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Apresentacao

A assisténcia nutricional e dietoterapica prestada por nutricionistas com
vista a promocgao, preservacao e recuperacao da salde, baseia-se no
conhecimento geradoapartirde pesquisas cientificas, sendode fundamentalimportancia
coloca-lo em pratica, aliado a particularidades da condicao de cada individuo.

Diante da possibilidade de uma melhor recuperacao pds-operatoria, bem estar e
qualidade de vida, e motivados a fornecer estratégias que auxiliem o reestabelecimento e/ou
manutencao do estado nutricional, este e-book foi idealizado para apresentar aos estudantes
e profissionais envolvidos no cuidado nutricional, as evidéncias cientificas atuais acerca do
manejo dietoterapico no pos-operatorio de cirurgias do trato gastrointestinal.

Sabendo que as padronizagoes de rotinas e condutas dependem do contexto geral da
instituicao, recursos e perfil de pacientes, e que os profissionais almejam sempre prestar um ser-
vico especializado, esperamos que este e-book sirva como um guia na pratica clinico-nutricional,
contribuindo para melhores resultados de pacientes hospitalizados.

Fruto da dedicagao de nutricionistas e docentes com expertisena area, o e-book conta com
topicos estruturados de modo a apresentar a importancia da nutricao no pos-operatorio, evolugao

de dietas hospitalares e manejo dietoterapico em diversos tipos de cirurgias do trato gastrointestinal.

Marcia Marilia Gomes Dantas Lopes

2
EVOLUCAQ DIETOTERAPICA NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS GASTROINTESTINAIS



Modulo |
NUtricao no
DOS-0peratorio

A\



Modulo |
Nutricao no pos-operatorio

Anutrigéo € a ciéncia que estuda como o corpo utiliza os alimentos para atender aos
requisitos de desenvolvimento, crescimento, reparo e manutencdao. O sistema
digestorio € responsavel por extrair os nutrientes dos alimentos ingeridos, transforma-los e distribui-
los, provendo energia necessaria para o funcionamento do corpo humano.

Cada fase davida apresenta sua particularidade, e a nutricao é de igual importancia em todas
elas, assim como em diversas doencas e seus tratamentos clinicos ou cirdrgicos.

Estima-se que no mundo ocidental cerca de 60% dos individuos hospitalizados necessitam de
cirurgia para o seu tratamento. De acordo com os dados do DataSUS foram realizadas mais de 60.565 cirur-
gias do aparelho digestdrio em novembro de 2018. Dentre as situagoes clinicas mais prevalentes que levam
a cirurgia do sistema digestorio, estao: refluxo, hérnias, doencas inflamatorias, tlceras e tumores.

As cirurgias no sistema digestorio, a despeito dos avancos da medicing, ainda estao associa-
das a efeitos adversos a curto e longo prazo, incluindo altas taxas de complicagdes pos-operatorias e
mortalidade, diminuicao da massa e forca muscular, fadiga, depressao e ma qualidade de vida.

O estado nutricional & seguramente um dos fatores independentes que mais influenciam nos
resultados pos-operatorios em cirurgias eletivas. O gasto energético adicional provocado pelo trauma
cirargico ocorre devido a mecanismos ligados as respostas imunologica e inflamatoria, fundamentais
para a reparagao tecidual, manutencao e/ou fortalecimento da imunocompeténcia. A magnitude da
resposta hormonal esta associada a gravidade do trauma. Caso a energia seja ofertada de forma in-
suficiente, o organismo passa a utilizar suas reservas energéticas promovendo a debilidade organica.

O suporte nutricional adequado pré e pos-operatorio otimiza a recuperacao cirdrgica. Estu-
dos tém demonstrado uma variedade de intervencoes nutricionais empregadas no caso de cirurgias no

trato gastrointestinal, tais como: nutricao oral ou enteral precoce e nutricao parenteral total.
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De forma geral, pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos necessitam de fontes proteicas que
serao utilizadas para proliferagao celular, favorecendo a cicatrizacao. Adicionalmente, o suporte adequado de
vitaminas e minerais tém desempenhado papel importante na recuperacao pos-operatoria, incluindo tam-
bém a imunomodulacao, melhora da resposta ao estresse oxidativo e dos resultados pos-operatorios.

No caso de cirurgias no trato digestdrio, uma preocupacao particular deve ser a volta do peristal-
tismo, sinalizada clinicamente pelo aparecimento dos ruidos hidroaéreos e eliminacao de gases. Tradi-
cionalmente, o retorno da dieta para pacientes submetidos a anastomoses intestinais é prescrito ape-
nas apos a constatacao da motilidade gastrointestinal. Esta pratica prolonga o jejum pds-operatorio
comprometendo o suporte nutricional adequado. Porém, recomendacdes mais recentes tém sugerido
que a alimentagao precoce, apos operacoes envolvendo resseccoes e anastomoses intestinais, pode
ser conduzida independente da constatacao clinica da motilidade gastrointestinal. Essa pratica traz
potenciais beneficios aos pacientes como: menor incidéncia de complicacées infecciosas e nutricionais,

além de diminuicao no tempo de internacgao e custos hospitalares.
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Modulo |l
Dietas hospitalares

N a pratica clinica, as dietas orais especializadas sao prescritas de acordo com o diagnostico,
condicao clinica e procedimentos. Portanto, a dieta hospitalar deve garantir o suporte de
nutrientesao pacienteinternado e preservar ou recuperar o estado nutricional, por ter um papel coterapéutico
em doencas cronicas e agudas. As dietas hospitalares podem ser padronizadas segundo as modificagoes
qualitativas e quantitativas da alimentagao normal, assim como da consisténcia, temperatura, volume,
valor energético total, alterages de macro e micronutrientes e restricoes de nutrientes.

As dietas hospitalares sao classificadas a partir das suas principais caracteristicas e alimentos ou

preparacoes que serao servidos, em:

Sinoénimos: Geral, Normal.

Caracteristicas: Sem alteragdes na consisténcia dos alimentos e preparacoes, com distribui-
cao equilibrada e quantidades suficientes de energia, macro e micronutrientes. Tem como finalidade a
manutencao ou recuperacao da satde e do estado nutricional.

Fracionamento: 5-6 refeicoes/dia

Alimentos recomendados: Todos os alimentos de uma dieta diaria saudavel, sem restricao

de consisténcia. Gorduras e aglcares com moderagao.

Sinonimos: Leve.
Caracteristicas: Balanceada e completa, com diminuicao dos residuos celulésicos e tecido
conjuntivo, modificados por coccao e/ou subdivisao, com objetivo de facilitar o processo digestivo.

Fracionamento: 5-6 refeicoes/dia
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Alimentos recomendados: Paes, bolos e outras massas preparadas com farinha refinada. Ce-
reais cozidos. Saladas cozidas. Vegetais cozidos no forno, agua, vapor e refogados. Frutas cozidas, assadas
ou se cruas que estejam bem maduras e sem a casca. Leites e derivados. Carnes macias cozidas, assadas
e grelhadas. Ovo cozido, mexidos, poché, omelete. Gordura somente para coccao, nao usar para frituras.

Alimentos evitados: Cereais e derivados integrais; frituras em geral; empanados; oleagino-
sas; graos das leguminosas; brocolis, couve-flor, couve-de-bruxelas, rabanete e repolho crus ou cozi-

dos; condimentos fortes, picantes; queijos gordurosos.

Caracteristicas: Modificada por processos mecanicos. Proporciona repouso digestivo e for-
nece quantidade suficientes de nutrientes.

Fracionamento: 5-6 refei¢des/dia

Alimentos recomendados: Paes macios, biscoitos amolecidos e bolo simples preparados com
farinha refinada. Papas e mingaus de cereais. Legumes cozidos, suflés ou purés. Frutas cozidas, amas-
sadas, ou sucos. Leites, iogurtes e queijos cremosos. Arroz bem cozido (tipo “papa”) ou a preparagao
arroz-de-leite. Feijao liquidificado, macarrao amassado. Carnes moidas ou desfiadas. Ovo cozido. Sopas.
Sobremesa como pudim, manjar, flan, cremes e doces. Ou seja, todos os alimentos que possam se trans-
formados em puré, pastas ou cremes.

Alimentos evitados: Cereais integrais. Alimentos duros, secos, crocantes, empanados, fritos,
crus, com semente, casca e pele. Preparacoes contendo azeitona, passas, oleaginosas, coco e bacon. logur-

te com pedacos de frutas. Hortalicas folhosas cruas. Biscoitos amanteigados. Produtos de pastelaria.

Sindnimos: Semi-liquida, Pastosa liquidificada.

Caracteristicas: Preparacoes de consisténcia espessadas, constituidas de liquidos e alimen-
tos semissolidos, cujos pedacos se encontram em emulsao ou suspensao. Permite repouso digestivo,
porém apresenta valor nutricional reduzido. Se necessario, orientar suplementacao.

Fracionamento: 5-6 refei¢oes/dia

Alimentos recomendados: Preparacoes com alimentos liquidos, liquidificados ou amassados.
Graos e farinhas de cereais refinados cozidos, utilizados como espessantes, em sopas ou mingaus. Leites, io-

gurtes e queijos cremosos. Purés de legumes. Sopas espessadas, liquidificadas ou sopa-creme. Papa de fruta.

8
EVOLUCAQ DIETOTERAPICA NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS GASTROINTESTINAIS



Ovos e carnes como ingredientes de preparacoes liquidificadas ou em forma de purés.
Alimentos evitados: Cereais integrais. Biscoitos. Frutas inteiras com casca e semente. Legu-

mes e verduras cruas. Sementes e oleaginosas. Graos de leguminosas. Frituras em geral.

Caracteristicas: Todos os alimentos e preparagoes na forma liquida. Minimo de esforco di-
gestivo e menor quantidade de residuos, geralmente é necessario oferecer suplementos alimentares.

Fracionamento: A cada 2 h ou intervalo menor.

Alimentos recomendados: Mingaus a 3% (arroz, milho, mucilon, maisena); Sopas peneiradas,
cremosas e caldos de carnes; Leites, bebidas lacteas, vitaminas, iogurtes e suplementos a base de leite.
Geleia de mocoté. Gelatina natural; Agua, cha, café, dgua de coco, sucos de frutas e de vegetais coados.

Alimentos evitados: Cereais integrais. Sementes. Hortalicas e frutas inteiras com casca.

Condimentos picantes.

Sinonimos: Liquida restrita, Liquidos claros.

Caracteristicas: Presenca de agua, liquidos limpidos e carboidratos com finalidade de hi-
dratacao e minima formacao de residuos. Proporciona o maximo repouso gastrico. Hipoenergética,
hiperglicidica, hipoproteica e hipolipidica.

Fracionamento: A cada 2 h ou intervalo menor.

Alimentos recomendados: Agua, cha, caldo de legumes coados, gelatina natural (cor clara),
agua de coco, sucos de frutas diluidos e coados (ou na forma de picolé ou sorvete, sem leite).

Alimentos evitados: alimentos liquidos a base de leite e derivados, cereais integrais e legu-

minosas. Condimentos (excecao do sal).

Caracteristicas: Jejum, auséncia da ingestao alimentar.
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Maodulo |l

Manejo dietoterapico
nas cirurgias do

Trato Gastrointestinal

111.1.1. Funcao do 6rgao

Estabelecer a ligacao entre o tubo digestivo e o exterior. Na cavidade oval (boca) € onde es-
tao localizados os dentes e a lingua, além de ser o local de recepcao da saliva produzida pelas glandulas
salivares, com sua agao bactericida natural.

Entre suas func6es da boca pode-se destacar a mastigacao e a digestao do amido. O processo
de mastigacao consiste no trituramento inicial do alimento, etapa importante para reduzir o tamanho
do alimento e aumentar sua area de contato para o processo de digestao. A lingua contem receptores
sensiveis do paladar, sentido importante para as funcoes nutritivas, no que diz respeito a escolha da ali-

mentacao, e para as funcoes digestivas, diretamente estimuladas pelo gosto dos alimentos.
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111.1.2.1. Glossectomia, mandibulectomia e pelveglossectomia

Conceitos

Glossectomia consiste na remocao da lingua, podendo ser parcial ou total. Mandibulectomia é
a retirada da mandibula ou parte dela por método cirtrgico. Pelveglossectomia é a remogao de parte da
lingua em conjunto com parte da mandibula. Geralmente associa-se a remocao dos linfonodos cervicais

(esvaziamento cervical) e uma reconstrucao da cavidade oral.

Indicacao
Glossectomia: tratamento de tumores da cavidade oral, bem como para macroglossia.
Mandibulectomia: resseccao de tumores de mandibula, ou em casos de traumas extensos. Pelveglossecto-

mia: tratamento de uma neoplasia que acomete a parte inferior da boca: lingua, gengiva inferior, mandibula.

Terapia Nutricional

Em cirurgias desse porte, € recomendado o inicio precoce de dieta por via enteral, normalmente
por sonda nasogastrica, sendo realizado acompanhamento conjunto com a fonoaudiologia para liberacao
progressiva de dieta com liquidos espessados, ou seja, liquida-pastosa. A progressao para dieta pastosa

e branda dependera da evolucao do paciente. O retorno a dieta livre pode ocorrer em até 6 meses.
111.1.2.2. Extracao e implantes dentarios

Conceitos
A extracdo dental, ou a exodontia, € o procedimento necessario para remover um ou mais
dentes. Os implantes dentdrios sao pequenos parafusos de titanio colocados no osso com o intuito de

dar suporte a reposi¢cao de um ou mais dentes. Os implantes podem ser parciais ou totais.

Indicacao

As razbes que podem causar a perda de um ou mais dentes estdo, na maioria das vezes, rela-
cionadas a salde bucal, como caries, infeccoes e periodontite, a traumas ou acidentes e ao posicionamento
incorreto dos dentes. A cirurgia mais comum de extracao dentaria € a extragao do siso, recomendada quando
o0 dente nao tem uma posi¢ao correta acompanhando os demais dentes, ou quando nao ha espago na boca,

prejudicando o posicionamento dos demais dentes, ou quando ele ndao consegue nascer devido ao mau posi-
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cionamento na arcada dentaria.

O implante dentario é indicado em casos em que o paciente ja perdeu o dente ou esse dente

nao apresenta condi¢oes de ser recuperado e precisou ser extraido.

Terapia Nutricional

A dieta é liberada nas primeiras 48 h apos o efeito anestésico, sendo indicada dieta liquida
-pastosa, como acai, sorvete, vitaminas e sucos, frios ou gelados. Apds 48 h a dieta gelada pode ser
suspensa, mas é importante que o paciente evite alimentos mais consistentes ou que possam agredir a
regidao da extracao ou implante. Deve-se evitar alimentos picantes e acidos, alimentos crocantes ou de
dificil mastigacao e alimentos muito quentes. De forma geral, € recomendado que o paciente retorne a

uma dieta livre 0 mais breve possivel, entre trés e sete dias, além de beber grande quantidade de liquidos.

LIQUIDA - PASTOSA GELADA
(1° E 2° DIA)

BRANDA a>

Figura 1: Evolucao dietética nas situacoes de extracao e implantes dentarios.

PASTOSA

LIVRE
(APOS 7° DIA)
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l11.1.2.3. Cirurgias ortognaticas

Conceito
A cirurgia ortognatica consiste em um procedimento combinado entre a ortodontia e cirurgia

bucomaxilofacial, visando a correcao de deformidades dentoesqueléticas.

Indicacao

A cirurgia esta intimamente relacionada a severidade da alteracao esquelética, idade, padrao
de crescimento, grau de envolvimento estético e relacionamento entre as bases apicais. O principal ob-
jetivo do tratamento cirargico deve ser o melhoramento dos aspectos funcionais mediante a correcao
das deformidades esqueléticas subjacentes. Além da correcao das deformidades dento-faciais, a cirurgia
ortognatica € indicada para o tratamento de sindromes disfuncionais da articulacao temporomandibular,
para finalidade estética, tratamento da sindrome da apneia do sono, resseccao de tumores perinasais ou
da base do cranio ou como complemento na reabilitacao oral em casos de acentuada reabsor¢ao 6ssea

alveolar, deficiéncias na fala e desordens psicossociais.

Terapia Nutricional

A perda de peso tem sido apontada como um dos principais efeitos colaterais da cirurgia
ortognatica. Durante o periodo pds-operatorio, a dificuldade em mastigar alimentos sélidos pode per-
durar até depois da sexta a oitava semana. O cuidado com o estado nutricional do paciente deve ser o
principal objetivo da terapia nutricional.

Durante o pds-operatorio de cirurgia ortognatica a alimentacao deve ser restrita aos alimentos
liquidos e pastosos por pelo menos 45 dias, este periodo é requerido para reparo 6sseo, retorno da abertura
bucal e recuperacio das articulacdes temporomandibulares. E indicado o consumo adequado de proteinas e
vitaminas, e devem ser realizadas refeicdes com menor intervalo entre elas (6-8 refeicoes/dia). O consumo

de suplementos alimentares é encorajado, a fim de manter o suporte energético adequado.
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LIQUIDA COMPLETA GELADA
(1° E 2° DIA)

LIQUIDA - PASTOSA
(3°ao 15° DIA)

PASTOSA
(16° ao 45° DIA)

BRANDA

LIVRE

e O

Figura 2: Evolucao dietética nas cirurgias ortognaticas.

Apds a cirurgia, nas primeiras 48 h, € indicada dieta liquida completa gelada. Apos esse peri-
odo a dieta deve evoluir de liquida completa a pastosa até os 30 a 45 dias posteriores ao procedimento
cirargico. A dieta branda é indicada ap6s avaliagao profissional, bem como a evolugao para dieta livre. O
pos-operatorio depende de cada individuo e do modelo de cirurgia realizado e a recuperagao completa

pode ocorrer em até 6 meses.
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111.2.1. Funcao do orgao

Conduzir o alimento, ja mastigado, da faringe até o estérmago em um processo chamado degluti-
cao. Este 6rgao tubular possui aproximadamente 25 cm de comprimento desde sua origem, que € ao nivel
da vértebra cervical C6, até a juncao esofagogastrica que esta localizada ao nivel de vértebra toracica T11.
De acordo com sua localizagao, o eséfago pode ser classificado em esdfago cervical, toracico ou abdominal.

A porgao cervical esta em contato intimo com a traqueia, da qual se separa apenas por uma camada
de tecido conjuntivo frouxo. A porcao toracica, a mais importante, passa por tras do bronquio esquerdo, que é
umadas duas ramificacoes da traqueia, toca o atrio esquerdo do coragao e as pleuras. A por¢ao abdominal repou-

sa sobre o diafragma e pressiona o figado, formando nele a chamada impressao esofagica.
111.2.2. Tipos de cirurgias

l11.2.2.1. Esofagectomia
Conceito
Esofagectomia é a cirurgia para remocgao de parte ou de todo o esofago. A quantidade de es6-

fago removida depende da motivacao para a realizagao do procedimento cirdrgico.

Indicacao

Megaesofago avancado e tumores esofagicos.

Terapia Nutricional

Um fator importante na esofagectomia, € que para que o paciente possa continuar alimen-
tando-se por via oral, 0 eséfago deve ser reconstruido com outros tecidos, como o do estdmago, intes-
tino delgado ou intestino grosso, que farao a funcao de conduzir os alimentos.

A alimentacdo por via enteral, por meio de jejunostomia ou sonda nasoduodenal ou jejunal,
deve ser iniciada no primeiro dia pds-operatorio, com dieta sem residuos, comecando com 10 ml/h e
progredindo para o volume maximo de 60-80 ml/h de acordo com a evolugao do paciente, como au-
séncia de diarreia, presenca de ruidos intestinais, auséncia de fistulas. Em casos de impedimento de
inicio precoce ou continuidade da dieta enteral, a dieta por via parenteral deve ser avaliada.

A ingestao oral pode ser iniciada no sétimo dia pos-operatorio, com dieta liquida completa e

progressao para dieta liquida-pastosa, enquanto a dieta enteral sera gradualmente reduzida. A dieta
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passara lentamente de pastosa a branda e, geralmente, em até oito semanas apos o procedimento
cirrgico sera liberada dieta livre.

Cirurgias realizadas por videolaparoscopia podem ter uma recuperagao mais rapida, sendo libe-
rada dieta liquida de prova no 2° dia po6s-operatorio e evoluida para dieta pastosa em até 15 dias. Apos esse

periodo o paciente pode consumir dieta branda e em um més apos a cirurgia, dieta livre, conforme evolucao.

DIETA ENTERAL
(1° AQ 2° DIA)

DIETA ENTERAL + VIA
ORAL LIQUIDA COMPLETA
(A PARTIR DO 7° DIA)

REDUCAO PROGRESSIVA
DA ENTERAL +
VIA ORAL PASTOSA

REDUCAO PROGRESSIVA
DA ENTERAL +
VIO ORAL BRANDA

_ LIVRE
(APOS 8 SEMANAS)

Figura 3: Evolucao dietética na esofagectomia.
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[11.2.2.2. Correcao de hérnia de hiato

Conceito

Correcdo de hérnia de hiato consiste na diminuicao do orificio do diafragma por onde passa o eso6-
fago, recolocagao do estdbmago na cavidade abdominal (hérnia hiatal) e construcao de valvulas anti-refluxo

que impedem o refluxo do conteldo gastrico. O procedimento é realizado normalmente por laparoscopia.

Indicacao
Além da hérnia hiatal, procedimento semelhante pode ser feito na Doenca do Refluxo Eso-

fagico e no Esdfago de Barret.

LIQUIDA COMPLETA
(2° DIA)

LIQUIDA-PASTOSA

PASTOSA OU BRANDA b
LIVRE J

(APOS 30 DIAS)

Figura 4: Evolucao dietética apos correcao de hérnia de hiato.
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Terapia Nutricional

Nas primeiras 48 h apds o procedimento é indicada dieta liquida completa. Depois desse perio-
do éindicada uma progressao de dieta liquida-pastosa, pastosa e branda. E importante consumir liquidos
em quantidades pequenas e devagar, se possivel em pé ou sentado e nunca em posicao horizontal, além

de evitar aqueles contenham gas. Apos 30 dias o paciente pode alimentar-se com dieta livre.

[11.2.2.3. Esofagomiotomia

Conceito

Esofagomiotomia consiste na divisao longitudinal da musculatura esofagica em seus dltimos
6-8 cm, deixando a mucosa sem abertura. Conhecida também como Miotomia de Heller. A cirurgia
também pode ser realizada com uma extensao que inclui o es6fago distal atravessando a cardia até o

estdmago proximal, sendo chamada de esofagocardiomiotomia.

Indicacao
Megaesofago, acalasia decorrente da Doenca de Chagas ou idiopatica, Diverticulo de Zenker,

diverticulos esofagicos, espasmos esofagianos difusos.

Terapia Nutricional
E indicada dieta liquida completa e progressao para dieta pastosa durante os primeiros 15
dias ap6s o procedimento cirdrgico. Apos esse periodo, € indicada dieta branda. Apos 30 a 60 dias, de

acordo com a evolucao, dieta livre.
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LIQUIDA COMPLETA
(1° DIA)

LIQUIDA - PASTOSA

</

PASTOSA

BRANDA
(APOS 15 DIAS)

LIVRE
(APOS 30 DIAS)

Figura 5: Evolucao dietética apos esofagomiotomia.

20
EVOLUCAQ DIETOTERAPICA NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS GASTROINTESTINAIS



l11.3.1. Funcao do orgao

Armazenar alimentos deglutidos para processa-los, de maneira preliminar, para a sua pos-
terior liberacao no intestino delgado. As células da mucosa gastrica secretam suco gastrico (composto
por mucing, sais inorganicos, acido cloridrico, lipase gastrica e pepsinogénio) e fator intrinseco (neces-
sario para absorcao da vitamina B12). No estdmago é onde ocorre o inicio do processo de digestao de

proteinas e lipideos.
111.3.2. Tipos de cirurgias
111.3.2.1. Gastrectomia parcial

Conceito

Gastrectomia parcial & a resseccao parcial do estomago.

Indicacao
Ulceras pépticas; tumores precoces localizados no ter¢o médio do estémago; tratamento da

obesidade.

Terapia nutricional

Para os pacientes eletivos submetidos a operagées com resseccao parcial do estomago, in-
testino delgado ou grosso, recomenda-se a reintroducao da dieta por via oral ou enteral entre 12 e
24 h apos a operacao. A dieta deve ser hipolipidica, com baixa quantidade de fibras, fracionada de 6-8

refeicoes/dia, ofertada em pequenos volumes e evitando o consumo de liquidos junto as refeicdes.

11.3.2.2. Gastrectomia total
Conceito

Gastrectomia total & a resseccao total do estdmago.

Indicacao

Tumores avancados que se localizam no terco médio e proximal do estomago.
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Terapia nutricional

A dieta oral precoce, ou seja, no primeiro dia do pos-operatério (1°PO), & segura e viavel aos pa-
cientes submetidos a gastrectomia total. Além disso, promove impacto positivo na reducao do tempo de
internacao. Na impossibilidade da oferta de dieta via oral, iniciar dieta enteral nutricionalmente completa,
polimérica, isenta de sacarose com o objetivo de atingir as necessidades nutricionais em até 72 h. Por volta
do 5° PO, iniciar dieta via oral fracionada, hipolipidica, normoglicidica, hiperproteica e isenta de sacarose.
Dependendo da necessidade, pode ser fazer uso de suplementos nutricionais. Ao atingir 70% das necessi-

dades via oral, suspender dieta enteral ou, dependendo da avaliacao individual, manter as duas vias.
111.3.2.3. Esofagogastrectomia

Conceito
Esofagogastrectomia é a resseccao do eséfago e estdbmago, colocando no lugar do es6fago

parte do colon.

Indicacao
Grandes tumores da transicao esofagogastrica que invadem ambas as visceras, tumores
esofagicos em pacientes com gastrectomias prévias, lesdes causticas graves com perda irreversivel do

esofago e estdmago e atresia congénita de esofago.

Terapia nutricional
Em até 24 hiniciar dieta enteral, nutricionalmente completa, polimérica, isenta de sacarose. Ao
iniciar dieta via oral, ofertar uma dieta fracionada, com caracteristicas normolipidica, normoglicidica, hiper-

proteica e isenta de sacarose. Dependendo da necessidade, pode ser fazer uso de suplementos nutricionais.

lll.4.1. Funcao do 6rgao

Finalizar a digestao alimentar e absorver nutrientes. No intestino delgado ocorre a acao de
numerosas enzimas pancreaticas e intestinais (tripsina, lipase, amilase, lactase, maltase e sucrase) e
a da bile. A absorcao de carboidratos, acidos graxos simples e proteinas inicia-se no duodeno e esta
completa nos primeiros 100 cm de jejuno. Ferro, calcio e vitaminas hidrossollveis também sao absor-
vidos nesse segmento. O ileo é responsavel pela absorcao de gorduras ligadas a sais biliares, vitaminas

lipossollveis A, D, E, K e vitamina B12.
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11l.4.2. Tipos de cirurgias

I11.4.2.1. Resseccao do intestino delgado
Conceito

Resseccao do intestino delgado consiste na remocao de parte do intestino delgado.

Indicacao
Neoplasia, aderéncias intestinais, hérnias, infarto mesentérico, tor¢oes e doencas inflamatorias

intestinais.

Terapia nutricional

De modo geral, a terapia nutricional deve atender as particularidades do quadro clinico e ao
momento especifico da resposta adaptativa do intestino remanescente.

Pacientes submetidos a resseccao de segmentos intestinais podem apresentar sindromes
disabsortivas e comprometimento do estado nutricional, & essencial estabelecer condutas terapéuti-
cas especializadas e individualizadas, que favorecam o processo absortivo e reduzam o comprometi-
mento do estado nutricional desses pacientes.

Dentre as alteracoes fisiopatologicas disabsortivas tem sido demonstrado que apos res-
seccoes de segmentos ileais, as gorduras sao mal toleradas devido a reducao do pool de sais biliares;
a lactose é mal tolerada devido a deficiéncia de lactase, e as fibras insoltveis também devem ser
evitadas, pois aumentam o volume fecal e a velocidade de transito intestinal. Por outro lado, as fibras
solGveis podem ser benéficas, pois modulam de forma favoravel a velocidade do transito intestinal.

Dessa forma, na dieta oral a ser prescrita para pacientes submetidos as resseccoes intestinais, de-
vem ser restritos alimentos gordurosos, lactose, fibras insoltveis, alimentos fontes de oxalato, e concentrados.

Em adicao, tem sido sugerida a introducao gradativa de alimentos compostos basicamente
por carboidratos, tipo amido, fracionamento aumentado (6-8 refeicoes/dia), em intervalos regulares

de 1 h 30 mina 2 h, ecom menor volume por refeicao.

Terapia nutricional em situagdo clinica especial: Sindrome do Intestino Curto (SIC)

A SIC é definida como um estado de ma-absorcao global, resultado de alteracoes da anato-
mia e fisiologia normal do intestino, como a retirada de uma ou mais por¢oes do intestino delgado, re-
sultando em processos carenciais de maior ou menor gravidade, dependendo da extensao e do tempo

de duracao da doenca.
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O objetivo da terapia nutricional € maximizar a capacidade digestiva e absortiva do intestino
remanescente. Habitualmente, a estratégia dietoterapica visa o inicio com nutricao parenteral, seguida
de nutricao enteral, progredindo gradualmente a alimentacao oral.

Nas grandes ressecoes do intestino delgado, a nutricao parenteral é tipicamente introduzida
no inicio do periodo pos-operatorio, apos restabelecimento do equilibrio de fluidos e eletrdlitos, nor-
malmente até cinco a dez dias apos a cirurgia. Nas ressecdes menores ou com colon em continuidade,
este tipo de terapia pode ser desnecessario.

Depois desse periodo, deve-se iniciar também a nutricao enteral para comecar estimular
lentamente o trato gastrintestinal, diminuindo o volume da alimentacao parenteral, durante cerca de
até dois meses.

A nutricdo via oral &, entao, iniciada na consisténcia liquida-pastosa, sendo os alimentos
oferecidos em pequenas porcoes, 7-8 refeicoes/dia, em intervalos constantes de 1 h 30 mina 2 h.
Indica-se a suplementacao proteica nesse momento.

De acordo com a tolerancia do paciente, a consisténcia e volume da dieta sao evoluidos, de

forma a desmamar a dieta enteral e 0 paciente consumir exclusivamente dieta via oral.

l11.5.1. Funcao do 6rgao

Reabsorver entre 1-1,5 L de liquido rico em eletrolitos (sobretudo sédio e cloreto) a cada dia,
sendo capaz de adaptar-se para aumentar essa capacidade até 5-6 L por dia. Também é responsavel
por armazenar a mateéria fecal até poder ser expelida.

O colon e o reto formam o intestino grosso. A primeira parte desse intestino corresponde ao
colon que mede cerca de 1,5 m de comprimento. A metade proximal do colon esta relacionada princi-
palmente com a absorc¢ao, enquanto a metade distal esta envolvida no processo de armazenamento.

O reto é a Ultima parte do intestino grosso e conecta o c6lon sigmoide ao canal anal. Simi-
larmente ao célon, eletrélitos sao absorvidos (sddio, potassio, cloreto) e ingredientes alimentares nao
digeriveis sao decompostos por bactérias anaerdbicas. As fezes sao espessadas através da absorcao
de agua e misturadas com muco.

Este muco é o responsavel pela protecao da parede intestinal contra escoriagoes, por pro-
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porcionar o meio aderente e manter a substancia fecal unida e por proteger a parede intestinal do ele-
vado nimero de bactérias existentes no interior das fezes com a alcalinidade da secrecao (pH de 8.0),

criando uma barreira aos acidos formados no interior das fezes.
111.5.2. Tipos de cirurgias

[11.5.2.1. Colectomia e Retossigmoidectomia
Conceito
Colectomia & a remocao parcial ou a total do colon. Retossigmoidectomia é a retirada sigmoide

e linfonodos regionais, realizando a uniao do colon descendente ao reto.

Indicacao

Colectomia é realizada para tratamento de doencas e condicées que afetam o colon, tais
como: cancer, obstrucoes, Doenca de Crohn, retocolite ulceratica, diverticulite, entre outras. Retossig-
moidectomia é indicada nos casos de neoplasias de reto e colon sigmoide, doenca diverticular no cdlon

sigmoide, entre outras causas.

Terapia nutricional

A motilidade do cdlon descendente leva aproximadamente 24 h, sendo possivel reintrodugao
precoce da dieta em cirurgias realizadas no tubo digestério. O uso da dieta oral precoce em pacien-
tes submetidos a cirurgia apresenta melhores resultados em relacao a diminuicao de complicacoes
pOs-operatorias e do tempo de internagao. A alimentacao precoce no pds-operatorio também pode

acelerar a cicatrizagao, evitando complicacoes referentes a anastomoses.
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LIQUIDA COMPLETA

PASTOSA

BRANDA

Figura 6: Evolucao dietética apos colectomia ou retossigmoidectomia.

[11.5.2.2. Colostomia

Conceito

A colostomia é cirurgicamente criada a partir do colon, indo até a pele, quando uma porcao do in-
testino grosso é removida ou derivada. Pode originar-se em qualquer parte do colon: ascendente, transverso,

descendente ou sigmoide. A colostomia pode ser temporaria ou definitiva dependendo da sua indicagao.

Indicacao
Diverticulite aguda grave, trauma, descompressao intestinal em casos de obstrucao, protecao de

anastomoses colorretais, colo-anais ou ileo-anais de risco, controle de fistulas, cancer e amputacao do reto.

Terapia nutricional

A Academy of Nutrition and Dietetics (AND) e a United Ostomy Associations of America recomen-
dam uma dieta com pouca quantidade de fibras por cerca de seis a oito semanas depois da cirurgia.
Essa recomendacao se baseia na premissa de que o intestino esteja edemaciado e, portanto, em risco
de lesao ou de obstrucao depois da cirurgia. A maioria dos pacientes faz a transicao para uma dieta

livre com aumento gradual da ingestao de fibras na dieta depois de cerca de seis semanas.
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Controlar os flatos e 0 odor & uma preocupacio comum para o paciente com colostomia. E
recomendado que os pacientes limitem ou modifiquem a forma de preparo de alimentos que tenham
o potencial de aumentar a flatuléncia ou causar aumento do odor das fezes eliminadas (ovos, feijao,
ervilha, refrigerantes, bebidas gasosas, espinafre, brocolis, couve-flor, batata doce, cebola, repolho,

rabanete, pepino, pimentao, doces, goma de mascar, frituras, alho cru, café, carnes em conservas).

111.6.1. Funcao do orgao

Produzir a bile, a qual é transportada pelos ductos hepaticos até o duodeno para a digestao
de gorduras.

Entre as funcées do figado, como parte do sistema digestorio, estao: a manutencao nos
niveis de glicose sanguinea; o metabolismo das proteinas; o papel na remocao de substancias como
alcool e hormonios; o armazenamento de vitaminas e participacao na ativacao da vitamina D. Assim

sendo, as lesdes hepaticas, agudas ou cronicas, ocasionam diversas afeccoes.
111.6.2. Tipos de cirurgias

111.6.2.1. Hepatectomia

Conceito

Hepatectomia compreende desde pequenas resseccoes de parte do figado até grandes ope-
racoes, com a retirada de até 75% do 6rgao, ou seja, podem ser parciais ou totais.

As hepatectomias podem ser: (1) direita ou esquerda — retirada do lobo correspondente; (2) seg-
mentectomia lateral esquerda — retirada do segmento 2 e 3 que corresponde a metade do lobo esquerdo, e;

(3) trisegmentectomia direita — retirada do lobo direito e metade anterior do lobo esquerdo e do segmento 4.

Indicacao

Tratamento de tumores primarios e metastases hepaticas.

Terapia Nutricional
A dieta é iniciada por via oral geralmente no segundo dia ap0s a cirurgia, caso o trato gastrin-
testinal do paciente esteja funcionando bem. E liberada dieta pastosa e em até uma semana o paciente

pode alimentar-se com dieta livre, restrigindo alimentos gordurosos e de dificil digestao.
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Apos aremocao cirargica de parte do figado ele comeca a se regenerar em 48 h e atinge tamanho

proximo ao normal em trés a quatro semanas. A funcao do 6rgao pode voltar ao normal em seis a oito dias.

PASTOSA
(2° DIA)

BRANDA

LIVRE

Figura 7: Evolucao dietética apos hepatectomia.

111.6.2.2. Fenestracao
Conceito
Fenestrag¢do é a descompressao de um cisto hepatico e a prevencao da sua recorréncia. O

procedimento pode ser realizado por laparoscopia ou laparotomia.

Indicacao
Cistos hepaticos solitarios, ou um namero limitado de cistos localizados nos segmentos an-

terolateral do figado, conhecida como doenca hepatica policistica.

Terapia nutricional

E indicada dieta pastosa durante os primeiros dias apds o procedimento cirGrgico, sendo a mes-
ma liberada em até um dia apos a cirurgia. Em até cinco dias o paciente pode alimentar-se com dieta livre.

Deve-se observar a evolugao da ascite, comum em pacientes com policistos, o que pode interferir

na evolucao clinica do paciente.
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111.7.1. Funcao do orgao

Atuar como reservatorio de acidos biliares. A vesicula biliar tem capacidade para armazenar
entre 30 e 50 mL de bile que sera langada no duodeno, passando pelos ductos cistico e colédoco, para
auxiliar na absorcao de lipideos.

A dismotilidade ou estase da vesicula combinado com alta concentracao de colesterol, 80%
dos pacientes tem calculos de colesterol, pode levar a formagao de calculos na vesicula. Como conse-
quéncia pode ocorrer o bloqueio do ducto cistico e causando colecistite aguda.

Em algumas situacoes, pode ocorrer a colecistite sem formacao de calculos, causada pelo
aumento da pressao intraluminal na parede da vesicula e resultando em isquemia, inflamacao e necro-
se do orgao. A hipomotilidade causada por longos periodos de jejum ou de uso de nutricao parenteral

pode levar a este aumento de pressao intraluminal.
111.7.2. Tipos de cirurgia

111.7.2.1. Colecistectomia
Conceito

Colecistectomia é a retirada total da vesicula.

Indicacao
Tratamento de neoplasias e da litiase biliar e suas complicacoes (colecistite aguda, coledoco-

litiase, colangite, pancreatite aguda biliar).

Terapia nutricional

Iniciar com dieta liquida de prova em até 24 h do pos-operatorio, para prevenir nauseas e vomi-
tos, e seguir evoluindo a consisténcia a cada dia ou refeicao, conforme tolerancia individual, mantendo uma
dieta hipolipidica por aproximadamente um més. Comer pequenas quantidades com maior frequéncia.

Em casos de diarreia, evitar comidas apimentadas, leite e derivados, alimentos gordurosos e
alcool. Aproximadamente 10% dos pacientes podem desenvolver sintomas gastrintestinais nao espe-

cificos ap0s a cirurgia para a retirada da vesicula.
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111.8.1. Funcao do orgao
Sintetisar suco pancreatico, que contém enzimas que atuam na digestao de carboidratos (amilase
pancreatica), lipidios (lipase pancreatica) e proteinas (proteases: quimiotripsina e carboxipeptidase). Produzir

insulina e glucagon, hormonios responsaveis pela manutencao de niveis ideais de glicose no sangue.
111.8.2. Tipos de cirurgia

[11.8.2.1. Pancreatectomia e Gastroduodenopancreatectomia
Conceito
Pancreatectomia € a resseccao de parte do pancreas. Gastroduodenopancreatectomia ou

Procedimento de Whipple é a remocao da cabeca do pancreas, do duodeno, e de parte das vias biliares,

da vesicula biliar e pode incluir uma parte do estémago (piloro) e do jejuno.

Indicacao

Doencas pré-malignas ou benignas do pancreas como: neoplasia de cabeca de pancreas,
adenocarcinoma de pancreas, tumor de Frantz, cistoadenoma seroso, pancreatite cronica focal, tumor
neuroenddcrino, colangiocarcinoma, neoplasia de papila duodenal e duodeno, neoplasia intraductal

produtora de mucina, tumor sélido pseudopapilar, cistoadenoma mucinoso e insulinoma.

Terapia nutricional

A nutricao enteral, iniciada em até 24 h do pos-operatorio, deve ser nutricionalmente completa,
oligomérica ou polimérica, isenta de sacarose, pode ser bem tolerada para os pacientes apos a duodode-
nopancreatectomia e nao aumenta taxa de refluxogastroesofagico. Dependendo na necessidade, pode se
fazer uso de triglicerideo de cadeia média.

Em relagao a alimentacao oral precoce no pos-operatorio, & uma via clinicamente factivel, segura
e efetiva de suporte nutricional. A dieta via oral deve ser fracionada, hipolipidica, normoglicida, hiperproteica,

sem lactose e sem sacarose. Dependendo da necessidade, pode ser fazer uso de suplementos nutricionais.
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