SUMARIO / CONTENTS

Rev Col Bras Cir 2013; 40(5)

EDITORIAL

Quais os cuidados antes da operacdo? Termo de consentimento sempre?
What cares to be taken before surgery? Informed consent every time?
T ol (oI @ o T o [Tl o TS TSSO OP PSPPSR PR PP PRPP 354

ARTIGOS ORIGINAIS

Impacto do ecocardiograma transesofdgico intraoperatério na mortalidade em cirurgia de revascularizacdo do miocardio com circulacdo
extracorporea
Impact of intraoperative transesophageal echocardiography in mortality in coronary artery bypass grafting

Marcello Fonseca Salgado Filho; Nubia Vercosa; Ismar Lima Cavalcanti; Leonardo Augusto Miana; Cleber Macharet de Souza;

Eduardo Borato; 1ZaDela PalitOt ..o 357

Fatores preditivos de complicacdes graves em cirurgia neonatal
Predictors of major postoperative complications in neonatal surgery
Dora Catré; Maria Francelina Lopes; Angel Madrigal; Barbara Oliveiros; Anténio Silvério Cabrita; Joaquim Silva Viana;
JOSE FATEIA INEVES ...ttt e f e E Rt E Rttt 363

Resultados da herniorrafia inguinal bilateral simultanea pela técnica de Lichtenstein
Results of the simultaneous bilateral inguinal hernia repair by the Lichtenstein technique
Gustavo Sasso Benso Maciel; Romeo Lages Simoes; Felipe Poubel Timm do Carmo; Julio William Rangel Garcia;
Danilo NaGID SAIOME0O PAUIO ...ttt h ettt h ettt 370

Inguinal hernias in patients of 50 years and above. Pattern and outcome
Avaliacdo do tratamento da hérnia inguinal em pacientes com mais de 50 anos de idade
Dr. Devajit Chowlek Shyam'; Dr. AMY Grace RAPSANG ......civiiiiiuiiiiiiieite ettt ettt ettt ettt ettt 374

Avaliacdo da ocorréncia do refluxo venoso da safena magna pela ultrassonografia com doppler colorido apés tratamento cirtrgico da
insuficiéncia da juncao safeno-femoral
Evaluation of the venous reflux of the great saphenous vein by duplex scan after surgical treatment of the saphenofemoral junction
insufficiency
Gutenberg do Amaral Gurgel; Aldemar Aratjo Castro; Marcelo Araujo,; Jorge Eduardo Amorim; Guilherme Benjamin Brandao Pitta;
FQUSTO IMHFANAE JUNIOT 1.ttt e et ettt ekttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt 380

Embolizacdo das artérias uterinas com particulas de PVA-PVAC esférico como preparo para posterior resseccdo cirdrgica de miomas
Uterine artery embolization with spherical pva-pvac particles as preparation for surgical resection of miyomas
Juraci Ghiaroni; Gaudencio Espinosa Lopez; Antonio Carlos Coutinho Junior; Alberto Schanaider ............cccooiiiiiiiiiiiii 386

Uso da terapia por pressao subatmosférica em feridas trauméticas agudas
Subatmospheric pressure therapy in the treatment of traumatic soft tissue injuries
Dimas André Milcheski; Marcus Castro Ferreira; Hugo Alberto Nakamoto; Diego Daniel Pereira; Bernardo Nogueira Batista;
PAUIO TUM@ JE. ettt h e h e H ettt b e H et h ettt e skttt ettt 392

Tumor solido pseudopapilar do pancreas: avaliacdo do perfil clinico, radiolégico e cirtrgico
Solid pseudopapillary tumor of the pancreatic: evaluation of clinical, radiological and surgical profiles
Leonardo Simdo Coelho Guimaraes; Ana Maria Sampaio de Melo; Manoel Rios Ruiz; Jucilana dos Santos Viana;
RUDEM AIVES A SIIVA JUNIOT .. e it e ettt et E ettt ettt h ettt ettt ettt ettt 398

Complementacdo por coagulagdo com plasma de argbnio apds a resseccdo endoscopica completa pela técnica de fatiamento
para grandes adenomas colorretais
Complementation by argon plasma coagulation after endoscopic piecemeal resection of large colorectal adenomas
Walton Albuquerque; Vitor Nunes Arantes; Luiz Gonzaga Vaz Coelho; Carlos Alberto Freitas Dias; Paulo Roberto Savassi-Rocha .......... 404

RevCol. Bras. Cir Rio de Janeiro| Vol 40 N° 5 p 354/ 432 set/out 2013




ENSINO

Conhecimentos e atitudes de cirurgides frente aos conceitos de terapia nutricional
Surgeons’ knowledge and attitude regarding concepts of nutritional therapy
Danilo Andriatti Paulo; Bruno Mauricio Rodrigues de Oliveira; Davi Wei Ming Wang; Maysa Penteado Guimaraes; Celso Cukier;

GasPar de JESUS LOPES FIlNO ..o 409
NOTA TECNICA
Anastomose mecanica esofagogéstrica cervical latero-lateral apds esofagectomias
Mechanical cervical esophagogastric laterolateral anastomosis after esophagectomies

Jodo Batista Neto; Paula Gabriela Melo Morais; Marcos da Costa Nepomuceno; José Cardoso Cavalcante Jr;

Tadeu MuritiDa; AIDEIO JOrGE FONMTAN ...tttk 420
TELEMEDICINA BASEADA EM EVIDENCIA (TBE-CITE)
Uso de corticoide na profilaxia para sindrome de embolia gordurosa em pacientes com fratura de osso longo
The use of corticosteroid for the prophylaxis of fat embolism syndrome in patients with long bone fracture

Douglas Fini Silva; César Vanderlei Carmona; Thiago Rodrigues Araujo Calderan; Gustavo Pereira Fraga; Bartolomeu Nascimento;

SANATO RIZOIT .ottt 423
RELATO DE CASOS
Amputacao interescapulotoréacica sob anestesia locorregional
Forequarter amputation under locoregional anesthesia

José Alves de Moraes; Tarcisio José Cysneiros da Costa Reis; Holmes Naspolini Filho; Thales Paulo Batista;

MAFCIA ANGEIIE A8 LUCENA ..ottt e ettt o222tttk e e E 421tttk h st ettt ettt 427
Sindrome de estenose pilérica por adenocarcinoma de piloro
Pyloric stenosis due to adenocarcinoma of the pylorus

Célia Regina de Oliveira Garritano; José Carlos Guimaraes Gomes; Rafael Domingos da Silva; Rafael Thome da Silva de Sousa ............. 430

RevCol. Bras. Cir Rio de Janeiro| Vol 40 N° 5 p354/432 set/out 2013

































































































































































































Paulo
Conhecimentos e atitudes de cirurgides frente aos conceitos de terapia nutricional 415

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

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(5): 409-419
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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

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(5): 409-419
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Surgeons’ knowledge and attitude regarding concepts of nutritional therapy
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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-

Trabalho realizado na Disciplina de Gastroenterologia Cirtrgica — Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina da Universidade

Federal de Sao Paulo.

1. Académicos de Medicina da Escola Paulista de Medicina / Universidade Federal de Sdo Paulo (EPM/UNIFESP), Sdo Paulo-SP, BR; 2. Médica
Voluntéria da Disciplina da Gastroenterologia Cirtrgica da EPM/UNIFESP, Sao Paulo-SP, BR; 3. Médico Assistente Colaborador da Disciplina da
Gastroenterologia Cirdrgica da EPM/UNIFESP, Sao Paulo-SP, BR; 4. Professor Titular da Disciplina da Gastroenterologia Cirtrgica da EPM/

UNIFESP, S&o Paulo-SP, BR.
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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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RESUMDPO

Dentre os desafios das esofagectomias, a fistula da anastomose cervical persiste desafiadora por suas consequéncias, sendo a
principal, a estenose da anastomose. Os autores apresentam uma técnica de anastomose esofagogéstrica cervical latero-lateral
mecanica a Orringer, que reduz o indice de fistulas e de estenose.

Descritores: Es6fago. Esofagectomia. Fistula anastomética. Anastomose cirdrgica. Técnica de fechamento de ferimentos abdominais.

INTRODUCAO

Dentre os desafios das esofagectomias, a fistula da
anastomose cervical continua um dos problemas prin-
cipais, por sua morbimortalidade, dentre os quais se desta-
ca a estenose, pelas restricdes ou sofrimento que impde
ao doente.

A fistula cervical incide em 10 a 50% das
anastomoses e a metade resulta em estenose com
consequente necessidade de sessbes de dilatacdo’.

Em 1998, Collard et al.?, compararam uma nova
técnica de anastomose esofagogastrica cervical (AEGC)
latero-lateral mecénica, utilizando a parte mais superior
do fundo gastrico e a parede posterior do es6fago, com a
classica esofagogastrostomia término-lateral, através de
sutura manual. Seu intuito era reduzir o alto risco de fistula
e estenose que acarretavam. Seus resultados com uso do
grampeador na modalidade de sutura latero-lateral foram
satisfatorios ao reduzir o indice de estenose com a nova
técnica.

Orringer et al.’, em 2000, modificaram esta téc-
nica e demonstraram sua eficiéncia, realizando uma
anastomose mecanica latero-lateral, porém utilizando a
parede anterior do estdbmago e a posterior do es6fago. Dessa
forma minimizaria o refluxo gastroesofagico ao criar uma
bolsa gastrica retroesofagica que se distende com ar a
degluticdo. Esta técnica reduziu seu indice de fistula de 10

a 15%, quando utilizava sutura manual, para 2,7% de
fistulas clinicamente expressivas ao realizar essa nova
anastomose com grampeador.

O objetivo deste estudo é divulgar a técnica de
Orringer et al.', em pacientes submetidos a esofagectomia
trans-hiatal, aplicando-a no estébmago transposto ou
tubulizado, com resultados satisfatoérios, devido a auséncia
de publicacbes sobre a mesma entre os cirurgides brasilei-
ros.

TECNICA

A esofagectomia transhiatal® é realizada através
dos acessos abdominal e cervical esquerdo. E indicada no
megaesofago avancado, nos tumores do terco inferior do
esdfago, do cardia ou estenoses de doencas benignas. Todas
as figuras foram adaptadas de Orringer et al.".

Realizado o acesso cervical, com o eséfago dis-
secado e estbmago (completo ou tubulizado) pronto para
ser transposto, prosseguimos realizando: 1- tracdo delica-
da da peca cirdrgica até que o estdbmago se exteriorize
5cm acima da clavicula esquerda (Figura 1). Nesta passa-
gem transmediastinal, o estdbmago, deve ser monitorado,
para que ndo fique rodado em torno de seu eixo; 2- a
seccao da transicdo esofagogastrica com grampeador li-
near cortante TLC75. Realiza-se a sutura manual de re-

Trabalho realizado no Grupo de Cirurgia do Eso6fago, Estémago e Cirurgia Bariatrica do Servico de Cirurgia Geral e Especialidades do Hospital
Universitario Prof. Alberto Antunes(HUPAA), da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Alagoas(FAMED/UFAL), Maceio.

1. Prof. Adjunto-Mestre do Modulo Digestério da Disciplina Saude do Adulto e do Idoso da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Alagoas; 2. Residente de Cirurgia Geral do Servico de Cirurgia Geral e Especialidades do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes; 3. Assistente
do Servico do Servico de Cirurgia Geral e Especialidades do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes; 4. Diretor Técnico do Centro de Alta
Complexidade em Oncologia Prof. Ulpio Miranda; 5. Chefe do Servico de Cirurgia Geral e Especialidades do Hospital Universitario Prof. Alberto

Antunes.
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forco, continua, ancorada, com poliglecaprone 3-0; 3- li-
berando o coto esofagico remanescente, até que, deite
sua face posterior sobre a parede anterior do estémago,
pouco redundante, para que ao tracionar a estrutura
reconstituida, a anastomose nao fique tensa; 4- reparo
das bordas esofagicas, das bordas do fundo gastrico, do
estdmago no corpo, para que fique estendido (Figura 2).
Realiza-se gastrostomia na parede anterior do estdmago
com bisturi elétrico, em extensao de 1cm, o suficiente
para caber a pa inferior do grampeador numa extensao
de, pelo menos, 3cm, para ficar uma boa boca
anastomotica. Aposicdo da pa anterior do grampeador.
Ajuste das duas pas e disparo da sutura mecanica com
leve inclinacdo do grampeador para a direita. Sutura de
trés pontos entre a seromuscular do estbmago e muscular
esofagica em ambos os lados (Figura 3). Passagem de
sonda enteral ou nasogastrica 16F, para alimentar 24 horas
apos, deixando-a no duodeno; 5- sutura manual conti-
nua, ancorada, da face anterior da anastomose
esofagogastrica com poliglecaprone 3-0, iniciando-se com
fio em cada lado e os dois se encontrando no meio da
sutura. Faz-se um segundo plano de sutura com pontos
separados para inversao da sutura (Figura 4); 6- uma tra-
¢ao suave do estdbmago na cavidade abdominal, para
aposicao adequada da anastomose na regiao cervical e
fixam-se dois pontos na transicdo hiatal e na fascia pré-
vertebral. Drenagem da regido cervical com Penrose n°
1. Fechamento por planos.

Figura 1 - Coto esofdgico dissecado. Estémago completo ou

tubulizado transposto.

Céto esofagico

Fundo gastrico

Gastrotomia na
parede anterior
do estomago

Vértebras da
coluna cervical

Gastrotomia transversa de 1cm na parede anterior
do estémago.

Figura 2 -

Parede posterior
do c6to esofagico

Parede anterior gastrica

Anastomose esofagogastrica
latero-lateral

Figura 3 - Grampeamento com TLC75 entre a parede posterior

do eséfago e a parede anterior do estémago.

Parede anterior
do cdto esofagico

Parede anterior gastrica

Anastomose manual
esofagogastrica
(2° plano de sutura)

Anastomose manual
esofagogastrica anterior
(1° plano de sutura)
Figura 4 - Anastomose manual esofagogdstrica ldtero-lateral,
em dois planos, sendo o primeiro em sutura continua
com poliglecaprone 3-0 e a segunda invaginante em
pontos separados.
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DISCUSSAO

A experiéncia do Servico com esofagectomia
trans-hiatal foi iniciada em 1982 e gira em torno de uma
centena, para doencas benignas e malignas através de
acesso aberto ou laparoscopico. A incidéncia de fistulas foi
32% no inicio e reduziu-se para 13,3%, tendo 25% dos
casos de fistula necessitado de uma a trés sessoes de dila-
tacao®.

Multiplas tentativas de técnicas sdo relaciona-
das na literatura nacional e estrangeira, sem solucao da
guestao, visto que, quando reduzem o indice de fistulas
ndo o fazem quanto a estenose ou vice-versa'?>%. O aces-
so laparoscopico nao alterou o indice de fistulas quando
comparado ao acesso aberto®.

Em 2012, Saluja et al.”®, em estudo prospectivo
randomizado, encontraram indice similar de fistulas quan-
do comparadas as suturas manual versus mecanica. No
entanto, o indice de estenose se reduziu significativamen-
te na técnica com grampeador.

ABSTRACT

Vivendo a mesma angustia dos cirurgides que
praticam a cirurgia esofagica, adotamos a inovacao de
Orringer et al.', adaptando-a a realidade brasileira, utili-
zando o TL75, substituindo o endoGIA original e obten-
do resultados satisfatérios com a anastomose mecanica
sobre a manual, desde 2008. Até o momento, ndo hou-
ve nenhuma fistula. Apenas uma subestenose a ima-
gem radioldgica, sem expressao clinica. O acompanha-
mento dos doentes se fez por periodo que vai até 48
meses e no seguimento endoscopico o achado foi de
boca ampla da anastomose e sem refluxo para o coto
esofagico.

Concluimos que a técnica, adotada no nosso
Servico, é promissora, porém sua validacdo depende de
estudos longitudinais prospectivos com casuistica compa-
rada adequada.

Agradecimento
Ao designer grafico Jorge Luiz Ferreira Carlos,
pela adaptacdo das ilustracoes.

Among the challenges of esophagectomies, the cervical anastomosis remains challenging for its consequences, the main being the
anastomotic stricture. The authors present a technique for an Orringer-fashion mechanical cervical laterolateral esophagogastric

anastomosis, which reduces the rate of fistula and stenosis.

Key words: Esophagus. Esophagectomy. Anastomotic leak. Anastomosis, surgical. Abdominal wound closure techniques.
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The use of corticosteroid for the prophylaxis of fat embolism syndrome in
patients with long bone fracture
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RESUMDPO

A reunido de revista “Telemedicina Baseada em Evidéncia - Cirurgia do Trauma e Emergéncia” (TBE-CIiTE) realizou uma revisao
critica da literatura e selecionou trés artigos recentes sobre o uso de corticoide para a profilaxia da sindrome de embolia gordurosa.
O foco desta revisao foi a indicacdo ou nao do uso de corticoide nos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva (UTI) com
risco de desenvolverem embolia gordurosa pés traumética. O primeiro artigo foi um estudo prospectivo com o objetivo de estabe-
lecer fatores preditivos confidveis, precoces e Uteis associados ao aparecimento da sindrome da embolia gordurosa (SEG) em
pacientes traumatizados. O segundo artigo foi uma revisao de literatura sobre o papel do corticoide como medida profilatica a
sindrome de embolia gordurosa. O Ultimo artigo foi uma meta-anélise sobre a capacidade do corticoide em reduzir o risco de
sindrome da embolia gordurosa nos pacientes com fraturas de ossos longos. As principais conclusdes e recomendacoes foram que
pacientes traumatizados devem ser monitorizados na UTI com oximetria de pulso e medida do lactato j& que estes fatores podem
predizer o aparecimento de SEG e que nado existe evidéncia suficiente para recomendar o uso de corticoide para a profilaxia desta
sindrome.

Descritores: Corticosteroides. Prevencao primaria. Embolia gordurosa. Pacientes. Fraturas &sseas.

INTRODUCAO tema, selecionaram trés artigos que abordam ques-

tées importantes sobre corticoides para a prevencao

A sindrome de embolia gordurosa (SEG) é uma condi-  da ocorréncia de SEG: 1) existéncia de marcadores
cdo comum em pacientes vitimas de trauma com fra-  preditivos do desenvolvimento de SEG, que poderiam

turas de 0ssos longos, que pode ser fatal. O diagnéstico  ser utilizados na pratica clinica que levassem a ado-
tardio dessa sindrome aumenta o risco de consequéncias  cao de medidas profilaticas para SEG; 2) existéncia
desastrosas'“. Por esses motivos, qualquer condicdo que  de indicacdo do uso de corticosteroides na prevencao
leve ao aparecimento de complicacbes pulmonares deve  da SEG'3.
receber atencao e intervencao precoces’.

O uso de corticosteroide na SEG tem sido pro-

posto por muitos pequenos ensaios clinicos, no entanto sua ESTUDO 1
indicacao ainda permanece controversa'.

Os participantes do grupo “Telemedicina Ba- “Fatores preditivos precoces, Uteis e confidveis
seada em Evidéncia - Cirurgia do Trauma e Emergén-  para sindrome da embolia gordurosa em pacientes

"

cia” (TBE-CITE), apods revisdo da literatura sobre o politraumatizados

Reuniao de Revista TBE - CiTE em 17 de setembro de 2013, com a participacdo dos servicos: Programa de Trauma do Departamento de Cirurgia
do Hospital Sunnybrook Health Sciences Centre da Universidade de Toronto, Toronto, Canada; Programa de Trauma do St Michael’s Hospital,
Toronto, Canada; Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil.

1. Médico da Unidade de Emergéncia Referenciada do Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP,
Brasil; 2. Médico Assistente da Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp) e Coordenador da UTI do Trauma, Campinas, SP, Brasil; 3. Médico Assistente da Disciplina de Cirurgia do Trauma
do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 4.
Professor Doutor Coordenador da Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 5. Professor Mestre Assistente de Cirurgia Geral do Departamento de
Cirurgia da Universidade de Toronto, Toronto, Canadd; 6. Professor Titular de Cirurgia Geral e Terapia Intensiva dos Departamentos de Cirurgia
e Terapia Intensiva da Universidade de Toronto, e Diretor do Programa de Trauma do St Michael’s Hospital, Toronto, Canada.
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Justificativa

A sindrome da embolia gordurosa (SEG) é uma
condicdo muito grave e o atraso no diagnostico incorre em
graves consequéncias. Portanto fatores preditores podem
ser muito Uteis na orientacdo da profilaxia e tratamento.

Pergunta

Existem fatores preditivos que sdo acessiveis,
precoces, confidveis e economicamente vidveis para de-
tectar a evolucdo com SEG em pacientes traumatizados?

Principais achados desse estudo

Existe uma correlacdo entre niveis séricos de
lactato (>22mmol/l) na admissdo do paciente na Unidade
de Terapia Intensiva e SEG (p = 0.07) e hipoxemia (p =
0.003).

A oximetria de pulso nao invasiva e continua nas
primeiras 72 h na UTI esta relacionada com o aparecimen-
to de complicacbes pulmonares. Existe uma correlacao (sen-
sibilidade 100%) entre pelo menos um episédio de
dessaturacao nas primeiras 24 h e desenvolvimento de SEG.

Nesse estudo o aumento dos niveis séricos de
lactato (>22mmol/l) e episddio(s) de hipoxemia, mesmo
gue transitério(s), estavam associados com o aumento da
chance de desenvolvimento de SEG (p < 0.02).

Pontos fortes

1. Grande importancia do tema, tendo em vista
o numero cada vez maior de pacientes vitimas de traumas
de alta energia;

2. Andlise de parametros que sao rotineiramen-
te medidos, portanto exigindo pouca alteracdo na rotina
de atendimento;

3. Custo baixo para deteccao que o estudo sugere.

Limitacoes

1. Incluiu um numero pequeno de pacientes
(n=67).

2. Os critérios de exclusao para esta analise le-
varam a nao inclusdo de pacientes com traumas abdomi-
nais, craniencefalicos e toracicos, que sdo condicdes bas-
tante comuns, limitando a aplicabilidade dos achados des-
te estudo.

3. Nao deixa claro se ha uniformidade com rela-
¢ao ao tratamento do trauma, como por exemplo intervalo
de tempo para fixagdo de fraturas, dando margem a inter-
pretacao de que tais parametros possam ter interferido na
evolucao dos pacientes, aumentando o risco do desenvol-
vimento de SEG.

ESTUDO 2

“Papel do corticosteroide como medida
profilatica na sindrome da embolia gordurosa: revisao da
literatura”?

Justificativa

A SEG é condicdo grave nos pacientes
traumatizados com fraturas em membros inferiores e ain-
da ndo é claro se corticosteroides deveriam ser utilizados
como medida profilatica para esta sindrome.

Pergunta
Qual o real papel do corticosteroide na profilaxia
da SEG?

Principais achados desse estudo

Esse estudo analisa sete ensaios clinicos que
incluiram 483 pacientes: 223 pacientes receberam
corticosteroide e 260 ndo (grupo controle). Do total, 9
pacientes do grupo que recebeu corticosteroides de-
senvolveu SEG versus 60 do grupo controle resultando
em uma diferenca estatisticamente significativa (p <
0.05).

Pontos fortes

1. Ensaios clinicos cujos desenhos priorizaram
uma distribuicdo equitativa nos grupos de intervencao e
controle, segundo critérios de gravidade.

2. Incluido nos desenhos dos estudos a analise
de possiveis efeitos adversos e complicacdes do uso dos
corticosteroides.

3. Medicamento de baixo custo, facil acesso e
manejo.

4. Facil reprodutibilidade dos resultados.

Limitacoes

1. Falta de uniformidade nos critérios diagnosti-
cos de SEG entre os diferentes estudos.

2. Estudos em sua grande maioria eram antigos,
dificultando analise comparativa com o atual cuidado dos
pacientes criticos.

3. Grande diferenca nas doses e intervalos dos
corticosteroides nos diversos estudos.

4. A despeito de estatisticamente significativo o
uso de corticosteroides na profilaxia da SEG os estudos nao
fornecem evidéncias sobre o real papel da medicacao.

5. NUmero pequeno de pacientes incluidos na
analise.

ESTUDO 3

" Qs corticosteroides reduzem o risco de sindrome
da embolia gordurosa em pacientes com fraturas de 0ssos
longos? Uma meta-andlise”?

Justificativa

A'incidéncia de embolia gordurosa em paciente
com fratura de 0ssos longos e pelve é alta, passando de
80%. Os casos de SEG correspondem a até 33% dos casos
de pacientes com fratura de fémur bilateral, com mortali-
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dade variando de 5 a 20%. Isso justifica achar um trata-
mento que evite o aparecimento da SEG.

Pergunta

Baseado nos trabalhos disponiveis, existe evidéncia
de que o uso de corticosteroides em pacientes traumatizados
com fratura de 0ssos longos reduz o risco de SEG ?

Principais achados desse estudo

O artigo é uma meta-andlise de varios estudos
publicados entre 1966 a 2006, sendo feita pesquisa nas
bases de dados MEDLINE, EMBASE, HealthSTAR, CINAHL
e Cochrane de lingua inglesa ou nao, relacionados ao tema
e pesquisa ativa de artigos em revistas ortopédicas assim
como, anais de congressos de ortopedia e livros texto de
ortopedia.

Foram encontrados 104 textos pertinentes ao
tema, dos quais foram selecionados sete que preenchiam
o critério de serem randomizados ou quase randomizados,
de estudar o uso de corticosteroides para prevencao de
SEG em pacientes com fratura de pelo menos um 0sso
longo e dividir os pacientes em grupo tratamento e grupo
controle.

Da andlise conjunta dos estudos incluindo 389
pacientes verificou-se que os corticosteroides reduziram o
risco de SEG em 78% (risco relativo [RR] 0,22).

A reducdo do risco de hipoxia foi de 61%, nao
havendo influéncia no aparecimento do rush de petéquias
ou na mortalidade global.

Por analise de sensibilidade chegaram a conclu-
sdo que dose menor de corticosteroides (metilprednisolona
6 mg/kg em 48 h divididas em 6 doses), seriam mais efeti-
vas que altas doses.

O uso de corticosteroides ndo esteve associado
a um aumento da incidéncia de infeccoes

Pontos fortes

1. Foi feita uma meta-analise com revisdo ex-
tensa da literatura de lingua inglesa ou nao.

2. Foram selecionados trabalhos randomizados
e dois estudos foram considerados quase randomizados,
por escolha de sequéncia alternada.

3. Os estudos foram selecionados por especialis-
tas que desconheciam (blinded) a origem dos mesmos, e
também a evolucao dos pacientes. Todos os revisores tam-
bém desconheciam (blinded) tais informacoes.

4. A qualidade dos artigos foi feita usando-se
um escore de pontuacao de 21 pontos que foram transfor-
mados em notas de 0 a 100, e quanto maior a nota, me-
lhor a qualidade.

Limitacoes
1. Com excecao de um artigo de 2004, os ou-
tros seis artigos tem mais de 20 anos®®.

2. O numero de pacientes nesta meta-analise é
de apenas 389, divididos em dois grupos, demonstrando a
pequena quantidade de artigos prospectivos e
randomizados na literatura sobre o tema.

3. A nota no score de qualidade dos artigos
avaliados variou de 24 a 74, segundo os préprios auto-
res.

4. Apesar do resultado amplamente favoravel
ao uso de corticosteroides nessa meta-analise os préprios
autores argumentam que outros fatores que poderiam ter
influenciado o resultado ndo puderam ser devidamente
analisados. Isto poderia ocorrer pelo fato de tratamentos
feitos de rotina em tempos mais recentes como fixacao
mais precoce das fraturas, ventilacdo protetora com volu-
mes correntes mais baixos, quadro clinico muito semelhante
entre SARA e SEG, podem ter eventualmente ao longo do
tempo dos estudos ter mascarado os resultados, e levado a
falsas conclusoes.

CONCLUSOES

A SEG é uma complicacao grave que acomete
os pacientes traumatizados, sendo que a padronizacao do
atendimento com o intuito de realizar a deteccao precoce
dessa condicdo pode representar uma peca fundamental
na adequada abordagem terapéutica desses doentes. A
monitoracdo nao invasiva através de oximetria de pulso
continua, assim como a elevacao dos niveis séricos de
lactato, mostraram correlacdo com maior risco de desen-
volvimento de SEG.

A utilizacdo de corticoide como medida
profildtica possui indicacdo segundo os ensaios clinicos
disponiveis. No entanto tal indicacdo nao se encontra li-
vre de controvérsias principalmente devido a diferencas
significativas entre os desenhos dos ensaios clinicos assim
como a auséncia de uniformizacdo nos parametros diag-
noésticos e no intervalo/dosagem do corticosteroide utili-
zado.

Recomendacdes

As recomendacdes para o tratamento do paci-
ente traumatizado com risco de desenvolvimento de SEG
S30:

1. Monitorizacao continua, nao invasiva usando
a oximetria de pulso;

2. Dosagem do lactato sérico na admissdo do
paciente.

3. Realizacao de novos ensaios clinicos com pa-
dronizacao dos parametros diagnosticos e terapéuticos para
adequada andlise de evidéncias.

4. N&o existe ainda evidéncia suficiente para in-
dicar o uso de corticoide profilatico em pacientes com fra-
tura de 0s50s longos.
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ABSTRACT

The “Evidence-based Telemedicine - Trauma & Acute Care Surgery” (EBT-TACS) Journal Club conducted a critical review of the
literature and selected three recent studies on the use of corticosteroids for the prophylaxis of fat embolism syndrome. The review
focused on the potential role of corticosteroids administration to patients admitted to the intensive care unit (ICU) at risk of
developing post-traumatic fat embolism. The first study was prospective and aimed at identifying reliable predictors, which occurred
early and were associated with the onset of fat embolism syndrome in trauma patients. The second manuscript was a literature
review of the role of corticosteroids as a prophylactic measure for fat embolism syndrome (FES). The last manuscript was a meta-
analysis on the potential for corticosteroids to prophylactically reduce the risk of fat embolism syndrome in patients with long bone
fractures. The main conclusions and recommendations reached were that traumatized patients should be monitored with non-
invasive pulse oximetry and lactate levels since these factors may predict the development of FES, and that there is not enough

evidence to recommend the use of steroids for the prophylaxis of this syndrome.

Key words: Adrenal cortex hormones. Primary prevention. Embolism, fat. Patients. Fractures, bone.
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Amputacao interescapulotoracica sob anestesia locorregional

Forequarter amputation under locoregional anesthesia

Jose ALves DE MoRrates'; TArcisio Jose Cysneiros DA CosTa Reis, TCBC/PEZ; Howmes NaspouNi FitHo?; THALes PauLo Batista, TCBC/

PE* MARCIA ANGELIA DE LUCENA®

INTRODUCAO

A abordagem multidisciplinar dos sarcomas tem propi-
ciado crescente reducdo da necessidade de grandes
amputacdes durante seu manejo cirdrgico, no entanto, a
amputacao interescapulotoracica se mantém como alter-
nativa terapéutica aos procedimentos conservadores na-
gueles tumores localmente avancados envolvendo a axila
e o ombro.

Dado se tratar de operacao de maior porte cirtr-
gico, esse tipo de procedimento geralmente é efetuado
sob anestesia geral. Contudo, relata-se neste artigo, a rea-
lizacdo de amputacao interescapulotoracica para o trata-
mento de sarcoma de partes moles envolvendo a axila e
ombro, executada sob anestesia locorregional e sedacao
venosa.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 64 anos, parda, apre-
sentou-se para reavaliacdo ambulatorial com tumoracéo
extensa e ulcerada na face interna do braco direito esten-
dendo-se até a regido axilar, associada a parestesia e im-
poténcia deste membro, porém sem ocorréncia de dor es-
pontanea.

Tratava-se de paciente anteriormente submeti-
da a multiplas resseccoes para o tratamento de fibro-
histiocitoma maligno recidivante, que negara, ha oito me-
ses, submeter-se a desarticulacdo do ombro, devido a
constatacado radiologica de envolvimento tumoral da arti-
culacdo do ombro e do plexo neuro-vascular da axila (Esta-
dio Clinico Ill = T2bNOMOGA4).

A paciente apresentava importantes doenca
cardiovascular confirmada pelo estudo hemodinamico car-
diaco: dominancia da artéria coronaria direita com obstru-
cao de 20% em seu tronco e de 50% em seu ramo des-
cendente posterior; artéria coronaria esquerda com obstru-
cdo de 45% de seu terco inferior, obstrucao ostial grave de
seu ramo diagonal, acompanhada de 85% de obstrucao

de seu ramo circunflexo; além de hipertrofia ventricular
esquerda com funcao global e segmentar preservadas.

Tendo em vista o atraso do tratamento devido a
recusa inicial da paciente, o risco anestésico-cirlrgico ine-
rente ao tratamento proposto, optou-se pela realizacdo da
cirurgia sob técnica anestésica locorregional, com o objeti-
vo diminuir seu porte anestésico e minimizar os riscos de
complicacdes cardiovasculares.

Assim, procedeu-se ao blogueio do plexo braquial
por via interescalena anterior (Figura 1) associando a
sedacdo com fentanila e midazolam em doses usuais. O
blogueio foi complementado por infiltracdo do sitio cirurgi-
co toracico com solucao racémica de lindocaina 1% e
bupivacaina 0,125% (40 ml), utilizada durante a confec-
cao do retalho cutaneo posterior para debelar os poucos e
fugazes reflexos dolorosos observados no inicio deste tem-
po cirdrgico.

A operacao transcorreu sem maiores dificulda-
des e o fechamento da area cruenta foi realizado, prima-
riamente, pela confeccdo de retalhos cutaneos e utiliza-
¢ao de drenagem subcutanea a vacuo. A paciente foi en-

=

Cateter cervical (seta) inserido para bloqueio do plexo
braquial por via interescalena anterior.

Figura 1 -

Trabalho realizado no Centro de Oncologia do Hospital Universitario Oswaldo Cruz/Universidade de Pernambuco — CEON/HUOC/UPE, Recife - PE.
1. Cirurgiao Oncologista do Centro de Oncologia do Hospital Universitario Oswaldo Cruz/Universidade de Pernambuco - CEON/HUOC/UPE; 2.
Coordenador da Residéncia Médica em Cirurgia Oncoldgica do HUOC/UPE; 3. Anestesiologista do HUOC/UPE; 4. Cirurgido Oncologista do Servico
de Cirurgia Geral da Faculdade Pernambucana de Saude e Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira — FPS/IMIP; 5. Cirurgia
Oncologista do Departamento de Pelve do Hospital de Cancer de Pernambuco — HCP.
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caminhada a enfermaria ap6s a alta anestésica e evoluiu
sem intercorréncias até receber alta hospitalar no quinto
dia de pds-operatoério, com orientacdes sobre o seu egres-
so ambulatorial.

O exame anatomo-patoldgico da peca cirtrgica
(Figura 2) confirmou o estadio clinico inicial, e a paciente
foi encaminhada para radioterapia adjuvante, encontran-
do-se sem evidéncias de recidiva ap6s 40 meses de
proservacao.

DISCUSSAO

Inicialmente proposta em meados do século XIX
para o tratamento de lesdes traumaticas envolvendo a
cintura escapular, a amputacao interescapulotoracica, tam-
bém tem sido empregada para o controle local de
varios tipos de tumores malignos envolvendo a regiao
da axila e ombro, onde uma operacao conservadora ndo
pdde ser indicada, devido a extensao ou caracteristicas
do tumor™.

Tecnicamente, a amputacao do ombro pode ser
realizada por via anterior (Berger), posterior (Littlewood)
ou por uma combinacao delas?4. Em nosso Servico, a abor-
dagem anterior tem sido preferida, por ser aquela com a
gual os autores estdo mais familiarizados e por proporcio-
nar, pelo menos empiricamente, uma desejavel sensacao
de seguranca pela abordagem precoce do plexo vascular.

O bloqueio do plexo braquial pode ser realizado
em cinco diferentes niveis: interescaleno, supraclavicular,
infraclavicular, axilar e umeral médio. A abordagem
interescalena é a mais cranial delas e pode ser realizada
por via posterior ou anterior. Este nivel de bloqueio anesté-
sico costuma ser empregado para procedimentos sobre o
ombro, clavicula lateral e Umero proximal e e apresenta
como potenciais efeitos colaterais a paralisia frénica
ipsilateral e do nervo recorrente laringeo, sindrome de
Horner, puncdes vasculares iatrogénicas e pneumotorax.
Suas contra-indicacoes estao relacionadas ao sitio de pun-
cao, como infeccbes tegumentares locais, ou a presenca

ABSTRACT

Figura 2 -

Peca cirurgica da amputacéo interescapulotorécica.

de paralisia frénica e do nervo recorrente laringeo. Apre-
senta, portanto, limitacdo em casos de comorbidades res-
piratoria, principalmente insuficiéncia respiratoria e DPOC,
mas causa pouca repercussao sobre o sistema
cardiovascular, exceto pelo potencial efeito cardiotdxico
dose-dependente dos anestésicos locais empregados. No
caso apresentado, este Ultimo inconveniente pode ser fa-
cilmente minimizado pelo uso cuidadoso de técnica
anestésica combinada, tornando o método aplicavel e ade-
guado para o contexto clinico descrito.

O referido caso chama atencdo pela auséncia
de dor a apresentacdo, apesar da extensdo tumoral, assim
como, pelo emprego de técnica cirtrgica radical menos
comum comum para os dias de hoje e pela abordagem
anestésica utilizada. Nele, o bloqueio do plexo braquial
por via interescalena complementado por sedacdo venosa
e infiltracdo das linhas de incisdo toracicas com anestési-
cos locais permitiu a desarticulacdo do ombro com ade-
quada seguranca para a paciente e conforto para a equipe
cirurgica.

Forequarter amputations are an uncommon option for the treatment of upper limb and shoulder girdle tumors nowadays. This
procedure can be done by different approaches and general anesthesia is commonly used. The authors report a case of forequarter
amputation by the posterior approach performed for treatment of a soft-tissue sarcoma under a brachial plexus block associated

with venous sedation and local anesthesia.

Key words: Amputation. Brachial plexus. Anesthesia. Neoplasms. Sarcoma.

REFERENCIAS

1. Levine EA, Warso MA, McCoy DM, Das Gupta TK. Forequarter
amputation for soft tissue tumors. Am Surg. 1994;60(5):
367-70.

2. Ferrario T, Palmer P, Karakousis CP. Technique of forequarter
(interscapulothoracic) amputation. Clin Orthop Relat Res.
2004,(423):191-5.

3. Clark MA, Thomas JM. Major amputation for soft-tissue sarcoma.
Br J Surg. 2003;90(1):102-7.

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(5): 427-429



Moraes
Amputacao interescapulotoracica sob anestesia locorregional

429

4. Sugarbaker PH. Forequarter amputation. In: Sugarbaker PH,
Malawer MM, editors. Musculoskeletal surgery for cancer:
principles and techniques. New York: Thieme Medical; 1992. p.306-
16.

Recebido em 05/07/2007

Aceito para publicacao em 15/08/2007
Conflito de interesse: nenhum

Fonte de financiamento: nenhuma

Como citar este artigo:

Moraes JA, Reis TICC, Naspolini Filho H, Batista TP, Lucena MA. Ampu-
tacdo interescapulotoracica sob anestesia locorregional. Rev Col Bras
Cir. [periodico na Internet] 2013;40(5). Disponivel em URL: http://
www.scielo.br/rcbc

Endereco para correspondéncia:
Tarcisio José Cysneiros da Costa Reis
E-mail: tcr@hotlink.com.br

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(5): 427-429



Relato de Caso

Sindrome de estenose pilérica por adenocarcinoma de piloro

Pyloric stenosis due to adenocarcinoma of the pylorus
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INTRODUCAO

Os adenocarcinomas, linfomas, sarcomas e tumores
carcinoides representam de 1% a 5% de todos os
tumores malignos gastrointestinais. O tipo mais comum de
cancer de duodeno é o adenocarcinoma'-?, sendo respon-
savel por 50% dos casos?3. Foi descrito pela primeira vez
por Hamberger, em 1746°>. Acomete mais 0 seXo mascu-
lino, sexta e sétima décadas de vida, ocorrendo, preferen-
cialmente, na regido periampular®.

O acometimento da primeira, terceira e quarta
porcoes, é raro, especialmente na regiao pilérica, repre-
sentando somente 0,35% dos canceres do sistema digesti-
vO, com poucos relatos descritos na literatura’.

O reconhecimento precoce dos sintomas e a di-
ferenciacdo com outras doencas de carater benigno sao
importantes para que seja feita uma opcdo adequada de
tratamento, reduzindo, assim, a morbidade e a mortalida-
de.

Relatamos uma sindrome de estenose pilérica
ocasionada por adenocarcinoma de piloro.

RELATO DO CASO

Sexo masculino, 71 anos, com queixa de pleni-
tude poés-prandial, desconforto em epigéastrio, queimacao
retroesternal e dispepsia. Foi submetido a duas endoscopias
digestivas altas (EDA), que ndo foram conclusivas. Fez tra-
tamento com sintomaticos, obtendo melhora. Apés quatro
meses, 0s sintomas se agravaram, sendo realizada outra
EDA, que evidenciou uma grande quantidade de residuo
géastrico, nao sendo feita bidpsia. Foi solicitada uma
tomografia computadorizada (TC) abdominal, que eviden-
ciou o estdbmago dilatado, cheio de residuos, esvaziamen-
to retardado, caracterizando um quadro obstrutivo (Figuras
1e?2).

O paciente foi internado para realizacao de exa-
mes laboratoriais, correcdo de disturbios hidroeletroliticos
e encaminhado para o tratamento cirtrgico. Durante a
operacao foi identificada dilatacao gastrica e estenose cer-
rada do piloro, com aspecto sugestivo de malignidade.

Contraste Oral e Venoso
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Contraste.Oral e Venoso

TC abdominal — grande dilatacdo gastrica e estenose
pildrica.

Figura 1 -

CENTRO D/
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TC abdominal — grande quantidade de residuos no
estémago.

Figura 2 -

Trabalho realizado no Hospital da Veneravel Ordem Terceira de Sao Francisco da Peniténcia, Rio de Janeiro, RJ.
1. Professora Associada da Clinica Cirtrgica “A", da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, UNIRIO — Rio de Janeiro — RJ-BR; 2. Chefe
da Cirurgia Geral do Hospital Sédo Francisco da Peniténcia; 3. Graduacdo em Medicina da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro,

UNIRIO.
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Foi realizada a gastrectomia subtotal alargada. O
laudo histopatolégico da peca cirtrgica evidenciou
adenocarcinoma de piloro, invadindo a serosa, com
metastase para um linfonodo localizado na pequena curva-
tura. A evolucao pos-operatéria foi satisfatéria, com o paci-
ente obtendo alta hospitalar em boas condicées clinicas.

DISCUSSAO

A maioria dos casos de obstrucdo pilérica tem
como principal suspeita clinica a doenca ulcerosa péptica,
e, pela raridade de adenocarcinomas nesta regido, estes
tumores nao sdo comumente considerados como uma pro-
vavel causa. A demora na identificacdo da doenca é refle-
tida na presenca de metastases.

O diagnéstico é geralmente feito quando ha com-
plicacdes, como estenose, hemorragia, ou somente duran-
te o0 ato cirdrgico. Isto acontece porque 0s sintomas
inespecificos'**, como perda ponderal, nduseas, vomitos,
anorexia, dor abdominal e anemia ferropriva, sdo também
encontrados em outras doencas. Foi o que ocorreu no
caso apresentado.

A endoscopia digestiva alta é o principal méto-
do para o diagnéstico, embora uma obstrucdo cerrada e a
presenca de residuos no estbmago possam dificultar o pro-
cedimento. No caso relatado, a EDA nao foi conclusiva,
talvez pelo fato de n&o ter sido realizado um preparo ade-
guado para o completo esvaziamento gastrico com o intui-

ABSTRACT

to de se ter uma boa visualizacdo para coleta de material
da lesao.

A tomografia computadorizada e a ressonancia
nuclear magnética sdo exames complementares a EDA,
na tentativa de identificar a causa de uma obstrucao
pilérica, ou, se ja estabelecido o diagnéstico de neoplasia,
como métodos para o estadiamento. No caso apresenta-
do, a TC evidenciou um quadro obstrutivo, sem identificar
a causa.

O tratamento dos canceres do intestino delgado
é cirtrgico, sendo a duodenopancreatectomia o procedi-
mento de escolha para os tumores da segunda porcao do
duodeno, podendo também ser utilizado para neoplasias
de primeira e terceira porcoes*. No tumor de piloro, a indi-
cacdo é a gastrectomia subtotal alargada, procedimento
realizado no caso apresentado.

Os tratamentos quimio e radioterapico nao influ-
enciam a sobrevida dos pacientes*>, ndo tendo sido tam-
bém indicados no caso relatado.

A estatistica dos poucos casos existentes indica
uma taxa de sobrevida de cinco anos de somente 18% dos
casos*. O paciente encontrava-se em bom estado geral,
sem evidéncia de metastase ou recidiva, apés 20 meses
do tratamento cirdrgico.
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We present a case of primary malignant pylorus neoplasia, emphasizing its rarity, the difficulty of diagnosis and the importance of an
adequate prepare before the endoscopic procedure. Literature shows that tumors compromising the first, third and fourth segments
of duodenum are rare, especially those of the pyloric area, representing only 0.35% of all malignant tumors of the gastrointestinal
tract. Adenocarcinoma is the most common histological type, representing 50% of all malignant neoplasias at this site. The most
common symptoms are weight loss, nausea, vomiting, abdominal pain, abdominal mass, sudden changes in intestinal habits and iron
deficiency anemia secondary to chronic intestinal hemorrhage. Survival after five years is only 18%. We report a case of a seventy-
one year-old male referring early satiety, epigastric pain, retrosternal burning and dyspepsia, with unspecific results in complementary
exams, since complete gastric emptying was not achieved. As symptoms worsened, the patient was submitted to laparotomy, with
identification of gastric dilation and severe pyloric stenosis, macroscopically suggesting malignancy. The chosen procedure was a
subtotal gastrectomy. Adjuvant radiotherapy and chemotherapy were not used. The patient is been followed-up without tumor

recurrence so far.

Key words: Neoplasms. Gastrointestinal neoplasms. Carcinoid tumor. Pyloric stenosis. Endoscopy, gastrointestinal.
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