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RESUMDPO

Objetivo: comparar o conhecimento e percepcdo em terapia nutricional (TN) de residentes de cirurgia e cirurgides. Métodos:
foram aplicados dois questionarios padronizados sobre conhecimentos, atitudes e condutas em TN de 50 médicos (35 residentes e 15
cirurgioes) de 12 éreas cirdrgicas distintas. Utilizando-se o teste exato de Fisher, com significancia de 5% com p<0,05, foi comparada
a proporcdo de acertos, de acordo com a percepcao a respeito do assunto de cada grupo. Resultados: mais de 80% nao se
sentiram seguros frente a TN e 46% negaram conhecimento de equipe multiprofissional de TN (EMTN). Houve maior percentual de
acertos, dentre os residentes, nos itens: trauma operatério e sua influéncia nutricional no paciente (p=0,047); IMC normal (p=0,036);
e TN no pré-operatério (p=0,007) e indicacdo da TN pré-cirtrgico no grupo que diz que interagem com EMTN (p=0,02). Dentre os
cirurgioes: complicacoes da TN e TN em pacientes previamente desnutridos (p=0,044); e Métodos de avaliacdo nutricional no pré-
operatério no grupo que diz que interagem com EMTN (p=0,01). Conclusdo: hé falhas na educacdo médica. Apenas 13,3%
estavam seguros quanto a TN, sendo que os seus conhecimentos nado justificaram tal confianca. Nao houve diferencas entre os
acertos dos confiantes e ndo confiantes em TN na maioria dos assuntos. Destacaram-se melhores resultados no grupo que afirmou
ser assistido por alguma EMTN. Baseando-se nos resultados, a indicacdo de melhores programas médicos educacionais deve ser
objetivo para esta universidade.

Descritores: Terapia nutricional. Nutricdo em saude publica. Corpo clinico hospitalar. Médicos. Conhecimentos, atitudes e pratica

em saude.

INTRODUCAO

A desnutricdo hospitalar impacta diretamente no aumento
dos indices de morbidade e mortalidade, sendo o estado
nutricional do paciente fator independente que influencia
o resultado cirdrgico’.

No Brasil, em geral, a incidéncia de desnutricao
hospitalar é quase 50% em pacientes internados em hos-
pitais do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo que 12,6%
sdo pacientes desnutridos graves e 35,5% sao moderados;
essa porcentagem, no entanto, aumenta nos estados do
Norte e do Nordeste e diminui nos estados do sul e sudes-
te®. No Reino Unido, estima-se que mais de 40% dos paci-
entes estdo desnutridos na admissao hospitalar e, aproxi-
madamente, dois tercos perderdo peso durante toda a sua
hospitalizacdo®; essa alta prevaléncia de desnutricdo pode
ser ainda maior quando comparada as estatisticas da

gastroenterologia cirtrgica, cujos numeros no periodo de
internacao pré-operatoria atingem 65% do total>®.

A desnutricado no paciente cirlrgico merece es-
pecial atencdo a medida que o diagnostico precoce e o
tratamento nutricional nos periodos pré e pos-operatérios
podem determinar diferencas substantivas nas condutas e
no prognostico’. A presenca de complicagdes infecciosas,
como deiscéncia abdominal e fistulas, e ndo infecciosas,
como infeccoes na ferida operatéria, pode ser influenciada
pelo estado nutricional. Este fato determina a importancia
do diagndstico nutricional j& no periodo pré-operatorio®®.

A desnutricao no paciente cirtrgico deve enfocar
o estado dos varios componentes da massa celular corpérea,
como gordura, pele, 0sso, musculo e proteinas, segundo
parametros baseados em sinais clinicos, historia alimentar,
dados antropométricos e exames bioquimicos, principal-
mente. Em todos os métodos aplicados conhecidos, o di-
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agnostico é geralmente rapido e efetivo, proporcionando
possibilidades de intervencdo nutricional e consequente
correlacao na reducao das taxas de morbidade e mortali-
dade??,

A avaliacdo subjetiva global, descrita por Detsky
et al. pode levar apenas alguns minutos para ser elabora-
da, utilizando dados como perda de peso, sintomas
gastrointestinais e a doenca em questao, nao necessitan-
do o emprego de grandes recursos financeiros ou
tecnoldgicos'™''. Em estudo multicéntrico de Correia et al.
observou-se que, apesar das facilidades do diagnéstico
nutricional, raramente ele era feito. Os pacientes ndo eram
pesados, por exemplo, embora houvesse balancas a me-
nos de 50 metros do leito, e ndo havia referéncia ao esta-
do nutricional nos prontudrios®'2.

Diversos sdo os fatores para a falta de diagnosti-
co nutricional. Entre eles destaca-se a pequena preocupa-
¢do com o ensino, em nivel de graduacdo e poés-gradua-
¢do, do assunto em questao’ .

Sabe-se que ndo ha, de maneira formal, treina-
mento nutricional especifico durante a residéncia médica
de cirurgia e, em nosso meio, ndo estdo disponiveis estu-
dos que tentem investigar o conhecimento médico nessa
area de atuacao, o que justifica a elaboracao de protoco-
los de pesquisa'’>.

O objetivo do presente estudo foi de determinar
a percepcdo do conhecimento e compara-la com o grau
de conhecimento de principios fundamentais em terapia
nutricional de residentes de cirurgia e de médicos-cirurgi-
oes.

METODOS

O estudo foi realizado nas enfermarias cirtrgicas
do Hospital Sao Paulo, hospital universitario gerenciado pela
Associacao Paulista de Desenvolvimento da Medicina
(SPDM) e pela Escola Paulista de Medicina / Universidade
Federal de Sao Paulo (EPM/UNIFESP), sob processo CEP —
UNIFESP/EPM 0953/10, com apoio da FAPESP 2010/17964-
4 e ESPEN 11-1779.

Participantes

Foram entrevistados residentes de Cirurgia e ci-
rurgides da UNIFESP/EPM, distribuidos conforme os perio-
dos de residéncia de diferentes especialidades. Foram abor-
dados sob a forma de entrevista individual, com duracao
de 15 minutos aproximadamente.

Intervengao

Os participantes foram avaliados por meio de dois
guestionarios padronizados. As questdes do primeiro ques-
tionario (Anexo 1) visavam avaliar o grau de conhecimen-
to de principios fundamentais em terapia e foram basea-
das em diretrizes de terapia nutricional em cirurgia desen-
volvidas pela Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral

Enteral e também no trabalho desenvolvido por Awad et
al.’>. Os participantes ndo estavam cientes previamente de
gue seriam avaliados e responderam as perguntas sem o
uso de qualguer material de apoio e sem discutir os assun-
tos com outros profissionais. Os participantes, no segundo
guestionario, foram solicitados a responder sobre suas ati-
tudes e condutas em terapia nutricional (Anexo 2), adap-
tado de Awad et al. ™.

Analise estatistica

O intuito desta analise foi verificar se havia dife-
renca significativa na proporcao de acertos dos itens sobre
conhecimentos em nutricdo em relagdo aos grupos de in-
teresse, divididos de acordo com a percepcao do conheci-
mento no mesmo assunto. Nas comparacdes, foi utilizado
o teste exato de Fisher; para todos os testes foi considera-
do um nivel de significancia de 5%. Desta forma, conside-
rou-se haver diferenca entre os grupos se p-valor<0,05.

Impactos Esperados

Baseando-se em Awad et al.’*, esperava-se al-
cancar um numero aproximado de 50-60 participantes,
equilibradamente distribuidos conforme os periodos de re-
sidéncia. Entre os médicos, esperava-se que menos da
metade responderia que possui conhecimentos adequados
sobre terapia nutricional, gue mais da metade enfocaria
gue raramente tem que decidir sobre terapia nutricional e
gue menos um quarto se sentiria capaz de calcular a ener-
gia diaria e as necessidades nutricionais dos pacientes.
Também se esperava que mais de 90% concordaria que
uma adequada terapia nutricional seria essencial para ob-
ter bons resultados clinicos e cirtrgicos e que mais de 40%
saberia da existéncia de diretrizes sobre terapia nutricional,
sendo que destes, apenas 10% deveriam consulta-las. Es-
perava-se também que mais de 70% se denominaria como
capazes de identificar o paciente com risco de desnutri-
¢do, porém apenas 30% deveria ter preenchido correta-
mente as questdes sobre o assunto. E, finalmente, se es-
peraria que mais de 95% concordasse que o treinamento
em terapia nutricional durante a residéncia seria valioso
para a formacao do cirurgiao.

RESULTADOS

O presente estudo entrevistou 50 médicos de 12
areas cirurgicas distintas da EPM/UNIFESP. Trinta e cinco
eram residentes e 15, cirurgioes.

Os residentes foram distribufdos entre os quatro
primeiros anos da residéncia médica, sendo a maioria per-
tencente aos anos denominados R2 (31,4%) e R3 (40%)
(Tabela 1), e os cirurgides, de acordo com sua especialida-
de (Tabela 2).

Na analise das respostas do questionario sobre
percepcao quanto a terapia nutricional (Anexo 2), pude-
mos perceber que acima de 80% dos participantes nao se
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sente seguro frente a terapia nutricional (Tabela 3). Tam-
bém, registramos a porcentagem de 74% dos entrevista-
dos sem o apoio de Equipe Multiprofissional de Terapia
Nutricional (EMTN), sendo 46% desconhecedor da exis-
téncia de uma EMTN em seus servicos (Tabela 4).

Ao analisar de maneira genérica os acertos e 0s
erros do questiondrio sobre conhecimentos gerais de nutri-
cdo (Anexo 1), foi possivel perceber que em 38% das ques-
tdes a porcentagem de acertos foi menor que 50% e em
apenas 14,2% das questdes houve um indice de acerto
acima de 75% dos entrevistados.

Analisando-se os dados do questiondrio sobre
conhecimento em nutricdo (Anexo 1) e do questionario
sobre percepcdo em nutricao (Anexo 2), observou-se,, no
grupo dos residentes, que ha um maior percentual de acer-
tos em relacdo ao item trauma operatorio e sua influéncia
no estado nutricional e metabdlico do paciente no grupo,
gue nao concorda, que sente que tem adequado conheci-
mento sobre terapia nutricional de pacientes cirirgicos

Tabela 1 - Distribuicdo dos médicos residentes.

Especialidade n %
Otorrinolaringologia 3 8,6
Oftalmologia 3 8,6
Neurocirurgia 5 14,3
Cirurgia Plastica 4 11,4
Gastrocirurgia 4 11,4
Cirurgia Geral 4 11,4
Urologia 2 5,7
Anestesiologia 2 5,7
Cirurgia Toracica 2 5,7
Ginecologia/Obstetricia 6 171
Total 35 100
Ano da Residéncia n %

R1 7 20

R2 11 31,4
R3 14 40

R4 3 8,6
Total 35 100
Tabela 2 - Distribuicdo médicos cirurgides.
Especialidade n %
Otorrinolaringologia 2 13,33
Oftalmologia 2 13,33
Neurocirurgia 2 13,33
Cirurgia Plastica 2 13,33
Gastrocirurgia 4 26,66
Cirurgia Vascular 2 13,33
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 1 6,66
Total 15 100

(p=0,047); IMC considerado normal para o paciente
eutréfico no grupo que concorda que regularmente decide
sobre terapia e intervencdes nutricionais dos meus pacien-
tes (p=0,036); TN no pré-operatdrio no grupo que concor-
da que sente que o treinamento em terapia nutricional
seria valioso na carreira cirdrgica (p=0,007); indicacdo da
terapia nutricional (TN) em paciente cirdrgico no grupo que
diz que interage com a EMTN em alguns casos (p=0,02).
Dentre os cirurgides, pdde-se observar que ha
um maior percentual de acertos em relacao aos itens com-
plicacdes da terapia de nutricdo enteral e TN em pacientes
previamente desnutridos no grupo que concorda que tem
adequados conhecimentos e habilidades para identificar
pacientes em risco de desnutricdo (p=0,044); métodos de
avaliacao nutricional no pré-operatério no grupo que con-
corda que sente que o treinamento em terapia nutricional
seria valioso na carreira cirtrgica (p=0,056); métodos de
avaliacao nutricional no pré-operatério no grupo que diz
gue interage com a EMTN em alguns casos (p=0,01).

DISCUSSAO

O UK National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), 6rgao britanico, independente, respon-
savel por providenciar orientacdes sobre promocao e pre-
vencao em salde publica no Reino Unido, e a Sociedade
Brasileira de Nutricao Parenteral Enteral (SBNPE) recomen-
dam que qualquer componente da equipe de saude deve-
ria receber educacao e treinamento sobre terapia nutricional
durante sua formacao profissional>'>'®. Sabe-se que médi-
cos de equipes cirdrgicas frequentemente podem recorrer
ao especialista em nutri¢ao; todavia, nem todos os hospi-
tais os possuem. E esperado da equipe médica cirtrgica
gue saiba, de maneira completa e eficaz, ofertar a terapia
nutricional adequado a qualquer paciente cirdrgico'.

Em contraste ao recomendado, nosso estudo
demonstrou que ha falhas na educacdo médica, uma vez
gue mais de 80% dos médicos-residentes pesquisados nao
se sentem seguros quanto a terapia nutricional de seus
pacientes e que mais de 50% acertaram poucas questoes
do formulario sobre conhecimento dessa area. Dados que
estdo em concordancia parcial com publicacdes britanicas
prévias, o que esclarece a deficiéncia do ensino médico
em paises espelhos a medicina brasileira®.

Baseando-se nessa literatura, esperava-se tam-
bém que mais de 70% dos entrevistados desse estudo se
denominasse capaz de identificar o paciente com risco de
desnutricao; todavia, notamos que apenas 14% afirmou
esse conhecimento. Também se esperava que mais de 40%
conhecesse as diretrizes sobre TN disponiveis na literatura
médica, porém apenas 6% afirmou essa assertiva. Dados
esses que corroboram ainda mais a conclusao sobre o pou-
co valor da educacao médica em TN.

Sabe-se também que ha repercussdes negativas
no estado geral do paciente operado quando ha um baixo
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Tabela 3 - Percepcao quanto a Terapia Nutricional.

Residentes Cirurgides
ndo concordo concordo ndo concordo concordo
n % n % n % n %
C1) Sinto que eu tenho adequado C1) Sinto que eu tenho adequado
conhecimento sobre terapia conhecimento sobre terapia
nutricional de pacientes cirtrgicos. 33 94,3% 2 5,70% nutricional de pacientes cirtrgicos. 13 86,67% 2 13,33%
C2) Tenho adequados conhecimento C2) Tenho adequados conhecimento
e habilidades para identificar e habilidades para identificar
pacientes em risco de desnutricdo. 27 79,4% 7 20,6% pacientes em risco de desnutricdo. 12 80,00% 3  20,00%
C3) Sou capaz de calcular a energia C3) Sou capaz de calcular a energia
didria e o suporte nutricional do didria e o suporte nutricional do
meu paciente. 29 82,9% 6 17.1% meu paciente. 14 93,33% 1 6,67 %
C4) Regularmente decido sobre C4) Regularmente decido sobre
terapia e intervencdes nutricionais terapia e intervengdes nutricionais
dos meus pacientes. 25 71.4% 10 28,6% dos meus pacientes. 10 66,67 % 5 33,33%
C5) Tenho recebido adequadas C5) Tenho recebido adequadas
informacoes (ex: diretrizes) para informacoes (ex: diretrizes) para
facilitar a terapia nutricional do facilitar a terapia nutricional do
meu paciente. 33 94,3% 2 5,70% meu paciente. 14 93,33% 1 6,67 %
C6) Sinto que o treinamento em C6) Sinto que o treinamento em
terapia nutricional seria valioso na terapia nutricional seria valioso na
minha carreira cirtrgica. 6 17.1% 29 82,9% minha carreira cirtrgica. 6 40,00% 9 60,00%
Tabela 4 - Conhecimento a respeito de Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional.
Residentes Cirurgides
n % n %
Sim, mas nao sei quais profissionais fazem parte dela 9 25,7 5 33%
Sim, e interagimos em alguns casos 8 22,9 5 33%
Nao, ndo existe esta equipe na minha instituicdo 4 11,4 1 7%
N&o, ndo tenho conhecimento 14 40 4 27%
Total 35 100 15 100%

conhecimento em terapia nutricional pelos médicos’ e,
apesar disso, 13,3% dos entrevistados estava segura quanto
as suas habilidades no assunto; todavia, os resultados de
seus conhecimentos nao justificaram tal seguranca, uma
vez que ndo houve maior um indice de acerto estatistica-
mente significante neste grupo na maioria dos assuntos.

Awad et al. chamaram a atencao para a neces-
sidade de programas educacionais em nutricao na forma-
cdo médica britanica, uma vez que os seus dados
explicitaram que o pouco conhecimento do assunto estava
presente em ambos 0s grupos'®. Nosso estudo mostrou que
os resultados e as conclusdes sao semelhantes, pois nao
ocorreram houve diferencas estatisticamente significantes
entre os acertos de ambos 0s grupos e, tampouco, houve
diferencas entre os resultados quanto a percepcdo em TN
de ambos os paises.

Destaca-se que houve maior nimero de acertos
sobre indicacées de terapia nutricional em pacientes cirur-
gicos e métodos de avaliacdo profissional pré-operatéria
nos grupos de residentes e de cirurgides que afirmam ser
assistidos por alguma EMTN, respectivamente, o que pode
apontar quanto a eficcia de tais servicos na conduta mé-
dica. Sabe-se que a atuacdo de um EMTN em um servico
melhora o padrao de oferta nutricional, reduzindo a inci-
déncia de complicacoes e de custos; assim sendo, pode-se
inferir que a presenca de uma EMTN enriquece o conteu-
do das discussées clinicas'. Todavia, vimos que 46% dos
participantes desconhecem a existéncia dessas equipes em
suas instituicoes.

Verificamos também que o tema trauma tem,
em seu conteldo, uma melhor sedimentacao de assuntos
nutricionais dentre os residentes. Creditamos esse fato a
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grande participacao histoérica desse setor nos conhecimen-
tos das areas cirurgicas e de suas comorbidades. Também,
pudemos perceber que a questdo sobre IMC, no mesmo
grupo, teve resultados melhores, uma vez que é o indice
nutricional mais conceituado na pratica médica; todavia,
ressaltamos que o uso da avaliacdo subjetiva global de
Detsky et al. obtém uma melhor avaliacdo quanto a perda
de peso, sintomas gastrointestinais e gravidade da doen-
ca, devendo assim ser solidificado no ensino médico™ .

Dentre os cirurgides, os temas sobre complica-
¢bes da terapia nutricional enteral e terapia nutricional em
pacientes previamente desnutridos foram evidenciados nos
grupos que se achavam detentores de bom conhecimento
sobre TN. Inferimos que a maior experiéncia na pratica
médica destes cirurgides os tornaram mais perspicazes em
complicacdes pericirdrgicas, tipicamente observadas no
paciente desnutrido.

ABSTRACT

Baseado nos dados observados nos questionarios
e frente a necessidade da tomada de decisdes sobre terapia
nutricional, este trabalho procurou averiguar se o conheci-
mento do médico residente em cirurgia e do profissional
cirurgiao é adequado. Baseando-se nos resultados obtidos,
fica evidente a importancia para a formacado do cirurgido da
instalacdo de programas educacionais, de workshops e de
melhores acessos a literatura especifica'®22.

Concluindo, ha falhas na educacdo médica.
Apenas 13,3% estavam seguros quanto a TN, sendo que
0s seus conhecimentos nao justificaram tal confianca. Nao
houve diferencas entre os acertos dos confiantes e nao
confiantes em TN na maioria dos assuntos. Destacaram-se
melhores resultados no grupo que afirmou ser assistido por
alguma EMTN. Baseando-se nos resultados, a indicacao
de melhores programas médicos educacionais deve ser
objetivo para esta universidade.

Objective: To compare the knowledge of nutritional therapy (NT) of surgery residents and surgeons. Methods: We applied two
standardized questionnaires on knowledge, attitude and behavior regarding NT to 50 physicians (35 residents and 15 surgeons) of
12 different surgical areas. We compared the proportions of hits according to the perception on the subject of each group using the
Fisher exact test, with 5% significance and p < 0.05. Results: More than 80% did not feel safe regarding NT and 46% denied
knowledge of the NT multidisciplinary team (NTMT). There was a higher percentage of correct answers among residents in the
items: surgical trauma and its nutritional influence on the patient (p = 0.047); normal BMI (p = 0.036), preoperative NT (p = 0.007);
and indication of preoperative NT in the group that referred that to interact with the NTMT (p = 0.02). Among surgeons:
complications of NT and NT in previously malnourished patients (p = 0.044); and methods for assessing preoperative nutritional status
in the group that referred to interact with the NTMT (p =0.01). Conclusion: there are gaps in medical education. Only 13.3% were
confident about NT, and their knowledge did not justify such confidence. There were no differences between the successes of
confident and non-confident about NT in most subjects. The best results came from the group that claimed to be assisted by any
NTMT. Better medical educational programs should be goal for this university.

Key words: Nutritional Therapy. Public health nutrition. Hospital clinical staff. Physicians. Knowledge, attitudes and practice of

healthcare.
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ANEXO 1

Para cada questao, selecione a melhor resposta.

1. Aindicacdo para a terapia nutricional inclui:
a. Um IMC de 20.5kg/m?
Albumina sérica de 3g/dl
Perda de peso de 5%, involuntdria, nos ultimos 3 meses
32 cm de circunferéncia da metade distal dos bracos
Perda de peso maior que 10%, involuntéria, nos ultimos 3 meses

®an o

2. Sobre a nutricdo parenteral (NP):
a. A infusdo através de cateteres venosos situados perifericamente é contraindicado
O perfodo minimo de administracdo de NP é de 10 dias
Na presenca de suspeita de contaminacao, a taxa de infusdo deve ser reduzida pela metade
A suplementacao eletrolitica das bolsas de NP nunca é necessaria
Deve ser iniciada com metade das necessidades nutricionais do paciente e o aumento deve ser gradual

®an o

3. Quantos Kcal estdo presentes em 1g de carboidrato, gordura e proteina respectivamente?
a. 4,95

6,12, 8

6,12, 6

4,9,4

9,12,9

® a0 o

4. Situando-se em uma triagem nutricional na admissao hospitalar eletiva, qual dos pacientes relacionados abaixo estd em maior
risco de desnutricao?
a. Peso atual de 80kg, IMC 28, ganho de 10kg nos ultimos 2 meses

Peso atual de 60kg, IMC 21, perda involuntaria de 3kg nos ultimos 3 meses

Peso atual de 80kg, IMC 27, perda involuntaria de 30kg nos ultimos 2 meses

IMC 21, albumina 32g/dl, sem perda de peso recente

Peso atual de 120kg, IMC 38, perda de 5kg nos ultimos 3 meses

®an o

5. E verdadeira a seguinte afirmativa sobre a glutamina:
a. Estimula a formacéo de oxido nitrico
b. A suplementacdo com glutamina ndo reduz a incidéncia de sepse em pacientes na UTI
¢. Em quadros graves, a glutamina se transforma em combustivel metabolico para os musculos
d. Em quadros graves, a glutamina se transforma em um aminodcido nao-essencial
e. Doa nitrogénio para a sintese do antioxidante glutationa

6. Sobre os cateteres de nutricdo parenteral:

a. O tempo de permanéncia de um cateter central de insercdo periférica (PICC) é tipicamente 3 meses
Quarenta por cento dos cateteres venosos centrais ficam infectados
Cinquenta por cento dos cateteres venosos centrais terdo disfuncdo devido a formacao de bainha de fibrina
Os cateteres devem ser retirados imediatamente em caso de suspeita de infeccao
A ponta do cateter deve ser idealmente posicionada nas veias com fluxo elevado

®an o

7. A conduta mais apropriada em caso de diarréia durante alimentacao por sonda nasoenteral (SNE) é:
a. Parar a alimentacao nasoenteral e comecar a nutricao parenteral

Comecar profilaxia com antibiéticos orais

Mudar a nutricao para uma formulacao enteral com alto teor de gordura

Diminuir a infusdo da sonda nasoenteral

Reposicao hidrica oral para repor as perdas gastrointestinais

®an o
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8. Qual seria o IMC considerado normal para o paciente eutrofico?

a.

®on o

21,4-26,5
18,8-24,6
25,2-30,7
19,9-24,9
17,8-27,7

9. Dentre as complicacdes da terapia de nutricdo enteral, nao se inclui:

a.

®on o

Hipofosfatemia
Esteatose hepatica
Hipercapnia
Deficiéncia de tiamina
Atrofia gastrointestinal

10. Sobre a resposta metabdlica para a sepse:

a.

®on o

A gliconeogéneses ocorre na minoria dos pacientes sépticos

A terapia nutricional adequada pode reduzir a resposta catabolica

O decréscimo da sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos ocorre em pacientes sépticos comumente

Pacientes sépticos tém uma aumento em 3 vezes de suas necessidades energéticas diarias

Um aporte nutricional de pelo menos 100% acima da taxa metabdlica basal culmina em excelentes resultados clinicos

11. Intervencdes quem vem sendo associadas com a melhora de pacientes cirtrgicos criticos inclui:

a.

®on o

Uso de nutricdo parenteral ao invés de enteral
Terapia intensiva de insulina

Altas doses de corticoesterdides

Reposicao volémica agressiva

Manutencdo da hemoglobina acima de 10g/dl

12. Classifique as afirmativas em verdadeiro (V) ou falso (F), com relacdo a TN em pacientes previamente desnutridos

(
(
(
(

Pan oo

) Deve-se ofertar rapido aporte de calorias para evitar piora do quadro

O controle laboratorial, apds o inicio da TN, deve ser didrio, principalmente de P, Mg e K

Caso a TNE néo tenha sucesso apds 5 dias do seu inicio, associar TNP

A recomendacao caloria para o paciente poli-traumatizado deve ser de 35-40kcal/kg de peso/dia e 2-3g de proteina/kg de
peso/dia

FFFV

FVVF

VVVF

VFFF

VFVF

13.Em caso de pancreatite aguda, a conduta nutricional é:

a.

®on o

TNE

Jejum

Hidratacdo com solucao hidrossalina

Suplementacao vitaminica, principalmente com vitamina D
Nutricdo parenteral

14.Sobre o trauma operatério e sua influéncia no estado nutricional e metabdlico do paciente, podemos afirmar:

a.
b.

C

d.

A resposta metabolica ao trauma ndo implica em alteracoes sistémicas

Ainflamacao local originada pelo trauma operatério pode tornar-se generalizada, porém ndo chega a produzir uma resposta
inflamatoria sistémica (SRIS)

A resposta orgdnica ao trauma é mediada por citocinas pré-inflamatérias, horménios contra-reguladores e outros mediado-
res que produzem diversas alteracdes metabolicas tais como aumento de proteinas de fase aguda, edema, protedlise, lipolise
e resisténcia periférica a insulina

As fases da resposta metabolica ao trauma sdo: uma inicial chamada ebb (1-3 dias) que se caracteriza por retencao hidrica,
necessidade de fluidos intravenosos para manutencao da hemostasia e normo- ou hipometabolismo; e outra, tardia e mais
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duradoura, chamada de flow que se caracteriza por predominancia de anabolismo sobre catabolismo com aumento de
excrecao nitrogenada, perda de massa magra etc.

e. Como resultado final, ha o aparecimento ou agravamento de desnutricdo e queda da qualidade de imunidade do paciente,
porém nao ha aumento da cicatrizacao e da taxa de infeccoes

15. Sobre o estado nutricional prévio e suas influéncias nos resultados cirtrgicos, podemos afirmar:

a. O estado nutricional prévio a cirurgia influencia diretamente a morbi-mortalidade pés-operatoria

b. No Brasil, sabe-se que quase 80% dos pacientes internados na rede publica de saude (SUS) encontram-se desnutridos de
forma moderada ou grave

¢ Pacientes desnutridos submetidos a cirurgia para cancer apresentam maior incidéncia de complicacoes, porém sem repercus-
soes significativas nas taxas mortalidade

d. A terapia nutricional pré-operatéria para pacientes desnutrido graves por 2 a 7 dias estd associada a uma reducdo de
infeccbes pos-operatérias e de tempo de internacédo

e. A terapia nutricional pds-operatéria para pacientes desnutrido graves por 2 a 7 dias estd associada a uma reducao de
infeccdes pos-operatérias e de tempo de internacdo

16. Quando a terapia nutricional (TN) esta indicada no paciente cirlrgico?

a. Perda de peso > 10% em 6 meses é um item ndo considerado em um paciente com risco nutricional grave e que necessita
de TN

b. A TN pré-operatéria esta indicada por um periodo de 7 a 14 dias no paciente desnutrido grave, sendo candidato a operacoes
eletivas de médio e grande porte

¢. IMC < 18,5kg/m2 e albumina sérica < 3mg/dL sao itens sem indicacdo de terapia nutricional pré-operatéria

d. Em cirurgias de grande porte para resseccao de cancer, mesmo ndo havendo desnutricdo grave, a TN pré-operatéria com
suplementos contendo imunonutrientes por 5-7 dias estd indicada, mas ndo ha necessidade de continuacdo no pos-
operatério

e. Pacientes com apetite preservado, sem desnutricao prévia, que serdo submetidos a cirurgia de grande porte, ndo necessitam
de terapia nutricional pré-operatéria

17.Sobre a TN no pré-operatério, podemos afirmar que:

a. A ingestao inadequada por via oral por mais de 5 dias estd associada a aumento de morbi-mortalidade pds-operatéria

b. Varios estudos randomizados e de meta-analises mostraram que pacientes desnutridos se beneficiam pouco de TN pré-
operatéria por 7-14 dias

¢. Os beneficios da TN se caracterizam por menor taxa de infeccao pds-operatéria e reducdo do tempo de internacdo
principalmente

d. Sabe-se que em pacientes com predominio de cancer gastrintestinal e desnutricao, verificou-se que a nutricdo parenteral no
periodo pré-operatério (por 7 a 10 dias) reduz o risco de complicacdes em 50%

e. Os beneficios da TN nao se caracterizam por menor taxa de infeccdo pds-operatoria e reducdo do tempo de internacao
principalmente

18. Sobre o periodo de jejum pré-operatério recomendado em operagdes eletivas, sabe-se que:
a. E recomendado o uso de maltodextrina a 25% num volume de 200-400 mL
b. Sado excecdes ao uso de maltodextrina: gastroparesia, mau esvaziamento gastrico e sub-oclusdo ou obstrucao intestinal;
todavia, na doenca do refluxo gastro-esofagico moderada nao ha restricdes, exceto na forma grave
¢. A obesidade morbida nao é contraindicacdo para o uso de maltodextrina
d. Recomenda-se um tempo de jejum de 6 horas para solidos e de 2h para liquidos claros contendo carboidratos
Recomenda-se um tempo de jejum de 6 horas para sélidos e de 2h para liquidos claros ndo contendo carboidratos

19.Sobre a TN e a reintroducdo da dieta no pds-operatério, podemos afirmar:

a. Em pacientes eletivos, submetidos a operacdes com resseccao parcial do estdbmago, intestino delgado ou grosso recomenda-se a
reintroducao da dieta por via oral ou enteral de 24-48h apés a operacao

b. Pacientes submetidos a operacoes de resseccoes de neoplasias de cabeca e pescoco, resseccoes esofdgicas ou gastrectomia
total devem receber TN por SNE ou por jejunostomia também de modo precoce em 06-12h ap6s a operagdo

¢. No caso do item b, a re-alimentacdo oral é possivel ap6s 14 dias da cirurgia
A reintroducao da dieta no poés-operatério deve ser realizada precocemente (12-24h) na maioria dos procedimentos cirdrgicos
Devemos sempre aguardar o retorno dos ruidos hidroaéreos para reintroduzir a TN
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20.Sobre a formula da TN perioperatéria, podemos afirmar:
a. Na minoria dos casos, a TN pré-operatoria pode ser realizada com férmulas poliméricas padrao
b. Em pacientes com cancer de cabeca e pescoco e do tubo digestério féormulas contendo imunonutrientes (arginina, acidos
graxos w-3 e nucleotideos) devem ser evitadas
¢. Ha evidéncias consistentes para o uso de probidticos ou simbiédticos no peri-operatoério
d. O uso de imunonutrientes, como arginina, acidos graxos émega-3 e nucleotideos, com ou sem glutamina, no pés-operatério
precoce, reduz a incidéncia de complicacdes infecciosas
e. O uso de imunonutrientes, como arginina, acidos graxos émega-3 e nucleotideos, com ou sem glutamina, no pés-operatério
precoce, ndo reduz a incidéncia de complicacdes infecciosas

21.Sao métodos de avaliagao nutricional pré-operatéria:

a. Avaliacdo subjetiva global, numero de linfécitos e albumina sérica
b. Teste cutaneo, nimero de mondcitos, gamaglobulina
¢. Hemoglobina, funcdo renal, velocidade de hemossedimentacdo
d. Proteina C reativa, CMB (circunferéncia muscular do braco), glicemia
e. Edema, funcdo hepatica, altura tornozelo-joelho
RESPOSTAS
1-E 2-E 3-D 4-C 5-E 6-E 7-D 8-D 9-E 10-C

11-B12-8B 13-A 14-C 15-A 16-B 17-C 18-D 19-D 20-D 21-A
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ANEXO 2
Para cada questao, selecione a melhor resposta.

1. Eu sinto que eu tenho adequado conhecimento sobre terapia nutricional de pacientes cirtrgicos
a. Nao concordo plenamente
b. N&o concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

2. Eu tenho adequados conhecimento e habilidades para identificar pacientes em risco de desnutricdo
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

3. Eu sou capaz de calcular a energia didria e o suporte nutricional do meu paciente
a. Nao concordo plenamente
b. N&o concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

4. Eu regularmente decido sobre terapia e intervencoes nutricionais dos meus pacientes
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

5. Eu tenho recebido adequadas informacoes (ex: diretrizes) para facilitar a terapia nutricional do meu paciente
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
c¢. Concordo
d. Concordo plenamente
6. Eu sinto que o treinamento em terapia nutricional seria valioso na minha carreira cirdrgica
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
c¢. Concordo
d. Concordo plenamente

7. Na sua instituicdo, vocé tem conhecimento de que existe uma EMTN (Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional)?
a. Sim, mas nao sei quais profissionais fazem parte dela
b. Sim, e interagimos em alguns casos
¢. Nao, nao existe esta equipe na minha instituicao
d. Né&o, ndo tenho conhecimento
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