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RESUMO

O doente cirdrgico € um grupo heterogéneo e com uma grande diversidade de
diagnosticos, no qual se encontram diferentes estadios de gravidade de doenca. Para além
disto, o doente é submetido em muitos casos a cirurgias de grande porte que inviabilizam
a via oral, o que interfere na evolucdo clinica do doente, com relacéo direta nos outcomes
cirurgicos. Daqui advém a importancia do Suporte Nutricional Terapéutico (SNT)
efetivo, adequado e ajustado ao doente que € incapaz de satisfazer adequadamente as suas

necessidades nutricionais diarias por via oral.

No presente trabalho foi avaliado a relacdo entre o SNT efetivo e as complicacGes
cirargicas em 59 doentes do CHLN-HSM com um tempo medio de internamento de
40,81+22 dias. Tratou-se de um estudo quantitativo, observacional, transversal e

analitico.

Pela aplicagdo do NRS-2002, verificou-se que a totalidade da amostra estava desnutrida
e pelo SGA confirmou-se que 42,4% desta estava em desnutri¢do severa. Os diagndsticos
principais foram: patologia gastrica, neoplasia intestinal e choque sético, sendo que pela
escala Clavien-Dindo, 44,1% da amostra foi avaliada como grau Illb, 35,6% grau II,
10,2% grau IVa e 5,1% grau llla.

Em relacdo ao balango energético, verificou-se que o VET administrado (830+488kcal)
cumpriu 79% e 78% face ao VET calculado (1460+154kcal) e ao prescrito
(1300+332kcal), mas s6 assumiu valores >90% a partir do dia 12 do estudo. Em relacéo
aos macronutrientes, verificou-se que o aporte fornecido foi sempre inferior ao aporte

prescrito e ao calculado.

Verificaram-se ainda como principais fatores que contribuiram para o underfeeding
proteico-caldrico apontado, a auséncia do doente para exame e/ou cirurgia com 49,1%,
as complicagdes gastrointestinais com 42,1%, os problemas mecénicos com 38,6% e 0s
procedimentos de transi¢do para a dieta oral com 35,1%. N&o foi encontrada correlacdo
significativa entre o SNT fornecido e o tempo de internamento, o procedimento cirdrgico

ou o grau de complicacdes cirlrgicas.

Palavras-chave: Doente cirurgico; suporte nutricional terapéutico; nutricao artificial;

complicagdes cirurgicas
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ABSTRACT

The surgical patient is a heterogeneous group with a great diversity of diagnoses, in which
different stages of disease severity are found. Besides this, the patient is submitted in
many cases to large surgeries that make the oral route unfeasible, which interferes in the
clinical evolution of the patient, with direct relationship in surgical outcomes. Hence, the
importance of effective Nutritional Therapeutic Support (NTS), adequate and adjusted to
the patient who is unable to adequately meet their daily nutritional needs through the oral

route.

Translated with www.DeepL.com/Translator (free version)in the present study, the
relationship between effective NTS and surgical complications was evaluated in 59
CHLN-HSM patients with a mean length of stay of 40.81+22 days. It was a quantitative,
observational, cross-sectional and analytical study.

By the application of NRS-2002, it was verified that the totality of the sample was
malnourished and by the EMS it was confirmed that 42.4% of it was severely
malnourished. The main diagnoses were: gastric pathology, intestinal neoplasia and septic
shock, and by Clavien-Dindo scale, 44.1% of the sample was evaluated as grade 1l1b,
35.6% grade 11, 10.2% grade IVa and 5.1% grade Illa.

Regarding the energetic balance, it was verified that the VET administered (830+488kcal)
complied with 79% and 78% compared to the calculated VET (1460+154kcal) and the
prescribed VET (1300+332kcal), but only assumed values >90% from day 12 of the
study. Regarding macronutrients, it was verified that the contribution provided was

always lower than the prescribed and calculated contribution.

The main factors contributing to the protein-calorie underfeeding were the absence of the
patient for examination or surgery with 49.1%, gastrointestinal complications with
42.1%, mechanical problems with 38.6% and transition procedures to oral diet with
35.1%. No significant correlation was found between the NTS provided and the length of

stay, the surgical procedure or the degree of surgical complications.

Keywords: Surgical patient; therapeutic nutritional support; artificial nutrition; surgical

complications
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1 INTRODUCAO

Segundo duas revisdes da Cochrane de 20182, o doente cirlrgico é a pessoa que € ou vai
ser submetida a uma cirurgia, eletiva ou de emergéncia, sendo que a cirurgia é um
procedimento terapéutico invasivo que provoca uma lesdo no organismo que origina uma

intensa resposta hormonal, metabdlica e inflamatéria.

Os riscos envolvidos durante a realizacdo de procedimentos cirurgicos dependem de
diversos fatores relacionados com o doente, mas também do tipo de procedimento
cirdrgico que pode ser classificado como de menor ou maior risco cirurgico, em virtude
do risco de vida e potencial risco hemorragico. Os preditores da morbimortalidade pés-
operatdria influenciam a evolucdo clinica do doente, com relacdo direta na taxa de sucesso

da cirurgia e outcomes do doente cirirgico®*.

Em especial no doente critico de base cirirgica, a cascata de acontecimentos fisiol6gicos
provém da cirurgia de grande porte e esta dividida em dois grandes periodos: o periodo
ebb ou precoce, que é definido como um periodo de instabilidade metabdlica e aumento
severo do catabolismo e um periodo flow ou tardio, definido por uma perda muscular

significativa e uma estabilizacio dos distirbios metabolicos®.

Assim, as complicacdes cirdrgicas mais frequentes da cirurgia geral podem ser divididas
em complicagBes infeciosas (infecdo da ferida operatoria, colecdo intra-abdominal,
septicémia), respiratorias (pneumonia, pneumotdrax) e gastrointestinais (hemorragia,
deiscéncia/fistula da anastomose, evisceracdo, perfuracao iatrogénica), cujos programas

de reabilitacdo diminuem a prevaléncia e a gravidade das complicacdes®®.

Neste sentido surge a Classificacdo das Complicacdes Cirdrgicas de Clavien-dindo em
1992 e aprimorada em 2004, que categoriza as classificagdes cirurgicas através de uma
escala e diferencia-as pelo seu indice de gravidade — Grau | a V, uniformizando os estudos
sobre a morbilidade em todos os procedimentos de Cirurgia Geral. Esta escala foi

validada para a lingua portuguesa em 2014°.

13



11 DOENTE CIRURGICO

O doente cirargico ou critico de base cirtrgica é um grande grupo heterogéneo e com
uma grande diversidade de diagnosticos, no qual se encontram diferentes estadios de
gravidade de doencal®. Este doente, por apresentar um perfil complexo e um estado
hipercatabdlico, deve ser considerado em risco nutricional, uma vez que, ndo s6 o0 ato
cirdrgico em si influencia a resposta ao suporte nutricional, como também muitas das

préticas perioperatdrias, como o repouso prolongado no pos-operatorio®22,
1.2 DESNUTRICAO DO DOENTE CIRURGICO

Apresenta-se a figura 1, tendo por base o conceito de desnutricdo da European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)*® definida como um “estado resultante
de uma insuficiente ingestdo ou absorcdo de nutrientes que resulta numa alteracdo da
composicdo corporal (massa magra) e por sua vez, a um decréscimo nas fungdes fisicas

e mentais e um pior resultado clinico da doenca”.

Figura 1 - Visdo geral dos distdrbios nutricionais e condicdes relacionadas

Perturbacdes
nutricionais e condicdes
relacionadas com a

nutricdo
|
| ] ] ] ]
Desnutricao/ Sarcopénia e Sobrepeso e Défice de Sindrome de
Subnutricao fragilidade obesidade micronutrientes realimentacédo

Fonte: Adaptada de ESPEN ref 13

O doente cirdrgico e em especial, com doenca oncoldgica de base, € um doente que deve
ser assumido como de alto risco para a desnutri¢do, por apresentar muitas vezes caquexia
associada aos tratamentos de radio e quimioterapia e posteriormente ao procedimento
cirtrgico de grande porte!*15, Apesar dos esforgos, a prevaléncia da desnutri¢do nestes
dois grupos de doentes mantém-se ao longo das Ultimas duas décadas elevada,
principalmente quando associados*®!’, tal como se pode observar na Tabela 1 publicada
em 2017 pela ESPEN*®1°,

14



Tabela 1 - Prevaléncia de desnutricdo em doentes hospitalizados com cancro

Estudo, Pais Tipo de cancro Prevaléncia de desnutrigéo
Attar et al., 2016%° Franca | Gastrintestinal superior | 52% dos doentes em quimioterapia
Planas et al., 2016* . _ 34% na admissdo hospitalar,
Multiplos tipos .
Espanha 36% na alta hospitalar
B o 19% das pessoas hospitalizadas por
Fukuda et al., 2015% Jap&o Gastrico )
gastrectomia
Maasberg et al., 2015% o ) )
By Neuro endocrino 25% em risco ou realmente subnutrido
Alemanhd
. ] . ] 71%, com 35% moderados e 36%
Silva et al., 2015%* Brasil Multiplos tipos
Severos
Hebuterne et al., 2014% . ] 39% de prevaléncia global, variando por
Multiplos tipos .
Franca tipo de cancro
Aaldriks et al., 2013% 39% em doentes >70 anos, antes da
. ) Coloretal avangado o )
Paises Baixos quimioterapia
Freijer et al., 20137 . _ 30% em doentes com >18 e <60 anos
i ) Multiplos tipos
Paises Baixos 39% em doentes >60 anos
Pressoir et al., 2010% . _ 31%, com 12% classificados como
Mudltiplos tipos .
Franca severamente subnutrido
Wie et al., 2010% . 61% de todos os doentes, variando por
) Multiplos . )
Coreia tipo e estadio de cancro

Fonte: Adapatada de ESPEN ref 19

Apesar de negligenciada e subdiagnosticada, as consequéncias da desnutri¢cdo no doente
cirurgico contribuem como fator de risco independente para as complicacBes pds-
cirurgicas, a morbimortalidade, o tempo de internamento e 0s custos associados aos

cuidados de satdel’-?7:30-33,

Em especial, a desnutri¢do severa € prejudicial para o outcome do doente critico de causa
cirtrgica® sendo que esté associada & presenca de deplecdo muscular com sarcopenia® e
caquexia®, ao aumento das Infegdes Associadas aos Cuidados de Sadde (IACS)¥, ao
atraso da cicatrizagdo de tecidos e feridas, em especial das Ulceras de pressdo e ao
desequilibrio hidroeletrolitico, afetando desta forma os sistemas imunolégico,

cardiovascular, respiratdrio e gastrointestinal®®.

15



Um exemplo claro passa pelos doentes oncoldgicos submetidos a grandes cirurgias gerais,
nomeadamente a laringe, faringe ou resseccdo esofégica, gastrectomia ou

duodenopancreatectomia®® 3,

Com base no consenso de especialistas, a American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) assim como a ESPEN, sugerem que seja realizada uma identificacao
do risco nutricional com o Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 em todos os doentes
criticos e/ou cirargicos, sendo que este instrumento € um bom preditor de desfechos
clinicos em doentes cirtrgicos* e apresenta uma relagdo entre o doente com risco

nutricional e o beneficio do SNT precoce!84546,

Neste dominio, a ESPEN reitera que ao doente cirlirgico de grande porte'®, deve ser
aplicado um instrumento de identificacdo do risco nutricional pré e pés cirlrgico e que as
equipas de saude devem considerar todos os doentes internados por mais de 48 horas em
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) em risco de desnutricio® seguindo-se se
necessario, a avaliacdo do estado nutricional. Este processo baseia-se no modelo do
Nutritional Care Process, uma proposta pela American Dietetics Association para o

suporte nutricional, centrado nas pessoas e na gestdo de resultados®’.

Neste sentido, o Subjective Global Assessment (SGA) € uma das ferramentas com maior

consenso na utilizacao para a avaliacdo do estado nutricional do doente cirtirgico®4,

No entanto, as diretrizes clinicas de 2019 da ASPEN relembram que a utilizacdo destes
instrumentos nutricionais pode ser um desafio em doentes com altera¢do do estado de

consciéncia e que muitas vezes as respostas sio desconhecidas dos familiares*.

Aqui o diagndstico, a historia clinica, as analises bioquimicas, a anamnese alimentar e 0s
dados antropométricos assim como o Indice de Massa Corporal (IMC) podem

complementar esta avaliacéo inicial®®°L,
1.3 SUPORTE NUTRICIONAL CLINICO NO DOENTE CIRURGICO

Sendo indicado ao doente que é incapaz de satisfazer adequadamente as suas necessidades
nutricionais diérias por via oral, 0 SNT é um suporte nutricional complexo e que pode ser
proporcionado quer por via oral através dos Suplementos Nutricionais Orais (SNO), quer
por uma sonda de alimentacdo nasogastrica/jejunal ou gastro/jejunostomia - Nutricdo

Entérica (NE) ou por um cateter intravenoso - Nutricdo Parentérica (NP)*2°2 — Figura 2.

16



Figura 2 - Suporte nutricional segundo a ESPEN

nutritional support

/ / parenteral nutrition

food fortification  enteral nutrition

(EN) \
tube feeding oral nutritional
(TF) supplements (ONS)

Fonte: Adaptada de ESPEN ref 53

Esta tem sido uma area de investigacdo em expansdo e que fruto dos resultados
apresentados surgem guidelines propostas ao doente no periodo perioperatério e em UCI.

Desta forma, os objetivos do suporte nutricional sdo comuns, passando por>!2;

e Minimizar o balanco energético e proteico, evitando o conceito de starvation;

e Manutencdo da funcdo dos tecidos e 6rgdos, particularmente do figado, sistema
imunitario e musculatura toracica e esquelética;

e Melhoria do periodo subsequente de recuperacdo pds-operatoria ou pos-UCI;

e Modificar altera¢cdes metabdlicas, usando substratos especiais;

Neste sentido, o0 método considerado gold standard para a determinacdo do gasto
energético do doente critico é a calorimetria indireta, mas a sua aplicabilidade é limitada
na maioria das instituicGes pela disponibilidade e custo®**°4, pelo que se a ESPEN

recomenda a utilizagdo dos valores que derivam do consumo de pO2 e pCO2°.
1.3.1  Recomendacg@es do aporte energético

Como a percentagem de doentes criticos de que ndo necessita de suporte ventilatério
ainda é consideravel, a ASPEN faz a recomendac&o genérica de 20-35 Kcal/Kg/dia*. No
entanto, a ESPEN considera que este intervalo de aporte energético pode ser considerado
pouco preciso na préatica clinica e recomenda: durante a fase catabdlica da doenca, a
administragdo de 20-25 kcal/kg/dia®®. Durante a fase anabolica é sugerido fornecer 25-30
kcal/kg/dia, sendo que os doentes com um estado de desnutri¢do severo, devem receber
mais de 25-30 kcal/kg/dia>*%®.

17



Para doentes cirdrgicos, a recomendacdo com forte consenso da ESPEN, é que deve ser
administrada de uma forma precoce, uma dieta normocaldrica de 25-30 kcal/kg/dial®,
sendo que nos doentes com obesidade, a proposta é de 25 kcal/kg/dia em relacdo ao peso

ajustado’®®’,

Também a estimativa do aporte energético pode ser realizada pelas equacdes preditivas,
sendo este o método utilizado na prética clinica®. Sendo um método subjetivo, as
limitacBes sdo reconhecidas e por recomendacdo da ESPEN, estas prescri¢cbes devem ser
revistas no minimo, uma vez por semana, tendo em conta as informagdes clinicas

disponiveis e utilizando estratégias para otimizar a ingestio energética e proteica®>°,

Quando procuramos a equacdo com melhores resultados direcionada a este publico-alvo,
verificamos que as equagdes Penn State, Ireton-Jones ou Swinamer ndo sdo mais precisas
do que as equacdes Harris-Benedict ou Mifflin-St Jeor quando comparadas com a
calorimetria indireta® -2, Ainda assim, em relacéo & equacio Harris-Benedict, durante a
doenga e apesar do grau de hipermetabolismo ser diferente entre doentes, a taxa
metabdlica de repouso € em média, 110-120% superior em relacdo a calorimetria
indireta®" %364 ¢ em doentes com deiscéncia ou fistulas, queimaduras e/ou sépsis, este

valor pode ser aumentado a 160-180% para curtos periodos de tempo®,
1.3.2 Recomendacbes do aporte proteico

Apos a aplicacdo da equacdo preditiva, da-se a distribuicdo do aporte energético pelos
macronutrientes. Em relacao a proteina, tanto no doente cirdrgico como no doente critico,
este tem-se demonstrado, o0 macronutriente mais importante para a cicatrizacédo de feridas,
apoiando a funcdo imunoldgica e reduzindo a deplecdo muscular para otimizar a
competéncia anabdlica, uma vez que o organismo necessita de mobilizar substratos para
permitir a sintese de proteinas de fase aguda, gldbulos brancos, fibroblastos e colageno
para a construcdo das anastomoses e da ferida cirtrgica® . Neste sentido, as

necessidades proteicas estdo aumentadas em relagio as necessidades energéticas®.

Posto isto, a ESPEN individualiza as suas recomendacdes, sendo que para o doente
critico, recomenda uma dieta hiperproteica com 1,3g/kg/dia de proteina de forma
progressiva® e ao doente cirlrgico o aporte de proteina de 1,5g/kg/dia, ou

aproximadamente 20% do Valor das necessidades Energéticas Totais (VET).
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A ASPEN sugere o fornecimento proteico generalista de 1,2 a 2,0g/kg/dia*, sendo que
salienta que esta necessidade esta aumentada, quando o doente estd em situacao de stress
metabdlico, infe¢do ou trauma®®®’, uma vez que a degradacéo de proteinas musculares é

regulada por moduladores pré-inflamatérios como a Interleucina-6%.
1.3.3  Recomendac®@es do aporte lipidico

Em relacdo aos lipidos, além de possuirem a funcdo de reserva energética, este é um
macronutriente com impacto estrutural e capaz de modular o estado inflamatério

instalado na fase aguda, pelo seu efeito hepatoprotetor e imunoldgico™.

O fornecimento de calorias por esta via metabdlica permite cumprir as necessidades
energéticas, sem exceder as quantidades recomendadas de glicose evitando assim a
elevada producdo de didxido de carbono e a esteatose hepatica. Com uma baixa
osmolaridade, a recomendacdo do aporte lipidico é de 0,7-1,5g/kg/dia, sendo que a
ESPEN refere que no doente critico, o valor ndo deve exceder 1,5g/kg/dia e deve ser
sempre adaptado a tolerancia individual®. Em relacdo ao perfil lipidico das bolsas
parentéricas, as emulsdes lipidicas com azeite de oliva/TCL ou uma mistura de TCL,

TCM e 6leo de peixe por substituicdo do n-6 PUFA, apresentam vantagens nutricionais’?.

A ESPEN refere ainda que a NE enriquecida com w-3 em doses nutricionais pode ser
administrada, desde que ndo seja em alta doses (6leo de peixe 0,1-0,2 g/kg/dia) e por
rotina®. Também a ASPEN sugere que as formulag@es entéricas moduladoras do sistema
imunitario (EPA, DHA) ndo devem ser usadas rotineiramente*. Em relagdo ao 6leo de
peixe na NP, embora este seja considerado um agente imunomodulador, hd pouca

evidéncia das vantagens em outcomes clinicos, nomeadamente no colesterol sérico’.
1.3.4  Recomendac@es do aporte glucidico

Na prética clinica da utilizagdo da NP, sabe-se que existe uma tendéncia para aumentar a
glicose no aporte energético devido a correlacdo entre a hiperlipidémia e o figado gordo,
a qual é por vezes acompanhada por colestase, podendo em alguns doentes, progredir para
esteato-hepatite ndo alcodlica, no entanto, realca-se ao invés desta correlagcdo, a

monitorizagdo sérica dos triglicéridos??.

A glicose, sendo a principal fonte de energia, deve fornecer o contetdo de hidratos de

carbono da NP, até ao maximo de 75% da energia total da solucdo. E necessario um
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minimo diario de cerca de 2g/kg/dia para atender as necessidades dos tecidos como o
cérebro e o rim, que ndo podem dispor facilmente de outras vias metabdlicas. A taxa
méaxima de oxidacgdo da glicose, é cerca de 5-10 g/kg/dia, sendo que valores superiores,
aumentam o risco de complicagdes, tais como hiperglicemia, esteatose hepética e

problemas respiratérios pelo aumento do quociente respiratorio®.

Relativamente a NE a ESPEN recomenda que nas férmulas poliméricas que 60-70% da
energia seja relativa aos glucidos complexos, sendo que os hidratos de carbono simples
devem constituir menos de 10% da energia total. Em relacdo as férmulas entéricas
especificas para a Diabetes Mellitus, os hidratos de carbono complexos devem preencher

55-60% da formula, sendo a maioria deste, amido®.
1.3.5 Recomendacges de vitaminas e minerais

As formulas de NE e NP devem assegurar as Doses Diarias Recomendadas (DRI’s) que
estdo previstas para o adulto saudavel. No entanto, na NP, a ESPEN salienta que nédo é
adequado nem apropriado propor diretrizes para a administracdo de eletrolitos com base
no peso corporal ou como um elemento fixo da bolsa parentérica dos doentes criticos,
uma vez que estes sdo propensos a sobrecarga de fluidos e sodio, provocando assim uma
disfuncdo renal. Por conseguinte, os requisitos altamente variaveis devem, em vez disso,

ser determinados pela monitorizagao dos eletrolitos do plasma de cada doente®?.
1.3.6  Recomendac@es do aporte hidrico

A baixa precisdo das equagdes preditivas*>’3* em especial em doentes idosos, obesos,
com febre ou hipotérmicos ou muito sedados’ ", esta relacionada a diversas variaveis
ndo estaticas que afetam o gasto de energia, como por exemplo o peso, que pode ser
considerado pouco fiavel na doenca critica, devido a significante mudanca de fluidos que
ocorre, impedindo a avaliacéo precisa do peso atual®®®*, Os farmacos administrados e os

tratamentos adjacentes, sdo outros exemplos’®.

Assim, na presenca de anasarca, a ASPEN recomenda a utilizacdo se possivel, do peso
corporal seco anterior a ressuscitacdo ou ao peso ajustado. Por outro lado, deve ser
considerada a energia adicional fornecida por fluidoterapia que contém dextrose ou

medicamentos a base de lipidos, como o Propofol®.
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1.4 NUTRICAO ENTERICA

Segundo a ESPEN, a indicacdo da NE para doentes submetidos a cirurgia tem como
objetivo a manutencéo do estado nutricional e a prevencao ou correcdo da desnutricdo no
periodo perioperatorio. Neste sentido, a NE é prevista quando se antevé que o doente seré
incapaz de se alimentar oralmente por mais de cinco dias ou que este ndo pode manter

50% da ingestio recomendada por mais de sete dias*®.

Neste sentido tanto a ESPEN como a ASPEN sugerem que o fornecimento da NE seja
realizado de forma precoce mas gradual e por infusdo continua de formula polimérica
standard, ou seja, nas primeiras 24 horas apés a cirurgia, desde que o doente se encontre
hemodinamicamente estavel e com o trato gastrointestinal funcionante®®’® ou dentro de

48 horas em doentes criticos com alto risco nutricional, em vez de adiada ou atrasada®*®.

Considerando que a desnutrigdo € um fator de risco independente para complicacGes pos-
operatorias, a NE precoce ¢ especialmente relevante no doente com risco nutricional®,
mesmo que com disfagia ou incompeténcia do sistema gastrointestinal superior tal como
gastroparésia®’. A NE precoce é igualmente relevante apds cirurgia gastrointestinal ou
proveniente de trauma abdominal desde que a continuidade do trato Gl seja confirmada
em doentes com abdémen aberto, independentemente da presenca de sons intestinais, a

menos que se suspeite de isquémia ou obstrugdo ou por Gltimo, em doentes com diarreia®.

Em 2016, a ASPEN mencionou que esforcos devem ser feitos para fornecer mais de 80%
da meta e energia estimada e calculada dentro de 48 a 72 horas para alcancar o beneficio
clinico da NE durante a primeira semana de internamento hospitalar. Esta recomendacéo
é justificada com o facto desta via manter a integridade intestinal, reduzir o stress

oxidativo e modular a imunidade sistémica®.

No entanto, a recomendacdo da ESPEN ja em 2019 vem reforcar um novo cut-off
afirmando que, na fase inicial da doenca aguda deve ser administrada de uma forma
progressiva até 70% das necessidades energeticas e s6 apds o terceiro dia, a NE fornecida
deve ser aumentada até 80-100% do gasto energético avaliado®. Este dado sobrepde-se
quando se verifica que os doentes criticos ndo apresentam melhores resultados quando
recebem um aporte caldrico superior a 70% das suas necessidades nas primeiras 72 horas,

quer a curto prazo com maior tempo de ventilagio mecanica invasiva, tempo de
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internamento na UCI e mortalidade, como com até ao prazo de um ano, com menor

capacidade funcional e maior taxa de mortalidade associada®.

A ESPEN e a ASPEN concordam que, quando a NE € suspensa no contexto de
comprometimento ou instabilidade hemodinamica, o reinicio deve ser considerado com
cuidado em doentes: com suporte de aminas vasopressoras, com isquémia intestinal
aberta, com fistula intestinal de alto débito, com sindrome de compartimento abdominal
ou ainda se o volume de estase gastrica for acima de 500mL em 6 horas, sendo que
qualquer sinal de intolerancia como distensdo abdominal, aumento da estase gastrica,
diminuicdo da passagem de fezes e flatuléncia, borborigmos hipoativos ou presenga de

acidose metabdlica, deve ser rigorosamente examinado®>*.
15  NUTRICAO PARENTERICA

A Terapia de Nutricdo Parentérica (NP) permite superar a falha gastrointestinal, assim
como atingir as metas nutricionais quando a NE ndo €é capaz de fornecer os nutrientes
necessarios. Trata-se da forma mais sofisticada e complexa de nutricdo artificial em que
se administram 0s nutrientes essenciais por via endovenosa, ultrapassando assim a
ingestdo, digestdo, absorcdo, estimulacdo de hormonas digestivas e a primeira passagem
do metabolismo hepatico®.

A NP deve proporcionar ao organismo todos 0s nutrientes necessarios e em quantidade
suficiente para a manutencdo de um adequado estado nutricional, sendo que 0 seu sucesso,
depende da determinacdo adequada das necessidades energéticas e hidroeletroliticas,
adaptadas as necessidades individuais e clinicas de cada doente, assim como da
preparacdo e administracdo de uma mistura nutricional segura e estavel do ponto de vista

microbioldgico e fisico-quimico®.

Aos doentes cirurgicos em 2009, a ESPEN recomenda com evidéncia de grau A, a NP no
periodo pré-operatdrio (7-10 dias) aos doentes gravemente desnutridos que ndo podem
ser adequadamente alimentados por via oral ou enteral*2. Ja no periodo pds-operatorio, a
NP é benéfica em doentes desnutridos nos quais a alimentagé@o oral ou entérica, por pelo
menos 7 dias, ndo seja vidvel ou tolerada, nomeadamente em doentes com complicacdes
po6s-operatdrias que comprometam a funcdo gastrointestinal, ou com evidéncia de grau
C, em doentes com obstrucdo parcial benigna, com insuficiéncia gastrointestinal

prolongada ou com lesdes malignas do sistema gastrointestinal*2.
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As situacdes clinicas mais frequentes, onde a NE é contraindicada, sugerindo assim a NP
total, sdo: insuficiéncia®® ou obstrucéo intestinal®, ma absorcao, multiplas fistulas de alto
débito, hemorragia ou isquémia intestinal, choque grave com perfusdo esplénica
prejudicada, sépsis fulminante ou grandes queimados. Nestes casos, pode ser essencial,
descansar o intestino temporariamente, usando NP eletivamente até que o problema

subjacente melhore®?,

Na pancreatite aguda, a NP € indicada em casos de ileus prolongados, fistulas pancreéaticas
complexas e sindrome do compartimento abdominal. A insuficiéncia renal e hepéatica ndo
sdo contraindicagdes, mas requerem cuidado em relacdo aos aminoécidos e lipidos de

modo a evitar sobrecarga ou hepatotoxicidade®’.

Os doentes com enteropatia por radiacdo aguda devem ter um tratamento conservador,
com repouso total do intestino e NP se necessario. No caso da enteropatia por radiacdo
subaguda grave, a NP de médio prazo é indicada e pode permitir a resolugdo da obstrucéo.
Na enteropatia por radiacdo cronica, a NP também pode ter um papel relevante, se estiver
envolvida uma grande érea do intestino delgado ou se houver sindrome do intestino curto
devido a cirurgia ressecional anterior®®, Também a NP é utilizada no trauma abdominal,

na peritonite complicada e evasio da anastomose®.

Em 2011, o estudo Early Parenteral Nutrition Completing Enteral Nutrition in Adult
Critically Ill Patients (EPaNIC) — um estudo prospetivo, randomizado e controlado
referiu que reter a NP até o dia 8 foi associado a uma maior recuperacdo e menos
complicagdes, em comparacdo com o inicio precoce. Além disso, o inicio precoce da NP
em doentes na UCI ndo impediu a perda de massa muscular, mas aumentou a porcao de
tecido adiposo dentro dos compartimentos musculares®. No entanto, as conclusdes deste
estudo foram contestadas por diversos motivos: pela amostra de doentes selecionados,
uma vez que a maioria era normoponderal e ndo apresentava déficits nutricionais, por
apresentarem um consumo excessivo de energia inicial no grupo de referéncia (400kcal
no dia 1, 800kcal no dia 2 e 100%VET a partir do dia 3) e principalmente porque 50%

dos doentes tiveram alta das UCI apds 3 dias ou menos®.

Por outro lado, de acordo com o estudo Heidegger — um estudo controlado randomizado
com n=305, doentes em NE e NP suplementar iniciada no 4° dia, tiveram reducdo

significativa da taxa de prevaléncia de IACS, assim como o nimero de dias de
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antibioterapia e de ventilagdo mecanica, quando comparados apenas aos doentes apenas

com NE*L,

Ainda sobre esta tematica, a ASPEN sugere que o critério a utilizar esteja relacionado
com o score da identificacdo de risco nutricional, sendo que, no doente com alto risco
nutricional (NRS 2002 >5), quando NE n&o for viavel, deve-se iniciar a NP exclusiva
assim que possivel apds a sua admissdo. Ja no doente com baixo risco nutricional (NRS
2002 <3), a NP exclusiva pode ser protelada nos primeiros 7 dias apds a admisséo na UCI
se 0 doente ndo puder manter a ingestdo oral e se a NE precoce ndo for exequivel, uma
vez que a relacdo risco/beneficio para o uso de NP na configuracdo da UTI, é muito mais

estreita do que a usada para o uso de NE*.

E neste sentido que em 2019, a ESPEN vem reforcar a sua recomendacio ao doente critico
com grau de recomendacdo B, em que afirma que em caso de contraindicacdo para
alimentacdo oral e NE, a NP deve ser implementada de forma precoce e progressiva

dentro de trés a sete dias de modo a evitar refeeding syndrome, em vez de protelar®.

Neste sentido, uma gama completa de vitaminas e oligoelementos ap6s a cirurgia nos
doentes de que necessitam de NP total, assumem-se como o combustivel metabolico
necessario pelo que deve ser fornecidos diariamente, pois ndo sdo sintetizados pelo
organismo, sendo esta uma recomendacéo forte da ESPEN e ASPEN. Caso contrério e
antes do refeeding syndrome, ao fim de 10 dias, de NP as caréncias vitaminicas surgem
como complicacdo, onde se verifica: astenia, anorexia, vomitos, alteragdes psiquiatricas

e osteomalécia®*.

Doentes com insuficiéncia intestinal ou com fistulas de alto débito podem desenvolver
diversos distarbios eletroliticos, pelo que devem fazem a suplementacdo de eletrolitos

(especialmente sodio, potassio e magnésio) e vitaminas'?.

A glutamina é um aminoacido classificado como ndo-essencial, com um papel importante
na sinalizacdo de stress no intestino delgado em doentes ap6s uma grande cirurgia ja
reconhecido desde a década 90%, no entanto, em situacdes de politrauma ou grandes
queimados, 0s seus niveis encontram-se francamente diminuidos, sendo associado a pior
prognostico. Neste sentido o aminodacido é classificado como condicionalmente essencial
no doente critico’2. Ainda assim a ASPEN recomenda ainda que a suplementacio

parenteral de glutamina ndo seja usada rotineiramente no cenario de cuidados
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intensivos*, sendo que no campo da cirurgia®® ou doenca intestinal inflamatoria®, ndo

ha, contudo evidéncias claras do seu papel benéfico.

Por dltimo, estima-se que a imunonutricdo seja benéfica para doentes cirirgicos com
neoplasia colorretal, através de agentes simbioticos, que combinam a acdo de agentes
prébidticos com probidticos. Estes, tém demonstrado diminuicdo da taxa de complicagdes
po6s-operatorias, nomeadamente de infecdo e tempo de internamento e melhoram a funcéo

imunitaria. No entanto mais estudos especificos sdo necessarios®.

Neste sentido, 0 CHULN disponibiliza como primeira abordagem bolsas standard de
emulsdo completa aos seus doentes, sendo que o seu fabrico e conservacdo seguem as
recomendagdes da ASPEN®®. Até ao maximo de sete dias, cada caso clinico ¢ avaliado de
forma individual por um médico da Sub-Comiss&o de Nutrigdo do CHULN-HSM, sendo
prescritas posteriormente bolsas personalizadas e adaptadas as necessidades de cada

doente.
1.6 COMPLICACOES NUTRICIONAIS

Recorrer ao SNT pode trazer diversos beneficios quando a via oral ndo é possivel ou
suficiente para assegurar o aporte de macro e micronutrientes necessario por dia, mas ndo

é isento de complicagbes, podendo ser diferentes conforme: NE®” ou NP%3%,
1.6.1 Associadas a NE

As complicagdes clinicas mais evidentes associadas a utilizacio na NE s&o5%79.97:99-101:

e Complicacdo gastrointestinal: estase, anorexia, nauseas, vomito, fistulas,
intolerdncia, dor ou distensdo abdominal, ileus poOs-operatorio, hemorragia,
diarreia/esteatorreia/lhematoquezia, diminuicdo dos borborigmos, ocluséo
intestinal,

e Instabilidade cardiovascular /Complicacdes infeciosas: pneumonia por aspiracao,
contaminacédo bacteriana resistente, sepsis;

e Complicacbes metabdlicas: hiper/hipoglicemia, dislipidemias, disfuncoes
eletroliticas  (hiper/hiponatremia, hiper/hipocaliemia, hiper/hipofosfatemia,
hiper/hipocalcemia, hiper/hipomagnesiémia) disfuncéo hepética

(hipertrigliceridemia) ou biliar, sindrome de realimentacéo;
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e Complicagbes mecanicas: posicionamento incorreto da sonda, entupimento da
sonda, falha técnica da tecnologia associada, flebite do local de inser¢do do
cateter, obstrucdo ou sub-complicacdes do cateter, migracdo do cateter,

pneumotdrax, hemotorax, tromboses venosas.

1.6.2  Associadas a NP

No que diz respeito & NP, as complicaces podem ser classificadas como®:102-104;

e Infeciosas (flebite, infiltracdo dos tecidos no acesso periférico, sépsis);

e Metabdlicas (sobrecarga hidrica'®, desregulacdo da glicémia, perturbacdes
eletroliticas, desequilibrio de  micronutrientes:  hipertrigliceriémia,
hipercolesterolemia, colestase aguda, doenca 0ssea);

e Mecanicas (deslocacdo, remocdo ou oclusdo do acesso Vvenoso,
incompatibilidades de composi¢do, precipitacio de componente,
pneumotorax, hemotorax e tromboembolismo)*°;

e Qutros: instabilidade hemodindmica, erros de medicacdo (manuseio
incorreto, administragdo incorreta de componentes), de inconveniéncia e
baixa qualidade de vida (multiplos acessos endovenosos, cuidados com a
torneira, mobilidade) ou de custos/morbimortalidade (custos do produto,

morbilidade, mortalidade).
1.6.3  Over e underfeeding

Estudos sugerem que a nutricdo pode afetar os resultados clinicos e a necessidade
energética flutua substancialmente ao longo do curso da doenca, sendo que fornecer mais
ou menos calorias do que as necessidades do doente, podem afetar adversamente o0s
resultados, decorrendo numa melhor ou pior evolugdo clinica®'%, em especial em

doentes em alto risco de desnutrigio (NRS >5)2%,

Apesar de existirem defensores dos regimes caloricos hipocaldricos ou underfeeding
deliberado, sabe-se que os balancos energéticos negativos sdo mais frequentes do que
seria esperado durante a doenca critica grave, apesar das tentativas contrarias atraves da
instituicdo de protocolos®. O underfeeding mostrou resultar no aumento do tempo de

internamento, aumento da incidéncia de IACS e faléncia de 6rgdos e aumento do risco de
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mortalidade!®®, assim como a maior incidéncia de sindrome da deficiéncia respiratoria,

de sépsis, de insuficiéncia renal, de Glceras de pressdo e de novas cirurgias >+,

Por outro lado, em contexto de doente critico, o conceito de overfeeding, em especial na
NP, também tem sido associado ao refeeding syndrome, assim como varias complicagdes,
incluindo hiperglicemia, hipertrigliceridémia, esteatose hepatica, colestase, azotemia,
hipercapnia, acidose metabolica, desidratacdo hipertonica, sindrome metabolica, sepsis e

aumento da taxa de mortalidade>*11,

E tdo importante quanto a prescricdo adequada as necessidades nutricionais do doente, é
a garantia de que o doente recebera efetivamente todo o volume de SNT prescrito?,
Neste sentido, justifica-se como fundamental verificar se o aporte energético prescrito é
administrado na sua totalidade e a sua associacdo com as complicagdes cirurgicas e ao

tempo de internamento.
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2 FINALIDADE DO ESTUDO

Esta investigacdo tem como finalidade contribuir e alargar o conhecimento sobre 0 SNT
- no periodo pds-operatorio, tanto em relacdo a qualidade (NE e NP) como em quantidade,
uma vez que avalia o VET calculado pela investigadora segundo as recomendacdes da
ESPEN e ASPEN!* o VET prescrito pela equipa médica e o VET administrado ao

doente.

3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Este trabalho tem como objetivo geral: avaliar no doente cirdrgico, a relacdo entre a
suporte nutricional terapéutico e as complicacgdes cirirgicas adjacentes.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos deste trabalho séo:

e Avaliar orisco e o estado nutricional do doente cirdrgico;

e Determinar as necessidades nutricionais nos doentes cirlrgicos com suporte
nutricional terapéutico, nomeadamente: energéticas, de macro e
micronutrientes e comparar com o aporte nutricional prescrito e efetivo;

e Associar o aporte nutricional fornecido ao procedimento cirdrgico realizado,
ao grau de gravidade das complicagdes cirargicas e ao tempo de
internamento.
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4 METODOLOGIA DE ESTUDO
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, transversal, analitico.
42  POPULACAO EM ESTUDO

A populagdo em estudo desta investigacdo é o conjunto de todos os doentes cirtrgicos do
Servico de internamento e Unidade de Cuidados Intermeédios, no Servigo de Cirurgia Il
do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria de junho de 2019 a fevereiro
de 2020.

4.3  CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram: os doentes terem idade igual ou superior a 18 anos e ter

recurso a terapia nutricional artificial (SNO, NE e/ou NP), num periodo > 3 dias.

Como critério de exclusao, todos os doentes que tem aporte nutricional artificial inferior
a 50% do valor energético total (VET).

44  AMOSTRAGEM
Foi utilizado o processo de amostragem ndo aleatdria por conveniéncia.
4.5 PROCEDIMENTO

Para o0 desenvolvimento desta investigagdo foram definidas diversas etapas
metodoldgicas, sendo que depois da definicdo da amostra e da constru¢do do instrumento
de recolha de dados, deu-se inicio a recolha e tratamento de dados no servico de

internamento.
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45.1 Desenho do estudo

De modo a tornar claro todos os passos realizados na recolha de dados, representamos em

Figura 3, o desenho do estudo.

Figura 3 - Desenho do estudo

Dia 1:
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Os pressupostos do estudo sdo:

A identificagdo do risco nutricional foi realizado nas primeiras 24 horas de
internamento, atraves da aplicacdo do NRS-2002;

Para a avaliacdo do estado nutricional foi calculado o peso, o IMC e aplicado
como instrumento 0 SGA;

Os dados foram recolhidos através de entrevista ao doente e analise dos processos
clinicos do 1° ao 15? dia. Foi realizado um pré-teste para Recolha de Dados com
aplicacdo da metodologia definida em dez doentes ndo incluidos na amostra;

O aporte energético calculado, foi realizado tendo em consideragao as guidelines
da ESPEN e ASPEN de 25-30kcal/Kg/dia para os doentes normoponderais e de
25kcal/kg/dia para o peso ajustado dos doentes com obesidade®4°;

O dia 1 do fornecimento de SNT ja exclui 3 dias prévios de administracdo e cujos
dados foram excluidos do estudo por se assumir que sdo os dias necessarios para
progredir a administracdo da nutricdo artificial até aos valores prescritos,

Ao longo da recolha de dados, recorreu-se ao peso registado nos registos de
enfermagem e do nutricionista;

Inicio da dieta oral compreende a oferta ao doente da “dieta” “Agua e cha” em 8
porgdes ao longo do dia (4+4) de 200mL, sendo que a infusdo possui um pacote

de acucar que contém 5gr - ou seja 20kcal/dose e 80kcal/dia;

30



e Fez-se a caraterizacéo das bolsas de Nutri¢do entérica por sonda'*3, assim como
das bolsas parentéricas standart® utilizadas no decurso do estudo no APENDICE

lell;
45.2  Aporte nutricional administrado

Aquando o aporte energético administrado ndo correspondeu ao valor calculado e/ou
prescrito, identificou-se qual o motivo para tal ocorréncia. Sistematizou-se um grupo de

justificacOes que se descrevem na Tabela 2.

Tabela 2 - Descricéo das justificacdes do aporte nutricional ndo administrado

Descricao

JO | Inicio/Adaptagdo a dieta oral

J1 | Alteracdo/Adaptacdo a alteracdo da prescrigdo

J2 | Atraso ou falta de bolsas ou SNO ou material associado

J3 | Doente ausente do servigo para exame ou cirurgia

J4 | Jejum para exame ou cirurgia ou ileus p6s-operatério

Presenca de pelo menos uma complicacéo gastrointestinal: Estase, anorexia, nauseas, vomito,
J5 | fistulas, intolerancia, dor ou distensdo abdominal, ileus pés-operatério, hemorragia,

diarreia/esteatorreia/hematoquezia, diminui¢do dos borborigmos, ocluséo intestinal

P Instabilidade cardiovascular /Complica¢des infeciosas: Pneumonia por aspiracao,
contaminacdo bacteriana resistente, sepsis

J7 | Recusa do doente

Complicagdes metabdlicas: Hiperg/hipolicemia, dislipidemias, disfuncdes eletroliticas
P (hiper/hiponatremia, hiper/hipocaliemia, hiper/hipofosfatemia, hiper/hipocalcemia,
hiper/hipomagnesiémia) disfungdo hepatica (hipertrigliceridemia) ou biliar, sindrome de

realimentacédo

J9 | Falha técnica: Erro, atraso ou falta de bolsas ou SNO ou material associado

Complicagdes mecanicas: Posicionamento incorreto da sonda, entupimento da sonda, falha
J10 | técnica da tecnologia associada, flebite do local de insercdo do cateter, obstrucdo ou sub-

complicacGes do cateter, migracdo do cateter, pneumotdrax, hemotdrax, tromboses venosas

45.3 Andlise estatistica

Para o tratamento dos dados foi utilizado o software SPSS versdo 22.0 for Windows, para
tratamento dos dados. Para a andlise exploratoria de dados foi utilizada a estatistica

descritiva (média, mediana, desvio padrdo, minimo, maximo) para descrever o
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comportamento das variaveis e inferéncia estatistica para determinar a relacdo entre

variaveis.

Para determinar a relacéo existente entre as variaveis foram utilizados testes estatisticos
como o Spearman para avaliar a relacdo entre o grau das complicacdes cirdrgicas e 0
aporte nutricional fornecido, a correlacdo de Pearson para avaliar a relagdo entre o aporte
nutricional fornecido e o tempo de internamento e o teste Anova, depois de verificada e
comprovada a homogeneidade das variancias, para avaliar se o0 procedimento cirdrgico
se correlaciona com o aporte nutricional fornecido. Foi utilizado um nivel de confianca
de 95% (0=0,05).

Ao longo de toda a andlise quantitativa, recorreu-se as medianas como medida de
tendéncia central como alternativa a média, uma vez que verificdmos a presenca de varios

outliers, quer nos macro como nos micronutrientes.
4.6 CONSIDERAQ()ES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa e pela Comissdo de Etica do CHULN, local de realizacio da
investigacao. Todos os participantes foram previamente informados sobre 0s objetivos do
estudo, os procedimentos a adotar, a garantia de confidencialidade dos dados e a
possibilidade de desisténcia a qualquer momento. A confidencialidade foi garantida

através da atribuicdo de um codigo a cada questionario aplicado.

Apo6s devidamente informados, os participantes preencheram o Consentimento
Informado e Esclarecido. A recolha de dados decorreu em ambiente de enfermaria, na
forma de entrevista, de forma voluntaria e garantindo o anonimato durante todo o

processo.
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5 RESULTADOS
51  CARATERIZACAO DA POPULACAO EM ESTUDO

Para a realizacdo deste estudo foram avaliados 59 doentes da populagdo em estudo,

selecionados através dos critérios de inclusdo e excluséo.
5.1.1 Dados demograéficos

Da observacao da Tabela 3 podemos constatar que o nimero de doentes internados teve
uma idade média de 66+18anos, com um minimo de 19 e um méaximo de 96 anos e um
desvio padrdo 66+18 anos. Foi na sua maioria do sexo feminino (57,6%), com o estado

civil casado (76,3%) e de nacionalidade portuguesa (93,2%).

Tabela 3 - Dados demogréaficos

Variaveis n (%)
Feminino 34 (57,6%)
Sexo -
Masculino 25 (42,4%)
Solteiro/a 11 (18,6%)
Estado civil Casado/a 45 (76,3%)
Viavo/a 3 (5,1%)
Portugal 55 (93,2%)
Nacionalidade Brasil 2 (3,4%)
Cabo-verde 2 (3,4%)

5.1.2  Motivo de internamento

Relativamente a variavel diagndéstico principal da amostra estudada e tendo em conta a
Tabela 4, observa-se que as patologias géastricas e a oclusdo e/ou neoplasia intestinal
apresentam-se como 0S grupos com maior incidéncia (23,7% simultaneamente) e em
seguida o choque setico/peritonite (13,6%), perfazendo estas trés categorias 61% da

amostra.
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Tabela 4 - Motivo de internamento

Diagnostico principal n (%)
Patologias gastricas 14 (23,7%)
Oclus&o efou neoplasia intestinal 14 (23,7%)
Choque sético/Peritonite 8 (13,6%)
Patologia do pancreas e vesicula 4 (6,8%)
Hérnias internas 3 (5,1%)
Apendicite 3 (5,1%)
Patologia do duodeno 3(5,1%)
Amputacdo de Ml 2 (3,4%)
Fistulas/Deiscéncias pés-operatdrias 2 (3,4%)
Patologia hepatica 2 (3,4%)
Outras patologias 4 (6,8%)
Total 59 (100%)

5.1.3 Intervencdo cirargica

Podemos constatar que o nimero de doentes internados que realizaram intervengéo

cirdrgica € predominante com 91,5% da amostra, tal como se observa na Tabela 5.

Tabela 5 - Realizagéo de cirurgia

Realizacéo de cirurgia n (%)
Doentes com intervencao cirdrgica 54 (91,5%)
Doentes sem intervencao cirtrgica 5 (8,5%)

Relativamente as intervencdes cirdrgicas realizadas pela amostra, a Tabela 6 revela que a
laparotomia exploradora foi a mais realizada com 23,7%, seguida da hemicolectomia,
enterectomia segmentar ou encerramento de ileostomia com 20,3%, da gastrectomia e do
bypass jejunal, cada uma com 13,6%. As trés técnicas cirdrgicas perfazem 71,2% das

cirurgias realizadas.

34



Tabela 6 - Tipo de intervencgdo cirdrgica

Cirurgia n (%)
Laparotomia Exploradora 14 (23,7%)
Hemicolectomia + Enterectomia
segmentar + Encerramento de 12 (20,3%)
ileostomia
Gastrectomia 8 (13,6%)
Bypass jejunal 8 (13,6%)
Outros procedimentos cirdrgicos 6 (10,2%)
Procedimento cirrgico ao duodeno 3 (5,1%)
Desarticulacéo de dedos + Amputacédo
de membros inferiores 2(34%)
Herniorrafia 1 (1,7%)
Sub-Total 54 (91,5%)
Doentes sem intervencgdo cirlrgica 5 (8,5%)
Total 59 (100%)

Ao conjunto de outros procedimentos cirargicos fazem parte: a ulcerorrafia, epiplospatia,
drenagem e toillete peritoneal, a tiroidectomia total, a esofagectomia e reconstrucao do
trato gastrointestinal, a lavagem abdominal e encerramento da parede abdominal, a

bissegmentectomia e colecistectomia e a colecistectomia isolada.

5.1.4 Escala Clavien-Dindo

Em relacdo a distribuicdo da variavel da Escala Clavien-Dindo que avalia o grau de
complicacdes cirdrgicas, pode observar-se através da Tabela 7 que 44,1% da amostra foi
classificada como grau Il1b, o que significa que exigiu intervencdo cirdrgica sob anestesia
geral e 35,6% como grau Il, o que significa que mais de 30% da amostra teve tratamento
farmacologico com drogas diferentes daquelas permitidas para complicacdes do grau |
onde se enquadra a nutri¢do parentérica.

Por outro lado, 10,2% teve como previstas complicacdes associadas ao grau 1Va, o que
significa que teve risco de vida ou com necessidade de UTI, com disfuncdo de um sé
orgéo.

E por ultimo, 5,1% da amostra foi classificada como grau Illa, o que significa que exigiu
intervencao cirurgica sem anestesia geral. O grau I, IVb e V, obtiveram 0%.
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Tabela 7 - Escala Clavien-Dindo

Grau da escala
Clavien-Dindo n (%)
| 0 (0%)
T 21 (35.6%)
la 3 (5,1%)
b 26 (44,1%)
IVa 6 (10,2%)
IVb 0 (0%)
V 0 (0%)
Sub-Total 56 (94,9%)
Ausente 3 (5,1%)
Total 59 (100%)

5.1.5  Antecedentes pessoais

Relativamente aos Antecedentes Pessoais (AP’s), através da Tabela 8 podemos constatar

que 96,6% apresentou pelo menos um antecedente pessoal prévio ao internamento.

Tabela 8 - Antecedentes pessoais

AP’s n (%)
Doentes sem AP’s 2 (3,4%)
Doentes com um AP’s 4 (6,8%)

Doentes com pelo menos um AP’s | 53% (89,8%)
Total 59 (100%)

De forma a objetivar os AP’s da amostra, na Tabela 9, verifica-se que 81,4% da amostra
apresenta patologia metabolica, 76,3% patologia cardiovascular ou gastrointestinal e

49,2% patologia do foro respiratério.
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Tabela 9 - Antecedentes pessoais por patologia

Antecedentes pessoais n (%)
Patologia metabdlica 48 (81,4%)
Patologia cardiovascular 45 (76,3%)
Patologia gastrointestinal 45 (76,3%)
Patologia respiratoria 29 (49,2%)
Patologia neuroldgica 17 (28,8%)
Patologia infeciosa 14 (23,7%)
Patologia hematoldgica 12 (20,3%)
Patologia renal 9 (15,3%)
Outras patologias 19 (32,2%)

5.1.6  Tempo de internamento

Relativamente a variavel — tempo de internamento da amostra estudada e da observacgao
da Tabela 10, constatamos que o tempo médio de internamento foi de 40,81+22 dias. O

tempo de internamento minimo foi de 5 dias e 0 maximo de 72 dias:

Tabela 10 - Tempo de internamento

Média

Desvio padrao

Minimo/méaximo Mediana

40,81+22,244 5/72 36

5.2 RISCO E ESTADO NUTRICIONAL
521 Altura, pesoe IMC

Da observacdo da Tabela 11 podemos constatar que a altura media foi de 1,66+0,08m,
sendo a altura minima e méaxima de 1,51m e 1,91m, respetivamente.

Relativamente ao peso, verificamos que os valores médios sdo relativamente proximos,
71+14kg e 69+12kg respetivamente, havendo uma diminuicdo de 2kg entre os dois
momentos. O minimo e 0 maximo do momento 2 tem menor amplitude com valores 44kg

e 112kg, em relagdo ao momento 1, com valores 39kg e 121kg.
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Tabela 11 - Dados antropométricos: altura, peso e IMC

. Média . .
Variaveis ) . Minimo/Maximo
Desvio padréo
Altura (m) 1,66+0,08 1,51/1,91
Momento 1 39/121 71114
Peso (kg)

Momento 2 441112 69+12
IMC Momento 1 16,53/42,87 25,79+4,98
Momento 2 17,78/39,68 25,20+4,58

Em relacdo ao IMC, tendo em conta que 66% da amostra apresentou uma idade igual ou
superior a 65anos, pela tabela da classificacédo do IMC para idosos da OMS de 1995, a
média de ambos os momentos é de 25 kg/m? — o que se classifica como eutrofia, com os
valores 25,79+4,98kg/m? no momento 1 e 25,20+4,58Kg/m? no momento 2. Os valores
minimos em ambos os momentos: 16,53kg/m? e 17,78kg/m?, respetivamente sdo
inferiores a 22kg/m?, o que se classifica em baixo peso e os valores maximos: 42,87kg/m?
e 39,68kg/m?, sendo superiores a 27kg/m?, enquadram-se na categoria do sobrepeso.
Apesar de se manterem sempre na mesma categoria, todos os valores respetivos ao IMC

diminuiram do momento 1 em relacdo a0 momento 2.

5.2.2  Risco nutricional

Relativamente ao risco nutricional avaliado pelo NRS-2002, pela Tabela 12 verificou-se
que a totalidade da amostra apresenta uma pontuacéo igual ou acima de 3 (100%), o que
é classificado como risco de desnutrigdo e evidencia a necessidade de uma avaliacdo do
estado nutricional, com a provavel implementacdo de um plano dietético em seguida. O
grupo que apresentou maior score (6) na aplicacdo do NRS-2002 é o grupo de doentes
que apresenta patologia do péancreas, esofagica ou do duodeno, ou apresentou-se em
choque sético/peritonite.
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Tabela 12 - Avaliacdo do risco nutricional - NRS-2002

Score ] )
n (%) Motivo de internamento
NRS-2002
0 0 (0%) -
1 0 (0%) -
2 0 (0%) -
Patologia gastrica, patologia da
3 7 (11,9%) ) o
vesicula e hérnias internas
Patologia hepética, amputacdo dos
4 10 (16,9%)
Membros Inferiores’s (MI’s)
Ocluséo efou neoplasia intestinal,
5 34 (57,6%) o .
Deiscéncias/fistulas operatorias
Patologia do pancreas, patologia
6 8 (13,6%) esofagica, do duodeno, choque
sético/peritonite
Total 59 (100%)

5.2.3 Avaliacéo do estado nutricional

Da observacdo da Tabela 13, verificamos que pela classificacdo do SGA, a maioria da
amostra apresentou o score B com 57,6%, o que significa que se encontra moderadamente
desnutrida e 42,4% classifica-se com o score de grau C ou seja, como gravemente
desnutrida. O grupo que apresenta maior score (6) na aplicacdo do SGA (C) apresentou
oclusdo e/ou neoplasia intestinal, deiscéncia/fistula operatoria, patologia do pancreas,

esofagica ou do duodeno ou choque sético/peritonite.

Tabela 13 - Avaliacdo do estado nutricional - SGA

Score SGA n (%) Motivo de internamento

A 0 (0%) -
Patologia gastrica, patologia da vesicula e hérnias

B 34 (57,6%) internas; Patologia hepatica, amputagdo dos MI’s;

Ocluséo e/ou neoplasia intestinal,

Ocluséo e/ou neoplasia intestinal,

Deiscéncias/fistulas operatorias;
0,

¢ 25 (42,4%) Patologia do pancreas, patologia esofagica, do

duodeno, choque sético/peritonite

Total 59 (100%)
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5.3  SUPORTE NUTRICIONAL TERAPEUTICO
Para a apresentacdo geral dos dados, apresenta-se a tabela seguinte que subdivide a
amostra pelo SNT.

Da observacao da Tabela 14 podemos constatar que o numero de doentes internados que

recorreram a NE e NP € quase homogeénea, sendo a NE a mais prevalente (50,8%).

Tabela 14 - Suporte Nutricional Terapéutico

SNT n (%)
NE 30 (50,8%)
NP 29 (49,2%)

Total 59 (100%)

A Tabela 15 revela que ao segundo dia, ainda estava incluida a totalidade da amostra
(100%), que ao 10° dia, ainda participavam no estudo metade da amostra (50,8%) e que

chegaram ao 15° dia, 32,2% da amostra.

Tabela 15 - Dias com SNT

Dia Incluidos (n/%0) Excluidos (n/%)
1 59 (100%) 0 (0%)
2 59 (100%) 0 (0%)
3 55 (93,2%) 4 (6,8%)
4 55 (93,2%) 4 (6,8%)
5 51 (86,4%) 8 (13,6%)
6 42 (71,2%) 17 (28,8%)
36 (61%) 23 (39%)
8 34 (57,6%) 25 (42,4%)
9 31 (52,5%) 28 (47,5%)
10 30 (50,8%0) 29 (49,2%)
11 29 (49,2%) 30 (50,8%)
12 26 (44,1%) 33 (55,9%)
13 21 (35,6%) 38 (64,4%)
14 20 (33,9%) 39 (66,1%)
15 19 (32,2%) 40 (67,8%)
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Pela observagédo da Tabela 16, verificamos que a via de administragcdo mais utilizada na
NE foi a Sonda Nasojejunal (SNJ) com 43,3%, em seguida a SNG com 36,7%, a
jejunostomia com 13,3% e por Gltimo a Gastrostomia Endoscépica Percutanea (PEG)
com 6,7%. A via de administragdo da NP mais utilizada foi pelo Cateter Venoso Central

(CVC) com 72,4%, em comparacdo com o cateter venoso periféerico (CVP) com 20,7%.

Tabela 16 - Via de administracdo SNT

Via administracdo SNT n (%)
) SNJ 13 (43,3%)
Via
o . SNG 11 (36,7%)
administracéo ] ]
Jejunostomia 4 (13,3%)
da NE
PEG 2 (6,7%)
Via CvC 21 (72,4%)
administracéo CvpP 6 (20,7%)
da NP Misto 2 (6,9%)

Em relagdo a formula de administragdo da NE mais utilizada, a Tabela 17 demonstra que
foi a formula oligomérica (40%) e em seguida a formula polimérica (36,7%).

Tabela 17 - Férmulas de NE

Férmulas NE n (%)
Oligomérica 12 (40%)
Polimérica 11 (36,7%)
Polimérica diabética 2 (6,7%)
Polimérica energética 1 (3,3%)
Mista (Duas férmulas de forma
4 (13,3%)
alternada)

Em relacdo a formula de administracdo da NP mais utilizada, a Tabela 18 demonstra que

foi a mista com 72,4%.
Tabela 18 - Formulas de NP

Formulas NP n (%)

Standartd 2 8 (27,6%)

Mistas (Inicialmente bolsa Standartd 2 e | 21 (72,4%)

posteriomente bolsa personalizada)

Total 29 (100%)
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5.3.1 VET ao longo dos 15 dias

Em relacdo ao balanco energético, pode observar-se na Tabela 19 que o VET calculado
apresenta uma mediana de 1460x+154kcal, um minimo de 1161kcal e um maximo de
1835kcal. Em relacdo ao VET prescrito, este apresenta uma mediana de 1300 +332kcal,
um minimo de 420kcal e um méaximo de 2000kcal. Por ultimo, em relacdo ao VET
fornecido, este apresenta uma mediana de 830%488kcal, um minimo de Okcal e um
méaximo de 1580kcal. Verifica-se assim o aporte fornecido é inferior ao prescrito (-
500kcal) e ao calculado (-630kcal).

Tabela 19 - Balango energético

Balanco energético Mediana/Desvio padrao Minimo/Méaximo
Calculado 1460 +154 kcal 1161/1835kcal
Prescrito 1300 +332 kcal 420/2000kcal
Fornecido 830 +488 keal 0/1580 kcal

Conforme o Grafico 1, verificamos que o VET calculado (y2 (14)=14, p=0,450), assim
como o VET prescrito (y2(14)=18.633, p=0,179), mantiveram-se sem alteragio
significativa, sendo que os com valores dos aportes foram relativamente idénticos até ao
6° dia (com uma diferenca na ordem das 50kcal ), entre 0 7° e 0 8° dia 0 VET prescrito
foi menor que o calculado e que a partir do 13° dia, os valores voltam a ser praticamente

coincidentes.

Relativamente ao aporte nutricional fornecido, verificou-se alteracdo significativa ao
longo dos 15 dias (y2 (14)=24.868, p=0,036), verificando-se um aumento de 388kcal do
1° para 0 2° dia, um valor relativamente constante entre 0 2° e 0 6° dia entre as 1200kcal,
apesar do valor das kcal do 5° dia rondar as 100kcal. Entre o 7° dia e 0 11° dia d&-se uma
queda abrupta e constante das kcal ingeridas pelo doente entre as 943kcal e as 1000kcal,
sendo que a partir do 12° dia, os valores aproximam-se do VET calculado, sendo o 14°

dia, o mais proximo do VET prescrito e calculado (1500kcal) com 1465kcal.
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Gréfico 1 - Aporte energético ao longo dos 15 dias
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Neste contexto verifica-se que ao longo dos 15 dias, o valor energético administrado
corrigido, ou seja, em relacdo aos aportes calculado e prescrito, € sempre superior a 57%,

quando comparado ao VET calculado ou VETprescrito, como indica a Tabela 20. Em
média, o aporte administrado cumpre 79% e 78% face a VETcalculado e ao VETprescrito

respetivamente, e s6 assume valores >90% a partir do dia 12 do estudo.
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Tabela 20 - Taxa de cumprimento do aporte nutricional

Taxa de cumprimento do Taxa de cumprimento do

Dia VET fornecido vs VET calculado VET fornecido vs VET prescrito
(%) (%)
1 59% 57%
2 86% 83%
3 83% 80%
4 87% 84%
5 75% 2%
6 85% 82%
7 68% 69%
8 65% 66%
9 66% 65%
10 64% 64%
11 68% 67%
12 91% 89%
13 91% 91%
14 98% 98%
15 96% 96%

5.3.2  Proteinas ao longo dos 15 dias

Em relacdo ao balango proteico, pode observar-se na Tabela 21 que o aporte calculado
apresenta uma mediana de 69,06+19g, um minimo de 459 e um maximo de 175g. Em
relacdo ao aporte proteico prescrito, este apresenta uma mediana de 51,63+13g, um
minimo de 11g e um méaximo de 97g. Por ultimo, em relacdo ao aporte fornecido, este
apresenta uma mediana de 39,20£19g, um minimo nulo e um maximo de 88g. Verifica-

se assim o aporte fornecido é inferior ao prescrito (-17,43g) e ao calculado (-29,86g).

Tabela 21 - Balanco proteico

Balango nutricional Minimo/Méaximo Mediana/Desvio padréo
Calculado 45/175¢g 69,06+19g
Prescrito 11/97g 51,63+13g
Fornecido 0/88g 39,20+19¢
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Como se observa no Gréafico 2, o valor proteico ndo sofre uma variacao significativa
(x2 (14)=23.492, p=0,053) pelo que se mantém constante até ao dia 12 (com 67kg) e tem

um aumento de 10g no 13° dia, que se mantém até ao 15° dia.

Gréfico 2 - Aporte proteico ao longo dos 15 dias
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Por outro lado, o valor proteico prescrito (yZ(14)=25.144, p=0,033) e fornecido
(x2 (14)=26.357, p=0,023) apresentaram uma alteracéo significativa, sendo que o valor
proteico prescrito ronda as 55¢g, com excecao dos dias 1° e 2°, entre 0 7° e 0 10° dia e no
11° dia, sendo que todos estes dias apresentaram valores inferiores. O valor proteico
fornecido ao doente cirurgico por dia é oscilante, sendo que vai gradualmente aumentando
entre 0 1° e 0 6° dia, com excec¢do do 5° dia. Posteriormente o valor proteico administrado
sofre uma descida também ela gradual do 6° ao 9° dia, voltando ao valor do 1° dia (299).
Entre 0 10° e 0 11° dia o valor estagna nas 34g/dia, sendo que nos ultimos 4 dias os valores
voltam a subir, aproximando-se do valor proteico prescrito com 54g no 15° dia.

Verifica-se ainda uma tendéncia de o valor administrado acompanhar o valor prescrito,

sendo que quando este ultimo aumenta, o valor administrado aumenta e vice-versa.
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5.3.3  Hidratos de carbono ao longo dos 15 dias

Em relacdo ao balanco nutricional dos HC, pode observar-se na Tabela 22 que o aporte
glucidico calculado apresenta uma mediana de 208,56+28g, um minimo de 107g e um
méaximo de 286g. Em relacdo ao aporte prescrito, este apresenta uma mediana de
172,23+45g, um minimo de 34g e um maximo de 309g. Por ultimo, em relacdo ao aporte
fornecido, este apresenta uma mediana de 145,67+67g, um minimo de Og e um maximo
de 289g. Verifica-se assim o aporte fornecido é inferior ao prescrito (-36,33g) e ao

calculado (-62,80g).
Tabela 22 - Balango glucidico

Balanco nutricional Minimo/Méximo Mediana/Desvio padréo
Calculado 107/286¢g 208,56+28¢
Prescrito 34/309g 172,23+45¢
Fornecido 0/289¢ 145,76167¢

Em relacdo aos HC, nenhum dos valores assumidos para o aporte glucidico revelou-se
significativo (HC calculados (2 (14)=13.209, p=0,510); HC prescritos (2 (14)=10.966,
p=0,689); HC fornecidos (x2 (14)=19.787, p=0,137).

Pelo grafico 3 podemos afirmar que o aporte dos HC calculado é constante ao longo dos
15 dias e que o valor dos HC prescritos/dia tem um crescimento gradual nos primeiros 4
dias até ao valor de 180g, valor este que se mantém constante até ao 7° dia. Entre 0 7° e
0 9° dia ha um decréscimo de 30g, valor que é recuperado ao 12° dia e se mantém

constante até ao 15° dia.

Relativamente ao aporte glucidico administrado, este tem um crescimento de 41g do 1°
para o 2° dia, oscila entre as 1419 e as 150g entre 0 2° e 0 6° dia e posteriormente decresce
até as 99g ao 9° dia, assumindo assim o valor mais baixo. Em seguida da-se um aumento
progressivo do aporte glucidico até este corresponder ao valor prescrito, ou seja, 180g/dia,
ao 15° dia.
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Gréfico 3 - Aporte glucidico ao longo dos 15 dias
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5.3.4  Lipidos ao longo dos 15 dias

Em relacdo ao balanco nutricional dos lipidos, pode observar-se na Tabela 23 que o aporte
calculado apresenta uma mediana de 37,26+9g, um minimo de 24g e um méximo de 82g.
Em relacdo ao aporte prescrito, este apresenta uma mediana de 26,26+20g, um minimo
de Og e um maximo de 84g. Por altimo, em relacdo ao aporte fornecido, este apresenta
uma mediana de 10,46+16g, um minimo de Og e um maximo de 84g. Verifica-se assim o

aporte fornecido é inferior ao prescrito (-11g) e ao calculado (-26,80g).

Tabela 23 - Balango lipidico

Balango nutricional Minimo/Méaximo Mediana/Desvio padrao
Calculado 24/82g 37,2699
Prescrito 0/84g 26,26+20g
Fornecido 0/84g 10,46+169

Pelo Grafico 4 verificamos que o aporte lipidico calculado (xZ (14)=21.910, p=0,080) e
prescrito (yZ (14)=25.144, p=0,033) apesar de ndo serem significativos, sdo relativamente

constantes.
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Por outro lado, o aporte lipidico fornecido (x2 (14)=25.709, p=0,028) ¢ significativo
sendo que inicia nas 6g, depois hd um aumento gradual até as 20g (valor maximo) nos
primeiros 4 dias, entre 0 5° e 0 6° dia torna-se constante com 16g e retoma as 20g ao 7°
dia, valor este que é sensivelmente metade do aporte calculado. Ao 8° dia ha um grande
decréscimo do aporte lipidico para 4g, sendo que ha um aumento até ao 10° dia para 13g.
A partir do 10° dia d&-se um novo decréscimo ate ao 12° dia, este com aporte nulo, o valor

mais baixo. Entre 0 12° e 0 15°, 0 aporte assume um crescimento progressivo até as 11g.

Gréfico 4 - Aporte lipidico ao longo dos 15 dias
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5.3.5  Micronutrientes ao longo dos 15 dias

Na impossibilidade de analisar de forma individualizada o aporte de cada micronutriente
por doente e tendo por base que as formulas entéricas poliméricas cumprem as DRI’s dos
micronutrientes por cada 1500ml, opta-se por fazer a analise da média do volume

administrado de NE por dia de todos os doentes.

Assim, verifica-se pelo Grafico 5 que tanto em relacdo ao aporte nutricional prescrito
(x2 (14)=18,633, p=0,179), como ao fornecido (yZ(14)=20,958, p=0,103), ndo se

verificou alteragcdo significativa ao longo dos 15 dias. Verifica-se que o aporte de
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micronutrientes € inconstante com uma taxa de administracdo média de 63,94%, sendo
que varia entre 43,23% - Dia 8 e 94,23% - Dia 14.

Grafico 5 - Micronutrientes da NE ao longo dos 15 dias
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No que se refere & NP, verificamos que até ao maximo de sete dias, foram fornecidas
bolsas standard ao doente e que estas apenas contém oligoelementos e vitaminas

hidrossoluveis.

Assim sendo e sabendo que o target de 1500mL contém as DRI’s dos micronutrientes
recomendados por dia, o grafico 6 revela que o aporte nos primeiros 7 dias, variou entre
40,86% e 60,4%.
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Gréfico 6 - Micronutrientes da NP/dia ao longo dos 7 dias
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Findo este tempo, cada doente foi avaliado por um médico da Sub-Comissdo de Nutrigdo
do CHULN-HSM, sendo prescrita uma bolsa personalizada.

Quando analisamos a prescri¢do das bolsas personalizadas, observamos pela Tabela 24
que a prescricdo é heterogénea e que 86,2% da amostra tinha na bolsa parentérica
oligoelementos, 82,2% tinha aporte de vitaminas hidrossolUveis e apenas 34,5% teve

aporte de vitaminas lipossoluveis.

Tabela 24 - Micronutrientes na NP ao longo dos 15 dias

Micronutrientes n (%)

Oligoelementos 25 (86,2%)
Vitaminas hidrossoltveis 24 (82,8%)
Vitaminas lipossoliveis 10 (34,5%)

5.4  APORTE NUTRICIONAL PRESCRITO E EFETIVO

Da observacdo da Tabela 25 verificamos que a justificacdo utilizada com maior
frequéncia para que o doente ndo cumprisse 0 aporte prescrito foi a sua auséncia do

Servigo para exame ou cirurgia com 49,1%.

Em seguida, com 42,1%, foi a presenca de pelo menos uma complicacao gastrointestinal:

estase, anorexia, nauseas, vomito, fistulas, intolerancia, dor ou distensdo abdominal, ileus
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pos-operatdrio, hemorragia, diarreia/esteatorreia/hematoquezias, borborigmos e/ou

oclusdo intestinal.

Com 38,6% das situacdes passaram por complica¢Ges mecanicas, como 0 posicionamento
incorreto ou obstrucdo da sonda, falha técnica da tecnologia associada, flebite do local de
insercdo do cateter, obstrugcdo ou sub-complicacdes do cateter, migragdo do cateter,

pneumo ou hemotorax e trombose venosa.

E por fim, ambas com 35,1%, as justificacGes passaram por ser o inicio ou adaptacéo a

dieta oral e 0 jejum para exame ou cirurgia ou ileus pos-operatorio.

Tabela 25 - Aporte nutricional efetivo

Descric¢do da justificacéo Sim n (%)
JO | Inicio/Adaptacgdo a dieta oral 20 (35,1%)
J1 | Alteracdo/Adaptacéo a alteracdo da prescricao 4 (7%)
J2 | Atraso ou falta de bolsas ou SNO ou material associado 5 (8,8%)
J3 | Doente ausente do servigo para exame ou cirurgia 28 (49,1%)
J4 | Jejum para exame ou cirurgia ou ileus pos-operatorio 20 (35,1%)
J5 | Complicacdo gastrointestinal 24 (42,1%)
J6 | Instabilidade cardiovascular /ComplicagGes infeciosas 5 (8,8%)
J7 | Recusa do doente 2 (3,5%)
J8 | Complicagdes metabolicas 1 (1,8%)
J9 | Falha técnica 5 (8,8%)
J10 | Complicacdes mecanicas 22 (38,6%)

Neste sentido, verificAmos ainda que 6 doentes faleceram no decurso deste estudo, o que

corresponde a 10,2% da amostra.

5.5 GRAU DAS COMPLICACOES CIRURGICAS VS APORTE
NUTRICIONAL FORNECIDO

Né&o foi encontrada correlacdo significativa entre o aporte calorico fornecido ao longo dos
15 dias e o grau de complicacOes cirurgicas atribuido a cada doente pela escala de
Clavien-Dindo (rs=0,057, p=0,677).
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56  APORTE NUTRICIONAL FORNECIDO VS TEMPO DE
INTERNAMENTO

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre o aporte calérico
fornecido e o tempo de internamento no doente cirurgico (r=0,195, p=0,138), o que
significa que o aporte caldrico fornecido ao doente cirdrgico ndo teve influéncia

significativa no tempo de internamento.

5.7 PROCEDIMENTO CIRURGICO VS APORTE NUTRICIONAL
FORNECIDO

Para determinar a relacdo existente o aporte nutricional fornecido e o procedimento
cirargico foi utilizado o teste estatistico Anova, depois de verificada e comprovada a
homogeneidade das variancias. No entanto ndo foram detetadas diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos (p=0.334).

Contudo através do Grafico 7, verificamos que quando o doente ndo é sujeito a nenhuma
intervencdo cirurgica e-lhe administrado um aporte calorico mais satisfatorio, acima das

1000kcal, assim como quando é sujeito ao conjunto de outros procedimentos cirirgicos.
Por outro lado, as intervengdes cirurgicas: bypass jejunal e hemicolectomia/enterectomia

segmentar/encerramento de ileostomia, evidenciaram valores de aporte calérico abaixo
das 800kcal.
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Gréfico 7 — Procedimento cirdrgico e aporte nutricional fornecido
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6 DISCUSSAO DE RESULTADOS

E consensual que o suporte nutricional tem um papel decisivo na recuperacéo dos doentes
submetidos a uma cirurgia abdominal®!#1854114 No entanto, a quantidade ideal de
substratos energéticos e metabdlicos a fornecer de modo a reduzir a morbimortalidade é
ainda um desafio, porque se trata de um tema de elevada heterogeneidade e

complexidade32100:115-118

Neste estudo, confirma-se que o doente cirdrgico € um grande grupo heterogéneo e com
uma grande diversidade de diagnosticos sendo que as patologias gastricas e a oclusao
e/ou neoplasia intestinal apresentam-se como 0s motivos de internamento com maior
incidéncia (23,7% simultaneamente) e em seguida o choque sético/peritonite (13,6%),
perfazendo estas trés categorias 61% da amostra.

Verifica-se que 81,4% da amostra apresentou patologia metabdlica, 76,3% patologia
cardiovascular ou gastrointestinal e 49,2% patologia do foro respiratorio, sendo que a
amostra se encontrou na sua totalidade em risco de desnutri¢ao pelo NRS-2002. Pelo SGA

57,6% da amostra estava moderadamente desnutrida e 42,4% gravemente desnutrida.

Relativamente as intervengdes cirdrgicas realizadas pela amostra, a laparotomia
exploradora foi a mais realizada com 23,7%, seguida da hemicolectomia, enterectomia
segmentar ou encerramento de ileostomia com 20,3%, da gastrectomia e do bypass

jejunal, cada uma com 13,6%. Juntas, perfazem 71,2% das cirurgias realizadas.

Apesar de ndo ter sido encontrada correlagcdo significativa entre o aporte calérico
fornecido e o grau de complicagdes cirurgicas, segundo a classificacdo de Clavien-Dindo,
94,9% da amostra revelou ter algum grau de complicacdo (>Grau I), distribuidos por:
35,6% com grau 11, 5,1% com grau lIlla, 44,1% com grau Illb e 10,2% com grau IVa.
Estes dados representam um mau progndstico de salde e que pode ser justificado por
serem doentes que tendo sido submetidos a cirurgias abdominopélvicas, apresentam por

si s6, uma percentagem consideravel de complicacdes pds-operatoriast’.

Por comparacdo, estes valores demonstram piores resultados com outros estudos

nacionais como € o caso de Ruivo et al. (2015), que demonstra que em média, 40,3% da
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amostra revelou alguma complicacdo >Grau I, sendo que o Grau Il1b foi 0 mais frequente

apesar de s apresentar 12,9% dos casos no grupo controlo®.

Também estudos internacionais revelaram melhores resultados em doentes de cirurgia
geral. Por exemplo, Esteban, P. (2017) num estudo do Equador que envolveu 155 doentes
submetidos a colecistectomia, revelou que 33,5% da amostra revelou um grau de
complicagdo >Grau I, sendo o Grau I11b o mais prevalente com 22,6%*°. Também Pinos,
B. (2016) relata mais tarde num estudo do mesmo pais, que numa amostra de 706 doentes
submetidos a cirurgia geral, 40,48% apresentou um grau de complicacdo >Grau I, sendo
que se destacou 0 Grau 1l com 33,28%%°,

Garcia, M. (2016) refere num estudo de revisdo espanhol com doentes com obesidade
morbida submetidos a gastrectomia, que apenas 21,5% dos doentes apresentaram algum
grau de complicacdo na Escala Clavien-Dindo, sendo que o mais frequente foi o Grau llla

com 30,4%1,

Num estudo observacional retrospetivo de Espanha, Verdu-Fernandez et. al (2018),
através de uma amostra de 255 doentes submetidos a cirurgia abdominal-pélvica (cirurgia
colorretal, gastrica, obesidade ou cistectomia total), verificaram que 40,4% da amostra
apresentou Grau >1, sendo que este grupo foi relacionado a maior morbidade pos-

operatdria com relagdo ao IMC e estado nutricional pos-cirurgicot?’.

Por Gltimo, Mercedes et al. (2019), num estudo comparativo de uma amostra total de 256
doentes submetidos a cirurgia colorretal com a implementacdo do programa Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS), verificaram que a percentagem de doentes com
complicagdes associadas é de 36,3% e 31,4% para 0S grupos pré e pés-ERAS
respetivamente, sendo que destes, s6 20,7% e 24,8% apresentaram complicacdo >Grau I.
No grupo pré-ERAS o grau mais prevalente € o I1la+b com 10,4% e no grupo pos-ERAS

€ o grau Il com 14%??,

Também no estudo presente, a taxa de mortalidade hospitalar teve um valor elevado de
10,2%, sendo que em estudos com amostras e metodologias semelhantes, esta taxa varia

entreQ e 513%35,117,119,122.
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6.1 PESO E IMC

Neste sentido, o rigor na obtencdo do peso em contexto critico ou cirargico € referido na
literatura como um elemento essencial ndo s6 para o calculo energético, mas mantém para
a determinacdo das necessidades proteicas®®?*1?° sendo que uma das limitaches
metodoldgicas deste estudo resulta do facto de se ter utilizado para efeito, o peso registado
pelo enfermeiro ou nutricionista do Servigo de Dietética e Nutricdo, realizado por
estimativa, uma vez que estes doentes apresentaram um grau de dependéncia elevado, o
que impossibilita a sua pesagem. Por outro lado, ndo existem camas com balancas

incorporadas no Servico onde se realizou o estudo.

Também o perfil inflamaté6rio proprio da doenca critica e pos-operatoria, muitas vezes
associado ao estado hipercatabolico, a ressuscitacdo hidrica e ao estado de anasarca,
dificultaram a obtencao da estimativa do peso pelas oscila¢des frequentes e tornaram este
valor fragil®®®!, sendo que alguns estudos sugerem: que a recolha de todos os dados
antropométricos seja realizada pela mesma pessoa, 0 que aumenta a fiabilidade; se
possivel avaliar o peso seco pré-cirdrgico do doente e utilizd-lo como referéncia no
suporte nutricional pos-cirargico; se ndo for possivel obter o peso seco pré-cirdrgico do
doente nem realizar calorimetria indireta ou recorrer a Densitometria dssea (DEXA),
solicitar a analise da Tomografia axial computorizada abdominopélvica de estadiamento
para avaliacdo da composicéo corporal, tal como sugerem Prado et al. (2012) e Souza et
al. (2014)12%1%": se nenhuma das opcdes anteriormente referidas ndo for possivel e o
doente ventilado mecanicamente ndo realizar TC de controlo, recorrer aos valores de pO2
e pCO2 emitidos pelo ventilador mecanico para calculo do aporte energético e proteico

do doente, tal como recomenda a ESPEN®.

Ainda assim, observdmos neste estudo que os doentes apresentaram como peso médio
inicial 71+14kg e perderam 2kg ou 2,81% do peso inicial enquanto realizavam SNT, o
que teve repercussdes no IMC, sendo que apesar de se manterem em eutrofia, os valores
sofreram uma descida de 0,59kg/m? no espaco de 15 dias. Este dado revela que devem
ser identificadas as causas deste decréscimo e medidas devem ser implementadas ou
otimizadas as ja existentes, para contrariar esta tendéncia, uma vez que as repercussdes
da perda de peso na morbimortalidade s&o claras na literatural’-3%128 ¢ a sua contrariedade,
possibilitam a melhoria dos outcomes clinicos e cirdrgicos, com diminuigdo dos custos

inerentes!227.30.128
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Por esta razdo, sugere-se em estudos futuros o acréscimo de mais um elemento objetivo
ao acompanhamento nutricional, através da avaliacdo do peso perdido em
percentagem!?1%° uma vez que estes doentes apresentam um tempo de internamento
consideravel — neste estudo com uma média de 40,81+22,244 dias — e temos aqui uma
oportunidade de validar a importancia da intervencdo nutricional, através da

quantificacdo desta perda.

Noutros estudos realizados em Portugal verificamos que os indicadores sdo proximos dos
obtidos. Por exemplo, um estudo retrospetivo caso-controlo, com 152 doentes de
gastrectomias totais e subtotais de Ruivo et al. (2015), refere que a totalidade da amostra
apresentava no primeiro dia de internamento, um IMC de 25,8+4,8Kg/m? e verificou-se
uma percentagem de perda de peso de 9,5£10,5% nos ultimos 3 meses para 0 grupo
controlo, sendo que os individuos com IMC mais baixos apresentavam uma maior perda
de peso (p =0,03). Por outro lado, no grupo de intervencdo, os doentes com IMC mais
baixo (p=0,001), tiveram maior perda de peso (p=0,000) e valores mais baixos de
proteinas totais e albumina sérica (p=0,001). No entanto realizaram suplementacdo

nutricional prévia com efeito positivo®.

Também Cardoso et al. (2019) num artigo de revisao, relembra que a implementacdo da
terapia nutricional no periodo pré-operatorio nos doentes com neoplasia colorretal é
aconselhavel e os resultados relacionados com a imunonutri¢do apesar de ainda ndo terem
consenso, foram bastante promissores, uma vez que as formulas imunonutricionais
suplementadas com nutrientes biologicamente ativos foram mais eficazes do que a
nutricdo padrdo, intervindo na melhoria da inflamacdo, promovendo a cicatrizacdo de

feridas e encurtando o tempo de internamento hospitalar apds a cirurgia®2.

Cardoso et al. (2019) refere ainda que a nutricdo parenteral periférica suplementar por 4
dias durante o periodo pré-operatorio apresentou melhores resultados, face a nutri¢éo
parenteral total de 7-10 dias nos doentes com desnutricdo moderada e que a
suplementacdo nutricional poés-operatoria foi benéfica ao diminuir o tempo de

internamento e reduzir as taxas de complicacdes pds-operatorias.

No estudo presente, em nenhum momento foi utilizada a suplementacdo como estratégia
no suporte nutricional, pelo que fica indicada como sugestdo, fundamentada com dois
artigos de revisdo da Cochrane®311%2 em especial e se possivel, no periodo pré-operatdrio

aos doentes desnutridos e em risco de desnutrigio!32:3544.133
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6.2  AVALIACAO DO RISCO E ESTADO NUTRICIONAL

Nesta investigacdo confirmou-se que a totalidade da amostra foi classificada em risco de
desnutricdo pelo NRS-2002, o que vai ao encontro com as recomendacdes da ESPEN de
que todos os doentes internados por mais de 48 horas em Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) devem ser considerados em risco de desnutricao®.

Efetivamente, 57,6% da amostra, encontrou-se em desnutricdo moderada e 42,4% com
desnutricéo severa, sendo que sdo valores preocupantes quando comparados a outros

estudos semelhantes, onde dependendo dos critérios utilizados, varia entre 20 e 50%**
17,38,134

Tendo em conta que a totalidade da amostra deste estudo apresentou desnutri¢éo e dentro
desta, mais de 40% apresentou desnutricdo grave, concluimos que deve ser realizada uma

reflexdo sobre tal facto.

Por observacdo da metodologia do presente estudo, verificou-se por um lado que a
avaliacéo do estado nutricional pelo SGA foi realizada no dia 1 da administragéo do SNT,
ja no periodo pos-operatorio e ndo foi possivel comparar com a avalia¢do anterior, uma
vez que ndo ha registos de avaliag¢do do risco ou estado nutricional prévio destes doentes.
Outro motivo que justifica a falta deste dado prende-se com um dos critérios de incluséo
do estudo que passou pela realizacdo de SNT ha pelo menos 3 dias, pelo que nesta altura

o doente ja tinha realizado o procedimento cirargico.

Neste sentido, uma das sugestdes realizadas em futuras investigacdes, é a construcdo de
um protocolo que institua a avaliacdo de risco nutricional a todos o0s doentes a admisséo
e a posterior avaliacdo do estado nutricional naqueles que se justifiquem, no decurso da
avaliacdo pré-operatoria'®®. Estes dados devem ser também eles partilhados no seio da
equipa multidisciplinar de modo a criar-se a implementacdo de estratégias comuns, uma
vez que a desnutri¢cdo no doente cirurgico contribui como fator de risco independente para
as complicages pds-cirurgicas, a morbimortalidade, o tempo de internamento e os custos

associados aos cuidados de satide!”#"%0-3,

Em especial a desnutricdo severa é prejudicial para o prognostico do doente critico de
causa cirurgica® sendo que estd associada a presenca de deplecdo muscular com
sarcopenia® e caquexia®, ao aumento das IACS®*", ao atraso da cicatrizacéo de tecidos e
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feridas, em especial das Ulceras de pressao e ao desequilibrio hidroeletrolitico, afetando

desta forma os sistemas imunologico, cardiovascular, respiratorio e gastrointestinal .

Quando acrescentamos que 96,6% da amostra apresentou pelo menos um antecedente
pessoal prévio a cirurgia, compreendemos que esta intervencdo num doente desnutrido e
com pelo menos uma patologia de base, promove e potencia as complicacfes a que
naturalmente o doente esta sujeito e que a nutricdo como instrumento de otimizacdo dos

resultados clinicos e cirdrgicos, ainda é negligenciada e desvalorizada.
6.3  APORTE NUTRICIONAL EFETIVO

O desenho deste estudo foi realizado com o intuito de se verificar se o aporte nutricional
prescrito em SNT do doente cirdrgico correspondeu ao valor administrado. Estes
resultados permitem tracar compara¢Ges com outras investigagdes com metodologias

idénticas e acrescentar conhecimento a situagdo em causa. Neste sentido verificou-se:

e O VET calculado apresentou uma mediana de 1460+154kcal, um minimo de
1161kcal e um maximo de 1835kcal;
e O VET prescrito apresentou uma mediana de 1300 +332kcal, um minimo de
420kcal e um maximo de 2000kcal;
e O VET fornecido apresentou uma mediana de 830+488kcal, um minimo de Okcal
e um méaximo de 1580kcal,
Assim apurou-se que ao longo dos 15 dias, os doentes receberam 79% e 78% do VET que
tinha sido calculado e prescrito respetivamente, o que correspondeu a uma diferenca para
o0 aporte fornecido de 500kcal e 630kcal, respetivamente. Este valor assumiu o valor mais
baixo de 57% (no dia 1) e s6 assume valores >90% a partir do dia 12 do estudo.

Estes resultados vdo ao encontro da evidéncia que mostra que os profissionais que
prescrevem o SNT, em especial a NE tendem a subestimar as necessidades energéticas
do doente, prescrevendo apenas 60% a 80% dos requisitos de energia real*'13. Por outro
lado, os doentes geralmente recebem aproximadamente 80% do que € prescrito. Esta
combinacao, resulta em doentes que recebem em média apenas 50% do alvo energético

diario!"1%®

Chung et al. (2013) num estudo prospetivo em larga escala com n=1100 através de 8
centros de trauma contuso dos Estados Unidos da América reitera o que Passier et al.

(2013) num estudo observacional retrospetivo de um centro de doentes de trauma na

59



Australia com n=41 relatou, quando afirmou que a interrupcdo da NE ocorre em mais de
85% dos doentes, sendo que os motivos sdo evitaveis em 23% dos procedimentos

planeados e em 65% de todas as ocasides™>" 1%,

Passier et al. (2013) acrescenta ainda que a NE foi interrompida por uma duracao
cumulativa média de 30,8 horas por doente, o que representou 7,9% do tempo total médio
gasto na UCI, levando a um déficit médio de energia e proteina de 7,2% e 7,7%,
respetivamente. Neste sentido 31% dos episddios de interrupcdo da NE nédo foi
documentada e 23% ndo foram considerados necessarios com base nas diretrizes da

instituicdo®,

Ainda no contexto do doente critico, uma revisao bibliogréafica do Brasil de 2016 que
inclui 15 estudos de 2006 a 2016, comprovou que a percentagem de doentes que atingiu

o volume prescrito de NE variou de 14,1% a 65,2%*°.

Desta forma e assumindo que o valor energético calculado é o valor ideal a ser
administrado para dar resposta a todas as fungdes metabolicas do organismo e o VET
prescrito ja se trata de valor ajustado e personalizado a cada doente num determinado
contexto, esta diferenca de kcal para o valor calérico que é efetivamente fornecido,
denuncia o underfeeding presente no doente cirdrgico. Este dado correlaciona-se com o
aumento do nimero de complicacBes principalmente nos primeiros dias, uma vez a
evidéncia, ao realizar a analise do timing, indica que a divida energética que € iniciada
durante a primeira semana apds a admissdo e que atrasa o inicio do suporte nutricional,

expde os doentes a déficits de energia que ndo podem ser compensados mais tarde381%°,

Em 2016, a ASPEN mencionou os esfor¢os que devem ser feitos para fornecer mais de
80% da meta de energia calculada dentro de 48 a 72 horas, de modo a alcangar o beneficio
clinico da NE durante a primeira semana de internamento hospitalar. Esta recomendacéo
é justificada com o facto desta via manter a integridade intestinal, reduzir o stress

oxidativo e modular a imunidade sistémica®.

No entanto, a recomendacdo da ESPEN ja em 2019 vem reforcar um novo cut-off
afirmando que, na fase inicial da doenca aguda deve ser administrada de uma forma
progressiva até 70% das necessidades energéticas e so ap0s o terceiro dia, a NE fornecida
deve ser aumentada até 80-100% do gasto energético avaliado®. De acordo com estes

dados e tendo em conta que os critérios de inclusdo do presente estudo excluem os
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primeiros 3 dias de administracdo de SNT, compreendemos que sé no dia 2 do estudo

alcancamos a meta dos 80%.

Neste estudo verificAmos ainda que quando o doente ndo é sujeito a nenhuma intervencao
cirtrgica ou é sujeita ao conjunto de outros procedimentos cirdrgicos, é-lhe fornecido um
aporte calorico mais satisfatorio, acima das 1000kcal, ao contrario do bypass jejunal e
hemicolectomia/enterectomia segmentar/encerramento de ileostomia que evidenciaram
valores de aporte caldrico abaixo das 800kcal. Esta informacdo confirma o impacto da

intervenco cirtrgica no metabolismo do doente2.
6.4 APORTE PROTEICO

Neste estudo verificAmos que o aporte proteico fornecido (39,20+199), foi diferente e
inferior ao calculado (69,06+199) e prescrito (51,63£13g), o que confirma uma diferenca
de 17,439 (56,76%) e 29,869 (75,92%), respetivamente. Se ajustarmos estes valores a
uma pessoa com o peso médio do estudo — 71kg — verificamos que o aporte proteico foi
de: calculado — 0,97g/kg/dia; prescrito — 0,72g/kg/dia e fornecido — 0,55g/kg/dia. Estes

valores s&o preocupantes tendo em conta as guidelines da ESPEN® e ASPEN®.

Ao longo dos 15 dias o valor do SNT administrada foi oscilante, no entanto verifica-se
ainda uma tendéncia de o valor administrado acompanhar o valor prescrito, sendo que

quando este Ultimo aumenta, o valor administrado aumenta e vice-versa.

Quando verificamos estudos que comparam o aporte proteico com o desfecho clinico de
doentes criticos em uso de NE, em 188 doentes, observamos que num estudo retrospetivo
analitico de 2019, a adequagéo proteica foi insuficiente em 56,4% dos doentes e apenas
46,8% atingiram a recomendacdo proteica minima (1.2g/k/dia). A ocorréncia de
mortalidade esteve associada ao diagndstico nutricional, ao IMC (p=0,023), assim como

a adequacdo proteica (p= 0,012)?3,

Sandoval e Chaud (2017) numa revisdo da literatura de 10 anos, referem que em relagéo
a adequacdo proteico-calorica, 22% a 92% dos doentes alcancaram a meta proposta.
Como fatores limitantes, destacaram-se complicacdes clinicas e gastrointestinais,
procedimentos diagndsticos e cirdrgicos, problemas mecanicos relacionados a SNG ou

SNJ, procedimentos de rotina e transicio para a dieta oral'®®.
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No entanto dietas hipocal6ricas mas hiperproteicas, parecem ndo aumentar o tempo de
ventilacdo mecanica e a mortalidade dos doentes criticos mais graves e estdo relacionadas
a diminuicdo de intercorréncias no trato gastrointestinal e ao melhor controlo da

glicémial3®140,
6.5 APORTE LIPIDICO

Em relacdo ao balango nutricional dos lipidos, verificamos que o aporte fornecido
(10,46+169), foi inferior ao calculado (37,26x9g) e prescrito (26,26 +20g), 0 que
confirma uma diferenca de 119 e 26,80g, respetivamente. Se ajustarmos estes valores a
uma pessoa com o peso médio do estudo — 71kg — verificamos que o aporte lipidico foi
de: calculado — 0,52g/kg/dia; prescrito — 0,37g/kg/dia e fornecido — 0,14g/kg/dia. Estes
valores estdo muito abaixo das recomendacgdes dadas pela ESPEN que refere que a
recomendacéo do aporte lipidico é de 0,7-1,5g/kg/dia, sendo que no doente critico, o valor

ndo deve exceder 1,5g/kg/dia e deve ser sempre adaptado a tolerancia individual®.

Os lipidos sdo de grande relevancia pois promovem o turn over celular ja que séo
componentes essenciais das membranas celulares, promovem a producdo e o

armazenamento de energia, mas também a sintese de algumas hormonas®.

No entanto, no inicio da histéria da nutri¢do artificial, a administracdo de calorias, onde
estavam incluidos os lipidos provocou overfeeding, o que levou a complicagcdes como a
hepatomegalia, esteatose hepatica, colestase e hipercapnia que causa a insuficiéncia
respiratoria. Mais tarde foi realizado o ajuste ndo s6 da quantidade mas também do perfil
lipidico mais ajustado para as bolsas parentéricas, mas ainda assim, sempre com muita

precaucio e contencéo por parte dos profissionais prescritoresl#2143,

Novas formulagdes de emulsdes lipidicas tém sido estudas, tendo por base o potencial de
reacGes imunoldgicas das emulsdes lipidicas*4146. Ja sabemos que em relagédo ao perfil
lipidico das bolsas parentéricas, as emulsdes lipidicas com azeite de oliva/TCL ou uma
mistura de TCL, TCM e 6leo de peixe por substituicdo do n-6 PUFA, apresentam
vantagens nutricionais!?™, nomeadamente potencial agdo anti-inflamatéria através da
imunomodelacdo e reducdo de producéo de citocinas, prostaglandinas e leucotrienos pro-
inflamatorios, o que reduz as complicagdes infeciosas pos-operatorias, assim como 0
tempo de internamento entre doentes submetidos a cirurgias gastrointestinais eletivas, em

especial naqueles que estavam desnutridos no pré operatorio®*’.
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Tendo em conta os dados deste estudo ha margem para aumentar o aporte lipidico. Por
um lado, constituem uma fonte energeética de alta densidade (cerca de 9,0 Kcal/g), o que
permite cumprir as necessidades energeéticas através do fornecimento de calorias por esta
via metabdlica sem exceder as quantidades recomendadas de glicose, evitando assim a
elevada producédo de didxido de carbono e a esteatose hepatica’, por outro, os &cidos

gordos podem influenciar de maneira distinta o sistema imunoldgico e inflamatério*,

De forma a manter as prescrices seguras, sabemos que de forma a evitar a
hipertrigliceridémia®®, ¢ recomendado evitar um nivel de triglicéridos superiores a 5
mmol/dl e quando este nivel é alcangado, é recomendado diminuir o teor de &cidos
gordos, nomeadamente de n-6 PUFAS na bolsa parentérica através das emulsdes a base
de soja*? por exemplo, uma vez que estes tendem a ter um efeito pro-inflamatorio e

maiores taxas de complicagaol®% !,
6.6 APORTE GLUCIDICO

Em relacdo ao balan¢o nutricional do aporte glucidico, verificamos que o aporte fornecido
(145,67+679), foi inferior ao calculado (208,56 +28q) e prescrito (172,23 £45g), 0 que
confirma uma diferenca de 62,899 e 36,33g respetivamente. Se ajustarmos estes valores
a uma pessoa com o peso médio do estudo — 71kg — verificamos que o aporte glucidico

foi de: calculado — 2,93g/kg/dia; prescrito — 2,42g/kg/dia e fornecido — 2,05g/kg/dia.

A glicose, sendo a principal fonte de energia, deve fornecer o conteddo de hidratos de
carbono da NP, até ao maximo de 75% da energia total da solucdo. A ESPEN refere que
€ necessario um minimo diario de cerca de 2g/kg de peso para atender as necessidades
dos tecidos como o cérebro e o rim, que ndao podem dispor facilmente de outras vias
metabolicas. A taxa maxima de oxidacdo da glicose, é cerca de 5-10 g/kg/dia, sendo que
valores superiores, aumentam o risco de complica¢es, tais como hiperglicemia, esteatose

hepatica e problemas respiratdrios pelo aumento do quociente respiratorio®®.

Na pratica clinica, sabe-se que existe uma tendéncia para aumentar a glicose no aporte
energético devido a correlacdo entre a hiperlipidémia e o figado gordo, a qual é por vezes
acompanhada por colestase, podendo em alguns doentes, progredir para esteato-hepatite
ndo alcodlica, no entanto, realga-se ao invés desta correlagdo, a monitorizagdo sérica dos

triglicéridos'?.
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6.7 MICRONUTRIENTES

No presente estudo verificou-se que o aporte de micronutrientes fornecido € inconstante
sendo que alcancou o objetivo em 63,94% para a NE e entre 40,86% e 60,4% nos doentes

que receberam NP, na primeira e segunda semana respetivamente.

Para titulo comparativo, a comunidade cientifica carece de estudos neste ambito, pelo que

se sugerem novos estudos neste topico.
6.8 DIFERENCA DO APORTE NUTRICIONAL PRESCRITO E EFETIVO

Apresentadas as justificagOes utilizadas para que o doente ndo cumprisse 0 aporte

nutricional prescrito, verificamos que:

e Em 49,1% das situacdes relatadas, a auséncia do doente do servigo para exame ou
cirurgia;

e Em 42,1%, a presenca de pelo menos uma complicagdo gastrointestinal: estase,
anorexia, nduseas, vomito, fistulas, intolerancia, dor ou distensao abdominal, ileus
pos-operatorio, hemorragia, diarreia/esteatorreia/hematoquezias, borborigmos
e/ou oclusdo intestinal;

e Em 38,6% das situacdes passaram por complicagbes mecéanicas, como 0
posicionamento incorreto ou obstrucdo da sonda, falha técnica da tecnologia
associada, flebite do local de insercéo do cateter, obstrugcdo ou sub-complicacGes
do cateter, migracdo do cateter, pneumo ou hemotorax, tromboses venosas;

e Por fim e ambas com 35,1%, as justificacBes passaram pela adaptacao a dieta oral

€ 0 jejum para exame ou cirurgia ou ileus pds-operatorio.

Ao analisar o balango energetico efetuado, estes resultados descrevem valores que apesar

de serem considerados elevados, sdo suportados por diversos autores.

Verificaram-se como principais fatores que contribuem para tal défice, as complicacdes
clinicas e gastrointestinais®®'%, os procedimentos diagnosticos e cirtrgicos, os problemas
mecanicos relacionados 8 SNG ou SNJ* e os procedimentos de rotina e de transigio para

a dieta oral*®.

Em contexto de UCI, este facto deve-se em parte a dificuldade em iniciar a dieta
precocemente e a necessidade de infundi-la lenta e gradualmente, tornando a primeira

semana crucial para administragio da terapéutica nutricional 2153, Especificamente, o
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jejum apos a meia-noite para testes diagndsticos e procedimentos afeta 25% a 33% dos

doentes e é responsavel por até 25% do tempo de interrupcdo da NE*,

No entanto, enquanto a intolerancia do doente é responsavel por um ter¢o do tempo de
cessacdo na NE, apenas metade disso, representa a verdadeira intolerancia®. A tolerancia
pode ser determinada pelo exame fisico, pelas avaliagdes radioldgicas e pela auséncia de
sintomatologia por parte do doente, nomeadamente: vomitos, distensdo abdominal,
queixas de desconforto e queixas algicas, alto débito de estase gastrica, diarreia, reducéo

de flatuléncia e fezes811%4,

Neste sentido, deve ser reforcada a implementacéo dos protocolos criados, assim como a
presenca do nutricionista com conhecimento e formacdo na tematica na equipa
multidisciplinar, uma vez que este pode diminuir este defice em aproximadamente

2000kcal na primeira semana em servicos cirurgicos®*°,

Por outro lado, ao avaliar pela extensa variagdo da ingestdo nutricional, identifica-se a
necessidade de maior monitorizacdo da administracdo da SNT, em especial a NE, uma
vez que a NP ja € na préatica clinica mais vigiada, sugestao esta que também é referenciada
por Sandoval e Chaud (2017)%°.

Ainda assim, o Safety Consensus da ASPEN™® - na seccdo: Prescribing and
Communicating the Parenteral Nutrition Order - recomenda a monitorizagdo diaria dos
novos doentes em NP, ou mesmo mais de uma vez ao dia se existirem desequilibrios
eletroliticos ou risco de refeeding syndrome e dos doentes instaveis (doenca aguda, doente
critico ou em recuperacdo de doenca critica, pds-cirdrgico). Apenas quando o doente esta
estdvel e ndo ha alteracBes na formulacdo parentérica durante uma semana, a

monitorizagao pode ser realizada de dois a sete dias.

Outra sugestdo para colmatar o défice calérico passa por considerar a NP suplementar a
NE®’ que inicialmente na pratica clinica era evitada como rotina a fim de evitar o
overfeeding caldrico e proteico''>1%15° E neste sentido que ESPEN recomenda em 2009
a NP suplementar apenas aos doentes em que ingestdo da NE € menor que o target por
mais de 2 dias mas com dificuldade evidente de absorgéo intestinal, como por exemplo
em caso de fistulas enterocutdneas de alto débito ou obstrucdo parcial de lesbes
gastrointestinais e que ndo permitem realimentacio enteral*2, Mas também em doentes

com doenca inflamatoria intestinal ou séticos.
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Mais tarde, Casaer et al. (2011) demonstraram que doentes com NE hipocal6rica que
tiveram NP suplementar tardia - iniciada no dia 8 da admissdo na UTI tiveram maior
probabilidade de receber alta da UTI, menor taxa de infe¢do e maior reducdo média dos
custos de salde, quando comparados aqueles para os quais a NP foi iniciada mais cedo

no dia 3%.

No entanto em 2016, a ASPEN, reforga que a administracdo da NP suplementar deve ser
realizada apés sete a dez dias de internamento, se ndo for possivel atender a mais de 60%
das necessidades energéticas e proteicas apenas pela via enteral, sendo que antes deste

timing ndo s6 néo é benéfica, como é prejudicial®.

Neste perspetiva Ridley et al. (2018) num estudo prospetivo de fase I, realizado em seis
unidades de terapia intensiva na Australia e Nova Zelandia com n=100, os estudos de NP
suplementar referem-se principalmente em doentes em UCI quando o VET ndo pode ser
atingido apenas com a NE dentro de trés a quatro dias, uma vez que em comparagdo com

os cuidados habituais, estes doentes atingem mais facilmente os objetivos proteicos®.

Mas a Cochrane, numa revisao sistematica de 2018 onde foram incluidos 25 estudos, com
8816 participantes, dos quais 23 eram ensaios clinicos randomizados, refere que ha menos
mortes aos 30 dias quando os estudos forneceram NE e NP combinados e reduziram a

sepse para NE. No entanto, carece de mais estudos para confirmagao*®?.

Ja este ano, uma meta analise de Luo, Qian e Kantargeken (2020), que inclui doze ensaios
clinicos randomizados, com n=5609 adultos e 1440 criancas revela que a NP e NE
combinadas néo estdo associadas ao risco de mortalidade, mas foram associadas a maior

tempo de internamento hospitalar, em comparagdo a NE isoladamente!®,

E nesta perspetiva que na pratica clinica seguem-se as recomendacdes de uma revisio da
Cochrane sobre a NE precoce’®* e as guidelines tanto da ESPEN como da ASPEN onde,
em contexto de NP suplementar a NE, a quantidade de energia da NP deve ser reduzida
conforme a tolerancia & NE melhore e finalmente descontinuada assim que possivel*>92,
uma vez que o uso do trato gastrointestinal nos primeiros dez dias apresenta um efeito

protetor na mortalidade hospitalart®,

Por Gltimo, realcamos a reduzida evidéncia que identifique estratégias que minimizem o

deficit energético e otimizem a ingestdo nutricional como medidas promotoras e
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protetoras da saude, sendo que fara parte do papel do nutricionista propor e avaliar as

estratégias implementadas de forma individualizada®.
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7 CONCLUSAO

Com a presente investigacdo conseguiu-se fazer uma analise do SNT administrado ao
doente cirurgico, assim como a identificacdo dos principais motivos para a sua nédo

administragdo. Este estudo apresenta até a data, a maior amostra nacional nesta tematica.

Desta forma verificou-se que a totalidade da amostra estava desnutrida e que grande parte
desta, em desnutricdo severa. Relativamente ao peso, verificou-se uma diminuigédo de 2kg

ao longo da recolha de dados, com repercussao no IMC.

Em relacdo ao aporte calorico, verificou-se que o aporte energético fornecido foi inferior
ao calculado, mas também ao prescrito. O mesmo se verificou em todos 0s
macronutrientes, em especial no aporte proteico, que se torna especialmente relevante
neste contexto e com menor tendéncia no aporte glucidico. Em relagdo aos

micronutrientes verificou-se que o seu fornecimento é inconstante.

Mais tarde realgaram-se como principais fatores que contribuiram para o underfeeding
proteico-calorico apontado: a auséncia do doente do servi¢o para exame ou cirurgia, as
complicacdes clinicas e gastrointestinais, problemas mecanicos e por ultimo, os

procedimentos de rotina e de transicao para a dieta oral.

Desta forma, a grande maioria da amostra apresentou algum grau de complicacdo
cirurgica segundo a escala de Clavien-Dindo, sendo que o valor mais elevado foi relativo
ao Grau Illb. Também a taxa de mortalidade hospitalar teve um valor elevado, quando

comparado com estudos com amostras e metodologias semelhantes.

Por ultimo, os resultados obtidos revelam que estamos perante um grupo hospitalar fragil,
no qual se torna fundamental uma intervencdo consertada e continuada no tempo. Deste
modo a administracdo do SNT deve ser monitorizada diariamente no ambito da equipa
multidisciplinar no periodo perioperatdrio, de modo a contornar o estado hipercatabdlico
proprio da doenca de base, otimizar os resultados cirurgicos e minimizar as complicagdes

adjacentes.
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8 PROPOSTA DE TRABALHOS FUTUROS

Sabendo que em geral o underfeeding proteico-calérico no doente cirlrgico é
multifatorial e influenciada por inimeras variaveis: pessoais, cirurgicas e ambientais,
quais sdo aquelas com maior preponderancia? E que estratégias poderdo ser
implementadas para que a administracdo do SNT seja amplificada? Sera que a NE e a NP
possuem a mesma taxa de administracdo? Sendo assim, as justificacOes apresentadas e as

estratégias a implementar passardo pelas mesmas?

Por outro lado, qual o impacto dos parametros laboratoriais na eficacia do SNT? Sera a
monitorizacdo sérica um fator credivel para detetar complicacdes e avaliar a eficacia do
SNT? E qual a taxa do refeeding syndrome no doente critico vs cirargico? Estardo as
disfuncGes hepatobiliares relacionadas com a interacdo farmacoldgica, em especial com
os farmacos de interacdo conhecida da NP que sdo administradas de forma diaria como:
amiodarona, enoxaparina, dexametasona, prednisolona, furosemida, esomeprazol,
omeprazol e pantoprazol®®? Como podemos estar atentos aos efeitos iatrogénicos e
metabdlicos da terapéutica farmacoldgica da NP? E dos desequilibrios eletroliticos? Qual

a sua expressdo na ineficiéncia ou interrupgdo do SNT?

Estas questdes, na sua maioria ainda sem resposta, séo alvo de diversos estudos, no campo
internacional através da ESPEN e ASPEN, mas também a nivel nacional através da
APNEP, cujo intuito passa por aumentar o conhecimento da nutricdo artificial dos
profissionais de dietética e nutricdo e de outros profissionais de salde, para que estes se

tornem conhecedores crediveis e autbnomos nesta area.

Para este fim, continuam em curso trés investigacdes delineadas pela investigadora, com

a mesma populagéo:

e SNT efetivo no doente cirurgico: NE e NP, um estudo comparativo

e Refeeding syndrome no doente critico de base cirurgica: prevaléncia e
complicacdes cirdrgicas

e Impacto de um programa de pre-habilitacdo cirdrgica no estado nutricional do

doente oncologico submetido a cirurgia colorretal
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APENDICE |

As Bolsas de NE disponiveis no CHULN-HSM, séo:

Survimed, OPD —

Oligomérica,

Original - Diben — -
_ . normocalorica,
Parametros Normocal6rica e Normocaldrica e ) ) HP Energy
] ) ] hiperproteica,
normoproteica hiperproteica o
hipolipidica com
adicdo de TCM
Densidade Caldrica
1,0 1,0 1,0 1,5
(Kcal/ml)
Distribuic&o calorica 20% / 45% /
15% /55% /30% | 18,6% /40% /41,4% | 18% /57% /25%
(P/CHO /L) 35%
Proteina (g/100ml) 3,89 4,659 4,59 7,59
Carboidrato 13,8 9,25 14,3 17
(g/100ml) e 9 9 J
Fibras (g/100ml/
----- 1,59 /74:26
Sol:Insol)
Lipidos (g/200ml) 3,49 4,69 2,89 5,89
SFA (g/100ml e %
0,159/ 1,4% 0,21g/1,9% 0,19/0,9% 0,339 /1,98%
VCT)
TCM (g/100ml e
---------- 1,449/ 13% 3,39/19,8%
%VCT)
MUFA (g/100ml e
2,19/ 18,9% 3,39/29,7% 0,61g/5,5% 0,59/ 4%
%VCT)
PUFA (g/100ml e %
1g/9% 0,969 / 8,6% 0,6g/5,4% 1,59/ 9%
VCT)
EPA + DHA (g/1/
%) 0,39/0,27% 0,05g /0,45% 0,49 /0,36% 0,59/0,3%
0
Relagdo w6:w3 2,311 31 3,5:1 4:1
Sadio (mg/100ml) 75 85 80 120
Potéssio (mg/100ml) 125 143 200 234
) o EPA & DHA, - EPA & DHA, B- EPA & DHA, - EPA & DHA, B-
Nutrientes especiais
Caroteno. Caroteno Caroteno. Caroteno.

Fonte: Comissdo de Farmécia e Terapéutica, 2019.
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APENDICE I

As Bolsas de NP Standard disponiveis no CHULN-HSM para prescricdo pelo medico

assistente, em caso de auséncia de médico da Subcomissao de Nutri¢do, sdo:

Bolsa

Caraterizacao

Via de administracao

Vol. 1500cc, 5 gr de azoto, 150

Standard 1 ] Veia periférica ou central
gr de hidratos de carbono
Vol. 2000cc, 9 gr de azoto, 200
gr de hidratos de carbono,
68mEq de sddio, 40mEq de
potassio, 16mEq de magnésio, ]
Standard 2 Veia central

8mEq de calcio, 10mmol de
fosforo
Oligoelementos e  vitaminas

hidrossollveis

Fonte: Comissdo de Farmécia e Terapéutica, 2019.
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