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RESUMO - Racional - O transplante hepatico é o tratamento de escolha para varias doengas hepaticas terminais. A desnutrigdo nesta populagio
¢ freqiiente. O uso de nutrigdo enteral precoce ndo € rotina nos grupos de transplante. Objetivo - Relatar a experiéncia do uso de nutri¢ao
enteral precoce em individuos transplantados hepaticos e avaliar sua seguranga. Pacientes/Métodos - Foram estudados 35 adultos submetidos
a transplante hepatico. A avaliagdo do estado nutricional pré-transplante hepatico foi realizada pela avaliagdo nutricional subjetiva global
e forga do aperto da mao nio-dominante, aferida pela dinamometria. A dieta enteral foi iniciada em até 12 horas. A via oral foi iniciada
assim que houvesse ruidos hidroaéreos. Resultados - A média de idade dos individuos avaliados foi de 45,5 anos (+ 8,93). De acordo com a
avalia¢do nutricional subjetiva global, a prevaléncia de desnutri¢ao pré-transplante foi de 77,1% e pela forga do aperto da mao nao-dominante
de 100%. A nutri¢ao enteral precoce foi iniciada em até 12 horas, moda de 10,9 horas e mantida exclusivamente por periodo médio de 2,6
dias (£ 2,2). Via oral exclusiva foi obtida no periodo médio de 9,5 dias (£ 9,7). A nutrigdo enteral precoce proveu o aporte calorico estimado
em 97% dos casos. Intolerancia a dieta enteral ocorreu em cinco individuos (14,2%), sendo que em quatro foi reinstituida com sucesso apos
intervalo de 12 horas. A prevaléncia de infecgao respiratoria foi de 28,6%. Em apenas dois pacientes (5,7%) houve broncopneumonia com
aspecto aspirativo ao estudo radiologico do torax. Conclusées - A nutri¢do enteral precoce foi um método eficaz na provisao de calorias e
seguro em sua aplicago a pacientes transplantados hepaticos.

DESCRITORES - Nutrigao enteral. Transplante de figado.

INTRODUCAO

O transplante hepatico (TXH) é atualmente o tratamento de
escolha para uma série de doengas terminais agudas e cronicas
do figado®*% 19, A maioria dos pacientes levados a transplante,
no entanto, é desnutrida'®?"? e isto pode contribuir para maior
morbimortalidade pds-operatdria, bem como maior custo®:2%,
Os pacientes com doenga hepatica grave tém risco aumentado de
aquisi¢do de infecgdes™, reconhecidamente a principal causa de
Obito pos-transplante®. A translocagio bacteriana, por sua vez, é
responsavel por parcela considerdvel desses eventos. A nutrigao
enteral (NE), por evitar atrofia da mucosa intestinal, reduz a
translocagéo, podendo reduzir as complicagdes sépticas®. O
uso de nutrigdo enteral precoce (NEP), no entanto, ndo é rotina
disseminada nos grupos de transplante. Revisdo publicada em
nosso meio sugere que a alimentacdo seja iniciada a partir do
terceiro ou quarto dia pos-TXH!?. Ainda recentemente, foi
publicado estudo japonés relatando quatro casos com o uso de
NEP em transplante hepatico®®.

O objetivo deste estudo foi relatar a experiéncia obtida
com o uso de NEP em individuos transplantados hepaticos e
avaliar sua seguranga.

CASUISTICA E METODOS

Foi realizado estudo prospectivo em 41 individuos adultos com
doenga hepatica cronica terminal, consecutivamente submetidos
a TXH, num periodo de 52 meses no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, RS. Foram excluidos da amostra os pacientes
que se encontravam hospitalizados imediatamente antes do
transplante, os casos de TXH de emergéncia por insuficiéncia
hepatica aguda grave e os de retransplante. Todos os individuos
foram submetidos a imunossupresséo triplice com ciclosporina
em microemulsdo, prednisona e azatioprina. A avaliagdo do
estado nutricional pré-TXH foi realizada através da avaliagao
nutricional subjetiva global (ANSG) e da forga do aperto da mao
ndo-dominante (FAM), aferida pela dinamometria®# % 1.2,

Durante a cirurgia foi instalada sonda nasoentérica (SNE)
de 10F em todos os individuos, posicionada pelo cirurgido,
no duodeno. Logo apds a chegada ao centro de tratamento
intensivo (CTI), mesmo ainda sem ruidos hidroaéreos (RHA),
foi iniciada administrag@o de solugdo de dgua e glutamina por
bomba de infusdo. Em até 12 horas, esta solucao foi substituida
pela infusdo continua de dieta liquida, polimérica, sem lactose
e sacarose, € com fibras, na velocidade inicial de 50 mL/h e,
conforme tolerancia, 70 ou 80 mL e sucessivamente até 100
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mL/h. A partir do momento em que os RHA estivessem presentes,
0 paciente recebia também liquidos por via oral. De acordo com a
evolugdo, a dieta liquida foi gradativamente substituida por dieta
normal com controle de s6dio (com as necessarias adequagdes
individuais em relacdo ao conteudo nutricional). No momento em
que o paciente estivesse ingerindo dois tergos de suas necessidades
caldricas por via oral, estimadas pela equagdo de predi¢do de Harris-
Benedict, a SNE foi retirada. Durante todo o periodo, a aceitagdo da
dieta enteral ou oral era monitorada em relagdo a efeitos adversos,
como distensdo abdominal, nduseas e vomitos. A presenga de algum
destes sintomas foi motivo de suspensio da dieta, com retomada ap6s
pausa de 12 horas.

No periodo pos-operatorio inicial os pacientes eram controlados
diariamente, até que fosse retirada a SNE, no que se refere aos seguintes
itens: a) quantidade de calorias efetivamente ingeridas, b) tolerancia
a dieta e c) sinais de infecgdo, especialmente respiratdria. Foram
também considerados os dias de interna¢do em CTI, o nimero de dias
de intubag@o orotraqueal e a permanéncia hospitalar.

RESULTADOS

Dos 41 pacientes submetidos a TXH no periodo, 6 foram excluidos:
2 deles por 6bito no transoperatdrio e os 4 restantes por dificuldades
operacionais (ndo colocagdo da SNE no transoperatério em 1, e inicio
inadvertido da solugdo enteral de d4gua e glutamina 12 horas ap6s o TXH
em 3). Assim, 35 individuos foram avaliados, sendo que 24 (68,6%)
do sexo masculino e 11 (28,6%) do feminino. A média de idade foi de
45,5 anos (£ 8,93).

De acordo com a ANSG, a prevaléncia de desnutri¢do pré-transplante
foi de 77,1%, enquanto que pela FAM 100% dos pacientes foram
considerados desnutridos.

A NE foi iniciada em todos os individuos em até 12 horas, moda
de 10,9 horas, e foi mantida com exclusividade por periodo médio de
2,6 dias (£ 2,2). Via oral exclusiva foi obtida no periodo médio de 9,5
dias (+9,7). A NEP proveu o aporte caldrico estimado para o individuo
em 97% dos casos.

O tempo médio de permanéncia na CTI foi de 8,2 dias (£ 5,3), tendo
sido a extubagdo realizada, em média, em 2,3 dias (+ 2,9). Os pacientes
permaneceram internados, em média, por 32 dias no hospital (£ 15,8).

Intolerancia a dieta enteral ocorreu em cinco individuos (14,2%),
sendo que em quatro deles ela foi reinstituida com sucesso ap6s intervalo
de 12 horas. No paciente restante houve intolerancia apos a reinstituigao,
motivando a sua retirada.

A prevaléncia de infecgdo respiratoria foi de 28,6%. Em apenas
dois pacientes (5,7%) houve broncopneumonia com aspecto aspirativo
ao estudo radioldgico do torax.

DISCUSSAO

A DPC tem sido relacionada a maior morbimortalidade pos-
TXH. Na aferi¢do da FAM, por exemplo, o desempenho abaixo de
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85% do esperado tem sido associado a incidéncia aumentada de
infecgdo e maior permanéncia em CTI" 9. A populacdo avaliada
neste estudo era de individuos com alta prevaléncia de desnutricéo,
o que vai ao encontro dos achados de outras séries de pacientes em
lista de espera para TXH!7.

A intervengao nutricional nestes individuos pode ser realizada
no periodo pré ou no pos-operatério. No periodo pré-TXH, a
presenga de doenga hepatica e seu conseqiiente impacto sobre o
estado nutricional muitas vezes ndo permite adequada corregao.
De fato, estudo randomizado aferindo o impacto da intervengio
nutricional pré-TXH, demonstrou melhora dos parametros
nutricionais pré-operatorios, incluindo ANSG e FAM, sem no
entanto, demonstrar diferenca significativa na sobrevida a curto
prazo”. A NEP poderia contribuir para a corre¢do do estado
nutricional no transplante imediato, com isto concorrendo para
melhores resultados'® 2. Ao menos em modelo animal, LEVY e
ALEXANDER"Y demonstraram aumento na sobrevida de enxertos
alogénicos cardiacos tratados com NE. Em humanos, a intervengéo
nutricional enteral em mulheres idosas desnutridas, submetidas
a cirurgia ortopédica, relacionou-se a menores complicagdes e
menor tempo de hospitalizagdo'>. Recentemente, RAYES et al.??
demonstraram a utilidade de suplementacio enteral de lactobacilos
em pacientes submetidos a transplante hepatico, em decorréncia
da menor translocagdo bacteriana.

Se alimentar precocemente o individuo transplantado parece
interessante e justificavel, a via oral nem sempre esta disponivel, quer
seja por complicagdes clinicas (alteragdes do sensorio sao freqiientes
no pos-operatorio e os periodos de intubagdo orotraqueal sdo variados)
ou ainda pela freqiiente presenga de anorexia nesta fase. A alternativa
a alimentagdo enteral seria a nutrigdo parenteral total, cujo papel ndo
esta bem dimensionado nesta populagdo’’-'¥. Dai o porqué da elei¢do
da nutrigdo enteral para trabalhar nesta amostra.

A tolerancia a dieta enteral foi boa, as complicagdes diretamente
dela advindas foram pouco prevalentes e solucionadas com a suspenséo
temporaria da infusdo. Ressalva-se, no entanto, a ocorréncia de
broncopneumonia aspirativa com evolug@o a 6bito em um dos pacientes
desta série, que havia demonstrado sinais de intolerancia (vomitos)
a dieta. No unico paciente em que nao foi possivel reinstituir a
nutri¢do enteral por intolerancia, constatou-se piora clinica a seguir,
tendo o paciente evoluido a 6bito por grave disfungdo do enxerto. A
intolerancia nutricional foi atribuida a faléncia intestinal associada
a disfuncdo de multiplos 6rgdos. Entretanto, o nimero de casos de
infeccdo respiratdria, efeito adverso teoricamente bastante relacionado
a intolerancia, especialmente a nauseas e vomitos, foi inferior ao
relatado na literatura®.

CONCLUSOES

Os achados deste estudo, mesmo considerando a pequena amostra,
sugerem que seja a NEP método eficaz na provisdo de calorias e seguro
em sua aplicagdo a pacientes transplantados de figado.
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ABSTRACT - Background - Orthotopic liver transplantation is the treatment of choice for end-stage liver disease. Malnutrition is common in this population.
Early enteral nutrition is not routine in the transplant groups. Aim - To report our experience with the use of early enteral nutrition in patients undergoing
orthotopic liver transplantation and also evaluate its safety. Patients/Methods - We studied 41 adults submitted to orthotopic liver transplantation. Pre- orthotopic
liver transplantation nutritional assessment was accomplished by the subjective global assessment and grip strength. Enteral nutrition was begun in 12 hours.
Oral feeding was initiate gradually as soon as possible. Results - We studied 35 individuals, with an average of age of 45.5 years (8.93). The prevalence of
malnutrition in orthotopic liver transplantation was of 77.1% determined by subjective global assessment, and 100% by grip strength. Early enteral nutrition
was begun in all of the individuals in up to 12 hours, mode 10.9 hours, and maintained exclusively by medium period of 2.6 days (2.2). Oral feeding was
obtained in the medium period of 9.5 days (9.7). Early enteral nutrition provided total caloric intake in 97% of the cases. Intolerance to the enteral feeding
occurred in five individuals (14.2%), and in four of them it was resumed successfully after 12 hours. The prevalence of respiratory infection was of 28.6%.
In only two patients (5.7%) there was aspirative bronchopneumonia. Conclusions - Early enteral nutrition is an effective method in the provision of calories
and safe in application to patients undergoing orthotopic liver transplantation.
HEADINGS - Enteral nutrition. Liver transplantation.
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