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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Referéncias foram identificadas a partir de pesquisa realizada no banco de dados
da MEDLINE (PubMed). Artigos experimentais animais e editoriais foram excluidos.
Guidelines da ASPEN, ESPEN e da Sociedade Canadense também foram utilizados
como referéncias. As referéncias foram classificadas de acordo com graus de reco-
mendagdo, segundo a metodologia adotada pela AMB.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

0BJETIVO:

Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos médicos generalistas e especialistas
uma visao geral sobre a abordagem nutricional no paciente no perioperatorio, com
base na evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser individu-
alizado de acordo com suas condigdes clinicas e com a realidade e experiéncia de
cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Terapia Nutricional no Perioperatorio

INTRODUCAO

Segundo o DATASUS, em 2006, ocorreram 11.338.039
internagdes no pais, sendo 3.123.517 internagdes para proce-
dimentos cirtirgicos (27,5%), com custo médio de R$ 984,32
por internagao'(D). Esses dados demonstram que, em termos
nacionais, consiclerag(’)es envolvendo custos e resultados em proce-
dimentos cirtirgicos sao importantes e, dessa maneira, deve haver
uma preocupagao dos servigos de satide com gastos e melhoria de

resultados no atendimento nesse grupo de pacientes.

Estudos demonstram que o estado nutricional & seguramente
um dos fatores independentes que mais influenciam nos resultados
pés-operatdrios em operagbes eletivas2(B)3(D). Em pacientes que
se encontram desnutridos ou em risco de desnutrigéo e que sao
candidatos a operagoes eletivas, a resposta organica ao trauma ope-
ratério tem maiores repercussoes e influencia negativamente nos
resultaclos4’(D). Idosos com baixo peso ou desnutrigéo, quando inter-
nados por concligéio clinica ou cirirgica, apresentam maiores riscos
de (lepen(léncia, insti’cucionalizagéo ou morte®(D). Por essas razdes
de ordem epi&emiolégica e clinica, diretrizes de terapia nutricional

em pacientes no periodo perioperatério sdo importantes?(B)34(D).

1. COMO O TRAUMA OPERATORIO INFLUENCIA O ESTADO NUTRI-
CIONAL E O METABOLISMO?

A resposta organica ao trauma é mediada por citocinas pré—inﬂa—
matodrias (TN F—alfa, IL-1, TL-6, por exemplo) , horménios contrar-
regula(lores (glucagon, catecolaminas, cortisol, por exemplo) e outros
mediadores (prostaglandinas, tromboxanos e leucotrienos), que pro&u-
zem diversas alteragées metabdlicas, tais como aumento de proteinas
de fase aguda. positiva (protefna C-reativa, por exemplo), diminuigéo de
proteinas de fase aguda negativa (al]gumina e pré—albumina, transfer-
rina), eclema, proteélise, lipélise e resisténcia periférica a insulina que
leva a hiperglicemia“(D). Toda essa repercussao altera o metaholismo
basal em duas fases distintas: uma inicial chamada ebb (1-3 (lias), que
se caracteriza por retengao hidrica, necessidade de fluidos intravenosos
para manutengao da hemostasia e normo- ou hipometalaolismo; e
outra, tardia e mais duradoura, chamada de ﬂow, que se caracteriza

por predominéncia de catabolismo sobre anabolismo, com aumento
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de excregao nitrogena(la, per(la de massa magra,
etc®(D). Por conseguinte, a resposta organica ao
trauma pocle levar ao aparecimento ou agravamento
de desnutrig&o pré-existente, queda da qualiclade de
imunidade do paciente e possibilidacle de falha de

cicatrizagdo e aparecimento de infecgc’)esg(D).

Recomendagéo

A resposta organica ao trauma determi-
na rnodificag(’)es basais em vérios orgaos e
sistemas'®(D). A inﬂamagéo local originada
pelo trauma operatdrio pocle tornar-se genera-
lizada e produzir resposta inflamatéria sistémica
(SRIS), que ¢ diretamente proporcional a
intensidade do trauma'?(B). O resultado final
pode determinar aparecimento ou agravamento
de desnutrigéo , queda da qualiclade de imunidade
do paciente e possibihdade de falha de cicatriza-

¢do e aparecimento de infecgf)es.

2. O ESTADO NUTRICIONAL PREVIO INFLUENCIA
NOS RESULTADOS DO PACIENTE CIRURGICO?

Virios estudos consistentes demonstram que
pacientes desnutridos apresentam mais risco de
complicagées pos-operatérias e de mortalidade'®
15(B). No Brasil, o estudo IBRANUTRI iden-
tificou que quase 50% dos pacientes internados
na rede pﬁ]olica de satide (SUS) encontram-se
desnutridos de forma moderada a grave'’(B). Pa-
cientes desnutridos submetidos a operagdes para
cancer apresentam maior incidéncia de compli-
cagdes, assim como aumento da rnortali(latle, do

tempo de interagao e dos custos hospitalareslS(B).

Nesse contexto, varios es’cudosw'm(B)ZZ'23 (D)
tém mostrado que, em desnutridos graves ou
mocleraclos, a terapia nutricional pré-operatéria
por 7 a 14 dias esté associada a re(lugéo de in-

{ecgées pos-operatérias e tempo de internagao.

Idosos com baixo peso ou Aesnu’crig&o, quanclo
internados por con(lig&o clinica ou cirairgica,
apresentam maiores riscos de dependéncia,

institucionalizagéo ou morte®(D).

Recomendagéo
O estado nutricional prévio a operagao
influencia diretamente na morbi-mortalidade

pés-operatéria.

3. QuaAis SAO OS OBJETIVOS DA TERAPIA
NUTRICIONAL PERIOPERATORIA?

Desnutrigao pré-operatéria é reconhecida-
mente um fator inclependente de risco de maior
morbidade e mortalidade pos-operatérias, por
climinuigéo dos compartimentos de composigao
corporal, notadamente massa magra, imunode-
pressao do tipo celular e retardo na cicatrizagdo
das feridasZ(B). Dessa maneira, a terapia nu-
tricional (TN) esta geralmen’ce indicada para o
paciente cirtirgico, com o ol)jetivo de prevenir
a desnutrigéo ou minimizar seus efeitosZ4'25(D).
Recente analise multivariada mostrou que a
TN ¢ fator independente para diminuigéo de
morbidade pés-operatéria'®(B). A mor})iclade,
a mortalidade ¢ o tempo de internagdo sdo os
principais parametros a serem considerados
para avaliar a eficscia dos o})je’civos da TN no
perioperatério.

Recomendag&o

Q) principal o})jetivo da TN perioperatéria é
prevenir a desnutrigéo ou minimizar seus efei-
tos. As metas atuais da TN incluem também a
imunomodulagé’.o, a melhora do estresse oxida-

tivo e a melhora dos resultados pos-operatérios.

4. Quanpo A TN ESTA INDICADA NO PRE-
OPERATORIO?

Terapia Nutricional no Perioperatorio
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A ingestdo inaclequada por via oral por mais
de 14 dias estd associada a aumento de morbi-
mortalidade pés-operatéria®(D). Virios estudos
demonstraram que pacientes desnutridos se
beneficiam de TN pré-operatéria por 7-14 dias.
Esses beneficios se caracterizam por menor taxa
de infecgéo pés-operatoria e redug&o do tempo de
internagao®(A)**?(B)**(D). Em meta-andlise
envolvendo 1.250 pacientes cirtirgicos, com pre-
dominio de cancer gastroin’ces’cinal e desnutrigio,
verificou-se que a nutrigao parenteral ernpregacla
no perioclo pré-operatério (porsetea 10 dias) é ca-
paz de diminuir o risco de complicagc')es em 10%.
No entanto, se a terapia nutricional parenteral
(TNP) forusada apenas no periodo pés-operatorio,
estd associada a aumento do risco de complicagc’)es
em 10%°(D). As implicag()es deste estudo sio
de apenas indicar TNP em doentes clesnutriclos,
e, de preferéncia no periodo pré e perioperatério,
evitando sua indicagéo de rotina no periodo pos-
operatério. A TNP serd usada, no poés-operatdrio,
na vigéncia de complicagées operatérias ou do
trauma, que impegam a alimentagéo (ligestiva,

com tempo de jejum superior a cinco (lias‘%o(D).

Nas dltimas duas décadas, ocorreu maior
aceitagao da terapia nutricional enteral (TNE)
do que a TNP. Alguns estudos compararam a
eficiéncia da TNE em relagéo 4 TNP no perio-
peratério de pacientes cirtrgicos® " 3(A)*(D).
Observou-se nesses estudos, redugéo da in-
cidéncia de complicagc‘)es infecciosas com a
TNE, sem impacto na mortalidade. Esse maior
ntimero de complicagées coma NP deveu-se,
provavelmente, a formulagées hipercaléricas e

imunodepressivas utilizadas em muitos estudos

nas décadas de 70 e 80 do século passaclo3O(D).

ATN deve ser imp]emen’cada no pré-operato-

rio, preferencialmente por via oral ou enteral, em

Terapia Nutricional no Perioperatorio

pacientes desnutridos candidatos a grandes proce-
dimentos cirtrgicos de cal)ega e pescogo, térax e
intra-abdominais®>3 (A)*3(D). H4 evidéncias que
esse tipo de paciente, tanto clesnutriclos38(A)4O(B)
quanto nao desnutriclos“(A), se beneficiam com
formulagées contendo imunonutrientes no perio-
peratério. Nesses pacientes, a TN pré-operatéria
com férmulas imunomoduladoras traz signi{:ica—
tivos beneficios.

Se continuada no pés-operatério, a TN pré-
operatéria, com ou sem imunonutrientes, pode me-
lhorar os resultados pés-operatérios* #A(A)S(D).
Estudo clinico randomizado avaliou o impacto
da imunonutricio em 200 pacientes com cancer
colorretal, que foram randomizados em quatro
grupos para receber imunonutrigdo via oral
durante cinco dias no pré-operatério; no pré e
pés-operatdrio em oposigao a dois outros grupos
controles com dieta padréo pré-operatéria pelo
mesmo perioclo ou nenhum tipo de suplementagéo
antes ou clepois da operagdo (grupo convencional).
Observou-se que os grupos com imunonutrigdo
(pré e perioperatéria) mostraram melhoras signi-
ficativas na resposta imunolégica, oxigenagao in-
testinal e microperfuséo, e menor taxa de infecgéo
que os dois grupos controles®(A).

Pacientes com tubo digestivo apto para
receber nutrientes ¢ com apetite preservado de-
vem receber TN com suplementos no perfodo
perioperatério®(D). Recente meta—anélise, envol-
vendo 17 estudos randomizados e 2.305 pacientes,
demonstrou que a suplementag&o pré-operatoria
por cinco a sete (lias, com férmula contendo
imunonutrientes, diminuia mor})i(lacle, incluindo
fistulas anastométicas, e o tempo de internagao
pés-operatéria*t(A). Quando isso nao for possi-
Vel, a TN deve ser implementa&a por via enteral,
preferencialmente por meio de sonda nasoentérica.

Quan(lo o tubo digestivo nio for possivel de ser
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acessado ou a via enteral estiver contraindicada ou
insu{iciente, a TNP deve ser a opgao®*¥(D). Sao
exemplos dessa indicagéio: ol)s’crugéo intestinal, fleo

prolongaclo e ma al)sorgéo.

Recomendagées

e A TN pré-operatéria esta indicada, por um
perio&o de setea 14 dias, no paciente com risco
nutricional grave candidato a operagoes eletivas
de médio e grancle porte. Entende-se risco
nutricional grave quanclo existe, pelo menos,
um destes itens: Perda de peso > 10% em 6
meses; IMC< 18,56 12g/m2; Avaliagé.o Global
Su]ojetiva =C;ou albumina sérica < 3 rng/dL
(sem evidéncia de c[is{:ungéo hepética e renal) ;

e Em pacientes desnutridos submetidos a ope-
ragbes para tratamento de cancer do apare]l'lo
&igestivo ede Ca]oega e pescogo, recomenda-se
a TN pré-operatéria com imunonutrientes
por sete a 14 dias, sendo que a TN deve ser
continuada no pés-operatdrio por mais cinco
a sete clias;

e Em operagdes de grancle porte para ressecgao
de cancer, mesmo nao havendo desnu’crigéio
grave, a TN pré-operatéria com suplementos
contendo imunonutrientes por cinco a sete
dias est4 indicada e também deve ser continu-
ada no pés-operatério;

e Pacientes com tubo cligestivo apto para receber
nutrientes e com apetite preservado devem
receber TN, com suplementos contendo

imunonutrientes no periodo perioperatério.

5. QuAL £ O PERIODO DE JEJUM PRE-OPE-
RATORIO RECOMENDADO EM OPERACOES
ELETIVAS?

O jejum noturno pré-operatério foi instituido
quando as técnicas anestésicas ainda eram rudi-

mentares, para prevenir complicagées pulmonares

associadas a vomitos e aspiragoes do contetido gas-
trico (Sindrome de Mendelson). Contudo, ojejum
prolongado é prejuclicial ao paciente, especialmen‘ce
no paciente idoso45(D). A resposta organica ao
jejum é agrava(la com o trauma operatério e a
lesdo tecidual que o segue. Além do aumento dos
horménios con’crarreguladores, 0 jejum associado
ao trauma desencadeia maior pro&ugéo de media-
dores inflamatérios que incrementam a resposta
organica com intimeros efeitos, tais como aumento
da resisténcia insu]inica, proteélise muscular, li-
pélise e dependendo do porte da operagao, franca
resposta inflamatéria sistémica. Nesse contexto,
ocorre 1i13erag€to de citocinas e protlug&o de pro-
tefnas de fase agu&a em direta associagdo com a
intensidade do trauma*®(B).

A resisténcia a insulina no pés-operatorio
é um fendmeno transitério bem conhecido e
que permanece aproximadamente por até trés
semanas apds a operagao. Ele ¢ mais intenso no
1° e 2° dia de pos-operatério e regride caso o
paciente ndo apresente complicagées“(D). Em
pés-operatério complicaclo, a resisténcia insu-
linica aumenta e determina niveis crescentes de
glicemia, diretamente proporcionais ao agrava-
mento do estresse metabslico. Estudos recentes
em pacientes eletivos demonstram que hipergli-
cemia intraoperatoria se associa a maior taxa de
complicag(")es pés-operatérias®®(D). Esse estado
metabélico é semelhante ao do diabetes mellitus
tipo II: a captagao de glicose pelas células esta
diminuida devido a incapacida(le do transportaclor
GLUT-4 realizar essa agao e, consequentemente,

a produgéo de glicogénio é diminuidaw(D).

Outro agravante para o jejum pré-operatério
é que, na realidade, 0 jejum real é bem maior
que o prescrito®(D). Estudos publicados recen-

temente demonstram que o jejum recomendado
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de oito horas ¢ dilatado com ﬁequéncia. Pacientes
acabam ficando 14 horas ou mais de jejum até
o infcio do procedimento anestésico™(C), por
diversos motivos, como atraso no inicio das ope-
ragdes, adiamentos para outro perioclo do dia, etc.
Alguns pacientes ficam até 20 horas em jejum
de liquidos e 36 horas de jejum para alimentos
solidos aguar(lando a operagdo. Por conseguinte,
a resposta organica antes de ser devida ao trauma,
inicia-se muitas vezes com o jejum prolongado.

Isso certamente traz consequéncias ao paciente.

Estudos prospectivos e randomizados
mostraram*(D) que reduzir o tempo de jejum
para liquiflos com car]joiclratos, no pré-operato-
rio, nao resulta em aumento do risco de morbi-
dade associada a anestesia®(A). Virias sociedades
de anestesia ja modificaram suas diretrizes e
passaram a recomendar essa rotina de alnreviagéo
do jejum que antecede operagdes e]etiva553'54(D).
As diretrizes da ESPEN também recomendam
a a]Jreviagéo do jejum para duas horas, com uso

de bebida contendo carl)oidratos”(D).

Recomendag()es

e Recomenda-se em operagoes eletivas tempo de
jejum de seis horas para solidos e de duas horas
para 1iquiclos claros contendo carboiclratos;

e Recomenda-se o uso de maltodextrina a
12,5% em volume de 200-400 ml, seis e
duas horas antes da operagao. Excegdes a essa
tltima recomendagé.o sdo: obesidade mérbida,
gastroparesia, mau esvaziamento gastrico,
suboclusio ou obs‘crugéio intestinal e (loenga
do refluxo gastroesofégico moderada e grave;

e Jejum pré-operatério prolongado é desneces-
sdrio na maioria dos pacientes;

e Interrupgdo da ingestao nutricional ¢ des-
necessario no pés-operatério na maioria dos

pacientes.

Terapia Nutricional no Perioperatorio

6. COMO DEVE SER A REINTRODUCAO DA
DIETA NO POS-OPERATORIO?

A TN precoce em comparagao a tardia diminui
a morbidade infecciosa e o tempo de internagao
em pacientes cirtirgicos®(A)%°(B)¥(C). A TN
nutricional deve ser planeja(la para inicio precoce
no pés-operatorio, quando é possivel prever que o
paciente ficara por mais de sete dias sem conseguir
se alimentar ou se ndo conseguir ingerir 60% de
suas necessidades por sete a 10 cliassg(D). Virios
estuclossg'é’o(A)(’l’62(B)63(C) demonstraram que a
realimentagéo precoce ndo s6 é segura (mesmo na
presenga de anastomoses digestivas), como diminui
tempo de internagao e morbidade pos-operatoérias.
Quando comparadas, a TNE tem-se se mostrado
superior 3 TNP no pés—operatériow'és(A)éb(B).
Em estudo mul’cicén’crico, randomizado e con-
trolado, com 317 doentes desnutridos portadores
de cancer, observou-se que a TNE em oposigdo
3 TNP no pés-operatério diminuiu a ﬁequéncia
de complicag(’)es pés-operatdrias e o tempo de per-
manéncia hospi’calar. No entanto, a tolerancia foi
menor com NE, o})rigando 9% dos doentes com
TNE a migrarem para uso de TN PO%(A). Esses
estudos reforgam o conceito de que, sempre que
possivel, deve-se preferir o uso de TNE no pos-
operatério. Ha evidéncia de que a realimentagé.o
precoce, por via oral ou enteral, ap6s anastomoses
intestinais ou colénicas, é segura e pocle ser reali-

zada no mesmo dia da operagdo ou no 1° dia de
pos-operatério®067(A)e160268(B)0Y(C).

A aplicagéo de protocolos multimodais, envol-
vendo al)reviagéo do jejum pré-operatério para 2 ho-
ras com oferta de bebida com carboidratos , retorno
precoce da realilnen’cagéo pés-operatoria e reclugéio
da hi(lratagéio fluidica perioperatéria, tem sido asso-
ciada a menortaxa de complicagées pés-operatérias
e encurtamento de dias de internagao™(B)”!(C).
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Recomendag()es

e ATN nutricional deve ser planej ada para inicio
precoce no pds-operatdrio, quando é possfvel
prever que o paciente ficara por mais de sete dias
sem conseguir se alimentar ou se ndo conseguir
ingerir 60% de suas necessidades por sete a 10

ias;

o A reintrodugéo da dieta no pés-operatério
deve ser realizada precocemente (12-24h), na
maioria dos procedimentos cirtirgicos;

e Em pacientes eletivos, submetidos a operagoes
com ressecgao parcial do estdomago, intestino
&elgado ou grosso, recomenda-se a reintrodugdo
da dicta por via oral ou enteral de 12-24 h apos
a operagao;

e Pacientes submetidos a operagoes de ressecgOes
de neop]asias de cabega e pescogo, ressecgdes
esofégicas ou gastrectomia total devem receber
TN por SNE ou por jejunostomia também de
modo precoce, em 12-24 horas apds a operagao.
Nesses casos, a realimentagéo oral & possivel
apos sete dias da operagao.

7. QuAIs SAO OS TIPOS DE FORMULAS DISPONi-
VEIS?

A disponi])ﬂidade de dietas enriquecidas com
nutrientes imunomoduladores estimulou a rea-
1izagéio de estudos comparativos entre as dietas
paclréo e as férmulas imunomoduladoras. O uso de
imunonutrientes, tais como arginina, 4cidos graxos
omega-3 e nucleo’ci(leos, com ou sem glutamina,
no pés-operatério precoce, diminui a incidéncia
de complicagées infecciosas%’59'72'75(A)7("77(B).
Estudos randomizados tém demonstrado que essa
formula diminui cornp]icag(')es infecciosas e reduz
internagao em pacientes com neoplasias digestivas
que se apresentam®>3(A) ou nao desnutri(los%(A).
Estudo multicéntrico randomizado e controlado
avaliou 154 pacientes com cancer digestivo, em
pos-operatério na UTI. Ministrou-se aleatoriamen-
te, por jejunostomia, TN precoce (12 a 24 horas

de pés-operatério) com férmula-padré.o ou outra
imunomoduladora contendo arginina, nucleotidios
e 4cidos graxos Omega-3. Observou-se redugéo da
incidéncia de complicagées tardias com a dicta

imunomodulador: S(A).

Ha pouca evidéncia do uso exclusivo de glutami-
nana IN pré-operatéria para beneficiar pacientes
cirtrgicos desnutridos® (D). Recente meta-anlise
mostrou que a suplementagéio pré-operatéria, por
cinco a sete clias, com férmula contendo imu-
nonutrientes diminui a morhida&e, incluindo
fistula anastomoética, e o tempo de internagao

pés-operatériatt(A).

O uso de prol)iéticos, prebiéticos e simbidticos
tem sido testado em cirurgia. Embora alguns tra-
balhos tenham achado alguns beneficios™™(A),
outros trabalhos nio demonstraram diferengas
signiﬁcantesso(B).

Recomen(lagf)es

e Na maioria dos casos,a IN pré-operatoria pocle
ser realizada com f6rmula polimérica pa(lréo;

e Em pacientes com cancer de ca]oega e pescogo
edotubo digestivo , fsrmulas contendo imuno-
nutrientes (arginina, 4cidos graxos Omega-3 e
nucleoticleos) devem ser prefericlas;

e Nio hé evidéncia consistente para o uso de
prol)ié’cicos ou simbiéticos no perioperatério.

8. QuAIS SAO AS NECESSIDADES CALORICAS E
PROTEICAS?

Virias cloengas e condigc’)es cirtirgicas alteram o
metabolismo basal e modificam as necessidades nu-
tricionais. Nesses pacientes, é fundamental trilhar
por terapia equﬂibrada, sem subnutrir e nem supe-
restimar as necessidades do paciente, evitando-se o
agravamento da desnutrigéo ea superalimentagéo,

: 25
respectivamente® (D).
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Pacientes cirdrgicos geralmente apresentam-se
desnutridos e com doenga ou condigéo que se as-
socia com perc]a de massa magra e excregao elevada
de nitrogénio urindrio. Em pacientes com estresse
moderado, recomenda-se 1,2al56¢g de proteinas
por lzg de peso ao dia. Pacientes com nivel alto de

estresse podem receber até 2 g/lzg/ dia25'39(D).

Em TN pré-operatéria em individuos des-
nutriclos, a quantic]a(le de 30-35 lacal/lag por dia
estd recomendadaZs(D). Entretanto, em pacientes
com desnutrigéo grave e principalmen’ce naqueles
recebendo TNP, o aporte calérico deve ser lento
para se evitar a sindrome da realimentag&o. Essa
concligio po’cencialmente fatal, entretanto, per-
manece sul)cliagnosticacla e pouco tratadaSI(D).
Nesses pacientes, é importante closagens diarias
de fosforo, magnésio e potdssio. Doses acima das
recomendagc’)es didrias de tiamina geralmente sdo
necessarias nesses casos™(D).

O metabolismo dos 1ipi(leos estd alterado em
con(ligées criticas e na resposta organica ao trauma.
A maioria dos 1ipideos usados em solugc')es para
TNP no Brasil contém mistura de ’criglicerideos de
cadeia longa e de cadeia média (TCL/TCM) rica em
4cidos graxos 6mega-0, que sio potencialrnente pro-
inflamatérios e imunossupressivos”(D). Assim, em
pacientes com TNP, recomenda-se no 1° dia de pos-
operatério a restrigao de 1ipi(1eos na fonnulagio da
NP Essa recomenclagéo ébaseada em meta-analise
que mostrou melhores resultados em pacientes
criticos que nao receberam 1ipide0583 (A2(D).

No pés-operatério de pacientes com SIRS
importante ou sepse, recomenda-se re(lugéio de
aproximadamente 30-40% das recomen&agées
normais e, por conseguinte, prescrigdo de 20-25
leca]/leg por dia. Deve-se evitar o uso abusivo de
fluidos cristalinos no perioperatério, pois estdo
associados com maior niimero de complicagées e

Terapia Nutricional no Perioperatorio

ganllo de pesoM(A)ss'g(’(B)SY(D). Pacientes em dieta
oral ou enteral devem ficar sem prescrigao de fluidos
intravenosos. Caso haja necessidade de medicagées
intravenosas, cateter hepaﬁniza(lo é suficiente para

atencler a essa (lemanda.

Suplementos orais enriqueciclos com nutrientes
imunomoduladores (arginina, nucleotidios, 4cidos
graxos dmega-3 e antioxidantes), na quan’cicla(le
de 500 a 1000 lzca],/dia, sdo capazes de atenuar a
resposta inflamatéria e modulara resposta imunols-
gica. Nessa quantidade, vérios estudos® 4727475 (A)
demonstraram ser possivel reduzir em até 50% a
taxa de complicag()es pds-operatorias e também o

tempo de estadia hospi’calar.

Recomendagées

e Deve-se evitar, em pacientes gravemente des-
nutridos, aporte répiclo de calorias e proteinas
(s]'ndrome da realimentag&o). Nesses pacientes,
a oferta deve ser cautelosa, com controle didrio
de fésforo, magnésio e potdssio;

e Em pacientes sob TNE, deve-se evitar a subnu-
trigdo desencadeada por muitos dias de aporte
insuficiente. A associagdo com TNP nesses
casos estd recomendada apds cinco dias de TNE
sem sucesso;

e Em TNP deve-se evitar a superalimentagéo,
caracterizada pelo aporte calérico acima das
recomendagées. Isso ¢ particularmente im-
portante em pacientes cirtirgicos em cuidados
intensivos ou semi-intensivos.

e Na maioria dos casos, a recornen(lagio para
operagdes de médio e gran(le porte é de 30-35
lzcal/lzg de peso por diael Oalbg de protei-
nas// lag/ dia.

e Pacientes em estresse importante (SIRS mode-
rada a grave, sepse) devem receber 20-25 kal/
lzg de peso por diael 2a20¢g de protefnas/
12g/ dia.
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