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RESUMO

O presente trabalho objetivou avaliar o estado nutricional e a adequacao da
ingestao alimentar de pacientes apds trauma cirdrgico. Foram avaliados 98 pacientes
submetidos a laparotomias para operacbes do trato gastrointestinal e laparotomias
ginecologicas. A técnica da avaliagdo subjetiva global foi utilizada para diagnosticar o
estado nutricional dos pacientes. Realizou-se a quantificacdo diaria da ingestao
alimentar no pés-operatério durante a internacéo hospitalar. Calculou-se o percentual
da ingestao calérica e protéica ingerida em relacao as necessidades dos pacientes, em
cada dia do poés-operatério. Pesquisou-se a causa e fatores que poderiam influenciar
na ingestao incompleta da dieta oferecida pelo hospital. Os calculos nutricionais foram
feitos com ajuda do software Diet Pro®. Fez-se a andlise dos resultados por meio dos
testes de “Mann-Whitney” e “Kruskal Wallis” com o auxilio do software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), versao 10.0, considerando-se estatisticamente
significativo o p < 0,05. A idade média dos pacientes foi 46,6 + 13,1 anos. A
prevaléncia geral de desnutricdo dos pacientes deste estudo foi de 20,4%, dos quais
6,1% foram desnutridos graves. O periodo médio de internacado foi de 5,3 dias. A
mediana do déficit calérico foi 525kcal e do déficit protéico foi 36g de proteina nos sete
primeiros dias de internacdo. Observou-se demora na liberacdo e progressdo das
dietas no pés-operatdério em pacientes submetidos a operacdes gastrointestinais,
embora a literatura atual apresente vantagens na liberagdo da mesma. Pacientes
submetidos a operacdes de maior magnitude, com desnutricdo, idade superior a 60
anos, diagnostico de cancer, e com periodo de internagdo prolongado apresentaram
maiores déficits caldrico e protéico. A avaliacdo da qualidade da dieta hospitalar foi
positiva, sendo que 65,9% das refeicbes foram consideradas de excelente qualidade.
Dentre as causas de ingestdo incompleta dos alimentos, relatadas pelos pacientes,
85,3% foram relacionadas ao tratamento ou doenca e 14,7% relativas a qualidade da
refeicdo ou preferéncias alimentares individuais. Acredita-se que a falta de tratamento
dietoterapico individualizado adequado e a subvalorizagcdo do estado nutricional e da
alimentacao hospitalar sao fatores que podem ter contribuido para a ingestao alimentar
inadequada.

Palavras-chave: avaliacdo nutricional; necessidades nutricionais; ingestdo alimentar;
desnutricado; servico hospitalar de nutricdo; laparotomia.
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the period and the causes of inadequate
oral feeding after surgical trauma. Ninety eight patients who had undergone
gastrointestinal and gynecological laparotomy entered this study. The technique of
subjective global assessment was used to evaluate the nutritional status of the patients.
Oral intake was quantified in the postoperative period, throughout the hospital stay.
According to the nutritional requirements the percentage of energy and protein intake
was calculated. The causes of insufficient food intake were investigated. These analysis
were performed using the Diet Pro® software. Statistics analyses were performed with
the aid of the software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 10.0,
using the tests of “Mann-Whitney” and “Kruskal Wallis”. Statistical significance is
reported for p < 0.05. The average age was 46.6 + 13.1 years old. The general
prevalence of malnutrition was 20.4% and 6.1% of the patients were severe
malnutrition. The average length of hospital stay was of 5.3 days. The median deficit of
energy was of 525 kcal, and the median deficit of protein was 46g throughout the first
seven days of hospital stay. Oral intake of nutrients was slowly allowed in
gastrointestinal surgical patients, taking several days to reach at will diet although
recent studies have shown this should not be the routine. Patients undergoing major
surgery and with malnutrition, age above 60 years old, diagnosis of cancer and
prolonged length of hospital presented with both caloric and protein increased deficits.
The hospital diet was positively evaluated, and 65.9% had excellent quality. Amongst
the causes of incomplete food intake, 85.3% were related to the treatment or disease
and 14.7% to the quality of the hospital diet or alimentary preferences. It's believed that
the lack of adequate individual dietoterapic therapy and the undervalue of nutritional
status and hospital food can contribute to inadequate food intake.

Key words: nutrition assessment; nutritional requirements; food intake; malnutrition;

hospital food service; laparotomy.
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1. INTRODUCAO

A alimentacéo faz parte da vida de cada ser humano. Ela é fundamental para o
crescimento e desenvolvimento das aptidoes fisicas e intelectuais. Além disso, comer é
um ato social e um dos grandes prazeres de alguns individuos (FLANDRIN &
MONTANARI, 1998). No entanto, na presenca de doenca, a ingestdo de nutrientes
pode ser alterada por uma série de fatores que, em geral, contribuem para a

deterioracdo do estado geral do paciente.

O ato de comer nao € apenas um elemento de conforto para o paciente durante
o tempo de permanéncia hospitalar, mas também uma necessidade vital. A ingestao
alimentar inadequada aumenta a prevaléncia e a gravidade da desnutricdo, com
concomitante incremento da morbidade, do tempo de hospitalizacdo e da mortalidade.
Estudos tém mostrado que 30% a 85% dos pacientes hospitalizados sao desnutridos
(McWHIRTER & PENNINGTON, 1994; CORREIA, 2000; WAITZBERG et al., 2001;
JURETIC et al., 2004; KAGANSKY et al., 2005; LOPEZ et al., 2005). O impacto da
desnutricdo hospitalar nos custos sociais e da saude € consideravel, e geralmente
subestimado (CORREIA & WAITZBERG, 2003). A desnutricdo em pacientes
hospitalizados, além de influenciar no tempo de permanéncia hospitalar, prolonga a
reabilitacdo, reduz a qualidade de vida do paciente e resulta em mais gastos com
cuidados médicos (KONDRUP, 2004). Dessa forma, a otimizagdo da alimentacao de
pacientes hospitalizados deve fazer parte da estratégia para melhorar o tratamento
médico (DUPERTUIS et al., 2003).

A desnutricdo hospitalar pode ser consequiéncia da doenca e/ou do tratamento.
A doenca pode induzir disturbios como febre, ansiedade, anorexia e sintomas
gastrointestinais, que interferem nas necessidades nutricionais e reduzem a ingestao
alimentar do paciente. Da mesma forma, a prescricdo de dietas modificadas e a
suspensao da via oral para a realizacdo de exames clinicos, como também o periodo
pods-operatorio, quando o doente estda sob o efeito da resposta organica ao trauma,
podem contribuir para a ingestao alimentar insuficiente. A desnutricdo hospitalar pode
ainda ser atribuida a outros fatores, como servico de alimentacdo hospitalar
inadequado e desconhecimento, por parte da equipe médica, sobre o impacto negativo

do estado nutricional e da alimentacao insuficiente na evolugdo do paciente
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(DUPERTUIS et al., 2003). Em pesquisa qualitativa realizada em hospitais de Sao
Paulo, a falta de conhecimento sobre nutricdo foi reconhecida pelos médicos, que
afirmaram nao ter tido formacdo nessa area (GARCIA, 2006). Segundo KONDRUP
(2004), a causa primaria da desnutricdo em hospitais € a demanda aumentada ou
modificada das necessidades nutricionais devido a doengca e, ao mesmo tempo, a

reducéo do apetite.

Dependendo da doenca e da magnitude do tratamento cirdrgico, o periodo de
jejum (pré, peri e pbs-operatério) pode ser longo, com impacto direto no estado
nutricional do paciente. Em estudo prospectivo com 1.707 pacientes hospitalizados,
DUPERTUIS et al. (2003) concluiram que, independentemente do fornecimento
suficiente de alimentos, dois tercos dos pacientes ndo atingiram suas necessidades
nutricionais estimadas. Em mais da metade destes, atribuiu-se a ingestao inadequada
a causas nao relacionadas a doenca ou ao tratamento, mas sim ao sabor
desagradavel, a falta de opcao e ao horario inadequado das refeicdes. Nesse estudo, a
quantidade de calorias e proteinas nao ingeridas pelos pacientes (desperdicadas) em
relagao a ofertada variou entre 19,4% a 26,5% e 22,9% a 30,5%, respectivamente. Em
estudo sobre o desperdicio de alimentos por pacientes hospitalizados, BARTON et al.
(2000) verificaram que de 30% a 43% da alimentacdo servida ndo foi ingerida pelo

paciente.

Apesar da preocupagdao com o aspecto nutricional do paciente hospitalizado,
pouca atencado tem sido dada a alimentacao hospitalar. A intensa producao cientifica
sobre o impacto da hospitalizacdo no estado nutricional e sobre a terapia nutricional
artificial, ndo se refletiu com a mesma intensidade na preocupacdo com a alimentacéao
hospitalar e conseqiientemente, sobre as politicas dos Servigos de Nutricao e Dietética.
A alimentacdo hospitalar deve ser estudada como um dos problemas a serem
enfrentados no campo das acdes de atencdo nutricional (GARCIA, 2006). As politicas
atuais de alimentacdo hospitalar, em geral, ndo garantem que os pacientes ingiram
quantidade adequada de nutrientes, de acordo com suas doencas. Como resultado,
grande quantidade de alimento é desperdicada, as necessidades nutricionais ndo sao
alcancadas e o paciente continua a perder peso enquanto hospitalizado. Esse fato traz
consequéncias clinicas e financeiras indesejaveis e requer novas politicas (BARTON et
al., 2000).

13



Diante do exposto, este trabalho teve por objetivo avaliar o estado nutricional e a
adequacao da ingestdo alimentar de pacientes submetidos a tratamento cirurgico
durante a internagdo, bem como verificar possiveis fatores associados a ingestao
alimentar inadequada. Além disso, a aceitacdo da dieta hospitalar de acordo com as

preferéncias individuais foi aferida, uma vez que pode influenciar na ingestao alimentar.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estado nutricional

A definicdo de desnutricdo é ainda controversa no mundo atual. ELIA (2000)
sugeriu que “desnutricdo & um estado de nutricdo na qual a deficiéncia, 0 excesso ou 0
desbalanco de energia, proteina e outros nutrientes causam efeitos adversos
mensuraveis no organismo, no formato (forma, tamanho e composi¢do corporal),
funcdo e consequéncias clinicas”. Entretanto, o termo desnutrigdo € mais utilizado para

referir apenas a subnutricéo.

A prevaléncia de desnutricdo hospitalar e em populacées sadias é, ainda no
inicio deste novo milénio, muito alta. No Brasil, o Inquérito Brasileiro de Avaliacao
Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), englobando 4.000 pacientes, mostrou que a
prevaléncia da desnutricdo hospitalar foi de 48,1%, com 12,6% de doentes desnutridos
graves (WAITZBERG et al., 2001).

A desnutricdo pode ser primaria, quando € resultado da ingestao alimentar
inadequada, ou secundaria, quando é resultado de outras doencas que levam a uma
baixa ingestao de alimento, absorcdo ou uso inadequado de nutrientes, necessidades
nutricionais aumentadas ou perdas aumentadas de nutrientes (TORUN & CHEW,
2003). Os individuos hospitalizados podem sofrer influéncia de variaveis de risco para o
desenvolvimento de desnutricdo, inerentes a propria doenca e a hospitalizacdo. Em
doentes com enfermidades gastroenterologicas, salientam-se a obstrucao do trato
gastrointestinal, as infeccoes e os disturbios de motilidade, de digestdao e da absorcao
como causas da desnutricdo (CORREIA, 2004).

E possivel entender o estado nutricional adequado como o reflexo do equilibrio
entre a ingestdo balanceada de alimentos e 0 consumo de energia necessario para
manter as funcdes do organismo. Sempre que existir algum fator que interfira em
qualquer uma das etapas deste equilibrio, os riscos de um individuo desenvolver
desnutricdo sao iminentes (CARVALHO & SALES, 1992).

15



Diversos fenbmenos organicos ocorrem como consequéncia da desnutricdo e
afetam praticamente todos os sistemas (CORREIA, 2000). Um dos mais afetados é o
trato gastrointestinal que, além da sua funcao na digestdao e na absorcao de nutrientes,
€ considerado importante 6rgdo imunolégico ao atuar como barreira a entrada de
microorganismos. Na deficiéncia grave de proteina, a absorcao intestinal de lipidios e
dissacarideos é prejudicada, e a taxa de absor¢ao de glicose é diminuida. Observa-se
diminuicdo na producdo gastrica, pancreatica e biliar, com concentragdes normais a
baixas de enzimas digestivas a acidos biliares conjugados, o que prejudica as funcoes
absortivas. Pessoas desnutridas sao propensas a ter diarréias em virtude dessas
alteracées e possivelmente também por causa da motilidade intestinal irregular e
excessivo crescimento bacteriano gastrointestinal. A diarréia agrava a ma absorcao e
pode prejudicar ainda mais o estado nutricional (TORUN & CHEW, 2003).

A funcado imunolégica de doentes desnutridos é alterada, o que provavelmente
contribui para a incidéncia aumentada de complicacdes infecciosas observadas nesse
grupo de pacientes. Contudo, é extremamente dificil definir como a imunidade desses
individuos é afetada em consequiiéncia da desnutricdo por si s6, sem sofrer a
interferéncia de outros fatores. Isto, principalmente, porque a presenca de doencas
cronicas e imunoldgicas altera a imunidade (CORREIA, 2000). As manifestacdes
imunoldgicas da desnutricdo sdo amplas e incluem a atrofia do tecido linfoide, a
diminuicao do numero de linfécitos, e as respostas imunolégicas humorais e celulares
anormalmente baixas. Como resultado, a desnutricdo esta associada a uma incidéncia
alta de morbidade e mortalidade por infec¢cdes (YOSHIDA et al., 2003).

CORREIA & WAITZBERG (2003), avaliando pacientes hospitalizados,
constataram que pacientes desnutridos apresentaram incidéncia de complicacdes
significativamente aumentada quando comparados com o0s nutridos (27% versus
16,8%), a mortalidade entre desnutridos foi superior (12,4%) a dos pacientes nutridos
(4,7%), o tempo de permanéncia hospitalar foi maior entre os desnutridos (16,7 dias)
quando comparados aos nutridos (10,1 dias) e os custos hospitalares foram
aumentados em 308,9% em pacientes desnutridos.

GARCIA et al. (2004), estudando o estado nutricional e a evolugdo de 143
pacientes internados em uma enfermaria de clinica médica, encontraram 35,9% de

individuos eutréficos, 41% de obesos e 23,1% de desnutridos. Observaram que 43,8%
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dos pacientes perderam peso durante a internacdo, confirmando que a desnutricdo
pode piorar durante a internacéo.

Pacientes desnutridos submetidos a tratamento cirurgico tém retardo da
cicatrizacdo das feridas, com aumento de probabilidade de deiscéncia da ferida
operatéria e das anastomoses (CORREIA, 2004). Pacientes cirlrgicos apresentam
ainda diminuicdo da funcéo cardiaca e respiratoria e outras complicacées que podem
levar ao aumento do periodo de hospitalizacdo e da mortalidade (SEIDNER, 2006).

Todos os fatores acima descritos interferem significativamente no tempo de

permanéncia hospitalar com concomitante aumento de custos.

A instituicdo das Equipes Multidisciplinares de Terapia Nutricional (EMTN), em
nivel hospitalar, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, foi importante avango do
Ministério da Saude em direcdo a tentativa de resolucao do problema representado
pela desnutricdo hospitalar. Segundo a RDC n° 63 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (BRASIL, 2000), dentro da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional,
compete ao nutricionista, dentre outras atribuicdes, realizar a avaliagdo do estado
nutricional do paciente, utilizando indicadores nutricionais subjetivos e objetivos, de
forma a identificar o risco ou a deficiéncia nutricional; acompanhar a evolucao
nutricional do paciente até alta nutricional estabelecida pela EMTN; adequar a
prescricdo dietética, em consenso com o meédico, com base na evolugédo nutricional e

tolerancia digestiva apresentadas pelo paciente.

As atribuicbes do nutricionista nos hospitais estdo situadas em duas grandes
areas de atuacao: a alimentacao coletiva, que consiste no gerenciamento do processo
de producéo de refeicées e a nutricao clinica que abrange atividades relacionadas aos
cuidados nutricionais dos pacientes internados (SOUSA, 2002). Segundo SOUSA &
PROENGCA (2004), observa-se um acumulo de atividades, por parte de nutricionista,
ligadas ao gerenciamento da prestacdo de servicos, dificultando tanto a sua
proximidade com os doentes, como, consequentemente, o seu aprofundamento na
analise das necessidades terapéuticas e alimentares dos mesmos. A gestao das
atividades relacionadas a producdo das refeicdes, entretanto, € uma ferramenta
essencial para a garantia de qualidade do atendimento ao cliente. Tais atividades
apresentam, da mesma forma, elementos que distanciam o profissional dos principais
objetivos de uma unidade de alimentacdo e nutricdo hospitalar — a prevencao de
agravantes e a recuperacdo do estado nutricional dos pacientes. Como resultado,
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esses profissionais, envolvidos no processo de producdo das refeicdes, com toda a
complexidade que o cerca (materiais, pessoal, custos, politica de producéo), véem-se
impossibilitados de maior aproximagcdo com o paciente, para a construcdo de
instrumentos que avaliem a efetividade da alimentagédo no tratamento dos mesmos.
Além destes aspectos, a interacdo entre o planejamento da dieta (a prescricao
dietética) e a refeicdo oferecida aos pacientes (a execugdo da prescricao), apresenta
problemas em sua operacionalizacdo, como a falta de padronizacao das porcoes, ja
que suas variacoes dependem do funcionario que serve a alimentagao (GARCIA, 2006)
e a grande quantidade de alimento nao ingerida pelo paciente (DUPERTUIS, 2003).

De acordo com o Conselho Federal de Nutricionistas (Resolu¢dgo CFN n°
380/2005), o numero de nutricionistas necessario para realizar assisténcia nutricional
diaria ao paciente hospitalizado deve ser de um profissional para cada 60 leitos (nivel
de atendimento primario), ou para cada 30 leitos (nivel de atendimento secundario) ou
ainda, 15 leitos (nivel de atendimentos terciério), além do nutricionista responsavel pelo
gerenciamento da unidade de alimentacao e nutricdo. O contexto atual dos hospitais é
desfavoravel ao desenvolvimento da assisténcia nutricional a partir da abordagem
interdisciplinar, visto que o numero de nutricionista, na maioria dos hospitais, ainda é
inferior as necessidades (NONINO-BORGES et al., 2006).

Diante do exposto, observa-se que ha necessidade de constante monitoramento
do estado nutricional, assim como o acompanhamento das dietas prescritas durante a
hospitalizacdo (GARCIA et al., 2004).

2.2 Alteracoes orgdnicas no trauma cirurgico

Laparotomia € a manobra cirurgica que envolve incisdo da parede abdominal
para aceder a cavidade abdominal. Dependendo do local da incisdo, pode-se ter
acesso a todo um 6rgdo ou ao espaco abdominal. E a primeira etapa em qualquer
procedimento cirurgico diagnéstico ou terapéutico do estdmago, duodeno, jejuno, ileo,
célon, figado, pancreas, baco, bexiga, 6rgaos reprodutivos femininos (utero e ovario) e

o retroperitdbneo (rins, aorta, linfonodos abdominais).
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Entende-se como trauma um evento agudo que altera a homeostase do
organismo, desencadeando complexa resposta neuroendocrina e imunobioldgica, cujos
efeitos metabdlicos e cardiorespiratérios tendem a preservar algumas funcdes
fundamentais para manter a volemia, o débito cardiaco, a oxigenacao tecidual, a oferta
e a utilizacdo de substratos energéticos. Esta definicdo envolve varias situacoes
clinicas de diferente natureza e etiologia como politrauma, sepse, queimadura,
hemorragia, pancreatite aguda e intervengdes cirargicas, como as laparotomias. Essas
situacdes tém em comum um evento inicial agudo que interessa nao apenas a funcao
de um s6 6rgao ou sistema, mas a homeostase de todo o organismo, e uma resposta
fisiopatolégica complexa (BOTTONI & BOTTONI, 2002).

A agressao tecidual provoca resposta sistémica e generalizada, composta por
fenbmenos neuroenddcrinos, imunolégicos e inflamatérios, a fim de promover a
delimitacdo da lesdo, a cicatrizacdo posterior e, em Uultima analise, determinar a
sobrevivéncia. A classica resposta organica ao trauma apresenta trés fases,

representadas na figura 1.

Fase inicial
— — -
Fase hipermetabdlica
— -
Catabolica

Fase anabdlica

Convalescéncia
| | I Y ) | | | -
| | lFf | | |
T 12 18 1 2 3

horas dias semanas

trauma

Figura 1. Fases da resposta orgéanica ao trauma.
Fonte: RASSLAN & CANDELARIAS, 2000.
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A fase inicial caracteriza-se na luta pela sobrevivéncia, manuteng¢do do volume
circulatorio e perfusdo tecidual. Ocorre rapida mobilizacdo de energia, instabilidade
hemodinamica, aumento da concentragdo plasmatica de horménios contra-reguladores
(catecolaminas, glucagon, glicocorticéides). A concentracdo de insulina é variavel,
apesar das altas concentracdes de catecolaminas que exercem efeito inibidor.

A fase hipermetabdlica ou catabdlica é traduzida por aumento no gasto
energético. Tem por objetivo produzir energia, que sera utilizada no reparo das lesées.
E o equilibrio da agdo anabolizante da insulina e a agéo catabolizante dos horménios
contra-reguladores. Caso nao exista aporte calérico, ou este seja insuficiente, o
organismo utiliza aminoacidos de cadeia ramificada existentes no musculo esquelético
(protedlise). Esses aminoacidos sdo convertidos, por meio da gliconeogénese, em

glicose (85% no figado e 15% no rim), e utilizados pelos tecidos.

A fase anabdlica, ou de convalescéncia, pode se iniciar poucos dias apdés o
trauma ou ap6s varios dias nos traumas extensos. Nesta fase, o gasto metabdlico
basal diminui para niveis semelhantes aos encontrados nos individuos depletados néo-
traumatizados (RASSLAN & CANDELARIAS, 2000).

As caracteristicas gerais da resposta ao trauma sao:

Ativacdo de resposta cardiocirculatoria hiperdindmica, dependente da resposta

neuroenddcrina;
Aumento do gasto energético e do consumo de oxigénio;

Alteracdo do metabolismo protéico, caracterizada por protedlise no musculo
esquelético e aumento da sintese protéica visceral, com sacrificio das proteinas

estruturais, favorecendo as de defesa, como as envolvidas na ativacdo imunoldgica;

Gliconeogénese nao suprimida com administragdo de glicose e associada a

estado de resisténcia a insulina com hiperglicemia.

Tais alteragdes estao resumidas na figura 2.
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TRAUMA
Atividade | Mediadores

Neuroendécrina l humorais

HIPERMETABOLISMO

1 Anabolismo — \T Catabolismo

central periférico

T + GLICONEOGENESE

Figura 2. Alteracoes metabdlicas na resposta ao trauma.
Adaptado de BOTTONI & BOTTONI, 2002.

A resposta neuroenddcrina ao evento traumatico € iniciada a partir de estimulos
periféricos provenientes de varios tipos de receptores, que sdo ativados em resposta as
diferentes solicitagcdes e perturbagdes, como hipovolemia, dor, desidratacdo, entre
outros. Tratam-se principalmente dos receptores de pressao, receptores de volume,
quimiorreceptores sensiveis a osmolaridade e ao conteldo sanguineo de oxigénio e
diéxido de carbono e receptores de dor. Esses e outros receptores constituem o
estimulo sensitivo de complexa rede de arcos reflexos, que tem como centro areas do
sistema nervoso central e como via efetora os sistemas neurovegetativo e hormonal

hipotalamico-hipofisario.
A ativacéao de tais vias determina resposta neuroenddcrina multiforme:

e Aumento da producdao de horménio adenocorticotrofico do coértex adrenal
(ACTH), e consequente estimulacao da producao de cortisol e de aldosterona pela

cortical da glandula supra-renal;

e Aumento da producdo de horménio antidiurético (ADH), com relativo efeito

antidiurético;
e Aumento da produgéao de hormdnio do crescimento (GH);

e Aumento da producdo de adrenalina pela regiao medular da glandula supra-

renal;
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e Ativacao do sistema renina/angiotensina, que, por sua vez, estimula a produgéao

de aldosterona;

e Ativacdo (generalizada do sistema nervoso simpatico (terminacdes

noradrenérgicas em nivel vascular, miocardico, enddcrino);

e Aumento da producdo de glucagon, em resposta a aumentada estimulagéao
adrenérgica.

Essa resposta neuroendécrina € particularmente eficaz na manutencdo da
homeostase circulatéria, atuando na vasoconstricao arteriolar, retencao de agua e sal
em nivel renal, mas também de efeitos respiratérios, como broncodilatacdo e
hiperventilacdo, e sobre o metabolismo, atuando na mobilizacdo de substratos

energéticos e, em particular, das reservas de glicose.

Ao lado dos fenbmenos provocados pela estimulacdo neuroendécrina, existe
uma complexa resposta imunobiolégica responsavel pela produgdo de citocinas. As
citocinas medeiam grande variedade de reacdes biolégicas, essenciais para a resposta
metabdlica, hemodinamica, imunoldgica e reparadora do organismo frente o trauma. A
interacdo entre citocinas, sistema neuroenddcrino classico e fatores humorais

secundarios estimula a resposta inflamatéria que visa a protegao do paciente.

As citocinas sao polipetideos liberados por macréfagos ativados, em resposta a
agressao. Por liberarem essas substancias, os macrofagos sao organizadores
primarios do processo de inflamacéo e cicatrizacdo. Estes desempenham papel central
para iniciar, manter e modular a resposta imunologica (CARVALHO & SALES, 1992).
Além das atividades biolégicas de defesa, as citocinas podem ter efeitos deletérios
sobre a homeostase fisioldégica, uma vez que a cascata de mediadores humorais e
celulares torna-se independente do estimulo que desencadeou sua sintese (BOTTONI
& BOTTONI, 2002).

O fator de necrose tumoral (TNF) é uma citocina com atividade pirogénica que
exerce importante papel como mediador da resposta ao trauma. Estimula os horménios
do estresse: catecolaminas, glucagon e cortisol; mobiliza trigliceridios e acidos graxos
do tecido adiposo e inibe a sintese das enzimas lipogénicas; acelera a glicogendlise
muscular com liberacdo de lactato; aumenta o catabolismo protéico muscular com

reducado da sintese das proteinas estruturais e aumento da liberagdo de aminoacidos;
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aumenta a sintese hepatica de proteinas da fase aguda; aumenta a lipogénese
hepatica; provoca febre pela acdo no centro termorregulador mediante a sintese
hipotalamica de prostaglandina E> (PGE>) e interleucina-1 (IL-1). O TNF é, portanto, o
principal responsavel pela redistribuicdo dos substratos energéticos, com incorporagao
de proteinas nos 6rgaos esplancnicos e com a mobilizacdo de aminoacidos da
musculatura periférica. Promove ainda variacbes da resisténcia e permeabilidade
vascular, reducao de contratilidade miocéardica, aumento da atividade da medula éssea
e anorexia (BOTTONI & BOTTONI, 2002).

E importante ressaltar ainda as alteragdes verificadas no metabolismo
energético, de ordem quantitativa, o aumento do gasto energético, e qualitativa. Ha
aumento do aporte de glicose aos tecidos, secundario a ativacdo da glicogendlise e da
glicogénese hepatica, pelas catecolaminas e glucagon; maior disponibilidade de
lipidios, causada por elevacdo da lipdlise e favorecida pela maior producdo de
glucagon, adrenalina e cortisol; mobilizagdo de aminoacidos do musculo esquelético,
Uteis para a sintese protéica que acontece no figado e como substrato para producao

de glicose pela gliconeogénese.

Com todas as alteracdes citadas, verificamos que a desnutricdo no trauma pode
ocorrer na evolugdo do periodo pds-traumatico. O doente que era previamente
desnutrido tem sua condicdo agravada pelas alteragdes que o trauma determina. Esta

situacao é piorada com a ingestao inadequada de nutrientes.

2.2.1 Terapia nutricional pds-operatdria

A ingestao alimentar adequada deve ser retomada o mais breve possivel apés o
tratamento cirurgico. A terapia nutricional deve iniciar-se tdo logo o paciente esteja
hemodinamicamente estavel, apresentando funcdes vitais estabilizadas, equilibrio de
liquidos, eletrélitos, acido-basico e perfusdao tecidual adequada para permitir o
transporte de oxigénio e combustivel. A terapia nutricional durante a fase catabdlica
nao resultara em balanc¢o de nitrogénio positivo, mas pode tornar mais lenta a perda de
proteina corporal (WINKLER & MANCHESTER, 2002).
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O trato digestivo esta apto para receber nutrientes e pode se beneficiar se isso
ocorrer precocemente. Segundo SCHILDER et al. (1997), a alimentacao oral precoce é
bem tolerada. O estbmago e o pancreas secretam diariamente, independente da
ingestao de alimentos, o total de um a dois litros de liquidos, que sdo rapidamente
absorvidos no intestino delgado. Isso sugere, portanto, que a alimentacao oral também
pode ser tolerada e absorvida. Estudos sobre a fisiologia da motilidade do trato
digestivo tém demonstrado que o retorno ao peristaltismo fisiolégico no pds-operatorio
€ mais rapido no intestino delgado, que retoma a sua funcao quatro a oito horas apés a
operacao. O célon esquerdo e o estbmago tém seu peristaltismo recuperado mais
lentamente, em média vinte e quatro a quarenta e oito horas aproximadamente.
Entretanto, contracdes na regido antral do estbmago ja estdo presentes duas horas
depois do ato operatério e na verdade, estdo exacerbadas nas primeiras vinte horas do
pos-operatorio. Assim, do ponto de vista da motilidade, é possivel também a re-
introducdo precoce da dieta no pdés-operatério de operacdes realizadas no trato
digestivo alto (AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER, 2002).

Na maioria dos hospitais, ndo existem protocolos que orientem sobre a liberacéo
da dieta (CORREIA & SILVA, 2005). Convencionalmente, o retorno da dieta em
pacientes submetidos a operacées abdominais tem sido prescrito apenas apos a
resolucdo do ileo pés-operatério. O ileo pds-operatorio é a condigdo “fisioldgica”
desencadeada por multiplos fatores que se seguem apds operacées (BAUER &
BOECKXSTAENS, 2004). E caracterizado por inibicdo da motilidade intestinal, que
quando prolongado, causa acumulo de secre¢des e gases, traduzidos clinicamente sob

a forma de nausea, vomito, distensédo e dor abdominal (BAIG & WEXNER, 2004).

Alteracdes no sistema nervoso autbnomo, de neurotransmissores, de fatores
inflamatérios locais e da resposta metabdlica/inflamatéria, assim como a presenca de
diferentes horménios, a anestesia e a analgesia pds-operatéria tém sido descritos
como fatores causais. Em geral, os cirurgides aguardam a resolucao do ileo pos-
operatério, clinicamente representada pela eliminacdo de flatos ou evacuacodes, para
liberar a dieta. Isso ocorre por volta do terceiro ou quarto dia pés-operatério (CORREIA
& SILVA, 2005). Durante o periodo de jejum pds-operatorio, o paciente fica,
geralmente, recebendo apenas hidratacdo venosa com solugbdes cristalinas com
minimo de calorias e sem oferta de nitrogénio (AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER,
2002). Apesar das necessidades energéticas estarem aumentadas em decorréncia do
trauma operatorio, a oferta de proteinas é zero e o balango nitrogenado é negativo.
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Atualmente, muitos estudos tém demonstrado que a alimentacado precoce em
pacientes submetidos a tratamento cirurgico é segura e pode apresentar beneficios
(FEARON et al., 2005; KASPAREK et al., 2004; STEED et al., 2002; BISGAARD &
KEHLET, 2002; AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER, 2002; PEARL et al., 2002;
LEWIS et al, 2001; SCHILDER et al., 1997). A alimentacao precoce tem sido utilizada
como estratégia para diminuir o impacto negativo da resposta organica ao estresse e o
ileo pbs-operatério, associada a outros fatores, como a anestesia epidural, cirurgia
minimamente invasiva, medicacdes antieméticas, mobilizacdo precoce no poés-

operatério e preparo psicolégico do paciente (CORREIA & SILVA, 2004).

Uma meta-andlise de estudos controlados sobre nutricio precoce versus
auséncia de alimentacao oral ap6s operacdes gastrointestinais, mostrou que nao ha
vantagem em manterem-se pacientes em jejum, e a nutrigio precoce parece ser
vantajosa (LEWIS et al., 2001). A nutricado precoce reduziu o risco de infeccao e o
tempo de internacdo hospitalar. A alimentacdo por via oral no primeiro dia pos-
operatério de pacientes com anastomoses intestinais é segura, ndo se relaciona com
deiscéncia de anastomose e ainda determina periodo de ileo pés-operatdério menor
(AGUILAR-NASCIMENTO & GOELZER, 2002). Em protocolo apresentado para
pacientes submetidos a ressecc¢des de cdlon, FEARON et al. (2005) sugerem que os
pacientes devem ser encorajados a iniciar a alimentacao via oral quatro horas apés a
operacao. Em pacientes submetidos a resseccdes coloretais, a motilidade colbnica foi
estimulada com a ingestao precoce de alimentos, o que ajuda a resolver o ileo pos-
operatério (KASPAREK et al., 2004).

SCHILDER et al. (1997), em estudo prospectivo controlado sobre alimentacao
oral pés-operatoéria apds procedimentos ginecolégicos abdominais, concluiram que a
alimentacdo oral precoce resultou em menor tempo de hospitalizacdo e foi bem
tolerada quando comparada ao tratamento nutricional convencional. Em estudo
randomizado controlado sobre alimentacdo oral pds-operatéria precoce versus a
esquema tradicional ap6s operacdes abdominais ginecolégicas, STEED et al. (2002)
observaram que a alimentacao precoce resultou na reducao da permanéncia hospitalar
€ pareceu ser segura, sem aumento de efeitos adversos. A dieta livre, como a primeira
alimentacdo apos operagdes intra-abdominais em pacientes com enfermidades

ginecolodgicas oncolégicas é segura e eficaz (PEARL et al., 2002).
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A alimentacdo e a suplementacdo oral dentro das primeiras 24 horas apds
operacdes abdominais abertas é possivel, e promove redugdo da permanéncia
hospitalar, da fadiga p6s-operatéria, da perda de peso e promove melhora na qualidade
de vida do paciente (BISGAARD & KEHLET, 2002).

A via preferida para fornecimento de nutrientes é a oral. Entretanto, a
alimentacao oral pode ndo ser possivel por dificuldades de mastigacdo, degluticao,
anorexia secundaria a resposta organica, além do ileo pds-operatoério, entre outros.
Mesmo aqueles pacientes que conseguem alimentar-se, podem nao ser capazes de
atingir as necessidades nutricionais devido aos fatores anteriormente mencionados e,
com freqUéncia, necessitam de suplementos nutricionais orais ou nutricdo por cateter
enteral (WINKLER & MANCHESTER, 2002). Quando a nutricdo enteral falha em atingir
as necessidades nutricionais adequadas ou quando a alimentacao gastrointestinal é
contra-indicada, o suporte da nutricdo parenteral deve entdo ser iniciado (BLOCH &
MUELLER, 2002).

2.3 Avaliacao nutricional no ambiente hospitalar

No ambiente hospitalar, desnutricdo seria mais bem descrita como processo
continuo que se desencadeia com a ingestdo inadequada de nutrientes em relacdo as
suas necessidades e progride com uma seqiéncia de alteracées funcionais que
precedem as alteragdes na composi¢dao corporal (JEEJEEBHOY, 2000). Diante da
reconhecida influéncia do estado nutricional sobre a evolugdo clinica de pacientes
hospitalizados, especialmente cirdrgicos, todo esforco deve ser voltado para
reconhecer e identificar pacientes portadores de desnutricdo ou em risco. O exame
fisico e a antropometria fornecem muitas informacdes valiosas para se avaliar o estado
nutricional do paciente (WAITZBERG & FERRINI, 2000).

O teste ideal para execucdo da avaliagdo nutricional seria aquele que
apresentasse alta sensibilidade e especificidade. Todavia, considera-se que, para se
obter grande sensibilidade, sacrifica-se a especificidade e vice-versa (KAHN &
SEMPOQOS, 1989). Existem diversas técnicas para se avaliar o estado nutricional, porém,

nenhuma é considerada padrao ouro, ou seja, aquela que apresenta alta sensibilidade
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e especificidade, razao pela qual se indica a utilizagdo de mais de uma (CORREIA,
2004). Até recentemente, as medidas antropométricas, como peso, altura, pregas
cutdneas e circunferéncias musculares, assim como os testes bioquimicos,
principalmente, dosagem de albumina e contagem de linfocitos, foram amplamente
usados como forma de avaliar o estado nutricional. No entanto, estes métodos
apresentam diversas desvantagens, fazendo com que houvesse a necessidade de se
desenvolverem técnicas que pudessem ser mais confidveis para um melhor diagnéstico
do estado nutricional. Na realidade, a avaliacdo nutricional ideal ainda n&o foi definida,
talvez devido a complexidade das variagbes individuais em relacdo a composicao
corporal e a resposta de cada individuo as doencas e situagdes de estresse.

Em se tratando do estado nutricional no ambiente hospitalar, dever-se-ia, porém,
preferir como técnica mais adequada, aquela que fosse pratica, facil de ser realizada
pela maioria dos analisadores, ndo fosse invasiva, ndo demandasse uso de aparelhos,
pudesse ser realizada a beira do leito e tivesse sensibilidade e especificidade
apropriadas (CORREIA, 1999). O importante € dispor de um teste que, ao identificar
pacientes desnutridos, seja capaz de prever o risco de desenvolvimento de
complicacdes e mortalidade (JEEJEEBHOY, 2000).

A avaliacao subjetiva global € método clinico de avaliacao do estado nutricional,
gue considera ndo apenas alteracdes da composicao corporal, mas também alteracdes
funcionais do paciente. A utilizacgdo da ASG tem se mostrado boa opcao,
principalmente em pacientes cirdrgicos onde se deseja avaliar a presenca de risco
nutricional pré-operatério. Desta forma, a ASG € um instrumento tanto prognéstico,
como diagnéstico (BARBOSA-SILVA & BARROS, 2002).

Este método clinico obteve boa correlagdo com a morbidade pés-operatéria,
assim como com os dados antropométricos e laboratoriais comumente utilizados para
avaliacao nutricional. DETSKY et al. (1987) padronizaram este método essencialmente
clinico de avaliacdo do estado nutricional. Esses autores mostraram claramente a
positividade de concordancia do diagnéstico do estado nutricional, entre examinadores
treinados, usando a ASG. Houve indice de acerto de 91% entre dois observadores
avaliando o mesmo paciente. No IBRANUTRI (WAITZBERG et al., 2001), a ASG foi
usada como instrumento para realizar a avaliacao nutricional de 4.000 pacientes, apés
os resultados do estudo piloto terem demonstrado concordancia do diagndéstico

nutricional de 87% entre examinadores.
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A avaliagdo subjetiva global aborda a perda de peso involuntaria nos ultimos
seis meses e nas duas semanas anteriores a anamnese, assim como a maneira como
esta ocorreu. Considera-se a perda de peso inferior a 5% como pequena, entre 5% e
10% como potencialmente significante e acima de 10% como definitivamente
significante. No entanto, a forma como a perda de peso ocorreu é dado também
relevante. De sorte que um paciente que tenha perdido 20% do seu peso habitual nos
ultimos seis meses, mas que nos 15 dias antecedentes a avaliacado tenha conseguido
recuperar mesmo uma pequena parte (ndo devido a edema), é visto como tendo
provavel melhor estado nutricional do que um paciente que nada recuperou. E possivel
encontrarem-se doentes com perdas de peso importantes, mas com ganho ou, até
mesmo recente estabilizacdo de peso sendo considerados nutridos. Ja outros doentes
com perdas quantitativas menos significantes, mas ocorridas abruptamente, podem ser
diagnosticados como desnutridos (CORREIA, 2004).

O segundo parametro a ser analisado devera ser a histéria de ingestao alimentar
em relacdo ao que é habito do paciente, considerando como base: jejum, dieta liquida,
dieta liquida completa, dieta sélida em quantidade inferior ao habitual e, finalmente,
dieta habitual. O periodo em que as mudancas de habito alimentar ocorreram é um
dado de valor. Um paciente em dieta liquida por mais de sete dias, sem suplementacao
nutricional, por exemplo, seguramente ndo estd recebendo as necessidades
nutricionais que demanda. Assim, este doente tem seu balango energético negativo,
com consequlente probabilidade de estar se desnutrindo (CORREIA, 2004).

Na ASG questiona-se, também, sobre a presenca de sintomas gastrointestinais,
tais como anorexia, nduseas, vomitos e diarréia, tendo como resultado significante a
presenca de qualquer um deles por periodo superior a 15 dias. Na vigéncia de diarréia
e vOmitos, além do paciente ndo conseguir ingerir dieta adequada, sofre também
perdas de nutrientes. A probabilidade de desnutricdo em pacientes que apresentam
estas alteracdes é significativa (CORREIA, 2004).

A capacidade funcional devera ser o proximo item a ser analisado, valorizando-
se esta, em termos de atividades fisicas. Pergunta-se ao paciente se tem conseguido
exercer suas atividades fisicas habituais, tais como ir trabalhar, fazer servigos
domésticos ou exercicios fisicos. Se a resposta for afirmativa, deve-se questionar se a
intensidade dessa atividade tem sido semelhante a anterior ao periodo que antecede a
doenca ou se esta alterada. Em outras situagdes, os pacientes encontram-se
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acamados e desde que isto ocorra, ndo por incapacidade motora, mas sim por
fraqueza ou cansaco, provavelmente, existe associacdo com incapacidade funcional.
Sabe-se que muito antes de alteracbes antropométricas ocorrerem, existem mudancas
funcionais decorrentes de desnutricdo, como por exemplo, diminuicdo de forca
muscular (HILL & VERNON, 1998).

A ASG valoriza a doenca atual do paciente no que toca as demandas
metabdlicas. A presenca de infeccdo e trauma esta, em geral, relacionada a taxas de
metabolismo aumentadas. J& o céncer podera ou nao representar aumento de
metabolismo, mas por outro lado, pode interferir com a degluticdo, a digestdo e/ou a
absorcao, dependente de sua localizacao. No IBRANUTRI (WAIZTBERG et al., 2001)
verificou-se que a presenca de cancer aumentou o risco de desnutricdo em cerca de
trés vezes, enquanto a infeccao esteve associada ao pior estado nutricional em 2,6
vezes. Sendo assim, o diagnostico de base do paciente é fator de risco para estado

nutricional depauperado.

O exame fisico deve averiguar trés dados basicos: perda de tecido subcutaneo
ao nivel da regiao do triceps e da regiao subescapular; perda de massa muscular dos
quadriceps e deltdide; presenca de edema de tornozelo e na regidao sacra, assim como

ascite.

Concluindo, o diagnéstico do estado nutricional, por meio da ASG é baseado na
historia clinica, na doenca principal e no exame fisico simplificado. Assim, o paciente é
classificado como: (A) nutrido, (B) com suspeita de desnutricdo ou moderadamente

desnutrido e (C) desnutrido grave.

A ASG é um método simples, de baixo custo, obteve grande aceitacdo na
pratica clinica, sendo atualmente utilizado ndo apenas em pacientes cirdrgicos, mas

também adaptado para varias outras situacées clinicas (BARBOSA-SILVA, 2000).

Foi observado, em estudo de revisdo sobre a validade da ASG, concordancia
entre o diagnéstico de desnutricao realizado pela ASG e parametros objetivos, como
variaveis antropométricas e testes laboratoriais, confirmando sua validacdo
convergente (BARBOSA-SILVA & BARROS, 2002). MOURAO et al. (2004) verificaram
alta sensibilidade e especificidade da ASG na deteccdo de estado nutricional em

pacientes cirurgicos.
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A ASG apresenta, entretanto, algumas limitacées. Nao € um bom método para
monitorar a evolugao do paciente, ja que, por ser baseada em critérios qualitativos, ndo
apresenta sensibilidade para detectar pequenas alteracées no estado nutricional. Para
detectar pequenas alteracées no estado nutricional, seria indicada a complementacao
da ASG com outra técnica de avaliacdo. Outra limitacdo da ASG é que sua
reprodutibilidade depende do avaliador, podendo-se obter resultados comparaveis aos
métodos objetivos comumente utilizados desde que realizada por avaliadores bem
treinados (BARBOSA-SILVA & BARROQOS, 2002). Além disso, as categorais sobrepeso
e obesidade n&o estdo presentes na ASG (MOURAO et al., 2004).

No tocante aos dados antropométricos, o peso corporal € um componente
importante da avaliacdo nutricional porque € marcador indireto da massa protéica e
reservas de energia (HEYMSFIELD et al., 2003). A perda de peso involuntaria tem sido
correlacionada com estado nutricional deficiente, morbidade e mortalidade
aumentadas. A perda de mais de um terco do peso usual esta relacionada com morte
iminente (ALLISON, 2000). No entanto, nem sempre é possivel determinar-se a perda
de peso de maneira exata. MORGAN et al. (1980) mostraram que 33% dos pacientes
que perderam peso nao foram identificados e que 25% dos pacientes estaveis em seu
peso foram diagnosticados como tendo perdido peso. Assim, a informagdo sobre a
perda de peso isoladamente podera nao ter significado nutricional, uma vez que sofre a
influéncia de enorme variedade de fatores. Essencialmente, o0 conhecimento por parte
do paciente do seu peso habitual prévio e as alteracbes da composicao hidrica corporal

sao os fatores de confusao mais comuns.

Por meio do peso e da altura, obtém-se o indice de Massa Corpérea - IMC
(peso/altura®), também chamado de indice de Quetelet (JELLIFE & JELLIFE, 1979). O
IMC é considerado um indicador simples do estado nutricional (KAMIMURA et al.,
2002). A faixa situada entre 18,5 kg/m?e 25 kg/m? é considerada segura, em relagdo ao
risco de desenvolvimento de doencas associadas ao estado nutricional. O IMC entre 14
e 15 kg/m? esta associado & taxa de mortalidade elevada (JEEJEEBHOY, 2000). A
relacao entre o IMC e a mortalidade em adultos apresenta uma curva em forma de “U”.
A taxa mais baixa de mortalidade é com IMC de cerca de 20kg/ m? em individuos de 20
a 29 anos de idade, e o valor maximo aumenta progressivamente com a idade, até
atingir cerca de 27kg/ m? naqueles com 60 a 69 anos de idade (FORBES, 2003). O IMC
€ um método simples e conveniente para ser utilizado em estudos epidemioldgicos

(ANJOS, 1992), e oferece boa aproximacdo de gordura corporal nos grupos
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populacionais, ja que a maior parte do diferencial de peso entre os adultos é devido a

gordura corporal.

A literatura demonstra que o indice de massa corporal (IMC) apresenta
limitacbes. A correlacdo com a estatura, com massa livre de gordura e com a
proporcionalidade corporal (relagdo tamanho das pernas/tronco) é baixa, o que nao
limita a utilizacdo do IMC como indicador de gordura corporal (ANJOS, 1992). O IMC
também nao resulta valores fidedignos na vigéncia de edema (NEHME, 2006). Desta
forma, o IMC nao seria bom método para avaliar isoladamente a composi¢ao corporal
de um individuo. E recomendavel a interpretacdo dos pontos de corte de IMC em
associacdao com outros fatores de risco (KAMIMURA et al., 2002). O IMC demonstrou
baixa especificidade na deteccao do risco nutricional quando comparado a ASG, além
de menor sensibilidade (MOURAO et al., 2004).

A complementacdo da ASG com outras técnicas de avaliagdo nutricional, como
o IMC, é sugerida, uma vez que a ASG nao possui sensibilidade adequada para
identificar pequenas variagdes no estado nutricional e, portanto, ndo € indicado como
método de acompanhamento da evolucao do paciente (BARBOSA-SILVA & BARROS,
2002).

2.4 Avaliacao dietética e recomendacoes nutricionais

A avaliacdo dietética € a medicdo dos indicadores do estado dietético a
alimentacao a fim de identificar a possivel ocorréncia, natureza e extensédo de dieta
insatisfatéria ou inadequada, ou estado nutricional prejudicado (DWYER, 2003).
Consiste em investigacao mais detalhada para identificar os diversos tipos de alimentos
ingeridos, habitos e recursos alimentares, questdes relacionadas a doenca ou outros
fatores que possam afetar adversamente o estado nutricional. Os fatores de risco
dietéticos sdo caracteristicas facilmente identificadas que sdo associados a
probabilidade aumentada de dieta inadequada. A quantidade ou qualidade inapropriada
de ingestdo alimentar, a presenca de certas doencas que interferem na ingestao,

digestdo e absorcdo de nutrientes, a necessidade de auxilio para alimentar-se, a
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vulnerabilidade fisiolégica, evidenciada pelo uso de medicagao e problemas dentarios,
dentre outras variaveis caracterizam-se como fatores de risco para dieta inadequada.
Além desses, isolamento social, pobreza, idade avancada, gravidez e lactacdo também
constituem indicadores Uteis de risco dietético (DWYER, 2003).

Varios métodos podem ser utilizados para avaliar o consumo alimentar de
individuos. Sua validade e reprodutibilidade dependem muito da habilidade do
investigador e da cooperacdo do investigado. Nao existe um método de avaliacdo
dietética ideal. Os fatores que determinam qual o melhor método a ser utilizado nas
diferentes situacdes sao a populacao-alvo e o propésito da investigacao, ou seja, o tipo
de informacao dietética que se quer obter (DWYER, 2003).

Os métodos mais utilizados para avaliacdo dietética sdo: registro alimentar,
questionario de freqiéncia alimentar e recordatério de 24 horas (FISBERG et al.,
2003). O registro alimentar consiste em um individuo anotar em formularios
previamente estruturados todos os alimentos e bebidas consumidas e suas respectivas
quantidades durante determinado periodo, em geral ao longo de um dia. Caso o
individuo seja orientado a anotar os seus dados de consumo logo apos as refeigdes, o
método podera ser mais completo e preciso. Requer 0 uso de balanca ou a ajuda de
diferentes tamanhos de porcdes e a representacdo do que foi consumido em medidas
caseiras tradicionalmente usadas (CAVALCANTE et al., 2004). O questionario de
freqiéncia alimentar é instrumento indicado para discriminar a freqiiéncia habitual de
consumo alimentar em determinado periodo de tempo — por exemplo, um més, seis
meses ou um ano (CARDOSO & STOCCO, 2000).

O recordatorio de 24 horas consiste em obter informagdes escritas ou verbais
sobre a ingestdo alimentar das ultimas 24 horas, com dados sobre os alimentos
atualmente consumidos e informacbdes sobre peso ou tamanho das porcdes que
deveriam ser, em tese, fornecidas por meio de fotografias ou modelos de porgoes.
Bastante usado em todo o mundo, o método recordatorio 24 horas é um instrumento de
avaliagdo da ingestao de alimentos e nutrientes de individuos e grupos populacionais.
Requer um nutricionista ou entrevistador bem treinado para a realizacdo da coleta de
dados. Em geral, esse instrumento é bem aceito pelos entrevistados, o tempo de
aplicacdo é curto, o custo é baixo e ndao promove alteracdo da dieta habitual
(CAVALCANTE et al., 2004).
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No contexto de pacientes hospitalizados, o método mais apropriado de avaliagao
dietética a ser usado depende do diagnéstico do paciente, do momento e da duracao
da permanéncia hospitalar, podendo ser utilizados tanto registro de alimentos,
questionario de freqliéncia ou o registro 24 horas (DWYER, 2003).

O termo “necessidade nutricional” pode ser definido como as quantidades de
nutrientes e de energia disponiveis nos alimentos que um individuo deve ingerir para
satisfazer suas necessidades fisiologicas e prevenir sintomas de deficiéncias. Assim,
as necessidades nutricionais representam valores fisioldégicos individuais que se
expressam na forma de médias para grupos semelhantes da populacao
(FRANCESCHINI et al., 2002).

Nos ultimos anos tem havido grande controvérsia sobre a melhor forma para se
estimar o gasto cal6rico, principalmente do paciente em estado critico. O uso da
férmula de Harris-Benedict corrigida pelos fatores de Long foi por muito tempo indicado
(TNT, 1997). No entanto, apds inumeros estudos realizados com calorimetria indireta
pdde-se observar que, em geral, esta técnica superestima as necessidades caloricas.
CASATI et al. (1996) estudaram 55 pacientes em estado critico, comparando a
calorimetria indireta com o uso da férmula de Harris-Benedict e seus fatores de
correcdo. Ao usarem ambos os fatores (atividade e estresse) para o calculo das
necessidades caléricas, observaram superestimativa do aporte calérico. Os autores

recomendam que se utilize somente o fator de estresse.

Idealmente, seria indicada a medida real do gasto calérico por meio de
calorimetria indireta. A calorimetria mede o gasto energético por meio da analise do
consumo de oxigénio e da producdo de diéxido de carbono, e assim, atingi-se um
coeficiente respiratério. E a maneira que melhor avalia o gasto energético, porém, a
realizacdo deste teste demanda aparelho sofisticado e dispendioso e tem limitacoes

durante a sua execugao.

Atualmente, tem-se indicado o uso da chamada férmula rapida para calculo da
necessidade calorica e protéica (ESPEN Guidelines, 2006; ASPEN Guidelines, 2002;
BOTTONI & BOTTONI, 2002). A ASPEN Board of Directors, (2002), apresentou as
seguintes estimativas de necessidade cal6ricas e protéicas:

Estimativa rapida de necessidade caldrica diaria (kcal) considerando o grau de estresse
e condigdo clinica (ASPEN, 2002):
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e 25 x peso (kg): estresse leve (infecgdo leve, cirurgia eletiva);
e 30 x peso (kg): estresse moderado (infeccao grave, pds-operatorio complicado);
e 35 x peso (kQ): estresse grave (sepse, trauma, pancreatite, queimado).

Em pacientes edemaciados e obesos ndo se considera o peso atual e sim, o
peso habitual e ideal, respectivamente (CORREIA, 2004).

O paciente cirargico deve ter uma oferta protéica adequada, na tentativa de
compensar as elevadas perdas tipicas desta situacdo metabdlica (BOTTONI &
BOTTONI, 2002). As necessidades protéicas oscilam entre 0,8 e dois gramas por quilo,
por dia, de acordo com a condicao clinica e estado catabdlico.

Estimativa das necessidades diarias de proteinas (g)- (ASPEN, 2002):
e 0,8 a1,0xpeso (kg): manutencéo, sem estresse;
e 1,2a1,5xpeso (kg): estresse leve a moderado;

e 1,5a2,0xpeso (kg): estresse grave.

34



3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Casuistica

O presente trabalho refere-se a um estudo observacional do tipo seccional. A
amostra foi constituida por pacientes internados para laparotomia no Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte (laparotomia
gastrointestinal) e na Unidade Ginecologica de Cirurgia da Maternidade Odete

Valadares (laparotomia ginecoldgica).

O Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas realiza assisténcia
preventiva, curativa, do ensino e da pesquisa em gastroenterologia e areas afins com
atendimento pelo SUS, outros convénios e particular. Além da assisténcia prestada,
trata-se de unidade de ensino e pesquisa. A Unidade Ginecoldgica de Cirurgia da
Maternidade Odete Valadares realiza procedimentos cirlrgicos ginecolégicos

exclusivamente pelo SUS.

Foram excluidos da amostra pacientes obesos moérbidos submetidos a
gastroplastia, pacientes gravidas e pacientes que receberam dieta enteral ou parenteral
apds a operacdo, uma vez que estas situagdes interferem na avaliagdo da ingestao
alimentar. Pacientes obesos mérbidos submetidos a gastroplastia apresentam, no pés-
operatério, ingestdo muito reduzida de alimentos, independentemente do tipo da
operacao (operagdes restritivas, malabsortivas ou mistas). A conduta nutricional
baseia-se no esquema alimentar hipocalérico, hipogorduroso e hiperprotéico. Alguns
autores sugerem valores entre 800 e 1200 calorias/dia (LEME & COHEN, 2004). J4 em
pacientes gravidas, ocorre o oposto. Durante a gestacdo, é recomendado um adicional
energético de 300 calorias por dia, de acordo com o National Research Council (1989).
Pacientes que receberam dieta enteral e parenteral também foram excluidos do
trabalho, pois a utilizacdo desses tipos de terapia nutricional interfere no apetite e na
tolerancia a via oral. A participagdo no estudo foi proposta aos pacientes que se
enquadraram nos quesitos citados.
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Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com a magnitude da
operacdo. No grupo um, foram avaliados os paciente submetidos a operagdes
menores, representadas, neste trabalho, pelas hérnias incisionais e operacdes
ginecolodgicas. No grupo dois, foram avaliados os pacientes submetidos a operagdes
maiores, sendo estas as operacdes gastrointestinais (gastricas, intestinais, operacoes
das vias biliares, figado, cdolon e reto).

3.2 Avaliacao nutricional

3.2.1 Exame clinico

Para avaliacdo do estado nutricional dos pacientes, foi utilizada a técnica de
“avaliacdo subjetiva global” (ASG) (ANEXO A). Conforme a técnica, foram realizados
anamnese dirigida e exame fisico simplificado para aspectos nutricionais. O doente foi
questionado sobre mudancas do peso habitual, alteracdes de habitos alimentares,
presenca de sintomas e sinais gastrointestinais, assim como disturbios da capacidade
funcional. De acordo com o diagnostico de base do paciente, foi atribuido grau de
demanda metabdlica leve, moderado ou alto. Por ultimo, o paciente foi submetido a
exame fisico simplificado, objetivando verificar mudancas da composicao subcutanea,

massa muscular e presenca de edemas.

3.2.2 Classificagcao do estado nutricional

O diagndstico do estado nutricional foi dado de acordo a ASG. Assim, o paciente
foi classificado como: (A) nutrido, (B) com suspeita de desnutricdo ou moderadamente
desnutrido e (C) desnutrido grave. Esta classificacdo do estado nutricional foi utilizada
neste trabalho para realizar comparacoées com os déficits calorico e protéico.
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Como medidas antropométricas, foram aferidos peso e altura. O peso foi aferido
em balan¢ca mecéanica (marca Filizola, modelo 131) com o paciente situado no centro
da plataforma, sem sapatos, usando a roupa hospitalar, realizando-se a leitura no 0,1
quilo mais proximo. Determinou-se a altura em estadibmetro acoplado a balanga,
estando o paciente em pé, descalgco, em plataforma fixa, de costas para o seu
marcador, com pés unidos, em posicdo reta, com os olhos voltados para frente,
realizando-se a altura no 0,1 centimetro mais préximo. O peso e a altura que foram
utilizados para calculo do indice de massa corporal (IMC). O IMC foi calculado com a
formula: IMC = peso (kg) / altura (m)>.

Foi feita a classificacdo do estado nutricional dos pacientes de acordo com o
IMC, categorizado pela classificacdo da Organizacao Mundial da Saude: desnutricao
(IMC < 18,5kg/m?), eutrofia (IMC > 18,5 e < 25,0kg/m?), sobrepeso (IMC > 25kg/m? e <
30kg/m?) e obesidade (IMC > 30kg/m?). Este dado foi utilizado para classificar
pacientes com sobrepeso e obesidade, além de avaliar a concordancia entre a ASG e o
IMC na avaliacdo da desnutri¢éo.

3.3 Calculo das necessidades nutricionais

A necessidade calérica de cada paciente foi estimada utilizando a
recomendacgao de 25 kcal por quilo de peso atual por dia (ASPEN Board of Directors,
2002), uma vez que esta é a estimativa de necessidade calérica para pacientes
submetidos a operacdes eletivas. Em pacientes edemaciados e obesos ndo se
considerou este peso e sim, o peso habitual e ideal, respectivamente (CORREIA,
2004). Optou-se, neste trabalho, por calcular de necessidade calérica e protéica para
obesos baseado no ponto de corte superior para o calculo do peso ideal sugerido por
FORBES, 2003. O peso ideal foi calculado, portanto, a partir do IMC de 27 kg/m?, ou
seja, em pacientes obesos, o peso ideal foi calculado com a férmula: 27 x (altura)?.

A necessidade protéica foi considerada de 1,2 g de proteina por quilo de peso
corporal atual por dia, que é a estimativa para pacientes que apresentaram estresse
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leve a moderado (ASPEN Board of Directors, 2002), com corregdo para obesos,

utilizando-se o peso ideal, como mencionado anteriormente.

3.4 Avaliacao da ingestao alimentar

Para avaliacdo da ingestao alimentar foi utilizado o recordatério 24 horas, com

impresso estruturado que apresentou o cardapio oferecido ao paciente (Apéndice A).

Em uma entrevista aplicada diariamente, o paciente respondeu a quantidade da
porcao ingerida em cada horario de refeicdo. O gréafico de pizza fracionado em quatro
partes iguais foi utilizado para facilitar a informacado da quantidade ingerida de cada
porcdo, conforme experiéncia do Hospital das Clinicas da UFMG (dados nao

publicados).

A dieta oferecida aos pacientes é padronizada nos hospitais onde o estudo foi
realizado, e é proibida a entrada de alimentos externos. Foi possivel entdo, calcular a
quantidade total da dieta consumida pelo pacientes, de acordo com o tipo de dieta
oferecida (livre, branda ou liquida). Avaliou-se o valor cal6rico e protéico ingerido pelo

paciente, em cada dia do pds-operatorio.

Calculou-se a soma dos déficits cal6rico e protéico, com base nos déficits
diarios, durante os sete primeiros dias pds-operatorios, em relagcdo as necessidades

caldricas e protéicas estimadas.

Durante a internacdo, os pacientes avaliaram a qualidade da refeicdo hospitalar
nos horarios do almoco e do jantar, usando escala analdgica de 0 a 10. Valores entre
0-4, 5-7 e 8-10 foram interpretados como “inaceitavel”’, “aceitavel’ e “excelente”,
respectivamente, conforme sugerido por DUPERTUIS et al. (2003). Os pacientes que
nao ingeriram toda a refeicdo oferecida no almog¢o e no jantar foram questionados
sobre a razdo de nao fazé-lo. As opcbes foram “sabor ruim”, “horario da refeicao

inadequado”, “aversao a preparacao”, “falta de apetite”, “nausea”, “vémito”, “dor” ou

“gases’.
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3.5 Anadlise de dados

Os dados foram revisados, conferidos e corrigidos antes de serem digitados no
banco de dados especificamente criado para este fim. O banco de dados foi montado
no programa Epidata versao 3.1. Para analise dos dados, utilizou-se o software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdao 10.0, considerando-se
estatisticamente significativo o p < 0,05. O calculo dos valores calérico e protéico das
dietas foi realizado com auxilio do software Diet Pro® (versdo 4.0), desenvolvido pelo
Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de Vigosa.

Foi feita a andlise de freqléncia para cada variavel. Foi utilizado o teste de
Fisher para verificar se os grupos eram semelhantes em relagdo ao sexo e idade. Para
comparagdo entre as variaveis continuas, realizaram-se os testes ndo paramétricos de
Mann-Whitney e de Kruskal Wallis. A correlacdo de Pearson (LEVIN, 1987) foi utilizada
para verificar a associacdo entre duas variaveis (periodo de internacao e déficit calérico
e protéico acumulado). O teste de kappa (LILIENFELD & STOLLEY, 1994) foi utilizado
para avaliar a intensidade da concordancia do diagnéstico de desnutricdo entre a
classificacao do estado nutricional de acordo com a ASG e o IMC.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas demograficas

A amostra foi constituida por 98 pacientes internados para operagcbes com
incisdo do tipo laparotomia. Deste total, 54,1% (n=53) foram submetidos a laparotomia
gastrointestinal e corre¢des de hérnias incisionais no Instituto Alfa de Gastroenterologia
do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte e 45,9% (n=45) a laparotomia ginecologica
no Hospital Maternidade Odete Valadares, entre abril de 2005 e junho de 2006.

A média de idade do grupo geral foi de 46,6 + 13,1 anos, variando de 21 a 89
anos. A idade média do grupo um foi de 44,5 + 9,9 anos, e no grupo dois, 49,2 + 16,1
anos. A distribuicdo de acordo com o sexo e a idade encontra-se na tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo percentual e absoluta dos pacientes de acordo com o0 sexo e a
idade, Belo Horizonte, 2006.

Geral % (n) Grupo 1 % (n) Grupo 2 % (n)
Sexo* Masculino 31,6 (31) 12,7 (7) 55,8 (24)
Feminino 68,4 (67) 87,3 (48) 44,2 (19)
Idade* < 60 anos 84,7 (83) 94,5 (52) 72,1 (31)
> 60 anos 15,3 (15) 5,5 (3) 27,9 (12)

*p<0,05

4.2 Diagnosticos e operacoes

Os diagnésticos que induziram o tratamento cirdrgico estdo descritos no
apéndice B. As operagdes mais prevalentes foram as ginecolodgicas (45,9%), seguidas
pelas operacdes de colon e reto (28,6%), conforme apresentado na tabela 2.
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Tabela 2. Distribuicao percentual e absoluta dos pacientes de acordo com o tipo de
operacao, Belo Horizonte, 2006.

Operacoes % (n)
Grupo 1 Ginecologicas 45,9 (45)
Hérnias incisionais 10,2 (10)
Grupo 2 Célon e reto 28,6 (28)
Vias biliares e figado 10,2 (10)
Gastricas e intestinais 5,1(5)

4.3 Estado nutricional

A prevaléncia geral de desnutricdo dos pacientes foi de 20,4%, dos quais 6,1%
foram desnutridos graves. No grupo dois houve maior prevaléncia de desnutricao
(39,5%). A distribuicdo dos pacientes segundo o estado nutricional, classificado de
acordo com a avaliacao subjetiva global, encontra-se na figura 3.

Geral Grupo 1 Grupo 2
6,1% %
14,3% 3,6%1,8% 11.6%
60,5%
79,6%
94,6%
O Nutridos Desnutridos moderados ou com suspeita de desnutricao W Desnutridos graves

Figura 3. Estado nutricional dos pacientes de acordo com a avaliagao subjetiva global,
Belo Horizonte, 2006.

Pela classificacdao do estado nutricional de acordo com o IMC, observou-se que
49% dos pacientes do estudo apresentaram sobrepeso ou obesidade. Pacientes do
grupo um apresentaram maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade.

Na tabela 3 encontra-se a distribuicido dos pacientes de acordo com a
classificacao do IMC.
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Tabela 3. Distribuicao percentual e absoluta dos pacientes de acordo com o IMC, Belo
Horizonte, 2006.

Geral % (n) Grupo 1 % (n) Grupo 2 % (n)
Desnutricdo 6,1 (6) 3,6 (2) 9,3 (4)
Eutrofia 44,9 (44) 32,7 (18) 60,5 (26)
Sobrepeso 28,6 (28) 38,2 (21) 16,3 (7)
Obesidade 20,4 (20) 25,5 (14) 14,0 (6)

A concordéancia entre as duas formas utilizadas para diagnosticar desnutricao
neste trabalho, ASG e IMC, foi moderada (kappa = 0,48, p<0,05).

4.4 Ingestao Oral

No primeiro dia pds-operatério (DPO1), 50% (n=49) dos pacientes receberam
dieta livre, 9,2% (n=9) receberam dieta branda, 13,3% (n=13) receberam dieta liquida
completa, 14,3% (n=14) receberam dieta liquida restrita e 13,3% (n=13) estavam com
dieta suspensa. A figura 4 mostra a distribuicdo percentual das dietas prescritas no
grupo geral nos sete primeiros dias pos-operatérios.

DPO 1

DPO 2

DPO 3 B R R R s s aa s anaaaanana o

DPO 4
DPO 5
DPO 6
DPO 7
0% 1 6% 26% 36% 46% 56% 66% 76% 86% 96% 1 06%
O Livre B Branda Lig. completa O Lig. Restrita Bl Suspensa

Figura 4. Distribuicdo percentual das dietas prescritas no grupo geral durante os sete
primeiros dias pos-operatérios, Belo Horizonte, 2006.
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No primeiro dia pés-operatério (DPO1), 85,5% (n=47) dos pacientes do grupo
um receberam dieta livre e 10,9% (n=6) receberam dieta branda. No grupo dois,
apenas 4,7% (n=2) dos pacientes receberam dieta livre no DPO1, 7,0% (n=3)
receberam dieta branda, 30,2% (13) liquida completa, 27,9% (n=12) liquida restrita, e
30,2% (n=13) permaneceram com dieta suspensa. A evolugcdo da dieta entre os
pacientes do grupo dois foi mais lenta, sendo que até no sexto dia pés-operatério ainda
houve pacientes recebendo dieta branda e liquida completa, enquanto que no grupo

um, no segundo DPO, todos os pacientes ja estavam recebendo dieta livre (figura 5).

Grupo 1
| | | | | | | | | 1
oo [T T T I T T T ) opO
‘:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:Z:’ 7._ Teeiererene e AR
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] EEE RN RN RN NS | DPO3
T T T T T 1T T 1 |
NN I | DPO 4
DPOS’
DPOS’
DPO77
1 6% 26% 36% 46% 56% 66% 76% 86% 96% 1 0‘0% 0%

[ Livre B Branda Lig. completa O Lig. Restrita B Suspensa

Figura 5. Distribuigcdo percentual das dietas prescritas nos grupos um e dois durante os
sete primeiros dias pos-operatoérios, Belo Horizonte, 2006.

No grupo geral, observou-se mediana de déficit calérico de 525,0kcal nos sete
primeiros dias pds-operatédrios. A mediana do déficit protéico foi de 36,09 (tabela 4).

Tabela 4. Déficits cal6rico e protéico do grupo geral, nos sete primeiros dias pos-
operatérios, Belo Horizonte, 2006.

Déficit calorico (kcal)

Geral Grupo 1 Grupo 2
Minimo -1.747,4 -1.747,4 -339,8
Mediana 525,0 48,5 2.365,5
Maximo 10.964,6 2.145,6 10.964,6

Déficit protéico (g)

Geral Grupo 1 Grupo 2
Minimo -48,0 -48,0 4,5
Mediana 36,0 8,7 147,3
Maximo 522,0 122,7 522,0
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4.4.1 Magnitude da operacgéo versus déficit caldrico e protéico

As operacbes gastricas, intestinais, de vias biliares, figado, célon e reto
estiveram significativamente associadas a maiores déficits caldrico e protéico, como se
pode verificar na tabela 5. Foram consideradas como referéncia, para efeito de
comparacdo, os pacientes submetidos a operagbes ginecoldgicas, ja que estes

apresentaram menores déficits caldrico e protéico.

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a magnitude da operacédo e a
mediana dos déficits caldrico e protéico nos sete primeiros dias pds-operatorios, Belo
Horizonte, 2006.

Magnitude da operagéo Déficit caldrico (kcal) Déficit protéico (g)
Grupo 1 Ginecologicas (n= 45) 63,2 11,5
Hérnias incisionais (n= 10) 180,5 18,1
Grupo 2  Célon/reto (n= 28) 3.588,3* 179,2*
Vias biliares/figado (n= 10) 3.038,0* 175,6*
Gastricas/intestinais (n= 5) 3.005,4* 160,1*

* p < 0,05 (teste de Kruskal Wallis).

4.4.2 Estado nutricional versus déficit caldrico e protéico

Os pacientes desnutridos graves e moderados, ou com suspeita de desnutricao
(ndo nutridos) tiveram maiores déficits caldrico e protéico em relagdo aos nutridos
(tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o estado nutricional e a mediana
dos déficits cal6rico e protéico nos sete primeiros dias pos-operatérios, Belo Horizonte,
2006.

Déficit calorico (kcal)

Geral Grupo 1 Grupo 2
Nutridos 3945 -54,6 3.444 4
Nao nutridos 1.411.5" -2,0 1.584,0
Déficit protéico (g)
Geral Grupo 1 Grupo 2
Nutridos 28,7 6,4 184,9
Nao nutridos 97,8* 18,2 106,3

* p < 0,05 (teste de Mann-Whitney).
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4.4.3 Caracteristicas demograficas versus déficit calorico e protéico

Pacientes com idade superior a 60 anos apresentaram maiores déficits
nutricionais (p < 0,05) em relagdao aos pacientes com idade inferior a 60 anos no grupo
geral. Houve diferenca significativa de déficits nutricionais também entre os sexos, no

grupo geral (tabela 7). Estas diferengas nao foram observadas nos grupos um e dois.

Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes de acordo com idade e sexo e mediana dos
déficits caldrico e protéico nos sete primeiros dias pos-operatérios, Belo Horizonte,
2006.

Déficit calorico (kcal)

Geral Grupo 1 Grupo 2
Idade
< 60 anos 4275 -54,6 2.329,2
>= 60 anos 2.266,5* 66,9 3.352,1
Sexo
Masculino 1.584,0* -89,8 2.266,5
Feminino 2919 -51,6 2.685,1
Déficit protéico (g)
Geral Grupo 1 Grupo 2
Idade
< 60 anos 32,1 6,4 152,1
>= 60 anos 108,6* 18,1 170,4
Sexo
Masculino 106,3* 8,0 147,3
Feminino 28,6 7,6 161,7

* p < 0,05 (teste de Mann-Whitney).

4.4.4 Cancer versus déficit caldrico e protéico

Vinte e dois pacientes (22,4%) apresentaram-se a internacdo hospitalar com
cancer. Pacientes com este diagndstico ingeriram quantidade significativamente menor

de calorias e proteinas (tabela 8).
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Tabela 8. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o diagnéstico de céncer e a

mediana dos déficits calbrico e protéico nos sete primeiros dias pés-operatérios, Belo

Horizonte, 2006.

Déficit calorico (kcal)

Geral Grupo 1 Grupo 2
Sem céancer 275,8 -44.6 2.119,9
Com cancer 3.079,9* -622,5 3.321,0
Déficit protéico (g)
Geral Grupo 1 Grupo 2
Sem céancer 27,7 9,7 125,1
Com cancer 164,7¢ -12,1 176,8

* p < 0,05 (teste de Mann-Whitney).

4.4.5 Periodo de internacdo pds-operatdrio versus déficit caldrico e protéico

O periodo médio de internacao foi de 5,3 dias + 3,9 dias, variando de um a 26
dias. Apds a operacao, os pacientes tiveram alta hospitalar dentro de 3,6 + 3,0 dias.
Existe forte correlacdo linear positiva (LEVIN, 1987) entre o periodo de

internacdao pds-operatdrio e os déficits caldrico e protéico (coeficiente de Pearson =

0,97 e 0,98, respectivamente, p < 0,05) conforme ilustrado na figura 6.
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Figura 6. Correlagdo entre a mediana dos déficits cal6rico e protéico e o periodo de

internacao pds-operatorio, Belo Horizonte, 2006.
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4.4.6 Qualidade da dieta

A avaliacdo da qualidade das refeicdes mostrou que menos de 3% dessas foram
consideradas de qualidade inaceitavel. A figura 7 mostra que 65,9% (n=83) das
refeicdes avaliadas no almoco e jantar foram consideradas de excelente qualidade.

2,4%

31,7%

m Inaceitavel (0-4)
71 Aceitavel (5-7)

O Excelente (8-10)
65,9%

Figura 7. Distribuicdo percentual da avaliacdo da qualidade da refeigcdo hospitalar, Belo
Horizonte, 2006.

A justificativa para a ingestao incompleta das refeigbes foi falta de apetite em
63,8% (n=74) dos enfermos, 13,8% (n=16) vémitos, 11,2% (n=13) sabor ruim do
alimento, 6,0% (n=7) nausea, 2,6% (n=3) aversao ao alimento oferecido e 1,7% (n=2)

gases.
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5. DISCUSSAO

A prevaléncia de desnutricdo dos pacientes deste estudo foi de 20,4%, dos
quais 6,1% foram desnutridos graves. A ingestdo cal6rica e protéica foi insuficiente
para suprir as demandas nutricionais desses pacientes na primeira semana pés-
operatéria. Os fatores associados a ingestdo nutricional insuficiente foram: idade
superior a 60 anos, presenca de desnutricdo, diagnostico de céancer, tempo de
internacdo prolongado e magnitude do procedimento cirdrgico. Todos estes aspectos
tornam-se relevantes quando se considera que operacoes eletivas, como as
laparotomias, s&o realizadas para tratamento de diversas enfermidades
gastrointestinais e ginecolégicas, principalmente quando o diagndstico € o cancer.

O ato operatério desencadeia a complexa resposta neuroendécrina e
metabdlica, denominada resposta organica ao trauma. Esta resposta cursa com uma
fase especialmente importante em termos nutricionais, que é a fase hipermetabdlica,
consequente ao aumento da concentracdo plasmatica dos horménios do trauma,
catecolaminas, glucagon e cortisol (RASSLAN & CANDELARIAS, 2000). No caso de
aporte caldérico inadequado, ha protedlise muscular com conseqliente balango
nitrogenado negativo (BOTTONI & BOTTONI, 2002). A resposta organica pode
contribuir para a inibicdo da motilidade intestinal, denominada ileo p6s-operatério, que
se traduz em ndusea, vomito, distensdo e dor abdominal (BAIG & WEXNER, 2004).
Todas essas condicdes contribuem para a ingestdao alimentar reduzida no poés-
operatério e, consequentemente, a deterioragdo do estado nutricional do paciente, o
que é particularmente mais importante no individuo previamente desnutrido. Desse
modo, o estado nutricional de pacientes cirargicos deve ser rotineiramente aferido e

estratégias que possam minimizar o balanco nutricional negativo devem ser avaliadas.

A avaliacao nutricional poder ser executada por diversas técnicas. Neste estudo
optou-se pela avaliacdo global subjetiva (ASG) por ser esta técnica essencialmente
clinica e ter capacidade para identificar pacientes com risco de desenvolverem
complicagcdes no pos-operatorio (BARBOSA-SILVA & BARROS, 2002). Além desse
aspecto, neste trabalho, foi possivel correlacionar o diagnéstico do estado nutricional,
aferido por esta técnica, com os déficits caldrico e protéico no pds-operatorio.
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O estudo da prevaléncia de desnutricio no ambiente hospitalar tem tido
destaque nos ultimos 20 anos, e trabalhos em todo o mundo tém mostrado
prevaléncias que variam de 10% a 70% em pacientes clinicos e cirurgicos (ACUNA et
al., 2003). As taxas de desnutricdo encontradas neste trabalho encontram-se dentro
desta faixa, salientando-se que pacientes submetidos a tratamento cirlrgico de
afeccdes digestivas apresentaram cifras significativamente mais elevadas. SENA et al.
(1999), avaliando o estado nutricional de pacientes internados em enfermaria de
gastroenterologia, verificaram que 68,5% dos pacientes apresentaram estado
nutricional aceitavel, 21,0% desnutricio moderada e 10,5% desnutricdo grave. BRUNN
et al. (1999) observaram prevaléncia de desnutricdo de 39,0% em pacientes cirurgicos.
CORREIA (2000) encontrou prevaléncia de desnutricdo de 39,0% em pacientes com
enfermidades cirlirgicas internados pelo Sistema Unico de Salde em 25 hospitais
brasileiros. Por outro lado, no presente estudo, a prevaléncia de pacientes com
sobrepeso e obesidade também foi significativa (49%). Este dado foi influenciado pelo
fato de que 45,9% dos pacientes foram do sexo feminino, com afecgdes ginecoldgicas,
aspecto esse contemplado também em outras pesquisas. STEED et al. (2002)
observaram IMC de 28,7 + 1,9 Kg/m? em grupo semelhante de pacientes. SCHILDER
et al. (1997) encontraram IMC de 30,6 + 1,4 Kg/m? em mulheres submetidas a
operacdes para enfermidades ginecoldgicas.

A semelhanca do trabalho realizado por MOURAO et al. (2004) que relataram
concordancia moderada (k=0,51) entre o diagndstico nutricional dado pela ASG e o
IMC, também neste estudo observou-se resultado similar.

O acompanhamento nutricional de pacientes operados é, a luz do exposto
acima, etapa fundamental do tratamento. Assim sendo, o0 objetivo desse atendimento
deve contemplar aspectos individuais de cada doente que abrangem desde a
enfermidade, o procedimento cirurgico, as potenciais complicacdes pds-operatorias, as
preferéncias individuais e a propria estrutura hospitalar. Segundo WEIMANN et al.,
(2006) a terapia nutricional é indicada para pacientes incapazes de se alimentarem por
via oral por mais de sete dias e para aqueles que ndo conseguem manter ingestao oral
acima de 60% da recomendagcéao diaria, por mais de dez dias.

No presente trabalho pretendeu-se avaliar o modo e o momento em que a
ingestdo de alimentos foi permitida. Isto porque o assunto tem sido controverso ao
longo dos ultimos anos, principalmente no pds-operatério de afeccdes digestivas.
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Segundo LASSEN & REVHAUNG (2006) a relutancia de muitos cirurgides em permitir
dieta precoce controlada pela vontade do paciente ndo € baseada em evidéncias, além
de ser considerada obsoleta. Além disso, a liberacao progressiva de nutrientes, iniciada
com liquidos até chegar a alimentos sélidos, tem sido questionada por alguns
cirurgides que acreditam ndo ser necessario respeitar essa seqiéncia (CORREIA &
SILVA, 2005). Em estudo prospectivo randomizado, SANCHES et al. (1996)
acompanharam 165 doentes submetidos a tratamento cirargico eletivo para afeccoes
gastrointestinais. A um grupo foi-lhe permitido ingerir dieta livre tdo logo esta foi
liberada, e o outro grupo recebeu alimentos de acordo com a progressao habitual
(liquidos até dieta regular). Os autores nao encontraram qualquer diferenca entre os
dois grupos, no tocante a incidéncia de complica¢cdes ou a intolerancia a dieta. Os
pacientes que ingeriram a dieta livre receberam mais calorias no primeiro dia (917,13
calorias versus 467,94 calorias). Os autores recomendam a dieta livre como primeira
opcao tdo logo esta seja liberada. Em outro estudo, JEFFERY et al. (1996)
comparando os dois tipos de dieta, liquida restrita versus livre, verificaram que a
incidéncia de complicacdes foi semelhante entre os dois grupos (7,5% versus 8,1%).
Segundo os autores, este tipo de conduta € bem tolerado, apresenta-se mais palatavel
para o doente, é mais facil de engolir e diminui o tempo de hospitalizacao.

A alimentagao oral dentro das primeiras 24 horas ap6s operagdes abdominais
abertas é possivel, promove reducdo da permanéncia hospitalar, da fadiga poés-
operatéria, da perda de peso e da morbidade, além de ter impacto positivo na melhora
na qualidade de vida do paciente (BISGAARD & KEHLET, 2002). A alimentagéo
precoce tem sido utilizada como estratégia para minimizar a resposta organica ao
estresse e o ileo pés-operatério, associada a outras condutas, como a anestesia
epidural, cirurgia minimamente invasiva, medicagbes antieméticas, mobilizagao
precoce no poés-operatdrio e preparo psicologico do paciente (CORREIA & SILVA,
2004). Atualmente, muitos outros autores tém encontrado vantagens da alimentacao
precoce em relacdo a convencional (WEIMANN et al., 2006; LASSEN & REVHAUG,
2006; FEARON et al., 2005; CORREIA & SILVA, 2005; STEED et al., 2002; BISGAARD
& KEHLET, 2002; LEWIS et al., 2001; SCHILDER et al., 1997). A Sociedade Européia
de Nutricao Parenteral e Enteral (WEIMANN et al., 2006) sugere iniciar precocemente a
dieta oral apdés operacdes gastrointestinais. De acordo com o proposto por esta
sociedade, a alimentacdo oral, incluindo liquidos, pode ser iniciada horas apés a
operacao, em pacientes submetidos a ressecgdes de célon. Os resultados do presente
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estudo, naquelas pacientes submetidas a laparotomias ginecolégicas, corroboram que
a dieta livre é viavel e bem aceita por grande niamero de doentes. No entanto, no grupo
dois houve maior retardo no inicio e na progressao da dieta, ainda que este grupo
tivesse sido constituido por porcentagem significativa de pacientes submetidos a
operacdes colonicas. Como previamente descrito, pacientes submetidos a esses
procedimentos beneficiam-se da liberacao precoce da dieta oral (FEARON et al., 2005;
KASPAREK et al., 2004; STEED et al., 2002; BISGAARD & KEHLET, 2002; AGUILAR-
NASCIMENTO & GOELZER, 2002; PEARL et al., 2002; LEWIS et al, 2001; SCHILDER
et al.,, 1997). Ainda considerando os pacientes do grupo dois, dos quais 10,2% foram
submetidos a operagdes sobre o figado e vias biliares, esperariamos que tivesse
havido oferta de dieta oral e livre mais precocemente, jA que, em geral, essas
operacdes sao caracterizadas pela auséncia de anastomoses intestinais. Apenas cinco
doentes foram submetidos a operacdes do trato gastrointestinal alto, que, segundo
LASSEN & REVHAUG (2006) compbéem o grupo ainda com maior risco para a
liberacao da dieta oral precoce. Segundo esses autores, ha necessidade de realizacao
de mais estudos sobre esse aspecto. O retardo na liberacao da dieta e a progressao da
dieta de liquida até livre resultaram em déficits nutricionais ao longo de sete dias pés-
operatérios.

Nao foi objeto deste estudo avaliar a perda de peso induzida pelo trauma
cirurgico. No entanto, sabe-se que esta ocorre e esta relacionada com a magnitude do

trauma e com os déficits nutricionais, dentre outros fatores.

O ciclo vicioso induzido por déficit nutricional prolongado e desnutricao prévia
contribui para aumento da morbimortalidade cirargica. Segundo SEIDNER (2006)
pacientes que perdem peso rapidamente tém maiores riscos de evoluirem com
complicagdes pods-operatorias. GARCIA et al. (2004), avaliando o estado nutricional e
sua evolugcao em pacientes internados em clinica médica, observaram que 43,8% dos
pacientes perderam peso durante a internagcdo, sobretudo na faixa de 0,5 a 2,0kg.
WYSZYNSKI et al. (1998) observaram perda de peso de mais de 10% do valor habitual
em 12% dos pacientes internados em clinica médica e cirargica. Em pacientes
cirurgicos, o déficit nutricional € ainda mais importante, uma vez a resposta orgéanica ao
trauma pode ser exacerbada e prolongada pelo estado nutricional precario (BOTTONI
& BOTTONI, 2002; BISGAARD & KEHLET, 2002). No presente trabalho observou-se
que no grupo geral, os desnutridos foram também os pacientes que acumularam maior

déficit nutricional ao longo dos sete dias pds-operatorios, ainda que quando divididos
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0S grupos, 0 oposto ocorreu, ou seja, 0s nutridos apresentaram maior déficit nutricional.
A provavel explicacdo para esta discrepancia encontrada entre nutridos e ndo nutridos
no grupo dois pode ter sido em decorréncia da resposta organica ao trauma
exacerbada versus necessidades nutricionais. Estas sao calculadas a partir do peso
corporal, e dessa forma, os pacientes nutridos, em geral, com maior peso, apresentam
demandas superiores, paralelamente acompanhadas por baixa ingestdo alimentar.
Assim, é possivel inferir que os déficits cal6ricos e protéicos observados no presente

trabalho podem contribuir, certamente, para a piora do estado nutricional.

A magnitude das operacdes variou bastante entre os pacientes deste trabalho.
Observou-se diferenca significativa de ingestdo alimentar em pacientes submetidos a
laparotomias ginecolégicas e herniorrafias incisionais (grupo um), em comparagado com
pacientes submetidos a operagdes de maior magnitude, os do grupo dois. Segundo
WARD (2003), pacientes submetidos a operag¢des gastrointestinais estdo em risco de
deplecdo nutricional por ingestdao alimentar inadequada, estresse cirdrgico e o

subsequiente aumento de demanda metabdlica.

No presente estudo, os idosos apresentaram menor ingestao alimentar a
semelhanca de outros trabalhos. Segundo OLIN (2004), muitos idosos sofrem de
doencas crbnicas, que sao associadas a anorexia, causando reducdo da ingestao
alimentar ou aumento nos necessidades metabdlicas. A anorexia, nesta fase, parece
ser causada por alteracbes em sinais gastricos resultando em saciedade precoce.
Outros efeitos fisioldgicos, como alteracdes no olfato e paladar e menor habilidade de
sentir sede, podem afetar a alimentacado. KAGANSKY et al. (2005) verificaram que a
desnutricdo e a baixa ingestao alimentar em idosos foram associadas a maior periodo

de internacao e mortalidade.

No grupo geral, pacientes do sexo masculino tiveram déficits calérico e protéico
significativamente maiores que pacientes do sexo feminino. Este resultado
provavelmente revela um fator de confusdo, pois 45,9% dos pacientes foram
submetidos a operacgdes ginecoldgicas, sendo que este tipo de operacao teve o menor
déficit caldrico. Portanto, a influéncia parece ser da magnitude de operacao, e ndo do
sexo. Ao avaliar o resultado nos grupo um e dois, ndo foi verificado diferenca em
relacdo a variavel sexo, sugerindo, por conseguinte, que no grupo geral esta diferenca
possa ter sido decorrente desse fator de confuséao.
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Outro fator que pode influenciar a ingestao alimentar e contribuir para o estado
de desnutricao é o diagndstico de cancer. No presente trabalho, pacientes com cancer
tiveram maiores déficits cal6rico e protéico quando comparados a pacientes sem este
diagnéstico, no grupo geral. Este mesmo resultado nao foi significativo entre os grupos
um e dois, possivelmente por que o numero de pacientes tenha sido reduzido
interferindo nos resultados estatisticos das comparacées. No grupo um apenas dois
pacientes apresentaram cancer. De acordo com o National Cancer Institute (2006), a
anorexia, falta de apetite ou de desejo para se alimentar, esta presente em 15% a 25%
dos pacientes com céncer e podem ocorrer como consequtiéncia do tratamento. A
depressdo, perda de esperanca e ansiedade contribuem para anorexia, além desta
poder ser exacerbada pelos efeitos da quimioterapia e radioterapia, incorrendo em
mudancas de paladar, em nausea e vémitos. Outros efeitos sistémicos e locais do
cancer ou do seu tratamento, que podem afetar o estado nutricional, sao:
hipermetabolismo, sepse, ma-absorcdo e obstrugdes (SHILS & SHIKE, 2003).
MOURAQO et al. (2004) encontraram maior prevaléncia de desnutricdo e maior perda de

peso em pacientes com cancer quando comparados a pacientes sem este diagnéstico.

O tempo de internagao prolongado foi outro fator relacionado a maiores déficits
nutricionais. O que pode explicar esta associacao, € que pacientes internados por mais
tempo apresentam afec¢cdes mais graves ou tém mais complicacées. Ambas as
situacdes interferem diretamente na ingestdo alimentar como anteriormente ja
mencionado. CORREIA (2000) verificou que pacientes desnutridos ficaram internados
mais tempo (16,7 + 24,5 dias) quando comparados a pacientes nutridos (10,1 + 11,7
dias).

A qualidade da dieta é outro fator que pode influenciar na ingestao do paciente
e, conseglentemente, no seu estado nutricional. Estudo suico realizado por
DUPERTUIS et al. (2003) com 1.707 pacientes hospitalizados, mostrou que os indices
de aceitacdo da dieta foram os seguintes: 70% considerou as refei¢des (almocgo e
jantar) como excelentes, 24% como aceitaveis e 6% as considerou inaceitaveis.
Apesar destes dados, esses autores observaram que pelo menos 59% dos pacientes
nao atingiram suas necessidades nutricionais por problemas relacionados ao servico
de alimentacdo. Os autores mostraram que variaveis como horario de refeicdes
diferente do habito do paciente, sabor da dieta, falta de opg¢do de cardapio e cocgao
inadequada interferiram diretamente na ingestdo alimentar desses enfermos. No

presente estudo, a qualidade da dieta também n&o foi fator limitante para a baixa
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ingestao alimentar. A semelhanca dos resultados encontrados por DUPERTUIS et al.
(2003), neste estudo observou-se que maior parte das refeicdes (almogo e jantar) foi
avaliada como de excelente qualidade. E importante observar que ambos os hospitais
onde o estudo foi realizado atendem basicamente pacientes do SUS. Estes sdo, em
sua maioria, pacientes de nivel s6cio-econdmico baixo, e, por conseguinte, o padrao
das refeicbes oferecidas no hospital foi seguramente melhor do que estao
acostumados. Este aspecto pode ter contribuido para uma avaliacdo positiva da
refeicdo nos hospitais estudados. SOUSA et al. (2006) observaram, em estudo
realizado em Florianépolis, que a maioria dos pacientes revelou satisfagdo com a
qualidade das refeicbes. Contudo, as caracteristicas individuais, como doenca e
atendimento individualizado por profissionais do SND foram determinantes na
aceitacdo das refeicdes. Os autores concluiram que ha necessidade de maior
aproximacao da equipe de nutricdo durante o cuidado desses pacientes, para que haja
a construcao de relagcdo mais saudavel e melhor aproveitamento dos alimentos por
parte desses enfermos. No presente estudo, a maioria dos pacientes que nao ingeriram
todo o alimento relatou causas relacionadas ao tratamento ou a doenca, dentre elas
falta de apetite, vdmito, nauseas e gases. Certamente, alguns destes aspectos
poderiam ter sido contornados ou minimizados, caso a assisténcia dietética individual

tivesse sido a rotina.

No Brasil, na maioria dos hospitais, 0 nimero de nutricionistas responsaveis
pelo atendimento clinico € de um profissional para aproximadamente 90 leitos, o que
esta abaixo do recomendado pelo Conselho Federal de Nutricionistas (Resolu¢gdo CFN
n° 380/2005). Assim, o profissional fica impossibilitado de dar uma assisténcia
individualizada adequada. A realidade € que a prescricao dietética é feita pelo médico,
sem o0 adequado acompanhamento do nutricionista. Embora ndo tenha sido objetivo
deste estudo, foi possivel verificar que praticamente inexistiram anotacbes nos
prontuarios sobre estado nutricional e ingestao alimentar dos pacientes. Este dado
sugere que o reconhecimento do estado nutricional e alimentacdo hospitalar é
subvalorizado. Acredita-se que, se houvesse numero adequado de nutricionistas para
acompanhar esses pacientes, a progressao e o tipo de dieta, assim como a aceitagao

da mesma, poderiam ser melhor avaliados.

Segundo CORISH & KENNEDY (2000), praticas hospitalares rotineiras podem
afetar o estado nutricional e a evolucédo de pacientes. Estes autores sugerem que, para

que os profissionais de saude valorizem o estado nutricional, é necessario padronizar
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definicoes de desnutricao e risco nutricional, assim como estabelecer estratégias para
melhorar o atendimento dos pacientes.

Diante dos resultados apresentados por este estudo, observa-se que sao
necessarios esforcos para mudancgas na cultura nutricional, nos hospitais. Sé assim
sera possivel construir-se uma visao assistencial na qual a atencao nutricional e a dieta
hospitalar possam ser parte importante da terapéutica. A falta de tratamento
dietoterapico individualizado pode ser apontada como uma das possiveis causas da

baixa ingestao alimentar no periodo pds-operatério.
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6. CONCLUSOES

Nas condicbes da presente pesquisa realizada com pacientes cirargicos

internados em dois hospitais publicos, os resultados obtidos levam-nos a concluir que:

- a prevaléncia geral de desnutricdo foi de 20,4%, dos quais 6,1% foram

desnutridos graves;

- no pés-operatdrio, a liberacdo e a progressdo da dieta foram retardadas em

pacientes submetidos a operacoes digestivas;

- a ingestdo caldrica e protéica foi insuficiente para suprir as demandas

nutricionais no pds-operatorio;

- pacientes submetidos a operag¢des de maior porte, desnutridos, com idade
superior a 60 anos, com o diagnostico de cancer e aqueles com maior periodo de
internacao apresentaram déficits superiores de ingestao calérica e protéica;

- a qualidade da dieta ndo se mostrou fator relacionado com a baixa ingestao

calérica e protéica.
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7. ANEXO A - Avaliacao Subijetiva Global

Paciente: Leito: Data da avaliagéo: / /
Examinador:
Dados Antropométricos: Peso: kg Altura: m IMC: kg/m?
A. Historia
1. Peso
Peso habitual: kg
Perdeu peso nos ultimos 6 meses? sim  ndo  desconhecido. Quantidade kg %
perda =
Nas ultimas 2 semanas: continua perdendo estavel engordou
2. Ingestao alimentar em relacao ao habitual
sem alteragcéao
alterada: duracdo = ___ dias.
Tipo: dieta sélida menor quantidade dieta lig. completa lig. restrita jejum
3. Sintomas gastrointestinais presentes ha mais de 15 dias
nenhum falta de apetite nauseas vOmitos diarréia
4. Capacidade funcional
sem disfuncéo
disfuncdo: duracdo = dias
Tipo: trabalho subétimo tratamento ambulatorial acamado
5. Doenca principal e sua relacdo com as necessidades nutricionais
Diagnéstico(s) principal(is):
Demanda metabdlica: baixo stress stress moderado stess elevado
B. Exame Fisico
Perda gordura subcutéanea (triceps/térax) normal leve  moderada importante
Perda muscular (quadriceps/deltéide) normal leve moderada importante
Presencga de edema maleolar normal leve moderada importante
Presenca de edema pré-sacral normal leve moderada importante
Presenga de ascite normal leve moderada importante

C. Classificacao da ASG (selecionar uma)
Bem nutrido
Suspeita de desnutricdo ou moderadamente desnutrido
Desnutrido grave
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8. APENDICES
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Apéndice A — Consumo alimentar do paciente

Paciente: Leito:  ~ Data:_ / DPO:
Dieta prescrita:
Refeicao/ Cardépi . . ~ C_ausa fja
Nota ardapio Percentual ingerido da por¢céo ' ingestao
incompleta
Bebida: 0% 25% 50% 75% 100%
Desjejum | Acomp.: 0% 25% 50% 75% 100%
Outros: 0% 25% 50% 75% 100%
Arroz: 0% 25% 50% 75% 100% Sabor ruim
Feijao: 0% 25% 50% 75% 100% Horario
Almogo e me: 0% 25% 50% 75% 100% Aversao
Nota: Guarnigao: 0% 25% 50% 75% 100% Falta apetite
Salada: 0% 25% 50% 75% 100% Nausea
Bebida: 0% 25% 50% 75% 100% Voémito
| Sobremesa: 0% 25% 50% 75% 100% Dor
QOutros: 0% 25% 50% 75% 100% Gases
Bebida: 0% 25% 50% 75% 100%
Lanche | Acomp.: 0% 25% 50% 75% 100%
Outros: 0% 25% 50% 75% 100%
Arroz: 0% 25% 50% 75% 100% Sabor ruim
Feijao: 0% 25% 50% 75% 100% Horario
Jantar e e 0% 25% 50% 75% 100% Averséo
Nota: Guarnigao: 0% 25% 50% 75% 100% Falta apetite
Salada: 0% 25% 50% 75% 100% Nausea
Bebida: 0% 25% 50% 75% 100% Vémito
| Sobremesa: 0% 25% 50% 75% 100% Dor
Outros: 0% 25% 50% 75% 100% Gases
Bebida: 0% 25% 50% 75% 100%
Ceia Acomp.: 0% 25% 50% 75% 100%
Outros: 0% 25% 50% 75% 100%

Representac&o visual para facilitar compreenséo:

0%

75%

100%
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Apéndice B - Diagnosticos e operacoes

Nome Diagnéstico Operacao
BPAM | Sindrome de Peutz-Jehers Colectomia subtotal
GAMC | Ca de coblon Colectomia subtotal
CFS Ca de reto Retossigmoidectomia
AES Colecistite Colecistectomia
EVG Ulcera duodenal Antrectomia + vagotomia + reconstrucéo bilroth i
ICA Coleducolitiase + colecistolitiase Colecistectomia
IACS Colecistolitiase Colecistectomia
ZMJ Ca de célon Hemicolectomia
JCM Ca de reto Retossigmoidectomia abdomino-perineal + ileostomia
SMS Coleducolitiase Colecistectomia
DWRA | Cade reto Retossigmoidectomia
Hidronefrose + polipo vesicula
AMJL biliar Colecistectomia
AS Hérnia incisional Herniorrafia incisional
JLS Hérnia incisional Herniorrafia incisional
GAS Hérnia incisional Herniorrafia incisional
SASG Fistula éntero-cutanea Fistulectomia + enterectomia
MGNS | Ca de figado Hepatectomia
RC Ca de retossigméide Retossigmoidectomia
CO Gestagao ectopica Laparotomia exploradora
EAS Miomatose uterina Histerectomia abdominal total
JAR Adenomiose Histerectomia abdominal total
MCL Miomatose uterina Histerectomia abdominal total
RTN Adenomiose Histerectomia abdominal subtotal
AJC Cisto anexial direito Laparotomia
MPB Cisto anexial direito Histerectomia abdominal total
RBM Hemorragia uterina disjuncional Histerectomia abdominal total
MAM Ca de colo uterino Histerectomia abdominal total
MPM Ca de reto Retossigmoidectomia
JJA Ca de pancreas Laparotomia exploradora / bileo-digestiva em Y de Roux
RAV Colostomia Hartmann Lise de aderéncias + éntero-colectomia
NAS Hérnia incisional Herniorrafia incisional
EG Miomatose uterina + metrorragia Histerectomia abdominal total
SSAM | Cisto anexial direito Laparotomia exploradora
CMRA
M Cisto ovariano esquerdo Laparotomia exploradora
MAA Miomatose uterina + polipos Histerectomia abdominal total
DRPC | Recidiva megacélon chagésico Sigmoidectomia
NM Ca de célon Hemicolectomia
DC Endometrioma Laparotomia exploradora
NM Miomatose uterina Histerectomia abdominal total
SOE Miomatose uterina Histerectomia abdominal subtotal
MOS Miomatose uterina Histerectomia abdominal total
JBS Ca de célon Hemicolectomia
MRS Miomatose uterina Histerectomia abdominal total
JRC Hérnia incisional Herniorrafia incisional
RJC Ca de parede abdominal Ressecgéo do tumor
ECVS Miomatose uterina Histerectomia abdominal subtotal
MFAO | Miomatose uterina Histerectomia abdominal total
MCPS | Massa anexial Esvaziamento anexial
SPC Miomatose uterina Histerectomia abdominal total
Drenagem pseudocisto pancreas /derivagao jejunal Y
MGS Pseudocisto pancreatico infectado | Roux
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IVV Ca de célon Colectomia

NMSG | Ca de retossigméide Retossigmoidectomia

IFT Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

ASR Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

MACB | Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

AMCA | Hérnia incisional Herniorrafia incisional

JFE Megacdlon chagasico Duhamel

SML Massa anexial Laparotomia exploradora

MRB Adenomiose Histerectomia abdominal total

SCR Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

MCS Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

NGF Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

MACL | Miomatose uterina Histerectomia abdominal subtotal
JHG Ca célon transverso Colectomia

CBC Miomatose uterina Histerectomia abdominal subtotal
BPAM | Sindrome de Peutz-Jehers Laparotomia exploradora+colostomia+resseccao de pdlipo
PAJ Colostomia Hartmann Fechamento de colostomia + herniorrafia incisional
JLA Megacolon chagasico Colectomia e alargada + colostomia Hartmann
CAL Hérnia incisional Herniorrafia incisional

ERD Hérnia incisional Herniorrafia incisional

FMRM | Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

MPSA | Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

RFO Cisto anexial bilateral Laparotomia exploradora + anectomia bilateral
GPL Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

JAM Hérnias inguinais bilaterais Stoppa modificada

VRS Carcinomatose peritoneal Laparotomia exploradora

RFC Polipose colénica Proctocolectomia

JIAC Cade reto Retossigmoidectomia

GGC Abdome agudo Laparotomia exploradora

SCS Colostomia a hartmann Hartmann + ileostomia

JFS Adenomiose Histerectomia abdominal total

CNMM | Hérnia incisional Herniorrafia incisional

HHCP | Cisto anexial Laparotomia exploradora

IAS Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

BC Tumor vesicula biliar Laparotomia exploradora

RB Recidiva pélvica de ca de reto Amputacdo abdomino-perineal do reto
MCSA | Adenocarcinoma sigmoide Proctocolectomia total

MHM Doenga diverticular + fistula Sigmoidectomia

MISC Cade reto Retossigmoidectomia

MMCS | Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

MGS Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

MMGC | Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

CAS Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

GGH Colecistite aguda Colecistectomia aberta

RAF Cade reto Retossigmoidectomia abdominal

MCS Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

MFPA | Miomatose uterina Histerectomia abdominal total

RHD Retocolite ulcerativa Proctocolectomia + enterectomia
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Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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