de maior porte’*’,

A adicao de proteina do soro do leite ou
aminoacidos a bebida enriquecida com carboidratos,
além de ser segura, parece aumentar os beneficios
associados a melhora da sensibilidade a insulina,
capacidade funcional, maior producao de glutationa
e menor reacao inflamatdéria de fase aguda’™s’. A
proteina de soro de leite tem rapido esvaziamento
gastrico, facilidade de absorcao e maior estimulo a
sintese de proteina muscular’®*°,

A NE, até o momento, se enquadra na categoria de
jejum de 6 horas para refeicao leve, formula infantil e
leite nao humano, mas as diretrizes de jejum foram
criadas para uma refeicao em bolus, nao a infusao
continua usada na alimentacao por sonda pds-pilérica.

E importante notar que as diretrizes da ASA
(American Society Anesthesiology) sao baseadas
em evidéncias de pacientes sem doenca critica®’-**
e nao ventilados mecanicamente (sem protecao de
via aérea).
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Interrupcoes desnecessarias da NE devem ser

evitadas a fim de minimizar a subalimentacao,
visto que infusoes constantemente abaixo do
prescrito tém associacao com maior tempo de

2\ internacao e piores desfechos®'-*.

Suspender a NE deve ser feito conforme
necessario, decisoes baseadas apenas na
tradicao nao sao aconselhaveis, devendo-se usar
evidéncias e pensamento critico para decidir se

S\ devem interromper a alimentacao®'-:.

envolvem
manipulacao da via aérea, em um paciente
ja intubado, como cirurgia e procedimentos
radiologicos, podem ser vistos como de menor
risco e, portanto, ha maior probabilidade de
permitir um menor tempo de jejum®-.

Procedimentos que nao

= RECOMENDACAO NA
PRATICA

Para todos os pacientes candidatos a cirurgia,
independente do porte, exceto aqueles que serao
submetidos a cirurgia de emergéncia ou que possuam
retardo de esvaziamento gastrico:

@ Jejum de alimentos solidos até 6 horas
antes da cirurgia

200ml de bebida contendo 12,5% de
carboidratos 2 horas antes da cirurgia ou
adicionada de proteina do soro do leite
ou glutamina 3 horas antes do procedimento

Reconhecendo o papel da resposta inflamatoéria
e imunologica ao resultado cirdrgico, a terapia
nutricional convencional ganhou, desde a década
de 90, importante aliado com o conceito de
imunonutricao®™. As férmulas orais e enterais
foram suplementadas com nutrientes e substratos
especificos com o objetivo de melhorar vias
metabodlicas, que sdo desarranjadas pela lesao
cirurgica. A maioria das evidéncias sugerindo que
nutrientes especificos podem modular o curso clinico

de pacientes submetidos a grandes operacoes foi
produzida por formulas enriquecidas com arginina,
acidos graxos omega-3 e nucleotideos®'*'s.
Essa interacao de imunonutrientes pode modular
favoravelmente as respostas metabdlica, imune e
inflamatoria e otimizar a cicatrizacao, tendo como
o maior dos seus beneficios menores taxas de
complicacoesinfecciosasno PO econsequentemente
menor tempo de internacdo e custos®®%.

As diretrizes atuais recomendam que em
pacientes de alto risco nutricional e submetidos
a operacao de grande porte, a terapia nutricional
deve incluir imunonutrientes, tanto por via oral
por meio de suplementos orais, como por via
enteral, sendo mais benéfico por 5 a 7 dias no
periodo perioperatério (pré e POJ) ou pelo menos
no PO do que apenas no pré-operatorio’™. Para
melhor adesao do paciente a terapia nutricional
imunomoduladora (TNO-IMN), os pacientes devem
ser bem informados sobre os beneficios potenciais
dessas formulas'™.

Alto risco Nutricional / Cirurgia Oncoldgica
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e Pacientes de alto risco nutricional e candidatos a
cirurgia de grande porte devem receber terapia
nutricional com imunonutrientes por 5 a 7 dias no
periodo perioperatorio (pré e PO) ou pelo menos no
PO do que apenas no pré-operatorio.’™




7. Nutricao no pos-operatorio

A rotina de esperar o retorno do transito intestinal,
com ruido hidroaéreos e eliminacdo de flatos baseava-
se no pressuposto de que o repouso intestinal auxiliaria
nas anastomoses digestivas. Entretanto, diariamente,
mesmo no jejum, o trato gastrointestinal (TGI) continua a
secretar aproximadamente 8-10 litros de secrecoes, entre
as gastricas, pancreaticas, duodenais e jejunais. A maior
parte do liquido é reabsorvida, porém uma pequena
quantidade completa o caminho do transito intestinal'é.

Nesse sentido, hd na literatura varios ensaios clini-
cos e metanalises confirmando que o retorno precoce a
alimentacao no PO é seguro mesmo em anastomoses
gastrointestinais, ndao aumenta o risco de fistulas, deis-
céncias anastomdticas e reduzem o tempo de ileo, pro-
porcionando rapida eliminacao de flatos e fezes'15%-¢0,

Portanto, em pacientes desnutridos e submetidos
a cirurgia de grande porte, a alimentacao apos a

cirurgia deve ser reintroduzida de forma precoce
e preferencialmente por meio do TGl pela via oral
com terapia nutricional oral ou enteral com cate-

\ ter posicionado no intraoperatorio’s.

Pacientes submetidos a cirurgia de grande por-
te de cabeca e pescoco, do TGl superior e pan-
creas frequentemente encontram-se desnutri-
dos. Nesses, sugere-se que a TN seja ofertada
pela via enteral por cateter ou ostomia, posicio-
nada distalmente a anastomose (cateter)/con-
feccionada (ostomia) no intraoperatorio, utili-
zando uma formulaimunomoduladora por pelo
menos 5-7 dias de pos-operatorios.

A

Sugere-se que a TNE no PO seja iniciada
entre 10-20ml/h, evoluindo conforme to-
lerancia intestinal do paciente, objetivan-
do atingir as necessidades nutricionais

\ em torno de 7 dias'4.

Em relacdo as cirurgias do TGl inferior, ha
forte recomendacao na literatura para retorno da
alimentacao precocemente, em até 24 horas do PO,
pela via oral, com liquidos clarificados, sendo o atraso

na retomada da dieta oral contraindicado e associado
a recuperacao tardia''*¢'. A dieta oral precoce (dentro
das primeiras 24 horas da cirurgia) ou ultraprecoce
(até 4 horas apds a cirurgia) tem se mostrado segura
e associada a diminuicdo de complicacoes pos-
operatoérias, tempo de internacdo e mortalidade'™0-¢2,
Em conformidade com o ERAS, uma metanalise de
2021 sugere o retorno da alimentacdo com dieta liquida
semresiduos com maior aporte de proteina com objetivo
de reduzir complicacoes pos-operatorias e tempo de
internacdo®’2. Para aumentar o aporte proteico da dieta
liquida sem residuos podem ser utilizados modulos de
proteina do soro do leite ou formulas isentas de lipideo
contendo whey protein disponiveis atualmente?'¢2,

/ N

dd
Para os pacientes em alto risco nutri-

cional e/ou submetidos a cirurgia de
grande porte do aparelho digestivo
! que receberam TN imunomoduladora l

no pré-operatorio, sugere-se conti-
nuar no PO, e para aqueles que nao
receberam no pré é sugerido que re-
cebam pelo menos no P0"415,

\ /

Entretanto, naqueles pacientes em que o
TGl estiver impossibilitado de ser utilizado
ou naqueles em que nao conseguem atingir as
necessidades nutricionais apos 5 dias de PO, a
terapia nutricional parenteral deve ser prescrita,
sendo ela parenteral exclusiva ou suplementar a
nutricao enteral, com formulacao balanceada em
lipideos, auxiliando na menor reacao inflamatoria
de fase aguda no PO"'4"S,

e O retorno da alimentacao oral/enteral deve ser o mais
cedo possivel ou em até 24 horas apds a cirurgia, desde
que o paciente esteja estavel hemodinamicamente'.
Pacientes desnutridos graves e/ou submetidos a
cirurgias de grande porte, que nao atinjam 50-60%
das necessidades, deverao receber nutricao enteral
de forma precoce, e de preferéncia que o acesso seja
posicionado no intraoperatdrio'%%,

RECOMENDACAO NA
PRATICA

e Sugere-se que as necessidades nutricionais sejam
pelo menos de 25kcal/kg peso/dia e 1,5g proteina/kg
peso/dia“'™.
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TN Pés-Operatério

Cirurgia geral grande porte e
oncolégicas
Ex: Cabeca e pescogo, TGl
superior e pancreas, artroplastia
de quadril, Bricker, cardiaca
convencional

Cirurgia geral
médio porte
Ex: ginecoldgicas, ortopédicas,

herniorrafias, videocolecistectomias,
l[ hemorroidectomia, tireoidectomia J — Ll

TGl inferior de grande
porte
Ex: enterectomias,
colectomia segmentar,

colectomia total,
l[ amputacao de reto J]

|.
Ll Oral precoce JI

J)—
-|
: (L oratprecoce |

Se VO+SNO<50% VET
lavaliar via de TN (NE ou NP) J

Liguido sem residuos, TNO-IMN

enriquecido com proteina Imunomodulador
l[ do soro do leite J] l[ por 5-7 dias J]

[ |
NE precoce na inviabilidade da VO, considerar
Via oral precoce NE imunomoduladora em pacientes em risco TNP precoce na invia-
l[ (quando viavel) JJ l[ nutricional, desnutridos e oncoldgicos JJ l[ bilidade de VO ou NE J]

Ligquida sem residuos
Aumentar aporte

proteico (PTN do soro TNO-IMN
l do leite é boa opgao) J l ]
|
(

Iniciar NE trofica
Ll (10-20 ml/h) JI

NP com férmula
ll balanceada em lipideos J]

Evoluir conforme tolerancia
e objetivar atingir o VET
em até 7 dias JJ

TN: terapia nutricional

TGl: trato gastrointestinal

TNO-IMN: terapia nutricional imunomoduladora
VO: via oral

VET: valor energético total

NE: nutricao enteral

CHO: carboidrato

PTN: proteina ll

se NE < 50% VET

Considerar NP
suplementar JJ

NP: nutricao parenteral

8. Situacoes especiais

A resposta inflamatoéria do paciente cirlrgico pode
levar a um estimulo pré-inflamatdrio que aumenta a
permeabilidade intestinal, podendo levar a translocacao
bacteriana, que é um importante fator para o maior
risco de infeccoes®®. O uso de pré, pré e simbidticos vem

sendo discutido no paciente cirurgico. Estudos recentes
sugerem que uma mistura de cepas pode ser benéfica,

modificando o microambiente intestinal, promovendo
a producdo de citocinas anti-inflamatodrias e a reducao
das pro-inflamatorias®'“¢. Os mecanismos de acao
sugeridos incluem tanto efeitos antimicrobianos diretos
quanto a exclusdo indireta ou competitiva de bactérias

potencialmente patogénicas®.



Probidticos e simbidticos sao adjuvantes nutricionais
com resultados benéficos como: mais rapido retorno da
peristalse no PO® e prevencao daincidéncia de infeccoes
apo6s cirurgias abdominais eletivas®¢, e os efeitos
parecem ser potencializados com simbiéticos. Embora
estejam surgindo como tratamentos potenciais para a
prevencao de infeccoes cirlrgicas, as evidéncias atuais
sobre seus efeitos sao conflitantes®® e até o momento
nao ha recomendacao das principais diretrizes de
paciente cirurgico para sua utilizac3o, dose, cepa e/ou
para quais tipos de cirurgia.

8.2 ILEO ADINAMICO POS-OPERATORIO
PROLONGADO (IPop)

IPop é uma parada fisioldgica do TGl em resposta
ao estresse cirdrgico, em que o paciente pode cursar
no PO com nauseas e vomitos, incapacidade de tolerar
alimentacao, parada de eliminacao de gases e fezes e
distensao abdominal®”

Ocorre principalmente em cirurgias colorretais,
ainda é uma complicacao frequente e um dos principais
contribuintes para o desconforto do paciente, prolonga
o tempo de internacao e aumenta os custos e a
morbidade pds-operatoria®® ¢,

A hiper-hidratacao, o excesso de opioides e a
disfuncao neuro-hormonal sao mecanismos-chave na
fisiopatologia da IPop.

Evidéncias apoiam que certas medi-
das sejam incorporadas aos protocolos
de cuidados perioperatorios, como:
limitar a administracao de opioides
com o uso de técnicas multimodais
de anestesia e analgesia, usar técni-
cas cirurgicas minimamente invasivas
(quando viavel), abolir o uso rotineiro
de sonda nasogastrica e evitar sobre-
carga de liquidos cristaloides endove-
nosos®¢¢7¢¢, 0 uso, no PO, de goma
de mascar e café vem sendo estudado
como medida de prevencao de IPop por
estimulo a peristalse.®"¢,

A abreviacdo de jejum no pré-operatdrio, assim
como reiniciar a alimentacao precocemente no PO, sao
fatores contribuintes para a prevencao do |IPop.>

9. ORIENTACAO DE ALTA
E ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL

O cuidado nutricional do paciente cirdrgico nao se
encerra na alta hospitalar. Mesmo com o inicio do
suporte nutricional no pré-operatério, os pacientes
que sao submetidos a cirurgias de grande porte,
principalmente oncolégicos e/ou do TGl superior e
pancreas, podem continuar a perder peso no PO, em
risco de comprometer a funcionalidade, a qualidade de
vida e 0 sucesso no tratamento adjuvante'¢?70,

Pacientes em alto risco nutricional no pré-
operatorio provavelmente terao alta hospitalar ainda
com comprometimento do estado nutricional. Dessa
forma, é extremamente necessaria a reavaliacao
regular do estado nutricional, seguida de continuacao
da terapia nutricional no ambiente domiciliar, o que
pode contribuir para diminuir as probabilidades
de complicacoes e possiveis reinternacoes. Com
isso, o aconselhamento dietético de qualidade
se faz necessario, principalmente naqueles que
nao atingem adequadamente suas necessidades
energéticas por via oral'~',

e Caso o paciente tenha a imunonutricao fazendo
parte da TNPeriop ou tenha utilizado somente no

RE(;OMENDA(}AO NA
PRATICA

PO e receba alta hospitalar antes no 7° dia de pds-
operatorio, é sugerido que complete os 7 dias de
uso do suplemento imunomodulador em casa'".

e O Consenso ASER e POQl sugere TNO-Hptn e dieta
hiperproteica no PO em todos os pacientes subme-
tidos a cirurgias de grande porte, por no minimo
4-8 semanas e até 3-6 meses no PO de pacientes
desnutridos graves ou em PO prolongado ou per-
manéncia na UTI™.
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Nestle
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5 a 7 dias antes da cirurgia'?
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de IMPACT® por dia* N
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*Paciente em uso exclusivo de nutricdo enteral,

Referéncias: 1. Weimann A, et al. Clin Nutr. 2006;25(2):224-44. 2. Lobo DN, et al. Clin Nutr.



O IMUNOLOGICO

icional que auxilia na recuperacao
cirurgico3
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considerar 1.000 mL de IMPACT® sistema fechado.
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Nota importante: o tratamento do paciente envolve tanto o acompanhamento nutricional quanto um conjunto de procedimentos
terapéuticos que fazem parte da avaliacao de uma equipe multidisciplinar.
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