UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FACULDADE DE MEDICINA

THAIS CASTRO DUARTE

Caracteristicas da resseccdao intestinal de pacientes internados em um
hospital publico universitario, em um periodo de cinco anos, e que evoluiram

para o0bito. Conduta nutricional adotada.

Uberlandia - MG
2014



THAIS CASTRO DUARTE

Caracteristicas da resseccdao intestinal de pacientes internados em um
hospital publico universitario, em um periodo de cinco anos, e que evoluiram

para o0bito. Conduta nutricional adotada.

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pés-graduacdo em Ciéncias da Saude da
Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Uberlandia, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Mestre
em Ciéncias da Saude.

Linha de Pesquisa: Nutricdo Clinica.

Orientadora: Profa. Dra. Daurea Abadia
de Souza

Uberlandia — MG
2015



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacdo (CIP)
Sistema de Bibliotecas da UFU, MG, Brasil.

D812c
2015

Duarte, Thais Castro, 1986-

Caracteristicas da resseccdo intestinal de pacientes internados em um
hospital publico universitario, em um periodo de cinco anos, e que
evoluiram para dbito. Conduta nutricional adotada / Thais Castro Duarte.
- 2015.

115 f. :il.

Orientadora: Daurea Abadia de Souza.

Dissertagdo (mestrado) - Universidade Federal de Uberlandia,
Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias da Saude.

Inclui bibliografia.

1. Ciéncias Médicas - Teses. 2. Dietoterapia - Teses. 3. Intestino -
Cirurgia - Teses. 4. Nutricdo - Avaliacdo - Teses. |. Souza, Daurea
Abadia de. Il. Universidade Federal de Uberlandia. Programa de Pés-
Graduagdo em Ciéncias da Saude. I1I. Titulo.

CDU: 61




FOLHA DE APROVACAO

Thais Castro Duarte

Caracteristicas daresseccdo intestinal de pacientes internados em um
hospital publico universitario, em um periodo de cinco anos, e que evoluiram

para o0bito. Conduta nutricional adotada.

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pos-graduacdo em Ciéncias da Saude da
Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Uberlandia, como requisito
parcial para obtencéo do titulo de Mestre
em Ciéncias da Saude.

Linha de Pesquisa: Nutricdo Clinica.

Aprovado em: 17 de Setembro de 2014
Banca Examinadora

Profa. Dra. Estefania Maria Soares Pereira

Instituicdo: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Prof. Dr. Augusto Diogo Filho

Instituicdo: Universidade Federal de Uberlandia

Profa. Dra. Camila Cremonezi Japur

Instituicdo: Universidade Federal de Uberlandia

Profa. Dra. Daurea Abadia de Souza

Instituicdo: Universidade Federal de Uberlandia



A Deus por me guiar e me manter com fé e sabedoria para que

eu pudesse conseguir realizar este sonho...

Aos meus pais, Gerson e Maria Aparecida, pelo confianca,

incentivo constante, dedicacdo e amor.

DEDICO



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Profa. Daurea pela orientacéo e ensinamentos. Por ter acreditado
em mim e por me incentivar a sempre buscar o conhecimento. Obrigada por ter
compartilhado comigo o seu imenso conhecimento, levarei eternamente todo o
aprendizado.

Ao Prof. Janser pelo trabalho estatistico realizado com tanta dedicacéo,
atencdao, disponibilidade, praticidade e seriedade.

Ao programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude e ao Programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude por tornarem possivel a realizacdo do
mestrado profissional.

A toda equipe da Terapia Nutricional do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, eu agradeco pelos ensinamentos profissionais, mas,
principalmente pelos ensinamentos de vida, que foram validos nesta etapa do
mestrado e que serdo eternamente lembrados por mim. Agradeco também as
nutricionistas do Hospital de Clinica da Universidade Federal de Uberlandia por
contribuirem com meu aprendizado.

Aos funcionarios do Setor de Arquivo Médico do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, pela colaboracéo, disponibilidade e atencéo.

Aos colegas da residéncia multiprofissional e aos do mestrado profissional
pela troca de experiéncias.

A aluna do curso de Nutricdo Ana Beatriz Carrijo Rodrigues pelo auxilio na

coleta de dados e por toda dedicagao e atencéo.



As minhas amigas e nutricionistas Marina Guedes Fraga Lopes e Tatiana de
Castro Pereira Martins, pela contribuicdo desde a construcéo inicial desde projeto,
por todo auxilio e principalmente pelo convivio e amizade.

Aos amigos que conquistei em Uberlandia, obrigada por todo carinho,
diversdo e companheirismo nestes anos.

As minhas amigas e colegas de republica, Janise Vilete, Tatiana de Castro e
Bianka Reis, um agradecimento muito especial pela o6tima convivéncia diaria.
Agradeco o grande apoio e por compartilharem comigo inUmeros momentos de
muita alegria e felicidade e por me ajudarem também nos momentos dificeis.

Agradeco a meus amigos “de longe” por me incentivarem e por torcerem
muito por esta conquista. Em especial a Luiza Veloso pela amizade diaria e por me
incentivar sempre.

Ao Renato eu agradeco por todo carinho, atencéo, apoio e incentivo neste
momento final.

Ao meu irmao Thiago Duarte e minha cunhada Maysa Chamon pelo conforto
nos momentos de desespero e por ndo me deixarem desistir. Agrade¢co também ao
meu sobrinho Bento que trouxe mais luz nesta reta final

A toda minha familia pelo apoio, oracBes e por compreenderem minha

auséncia em alguns momentos.

Muito Obrigada a todos, sem vocés este sonho nao seria realizado!



“O conhecimento prazeroso é aquele que nos abre as janelas do
mundo... Diante dos cendrios que o conhecimento nos abre, os olhos e a
alma ficam abobalhados de assombros...”

(Rubem Alves)



Resumo

RESUMO

INTRODUGCAO: Nutrientes apresentam digestdo e absorcéo local-especifico. Apds
resseccdo intestinal as manifestacbes clinicas, incluindo desnutricdo proteico-
energética, sdo influenciadas pelo segmento resseccionado, a extensdo da
resseccdo e a capacidade funcional dos segmentos remanescentes. A terapia
nutricional prescrita deve ser individualizada e especializada, considerando
caracteristicas dos segmentos intestinais remanescentes, estado nutricional e o
momento clinico. Os objetivos do estudo foram analisar a descricdo em prontuario das
caracteristicas da resseccdo de segmentos intestinais e a conduta nutricional
implementada para pacientes submetidos a enterectomia. MATERIAIS E METODOS:
Estudo coorte ndo concorrente, com utilizacdo de formulario especifico e semi-
estruturado. Foram analisados prontuarios de pacientes (n=55), submetidos a
enterectomia no periodo de Agosto/2007 a Julho/2012, e que evoluiram para o 6bito.
RESULTADOS: Entre os prontuarios analisados, a maioria foi do sexo masculino
(n=30 pacientes; 54.6%), idade média de 60.2+17.8 anos, submetida a enterectomia
Gnica (n=45; 81.8%) e sendo o principal fator causal foi isquemia vascular
mesentérica (n=17). A descricdo do segmento intestinal resseccionado nao foi
realizada para 31 pacientes (56.4%). A descricdo do comprimento de intestino
delgado resseccionado foi realizada em dez pacientes exclusivamente pela equipe
de patologia. Pacientes com descricdo do comprimento intestinal remanescente
(n=10), foram classificados com sindrome do intestino curto (n=9) ou insuficiéncia
intestinal (n=4). A avaliacdo do estado nutricional foi realizada para 33 pacientes
(60%), sendo utilizados 1,7+0,7 métodos diferentes de forma associada. A avaliacao
do estado nutricional identificou desnutricdo (n=15, 68.2% dos avaliados) de forma
significativa. Para os nove pacientes com diagndstico de Sindrome do Intestino
Curto, trés (75%) receberam como primeira prescricao dietética a nutricdo parenteral
e um recebeu nutricdo enteral polimérica (25%). A dieta via oral exclusiva foi
ministrada para pacientes desnutridos enterectomizados. Vinte e oito pacientes
(50,1% da amostra) receberam ministracdo de dieta ap6s a realizacdo de
enterectomias, 23 pacientes (41,8%) permaneceram em jejum em média por 3,2 dias
no periodo pés-operatdrio e quatro pacientes (7,3%) foram a 6bito no pds-operatorio
imediato. A sepse e choque séptico foram a principal causa de 6bito (n=30). O
periodo médio transcorrido desde a ultima ou Unica enterectomia até o 6bito foi de
76,5 + 1944 dias. CONCLUSAO: A ndo descricdo dos segmentos intestinais
resseccionados e remanescentes foi frequente e pode ter contribuido para
desenvolvimento / agravamento de desnutricdo entre pacientes submetidos a
enterectomia, que evoluiram a oObito.

Palavras-chave: Trato gastrointestinal inferior; Cirurgia; Sindrome do intestino curto,
Deficiéncias nutricionais, Dietoterapia.



Abstract

ABSTRACT

INTRODUCTION: Nutrients present site-specific digestion and absorption. After
bowel resection, the clinical manifestations, including protein-energy malnutrition, are
influenced by the resected segment, extent of resection and the functional capacity of
the remaining segments. The prescribed nutritional therapy should be individualized
and specialized, considering characteristics of the remaining intestinal segments,
nutritional status and clinical time. The study aims were to analyze in medical records
the description of the characteristics of resection of intestinal segments and
nutritional management implemented for patients undergoing to bowel resection.
MATERIALS AND METHODS: A non-concurrent cohort study using semi-structured
and specific form. Medical records of 55 patients undergoing to bowel resection in
2007/August at 2012/July period, and evolved to death, were analyzed. RESULTS:
Among the records analyzed, most were male (n=30 patients, 54.6%), mean age
60.2+17.8 years, who underwent only one bowel resection (n=45, 81.8 and the main
causal factor was vascular ischemia mesenteric (n=17). The description of the
resected bowel segment was not performed for 31 patients (56.4%). The description
length of small intestine resected was performed in ten patients exclusively by the
team of pathology. Description of the remaining length of the small intestine (n = 10)
were classified as short bowel syndrome (n = 9) or intestinal failure (n = 4) syndrome.
The assessment of nutritional status was performed for 33 patients (60%), 1.7 = 0.7
different methods associated form being used. The assessment of nutritional status
identified malnutrition (n = 15, 68.2% of reviews) and was significantly. For the nine
patients diagnosed with Short Bowel Syndrome, three (75%) received as the first
dietary prescription parenteral nutrition and enteral nutrition received polymer (25%).
Exclusive oral diet was given to malnourished patients undergoing to bowel
resection. Twenty-eight patients (50.1% of the sample) received ministry diet after
conducting enterectomies, 23 patients (41.8%) fasted on average by 3.2 days in the
postoperative period and four patients (7.3 %) died in the immediate postoperative
period. Sepsis and septic shock were the main cause of death (n = 30). The average
period since the last or only bowel resection until death was 76.5 + 194.4 days.
CONCLUSION: The no description of resected and remaining intestinal segments
was frequent and may have contributed to the development / worsening of
malnutrition among the patients undergoing to bowel resection, which evolved to
death.

Key Words: Lower Gastrointestinal Tract; Surgery, Short Bowel Syndrome,
Nutritional Deficiency Diseases, Diet therapy.
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[.1. TRATO GASTROINTESTINAL

O trato gastrointestinal (TGI) e os o6rgdos anexos constituem o sistema
digestério. O TGI é formado pela boca, orofaringe, esbéfago, estbmago, intestino
delgado, intestino grosso e anus. Entre os 6rgdos anexos destacam-se o figado,
vesicula biliar e o pancreas. O sistema digestorio € responsavel por diversas
funcbes de grande importancia para o funcionamento normal do organismo,
incluindo secrecdo dos fluidos necesséarios para a digestdo de alimentos e a
absorcao de nutrientes (BEYER, 2005).

O intestino delgado é um segmento do TGI de grande importancia fisioldgica
para o individuo. O comprimento normal do intestino delgado € variavel entre 300 cm
a 800 cm, tendendo a ser menor nas mulheres (ASPEN, 2005). O intestino delgado
€ dividido em duodeno, jejuno e ileo, que apresentam comprimento variavel, em
torno de 25 cm; 200 a 300 cm; e de 300 a 400 cm, respectivamente (SILVA e
GAMA-RODRIGUES, 2009).

O duodeno contribui para o controle do esvaziamento gastrico, sendo um
segmento intestinal de importancia para o processo de digestdo. Enzimas digestivas
presentes no suco pancreatico sdo secretadas neste local. No jejuno estdo
presentes enzimas com especificidade para metabolizacdo de dissacarideos, ou
seja, completam o processo de digestao de carboidratos. No jejuno também ocorre
absorcdo de monossacarideos e peptideos. O ileo é responsavel pela reabsorcéo
dos sais biliares e de 70% de toda a agua presente no limen intestinal. Em adi¢éo, o
ileo € o local especifico de absor¢do da cianocobalamina (Vitamina B12)
(GREENBERGER; ISSELBACHER, 2005; BORGES et al., 2007; FURTADO, 2010).

As vitaminas, minerais e fluidos sdo absorvidos simultaneamente pela mucosa
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intestinal de diferentes segmentos anatémicos, com local-especifico de absorcao
(JEEJEEBHOQY, 2002) (ANEXO A).

As funcdes basicas do intestino delgado sdo a digestdo de alimentos e a
absorcdo de nutrientes. Alguns nutrientes sdo substratos metabdlicos essenciais
para a manutencdo do metabolismo e da homeostasia corporal (NEVES et al.,
2003). Embora a absorcdo de nutrientes ocorra em toda a extensdo do intestino
delgado (ASPEN, 2005), ha um gradiente anatémico de absorcédo entre as regidoes
mais proximais e as regides mais distais, ou seja, a absorcdo de nutrientes no
duodeno e no jejuno proximal é maior do que no ileo (TAPPENDEN, 2006, 2014).
No momento em que o conteddo intraluminal atinge a parte média do jejuno o
processo de absorcao esta quase finalizado (ASPEN, 2005).

O processo de digestdo de alimentos auxiliado pela acdo conjunta de
componentes das secrecdes salivar, gastrica, pancreatica e bile, possibilita a
absorcao de nutrientes ao longo do intestino delgado (BEYER, 2005). Em adicéo, a
superficie absortiva do intestino delgado é amplificada de forma acentuada pela
disposicdo pregueada da mucosa que O recobre, 0 que caracteriza o intestino
delgado como o segmento primario na absorcdo de nutrientes (BEYER, 2005). A
mucosa intestinal apresenta pregas circulares, vilosidades e microvilosidades que
totalizam uma &rea de absorcdo de aproximadamente 200 m% Com o intestino
integro, o tempo de transito intestinal, ou seja, o tempo gasto pelo contetdo
intraluminal percorrer o intestino delgado até a valvula ileo-cecal, € de cerca de 2
horas (CARLSON, 2003; BORGES, 2007; FURTADO, 2010).

O intestino delgado atua também como uma eficiente barreira mecanica e
imunologica, devido a sua composi¢cao celular e as juncgdes intercelulares, bem

como, pela presenca da microflora habitual e a participacdo do sistema de
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recirculacdo entero-hepéatica. A integridade das barreiras mecanica e imunoldgica
tem importancia vital para o organismo, impedindo ou dificultando a passagem de
bactérias e de produtos bacterianos da luz intestinal para a circulacéo linfatica e/ou
sanguinea (DE-SOUZA; GREENE, 2005).

Na juncédo do intestino delgado com o intestino grosso esta posicionada uma
estrutura anatbmica denominada valvula ileocecal. Esta valvula contribui para o
funcionamento intestinal adequado, propiciando a retencdo do quimo no intestino
delgado e favorecendo a absorcdo dos seus componentes. A valvula ileocecal
também evita o refluxo do contéudo colbnico, protegendo o intestino delgado dos
efeitos prejudiciais associados a um supercrescimento bacteriano (PHILLIPS;
QUIGLEY; KUMMER, 1988).

O intestino grosso, também denominado de cdélon, € a porc¢éo final do TGI,
com comprimento estimado de 160 cm (HOUNNOU, 2002). E um 6rgdo complexo
constituido pelo coélon ascendente (ou colon direito), cdélon transverso, célon
descendente (ou esquerdo) e o sigmdide, ao qual se encontra ligado o reto, seguido
do anus (FREIRE et al., 2006). O colon apresenta mucosa com superficie lisa e sem
pregas, porém, espessa pela presenca de criptas, principalmente nas por¢des mais
distais. No intestino grosso ocorre a absorcao de agua e eletrélitos ainda presentes
no conteudo intraluminal (SILVA; GAMA-RODRIGUES, 2009).

O colon apresenta flora intestinal constituida por uma complexa comunidade
de centenas de espécies de bactérias (BEYER, 2005). A principal funcéo da flora
intraluminal € a fermentacdo de carboidratos ndo digeridos e ndo absorvidos no
intestino delgado, com consequente producao de acidos graxos de cadeia curta, tais
como, 0s acidos acético, propionico, butirico e lactico. Estes acidos graxos

constituem fontes energéticas adicionais, com importante efeito trofico sobre o
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epitélio intestinal. Em adi¢do, os acidos graxos intensificam a absorcdo de sodio e
agua, contribuindo sobremaneira para o equilibrio hidroeletrolitico. As bactérias
presentes no célon também sintetizam varias vitaminas do complexo B e a vitamina
K e promovem a absorcdo de ions como o ferro, calcio e magnésio (GUARNER,

2002).

l.2. RESSECCAO INTESTINAL

A resseccao intestinal € um procedimento cirdrgico no qual uma parte ou a
totalidade do intestino delgado, ou intestino grosso, ou ambos, sdo removidos. Na
pratica clinica, a ressecc¢dao intestinal é indicada para tratamento cirargico de varias
doencas dos intestinos delgado e/ou grosso, incluindo cancer, obstrucéo intestinal,
doenca inflamatéria intestinal cronica, doenca diverticular, isquemia mesentérica,
injuria traumatica, entre outras situagdes clinicas. Para alguns pacientes, apos a
ressec¢do cirargica da porcdo doente do intestino, é imediatamente realizada a
reanastomose das extremidades intestinais residuais. Nesse procedimento, a
continuidade do intestino é mantida e a passagem do conteddo intraluminal é
preservada. Para outros pacientes, apds a resseccao cirdrgica da porcao doente do
intestino, € necessaria a realizacdo de ostomia Unica ou dupla, o que permite a
exteriorizagdo das extremidades intestinais remanescentes e a drenagem do
conteudo intraluminal. Nesse procedimento, o paciente perde volumes variavéis de
liquido, eletrdlitos e outros componentes das secrecdes intestinais eliminadas, o que

pode ocasionar disturbios hidroeletroliticos, deficiéncias nutricionais, entre outras

complicagoes.
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A resseccao de segmentos do intestino delgado (enterectomia) € pouco
frequente. No entanto, devido ao maior numero e a melhor acuidade dos
procedimentos diagnosticos e também aos progressos que tém sido obtidos para
as técnicas cirdrgicas, € possivel prever a realizacdo de um maior nimero de
enterectomias nas préoximas décadas. Os principais fatores causais das
enterectomias estdo associados ao desenvolvimento de infarto de intestino
delgado, neoplasia, ou enterites. Devido a gravidade da doenca de base e/ou fator
causal, ha baixa previsibilidade em relacdo aos efeitos das ressecc¢des intestinais.
Na pratica clinica, uma sobrevida mais prolongada pode ser esperada para
pacientes submetidos as resseccdes intestinais mais conservadoras (SHEEHY;
FLOCH, 1969).

O grau de comprometimento funcional do intestino delgado é influenciado
pela extensao, localizacdo do segmento intestinal resseccionado (DUDRICK et al.,
1991) e também pela integridade da mucosa remanescente (NIGHTINGALE;
BARTRAM; LENNARD-JONES, 1991). Considerando a prética clinica, em pacientes
submetidos a resseccao intestinal é mais importante que os cirurgides descrevam
o comprimento do intestino delgado remanescente, medido durante o ato intra-
operatério, do que o comprimento do intestino resseccionado (NIGHTINGALE;
BARTRAM; LENNARD-JONES, 1991).

Apbés a resseccdo de segmentos intestinais, os pacientes com maior
comprometimento funcional do intestino delgado podem ser classificados como

portadores de sindrome do intestino curto e/ou de insuficiéncia intestinal.
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I.2.1 Insuficiéncia Intestinal. Faléncia Intestinal

A faléncia intestinal € uma condicao clinica caracterizada pela incapacidade do
paciente manter o equilibrio proteico-energético, hidro-eletrolitico e/ou de
micronutrientes, quando em uso de uma dieta via oral convencional (NIGHTINGALE,
2001; HOLLWART, 1999; O'KEFFE et al., 2006).

As principais causas genéricas da insuficiéncia e/ou faléncia intestinal podem
ser classificadas como obstrutivas, sem estenose (tratamento clinico); pseudo-
obstrutivas, com estenose (tratamento cirlrgico, para retirada de tumor ou de bridas
ocasionadas pela enterite actinica); disabsortivas — fistulas; cirdrgicas (pos-
operatorias especificas ocasionando a sindrome do intestino curto, ostomias);
causas alternativas (isquemia de segmentos intestinais, doenca de Crohn); outras:
pacientes com atrofia de vilosidades, sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(MESSING; CRENN, 2000).

Mesmo considerando que fatores como a presenca / auséncia do ileo ou do
c6lon também afetam o prognéstico, de uma forma geral o comprimento do intestino
delgado remanescente correlaciona-se com o grau de autonomia nutricional dos
pacientes submetidos a ressecc¢des intestinais, ou seja, a dependéncia ou ndo de
solucdes de nutricdo parenteral. (CARBONEL, 1996).

Valores limitrofes para o comprimento do intestino delgado remanescente tem
sido utilizados para classificagcdo da insuficiéncia intestinal como transitoria
(insuficiéncia intestinal) ou permanente (faléncia intestinal). Quando os valores de
intestino delgado remanescente séo inferiores a 100 cm, 65 cm e 30 cm para
enterostomia terminal, anastomose jejunocolica e anastomose jejunoileocolica,

respectivamente, os pacientes sao classificados como portadores de insuficiéncia
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intestinal permanente (AGA, 2003). Em acordo com essas consideracfes, em
estudo anterior Carbonel et al. (1996) apresentaram valores similares para
classificacdo de pacientes com alto risco de perda da autonomia nutricional. Para
esses investigadores, pacientes com duodenostomia ou anastomose jejunoileal com
<35 cm de intestino delgado remanescente; ou anastomose jejunocolica / ileocolica
com <60 cm de intestino delgado residual; ou ainda jejunostomia terminal com <115
cm de intestino delgado remanescente, devem ser classificados como expostos a
alto risco de comprometimento do estado nutricional (CARBONEL et al., 1996).

Outros investigadores tém proposto uma classificacdo alternativa para
caracterizar a gravidade da insuficiéncia ou faléncia intestinal (além dos critérios
baseados unicamente no comprimento do intestino remanescente) (O’KEEFE et al.,
2006; JEPPESEN; MORTENSEN, 2000; MESSING et al., 1991). De acordo com
esses investigadores, para pacientes submetidos a resseccdes intestinais é
essencial considerar a proporcdo entre os nutrientes e liquidos ingeridos e
absorvidos (JEPPESEN, 2013). Pacientes que sdo capazes de compensar a ma
absorcdo pelo aumento da ingestdo de alimentos por via oral e/ou pela utilizacéo
regular de medicamentos (por exemplo, agentes antimotilidade) poderiam ser
classificados como portaddores de insuficiéncia intestinal (O’KEEFE et al., 2006;
JEPPESEN; MORTENSEN, 2000; MESSING et al.,, 1991). Em contraste, o0s
pacientes com faléncia intestinal seriam aqueles dependentes de nutricdo parenteral,
com incapacidade de compensar a disabsorcdo com uma dieta via oral ou
associacdo de medicamentos (JEPPESEN; MORTENSEN, 2000; O’KEEFE, 2006;
JEPPESEN, 2013).

Tem sido proposto que apoés dois anos de dependéncia de nutricdo parenteral,

0S pacientes apresentam probabilidade de 94% de insuficiéncia intestinal
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permanente / faléncia intestinal. Esses valores podem ser indicativos da
necessidade de outros tratamentos, especialmente o transplante intestinal para os
casos de faléncia intestinal causada pela sindrome do intestino curto (MESSING et
al., 1999). A sindrome do intestino curto é uma das causas mais comuns e graves
de insuficiéncia intestinal (NIGHTINGALE; WOODWARD, 2006; THOMPSON et al.,

2011).

|.2.2. Sindrome do intestino curto

A sindrome do intestino curto ocorre apés perda fisica ou funcional de uma
porcdo extensa do intestino delgado, ocasionando prejuizo no processo normal de
absorcao de nutrientes e fluidos (JEPPESEN, 2014).

Os critérios utilizados pelos investigadores para classificacdo de um paciente
como portador de sindrome do intestino curto sdo muito variaveis. De acordo com
guidelines publicados pela American Gastroenterology Association (AGA, 2003),
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN, 2005) e Small Bowel
and Nutrition Committee of the British Society of Gastroenterology (NIGHTINGALE e
WOODWARD, 2006) é estabelecido que o diagnostico de sindrome do intestino
curto deve ser realizado nas situacdes clinicas em que o comprimento do intestino
delgado remanescente for igual ou inferior a 200 cm. No entanto, em guideline
publicado pela European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN, 2006),
a sindrome do intestino curto é caracterizada pelo prejuizo na funcéo de absorcao

de nutrientes, independentemente do comprimento de intestino remanescente.
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A sindrome do intestino curto € ocasionada principalmente pela resseccao
isolada de grandes segmentos intestinais, devido a alteracdes vasculares
traumaticas ou obstrutivas (infarto mesentérico), volvulo do intestino delgado e
presenca de multiplas bridas (BROADBENT et al., 2006). As pequenas, porém
multiplas, resseccdes intestinais, associadas a complicacfes apresentadas pelos
pacientes portadores de doenca de Crohn (fistula, ocluséo intestinal), enterite
actinica, e presenca de bridas também podem acarretar a sindrome do intestino
curto (THOMPSON et al., 2005; CHAGAS NETO et al., 2011).

A sindrome do intestino curto € caracterizada principalmente pela reducédo do
tempo de transito intestinal, diarreia crbnica, esteatorreia, desidratacdo, disturbios
hidroeletroliticos e perda de peso (VANDERHOOF; LANGNAS, 1997; HOLLWART,
1999; ASPEN, 2005; ESPEN, 2006; ESPEN, 2009), além da disabsor¢cédo que é uma
parte integrante da definicdo de sindrome do intestino curto (ESPEN, 2006).

De acordo com guidelines de diferentes sociedades internacionais a sindrome
do intestino curto tem como principal caracteristica a incapacidade para manter uma
absorcdo de nutrientes suficiente para manter o estado nutricional normal por meio
de uma dieta via oral convencional (AGA, 2003; ASPEN, 2005; ESPEN, 2006).
Pacientes portadores de sindrome do intestino curto, habitualmente, também
apresentam comprometimento na qualidade de vida, caracterizado, entre outras
alteracdes, por dificuldade na manutencéo da vida social e da atividade profissional,
0 que pode ocasionar angustias para o paciente e seus familiares e para a equipe de
saude responsavel (FURTADO et al., 2008).

As complicacbes mais precoces de pacientes portadores de sindrome do
intestino curto incluem desidratacdo e disturbio dos eletrélitos, em especial e de

mais dificil controle pode-se destacar o magnésio, 0 calcio, 0 potassio e 0 sodio
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(ESPEN, 2009; DONOHOE e REYNOLDS, 2010). Devido a funcao de absorcao de
fluidos, além de minimizar os riscos de desidratacdo, a preservacdo dos segmentos
coldnicos pode reduzir a intensidade de deficiéncia de eletrdlitos (FERNANDEZ-
ESTIVARIZ et al., 2008).

Pacientes portadores de sindrome do intestino curto com coélon preservado
apresentam maior tendéncia ao desenvolvimento de hiperoxaluria, nefrolitiase e
nefrocalcinose, devido a maior absorcdo de oxalatos. Habitualmente, o oxalato
proveniente da alimentacéo se liga ao calcio e € excretado nas fezes. No entanto, na
presenca de ma absor¢cdo de gordura o célcio dietético passa a se ligar,
preferencialmente, nos acidos graxos livres. Dessa forma, uma quantidade
expressiva de oxalato fica livre para ser absorvido no cdélon (principal local de
absorcdo de oxalato). Depois de absorvido o oxalato circula pela corrente
sanguinea, sendo filtrado nos rins ap6s a formacdo do oxalato de calcio,
ocasionando hiperoxallria, nefrocalcinose (deposicdo de sais de célcio no tecido
renal) e/ou nefrolitiase (OBIALO et al., 1991; TOMSON, 2001; AGA, 2003).

Apbés a resseccao de segmentos intestinais, o organismo desenvolve
mecanismos adaptativos no intestino remanescente na tentativa de recuperar a
capacidade de absorcdo de macronutrientes, micronutrientes e de agua
(NIGHTINGALE; WOODWARD, 2006). Embora o efeito final na evolugéo clinica
esteja estreitamente associado as particularidades do caso clinico de cada paciente,
a adaptacdo intestinal tem potencial para melhorar o prognéstico de pacientes
submetidos a enterectomia (CHAGAS NETO et al., 2011).

Véarios fatores podem influenciar na adaptacdo intestinal, dentre eles,
extensdo e localizacdo do segmento intestinal resseccionado (DUDRICK et al.,

1991); a integridade da mucosa intestinal remanescente; hormdénios intestinais, tais
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como, o peptideo glucagon tipo 2 (GUT-2), neurohorménios e poliaminas; a terapia
nutricional ministrada e o fator luminal (FELDMAN et al., 1976; MARCHINI et al.,
1996; STURM et al., 1997; FURTADO, 2008). O fator luminal, caracterizado pela
presenca de nutrientes na luz intestinal, € essencial no processo de adaptacao
intestinal, pois a hiperplasia adaptativa da mucosa intestinal somente ocorre se 0s
nutrientes estiverem presentes no liumen intestinal (ASPEN, 2005).

A resposta adaptativa ocorre em trés fases: Fase pds-operatéria aguda, fase
de adaptacdo e fase de manutencdo / estabilizacdo. A fase pds-operatoria aguda
habitualmente ocorre durante os trés meses iniciais apos a realizacdo da cirurgia,
sendo caracterizada por diarreia grave e prejuizo da absorcdo de nutrientes. A fase
de adaptacdo ocorre, principalmente, no periodo compreendido entre trés meses e
dois anos de resseccéo intestinal e é caracterizada pela melhora parcial na absorcéo
de nutrientes. A fase de manutencao / estabilizacdo, que corresponde a ultima fase
do processo de adaptacéo do intestino remanescente, habitualmente ocorre a partir
do segundo ano de resseccao intestinal (ASPEN, 2005; ESPEN, 2006; ESPEN,
2009).

Entre os mecanismos de adaptacdo da mucosa intestinal tem sido descrito a
adaptacdo estrutural, caracterizada por aumento da superficie absortiva, devido
hipertrofia intestinal e ligeiro aumento no diametro e na altura das vilosidades. Em
adicdo, pacientes portadores de sindrome do intestino curto apresentam graus
variaveis de adaptacdo funcional, caracterizada por recuperacdo da atividade das
enzimas da borda em escova e por reducdo do aumento da velocidade do transito
gastrointestinal (ASPEN, 2005; NIGHTINGALE; WOODWARD, 2006).

Uma evidéncia indireta que ilustra a existéncia de mecanismos de adaptacao

no intestino remanescente de pacientes submetidos a ressecc¢des intestinais
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extensas, é a perda da necessidade de nutricdo parenteral exclusiva depois de um
periodo de alguns meses, ou até mesmo anos (WEALE et al., 2005).

Entre os segmentos do intestino delgado, o ileo habitualmente apresenta
maior capacidade adaptativa (STURN et al., 1997; SCOLAPIO; FLEMING, 1998;
YAMATAKA; KATO, 2009). Porém, quando ha resseccdo do segmento ileal o
processo de adaptacdo, habitualmente, ndo ocorre de maneira satisfatéria. Dessa
forma, pode ser identificado nivel sérico deficiente de alguns nutrientes que
apresentam o ileo como local especifico de absorcdo. Dentre estes nutrientes
merece destaque a vitamina B12, que € absorvida no ileo terminal. Em adicao,
também é necesséario destacar o processo de reabsorcdo de sais biliares no ciclo
entero-hepatico, que esta diretamente relacionado com a presenca do ileo (STURN
et al., 1997; SCOLAPIO; FLEMING, 1998; NEVES et al., 2003).

A preservacao do colon é importante para o desenvolvimento do processo de
adaptacado intestinal em pacientes com sindrome do intestino curto. Esse efeito
benéfico do collon estd associado a mecanismos hormonais (DONOHOE;
REYNOLDS, 2010) e também a manutencéo da capacidade de absorcédo de agua e
eletrolitos. Pacientes portadores de sindrome do intestino curto com célon
preservado apresentam reducdo dos quadros de diarreia aquosa e de distarbios
hidroeletroliticos, associado a lentificacdo do transito intestinal e ao estimulo para
hiperplasia do intestino delgado (CHAGAS NETO et al., 2011).

Em adicdo, as adaptacdes intestinais que ocorrem apés a resseccao tendem
a promover uma melhora progressiva da esteatorreia e da ma absor¢cdo. Sendo
assim, com as adaptac6es morfoldgicas e fisiologicas normalmente ocorre aumento
no tempo do transito intestinal e consequente melhora na absorcdo dos nutrientes

(NEVES et al., 2003).
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A manutencdo da valvula ileo-cecal também desempenha importante papel
protetor em pacientes submetidos a resseccdo de segmento intestinal. A resseccao
de 40-50% do total do comprimento do intestino delgado habitualmente é bem
tolerada. No entanto, quando ha retirada da valvula ileo-cecal concomitante a
resseccao ileal, &€ possivel o desenvolvimento de desnutricdo proteico-energética
(FRANZON, 2010).

Dados demograficos de pacientes com sindrome do intestino curto sao
variaveis de acordo com as regides geograficas e os centros de tratamento, ou seja,
a falta de um banco de dados abrangente de pacientes com sindrome do intestino
curto limita a caracterizacdo das caracteristicas demogréaficas desses pacientes
(JEPPESEN, 2014). Em um estudo multicéntrico analisando pacientes adultos, com
faléncia intestinal, que receberam nutricdo parenteral a longo prazo (n = 668),
aproximadamente 75% dos pacientes apresentavam sindrome do intestino curto
(PIRONI et al.,, 2006). Em adicdo, em estudo desenvolvido por Messing et al.,
(1999), a dependéncia para solugbes de nutricdo parenteral e a sobrevida de
pacientes com sindrome do intestino curto foi de 49% e 86% em dois anos e de 45%

e 75% em cinco anos.

1.2.3. Deficiéncias nutricionais apods resseccao de segmentos intestinais

As alteracdes fisiopatoldgicas apresentadas por pacientes apés resseccéao de
segmentos intestinais, em conjunto, podem acarretar uma condi¢&o clinica complexa
associada a incapacidade / dificuldade de manter os estoques de energia e de

nutrientes corporais (proteinas, vitaminas, sais minerais e fluidos), mesmo naqueles
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individuos que consomem uma dieta adequada. Desde que cada segmento do
intestino delgado apresenta especificidades para absorcdo de nutrientes, mais
frequentemente pacientes submetidos a ressecc¢des intestinais apresentam deficiéncias
nutricionais especificas (SHEEHY; FLOCH, 1969). No entanto, pacientes submetidos
a resseccoes intestinais mais extensas, podem apresentar formas mais graves de
disabsorcdo e desenvolverem desnutricdo proteico-energética. Situacdo ainda mais
grave em relacdo ao estado nutricional € identificada entre pacientes submetidos a
resseccdes intestinais extensas e que ja apresentavam comprometimento do estado
nutricional no periodo pré-operatério e/ou sdo expostos a situacdes de alto estresse
metabdlico (sepse, fistulas, entre outras) (CAMPOS et al., 2002; THOMPSON et al.,
2005; ESPEN, 2006; CHACON et al., 2007; ESPEN, 2009).

A gravidade das complicagcdes metabdlicas e nutricionais, resultantes da
resseccdo de segmentos intestinais, depende, entre outros fatores, da doenca de
base e de fatores como o comprimento do intestino remanescente; a ressec¢cao da
véalvula ileo-cecal e/ou do célon; o intervalo de tempo decorrente apds a resseccao;
a presenca de outras doencas sistémicas; e a idade do paciente (JEEJEEBHOY,
1983; ROMBEAU; ROLANDELLI, 1987; LYKINS; STOCKWELL, 1998). Do ponto
de vista funcional é observado que a perda do segmento duodenal e do ileo
terminal, habitualmente, prejudicam mais a absor¢do de nutrientes do que a perda
do segmento jejunal. O segmento duodenal apresenta funcdes absortivas
especificas e tém grande relevancia na regulacdo e integracdo da motilidade e
secrecdo gastrointestinal pos-prandial (KELLER; PANTER; LAYER 2004; ASPEN,

2005).
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|.3. DESNUTRICAO PROTEICO-ENERGETICA

A desnutricdo proteico-energética € uma doenca ocasionada quando as
necessidades corporeas de proteinas e de energia ndo séo atingidas pela dieta, e
essa condicdo é mantida por um periodo prolongado. A doenca também é
caracterizada pela deficiéncia concomitante de varios micronutrientes. As
caracteristicas clinicas da Desnutricdo protéico-energética sdo condicionadas pela
intensidade da deficiéncia de macronutrientes e micronutrientes; presenca de
deficiéncias multiplas; duracdo da(s) deficiéncia(s); causa da(s) deficiéncia(s); idade
do individuo portador, e associacdo com estados de estresse metabdlico, com
destaque para as doencas infecciosas (TORUN; CHEW, 2005).

Classicamente tem sido aceito que a Desnutricdo protéico-energética grave
pode manifestar-se como marasmo, kwashiorkor ou kwashiorkor-marasméatico. O
marasmo € uma doenca caracterizada por emagrecimento gradual ndo edematoso,
associada a jejum e deficiéncia predominante de energia. O kwashiorkor € uma
doenca caracterizada pela presenca de edema de evolucéo rapida, associada com
deficiéncia predominante de proteina. No estado de desnutricdo kwashiorkor-
marasmatico 0s pacientes apresentam edema e emagrecimento associados a
deficiéncia crénica de energia e deficiéncia aguda ou crénica de proteinas (TORUN;
CHEW, 2005).

As diferencas para o diagnostico de desnutricdo na crianga e no adulto
passaram despercebidas durante muito tempo. No entanto, a criangca apresenta
manifestagbes clinicas muito mais evidentes e precoces da instalagcdo de
desnutricdo como, por exemplo, a diminuicdo da velocidade de crescimento. Em
adicdo, criancas com quadro clinico de kwashiorkor apresentam alteracdes

cutdneas, edema, figado gorduroso, hipoalbuminemia e alteragcbes psicomotoras



Introducéao |17

(QUARENTI et al., 1978). As alteracfes clinicas acima relatadas raramente sao
observadas em individuos adultos. Pessoas adultas mais frequentemente
apresentam desnutricdo do tipo marasmatica, caracterizada por baixo peso e
acentuada deplecao de tecidos corporais, associada ou ndo a niveis séricos baixos
de albumina.

Na ultima década tornou-se muito evidente que a instalacdo de desnutricdo
em pacientes expostos a doenca ou trauma ocasiona alteracdes adicionais na
composicao corporal e maior prejuizo nas funcdes bioldgicas, independentemente
da faixa etaria. Devido as particularidades do comprometimento do estado
nutricional em individuos adultos, foi constituido entre a ASPEN e a ESPEN um
International Guideline Committee para estabelecer um consenso em termos de
melhor definicho para as sindromes de desnutricdo entre individuos adultos
hospitalizados. De acordo com o Committee, o reconhecimento da importancia da
inflamagéo na evolugéo do estado nutricional possibilitou uma nova classificacédo de
desnutricdo com base na etiologia. Dessa forma, nas situacdes clinicas em que 0s
pacientes apresentam jejum crénico sem inflamacéo, foi proposto utilizar a
classificagao “starvation-related malnutrition”. A anorexia nervosa € um exemplo
para essa sindrome. Nas situagdes clinicas em que a inflamacao é crdnica em grau
leve a moderado, o Committee propOs utilizar a classificacdo “chronic disease-
related malnutrition”. Nessa condicédo clinica estdo incluidos pacientes portadores de
insuficiéncia de 6rgaos (por exemplo, insuficiéncia cardiaca), cancer pancreatico, ou
obesidade sarcopénica. Em adicdo, nas situacdes clinicas em que a inflamacéo é
aguda e grave, o Committee propds utilizar a classificacdo “acute disease or injury-

related malnutrition”. Exemplos dessa condigdo clinica incluem pacientes com
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infeccdo sistémica grave, pacientes expostos a queimaduras, politrauma, entre
outros (JENSEN et al., 2013).

A instalacdo do quadro clinico de Desnutricdo proteico-energética €
multifatorial, e pode ser desencadeada por causas primarias ou secundarias. A
desnutricdo primaria estd associada a ingestdo de alimentos em qualidade e
quantidade insuficiente para atender as necessidades do individuo, em uma
determinada fase da vida. A desnutricdo secundaria esta relacionada a presenca de
situacbes de injuria aguda ou cronica, que desencadeiam aumento das
necessidades de energia e nutrientes associada a ingestdo inadequada de
alimentos; prejuizo na absorcédo e/ou utilizacdo de nutrientes, e aumento da perda
de alimentos e/ou nutrientes, entre outras alteracdes fisiopatologicas (TORUN;
CHEW, 2005).

Quase todos os 6rgaos e/ou sistemas do organismo humano sao afetados na
presenca de Desnutricdo proteico-energética (CORREIA; WAITZBERG, 2003). De
acordo com Correia e Waitzberg (2003), utilizando um modelo de regresséo logistica
multivariada, foi demonstrado que a presenca de desnutricdo é um fator de risco de
impacto e independente para aumento do nimero de complicacdes e da taxa de
mortalidade, além de acarretar maior permanéncia e custos hospitalares. Em
sintese, a Desnutricdo proteico-energética contribui de forma expressiva para o
aumento da morbidade e da mortalidade (GRANT; CUSTER; THURLOW, 1981).

A Desnutricao proteico-energética é caracterizada, entre outras modificacdes,
por prejuizo na regeneracéao tecidual e diminuicdo da atividade fibroblastica, levando
a ineficiéncia e retardo na cicatrizacdo de feridas e diminuicdo na resisténcia de
suturas (CARLSON, 1997); reducdo da massa muscular, propiciando o

desenvolvimento de Ulceras de pressdo e diminuicdo da capacidade vital
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respiratoria, da contratiidade miocardica e da atividade peristaltica intestinal
(EAGLSTEIN; FALANGA, 1997); alteracbes funcionais, caracterizadas por
diminuicdo da resposta ventilatoria a hipdxia, do volume circulante efetivo e reducéo
da taxa de filtracdo glomerular (TORUN e CHEW, 2005); maior susceptibilidade para
o desenvolvimento de infecc¢des, devido a diminuicdo da imunidade celular e
humoral, e diminuicdo da eficiéncia da barreira imunoldgica intestinal (VOLTARELLI;
FALCAO, 1995; EDINGTON, et al., 2000) e; diminuicdo da atividade coloidosmética
do plasma, o que propicia o aparecimento de edemas (DEMLING, 2005).

Vérios investigadores tém relatado altas taxas de desnutricdo (até 70%) entre
0s pacientes hospitalizados, em todo o mundo (IMOBERDORF et al., 2010;
BAVELAAR et al., 2008; LIANG et al., 2008; SINGH et al., 2006; EDINGTON et al.,
2000), incluindo o Brasil (34 a 48%) (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001).

O efeito da internacdo sobre o estado nutricional de pacientes em hospitais
tem sido relacionado também com a duracdo da internacdo. De acordo com
Waitzberg et al. (2001), a prevaléncia de desnutricdo identificada entre pacientes
avaliados dentro das primeiras 48 horas de hospitalizacdo (33,2%; 291 pacientes
desnutridos em um total de 878 pacientes), aumentou consideravelmente entre os
pacientes com permanéncia hospitalar de 16 dias ou mais (61%; 651 pacientes
desnutridos em um total de 1068 pacientes).

No Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, Pasquini et
al. (2012) demonstraram prevaléncia de desnutricdo de 33,3%, nas primeiras 48
horas de internacdo nas unidades de medicina interna, oncologia e doencas
infecciosas (n = 109). A prevaléncia de desnutricAo aumentou durante o periodo de
internacdo. As complicagdes infecciosas e néo infecciosas foram mais frequentes

em pacientes desnutridos (78,3%) do que em pacientes eutroficos (12,3%) (odds
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ratio = 19,80). Resultados similares foram observados em relacdo a mortalidade, ou
seja, pacientes desnutridos apresentaram um maior risco de morte do que pacientes
bem nutridos (odds ratio = 3,03). Em sintese, a presenca de desnutricdo proteico-
energética entre pacientes hospitalizados aumenta de forma significativa as taxas de

morbidade e de mortalidade (PASQUINI et al., 2012).

l.4. TERAPIA NUTRICIONAL APOS RESSECCAO INTESTINAL

Desde que pacientes submetidos a resseccdo de segmentos intestinais
podem apresentar sindromes disabsortivas e comprometimento do estado
nutricional € essencial estabelecer condutas terapéuticas que favorecam o processo
absortivo e reduzam o comprometimento do estado nutricional desses pacientes.
Dessa forma, na dieta a ser prescrita para pacientes submetidos as resseccoes
intestinais devem ser restritos alimentos gordurosos, lactose, fibras, alimentos fontes
de oxalato, e doces concentrados. Estas substancias tém sido relacionadas a
reducdo da tolerancia apds resseccao de segmentos intestinais. Pacientes com
resseccles ileais podem apresentar perda de quantidades consideraveis de sais
biliares nas fezes, ocasionando quadros de diarreia colerética. Essa manifestacao
tem como consequéncia a reducdo do pool de sais biliares, 0 que acarreta
dificuldades na absor¢cdo da gordura da dieta, que é eliminada junto com as fezes,
ocasionando quadros de esteatorreia (PURDUM; KIRBY, 1991).

A lactose é mal tolerada em pacientes que sofrem de deficiéncia de lactase
apos a resseccdo do intestino delgado (ROWELL; ROLANDELLI, 1990). As fibras

insollveis também devem ser evitadas, pois aumentam a velocidade de transito
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intestinal, devido ao aumento no volume fecal. No entanto, as fibras solUveis podem
ser benéficas, pois modulam de forma favoravel a velocidade do transito intestinal

(LENNARD-JONES, 1994).

I.4.1. Terapia Nutricional na Sindrome do Intestino Curto

Os objetivos da terapia nutricional na sindrome do intestino curto sdo a
manutencdo e/ou recuperacdo do estado nutricional; a adaptacdo do intestino
remanescente; a reducao das complicacdes associadas a resseccao intestinal e/ou
a terapia nutricional; e a melhoria da qualidade de vida. De forma ideal, a terapia
nutricional deve atender as necessidades nutricionais de energia e nutrientes, sem
apresentar complicacdes adicionais (ASPEN, 2005; ESPEN, 2006; NIGHTINGALE;
WOODWARD, 2006; ESPEN, 2009).

A terapia nutricional a ser prescrita para o paciente portador de sindrome do
intestino curto deve atender as particularidades do quadro clinico e ao momento
especifico da resposta adaptativa do intestino remanescente. Na fase inicial do p6s-
operatério, na qual habitualmente é observada diarreia intensa e desequilibrio
hidroeletrolitico, frequentemente é necesséaria a prescricdo de dieta parenteral
(ASPEN, 2005; ESPEN, 2009). Nessa fase, a terapia nutricional deve ser
direcionada principalmente para o controle da diarreia e para a reposicao de liquidos
e eletrolitos. Para pacientes especificos, é vantajoso o inicio precoce da ministracéo
de solucdes de nutricdo parenteral total (FRANZON et al. 2010; NIGHTINGALE;
WOODWARD, 2006). No planejamento terapéutico também deve ser avaliada a

necessidade de prescricdo de medicamentos inibidores da secrecdo gastrica, do
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tipo, antagonista do receptor H2 ou bloqueadores da bomba de prétons (WILMORE;
ROBINSON, 2000; AGA, 2003; DONOHOE; REYNOLDS, 2010).

A indicacdo e o tempo de uso das solucdes de nutricdo parenteral para
pacientes com sindrome do intestino curto variam de acordo com a necessidade
individual de cada paciente (ASPEN, 2005; ESPEN, 2009). Com a utilizacdo da
nutricdo parenteral, os pacientes portadores de sindrome do intestino curto podem
desenvolver complicagcbes como, por exemplo, 0 supercrescimento bacteriano,
infeccdo relacionada ao cateter, trombose, esteatose hepéatica, colestase hepatica,
cirrose hepatica, dentre outras (CHUNG e BUCHMAN, 2002; AGA, 2003). A sepse é
uma complicacdo frequente entre pacientes que utilizam nutricdo parenteral. Esta
complicacdo tem sido atribuida como uma das principais causas de morte dos
pacientes com sindrome do intestino curto, devendo-se, portanto, previnir e/ou
realizar o diagndstico e tratamento precocemente (ESPEN, 2009).

Na fase de adaptagdo, momento em que 0 paciente apresenta certo controle
do estado diarreico, habitualmente, € possivel iniciar dieta via oral e/ou enteral
(ESPEN, 2006). Em relacdo as principais caracteristicas da dieta enteral a ser
prescrita para estes paciente, Levy et al. (1998) sugeriram que as férmulas
elementares ndo parecem ter maiores beneficios que as dietas poliméricas. Em
relacdo a dieta via oral, normalmente séo orientadas dietas restritivas.

As restricBes alimentares nas dietas dos pacientes com sindrome do intestino
curto, como doces concentrados, produtos lacteos, ou de gorduras ainda nao estéao
bem estabelecidas na literatura. Sendo assim, a transicédo da dieta enteral comercial
para a dieta via oral, muitas vezes representa um desafio para os profissionais da

area de nutricdo (LYKINS; STOCKWELL, 1998).
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Na pratica clinica, habitualmente, ainda sao prescritas dietas com modificacao
da consisténcia (liquida restrita, liquida completa, pastosa, branda e livre). Na
tentativa de agrupar as restricdes alimentares orientadas para pacientes portadores
de sindrome do intestino curto, Lykins e Stockwell (1998) propuseram uma dieta
restritiva para restabelecer a ingestdo oral desses pacientes. A dieta, que foi
desenvolvida no Tallahassee Memorial Regional Medical Center, na Florida (ANEXO
B), tem provocado uma maior tolerancia a alimentacao via oral para os pacientes
com sindrome do intestino curto, restringindo fibra, lipidio, sacarose, lactose e
oxalato. A tolerancia do paciente a dieta foi avaliada com base na frequéncia e
consisténcia das fezes, no tempo do transito intestinal e também com base na
verificacdo da hidratacdo e avaliacdo do estado nutricional (peso corporal, aloumina
sérica, pré-albumina). Posteriormente a tolerancia do paciente a esta dieta restritiva,
€ testada a tolerancia individual a cada grupo especifico que foi restringido
inicialmente (fibras, lactose, sacarose e lipidio). A partir do momento em que o
paciente tolera com seguranca alimentos de uma categoria inicialmente restrita (ou a
categoria é determinada como intoleravel) outra categoria restrita de alimentos
passa a ser testada (LYKINS; STOCKWELL, 1998).

No Brasil, mais recentemente alguns investigadores também tém sugerido
esta introducdo gradativa de alimentos com base no teor de macronutrientes.
Inicialmente, sdo oferecidos alimentos fonte de carboidratos, com baixo teor de
lipidio e pobre em residuos, sem lactose e sem sacarose (NONINO et al. 2001,
MARCHINI et al., 2005). Esta prescricdo visa facilitar o processo de digestdo e
absorcdo, considerando o prejuizo de absorcdo e o aumento da velocidade de
transito intestinal. Em adicéo, € sugerido que a dieta via oral seja fracionada em um

maior numero de refeicdes (6 a 8 refei¢des / dia), e com menor volume por refeicéo.
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Na fase de manutencdo os pacientes tendem a apresentar maior adaptacéo
e, habitualmente, podem receber dieta via oral elaborada de maneira a oferecer a
maioria dos nutrientes necessarios para manutencdo do estado nutricional normal.
No entanto, alguns pacientes podem apresentar adaptacdo mais limitada e
continuarem necessitando de internacbes periodicas para recebimento de dieta
parenteral (ASPEN, 2005; ESPEN, 2009).

Para alguns pacientes com evolucao clinica menos favoravel, também podem
ser utilizadas outras medidas terapéuticas na tentativa de estimular a adaptacdo
intestinal, tais como, horménios e fatores de crescimento especificos. Entre estes se
destaca o hormonio do crescimento, fator de crescimento insulina-like, fator de
crescimento epidérmico, além de outros hormonios incluindo glicocorticosteroides,
testosterona, leptina e tiroxina (MCMELLENE et al., 2010) e o aminoacido nao
essencial glutamina (NEVES et al., 2003; DOURADO et al., 2007).

De acordo com a European Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN, 2006), dependendo do grau de ma absorcdo pode ser necessario um
aumento significativo da oferta de energia (200 a 419% em relacdo a taxa
metabdlica basal) quando é ministrada dieta via trato gastrointestinal. A ingestédo
energética de até 60 kcal/kg de peso corporal / dia pode ser necessdria para manter

o equilibrio energético (ESPEN, 2006).

1.5. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacdo do estado nutricional apresenta grande importancia no

planejamento terapéutico de pacientes portadores de sindrome do intestino curto, e
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qguando realizada por diferentes métodos permite maior eficiéncia na avaliacdo e

prescricao nutricional, pois contribui para a identificacéo de alteracdes nutricionais.

[.5.1. Antropometria

A medida do peso corporal € utilizada para determinacéo inicial do estado
nutricional e também para avaliacdo da evolucdo do EN durante determinado
intervalo de tempo (RABITO, 2004). A utilizacdo do peso corporal na avaliagdo do
estado nutricional deve ser feita com cautela, desde que mudancas agudas nos
valores obtidos podem refletir variagdo no estado de hidratagdo (DETSKY et al.,
1987).

A altura é considerada um indicador das condicbes de vida de uma
populagéo, e seu déficit pode refletir inadequagdes nutricionais de carater cronico
(BIN, 2007), o que pode ocorrer em pacientes com sindrome do intestino curto ou
outras sindromes disabsortivas em fase de crescimento.

A associacdo do peso coporal com a altura permite o calculo do indice de

Massa corporal (IMC) que é considerado um indicador de adiposidade corporal,

sendo calculado pela férmula:

i Peso corporal (k
indice de Massa _ poral (kg)

Corporal B

Altura (m)?
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Os valores obtidos para o IMC podem ser classificados de acordo com as
referéncias da World Health Organization (1997) e segundo Lipschitz (1994),

levando em consideracao se o0 paciente é adulto ou idoso, respectivamente.

Classificac&o indice de Massa Corporal - Adultos

indice de Massa Corporal Classificacao
<185 Desnutricdo
18,5-24,9 Eutrofia
25,0-29,9 Sobrepeso
> 30 Obesidade

Fonte: WHO, 1997.

Classificacdo indice de Massa Corporal - Idosos

indice de Massa Corporal Classificagdo
<220 Baixo peso
22,0-27,0 Eutrofia
> 27,0 Sobrepeso

Fonte: LIPSCHITZ, 1994.

I.5.2. Percentual de perda de peso

Uma perda de peso significativa apresenta elevada correlacdo com a mortalidade
e é uma informacdo importante para avaliar o progndéstico nutricional do paciente. O

percentual de perda de peso (%PP) é calculado utilizando a seguinte formula:

Peso usual — peso atual x 100
Perda de Peso (%) =

Peso usual

A porcentagem obtida proporciona a significancia da reducdo de peso em relacéo

ao tempo e é classificada de acordo com:



http://www.who.int/employment/en/
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Tempo Perda de peso significativa (%) | Perda grave de peso (%)
1 semana la? > 2
1 més 5 >5
3 meses 7,5 >7,5
6 meses 10 > 10

Fonte: BLACKBURN; BISTRIAN, 1977.

[.5.3. Avaliagao Global Subjetiva

A Avaliacéo Global Subjetiva (AGS), originalmente proposta por Detsky et al.,
(1987), é um método de triagem do estado nutricional. Na historia clinica da AGS
sdo investigados se: a disponibilidade de nutrientes estd prejudicada devido a
diminuicdo da ingestdo de alimentos, ma digestdo, e ma absorcéo; o distdrbio do
estado nutricional causou possiveis efeitos na funcdo de 6rgdos ou na composicao
corporal, e se a doenca apresentada pelo paciente influencia a necessidade de
energia e nutrientes. No exame fisico é investigado se ha reducdo da massa adiposa
e/ou da massa muscular, e se 0 paciente apresenta edema de membros inferiores,
na regido sacral ou ascite. As informacfes obtidas na histdria clinica e no exame
fisico sdo quantificadas subjetivamente de modo a classificar o paciente como: Bem
Nutrido (AGS A); Desnutrido Moderado ou em Risco de Desnutricdo (AGS B); ou
Desnutrido Grave (AGS C) (ANEXO C).

De acordo com a literatura especializada, pacientes submetidos a
enterectomia podem apresentar evolucao clinica desfavoravel, com destaque para o
comprometimento do estado nutricional ocasionado pela sindrome disabsortiva.
Dessa forma, uma conduta nutricional criteriosa e individualizada, deve ser adotada
para pacientes submetidos a enterectomias. Entre os aspectos essenciais a serem

considerados na definicdo da terapia nutricional a ser adotada para esses pacientes,
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destacam-se as caracteristicas anatémicas e funcionais do intestino remanescente
(por exemplo, comprimento total, segmentos intestinais preservados, presenca de
duodeno e de valvula ileocecal), o estado nutricional atual e 0 momento clinico atual
apresentado pelo paciente. Em acordo com essas consideracdes, no presente
estudo foram analisadas de forma retrospectiva e em uma série de cinco anos, a
descricdo em prontuério das caracteristicas das resseccfes de intestino delgado
(com ou sem realizacdo de colectomia) e a conduta nutricional adotada para

pacientes internados em um hospital universitario, e que evoluiram para o ébito.



ll. OBJETIVOS
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I1.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a descricdo em prontuario das caracteristicas da resseccdo de
segmentos intestinais, assim como a conduta e o diagndstico do estado nutricional
realizados para pacientes submetidos a enterectomia, no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU), e que evoluiram para o 0bito no periodo

pbs-operatorio.

I.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Analisar em prontuario de pacientes submetidos a enterectomia e que

evoluiram para o 6bito:

e Os que apresentavam descricdo do segmento e do comprimento do
intestino delgado resseccionado e/ou remanescente;

e Os que apresentavam avaliacdo do estado nutricional, por qualquer
método, no periodo pré-operatoério e pés-operatorio;

e A prescricdo dietética adotada no periodo poOs-operatorio, incluindo os
periodos de jejum parcial ou total;

e A frequéncia e o tipo das principais intercorréncias clinico-cirurgicas.



ll. MATERIAIS E METODOS
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[11.1. CASUISTICA E CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O presente estudo € caracterizado como analitico, observacional,
longitudinal e coorte ndo concorrente.

Foram avaliados prontuarios de pacientes com idade = 20 anos, submetidos a
resseccdo de segmentos de intestino delgado (enterectomia) no periodo de Agosto
de 2007 a Julho de 2012, no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC-UFU), com ou sem resseccao de intestino grosso. A partir destes
critérios de inclusdo foram identificados um total de 154 prontudrios no Setor de
Arquivo Médico do HC-UFU (SAME). Desta amostra, verificou-se que 60 pacientes
(39,0%) atendiam também ao critério de terem evoluido para o 6bito no periodo pos-
operatorio (PO) de enterectomia, e que 94 pacientes (61,0%) ndo apresentava relato
de 6bito. Dentre os 60 prontuarios de pacientes que evoluiram para obito no PO,
foram excluidos do presente estudo os pacientes que realizaram gastrectomia
parcial ou total (n = 3) e 0s que apresentavam dados inconsistentes (n = 2). Assim, a
amostra final do presente estudo foi constituida por prontuarios de 55 pacientes que

evoluiram para o 6bito apos a realizacdo de enterectomia.
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Pacientes
identificados
pelo SAME*

como elegiveis

Pacientes
elegiveisque ' Pacientes
elegiveic gue
\ evolufram para o
6bito (n=60)

Pacientes
exclufdos:
gastrectomia
(n=3) e dados
inconsistentes
(n=2)

Amostra final do estudo (n=55)

[11.2. INSTRUMENTOS

A coleta de dados dos prontuarios dos pacientes do presente estudo foi
realizada por meio de um formulario especifico e semi-estruturado (APENDICE
A), que incluia os seguintes itens: sexo; idade; estado civil; numero e fator causal
da enterectomia; numero de internacdo hospitalar; segmento e comprimento
intestinais resseccionados e remanescentes; realizacdo ou ndo de colectomia;
avaliacdo do estado nutricional; terapia nutricional prescrita; periodo de jejum; e
evolucao clinica. Também foi registrado no formulario se havia realizacdo ou nao

de enterectomia e/ou colectomia anteriormente a Agosto/2007.
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[11.3. DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

A coleta de dados do presente estudo foi realizada no Setor de Arquivo
Médico (SAME) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.
ApOs a coleta, os dados encontrados nos prontuarios dos pacientes foram
agrupados em: caracteristicas gerais; caracteristicas da resseccdo de segmentos

intestinais; conduta nutricional; e evolucéo clinica.

I11.3.1. Caracteristicas Gerais

Os dados denominados de “caracteristicas gerais” incluem informacdes
sobre: sexo (masculino e feminino); idade (de 20 até 40 anos, de 41 a 59 anos, e
maior ou igual a 60 anos); e o estado civil (casado, solteiro, viivo e divorciado /

separado).

[11.3.2. Caracteristicas da resseccado de segmentos intestinais

As “caracteristicas da resseccdo de segmentos intestinais” foram agrupadas
incluindo: numero e fator causal da enterectomia; numero de internacdes
hospitalares; segmento e comprimento intestinais resseccionados e
remanescentes; realizagdo ou ndo de colectomia; além da descricdo de
realizacdo de enterectomia e/ou colectomia anteriormente a Agosto de 2007.

Os fatores causais para as enterectomias foram definidos com base no critério da



Materiais e metodos|35

American Gastroenterological Association — AGA (2003), que descreve os motivos mais
frequentes para a Sindrome do Intestino Curto devido as resseccdes cirdrgicas de
intestino delgado.

Em adicdo as internacbes nas quais ocorreram as enterectomias (periodo de
Agosto de 2007 a Julho de 2012), foram também analisadas internacdes posteriores
nas quais os pacientes apresentaram complicacdes clinico-cirdrgicas possivelmente
relacionadas a resseccao intestinal (complicacdes infecciosas, do trato gastrointestinal,
cirargicas e/ou renais; disturbio hidroeletrolitico; desnutricdo proteico-energética, entre
outras). Essas informacdes foram coletadas, analisadas e sdo descritas nos resultados
do presente estudo.

Para a analise dos resultados referentes ao comprimento de intestino delgado
resseccionado foi identificada a necessidade de utilizacdo de parametros para
comparacdo. Para isso, foram utilizados comprimentos descritos na literatura para
individuos saudaveis, ou seja, 300 a 800 cm para intestino delgado (ASPEN, 2005),
200 a 300 cm para jejuno, e 300 a 400 cm para ileo (SILVA e GAMA-RODRIGUES,
2009). De modo a possibilitar uma andlise mais criteriosa das ressecgdes intestinais, e
desde que néo nos foi possivel localizar material similar na literatura, os valores limites
acima descritos foram subdivididos em valores parciais, estabelecendo assim valores
minimos e maximos para diferentes faixas de comprimento (cm) de cada segmento do
intestino delgado.

As descricdes do segmento e do comprimento intestinal resseccionado, nos
prontuarios dos pacientes submetidos a enterectomia no HC-UFU, foi realizada por
um dos membros da equipe cirdrgica responsavel pelo paciente (equipe de cirurgia)
e/lou pela equipe de anatomia patoldgica (equipe de patologia) que recebe pecas

anatdmicas resseccionadas, ou seja, o intestino delgado pds-mortem. As descri¢cdes
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realizadas tanto pela equipe de cirurgia como pela equipe de patologia foram
consideradas para a analise dos resultados do presente estudo.

Para os pacientes que apresentaram descricdo do comprimento intestinal
resseccionado no prontuario foi realizada a classificagdo dos pacientes que
atendiam ao critério de classificacdo para a Sindrome do Intestino Curto (ASPEN,
2005). Em adicao, foram utilizados os critérios utilizados pela AGA (2003) para
classificacdo dos pacientes como portadores de insuficiéncia intestinal transitéria ou
permanente. Para os pacientes classificados como portadores de Sindrome do
Intestino Curto, e de acordo com a descricdo do segmento intestinal remanescente
e/ou das anastomoses dos segmentos intestinais, foi também realizada a
classificacdo da “Tipo de resseccdo intesitnal”: duodenostomia; jejunostomia;
anastomose jejunoileal; anastomose ileocodlica; anastomose jejunocélica (AGA,

2003).

[11.3.3. CONDUTA NUTRICIONAL

No topico “Conduta Nutricional”’, sdo apresentados os resultados referentes a
avaliacao do estado nutricional, a terapia nutricional prescrita e a possiveis periodos de
jejum aos quais os pacientes foram submetidos.

Para analise do estado nutricional dos pacientes submetidos a enterectomia
foram consideradas as avaliacbes descritas nos prontuarios (desnutricdo; eutrofia;
sobrepeso; obesidade). Em adicdo, foram anotadas, analisadas e consideradas

outras informacdes que permitiam a realizacédo da classificacdo do estado nutricional,

ou seja, a descricdo em prontuario do peso corporal e da altura de pacientes foram
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utilizadas para célculo do indice de Massa Corporal e para classificacdo do estado
nutricional de adultos (OMS, 1997) ou idosos (Lipschitz, 1994).

Para os pacientes que apresentavam afericdo e descricdo de, no minimo,
dois valores de peso corporal foi realizado o calculo do %PP e a classificacdo do
estado nutricional (Blackburn e Bistrian, 1977).

Os resultados da AGS disponiveis nos prontuarios (DETSKY et al., 1987)
também foram considerados para o presente estudo. Para interpretacdo dos
resultados os pacientes classificados como “Desnutrido Moderado ou em Risco de
Desnutricao (AGS B)”; ou “Desnutrido Grave (AGS C)” foram considerados como
pacientes portadores de “desnutricao”.

Nao foram consideradas as informacfes descritas nos prontuarios dos
pacientes que ndo permitiam avaliacdo do estado nutricional, por exemplo, apenas uma
afericdo do peso corporal; descricdo isolada da altura de pacientes, entre outras.

Em relacdo a terapia nutricional, no presente estudo foram analisadas e
consideradas, exclusivamente, as dietas utilizadas no periodo pds-operatério, conforme
descricdo na folha de prescricdo médica dos pacientes. Foram identificadas as
seguintes prescricBes dietéticas: via oral sem modificacdo de consisténcia, ou dieta
livre; via oral com modificacdo de consisténcia (liquida restrita, liquida completa,
pastosa e branda); via oral especializada em relacdo a composi¢éo nutricional (dietas
restritivas em nutrientes especificos, por exemplo, restrita em fibras, lactose, sacarose
e/ou lipidio); dieta enteral semielementar; dieta enteral polimérica; e dieta parenteral.
Em adicdo, foram identificados e anotados periodos nos quais 0 paciente teve
prescricdo de dieta zero, permanecendo em jejum absoluto ou em jejum parcial (com

ministracéo de soro glicosado, por via intravenosa).
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111.3.4. EVOLUCAO CLINICA

Foram identificadas e anotadas informacdes disponiveis nos prontuarios
referentes a evolucao clinica dos pacientes: intercorréncias clinicas / complicacdes no
periodo pds-operatorio; periodo transcorrido desde a realizacdo da Unica ou da
ultima enterectomia até o 6bito; e o fator causal do oObito.

As intercorréncias clinicas / complicacdes apresentadas pelos pacientes no
periodo pos-operatorio foram apresentadas como causas gastricas (vomito,
hematémese, queimacao retroesternal, dor epigastrica); causas intestinais
(diarreia, esteatorreia, restos alimentares nas fezes); causas cirdrgicas
(deiscéncia de sutura ou anastomose, volvulo, oclusdo / semi oclusédo, fistula,
aderéncias entre alcas, ostomia ndo funcionante); acidose metabdlica; anemia;
distarbio de coagulacdo; distarbio hidroeletrolitico; insuficiéncia cardiaca
congestiva; insuficiéncia renal aguda; insuficiéncia respiratdria; pancreatite
necrohemorragica; sepse ou choque séptico; e outras complicacdes (confusdo
mental, anorexia, hipoalbuminemia, Ulceras de pressao, astenia). Entre as
intercorréncias clinicas / complicacbes apresentadas também foram incluidas
informacdes identificadas nos prontuarios referentes aos termos desnutricdo

proteico-energética e emagrecido.

[11.4. ANALISE ESTATISTICA

Para caracterizacdo da amostra incluida no presente estudo foram estimadas

propor¢cdes, médias e desvio padrao.
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Para comparar duas proporcdes pode se utilizar o teste exato de Fisher
(Fisher, 1973) ou teste baseado na aproximacado da distribuicdo normal. No entanto
0 primeiro € mais preciso, pois ndo perde em acuracia para qualquer tamanho de
amostra. Portanto, no presente estudo foi adotado o teste exato de Fisher para
determinar se existe diferenca significativa entre duas proporcbes. As hipoteses
avaliadas nos testes foram a hipdtese nula considera que as duas proporcdes
populacionais sao iguais (HO: pl = p2), e a hipdtese alternativa considera que as
duas proporgdes populacionais sao diferentes (H1: p1 # p2).

Em muitas situacbes € necessario verificar se existe ou ndo diferenca
significativa entre duas médias. Uma solucdo seria o teste t de Student mas, em
algumas situacdes a pressuposicao de normalidade ndo é satisfeita. Diante disso,
recomenda-se o0 uso de testes ndo-paramétricos, ou seja, uma metodologia de
inferéncia ndo-paramétrica.

No presente estudo foi aplicado o teste de teste de Mann-Whitney, conhecido
também como teste de Wilcoxon (amostras independentes) que consiste em
comparar se as medidas de posicdo de duas amostras sdo iguais no caso em que
as amostras sao dependentes. Nesse caso podemos ter as seguintes configuracdes
do teste, associado as hipdteses: HO: A = 0 vs H1: A # 0 (caracteriza um teste
bilateral); HO: A = 0 vs H1: A > 0 (caracteriza um teste unilateral a direita); HO: A =0
vs H1: A < 0 (caracteriza um teste unilateral a esquerda). Se n&o rejeitar a hipotese
nula (HO), pode-se afirmar que a mediana da diferenca é nula, ou seja, as
populacdes nao diferem em localizacdo. Por outro lado, se a hipotese nula for
rejeitada, ou seja, a mediana da diferenca nédo for nula, tem-se que as populagcbes

diferem em localizacdo (CONOVER, 1999).
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Uma forma de realizar as comparacdes seria por meio do teste F em uma
analise de variancia, seguida por um teste de comparac¢des mdultiplas para identificar
onde exatamente ocorrem as diferencas. No entanto, geralmente, as pressuposicoes
exigidas (normalidade e homogeneidade de variancias) por esses testes sao
violadas. Portanto, optou-se por aplicar um teste x2 de comparagdes multiplas
assintéticas de proporc¢des binomiais pois, 0 mesmo apresenta 6timos resultados e
nao depende das pressuposi¢cdes mencionadas (BIASE; FERREIRA, 2009).

Para todas as analises foi considerado o nivel de significancia de 5%. As

analises foram implementadas no freeware R (R core Team, 2013)

l1I.5. ASPECTOS ETICOS

O estudo foi desenvolvido de acordo com os principios da Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Salde, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlandia, MG, Brasil (Protocolo n°.
CEP / UFU 176.417) (Anexo D).

Como o presente estudo € retrospectivo (andlise de prontudrios), a assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido ndo foi necessaria. A equipe

executora mantém em sigilo absoluto a identidade do sujeito de pesquisa.



V. RESULTADOS
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IV.1. CARACTERISTICAS GERAIS

Na analise de prontuarios dos pacientes que realizaram enterectomia no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU) no periodo de
Agosto de 2007 a Julho de 2012, e que evoluiram para 6bito no pds-operatorio,
foram identificados prontuarios de 25 pacientes (45,5%) do sexo feminino e de 30
pacientes do sexo masculino (54,5%).

Em relacdo ao estado civil, 31 pacientes eram casados (56,4%) e 15 eram
solteiros (27,3%). A média de idade dos pacientes foi de 60,2 + 17,8 anos, com a

maioria, 29 pacientes, com idade igual ou superior a 60 anos (52,7%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes submetidos a enterectomia no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de Agosto de
2007 a Julho de 2012 e que evoluiram para o 6bito no periodo pds-operatério.

_ , Pacientes
Caracteristicas gerais
n %

Sexo

Feminino 25 45,5

Masculino 30 54,6
Estado Civil

Casado 31 56,36

Solteiro 15 27,27

Vilvo 5 9,09

Divorciado / Separado 4 7,27
Idade

20 |-| 40 anos 9 13,36

40 - 60 anos 17 10,91

2 60 anos 29 52,73

Média + DP

Idade (anos) 60,2+ 17,8 -
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IV.2. CARACTERISTICAS DAS RESSECCOES INTESTINAIS

Os 55 pacientes do presente estudo foram submetidos a um total de 70
enterectomias. Foi identificado que o0s pacientes realizaram enterectomia Unica,
apenas um procedimento cirdrgico de resseccao de segmento de intestino delgado
(n = 45; 81,8%), ou enterectomias multiplas, mais de um procedimento cirdrgico para
resseccdo de segmento de intestino delgado (n = 10; 18,2%). Entre os 10 pacientes
que realizaram enterectomias multiplas, apenas um realizou estas resseccdes
intestinais em internacBes hospitalares diferentes (trés enterectomias em trés
internacBes hospitalares distintas). O niumero maximo de procedimentos cirdrgicos
de enterectomia que um mesmo paciente realizou, no periodo de cinco anos
analisado no presente estudo, foi igual a quatro (Figura 1). O numero médio de
enterectomias por paciente, no periodo de Agosto de 2007 a Julho de 2012, foi de
1,27 + 0,7. Entretanto, quatro pacientes (7,3%) ja haviam realizado enterectomia

anteriormente a Agosto de 2007.

n=7 (12,7%)
n=10

(18,2%)

n=1(1,8%)
n=2 (3,7%)

NUmero de enterectomias: ® Uma H Duas b Trés H Quatro

Figura 1 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a enterectomia no periodo de
agosto de 2007 a julho de 2012, e que evoluiram para o ébito, de acordo com o
numero de resseccdes de intestino delgado realizadas.
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Além das 55 internacdes hospitalares de cada um dos pacientes (internagcéo
na qual os pacientes foram submetidos no minimo a primeira enterectomia), 12
pacientes (21,8%) apresentaram 24 subsequentes interna¢cdes que poderiam estar
associadas a enterectomia prévia**. O numero maximo de internac¢des avaliadas por
pacientes foi de cinco, incluindo a primeira internacdo referente a enterectomia
(Figura 2). Apos andlise destas 79 internacGes hospitalares verificou-se um total de
1451 dias de internacdo hospitalar, média de 26,4 + 31,9 dias por internacao,
mediana de 15 e moda de dois dias. O nimero médio de internacdes hospitalares

consideradas para o presente estudo foi de 1,4 £ 0,9.

n=2 (3,6%)
n=5(9,1%) -
n=4 (7,3%)

n=1 (1,8%)

Numero de internagGes hospitalares: m Uma ®Duas ™ Trés ™ Quatro ™ Cinco

Figura 2 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a enterectomia no periodo de agosto
de 2007 a julho de 2012, e que evoluiram para o 6bito, de acordo com o nimero de
internacdes hospitalares realizadas.

**FEoram incluidas nos resultados a andlise da internacdo para realizacdo da enterectomia e as
internacdes posteriores, que do ponto de vista cirdrgico-clinico poderiam estar associadas a
resseccdo de segmentos intestinais, realizadas no Hospital de Clinicas, Universidade Federal de
Uberlandia, no periodo de Agosto de 2007 a Julho de 2012.

O fator causal mais frequente para realizacdo da primeira enterectomia foi

relacionado aos eventos vasculares mesentéricos (n = 17; 30,9%), seguido pelo
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cancer / malignidade (n = 15; 7,3%), o trauma (n = 12; 21,8%), complicacdes
decorrentes de outras cirurgias prévias do trato gastrointestinal (n = 8; 14,6%) e
outras (n = 3; 5,5%). Nos pacientes submetidos as enterectomias multiplas a causa
das enterectomias posteriores a primeira enterectomia foi unicamente devido as
cirurgias prévias do trato gastrointestinal.

Na maioria dos prontuarios dos pacientes analisados (n = 31; 56,4%) néo foi
identificada a descricdo do segmento intestinal resseccionado, tanto na nota
operatoria quanto na avaliacao da equipe do servigco de anatomia patolégica (Figura

3).

Q B 56,4%
S 357 ~ 38,2%
o 30 7
S 25 + -
3 20 + -
o 15 v 7 5,4%
© 10 +
= -
0 T T T 1
Sem descri¢do do Descricdo parcial Com descricao
segmento do segmento* suficiente do
segmento

Enterectomia(s): ® Unica « Mdltiplas

Figura 3 — Distribuicdo de pacientes submetidos a enterectomia no periodo de agosto
de 2007 a julho de 2012, e que evoluiram para o 6bito, de acordo com a descricdo em
prontuério do segmento de intestino delgado resseccionado.

*Nao ha descricdo do segmento intestinal resseccionado em um dos atos operatérios realizados: n=1
"sem descri¢ao + ileo" e n=2 "sem descri¢édo + jejuno”. Grupo “com descri¢éo suficiente de segmento”
do intestino delgado submetido a enterectomia Unica: n=3 "jejuno”; n=10 "ileo" e n=6 "jejuno + ileo".
Grupo “com descricdo suficiente de segmento” do intestino delgado submetido a enterectomia
multipla: n=2 “ileo”. Os valores percentuais representam o numero de pacientes nos trés grupos em

relagdo ao total (n=55), independente se enterectomia Gnica ou multipla.
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Analisando a tabela 2 é possivel observar que dentre os pacientes sem
descricdo do segmento intestinal resseccionado, apesar de 26 pacientes terem sido
submetidos a enterectomia Unica e 5 a multipla, ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significante entre estas propor¢des; 0 mesmo ocorreu entre 0s
paciente com descricdo suficiente do segmento intestinal. E possivel verificar
também que, para os pacientes submetidos a enterectomia Unica houve maior
proporcdo de pacientes sem descricdo em comparacdo aos pacientes com
descricéo suficiente. Em relacdo ao total da amostra os pacientes sem descricdo do
segmento intestinal apresentam proporcdo maior e estatisticamente significante do

gue os pacientes com descri¢do suficiente e com descri¢céo parcial.

BN

Tabela 2 — Comparagdo entre a propor¢cdo de pacientes submetidos a enterectomia
entre Agosto de 2007 a Julho de 2012, e que evoluiram para o 6bito, de acordo com a
descri¢cdo em prontuario do segmento de intestino delgado resseccionado.

Enterectomia

Segmento resseccionado — — TOTAL
Unica  Mdltiplas
Sem descricio 26 5% 314
Descrigdo parcial 0-- 3 3¢
Descricdo suficiente 19 °2 2% 218
Total 45 10 55

Letras minUsculas distintas nas linhas: as propor¢des diferem entre si pelo teste de exato de Fisher,
ao nivel de 5% de significancia; Letras mailsculas distintas nas linhas: as proporg¢ées diferem entre si
pelo teste de comparagdes multiplas das propor¢des, ao nivel de 5% de significancia.

A auséncia da descricdo de realizacdo de colectomia (n = 35 pacientes,
63.6% dos pacientes analisados) foi significativamente maior do que a descricdo de
resseccdo cirurgica total ou parcial do colon. No entanto, para 20 pacientes
submetidos a enterectomia também foi realizada colectomia total (n = 3; 5,5%) ou

parcial (n = 17; 30,9%). A realizacdo de colectomia foi mais frequente entre os
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pacientes submetidos as enterectomias multiplas (sete colectomias / 10 pacientes;
70% dos casos) do que entre pacientes submetidos a enterectomia Unica (13

colectomias n = 45; 28,9% dos casos) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a enterectomia e que evoluiram para o 6bito, de acordo com a identificagdo em prontuario da
descricdo de realizacdo ou ndo colectomia.

Colectomia
Segmento de intestino delgado N&o realizada Parcial Total
n % n % n %

ENTERECTOMIA UNICA

Sem descrigdo 21 (P) 38,22 4 7,3° 1 1,8°

Sem descrigdoe + Jejuno - - - - - -

Sem descricaoe + ileo - - - - - -

Jejuno 3 55 - - - -

ileo 4 7,3 4 (P) 7,3 2 3,6

Jejuno + ileo 4 (T,P) 7.3 2 3,6 - -
Total parcial (Gnica) 32 58,2 2 10 18,2° 3 55"
ENTERECTOMIAS MULTIPLAS

Sem descri¢é@o 2 3,6 3 (P) 55 - -

Sem descricdoe + Jejuno 1 1,8 - - -

Sem descrigdoe + ileo - - 2 (P) 3,6 - -

Jejuno - - - - - -

fleo - - 2 3,6 . B

Jejuno + ileo - - - - - -
Total parcial (mdultipla) 3 5,5 7 12,7 - -
TOTAL (Gnica e mltipla) 35 63,6 17 30,9° 3 55°

As letras T, P e E indicam pacientes que realizaram procedimento cirdrgico antes de Agosto de 2007, sendo: Colectomia Total (T) ou Parcial (P); ¢ Nao ha descri¢cdo do
segmento intestinal resseccionado em um dos atos operatdrios realizados. Letras minUsculas distintas nas linhas: as proporcdes diferem entre si pelo teste de
comparacdes multiplas das proporcdes, ao nivel de 5% de significancia.
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Na maioria dos prontuarios dos pacientes submetidos a enterectomia Unica (n
= 45) foi identificada a descricdo do comprimento de intestino delgado resseccionado
(n = 39; 86,7%), evidenciando que a descricdo no prontuario encontrava-se nas
faixas de classificacéo inferior, sendo: Jejuno: até 100 cm; ileo: até 150 cm; jejuno e
ileo: até 250 cm e sem descricdo do segmento: até 100 cm. Porém, em diversos
prontuarios ndo foram localizadas informacbes referentes ao tipo de segmento
intestinal resseccionado (n = 20; 44,4%). Descricao simultdnea e concordante entre
0os cirurgibes e o0s patologistas para o comprimento de intestino delgado
resseccionado foi observada para 14 pacientes (31,1%) submetidos a enterectomia
Gnica. Para os outros 25 pacientes, a descricdo do comprimento do intestino delgado
resseccionado foi realizada de forma exclusiva na nota operatéria (n = 5) ou pela
equipe do servico de anatomia patoldgica (n = 17), ou ainda, de forma discordante
entre cirurgides e patologistas (n = 3). Seis pacientes ndo apresentaram descri¢cao
do comprimento e segmento do intestino delgado resseccionado (10,9%) (Tabela 4).

Na tabela 5 é apresentada a analise da descricdo do comprimento do
intestino delgado descrita no prontuario dos pacientes submetidos a enterectomia
multipla (n = 10). Trés pacientes tiveram a descricdo do comprimento intestinal
resseccionado descrito no prontuario apenas pela equipe da patologia (30% do
pacientes submetidos a enterectomia multipla), dois apenas pela equipe de cirurgia
(20%). As duas equipes classificaram dois pacientes (20%) na mesma faixa de
classificagcdo e trés pacientes (30%) em faixas diferentes; o prontuario de um
paciente (10%) ndo apresentava descricdo do segmento e do comprimento intestinal
resseccionado. Assim como para 0s pacientes submetidos a enterectomia Unica, a
maior parte dos pacientes submetidos a enterectomia multipla apresentou resseccao

intestinal pequena, ilustrado nas faixas inferiores de classificagdo do comprimento.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a enterectomia Unica de acordo com a descricdo do segmento e do comprimento de intestino delgado
resseccionado (n=45).

Descri¢do
Intestino delgado Comprlmento nao somente pela equipe de: pelas duas equipes: Total
X resseccionado
resseccionado . relatada . . - - _ ' (n)
(cm) (n) Cirurgia Patologia Mesma faixa de Faixas diferentes de
(n) (n) classificacdo (n) classificacdo (n)
até 100 - - 1 2 - 3
Jejuno 100 -| 200 - - - - - -
> 200 - - - - - -
até 150 - 2 5 2 - 9
fleo 150 -| 300 - - 1 - - 1
> 300 - - - - - -
até 250 - - 2 3 - 5
Jejuno e ileo 250 -] 350 ) i 1 i i 1
) 350 -| 500 ; ; ; ; - ;
> 500 - - - - - -
até 100 - 1 5 6 2" 14
Sem descrigdo do segmento e com 100 -| 200 - 2 1 1 1 5
descricéo do comprimento 200 -| 300 . - 1 - -y 1
> 300 - - - - - -
Sem descri¢do do segmento e do 6 6
comprimento - - - - -
Total 6 5 17 14 3 45

*Faixas de classificagdo (cm) elaboradas com base no comprimento do intestino delgado entre 300 a 800 cm (ASPEN, 2005); jejuno 200 a 300 cm e o ileo de 300 a 400 cm (SILVA e
GAMA-RODRIGUES, 2009)

* para dois pacientes classificados como “sem descricéo do segmento de intestino delgado resseccionado” havia relato no prontuario de resseccdo de “até 100 cm” pela equipe de cirurgia
e de ressecgao de “100 -| 200 cm” pela equipe de patologia;

Y para um paciente do grupo classificado como “sem descrigéo do segmento de intestino delgado resseccionado” havia relato no prontuario de resseccdo de “100 -| 300 cm” pela equipe
de cirurgia e de ressecgao de “100 -| 200 cm” pela equipe de patologia.

¥ os trés pacientes que tiveram diferentes descricdes (pelas duas equipes) do comprimento intestinal resseccionado foi contabilizado na faixa correspondente ao comprimento
resseccioando descrito pela equipe de cirurgia.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a enterectomia multipla de acordo com a descricdo do segmento e do comprimento de intestino
delgado resseccionado (n=10).

Descricéao
Comprimento néo somente pela equipe de: pelas duas equipes: Total
Intestino delgado resseccionado resseccionado
(cm)* relatada _ _ _ _ _ ) (n)
(n) Cirurgia Patologia Mesma faixa de Faixas diferentes de
(n) (n) classificagao (n) classificagdo (n)

até 150 - 1 - 1 - 2
ileo 150 -| 300 - - - - - -

> 300 - - - - - -

até 100 - - 2 1 17 4

_z

Sem descricdo do segmento 100 - 200 ) ) ) ) 0

200 -| 300 - - - - - -

> 300 - - - - - -
Sem descri¢do do segmento + até 100 ) ) 1 ) 2 3
resseccéo de ileo ou Sem 100 -| 200 ) ) ) ) ) )
descri¢do do segmento + 200 -| 300 - ) } } } }
resseccao de jejuno > 300 - - - - i -
Sem descri¢ao do segmento e do 1 i i i 1
comprimento -
Total 1 1 3 2 3 10

% para um paciente classificado como "sem descricdo do segmento de intestino delgado resseccionado" havia relato no prontuério de resseccgéo de "até 100 cm" pela equipe de cirurgia
e de resseccgédo de "100 -| 200 cm" pela equipe de patologia.

? o paciente que teve diferente descricdo (pelas duas equipes) do comprimento intestinal resseccionado foi contabilizado na faixa correspondente ao comprimento resseccioando
descrito pela equipe de cirurgia.
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A descricdo do comprimento do intestino delgado remanescente foi
identificada em 10 prontuarios dos pacientes submetidos a enterectomia (18,2% do
total de prontuarios), sendo que a maior parte destes pacientes foi submetida a
enterectomia Unica (80% dos pacientes com descricdo do intestino delgado
remanescente). Foram descritas também as associacfes com a descricdo do
intestino delgado resseccionado, identificando que sete pacientes (70%) nao
apresentaram descricdo do segmento intestinal resseccionado, sendo que no
prontuario de um paciente (10%) ndo houve também a descricdo do comprimento
intestinal resseccionado. O segmento intestinal remanescente descrito com maior
prevaléncia foi o “jejuno-ilec” (n = 3; 30%), entretanto seis pacientes (60%) nao
apresentaram a descricdo de qual segmento do intestino delgado foi remanescente
(Tabela 6).

Nesses prontuarios com descricdo do intestino remanescente, foi identificado
que nove pacientes (90% dos casos) atendiam aos critérios de classificacdo para
sindrome do intestino curto (ASPEN, 2005). Para estes pacientes identificados com
Sindrome do intestino curto, foram classificados trés pacientes com “Tipo de
ressecccao intestinal” caracterizada como ileocdlica e um paciente como
Jejunocodlica anastomose (AGA, 2003), em adi¢do, cinco pacientes (55,6%) nédo
puderam ser classificados quanto ao tipo de resseccc¢ao intestinal por falta de
informacdao referente a descricdo do segmento intestinal. As causas mais frequentes
para realizacdo de enterectomia nos pacientes classificados como portadores de
sindrome do intestino curto foram as de origem vascular (n = 3) e o trauma (n = 3)
(Tabela 6).

Em relagc&o ao diagnostico de insuficiéncia intestinal, trés pacientes (30% dos

pacientes com descricdo do intestino delgado remanescente) foram classificados
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como portadores de insuficiéncia intestinal transitoria e um (10% dos pacientes com
descricdo) foi classificado com insuficiéncia intestinal permanente (AGA, 2003)
(Tabela 6).

Dentre os 10 pacientes com descri¢cdo do intestino delgado remanescente, a
tabela 6 ilustra também dois pacientes classificados como portadores da Sindrome
do Intestino Curto e que foram submetidos a colectomia parcial (n = 2) e um paciente
com intestino delgado remanescente de 270 cm e associacdo com colectomia total
(n = 1), podendo-se inferir que estes pacientes, possivelmente tiveram maiores
comprometimento do quadro clinico-nutricional no periodo pés-operatério devido a

estas associacfes (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a enterectomia entre Agosto de 2007 a Julho de 2012, e que evoluiram para o 6bito, que apresentaram descrigdo no prontuario do
comprimento do intestino delgado remanescente (n=10).

Descrigéo do Intestino Descrigéo do Intestino Sindrome do Classifica¢éo de

_ Fator causal da Delgado Resseccionado Delgado Remanescente Intestino curto Insuficiéncia Intestinal AGA
Enterectomia

Paciente primeira Colectomia

(m :
enterectomia Seamento  COmPrimento Segmento  Comprimento  Classificacdo  Classificagao L oo
9 total (cm) 9 total (cm) ASPEN AGA
) . . 160 cm ID .
0 ( 3 3 ? ? ”? ial AP

1 Mdltiplas (4) Cirurgicas Né&o Né&o proximal 160 Sim ? : ? Parcial
10 cm de jejuno

2 Unica Cancer Nao 185°F + 60 cm de ileo 70 Sim IC Sim Nao Nao

terminal

3 Unica Trauma Jejuno + ileo 4,4° 60 cm ID 60 Sim ? ? ? N&o

4 Unica Trauma ileo 210" 190 cm ID 190 Sim ? ? ? Parcial
60cm de jejuno

5 Unica Vascular N&o 200 ¢ prOX|ma|,+ 10 70 Sim IC Sim N&o N&o

cm de ileo
terminal
6 Unica Vascular Jejuno +ileo 150 €: 136,5° 150 cm ID 150 Sim ? ? ? N&o AT
F_— ~ P 20 cm de jejuno . ~ . =

7 Unica Vascular N&o 220 . 28 Sim IC Né&o Sim Nao
+ 8 cm de ileo

8 Muiltiplas (4) Trauma N&o 60°C; 127" 110 cm ID 110 Sim ? ? ? N&o

9 Unica Outras Nao 17° 70 cm jejuno 70 Sim Jc Sim N&o N&o

10 Unica Outras Nao 56 P 270cm ID 270 Nao ? ? ? Total

ID = intestino delgado. SIC - ASPEN = Sindrome do intestino curto segundo critério da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (<200 cm de intestino delgado); AGA = American Gastroenterological
Association; Classificagéo de tipos de ressec¢éo intestinal para pacientes com SIC conforme AGA: D = Duodenostomia; JI = Anastomose Jejunoileal; IC = Anastomose lleocdlica; JC = Anastomose Jejunocdlica; J =
Jejunostomia; Insuficiéncia intestinal - AGA Transitéria = JI > 35 cm; IC ou JC > 60 cm; J > 115 cm; Insuficiéncia intestinal - AGA Permanente = (D ou JI < 35 cm; IC ou JC < 60 cm; J < 115 cm); p = descri¢cdo do
comprimento pela equipe do servico de anatomia patologica; ¢ = descrigdo do comprimento pela equipe de cirurgia; ? = N&ao foi possivel realizar a classificacdo por falta de descricdo do segmento intestinal
remanescente; *Nenhum paciente realizou enterectomia anteriormente a Agosto 2007; AP = Paciente foi submetido & colectomia parcial anteriormente a Agosto/2007; AT = Paciente foi submetido a colectomia total
anteriormente a Agosto/2007.
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IV.3. Conduta nutricional

Para 33 pacientes analisados (60% da amostra) nao foi identificado descricao
de avaliacdo do estado nutricional durante todo o periodo de internagcdes
hospitalares (pré e pés-operatério). Entre os pacientes com avaliacdo do estado
nutricional por qualquer método (n = 22; 40% do total de pacientes), a proporcéo de
pacientes desnutridos (n = 15; 68,2% dos pacientes com avaliacdo do estado
nutricional) foi maior e estatisticamente significante do que a propor¢céo de pacientes
classificados como néo desnutridos (31,8% dos pacientes com avaliacdo do estado
nutricional) (Figura 4).

A avaliacdo do estado nutricional, por quaisquer métodos, foi realizada para
trés pacientes (33,3%) classificados como portadores da sindrome do intestino curto
(n = 9). Dois entre os trés pacientes (66,7%) portadores de sindrome do intestino
curto e com avaliacdo do estado nutricional foram classificados como desnutridos,
porém ndo houve diferenca significativa entre as proporcdes de desnutridos e nao

desnutrido (Figura 4).
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& Sem avaliagado do Estado Nutricional

# Com avaliagdo do estado nutricional - Nao desnutridos

n= 15 (68,2%)

n=7(31,8%)

. .. . a
& Com avaliagdo do estado nutricional - Desnutridos

b

n= 2 (66,6%)

n=1(33,3%)

8 Com avaliag&o do estado nutricional - Desnutridos
B Com avaliagdo do estado nutricional - Nao desnutridos

4 Sem avaliagdo do Estado Nutricional

Figura 4 — Avaliacdo do estado nutricional dos pacientes submetidos a enterectomia no periodo de Agosto de 2007 a Julho de
2012, e que evoluiram para o 6bito. A - Total de pacientes incluidos no estudo (n = 55 pacientes). B — Pacientes classificados como
portadores da Sindrome do Intestino Curto (n = 9).

Letras minUsculas distintas na legenda: as propor¢des diferem entre si pelo teste de comparac¢des multiplas das proporcdes, ao nivel de

5% de significancia.
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Nas internacdes hospitalares em que foram submetidos as enterectomias, 0s
pacientes avaliados nutricionalmente (n = 22) apresentaram em meédia 1,6 + 1,0
avaliacdes do estado nutricional durante as internacdes. Quatro pacientes (18,2%)
foram avaliados exclusivamente no periodo pré-operatério; 15 pacientes (68,2%)
tiveram o estado nutricional avaliado, exclusivamente, no periodo pdés-operatério,
sendo que dois destes pacientes (9,1%) foram avaliados no pés-operatoério tardio em
internacbes posteriores a enterectomia; apenas trés pacientes (13,6%) foram
avaliados no periodo pré-operatorio e reavaliados no poés-operatério de
enterectomia.

Foram identificados trés diferentes métodos utilizados para realizacdo e
classificacdo do estado nutricional dos pacientes diagnosticados como desnutridos:

Antropometria / indice de Massa Corporal, Avaliagdo Subjetiva Global e Calculo do

% de perda de peso em relacéo ao tempo (Figura 5).

n=7 (12,7%)

n=3(20%)

n=15
(27,3%)

n=7(46,7%)

n=2(13,3%)
n=1(6,7%)
n=2(13,3%)

M Sem avaliagdo do Estado Nutricional M Avaliados ndo Desnutridos

B Desnutrido - IMC B Desnutrido - AGS

B Desnutrido - %PP e AGS M Desnutrido - %PP, IMC e AGS

Desnutrido - %PP

Figura 5 — Métodos utilizados para avaliagdo do estado nutricional dos pacientes

diagnosticados como desnutridos e que foram submetidos a enterectomia entre
Agosto de 2007 a Julho de 2012, e que evoluiram para o 6bito.
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* IMC = indice de Massa Corporal; %PP = Percentual de perda de peso em rela¢io ao tempo; AGS =
Avaliacdo Global Subjetiva.

Em média, foi identificada a utilizacdo de 1,7 + 0,7 métodos diferentes
utilizados de forma associada para avaliacdo e classificagdo do estado nutricional
dos pacientes (n = 22).

Os sete pacientes que tiveram o estado nutricional avaliado e ndo foram
diagnosticados como portadores de desnutricdo tiveram apenas uma avaliacdo do
estado nutricional, sendo que foram utilizados 1,3 + 0,5 métodos associados para a
classificagdo do estado nutricional. Considerando apenas 0s pacientes com
diagndstico de desnutricao por qualquer método (n = 15) foi verificado utilizacdo de
1,9 + 0,6 métodos diferentes e utilizados associados para avaliagdo do estado
nutricional (1,8 = 1,2) dos pacientes desnutridos. Dois pacientes foram avaliados e
classificados como desnutridos, exclusivamente, no periodo pré-operatério de
enterectomia; 10 pacientes foram avaliados exclusivamente no periodo pos-
operatoério, sendo que um destes pacientes foi avaliado apenas no pds-operatério
tardio em outra internacdo hospitalar posterior a enterectomia; apenas trés pacientes
foram avaliados nutricionalmente nos periodos pré e pds-operatorio.

Na analise da terapia nutricional dos pacientes submetidos a enterectomia e
que foram avaliados, por qualquer método, como desnutridos (n = 15) (Tabela 7), foi
identificado trés pacientes (20%) submetidos a enterectomia Unica e que
apresentavam comprometimento do estado nutricional, ndo tiveram prescricdo de
dieta apos a realizacdo de procedimento cirurgico. Dentre os pacientes submetidos a
enterectomia multipla, trés (20%) também ficaram em jejum apos o0 primeiro
procedimento de enterectomia, entretanto dois pacientes haviam sido avaliados

como nao desnutridos no periodo pré-operatorio e um paciente foi avaliado
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nutricionalmente somente no pdés-operatorio tardio, tendo o diagndéstico de
desnutricao.

Em adicéo, considerando todos os pacientes avaliados como desnutridos que
tiveram dieta prescrita (n = 12 pacientes), para a maioria (n = 8 [pacientes n® 2, 4, 7,
8,9, 11, 12 e 13]; 66,7%) foi ministrada dieta via oral exclusiva (sem modificacdo de
consisténcia e/ou com modificacdo de consisténcia), durante algum periodo apés a
realizacdo de enterectomia (Unica ou multipla). Destes pacientes com prescricao
exclusiva de dieta via oral, apenas dois ainda ndo apresentavam, previamente a
prescricao dietética de dieta via oral exclusiva, a avaliacdo do estado nutricional com
diagnéstico de desnutricdo (pacientes n°® 4 e 9). Em dois destes pacientes a
prescricAo da dieta via oral exclusiva ocorreu apos ministracdo de Nutricdo

parenteral (Tabela 7).
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Tabela 7 - Prescri¢do dietética no periodo pés-operatério de enterectomia e avaliagdo do estado nutricional para pacientes submetidos a enterectomia e com diagnéstico de desnutri¢do proteico-energética.

— - - -
. ) Avaliacao do estado nutricional - Avallagalo.do estado Dieta zero PO da. % Ordem de prescricao das Prescricao dietética Associacao de vias para Obito
Paciente  Enterectomia o« nutricional - em todo prescri¢do . . L . . BN ~
Desnutri¢éo . - x . L . dietas no p6s-operatorio exclusiva (dias) prescri¢do dietética (n) PO*/ Internagéo
Né&o Desnutricdo pds-operatério dietética
1 12 Pré-op. (2° DIH) P6s-op. (4° PO) N&o 6° NP; NEs NP (4) Sim (2) 14° PO/ 12
2 12° Pés-op. (18° PO) Pré-op. (4°, 7° e 11° DIH) Nao 20 NP; VOm; NEs; VOesp NP (4), VOesp (11) Sim(2+3+2) 68° PO/ 22
3 12 Pés-op. (Poi) - Sim - - - - Poi/ 12
- o )
4 12 Pos-op. (5° PO) e PO tardio - N&o 20 vOm; NP; NEs vOm (1), NEs (2) sim (2) 447°PO | 52
em outras internagdes
5 12 Pés-op. (2° PO) - Sim - - - - 6° PO/ 12
6 12 Pés-op. (7° PO) - Sim - - - - 15° PO/ 12
7 18 Pré-op. (1° DIH) - Néo 3° VOm; VO; NEp VOm (13) Sim (2) 236° PO/ 3
8 12 Pés-op. (4° PO) - Néo 20 VOm; VO VOm (5), VO (2) - 984° PO / 32
9 12 Pés-op. (59° PO) - N&o 3 vOom VOm (5) - 87°PO / 42
12 Pés-op. (4° PO) Pré-op. (7° e 14° DIH) ~ 20 NEs; NP; VOm NEs (1), NP (9 + 9) Sim (2) . a
10 2 - - Néo 1 NP; NEs NP (10 + 4) sim (2) 25°PO /T
12 Pré-op. (4° DIH) Pré-op. (2° DIH) 20 VOm; VO VOm (2), VO (2) -
22 Pés-op. (4° PO) - ~ 3° VOm; VO VOm (3), VO (1) - o a
H 3 Pés-op. (6° PO) - Nao 2 VOm; NEs VOm (1), NEs (2) . 29°PO /3
42° - - 1° NP; NEs NP (5 + 10) Sim (2)
a Pés-op. (4° PO Pré-op. (2° DIH i - - - -
1 L p. (4°PO) p. (2°DIH) Sim _ 58° PO/ 22
2 - - Néo 30 NP; VOm; VO; NEs NP (12), VOm (4), VO (9) Sim(2+2+2)
12 Pré-op. (4° DIH) - 3 VOm; VO VOm (1), VO (2) -
13 22 - - N&o 3 VOm; VO vOm (1), VO (1) - 12°0PO/ 32
3? - - 8° Np NP (4) -
12 Pé6s-op. (74° PO) - Sim - _ _ _
14 M . 87°PO /12
22 - - Néo 1° NP; NEs; NEp NP (29) Sim(2+2)
12 - Pés-op. (19° PO) Sim - - _ _
1 = 28°PO /12
5 22 Pés-op. (8° PO) - Nao 120 NP NP (24) - 8°PO/

PO = Dia de Pés-operatério; DIH = Dia de Internagdo Hospitalar; POi = pés-operatério imediato - primeiras 24horas; Pés-op. = pés-operatorio; Pré-op. = Pré-operatorio; VOm = Dieta Via Oral com consisténcia modificada; VO = Dieta Via oral; VOesp =
Dieta Via Oral especializada; NEp = Nutricdo Enteral Polimérica; NEs = Nutricdo Enteral Semielementar; NP = Nutrido Parenteral. “Refere ao PO da ultima (Unica) enterectomia. @ Pacientes classificados com Sindrome do Intetino Curto (ASPEN, 2005).
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Para os pacientes submetidos a enterectomia e que atenderam aos critérios
de classificacdo para a sindrome do intestino curto (n = 9), cinco pacientes (55,6%
dos pacientes com Sindrome do Intestino curto) permaneceram com prescricao de
dieta zero em todo pos-operatorio, porém o periodo maximo até o obito foi de 2 dias.
Considerando os quatro pacientes que tiveram prescricao dietética no periodo pos-
operatorio e 0 momento a partir do qual os pacientes tiveram 0 comprimento
intestinal remanescente compativel com o diagnéstico de Sindrome do Intestino
Curto descrito nos prontuarios, trés (75%) receberam prescricdo de nutricao
parenteral e para um paciente foi prescrita nutricdo enteral polimérica (25%). Para
estes quatro pacientes, o dia mais frequente para a primeira prescricado dietética foi o
2° (2,8 £ 2). Para os pacientes submetidos a enterectomia multipla (n = 2), antes da
quarta resseccdo de segmento intestinal que caracterizou 0s pacientes como
portadores da sindrome do intestino curto, a dieta por via oral com modificacdo de
consisténcia foi a prescricdo dietética mais frequente como primeira op¢do no

periodo pos-operatério das enterectomias (Tabela 8).
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Tabela 8 - Prescricdo dietética no periodo pés-operat6rio de enterectomia para 0os pacientes que atenderam ao critério de classificacdo para a
Sindrome do Intestino curto (n = 9).

. . Dieta Zero Dia de PO da 12 prescri¢do Prescri¢do dietética por ordem de prescri¢do Dia de PO
Paciente Enterectomia g . . g
em todo PO dietética / enterectomia |/ enterectomia do 6bito*
1 12 N&ao 20 NP, NEs, VOm, VO 807°
2* 1@ Nao 20 NP, VOm, NEs, VOesp 68°
3 12 Sim N/A N/A 1°
4 12 Sim N/A N/A 1°
5 12 Sim N/A N/A 1°
6 12 Sim N/A N/A 20
7 12 Sim N/A N/A 20
12 Sim N/A N/A
3 22 Nao 7° VOm, VO, NEp 160
3 Nao 50 NP
42 ° Nao 1° NEp, NP
18 Nao 20 VOm, VO
g+ 22 Nao 3° VOm, VO 290
32 Nao 20 VOm, NEs
4a° Nao 1° NP, NEs

PO = Pds-operatorio; N/A = Nao se aplica, pois o paciente permaneceu de dieta zero em todo PO; *Em relagdo a Ultima enterectomia; VOm = Via Oral Modificada em
consisténcia; VO = Via Oral sem modificagdo de consisténcia; NEs = Nutricdo Enteral Semielementar; NP = Nutricdo Parenteral; VOesp = Via Oral especializada em relacéo a
composicdo nutricional, sem modificacdo de consisténcia; NEp = Nutrigdo Enteral Polimérica.*Pacientes que apresentaram diagndstico de desnutricdo. *O diagnostico da
Sindrome do Intestino Curto ocorreu ap6s esta enterectomia.
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Do total de pacientes analisados no presente estudo (n = 55), 28 pacientes
(50,1% da amostra) receberam ministracdo de dieta (via oral, enteral ou parenteral)
apos a realizacdo da(s) enterectomia(s), 23 pacientes (41,8%) permaneceram em
jejum no periodo pos-operatorio e quatro pacientes (7,3%) foram a oObito no poés-
operatorio imediato.

Para os pacientes que receberam prescricdo dietética no periodo poés-
operatorio (n = 28), 24 receberam ministracao de dieta ap0s a primeira enterectomia
(24 de 55 pacientes; 43,6%), sete receberam dieta no pés-operatério da segunda
enterectomia (sete de 10 pacientes que foram submetidos a duas ou mais
enterecomias; 70%) e trés pacientes receberam ministracdo de dieta apds a terceira
enterectomia (3 de 3 pacientes que foram submetidos a trés ou mais enterectomias;
100%). Os dois pacientes que foram submetidos a quatro enterectomias receberam
prescricdo dietética no 1° dia de pds-operatorio. Foi identificado também o periodo
médio de 3,6; 3,3; e de 4,0 dias de jejum apds a primeira, segunda e terceira
enterectomia, respectivamente, até a prescricao dietética.

Para os vinte e trés pacientes que permaneceram em dieta zero no pos-
operatério foi identificado periodo médio de jejum de 3,2 dias, com ministracao
exclusiva de solugcbes de glicose por via intravenosa durante todos os dias do
periodo pos-operatdrio apds a primeira enterectomia, ou seja, até evoluirem para o
Obito ou receberem alta hospitalar (para os pacientes que evoluiram para o 6bito em

outras internac¢des hospitalares) (Figura 6).
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Figura 6 — Namero de dias de jejum apés a realizacdao de enterectomia entre Agosto
de 2007 a Julho de 2012, para pacientes que evoluiram para o 6bito. A - Primeira
enterectomia até o inicio da dieta. B - Segunda enterectomia até o inicio da dieta. C -
Terceira enterectomia até o inicio da dieta. D - Pacientes em jejum durante todos os
dias ap6s a primeira enterectomia até a alta / ébito.
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IV.4. Evolucéo clinica

As complicacfes infecciosas sistémicas (sepse e choque séptico) foram as
intercorréncias clinicas mais frequentes (n = 38; 69,1%) entre 0s pacientes
submetidos a enterectomia e que evoluiram para o 6bito. Com auxilio da Tabela 9 é
possivel verificar também que a sepse foi a complicacdo mais prevalente em todos
0S grupos: total de pacientes da amostra; pacientes submetidos a enterectomia
Gnica; pacientes submetidos a enterectomia mdultipla; e dentre os pacientes com
diagnéstico de Sindrome do Intestino Curto. Ao nivel de significancia de 5% e por
meio do teste exato de Fisher, pode-se afirmar que a proporcao de pacientes com
sepse / choque séptico € maior que a proporcdo de pacientes sem sepse/choque
séptico em relacdo ao total de pacientes da amostra e também em relacdo aos
pacientes submetidos a enterectomia Unica e enterectomia multipla (Tabela 9).

Dentre o total da amostra, posterior a presenca de sepse, a intercorréncia de
insuficiéncia renal aguda (n=24; 43,6%), as complicacdes gastrointestinais (n=20;
36,4%) e o disturbio hidroeletrolitico (n=18; 32,7) foram as complicacdes mais
prevalentes. A desnutricdo proteico-energética foi descrita na evolucdo clinica de
quatro prontuarios de pacientes, sendo que 15 pacientes foram identificados com
diagnéstico de desnutricdo protéico-energético por pelo menos um método de
avaliacdo do estado nutricional (26,7% dos desnutridos tiveram o diagnostico de
desnutricdo proteico-energética descrito no prontuario). Além da descricdo de
Desnutricdo protéico-energético, foi identificada também nos prontuarios dos
pacientes do presente estudo, a presenga do termo “emagrecido” em quatro

pacientes (7,3% do total da amostra) (Tabela 9).
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Tabela 9 - Intercorréncias clinicas descritas nos prontuéarios no periodo pds-operatério dos pacientes submetidos a enterectomia entre Agosto de 2007 e Julho de 2012
e que evoluiram para o 6bito.

Complicacdes / Intercorréncias .Total de : : Pacientes submetidos a: : . Pacientes com diagnéstico
L . e pacientes (n=55) Enterectomia Unica (n=10) Enterectomia multipla (n=45) de SIC (n=9)
clinicas descritas no prontuério
n % n % n % n %

Gastricas 14 22,5 10 22,2 4 40,0 1 111
Intestinais 6 10,9 3 6,7 3 30,0 1 11,1
Acidose metabdlica 14 25,5 11 24,4 3 30,0 3 33,3
Anemia 3 55 1 2,2 2 20,0 0 0,0
Cirargicas 14 25,5 8 17,8 6 60,0 0 0,0
Distdrbio de coagulacédo 4 7,3 1 2,2 2 20,0 1 11,1
Disturbio hidroeletrolitico 18 32,7 14 31,1 4 40,0 1 11,1
Insuficiéncia cardiaca congestiva 2 3,6 1 2,2 1 10,0 0 0,0
Insuficiéncia renal aguda 24 43,6 19 42,2 5 50,0 2 22,2
Insuficiéncia respiratéria 14 25,5 9 20,0 5 50,0 0 0,0
Pancreatite necrohemorragica 1 1,8 2 4,4 0 0,0 1 11,1
Sepse 38 69,1* 29 64,4* 9 90,0* 6 66,7
Infecgdo sem sepse 3 55 3 6,7 0 0,0 0 0,0
Desnutrigdo proteico-energética 4 7,3 4 8,9 0 0,0 1 111
"Emagrecido" 4 7,3 3 6,7 1 10,0 0 0,0
Outras 8 14,6 6 13,3 2 20,0 0 0,0

Gastricas: vomito, hematémese, queimagao retroesternal, dor epigastrica; Intestinais: diarreia, esteatorreia, restos alimentares nas fezes; Cirlrgicas: deiscéncia de sutura ou anastomose, vélvulo,
oclusé@o/semi oclusao, fistula, aderéncia entre algas, ostomia ndo funcionante; Outras: confusédo mental, anorexia, hipoalbuminemia, escara, astenia. *Teste exato de Fisher, nivel de significancia de
5%.
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A sepse / choque séptico também foi 0 motivo de 6bito da maioria da amostra,
ocorrendo em 31 pacientes (56,4%) (Tabela 10). Dos 38 pacientes que tiveram
sepse / choque séptico como intercorréncia clinica durante internacdo hospitalar,
sete pacientes (22,6%) ndo foram ao O6bito devido a presenca desta infeccéo
sistémica. Ao nivel de significancia de 5% e por meio do teste exato de Fisher, em
relacdo aos pacientes submetidos a enterectomia e que apresentaram sepse /
choque séptico como complicagdo no periodo pdés-operatério (n = 38), pode-se
afirmar que a proporcdo de pacientes que foram ao Obito devido sepse / choque
séptico € maior que a proporcao de pacientes que foram ao 6bito por outros motivos,
ou seja, a sepse / choque séptico foi um fator de risco para o paciente ir a obito.

A ocorréncia do 6bito foi maior na primeira (Unica) internagcdo em que 0S

pacientes ficaram internados no HC-UFU, sendo o periodo transcorrido, em dias,

desde a dltima (Unica) enterectomia até o 6bito de 76,5 + 194,4.



Tabela 10 - Causas do 6bito descritas nos atestados de 6bito dos pacientes submetidos a enterectomia

entre Agosto de 2007 a Julho de 2012.

Causas do 6bito n %

Sepse / Choque séptico 31 56,4
Insuficiéncia respiratéria aguda 4 7,3
Faléncia de multiplos 6rgéos 3 5,5
Pneumonia* 3 55
Causa indeterminada / sem atestado de Obito** 3 3,5
Parada cardiorrespiratéria 3 5,9
Politraumatismo 2 3,4
Hemorragia interna aguda 1 18
Arritmia cardiaca 1 1,8
Insuficiéncia renal aguda 1 1,8
Laparotomia exploradora 1 18
Peritonite 1 1,8
Sindrome consuptiva 1 1,8
Total 55 100

*Broncopneumonia aspirativa n = 2 e Pneumonia n = 1; **Causa indeterminada n = 1 e atestado de 6bito ndo encontrado no

prontuarion = 2.
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No presente estudo foram analisados prontuarios de pacientes internados no
HC-UFU, em um periodo de 60 meses, que foram submetidos a enterectomia e que
evoluiram para o Obito. A maioria dos pacientes foi submetida a uma Unica
resseccdo intestinal. A descricio do comprimento de intestino delgado
resseccionado foi identificada no prontuario da maioria dos pacientes (86.7% dos
casos de enterectomia uUnica). No entanto, para 25 pacientes (45.5% do total de
prontuarios) a descricdo do comprimento de intestino delgado resseccionado foi
realizada, de forma exclusiva, na nota operatéria ou pela equipe do servico de
anatomia patoldgica, ou ainda, de forma discordante entre cirurgides e patologistas.
Em adicdo, de forma muito preocupante, a descricdo do tipo de segmento de
intestino delgado resseccionado e do comprimento de intestino delgado
remanescente, foi identificada somente para 16 pacientes (35.6% dos pacientes
submetidos a enterectomia Unica) e para 10 pacientes (18.2% do total de
prontuarios), respectivamente.

No presente estudo foi demonstrado que a maioria da amostra foi submetida
a Unica resseccao de intestino delgado, além disso, foi observado também que a
maior parte destes pacientes nao foi submetida a resseccbes extensas. Porém,
77,8% dos pacientes com resseccfes extensas e diagnéstico de sindrome do
intestino curto foram submetidos a apenas uma enterectomia. Dados estes, que
estdo de acordo com a literatura, que relata que 0s casos mais graves ocorrem
principalmente ap0s Unicas e extensas enterectomias (BROADBENT; HEANEY;
WEYMAN, 2008).

As pequenas, porém multiplas resseccdes intestinais, também podem
desencadear graves comprometimentos na evolucédo clinica (THOMPSON et al.,

2005). O trauma cirargico induz alteracdes fisiologicas complexas que podem levar o
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pacientes a complicacbes, como aumento do catabolismo e perda de massa celular
corporal (WAITZBERG; PLOPPER; TERRA, 1999), sendo assim, intervencdes
cirdrgicas de repeticdo podem levar os pacientes ao quadro clinico de deplecdo do
estado nutricional e aumento de morbidades e mortalidade.

O principal fator causal para resseccao intestinal nos pacientes do presente
estudo foi o de origem vascular. AMIOT et al., em 2013, encontraram resultado
semelhante, no qual 43% da amostra apresentou o infarte mesentérico como
principal motivo para enterectomia (AMIOT et al., 2013)

As medidas do comprimento do intestino delgado em individuos vivos
apresentam resultados muito variaveis e sdo muito raras na literatura (HOUNNOU,
2002). Embora em alguns textos seja descrito que o comprimento do intestino delgado
normal varia entre 300 a 800 cm (ASPEN, 2005), em estudo post mortem foi
demonstrado que o comprimento médio do intestino delgado € de 634.9 £ 111.6 cm
(minimo de 298 cm e maximo de 1030 cm), sendo significativamente maior em
homens e individuos jovens. De acordo com os investigadores, foi demonstrado por
andlise multivariada que o peso corporal foi o fator de mais forte correlagdo com o
comprimento intestinal (HOUNNOU, 2002). Apesar da grande importancia desse
estudo, na avaliacdo das repercussfes clinicas apresentadas pelos pacientes no
periodo pés-operatério, com destaque para as possiveis deficiéncias nutricionais
associadas a resseccao intestinal, € necessario considerar que ha variacdes entre as
medidas do comprimento intestinal realizadas in vivo e post mortem.

Em estudo recente, Gondolesi et al., (2012) utilizaram um método padréo para
medida do comprimento do intestino delgado imediatamente ap0s a realizacdo de
transplante intestinal isolado ou de multiplos 6rgéaos. Considerando exclusivamente os

doadores com idade superior a 16 anos (idade média de 22.0 anos, altura de 166.1



Discussao |72

cm, e peso corporal de 65.2 kg) os investigadores demonstraram comprimento medio
de 356.0 cm para 0 segmento jejuno-ileo (medido do angulo de Treitz até a valvula
ileo-cecal). O intestino aumenta apos a morte (HIRSCH; AHRENS; BLANKENHORN,
1956; UNDERHILL, 1955), possivelmente devido a perda de tonus muscular
intestinal (HIRSCH; AHRENS; BLANKENHORN, 1956). Por outro lado, Goldstein et
al. (1999) descreveram uma retracdo, antes de qualquer fixacdo em formaldeido,
com aumento em até 57%. Mesmo considerando que ha diferencas notérias na
metodologia dos dois estudos (HOUNNOU, 2002; GONDOLESI et al., 2012), os
resultados acima apresentados ilustram o fato de que a descricdo do comprimento de
intestino delgado resseccionado, exclusivamente pela equipe do servico de patologia,
dificultam sobremaneira a atuacdo dos profissionais da area clinica no periodo poés-
operatoério, com destaque para os profissionais da area de nutricao.

Embora para o melhor do nosso conhecimento, nenhum estudo anterior tenha
analisado as caracteristicas das ressecc¢des intestinais em pacientes que evoluiram
para o Obito, devido a estreita relacdo entre local de absor¢cdo e nutrientes
especificos, a descricdo do tipo de segmento intestinal resseccionado, assim como,
das caracteristicas do intestino delgado remanescente, s80 essenciais para
determinacdo da gravidade e da espeficidade das deficiéncias nutricionais no
periodo pos-operatério (JEEJEEBHOY, 2002; BOOTH; MOLLIN, 1959). Esta bem
definido na literatura que a absor¢cédo esta relacionada ao intestino remanescente,
sendo que o0s pacientes com maior risco nutricional geralmente apresentam
duodenostomia ou anastomose jejunoileal com até 35 cm de intestino delgado
remanescente; anastomose jejunocodlica ou ileocdlica com até 60 cm de intestino
delgado remanescente; ou jejunostomia terminal com até 115 cm de intestino

delgado residual (AGA, 2003). Embora a incidéncia de sindrome do intestino curto e
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de insuficiéncia intestinal seja variavel de acordo com os fatores causais das
enterectomias, no presente estudo nove (90%) pacientes com descricdo do intestino
remanescente, atendiam aos critérios de classificacdo para sindrome do intestino
curto (ASPEN, 2005). Em adicao, quatro pacientes classificados como portadores de
sindrome do intestino curto também atendiam aos critérios de classificacdo para
insuficiéncia intestinal permanente ou transitoria (AGA, 2003).

Em sintese, a ndo descricdo ou descricdo insuficiente dos segmentos
intestinais resseccionados e remanescentes, conforme identificado no presente
estudo, pode ter contribuido de forma consideravel para a evolugdo clinica
desfavoravel (6bito) apresentada pelos pacientes analisados. Dessa forma, com o
objetivo de estabelecer para o paciente submetido a resseccdo intestinal um
planejamento terapéutico médico e nutricional criterioso e individualizado, que
minimize a instalacdo / agravamento das deficiéncias nutricionais e contribua para a
recuperacdo do estado nutricional, permitindo que ocorra a médio e longo prazo o
processo de adaptacdo intestinal, é essencial desenvolver um trabalho
multiprofissional, registrando em prontuario de forma precisa e especifica as
caracteristicas das resseccdes intestinais e dos segmentos intestinais
remanescentes.

A realizagdo de colectomia parcial ou total associada a enterectomia foi
relativamente comum entre os pacientes analisados (36.4%). Considerando que a
presenca do célon é um fator de destaque no processo de adaptacéo intestinal de
pacientes submetidos a resseccdo de segmentos intestinais (Donohoe e Reynolds,
2010), é essencial a descricdo da realizacdo ou ndo de colectomia associada a
enterectomia.  Pacientes com colon intacto ou, pelo menos, parcialmente

preservado, apresentam maior estimulo para a hiperplasia do intestino delgado
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remanescente (JEPPESEN et al.,, 2001 e NIGHTINGALE et al., 1996) para a
recuperacéo da capacidade de absorcédo de agua e de eletrdlitos (FERNANDEZ-
ESTIVARIZ et al., 2008), e para a adaptacdo pos-operatoria do célon, aumentando a
absorcdo de acidos graxos de cadeia curta (KELLER; PANTER; LAYER, 2004,
TAPPEDEN, 2014). Em sintese, a identificacdo em prontuario de que o colon esta
total ou, pelo menos, parcialmente preservado, permite interpretar que ha uma
expectativa de uma evolucdo clinica mais favoravel e menos sintomatica para
pacientes submetidos a enterectomias.

Apesar da avaliacdo do estado nutricional ser um procedimento essencial
para estabelecimento da terapia nutricional para pacientes expostos a situacfes
de estresse metabdlico, particularmente para pacientes portadores de sindromes
disabsortivas, para a maioria dos pacientes analisados no presente estudo (60%
do total de prontuarios analisados) néo foi realizada avaliacdo do estado nutricional
por qualquer método preconizado na literatura. Entre os pacientes com avaliacéo
do estado nutricional por qualquer método, 68.2% foram classificados como
desnutridos.

No presente estudo foram identificados no méximo a associagdo de trés
métodos de avaliacdo do estado nutricional. Na préatica clinica, habitualmente, é
necessaria a associacdo de métodos para uma avaliagdo mais precisa do estado
nutricional, o que permite maior eficicia e eficiéncia o diagnostico nutricional e
consequentemente a prescricdo nutricional (KAMIMURA et al., 2005). Aléem da
afericdo do peso corporal ser interessante para avaliacdo do estado nutricional,
também parece ser Util como medida pré-operatoria para prever o comprimento de

intestino delgado, e as possiveis consequéncias de uma ressecc¢ao do intestino, uma



Discussao |75

vez que o comprimento do intestino delgado correlaciona com o peso (HOUNNOU,
2002).

O aumento da incidéncia de desnutricdo é um resultado esperado no periodo
poOs-operatorio de resseccdes intestinais, particularmente entre pacientes que nao
receberam a terapia nutricional apropriada. No presente estudo, a conduta nutricional
adotada para os pacientes submetidos a resseccéo intestinal, com destaque para os
pacientes classificados como desnutridos, € altamente preocupante. Embora para
pacientes eutréficos ou portadores de desnutricdo leve, sem relato de doenca
intestinal prévia, submetidos a resseccdes de pequenos segmentos intestinais, seja
possivel prescrever dieta via oral no periodo pdés-operatério (SHEEHY; FLOCH,
1969), é necessario alertar que a nao realizacdo de registro alimentar para avaliacao
dos grupos alimentares e das quantidades de alimentos efetivamente ingeridas pode
contribuir para o comprometimento do estado nutricional desses pacientes. Situacdo
ainda mais grave em relacéo a instalacao / agravamento de deficiéncias nutricionais é
esperada para pacientes submetidos a ressecc¢ao intestinal mais extensa, portadores
de doenca intestinal prévia, e pacientes com comprometimento do estado nutricional
desde o periodo pré-operatério (ZERBIB et al., 2010).

A terapia nutricional a ser prescrita para o paciente portador de sindrome do
intestino curto deve atender as particularidades do quadro clinico e ao momento
especifico da resposta adaptativa do intestino remanescente. Na fase inicial do pos-
operatorio, na qual habitualmente € observada diarreia intensa e desequilibrio
hidroeletrolitico, frequentemente € necessaria a prescricdo de dieta parenteral
(ASPEN, 2005; ESPEN, 2009), fato que vai de acordo com o presente estudo.

Na fase de adaptacdo, que apresenta certo controle do estado diarreico,

normalmente, é possivel iniciar dieta via enteral e/ou oral (ESPEN, 2006). Em
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relacdo a dieta via oral, Lykins; Stockwell (1998) sugeriram uma dieta especializada
em composicdo nutricional, ou também conhecida por ser restrita em fibras, lipidio,
sacarose, lactose e oxalato. Porém, como é possivel observar no presente estudo,
na pratica clinica, habitualmente, ainda sédo prescritas dietas com modificacdo da
consisténcia (liquida restrita, liquida completa, pastosa e branda) para pacientes
submetidos a resseccao de segmentos intestinais. Esta préatica é adotada, apesar da
dieta com modificacdo de consisténcia ser indicada para aqueles pacientes que
possuem dificuldades em mastigar ou engolir alimentos soélidos e/ou liquidos. Além
disso, a perda significativa de qualidades organolépticas e nutricionais, podem
resultar em menor ingestdo e maior comprometimento do estado nutricional
(ROCAMORA e GARCIA-LUNA, 2014).

Em sintese, o comprometimento do estado nutricional € uma complicacéo
frequente em pacientes submetidos a resseccdes intestinais. Dessa forma, a
indicacdo de dieta via oral exclusiva, ou a prescricdo exclusiva de solucdes
glicosadas para pacientes submetidos a ressec¢do de segmentos intestinais € uma
conduta, no minimo, questionavel.

Esta suficientemente demonstrado na literatura que a presenca de
desnutricdo proteico-energética aumenta a morbidade e a mortalidade dos pacientes
(PASQUINI et al., 2012). O aumento da morbidade de pacientes desnutridos esta
associado ao desenvolvimento de prejuizos neurocognitivos, musculo-esqueléticos,
cardiovasculares, e imunodeficiéncia secundaria (NIGHTINGALE, 2001,
SUNDARAM; KOUTKIA; APOVIAN, 2002; ESPEN, 2009; TAPPENDEN, 2014,
JEPPESEN, 2014). O prejuizo da resposta imunolégica humoral e celular

identificado em pacientes desnutridos pode ter contribuido para a alta frequéncia de
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sepse / choque séptico, assim como, para a identificacdo de sepse como a principal
causa de Obito demonstrada entre os pacientes do presente estudo.

Resultados similares tém sido relatados por outros investigadores, ou seja, a
sepse € uma complicacdo clinica comum e uma das principais causas de 6bito em
pacientes portadores de sindrome do intestino curto, com ou sem diagnostico de
insuficiéncia intestinal (DIONIGI; ALESSIANI; FERRAZI, 2001; VAN GOSSUM et al.,
2001; CARLSON, 2001; PLANAS et al., 2003; CARLSON, 1997. Diversos autores
associam a presenca de sepse entre os pacientes com Sindrome do intestino curto,
com a contaminacao do cateter venoso central em pacientes em uso prolongado de
nutricdo parenteral (DIONIGI; ALESSIANI; FERRAZI, 2001; VAN GOSSUM et al.,
2001; CHUNG; BUCHMAN, 2002; PLANAS et al., 2003; AGA, 2003). Carlson (2001),
relatou que a presenca de sepse é uma complicacdo comum em pacientes com
insuficiéncia intestinal aguda complicada, em especial naqueles pacientes com
presenca de fistulas intestinais. Portanto, deve-se, previnir e/ou realizar o
diagndstico e tratamento de sepse precocemente, minimizando assim o risco de

pacientes evoluirem para o 6bito (ESPEN, 2009).



VI. CONCLUSOES
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o Os pacientes que foram submetidos a enterectomia no HC-UFU, e que
evoluiram para o Obito, apresentaram mais frequentemente a descricdo do
segmento intestinal resseccionado do que do intestino delgado remanescente.

o Menos de um quarto da amostra de pacientes submetidos a enterectomia
no HC-UFU, e que evoluiram para o Obito, apresentaram a descricdo do
comprimento do intestino delgado remanescente.

o Por falta da descricdo do comprimento intestinal remanescente em varios
prontuarios de pacientes submetidos a enterectomia no HC-UFU, e que evoluiram
para o Obito, ndo foi possivel inferir com precisdo o numero exato de pacientes
que apresentavam critério compativel para pacientes portadores de Sindrome do
intestino curto e Insuficiéncia Intestinal.

o Para os pacientes submetidos a enterectomia no HC-UFU, que evoluiram
para o 6bito, e que apresentavam descricdo em prontuario do intestino delgado
remanescente, quase a totalidade atendia ao critério para Sindrome do Intestino
curto.

o O percentual de pacientes submetidos a enterectomia no HC-UFU, que
evoluiram para o Obito, e que apresentavam alguma avaliacdo do estado
nutricional € preocupante, podendo ter contribuido para evolucdo dos pacientes
ao Obito.

o Dentre os pacientes submetidos a enterectomia no HC-UFU, que evoluiram
para o 6bito, e que apresentam avaliacdo do estado nutricional, a prevaléncia de
desnutricao proteico-energética foi significativa.

o Para os pacientes submetidos a enterectomia no HC-UFU, que evoluiram
para o 6bito, e que foram classificados com desnutricdo protéico-energética a
prescricdo de dieta via oral exclusiva e jejum foi preocupante.

. A primeira prescri¢cao dietética no pos-operatorio dos pacientes submetidos
a enterectomia no HC-UFU, e que evoluiram para o 6bito, ocorreu normalmente
apos o terceiro dia.

o Quase metade dos pacientes que foram submetidos a enterectomia no HC-
UFU, e que evoluiram para o 6Obito, ndo apresentaram prescricao dietética no

periodo pds-operatdrio, com periodo de jejum superior a trés dias.
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o A intercorréncia clinica mais frequente no periodo pés-operatorio dos
pacientes submetidos a enterectomia no HC-UFU, e que evoluiram para o obito,
foi a Sepse / Choque séptico.

o A maioria dos pacientes que foram submetidos a enterectomia no HC-UFU
foi a obito devido ao choque séptico ou sepse.

o O prejuizo da resposta imunologica humoral e celular identificado em
pacientes desnutridos pode ter contribuido para a alta frequéncia de sepse / choque
séptico.

o A falta de descricdo e/ou descricdo insuficiente das caracteristicas da
resseccdo de segmentos intestinal nos pacientes submetidos a enterectomia no HC-

UFU pode ter contribuido para os pacientes terem evoluido para o ébito.



VIll. CONSIDERACOES FINAIS
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A descricdo das caracteristicas de segmentos intestinas nos prontuario dos
pacientes submetidos a enterectomia deve ser uma prética clinica constante e
realizada de forma criteriosa e especifica. No presente estudo foi identificado
frequentemente a ndo descricAo ou descricdo insuficiente de caracteristicas de
segmentos intestinais resseccionados, assim como, das caracteristicas dos segmentos
intestinais remanescentes nos prontuarios, ilustrando a necessidade de padronizacéo
dessas praticas. A descricdo adequada das caracteristicas da resseccao de segmentos
intestinais nos prontuarios dos pacientes permite um trabalho multiprofissional mais
efetivo, visando minimizar o comprometimento clinico-nutricional dos pacientes
submetidos a enterectomia.

A avaliacdo do estado nutricional em pacientes submetidos a enterectomia
deve ser rotineiramente aferida e analisada, e sempre que possivel, de modo mais
criterioso, com associacdo de métodos e no periodo pré e poés-operatdrio. Os
resultados do presente estudo indicam a necessidade de realizagdo de triagem e/ou
avaliacdo nutricional periddicas como praticas hospitalares de rotina.

A descricdo detalhada das caracteristicas dos segmentos de intestino
remanescente e a avaliagdo do estado nutricional sdo fundamentamentais para
implementagéo de uma conduta clinico-nutricional especifica e individualizada de modo
a contribuir para uma melhor evolucao clinica pos-operatéria, minimizando o risco do
Obito, e para facilitar o processo de adaptacdo intestinal desses pacientes. A terapia
nutricional prescrita para pacientes submetidos a enterectomia € estritamente

dependente das caracteristicas da ressecccdo de segmentos intestinais.
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Anexo A — Locais especificos de absorcao

(Jeejeebhoy, 2002)
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Anexo B — OrientagOes propostas para adaptacao da Dieta via oral

para pacientes portadores de Sindrome do Intestino Curto

Category of food

Foods to choose

Foods to avold

Breads and slarches

While and sweel polatoes withowt skins; rice and noodles
prapared without o, marganne, o milk; plain pastas;
aaedless whita rolls and bune; white braad; finely milled
wheat or corn bread; Halian bresd: grits; crearn of rice;
cream of wheal; saflines; soda crackess; lapioca; catmeal
fimited o ¥ C wice 8 week

Commarcially prepared noodie, rice, or potato mixes; fried
polatons of any type inchuding potate chips, whola-gram
breade; bran cereal. granola, shredded wheat, or any athar
fibrous coreals; pastas with sauce that contams =5 g fat per
sarving and are mrade wilh mll o crearm

Wegetables

Soft-cooked wegetables sech &5 brocooll and camots prepared
withaut il or margarine {wegetables may e cookad from
frash, frozen, of canned sourcesk plain vegetabhe juicas
(no spcy juices)

Wegelables with cheese unless prepared wilh allowed chesss,
rawy vegetables; vagetables with sauce or packagsd
veqetalies with Seasoning cubes, creamed o deep-lrisd
vegetahies

Legumes and sesd-based
vegetables

Lirniteed intake of legumes (dried beans and peas) and seed-
based vegetables such as com and lima beans: 1/2 ¢
A nmes & wesk I tolerated

Legumes and seed-based vegetables in excess of 3 limes a
WL

Fat-free twrath, boullon: hormemade soup if containg allowsad
Ingredients; commerncsal soup with 3 g fat or less per serdng:
bean soup if courtad as part of weekly lagume alowancs

Cream soups or milk-based soups; soups contasing maat o
chicken fat, chegss soups

Meat, pouliry. amd sealood

Baxed, broled, or bolled lean beef, kamib, chicken, and lurkey
wathiout skin, whita fish ike flounder; shrimp, crab, and
Iobsler; eag whiles or egg Substibule

Bacon, salt pork, sausspge; organ meats, awordfieh, halib,
mackerel, and other ofy fish; lunchmeats unlass 2 g fat or
e per cunce; frankiurters; ground meat with mene than
20% far: duck and goose. while eggs Of yolks

Dary prociucts

Aged chesses made with low-laz milk or alternative chaese
rriache with 1ok, skim milk reated wieh Bctase (lactase-
treated miks may be better tolerated i diuted); skim milk,
Butharmmilk, ancd Skirm ik yogurts

Al othier cheases, ncluding Amancan cheass and coltags
chease craamers (dairy and nondairy), koe cream and
frozen yogurt unbass sugar-inae frozen yagurt in small
Aanunts

Fruits

Canned or froren sofl fnsts withou! seeds; apolesauce;
seediess grapes withoul mambranas: fruil juices d diuted
{imix eoual parts water and prepared julce): fresh hananas;
Fresh citnus fres Bmited to 1 serding per week (incresss
irtaka as toleratad)

Oither fressh fruils (becawse of fiber content); dried Iruil; prunes
Of Prung juice: DIackDemies or Bushermes, rasphbermiss:
currants: rhubark; Concord grapes: strawberries: Truit
pela, cooonut o coconu milk

Bavarages

Regular soft drinks and fruil juices diluled with agual parts

water, caffeine-free diet sodes. sugar-freo jsces; decaffenatad

tea and colfes; artficial swaatensr lor lawaring

Cafteine-containing sodas, teas, and coffes; regular nondiet
drinks unless diluted; Owaltine (Sandoz Nulrifion,
irneapois, Minn); cooos; alcohol

Desgerts gnd swesls

[Diet gelatn; die pudding made with lacoss-reatad mik; angal
food cake; kwal cakes made with skim milk, cgg substiuge,
ar ege whites, diel chewing gum and diet jeliy

Regular gelatin, flvared ices, ice cream, and sharbet;
wihipped cream paoducts; regular pudding. pies, pastries,
cakes, and cookies, sugar candy, chocolate, and choclale
dassers, honey, jelly, jam, marmalade, coconul; packaged
or praparad bakery iems such as doughnuts and danishes

Fats and substitutes

Mackum-chain nghycende oil, if prescribed by physician; products
contamning Simplesse fat subssiube if the food ilem containg no
ather restricted ingrediants: fat-free mangarine (lubs and sprays)

{lestra fat substiuta {(Procter and Gamble, Circannati, Chaal;
fiber-based and pureed prune-cantameny fal subsiitules,
Cream chaose, 400F Cream; mayonnaise of seled dressing
{ragutar or fal froa)

Snack feods

Pratzels; Iow-fat snack chips i kess than 5 g fat per sensng
{1 serving per day allowed); salines

Commemial dips; pearuts, peanut buther; papcor; snack
chips of all lypes excapt ihoese afowed: flavored crackers.
fiar-canaineg crackers or chips

Mescellanecusiother

Herbs, muatasd, ketchuap in gmall amounta; pratzels; homemads
gravies made with alowed ingredients; butter substitules (if
Tl free) in small amoms

Spices, red and back popper; commercial gravees unless
lerw Bk vinegar, picklss, dives

(LYKINS e STOCKWELL, 1998)
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Anexo C — Avaliacao Global Subjetiva

Features of subjective global assessment (SGA)

{Select appropriate categary with a checkmark, or enter mumerical value where indicated by “27)

A History
1. Weight change
Overall loss in past 6 months: amount = # kg % loss=#
Change in past 2 weeks: increase,
no change,
decrease.
2. Dietary intake change (relative to normal)
No change,
Change duration = # weeks
type: suboptimal liguid diet, full liguid diet
hypocaloric liquids, starvation.

3. Gastromtestinal symptoms (that persisted for =2 weeks)
none. nausea, vomiting, diarrhea, AN0TEX1A.
4. Functional capacity
No dysfunction (e.g.. full capacity).

Drysfunction duration = # weeks.
type: working suboptimally,
ambulatory.,
bedridden.

5. Disease and its relation to nutritional requirements
Primary diagnosis (specify)

Metabolic demand (stress) no stress, low stress,
moderate stress, high stress.

B. Physical (for each trait specify: 0 = normal, 1+ = mild, 2+ = moderate, 3+ = severe).

# loss of subcutaneous faf (triceps, chest)

# muscle wasting {quadriceps, deltoids)

= ankle edema

# sacral edema

# ascites

C. SGA rating (select one)

A =Well nourished

B = Moderately (or suspected of being) malnourished
C = Severely malnourished

(Detsky, 1987)
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Identficar faiores rElacionados & sobrevida & 3 manubsncio ou comprometd mento oo estado nuinconal oe
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Apéndice A — Formulério especifico e semi-estruturado

APENDICE A - Anélise dos prontuério dos pacientes submetidos & resseccio de segmentos intestinais

1. IDENTIFICACAO
Cadigo:
Sexo: () Feminino ( ) Masculino Data de Nascimento:
Idade: Estado Civil:
2. INTERNACAO NUMERO: | Data:
3. |DIAGNOSTICO(S) CIRURGICO ANTERIOR:
4. RESSECCAOQO INTESTINAL
4.1 |Resseccdo intestinal nimero: [4.2 Data:
4.3 |Fator causal:
4.4 |Segmento e comprimento resseccionado
( ) Duodeno cm () Célon Sigmoéide cm
() Jejuno cm
() lleo cm () Néo descrito
() Célon ascendente cm Valvula lleo-Cecal - ( ) Resseccdo () Preservada
() Célon transverso cm Reto - ( ) Ressec¢do ( ) Preservada
() Cdlon descendente cm
4.5 |Comprimento de cada segmento do intestino remanescente
Duodeno: Integro ( ) cm Célon: integro ( ) cm
Jejuno:  Integro () cm () Néo descrito
ileo: Integro ( ) cm
4.6 [Manifestagdes clinicas / Complicagdes associadas
Fezes:
() Diarreia () Esteatorreia () Melena () Sangue vivo ( ) Restos alimentares
Distdrbio hidroeletrolitico:
() Desidratacao
() Reposigdo periddica ou reposicido de um mesmo eletrdlito por mais de 5 dias consecutivos:
Qual(is): ( ) Sodio ( ) Potassio ( ) Magnésio ( ) Fosforo ( ) Calcio
Sinais e sintomas gastrointestinais:
() Vomito ( ) Hematémese () Queimagdo retroesternal () Dor epigastrica
Complicagbes associadas:
() Célculo Renal () Célculo Biliar
() Deiscéncia de sutura () Vélvulo () Oclusdo/semioclusdo intestinal
() Fistula: local: volume: mL
Informagdes adicionais:
5. |AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL
5.1 |Primeiras 48h de internacéo
Peso (kg): Altura (cm): indice de Massa Corporal (kg/m2):
5.2 [Durante a internagdo
Peso (kg): Altura (cm): Variagdo (%): () Pré-operatério () Pés-operatério
Peso (kg): Altura (cm): Variagao (%): ( ) Pré-operatério () P6s-operatério
Peso (kg): Altura (cm): Variagao (%): () Pré-operatério () Pés-operatério
5.3 |Ultimas 48h de internacdo - Alta Hospitalar/Obito
Peso (kg): Altura (cm): indice de Massa Corporal (kg/m2): Variagdo de peso (%):
5.4 [Avaliacdo Global Subjetiva: Data:
6. PRESCRICAO DIETETICA
6.1 |Pré-operatorio
Jejum Nutrigdo Parenteral  |Nutri¢do Enteral Via Oral
() () () Polimérica ( ) Semielementar ()LR ()LC ()P ()B ()L
dias dias dias dias dias dias dias dias dias
6.2 |Pds-operatorio
Jejum Nutricdo Parenteral  |Nutri¢do Enteral Via Oral
() () () Polimérica ( ) Semielementar ()LR ()LC ()P ()B ()L
_dias [ dias __dias __dias _ dias _ dias _ dias __ dias _ dias
6.3 |Prescrigdo dietética no dia da alta/6bito:
7. INTERNACAO / EVOLUCAO CLINICA
7.1 |Periodo de internagdo: dias |7.2( YAlta () Obito

LR= Liquida restrita; LC= Liquida completa; P= Pastosa; B= Branda; L= Livre




