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RESUMO

As doengas que acometem o trato digestivo alto, mais precisamente o eséfago,
estdbmago e duodeno revestem-se de grande importancia ndo s6 devido a relevancia
epidemiolégica (com incidéncias elevadas e crescentes), mas também pela
intensidade dos sintomas e a gravidade das complicagdes, comprometendo de forma
significativa a qualidade de vida dos seus portadores. Nas ultimas décadas, os
avancos nos cuidados a pacientes portadores de doencas benignas e malignas do
aparelho digestivo superior se manifestaram por meio da introducdo de novos
meétodos de diagndstico e estadiamento, mudangas no paradigma das estratégias
perioperatérias e desenvolvimento de novos procedimentos, técnicas e vias de acesso
cirdrgicos; ampliando ainda mais o espectro de opgdes diagndsticas e terapéuticas.
Diante do amplo acesso a uma quantidade imensa de informacdes provida pela
medicina atual, o desenvolvimento de protocolos de cuidados pré- e pds-operatorios
baseados em evidéncias, resulta em auxilio na tomada de decisdo e certamente
também contribui para melhoria dos resultados cirurgicos. Pela complexidade
associada, € imperativo que o seguimento destes pacientes seja realizado em
servigcos terciarios, muitos dos quais também se constituem em hospitais de ensino,
com participagéo continua de profissionais em treinamento e aprendizado. O presente
projeto objetiva a elaboragdo de manual de rotinas e condutas especificas para o
tratamento cirurgico das doencas malignas e benignas do eséfago, estbmago e
duodeno; fundamentado em evidéncias clinicas e com aplicacdo em hospital de nivel
terciario. No contexto de hospitais universitarios, de ensino e de referéncia — que
contem com equipes médicas, de enfermagem e multidisciplinares, além do
envolvimento de alunos e médicos residentes em treinamento — a implementacéo de

protocolos de assisténcia possui relevancia ainda maior, visto que nao apenas



diferencia e favorece melhores resultados operatérios, menor morbimortalidade e
maior sobrevida em geral, mas também uniformiza condutas facilitando o processo de

aprendizagem.

Palavras-chave
Guia de pratica clinica

Eso6fago, Estdbmago e Duodeno.



ABSTRACT

The diseases that affect the upper digestive tract, the esophagus, stomach and
duodenum, are of great importance not only due to the epidemiological relevance (with
high and increasing incidence), but also the intensity of the symptoms and the severity
of the complications, compromising patients quality of life. Lately, the advances in
patients care with benign and malignant diseases of the upper digestive system have
consisted in the introduction of new diagnostic methods, changes in the paradigm of
perioperative strategies and the development of new procedures, techniques and
surgical access; expanding the spectrum of diagnostic and therapeutic options. Given
the broad access to a vast amount of information provided by current medicine, the
development of pre-and post-operative guidelines based on evidence, results in better
decision making and certainly also contributes to improved surgical outcomes.
Because of the associated complexity, it is imperative that the follow-up of these
patients be performed in tertiary services, many of which also constitute teaching
hospitals, with continuous participation of professionals in training and learning. The
present project aims the elaboration of a guideline of specific routines and procedures
for the surgical treatment of malignant and benign diseases of the esophagus, stomach
and duodenum; based on clinical evidence. In the context of university, teaching and
reference hospitals - which includes medical, nursing and multidisciplinary teams, as
well as the involvement of students and physicians in training - the implementation of
assistance protocols will have even greater influence, since it not only favors better

overall survival, but also facilitates the learning process.
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INTRODUCAO

Durante as ultimas décadas, tem ocorrido uma mudanca de paradigma nos
cuidados perioperatdrios de pacientes portadores de doengas benignas e malignas do
aparelho digestivo. Os componentes tradicionais de cuidados — incluindo os exames
laboratoriais e de imagem solicitados, a prescrigao de preparo intestinal, os periodos
de jejum pré-operatoério e pds-operatorio, o emprego de sondagem nasogastrica e
drenos intracavitarios, repouso intestinal, antibioticoterapia profilatica e terapéutica; a
prevencdo de tromboembolismo, os cuidados com estomas e feridas operatorias,
entre outros' — foram se modificando ao longo dos anos, como consequéncia dos
avancos da medicina e de terapia intensiva. Tais avancgos, implicaram também no
desenvolvimento de novos procedimentos, técnicas e vias de acesso cirurgicos, como
a cirurgia videolaparoscopica e minimamente invasiva, com crescente evidéncia de
menor resposta inflamatéria e énfase no retorno mais precoce as atividades
laborativas23. Resultando, portanto, em menor tempo de recuperacao e diminuigdo da

permanéncia hospitalar.

Neste contexto de modificagao de estratégias perioperatorias, desenvolveram-
se protocolos de cuidados pré- e pds-operatorios baseados em evidéncias, tais como
os projetos ERAS e ACERTO.456 A Medicina atual prové uma quantidade imensa de
informacdes e é neste cenario que o desenvolvimento de protocolos de assisténcia
para cada uma das cirurgias do trato gastrointestinal superior pode permitir a
otimizacdo das evidéncias disponiveis?, auxiliando na tomada de decisao,
uniformizando condutas e certamente também contribuindo para melhoraria dos

resultados pds-operatorios.

A introdugcdo de novos métodos de diagndstico e estadiamento — tais como a

tomografia computadorizada, a ressonancia magnética e a tomografia
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computadorizada por emissao de pdsitrons (PET-CT) — impactou em melhoria na
avaliacdo das doengas malignas’, ampliando a possibilidade de realizagdo de maior
numero de cirurgias radicais, bem como evitando a realizagao de cirurgias em doentes

com doencga neoplasica avangada.

As doengas que acometem o trato digestivo alto, mais precisamente o es6fago,
estbmago e duodeno serdo didaticamente subdivididas em malignas e benignas.
Dentre as doengas malignas, os tumores do es6fago e estdbmago revestem-se de
grande importancia por todo o contexto que envolvem e pela elevada incidéncia na
populagao brasileira. Para o ano de 2016, o Instituto Nacional de Cancer (INCA)
estimou para o sexo masculino a incidéncia e mortalidade por 100.000 habitantes em
7.950 e 5.830 casos, respectivamente, para o cancer de eséfago; e em 12.920 e

10.549 casos, respectivamente, para o cancer de estbmago.8

No Estado de S&o Paulo, em 2016, a incidéncia estimada dos tumores malignos
do aparelho digestivo por 100.000 habitantes ajustada por idade no género masculino,
foi: 28,15 casos de cancer colorretal; 14,9 casos de cancer gastrico e 7,84 casos de
cancer de esé6fago. Ja no género feminino, as estimativas de incidéncia foram: 25,22
casos de cancer colorretal; 7,87 casos de cancer gastrico e 2,24 casos de cancer de
es6fago. Portanto, pode-se concluir que os tumores do esdfago e estdmago estado
entre os mais frequentes do aparelho digestivo, no nosso meio.89 Considerando a
distribui¢cdo proporcional de todos os tipos de neoplasia (exceto pele ndo melanoma),
o cancer de estbmago apresenta a quarta maior incidéncia entre os homens e a quinta
no género feminino.’%' E a neoplasia de es6fago consiste na sexta mais incidente

para ambos 0s sexos, correspondendo a 3,7% do total de neoplasias.

Estudo populacional envolvendo tumores em geral no Estado do Parana, na

regido de Maringa, no periodo de 1979 a 1998 demonstrou que no sexo masculino a
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mortalidade por cancer de estdmago diminuiu de 16,4% para 14,2%. Ao passo que
para outras neoplasias houve aumento de mortalidade, como a de pulmado que
aumentou para 79,5%, passando a ocupar de terceiro para segundo lugar dentre as
de maior mortalidade; e a de préstata com aumento de 12,1% para 15,3% no ultimo
triénio considerado. No sexo feminino o cancer de estbmago foi responsavel por

13,2% dos 6bitos no periodo.2

Os tumores malignos do aparelho digestivo sdo passiveis de tratamento
cirurgico, realizando-se cirurgias radicais desde que o diagndstico seja realizado em
uma fase da doencga que permita tais procedimentos'. Infelizmente, quando o doente
procura auxilio médico e a sua doenca neoplasica ja estda demasiadamente avangada,
nao é mais indicado o tratamento cirurgico radical; passando o tratamento cirurgico a
ter carater paliativo e, em muitos casos, o0 doente somente tera indicacdo de

tratamento oncoldgico, empregando a quimioterapia ou radioterapia.

Assim sendo, € muito importante que as doencas malignas do aparelho
digestivo sejam diagnosticadas o mais brevemente, se possivel na sua forma precoce,
empregando-se métodos endoscépicos (endoscopia digestiva alta ou colonoscopia),
de imagem (ultrassonografia, tomografia ou ressonéancia), seguido naturalmente do
diagnostico histopatolégico da lesdo, e outros exames empregados para

estadiamento.

As cirurgias radicais para os tumores do aparelho digestivo alto, quais sejam,
esofagectomias e esofagogastrectomias, gastrectomias subtotais ou totais, séo
cirurgias complexas e consideradas de grande porte. Portanto, € imperativo e
necessario que sejam realizadas em servigos de cirurgias do aparelho digestivo com
equipes multidisciplinares e em hospitais terciarios de referéncia que possam oferecer

tanto os recursos de diagnédsticos, como de procedimentos de alta complexidade e de
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unidade de terapia intensiva (UTI), bem como recursos de apoio tais como nutricao
enteral e parenteral, fisioterapia, além de tratamentos oncologicos, como a

quimioterapia e radioterapia.’415

As afecgdes benignas do esbéfago, estbmago e duodeno, por sua vez, também
apresentam grande relevancia, tendo em vista as elevadas e crescentes incidéncias,
a intensidade dos sintomas e a gravidade das complicagdes, comprometendo de
forma significativa a qualidade de vida dos seus portadores'®'”. Sado causas
frequentes de consultas gastroenterolégicas em pacientes ambulatoriais, sendo
muitas delas passiveis de tratamento cirdrgico'”-'8. Dentre as doengas benignas do
es6fago, as principais sdo: megaeso6fago chagasico e acalasia idiopatica (em seus
variados graus de dilatacéo), estenose péptica do esdfago (secundaria a doenga do
refluxo gastresofagico), estenose caustica do es6fago, esofagite de refluxo e hérnias
hiatais (deslizamento e paraesofagica). As suas incidéncias s&do variaveis na

populagao brasileira, alterando-se inclusive de acordo com a regido do pais.

Dentre as doencas benignas do estbmago e duodeno, passiveis de tratamento
cirargico, as principais sao: a ulcera gastrica, a ulcera duodenal, a estenose pildrica e

a estenose duodenal, as quais também tém variada frequéncia.

Todas essas mencionadas doencas benignas e malignas do aparelho digestivo
alto, quando tratadas cirurgicamente demandam cuidados especificos
perioperatérios, portanto, necessitam de rotinas e condutas bem estabelecidas. No
contexto de hospitais universitarios, de ensino e de referéncia — que contem com
equipes médicas, de enfermagem e multidisciplinares, além do envolvimento de
alunos e médicos residentes em treinamento — a implementacido de protocolos de

assisténcia possui relevancia ainda maior, visto que ndo apenas diferencia e favorece



16

melhores resultados operatérios, menor morbimortalidade e maior sobrevida em geral,

mas também uniformiza condutas facilitando o processo de aprendizagem.



17

OBJETIVOS

O objetivo principal deste projeto é o desenvolvimento de um manual de rotinas
e condutas perioperatérias para o tratamento cirurgico das doengas malignas e

benignas do eséfago, estbmago e duodeno.

Como objetivo secundario, visa a difusdo dessas rotinas entre os alunos do

curso médico de graduacéo, residentes de cirurgia geral e do aparelho digestivo.
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METODO

A metodologia utilizada na presente dissertacdo consistiu de levantamento
bibliografico em artigos cientificos, livros, dissertacdes, teses, revistas especializadas,
jornais e demais publicagdes cientificas pertinentes ao tema. Para a coleta das
informagdes e do material bibliografico, foram consultadas as principais bases de
dados que divulgam produgdes cientificas na area médica: PubMed (referéncias da
base Medline), Scielo (Scientific Electronic Library Online) e Lilacs (Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciéncias da Saude). A estratégia de busca foi criada no

portal PubMed e adaptada para as demais bases.

Dessa forma, as etapas do roteiro de trabalho adotado envolveram a
exploracao das fontes bibliograficas, leitura do material conduzida de forma seletiva

para o desenvolvimento do estudo, analise e ordenacao das informagdes obtidas

Os dados coletados na primeira etapa da dissertacdo, por meio da pesquisa
bibliografica, serviram de base para a construcdo do referencial tedrico que

contextualiza esta dissertagao.

Em um segundo momento, apds analise de conteudo do material obtido pelo
levantamento bibliografico e selegao das informacgdes pertinentes, para a elaboragéo
do presente manual foi também considerada experiéncia acumulada pelos docentes
e médicos assistentes do grupo de Cirurgia do Esbéfago, Estbmago e Duodeno ao
longo de mais de 30 anos de atividade. A consideracdo da experiéncia pessoal do
grupo foi especialmente importante para a decisdo de pontos e questdes ainda nao
totalmente esclarecidos na literatura ou que tenham resultados contraditérios em

diferentes estudos considerados.

Especificamente, aborda as orientacdes e cuidados quanto a realizacao de:



19

e Exames de imagem (radiografias, endoscopias, colonoscopias,
ultrassonografias, tomografias, ressonancia, cintilografia, PET-CT, entre
outros);

e Exames de avaliagao pré-operatoria;

o Avaliacio cardiolégica e respiratoria;

e Antibioticoterapia profilatica e terapéutica;

e Prevencdo de tromboembolismo (trombose venosa profunda e
tromboembolismo pulmonar);

e Uso de drenos, jejunostomias e gastrostomias;

e Tempo de jejum pré e pos-operatorio;

¢ Realimentacio e orientacbes quanto as dietas por via oral e por sondas;

e Cuidados com a ferida operatoria;

e Cuidados quanto a exercicios fisicos no pds-operatorios.

Consiste, portanto, de estudo com finalidade descritiva, com abordagem
qualitativa dos dados, envolvendo o universo de pesquisa representado pelos
pacientes portadores de doengas benignas e malignas do aparelho digestivo superior.
Quanto aos meios trata-se de pesquisa bibliografica e documental, visando a
descrever e discriminar todos os cuidados e procedimentos envolvidos na abordagem
das doengas malignas e benignas, desde a admissao do doente para o tratamento
cirurgico, até a alta hospitalar; bem como os demais cuidados e orientagdes precoces

e tardios.
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RESULTADOS

Os resultados da presente dissertacao serdo expressos pelo proprio manual de
condutas elaborado, especificando cada uma das rotinas adotadas nos cuidados
perioperatérios das doengas benignas e malignas do aparelho digestivo superior. Por
motivos didaticos e de organizacéo, a abordagem das doencgas pelo manual encontra-

se subdividida em doencas esofagicas e doengas do estdbmago e duodeno.

As doencgas esofagicas abordadas sao: megaeso6fago, esofagite e hérnia de
hiato, estenose caustica, neoplasia de esbéfago e neoplasia de transigédo

esofagogastrica.

Ja dentre as doengas que acometem o estdmago e duodeno, encontram-se
contempladas no manual: ulcera gastrica, ulcera duodenal, neoplasia gastrica e

neoplasia de coto gastrico.

O manual traz ainda como apéndices, as orientagcdes nutricionais, os protocolos
de assisténcia nutricional ao paciente em pds-operatério e a padronizacdo das

refeicdes do Hospital das Clinicas da Unicamp.



Orientacodes gerais

Doencas Esofagicas
1. Megaeséfago

1.1. Exames complementares
1.2 Técnicas cirurgicas

1.3 Pré-operatorio

1.4 Pés-operatorio

1.5 Seguimento ambulatorial
1.6 Fluxograma megaeso6fago
2. Esofagite e hérnia de hiato
2.1. Exames complementares
2.2 Pré-operatoério

2.3 Técnicas cirurgicas

2.4 Poés-operatorio

2.5 Seguimento ambulatorial
2.6 Fluxograma esofagite e hérnia de hiato
3. Estenose caustica do es6fago
3.1. Exames complementares
3.2 Pré-operatorio

3.3 Técnicas cirurgicas

3.4 Pos-operatério

3.5 Seguimento ambulatorial

4. Neoplasia de eséfago

4.1. Exames complementares

4.2 Estadiamento e terapia neoadjuvante
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4.3 Pré-operatorio

4.4 Técnicas cirurgicas

4.5 Pos-operatorio

4.6 Seguimento ambulatorial

4.7 Fistula es6fago-brénquica ou esbéfago-pleural
5. Neoplasia de transigcao es6fago-gastrica
5.1. Exames complementares

5.2 Classificacao

5.3 Pré-operatorio

5.4 Técnicas cirurgicas

5.5 Pds-operatério

5.6 Seguimento ambulatorial

Doencas do Estomago e Duodeno
6.Ulcera gastrica

6.1. Exames complementares
6.2 Pré-operatoério

6.3 Técnicas cirurgicas

6.4 Pos-operatério

6.5 Seguimento ambulatorial

6.6 Ulcera gastrica perfurada

6.7 Ulcera de boca anastomética
6.8 Ulcera recidivada

7. Ulcera duodenal

7.1. Exames complementares

7.2 Pré-operatorio
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7.3 Técnicas cirurgicas

7.4 Pos-operatério

7.5 Seguimento ambulatorial
7.6 Ulcera duodenal perfurada
8. Neoplasia gastrica

8.1. Exames complementares
8.2 Estadiamento

8.3 Pré-operatorio

8.4 Técnicas cirurgicas

8.5 Pds-operatério

8.6 Seguimento ambulatorial

8.7 Neoplasia de coto gastrico

Apéndices
9. Protocolo de assisténcia nutricional
10. Padronizagao dos horarios das refeicoes

11. Orientacao nutricional pés-operatoéria
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Orientacoes gerais

Jejum pré-operatorio:

Os pacientes em programagao cirurgica eletiva devem permanecer em jejum
pré-operatorio por um periodo de 8 horas. Pratica tradicionalmente adotada e ja
estabelecida na literatura, visa a reduzir o risco de complicagcbes e eventos adversos
decorrentes do procedimento anestésico e cirurgico. Periodos de jejum mais
prolongados sdo desaconselhados, com vistas a otimizagdo do suporte nutricional
pré-operatorio, exceto na presenca de condi¢des clinicas que impliguem no retardo

do esvaziamento gastroesofagico.19.20

Prevencao de tromboembolismo:

Tal intervencao envolve assunto que tem atraido de forma crescente a atencao
dos especialistas desde a sua proposicdo na década de 1980, visto se tratar da
terceira causa mais prevalente de mortalidade por doencga cardiovascular. A cirurgia
do aparelho digestivo tem sido referida como potencialmente indutora desta
complicagdo, de um modo especial, na condugao terapéutica do cancer.!-2

Esta indicada a realizacdo de prevengao de trombose venosa profunda (TVP)
e tromboembolismo pulmonar (TEP) no periodo pré-operatério e pés-operatorio. Na
auséncia de contraindicagdes a realizagcao de profilaxia farmacolégica, os pacientes
devem receber preferencialmente heparina de baixo peso molecular (HBPM) na
posologia de 1 mg/kg em dose uUnica diaria desde o periodo pré-operatério,
respeitando-se intervalo minimo de 12 horas entre a ultima dose aplicada e o ato
cirargico. No periodo de 24 horas apds a cirurgia, a tromboprofilaxia deve ser
reinstituida. O uso de heparina nao fracionada, apesar de apresentar a mesma
eficacia na prevencao de eventos tromboembdlicos, deve ser preterido por encontrar-

se mais associado a ocorréncia de complicagdes hemorragicas.?2:23

Mobilizacao precoce:

A deambulagao precoce (primeiro dia do pds-operatorio) deve ser estimulada.
Apesar de nao haver como estimar a magnitude de seu beneficio na tromboprofilaxia
e nao substituir a instituicdo da profilaxia farmacolégica da trombose,?! ha evidéncias

de que a adogao desta pratica impacta na reducdo do risco de ocorréncia de
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complicagdes (pneumonia associada a ventilagdo mecanica e readmissao hospitalar)

e diminui a duracgao da internagdo (em UTI e hospitalar total).24.25

Cessacao do tabagismo e fisioterapia respiratoria:

Por ser importante fator de risco para as doencas neoplasicas em geral e
também do trato digestivo, o habito tabagico frequentemente pode ser encontrado nos
pacientes em programagédo de tratamento cirurgico. Sua cessagdo deve ser
estimulada pelo periodo de tempo mais longo possivel no pré-operatério
(recomendagdes e orientagbes necessitam ser realizadas ainda no atendimento
ambulatorial para agendamento da cirurgia); com evidéncias de reducdo de
morbidade geral e relacionada a ferida cirtrgica no periodo pés-operatoério.2® Durante
a internacao hospitalar, terapia de reposicao tépica de nicotina pode ser prescrita.

Ocorréncia de complicagdes pulmonares figuram dentre os resultados
negativos mais sérios apos a realizacdo de procedimentos cirurgicos em abdome
superior. A realizagao de fisioterapia respiratéria no periodo pré-operatério também
impacta positivamente na ocorréncia de complicagdes pbs-operatorias, com
evidéncias de que a realizagdo de uma unica sessao de fisioterapia pode reduzir a

metade a ocorréncia de complicagdes respiratoérias.2”

Antibioticoterapia profilatica:

Esta indicada realizacdo de antibioticoterapia profilatica para todos os
pacientes, iniciando-se na indugao anestésica e com manutencao durante 24 horas
de pos-operatorio. Considerando o perfil epidemiolégico de nossa instituigao,
antibiotico empregado deve ser preferencialmente Cefazolina.

A infeccao pds-operatéria continua a representar um desafio para os cirurgides
e a utilizagdo adequada do antibidtico exerce papel de destaque no arsenal de

medidas para a redugao das taxas de infecgao.

Analgesia poés-operatoria:

No periodo pés-operatério os pacientes devem receber rotineiramente, salvo
na presenga de alguma contraindicagédo, analgesia com dipirona e opiéide. Como
opidide deve-se dar preferéncia ao uso de morfina. A prescricao de tramadol deve ser
evitada devido a maior associagdo com a ocorréncia de nauseas, vomitos e ileo

adinamico.28
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Analgesia inadequada e a consequente restricao respiratoria podem levar a
atelectasia e retengao de secrecao, além de retardo na deambulacao e outros efeitos
fisiologicos indesejados. Por outro lado, a otimizagdo da analgesia no pés-operatorio
interfere positivamente na recuperagao e evolugao clinica contribuindo igualmente
para o conforto do doente, facilitagcdo da recuperagdo da capacidade funcional,

promocao da alta precoce e redugcao da morbimortalidade.2®

Dietas e orientacao nutricional:

No Apéndice estdo descritos os protocolos de assisténcia nutricional
especificos para cada procedimento cirurgico recomendados pelo Servigo de Nutrigdo
e Dietética do Hospital das Clinicas da Unicamp. As orientagdes se referem tanto ao

periodo de internagao hospitalar quanto apds a alta do paciente.



Doencas esofagicas
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1. Megaesofago

O megaesodfago consiste em condigcao clinica que apresenta consideravel
relevancia epidemiolégica em nosso meio uma vez que a doenca de Chagas, uma de
suas etiologias, apesenta carater endémico no Brasil. Apesar das tentativas de
erradicagao de seu vetor, estima-se que a doenga de Chagas ainda atinja 8 milhdes
de brasileiros e ocasione 17 mil mortes por ano; sendo que a manifestacéo esofagica
de diferentes graus se faz presente em 8 a 40% dos pacientes acometidos.7-30

A acalasia idiopatica, por sua vez, responde por outra parcela etioldgica dos
casos de megaesodfago, totalizando cerca de 25% dos casos3'; também com
intensidade variavel de comprometimento do plexo mioentérico e, por consequéncia,

com diferentes graus de apresentacgao clinica.3?

E, portanto, importante oferecer-se tratamento eficaz para condicdo tdo
prevalente e que incorre em comprometimento da qualidade de vida de intensidade
tdo importante para os pacientes acometidos. As orientagdes a seguir convém para a

abordagem do megaeséfago tanto de etiologia chagasica quanto idiopatica.

1.1 Exames complementares

» Hemograma

= Glicemia

= Gasometria arterial

= Ureia e creatinina

= Saddio e potassio

= Urinal

= Protoparasitologico

= Albumina e Proteina total
= Coagulograma

= Raio-X de térax

» Eletrocardiograma

» Prova de fungao pulmonar
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» Sorologia para doenga de Chagas

» Raio-X contrastado de es6fago, estémago e duodeno

» Endoscopia digestiva alta com teste do lugol no eséfago (cromoscopia)
» Manometria esofagica

» Estudo de esvaziamento esofagico por cintilografia

= Enema opaco

= Avaliacao nutricional especializada

A realizagao de sorologia para doenca de Chagas é obrigatéria em todos os
casos de megaesoéfago. Nos casos de pacientes com epidemiologia negativa, devem
ser realizados ao menos dois exames em laboratorios diferentes. Da mesma forma, o
estudo radiolégico contrastado e a endoscopia digestiva alta também se encontram
indicados para todos os pacientes em investigacdo de megaeséfago. Muitas vezes a
estase esofagica impede o exame endoscépico e ha necessidade de internacéo e
limpeza mecanica do 6rgéo para a endoscopia.

A realizagcdo dos exames complementares especificos possibilita a
classificagdo do megaesbdfago, de acordo com a intensidade de comprometimento da
doenca.3?

= Grau I: Eséfago de calibre aparentemente normal ao exame radioldgico (< 4
cm). Transito lento e pequena retengdo na radiografia tomada um minuto apés a
ingestao de contraste (sulfato de bario).

= Grau ll: Eséfago com pequeno a moderado aumento do calibre (4-7 cm).
Apreciavel retencao de contraste. Presenca frequente de ondas terciarias.

= Grau lll: Es6fago com grande aumento de didametro (7-10 cm). Atividade motora
reduzida. Grande retengao de contraste.

= Grau IV: Eséfago com dilatagdo acentuada (> 10cm), alongado e tortuoso com
eixo desviado apoiando-se na hemicupula frénica direita (dolicomegaes6fago).

Retencgao por longo tempo do contraste, com dificil passagem para o estémago.

A manometria esofagica, por sua vez, tem obrigatoriamente de ser realizada
nos casos de megaeséfago ndo avangado (grau l), para diagndstico diferencial de
outras doengas que cursam com disfagia. Nos demais casos pode ser realizada com
finalidade de avaliagcdo da intensidade de comprometimento da contratilidade

esofagica.
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1.2Técnicas cirurgicas

1.2.1 Megaesofago nao avangado (graus I, Il e lll):

A cardiomiotomia a Heller com valvula anti-refluxo via laparotomia ou
laparoscopia por ser operagdo mais simples e conservadora, tem proporcionado
melhores resultados em comparagao a outras técnicas.7-30.34.35
1.2.2 Megaesofago avangado (grau IV):

= 12 opgcao: Para o megaesOfago avangado, a terapéutica de escolha tem sido a
esofagectomia subtotal via transmediastinal ou videotoracoscopica com transposigao
de tubo gastrico e esofagogastroplastia cervical.

= 22 opcdo: Mucosectomia esofagica com conservagao da tunica muscular no
mediastino, transposicdo gastrica através do tubo muscular esofagico e
esofagogastroplastia cervical.36

= 32 opgao: Cardiomiotomia a Heller com valvula anti-refluxo.

1.2.3 Megaeséfago recidivado
Nas operacgdes de cardiomiotomia para tratamento do megaeséfago ocorre

recidiva dos sintomas em até 15% dos pacientes, sendo que alguns necessitam
reoperacado.3” O inicio do retorno dos sintomas pode variar de 14 a 42 meses."”

= 12 opgcao: Remiotomia a Heller com valvula anti-refluxo.

= 22 opgao: Esofagectomia subtotal via transmediastinal ou videotoracoscépica
com transposic¢ao de tubo gastrico e esofagogastroplastia cervical.

= 32 opgao: Esofagocardioplastia com gastrectomia parcial a Y-de-Roux (cirurgia
de Serra Dodria). A operagcao de Serra-Doéria para tratamento do megaeséfago,
operado por cardiomiotomia com recidiva dos sintomas, apresenta baixa morbidade e
permite expressivo alivio da disfagia; apesar de possibilitar manutengcdo ou

aparecimento de sintomas de refluxo.!7-30.37

1.2.4 Megaesofago recidivado com estenose fibrosa do eséfago distal:

= 12 opgao: Esofagectomia subtotal via transmediastinal ou videotoracoscopica
com transposic¢ao de tubo gastrico e esofagogastroplastia cervical.

= 2% opgao: Mucosectomia esofagica com conservagdao da tunica muscular,

transposigao de tubo gastrico e esofagogastroplastia cervical.
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1.2.5. Megaesofago e Carcinoma Associado:

= Esofagectomia subtotal via transmediastinal ou videotoracoscopica com
transposicdo de tubo gastrico e esofagogastroplastia cervical. A linfadenectomia

toracica, abdominal e eventualmente cervical esta associada.

1.2.6 Observacgoées:

A cardiomiotomia a Heller devera ser realizada utilizando sonda esofagica de
grosso calibre ou vela esofagica para facilitar a seccdao da musculatura lisa da
transicdo esbéfago-gastrica e a exposicédo da mucosa.

A piloromiotomia ou piloroplastia é recomendavel quando realizamos
esofagogastroplastia cervical.

A realizacdo de jejunostomia para nutricdo do doente no pos-operatédrio é
obrigatoria se for realizado esofagectomia ou mucosectomia.

A anastomose esofagogastrica latero-lateral simples (tipo Grondhal),
interposicdo de segmento jejunal (cirurgia de Merendino) ou anastomose
esofagogastrica intratoracica séo procedimentos de excegao e deverao ser realizadas

apenas quando nao houver outra possibilidade cirurgica.

1.3 Pré-operatorio

1.3.1 Cardiomiotomia a Heller com valvula anti-refluxo

= Dieta liquida na véspera da cirurgia

= Se necessario, passagem de sonda esofagica para lavar o esé6fago na véspera
da cirurgia

= Jejum V.O. por 8 horas

1.3.2 Esofagectomia subtotal ou mucosectomia com esofagogastroplastia
cervical

= Fisioterapia respiratéria durante 3 - 5 dias antes do procedimento cirurgico.

= Dieta liquida 48 horas antes.

» Passagem de sonda esofagica para lavar o es6fago com soro fisiologico 0,9%
até remover todos os residuos alimentares na véspera da cirurgia.

» Preparo de colon para pacientes com antecedente de cirurgia gastrica prévia.

= Jejum V.O. por 8 horas

= Acesso venoso central (do lado direito) na sala operatoria.
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= Sondagem vesical de demora em sala operatoria.

» Disponibilidade em sala operatéria dos materiais cirurgicos de laparotomia,
cirurgia de cabega e pescogo e toracotomia com afastador de Finochietto (para
eventual necessidade de toracotomia de emergéncia).

» Reserva de vaga de Unidade de Terapia intensiva (UTI).
1.4 Poés-operatorio

1.4.1 Cardiomiotomia a Heller com valvula anti-refluxo

= N&o é necessario manter SNG se a cirurgia transcorrer sem intercorréncias.

= N&o é necessario utilizar dreno na cavidade abdominal.

= N&o prescrever antibiéticos a menos que haja necessidade justificada.

= Prescrever antiemético ondansetrona. Aplicagao deve ser iniciada assim que o
paciente for admitido em enfermaria no pds-operatério.

= Jejum V.O. durante 24 horas. Se a cirurgia for realizada via videolaparoscopia,
iniciar dieta liquida apds 24 horas e progredir conforme aceitagéo do paciente.

= Alta hospitalar a partir do 2° dia de pos-operatério se a cirurgia for realizada via
videolaparoscopia e do 3° dia se a cirurgia for realizada por laparotomia.

= Se ocorrer abertura acidental da mucosa esofagica manter jejum V.O. por 24 a
72 horas.

1.4.2 Esofagectomia subtotal ou mucosectomia com esofagogastroplastia
cervical

» Pos-operatorio imediato (24 - 48 horas):
- Realizar Raio-X de térax na admissao do paciente em UTI.
- Suporte ventilatério em respiragao assistida e/ou controlada com ventiladores
mecanicos quando necessario.
- Drenagem toracica fechada em selo d’agua unilateral ou bilateral, se houver indicios
de hemotdrax ou pneumotérax, com controle rigoroso do débito e aspecto de dreno(s)
toracico(s).
- Exames laboratoriais de controle (indices hematimétricos, eletrdlitos), hidratagao e
controle de débito urinario
- Manter jejum V.O.

- Manter jejunostomia aberta
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- Antibioticoterapia estendida de amplo espectro deve ser prescrita no pds-operatério
em situagdes especificas de contaminagao no intra-operatorio.

= 3° dia de pds-operatorio:
- Iniciar soro glicosado 5% 1000 ml em 24 horas via jejunostomia se ja houver transito
intestinal (ruidos hidroaéreos presentes e normais com eliminacao de flatos ou fezes).
- Retirar dreno(s) toracico(s) se nao houver débito.

= 4° a 8°dia de pds-operatorio:
- Iniciar dieta enteral via jejunostomia, inicialmente com 500 Kcal fracionada e
aumentar progressivamente a quantidade nos dias subsequentes (800, 1000, 1200,
1500 e 2000 Kcal).
- Suspensao de hidratagao E.V.
- Retirar acesso venoso central e drenos abdominais

= A partir do 8° dia de pds-operatdrio:
- Realizar teste com azul de metileno e/ou radiografia contrastada, administrando
contraste iodado V.O. Afastada fistula de anastomose cervical, iniciar dieta liquida
V.O. e progredir até dieta pastosa.
- Reduzir progressivamente aporte de dieta via jejunostomia.

= A partir do 10° dia de pds-operatdrio:
- Alta hospitalar com jejunostomia

» Fistula da anastomose es6fago-gastrica cervical:
- Caso seja constatado fistula ao nivel da anastomose eséfago-gastrica cervical, deve-
se manter jejum V.O. e dieta via jejunostomia por tempo mais prolongado.
- Nos casos de fistula precoce, realizar endoscopia digestiva alta para avaliar isquemia
- Quando houver redugao do débito da fistula e o trajeto cutaneo estiver bem formado,
iniciar dieta V.O. com alimentos sdlidos.
- Nos casos de intolerancia da dieta via jejunostomia e débito elevado da fistula, iniciar

nutricdo parenteral prolongada.

1.5 Seguimento ambulatorial

= Retorno em 07 a 10 dias, para reviséo de incisao cirurgica.
= Retornos em 30, 60, 90, 180 dias e anualmente para seguimento.
= Realizar esofagograma, endoscopia digestiva alta e manometria esofagica a

critério clinico.
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1.6 Fluxograma megaesoéfago

Resumo esquematico de abordagem e conduta do megaeséfago é apresentado

a seguir.
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2. Esofagite e hérnia de hiato

2.1 Exames complementares

* Hemograma

=  Glicemia

= Ureia e creatinina

= Sadio e potassio

= Albumina e Proteina total
= Coagulograma

= Raio-X de térax

» Raio-X contrastado de eséfago, estbmago e duodeno
» Endoscopia digestiva alta com bidpsias

» Manometria esofagica

» Estudo de esvaziamento esofagico por cintilografia

* pHmetria 24 horas

A realizacdo de estudo contrastado do eséfago, estbmago e duodeno e
endoscopia digestiva alta é obrigatéria na abordagem de todos os pacientes em
avaliagdo para esofagite e hérnia de hiato. O raio X contrastado pode, ainda, ser
complementado ou substituido por estudo dindmico radioscépico com realizagcdo de
manobras para avaliagdo de refluxo. Nos casos de pacientes portadores de eséfago
de Barrett (curto ou longo), faz-se necessaria EDA de realizagdo recente e com
bidpsias a fim de afastar a presenca de displasia e/ou neoplasia.

A manometria esofagica, embora possa ser realizada em todos os pacientes
com objetivo de avaliar a motilidade e a medida da pressao do esfincter esofagico
inferior (EEI); tem obrigatoriedade de realizag&o restrita aos pacientes com doenca do
refluxo gastroesofagico e disfagia associada.38-39

A pHmetria de 24 horas pode ser indicada nos portadores de doenga do refluxo

com sintomas extra-esofagicos.4°
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2.2 Pré-operatorio

= Jejum V.O. por 8 horas

2.3 Técnicas cirurgicas

2.3.1 Esofagite de refluxo sem reduc¢ao da luz do es6fago
Esofagogastrofundoplicatura a Nissen via videolaparoscopia: considerar

fundoplicatura parcial (técnica de Lind ou Nissen modificado) ou total conforme

avaliacdo pré-operatoria e presenca de queixas disfagicas.*

///////////////// J

Figura 2. Representagao esquematica de fundoplicatura a Nissen modificado

Figura 3: Representagao esquematica de fundoplicatura total

2.3.2 Esofagite de refluxo moderada com estenose péptica

» Esogagogastrofundoplicatura a Nissen
Dilatagdo esofagica com velas com auxilio de endoscopia digestiva no pos-

operatorio pode ser necessaria se paciente mantiver queixas disfagicas.
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2.3.3 Esofagite de refluxo acentuada com estenose péptica

= Dilatagdo esofagica pré-operatéria eficaz (até didmetro esofagico proximo da
normalidade):
- 12 opgéao: Esofagogastrofundoplicatura a Nissen.
- 22 opcao: Gastrectomia subtotal distal + vagotomia troncular + reconstru¢ao em Y-
de- Roux.

= Dilatacdo esofagica pré-operatoria ineficaz: Esofagectomia subtotal com
esofagogastroplastia cervical. Realizar obrigatoriamente jejunostomia para suporte
nutricional no pos-operatério.

= Dilatagdo esofagica com velas com auxilio de endoscopia digestiva no pos-

operatorio pode ser necessaria se paciente mantiver queixas disfagicas.

2.3.4 Esofagite de refluxo com mucosa de Barrett

= Esofagogastrofundoplicatura a Nissen via laparotomia ou videolaparoscopia.

2.3.5 Recidiva de esofagite de refluxo
= 12 opcgao: refazer a esofagogastrofundoplicatura a Nissen.
= 2% opgao: Gastrectomia subtotal distal + vagotomia troncular + reconstrugdo em
Y-de-Roux.

2.4 Pés-operatorio

2.4.1 Esofagogastrofundoplicatura a Nissen modificado

= N3&o é necessario manter SNG

Manter jejum V.O. durante 24 horas.

= N&o é necessario utilizar dreno na cavidade abdominal.

= N&o prescrever antibiéticos a menos que haja necessidade justificada.

= Prescrever antiemético ondansetrona. Aplicagao deve ser iniciada assim que o
paciente for admitido em enfermaria no pés-operatério.

= Iniciar dieta liquida apds 24 horas e progredir conforme aceitagao do paciente

= Alta hospitalar a partir do 2° dia de pds-operatério se a cirurgia for realizada via
videolaparoscopia e do 3° dia se a cirurgia for realizada por laparotomia.

= Orientagdes ao paciente sobre mastigacdo e manutencao de dieta pastosa por

3 semanas
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2.4.2 Gastrectomia subtotal distal + vagotomia troncular + reconstrucdao em Y-
de-Roux
= N&o é necessario manter SNG.
= Manter jejum V.O. durante 72 horas; tempo mais prolongado pode ser
necessario se paciente apresentar ileo adinamico.
= Iniciar dieta com liquidos claros apés 72 horas, e progredir conforme aceitagao
do paciente.

= Alta hospitalar a partir do 7° dia de pds-operatorio.

2.4.3 Esofagectomia subtotal com esofagogastroplastia cervical

= Pds-operatorio imediato (24 - 48 horas):
- Realizar Raio-X de térax na admissao do paciente em UTI.
- Suporte ventilatorio em respiragdo assistida e/ou controlada com ventiladores
mecanicos quando necessario.
- Drenagem toracica fechada em selo d’agua unilateral ou bilateral, se houver indicios
de hemotdrax ou pneumotérax, com controle rigoroso do débito e aspecto de dreno(s)
toracico(s).
- Exames laboratoriais de controle (indices hematimétricos, eletrdlitos), hidratagao e
controle de débito urinario
- Manter jejum V.O.
- Manter jejunostomia aberta
- Antibioticoterapia estendida de amplo espectro deve ser prescrita no pds-operatério
em situacdes especificas de contaminagao no intra-operatorio.

= 3° dia de pds-operatorio:
- Iniciar soro glicosado 5% 1000 ml em 24 horas via jejunostomia se ja houver transito
intestinal (ruidos hidroaéreos presentes e normais com eliminacao de flatos ou fezes).
- Retirar dreno(s) toracico(s) se nao houver débito.

= 4° a 8°dia de pds-operatorio:
- Iniciar dieta enteral via jejunostomia, inicialmente com 500 Kcal fracionada e
aumentar progressivamente a quantidade nos dias subsequentes (800, 1000, 1200,
1500 e 2000 Kcal).
- Suspensao de hidratagéo E.V.

- Retirar acesso venoso central e drenos abdominais
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= A partir do 8° dia de pés-operatorio:
- Realizar radiografia contrastada, administrando contraste iodado V.O. Afastada
fistula de anastomose cervical, iniciar dieta liquida V.O. e progredir até dieta pastosa.
- Reduzir progressivamente aporte de dieta via jejunostomia.

= A partir do 10° dia de pds-operatorio:
- Alta hospitalar com jejunostomia

» Fistula da anastomose es6fago-gastrica cervical:
- Caso seja constatado fistula ao nivel da anastomose eséfago-gastrica cervical, deve-
se manter jejum V.O. e dieta via jejunostomia por tempo mais prolongado.
- Quando houver redugao do débito da fistula e o trajeto cutaneo estiver bem formado,
iniciar dieta V.O. com alimentos sdlidos.
- Nos casos de intolerancia da dieta via jejunostomia e débito elevado da fistula, iniciar

nutricdo parenteral prolongada

2.5 Seguimento ambulatorial

= Retorno em 07 a 10 dias, para reviséo de incisao cirurgica.

= Retornos em 30, 60, 120 e 180 dias e anualmente para seguimento.

= Na presenca de estenose esofagica pré-operatdria, novas sessdes de dilatagcéao
esofagica com velas com auxilio de endoscopia digestiva podem ser realizadas
no poés-operatério quando necessario.*2

= Nos casos de esofagite de refluxo com eséfago de Barrett em que o paciente
nao for submetido a ressecgédo esofagica, devera ocorrer acompanhamento
endoscopico periodico (recomendagéao de intervalo de vigilancia de 12 meses)
com bidpsias para avaliar regressdo do epitélio de Barrett e discutir
possibilidade de cauterizacdo endoscopica de acordo com a presenca de

displasia.*3

2.6 Fluxograma esofagite e hérnia de hiato

Resumo esquematico de abordagem e conduta da esofagite e hérnia de hiato

é apresentado a seguir.
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3. Estenose caustica de esofago

A ingestdo de agentes corrosivos (acidos ou basicos) consiste em um dos
fatores etioldgicos de estenose benigna do eséfago. Resulta em uma lesao intensa da
mucosa do 6rgdo com consequente espessamento de suas camadas mucosa,
submucosa e muscular, evoluindo até para fibrose. Sua ocorréncia é frequente em
todo o territorio nacional, e estima-se que a ingestao desses agentes leve a estenose
de esdfago de 10 a 33% dos casos registrados, geralmente ocorrendo em um periodo

de 2 a 8 semanas.*?

3.1 Exames complementares

* Hemograma

= Glicemia

= Gasometria arterial

= Ureia e creatinina

= Saddio e potassio

= Albumina e proteina total
= Coagulograma

» Prova de fungao pulmonar
*» Raio X de torax

» Raio-X contrastado de es6fago, estémago e duodeno
» Endoscopia digestiva alta com bidpsias
= Colonoscopia

3.2 Pré-operatorio

= Jejum V.O. por 8 horas

= Preparo de célon.

= Acesso venoso central (do lado direito) em sala operatoria.

= Sondagem vesical de demora em sala operatoria.

= Disponibilidade em sala operatéria dos materiais cirurgicos de laparotomia,
cirurgia de cabega e pescogo e toracotomia com afastador de Finochietto (para
eventual necessidade de toracotomia de emergéncia).

= Reserva de vaga de Unidade de Terapia intensiva (UTI).
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3.3 Técnicas cirurgicas

= (O tratamento inicial consiste na tentativa de dilatacdes com auxilio de
endoscopia e caso nao ocorra melhora da disfagia, com emagrecimento e queda do
estado geral, o tratamento cirurgico deve ser logo indicado.

= 12 opgédo: Esofagocoloplastia retroesternal (célon direito, célon transverso e

descendente).

= 2% opgao: Esofagectomia transmediastinal + esofagogastroplastia cervical +
piloromiotomia

= Realizar obrigatoriamente jejunostomia para suporte nutricional no pds-

operatério.
3.4 Pos-operatorio

= Pds-operatorio imediato (24 - 48 horas):
- Realizar Raio-X de térax na admissao do paciente em UTI.
- Suporte ventilatorio em respiragdo assistida e/ou controlada com ventiladores
mecanicos quando necessario.
- Drenagem toracica fechada em selo d’agua unilateral ou bilateral, se houver indicios
de hemotodrax ou pneumotérax, com controle rigoroso do débito e aspecto de dreno(s)
toracico(s).
- Exames laboratoriais de controle (indices hematimétricos, eletrdlitos), hidratagao e
controle de débito urinario
- Manter jejum V.O.
- Manter jejunostomia aberta
- Antibioticoterapia estendida de amplo espectro deve ser prescrita no pds-operatério
em situagdes especificas de contaminagao no intra-operatorio.

» 3° dia de pds-operatério:
- Iniciar soro glicosado 5% 1000 ml em 24 horas via jejunostomia se ja houver transito
intestinal (ruidos hidroaéreos presentes e normais com eliminacao de flatos ou fezes).
- Retirar dreno(s) toracico(s) se nao houver débito.

= 4° a 8°dia de pds-operatorio:
- Iniciar dieta enteral via jejunostomia, inicialmente com 500 Kcal fracionada e
aumentar progressivamente a quantidade nos dias subsequentes (800, 1000, 1200,
1500 e 2000 Kcal).

- Suspensao de hidratagéo E.V.
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- Retirar acesso venoso central e drenos abdominais

= A partir do 8° dia de pés-operatorio:
- Realizar radiografia contrastada, administrando contraste iodado V.O. Afastada
fistula de anastomose cervical, iniciar dieta liquida V.O. e progredir até dieta pastosa.
- Reduzir progressivamente aporte de dieta via jejunostomia.

= A partir do 10° dia de pds-operatdrio:
- Alta hospitalar com jejunostomia

» Fistula da anastomose es6fago-gastrica cervical ou es6fago-colo cervical:
- Caso seja constatado fistula ao nivel da anastomose cervical, deve-se manter jejum
V.0. e dieta via jejunostomia por tempo mais prolongado.
- Quando houver redugao do débito da fistula e o trajeto cutaneo estiver bem formado,
iniciar dieta V.O. com alimentos sdlidos.
- Nos casos de intolerancia da dieta via jejunostomia e débito elevado da fistula, iniciar

nutricdo parenteral prolongada
3.5 Seguimento ambulatorial

= Retorno em 07 a 10 dias, para revisdo de incisao cirurgica.

= Retirar jejunostomia somente quando o paciente estiver alimentando-se
satisfatoriamente por via oral apés a alta hospitalar.

= Caso o paciente passe a referir retorno da disfagia e seja constatada presenga
de estenose esofagica pos-operatdria, novas sessdes de dilatacdo esofagica com
velas com auxilio de endoscopia digestiva podem ser realizadas.

Retornos em 30, 60, 120 e 180 dias e anualmente para seguimento. O
acompanhamento médico e endoscopico vitalicio esta indicado, uma vez que em
longo prazo recidiva de disfagia pode ocorrer secundaria a reestenose por DRGE (que
se torna mais frequente nesse grupo de pacientes). Além disso, a ocorréncia de
carcinoma espinocelular € mais prevalente, com incidéncia em 3 a 5% dessa

populagdo apods 30 anos.*2
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4. Neoplasia de esodfago

A neoplasia de eséfago figura como a oitava neoplasia de maior incidéncia em
todo o mundo. Com uma estimativa de 456 mil casos novos (correspondendo a 3,2%
do total de casos novos de cancer) para o ano de 2012, o cancer de es6fago possui
ampla variabilidade no padrao geografico (mais do que a de qualquer outro cancer),
sendo que cerca de 80% dos casos ocorrem em paises em desenvolvimento. Em
termos de incidéncia, o cancer de es6fago é de trés a quatro vezes mais comum entre
homens do que entre mulheres. Para a mortalidade, foram estimados cerca de 400
mil ébitos por essa neoplasia em 2012 (correspondendo a quase 5% das mortes por
cancer no mundo). Dentre as neoplasias que acometem o trato gastrointestinal, o
cancer de esbfago consiste no terceiro mais incidente, sendo superado nesta
topografia apenas pela neoplasia de estbmago e colorretal.?

No Brasil, o cancer de es6fago é o sexto mais incidente para ambos os sexos
e 0 13° quando considerada apenas a populacdo do género feminino. Estimam-se
10.810 casos novos em todo o territério nacional durante o ano de 2016, dos quais
7.950 homens e 2.860 mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado

de 8,04 casos novos a cada 100 mil homens e 2,76 para cada 100 mil mulheres.8

4.1 Exames complementares

* Hemograma

= Glicemia

= Gasometria arterial

= Ureia e creatinina

= Saddio e potassio

= Albumina e proteina total
= Coagulograma

» Prova de fungao pulmonar
» Raio-X de térax

» Raio-X contrastado de eséfago, estbmago e duodeno

* Endoscopia digestiva alta com bidpsias4®

= Avaliagdo nutricional especializada: calculo da porcentagem de
perda ponderal e parametros antropomeétricos
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= Endoscopia digestiva alta

» Tomografia computadorizada de térax e abdome com contraste E.V.

= Broncoscopia

= Ultrassonografia abdominal

» Ressonancia magnética

» Tomografia computadorizada com emisséo de pdésitrons (PET-CT)

» Nasofaringoscopia: pesquisa de neoplasias de cabega e pescogo associadas

4.2 Estadiamento e terapia neoadjuvante

4.2.1 Estadiamento clinico
O estadiamento clinico abaixo € o proposto pela 82 edicao “American Joint

Committee on Cancer” de 2016.44

= Tis: Displasia de alto grau, restrito a mucosa

= T1: Extensao para lamina prépria, muscular da mucosa ou submucosa
= T2: Extensao para muscular propria

= T3: Extensao para adventicia

= T4a: Extensao para pleura, pericardio ou diafragma

= T4b: Extensao para traqueia, aorta ou coluna vertebral

= NO: Auséncia de acometimento linfonodal
= N1: Acometimento 1-2 linfonodos

= N2: Acometimento 3-6 linfonodos

= N3: Acometimento 7 ou mais linfonodos

= MO: Auséncia de metastases a distancia
= M1: Presenca de metastases a distancia

4.2.2 Terapia neoadjuvante

= Radioterapia + Quimioterapia encontram-se indicadas para todos os casos de
carcinoma epidermdide. Excepcionalmente a cirurgia de ressecg¢ao esofagica podera
ser realizada no carcinoma epidermoide de tergo distal do es6fago previamente a
radioterapia.

= Também pode ser realizada em casos selecionados de adenocarcinoma de

esoOfago distal e transi¢cao esofagogastrica.
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= A cirurgia devera ser indicada apos 6 a 8 semanas do término do tratamento

neoadjuvante.

4.3 Pré-operatorio

= Preparo nutricional pré-operatério: Alimentagédo hipercalérica e hiperproteica
por via oral se luz esofagica permeavel, via enteral (sonda nasoenteral) ou
gastrostomia / jejunostomia se luz esofagica impérvia. Nutricdo parenteral quando
nenhuma das vias acima for possivel.

= Fisioterapia respiratoria:
- Exercicios respiratorios
- Inalagdes com soro fisioldgico e broncodilatadores
- Cessar tabagismo e etilismo

= Avaliacido de operabilidade e ressecabilidade do tumor:
- Auséncia metastases detectaveis aos métodos de estadiamento pré-operatério.
- Auséncia de infiltragao de arvore-traqueo-brénquica.
- Perda ponderal inferior a 15% do peso corpéreo.

- Paciente considerado apto clinicamente para procedimento cirurgico/anestésico

4.4 Técnicas cirurgicas

= 12 opcéo: Esofagectomia subtotal com tempo toracico via videotoracoscopia +
cervicotomia esquerda + esofagogastroplastia cervical.

= 2% opgéao: Esofagectomia subtotal transmediastinal + cervicotomia esquerda +
esofagogastroplastia cervical.

= 32 opcao: Esofagectomia subtotal com tempo toracico via videotoracoscopia +
cervicotomia esquerda esofagocoloplastia, nos casos de cirurgia gastrica prévia

= Carcinoma do terco superior do es6fago proximo do esfincter esofagico
superior: Faringolaringoesofagectomia total com faringogastroplastia cervical em
conjunto com equipe de Cirurgia de cabecga e pescogo.

= Cirurgia paliativa: nos casos em que o paciente ndo se encontrar apto para a
resseccao do tumor com carater curativo, podem ser realizados Esofagogastroplastia
retroesternal (bypass), colocagao de protese esofagica transtumoral e gastrostomia

(endoscopica ou cirurgica) ou jejunostomia.
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4.5 Pos-operatorio

» Pos-operatorio imediato (24 - 48 horas):
- Realizar Raio-X de térax na admisséo do paciente em UTI.
- Suporte ventilatorio em respiragdo assistida e/ou controlada com ventiladores
mecanicos quando necessario.
- Drenagem toracica fechada em selo d’agua unilateral ou bilateral, se houver indicios
de hemotdrax ou pneumotérax, com controle rigoroso do débito e aspecto de dreno(s)
toracico(s).
- Exames laboratoriais de controle (indices hematimétricos, eletrdlitos), hidratagao e
controle de débito urinario
- Manter jejum V.O.
- Manter jejunostomia aberta
- Antibioticoterapia estendida de amplo espectro deve ser prescrita no pos-operatério
em situacdes especificas de contaminagao no intra-operatorio.

= 3° dia de pds-operatorio:
- Iniciar soro glicosado 5% 1000 ml em 24 horas via jejunostomia se ja houver transito
intestinal (ruidos hidroaéreos presentes e normais com eliminagéo de flatos ou fezes).
- Retirar dreno(s) toracico(s) se nao houver débito.

= 4° 3 8° dia de pds-operatério:
- Iniciar dieta enteral via jejunostomia, inicialmente com 500 Kcal fracionada e
aumentar progressivamente a quantidade nos dias subsequentes (800, 1000, 1200,
1500 e 2000 Kcal).
- Suspensao de hidratagao E.V.
- Retirar acesso venoso central e drenos abdominais

= A partir do 8° dia de pds-operatério:
- Realizar radiografia contrastada, administrando contraste iodado V.O. Afastada
fistula de anastomose cervical, iniciar dieta liquida V.O. e progredir até dieta pastosa.
- Reduzir progressivamente aporte de dieta via jejunostomia.

= A partir do 10° dia de pds-operatdrio:
- Alta hospitalar com jejunostomia

» Fistula da anastomose es6fago-gastrica cervical:
- Caso seja constatado fistula ao nivel da anastomose eséfago-gastrica cervical, deve-

se manter jejum V.O. e dieta via jejunostomia por tempo mais prolongado.
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- Quando houver redugéo do débito da fistula e o trajeto cutédneo estiver bem formado,
iniciar dieta V.O. com alimentos sélidos.
- Nos casos de intolerancia da dieta via jejunostomia e débito elevado da fistula, iniciar

nutricdo parenteral prolongada

4.6 Seguimento ambulatorial

= Retorno em 07 a 10 dias, para revisao de incisao cirurgica.

= Encaminhar para Oncologia Clinica para avaliagéo de terapéutica adjuvante.

= Retornos em 30, 60, 120 e 180 dias e anualmente para seguimento.

= Nas consultas de retorno, solicitar: endoscopia digestiva, ultrassonografia
abdominal, Raio-X e, eventualmente, Tomografia Computadorizada a cada 6 meses.

= Caso o paciente passe a referir disfagia e seja constatada presenca de
estenose esofagica pds-operatoria, sessdes de dilatagdo esofagica com velas com

auxilio de endoscopia digestiva podem ser realizadas.
4.7 Fistula eso6fago-bronquica ou esofago-pleural

4.7.1 Condutas clinicas
Ao suspeitar-se de fistula es6fago brénquica, pleural ou pulmonar em portador de
carcinoma de eséfago, as seguintes condutas devem ser adotadas:

= Jejum V.O.

= Correcao de disturbios hidroeletroliticos.

= Antibioticoterapia de amplo espectro.

= Fisioterapia respiratéria intensiva.

= Solicitar Raio-X contrastado de es6fago para demonstrar a fistula e o sua
topografia.

= Endoscopia digestiva com bidpsias

= Suspender definitivamente a radioterapia se o doente estiver na vigéncia deste
tratamento

= Avaliacdo de condi¢des nutricionais e gerais do doente, com vistas a conduta
cirurgica a ser estabelecida: perda ponderal apds o inicio da doenga, parametros

antropomeétricos, albumina e eletroforese de proteinas séricas.

4.7.2 Condutas Cirurgicas

= 12 opgao: Prétese transtumoral
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= 2% opgao: Bypass esdfago-gastrico retroesternal, utilizando o estébmago (tubo
gastrico ou todo o estbmago); nos casos em que o paciente apresentar condigdoes
clinicas e nutricionais satisfatérias.

= 32 opgao: Gastrostomia (endoscopica ou cirurgica).

= 42 opcao: Sonda nasoenteral

= 5% opcao: Esofagostomia cervical e gastrostomia

=  (QObservacgoes:
- Tragueostomia podera ser realizada se for necessaria.

- Drenagem toracica fechada podera ser realizada se for necessaria

5. Neoplasia de transicao esoéfago-gastrica

5.1 Exames complementares

* Hemograma

= Glicemia

= Gasometria arterial

= Ureia e creatinina

= Saddio e potassio

= Albumina e proteina total
= Coagulograma

* Prova de fungao pulmonar
» Raio-X de torax

» Raio-X contrastado de eséfago, estbmago e duodeno

» Endoscopia digestiva alta com biopsias

= Avaliagdo nutricional especializada: calculo da porcentagem de
perda ponderal e parametros antropomeétricos

» Endoscopia digestiva alta

» Tomografia computadorizada de térax e abdome com contraste E.V.
» Broncoscopia

» Ultrassonografia abdominal

» Ressonancia magnética

= Tomografia computadorizada com emisséo de pdsitrons (PET-CT)
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5.2 Classificacao

5.2.1 Classificagao

= Siewert |I: adenocarcinoma de es6fago distal com epicentro localizado de 5 a 1
cm proximalmente a jungao esbéfago-gastrica (linha Z). Usualmente origina-se de area
de metaplasia intestinal especializada do es6fago e pode infiltrar a transicao localizada
distalmente.

= Siewert ll: carcinoma da cardia, localizado de 1 cm proximal a 2 cm distalmente
a juncao esoéfago-gastrica. Origina-se do epitélio cardico ou de segmentos curtos de
metaplasia intestinal na transig¢ao.

= Siewert Ill: carcinoma gastrico sub-cardico com epicentro localizado de 2 a 5
cm distalmente a jungdo esb6fago-gastrica, infiltrando a transigdo esofagogastrica

localizada proximalmente.4”

5.3 Pré-operatorio

= Preparo nutricional pré-operatério: Alimentagédo hipercalérica e hiperproteica
por via oral se luz esofagica permeavel, via enteral (sonda nasoenteral) ou
gastrostomia / jejunostomia se luz esofagica impérvia. Nutrigdo parenteral quando
nenhuma das vias acima for possivel.

= Fisioterapia respiratoria:
- Exercicios respiratorios
- Inalagdes com soro fisioldgico e broncodilatadores
- Cessar tabagismo e etilismo

= Avaliacido de operabilidade e ressecabilidade do tumor:
- Auséncia metastases detectaveis aos métodos de estadiamento pré-operatorio.

- Paciente considerado apto clinicamente para procedimento cirurgico/anestésico

5.4 Técnicas cirurgicas

= Siewert I: Esofagectomia subtotal com esofagogastroplastia cervical por tubo
gastrico.

= Siewert Il: Esofagectomia subtotal com esofagogastroplastia cervical ou
Gastrectomia total

= Siewert Ill: Gastrectomia total com reconstrucdo em Y-de-Roux ou

esofagogastrectomia total com esofagocolojejunoplastia.
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5.5 Pés-operatorio

= Pods-operatorio imediato (24 - 48 horas):
- Realizar Raio-X de térax na admisséo do paciente em UTI.
- Suporte ventilatorio em respiragdo assistida e/ou controlada com ventiladores
mecanicos quando necessario.
- Drenagem toracica fechada em selo d’agua unilateral ou bilateral, se houver indicios
de hemotdrax ou pneumotérax, com controle rigoroso do débito e aspecto de dreno(s)
toracico(s).
- Exames laboratoriais de controle (indices hematimétricos, eletrdlitos), hidratagao e
controle de débito urinario
- Manter jejum V.O.
- Manter jejunostomia aberta
- Antibioticoterapia estendida de amplo espectro deve ser prescrita no pos-operatério
em situacdes especificas de contaminagao no intra-operatorio.

» 3° dia de pds-operatério:
- Iniciar soro glicosado 5% 1000 ml em 24 horas via jejunostomia se ja houver transito
intestinal (ruidos hidroaéreos presentes e normais com eliminagao de flatos ou fezes).
- Retirar dreno(s) toracico(s) se nao houver débito.

= 4° 3 8° dia de pds-operatério:
- Iniciar dieta enteral via jejunostomia, inicialmente com 500 Kcal fracionada e
aumentar progressivamente a quantidade nos dias subsequentes (800, 1000, 1200,
1500 e 2000 Kcal).
- Suspensao de hidratagao E.V.
- Retirar acesso venoso central e drenos abdominais

= A partir do 8° dia de pds-operatério:
- Realizar radiografia contrastada, administrando contraste iodado V.O. Afastada
fistula de anastomose cervical, iniciar dieta liquida V.O. e progredir até dieta pastosa.
- Reduzir progressivamente aporte de dieta via jejunostomia.

= A partir do 10° dia de pds-operatorio:
- Alta hospitalar com jejunostomia

» Fistula da anastomose es6fago-gastrica cervical:
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- Caso seja constatado fistula ao nivel da anastomose eséfago-gastrica cervical, deve-
se manter jejum V.O. e dieta via jejunostomia por tempo mais prolongado.

- Quando houver redugéo do débito da fistula e o trajeto cutédneo estiver bem formado,
iniciar dieta V.O. com alimentos sélidos.

- Nos casos de intolerancia da dieta via jejunostomia e débito elevado da fistula, iniciar

nutricdo parenteral prolongada

5.6 Seguimento ambulatorial

= Retorno em 07 a 10 dias, para revisdo de incis&o cirurgica.

= Encaminhar para Oncologia Clinica para avaliagéo de terapéutica adjuvante.

= Retornos em 30, 60, 120 e 180 dias e anualmente para seguimento.

= Nas consultas de retorno, solicitar: endoscopia digestiva, ultrassonografia
abdominal, Raio-X e, eventualmente, Tomografia Computadorizada a cada 6 meses.

= Caso o paciente passe a referir disfagia e seja constatada presenca de
estenose esofagica pos-operatoria, sessdes de dilatagdo esofagica com velas com

auxilio de endoscopia digestiva podem ser realizadas.



Doencas do Estomago e Duodeno
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6. Ulcera gastrica

6.1 Exames complementares

Hemograma

Glicemia

Ureia e creatinina

Sédio e potassio
Albumina e proteina total
Coagulograma

Raio-X contrastado de eséfago, estbmago e duodeno
Endoscopia digestiva alta com bidpsias (= 6 fragmentos)
e pesquisa de Helicobacter pylori

Dosagem gastrinemia

A dosagem de gastrina sérica devera ser solicitada nos casos em que houver

suspeita de sindrome de Zollinger-Ellison.

6.2 Pré-operatorio

Jejum V.O. por 8 horas.

Nos casos de estenose pilérica, passagem de sonda nasogastrica para
lavagem gastrica na véspera da cirurgia.

Sondagem vesical de demora em na sala operatoria.

6.3 Técnicas cirurgicas

A opgao da técnica cirurgica ird depender da topografia da ulcera gastrica:

Incisura angularis: Hemigastrectomia com reconstru¢do em Y-de-Roux
Pré-pilorica e pildrica: Hemigastrectomia + vagotomia troncular com
reconstrucéo em Y-de-Roux

Justa cardica: Gastrectomia total com reconstrugéo em Y-de-Roux
Tratando-se de Ulcera gastrica, mas que no intra-operatério constata-se cicatriz

antiga de ulcera duodenal, & conveniente associar vagotomia troncular.
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Realizar drenagem da cavidade abdominal com dreno de Penrose locado em

hipocondrio direito para monitoramento de fistulas, deiscéncias e colecdes intra-

abdominais.

6.4 Poés-operatorio

Correcao de disturbios hidroeletroliticos.

Manutencdo de sonda nasogastrica por 24 horas apés a cirurgia.

Manter jejum V.O. por 72 horas.

Iniciar dieta liquida no 3° dia de pos-operatério e progredir conforme aceitagao
do paciente.

Tracionar dreno abdominal (aproximadamente 5 cm/dia) a partir do 4° dia de
pds operatorio.

Alta hospitalar a partir do 7° dia de pés-operatorio.

6.5 Seguimento ambulatorial

Retorno em 07 a 10 dias para revisédo de incisao cirurgica.
Retornos em 30, 60, 120 e 180 dias e anualmente para seguimento.

Nas consultas de retorno, solicitar endoscopia digestiva alta se o paciente

apresentar sintomatologia relacionada a dispepsia.

6.6 Ulcera gastrica perfurada

Correcao de disturbios hidroeletroliticos.
Antibioticoterapia de amplo espectro.
Lavagem exaustiva da cavidade abdominal com soro fisiolégico 0,9%

Condutas cirurgicas

- 12 opcao: Reavivamento e desbridamento das bordas (enviar fragmentos para

exame anatomopatolégico) + sutura simples da perfuragao

- 22 opcao: Gastrectomia parcial

- Na presenca de suspeita para neoplasia gastrica: Gastrectomia subtotal ampliada

(acompanhada de omentectomia e linfadenectomia) caso o paciente tenha

condicdes clinicas.
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= Realizar drenagem da cavidade abdominal com dreno de Penrose locado em
hipocédndrio direito para monitoramento de fistulas, deiscéncias e colegbes

intra-abdominais.

6.7 Ulcera de boca anastomoética

= ApOs gastrectomia Billroth I: Degastrectomia, seguido de vagotomia troncular
com reconstrucao a Y-de-Roux.

= Apos gastrectomia Billroth II:
- 12 opgao: Degastrectomia seguido de vagotomia troncular com reconstru¢éo em Y-
de-Roux.
- 22 opgao: Exérese da ulcera, seguido de vagotomia troncular e transformagéo de
para Y-de-Roux.

= Apés gastrectomia em Y-de-Roux:
- 12 opgéo: Exérese da ulcera e vagotomia troncular
- 22 opcgao: Degastrectomia, seguido de vagotomia troncular, com reconstrugao de Y-
de-Roux.
- Obrigatoriamente realizar pesquisa de antro gastrico residual além de vagos
acessorios nao seccionados, neste tipo de ulcera.

= Apés gastrectomia (Billroth I, Billroth 1l ou Y-de-Roux) sem vagotomia prévia:
- 12 opgao: Vagotomia troncular bilateral toracica via videotoracoscopia

- 22 opgao: Vagotomia troncular bilateral via videolaparoscopia

6.8 Ulcera recidivada

= Realizar dosagem de gastrinemia no pré-operatério.
= Hemigastrectomia, seguido de vagotomia troncular, com reconstrugao a Billroth

| ou Y-de-Roux.



58

7. Ulcera duodenal

7.1 Exames complementares

* Hemograma

= Glicemia

= Ureia e creatinina

= Saddio e potassio

= Albumina e proteina total
= Coagulograma

» Raio-X contrastado de eséfago, estbmago e duodeno

» Endoscopia digestiva alta com bidpsias (= 6 fragmentos)
e pesquisa de Helicobacter pylori

= Dosagem gastrinemia

A dosagem de gastrina sérica devera ser solicitada nos casos em que houver

suspeita de sindrome de Zollinger-Ellison.

7.2 Pré-operatorio

= Jejum V.O. por 8 horas.

= Nos casos de estenose duodenal, passagem de sonda nasogastrica para
lavagem gastrica na véspera da cirurgia, principalmente em pacientes com
estenose pildrica que realizaram exames radiologicos contrastados na
internacao.

= Sondagem vesical de demora em na sala operatéria.

7.3 Técnicas cirurgicas

7.3.1 Auséncia de estenose duodenal

= 12 opgéo: Vagotomia superseletiva (V.S.S.)
= 2% opgao: Hemigastrectomia com vagotomia troncular e reconstrugéo em Y-de-
Roux

= 3% opgao: Vagotomia troncular e piloroplastia
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7.3.2 Presenca de estenose duodenal

= 12 opgao: Vagotomia superseletiva (V.S.S.) associada a cirurgia de drenagem:
- Piloroplastia (nos casos de estenose pildrica);
- Antroduodenoanastomose anterior ou lateral (nos casos de estenose bulbar);
-Gastroduodenoanastomose a Jaboulay (nos casos de estenose pdés-bulbar).

= 22 opgao: Hemigastrectomia com vagotomia troncular e reconstrugdao em Y-de-
Roux.

= 32 opgéo: Hemigastrectomia com vagotomia troncular, mucectomia antral a

Finsterer-Bancroft e anastomose gastroduodenal na 22 porgdo duodenal ou
reconstrucao a BIl.

= 4% opgdo: Gastroenteroanastomose e vagotomia troncular.

= Na vagotomia superseletiva deve obrigatoriamente ser realizado:
- Seccao do 1° ramo superior da “pata de corvo”;
- Dissecgao de 5 - 7 cm do eséfago abdominal;
- Fixacao do fundo gastrico ao eséfago distal com no minino 3 pontos separados de
fio inabsorvivel (refazer o angulo de His a maneira de Lortat-Jacob);
- Peritonizagdo da pequena curvatura

= A vagotomia troncular deve ser considerada em detrimento da vagotomia
superseletiva em ulceras duodenais grandes (> 1,5 - 2,0 cm de didmetro), sendo
conveniente fechar a membrana freno esofagica, e até mesmo refazer o angulo de
His (a maneira de Lortat-Jacob) com pontos separados de fio inabsorvivel) apos sua

realizagao.

7.4 Poés-operatorio

7.4.1 Vagotomia superseletiva sem cirurgia de drenagem
= Manutengéo de sonda nasogastrica por 24 horas apdés a cirurgia.
= Iniciar dieta liquida 24 horas apds a cirurgia e progredir conforme aceitagao do
paciente.

= Alta hospitalar a partir do 3° dia de pds-operatorio.

7.4.2 Vagotomia superseletiva com cirurgia de drenagem
= Manutengéo de sonda nasogastrica por 24 horas apdés a cirurgia.
= Iniciar dieta liquida no 3° dia de pds-operatdrio e progredir conforme aceitagao

do paciente.
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Tracionar dreno abdominal (aproximadamente 5 cm/dia) a partir do 4° dia de
pdos operatorio.
Alta hospitalar a partir do 7° dia de pés-operatorio.

7.4.3 Gastrectomia

Correcéao de disturbios hidroeletroliticos.

Manutencéo de sonda nasogastrica por 24 horas apés a cirurgia.

Manter jejum V.O. por 72 horas.

Iniciar dieta liquida no 3° dia de pos-operatério e progredir conforme aceitagéo
do paciente.

Tracionar dreno abdominal (aproximadamente 5 cm/dia) a partir do 4° dia de
pds operatorio.

Alta hospitalar a partir do 7° dia de pés-operatorio.

7.5 Seguimento ambulatorial

Retorno em 07 a 10 dias, para revisdo de incisdo cirurgica.
Retornos em 30, 60, 120 e 180 dias e anualmente para seguimento.

Nas consultas de retorno, solicitar endoscopia digestiva alta se o paciente

apresentar sintomatologia relacionada a dispepsia.

7.6 Ulcera duodenal perfurada

12 opgao: Sutura simples da perfuracdo com lavagem exaustiva da cavidade
peritoneal e drenagem com dreno locado em hipocdndrio direito.

22 opgao: Sutura da perfuragao com ou sem piloroplastia, seguido de vagotomia
superseletiva.

32 opgao: Sutura simples da perfuragao com piloroplastia seguido de vagotomia
troncular. Esta opcao é bastante apropriada em doentes idosos ou que teriam
contraindicagdes para futuras reoperagdes devido a problemas cardioldgicos,
pulmonares, renais, etc.).

42 opgao: Gastrectomia seguido de vagotomia troncular.

Observacao: A via videolaparoscopica pode ser utilizada se estiver disponivel
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8. Neoplasia gastrica

8.1 Exames complementares

* Hemograma

= Glicemia

= Ureia e creatinina

= Saddio e potassio

= Albumina e proteina total
= Coagulograma

» Eletrocardiograma

» Raio-X de torax

» Raio-X contrastado de eséfago, estbmago e duodeno
= Endoscopia digestiva alta com bidpsias (= 6 fragmentos)+6

» Endoscopia digestiva alta

» Tomografia computadorizada de térax e abdome com contraste E.V.
» Ultrassonografia abdominal

» Ressonancia magnética

» Tomografia computadorizada com emissao de pdésitrons (PET-CT)

» Videolaparoscopia

A endoscopia digestiva alta deve ser realizada com objetivo de determinag&o da
classificagdo de Borrmann, localizagao e extensao tumoral, principalmente no que diz
respeito a invasao duodenal, distancia e invaséo da cardia e eséfago distal.

Apesar da tomografia computadorizada apresentar acuracia clinicamente
relevante no estadiamento pré-operatério do adenocarcinoma gastrico em relagao a
profundidade de invasdo e acometimento metastatico’, a realizagcdo de
videolaparoscopia encontra-se indicada nos casos de suspeita de doenga
disseminada (presenga de carcinomatose e metastases a distancia) nédo confirmada

por exame tomografico prévio.



8.2 Estadiamento

Estadiamento clinico

O estadiamento clinico abaixo é o proposto pela 82 edicao “American Joint

Committee on Cancer” de 2016.44

» Tis: Tumor intra-epitelial sem invasao da Iamina prépria

» T1a: Extensdo para lamina propria ou muscular da mucosa
= T1b: Extensdo para submucosa

= T2: Extensdo para muscular propria

= T3: Extensdo para tecido conjuntivo subseroso

» T4a: Extensado para serosa (peritdnio visceral)

» T4b: Extensdo para estruturas adjacentes

= NO: Auséncia de acometimento linfonodal
= N1: Acometimento 1-2 linfonodos

=  N2: Acometimento 3-6 linfonodos

= N3a: Acometimento 7-15 linfonodos

= N3b: Acometimento 16 ou mais linfonodos

= MO: Auséncia de metastases a distancia
= M1: Presenca de metastases a distancia

8.3 Pré-operatorio

= Preparo nutricional pré-operatorio: Alimentacido hipercaldrica e hiperproteica
por via oral, via enteral (sonda nasoenteral) ou jejunostomia. Nutricdo parenteral
quando nenhuma das vias acima for possivel.
= Fisioterapia respiratoria:
- Exercicios respiratorios
- Inalagées com soro fisiolégico e broncodilatadores
- Cessar tabagismo e etilismo
= Avaliacéo de operabilidade e ressecabilidade do tumor:
- Auséncia metastases detectaveis aos métodos de estadiamento pré-operatdrio.
- Perda ponderal inferior a 15% do peso corpéreo.

- Paciente considerado apto clinicamente para procedimento cirdrgico/anestésico



63

= Jejum V.O. por 8 horas.

= Nos casos de estenose antro-pilérica, passagem de sonda nasogastrica para
lavagem gastrica na véspera da cirurgia.*®

= Acesso venoso central na sala operatéria.

= Sondagem vesical de demora em na sala operatoria.

8.4 Técnicas cirurgicas

Avaliar ressecabilidade da lesdao no intra-operatério quanto a disseminacao
intra-abdominal e possibilidade de ressecgdo com margem proximal de 5 cm e distal
de2a5cm.

A opgao da técnica cirurgica ird depender da topografia da leséo:

= Carcinoma de antro gastrico: Gastrectomia subtotal

= Carcinoma de corpo gastrico: Gastrectomia subtotal ou total

= Carcinoma de fundo gastrico: Gastrectomia total + Esplenectomia

= Carcinoma irressecavel de antro gastrico: Gastroenteroanastomose
isoperistaltica pré-colica

= (Carcinoma irressecavel de fundo gastrico: Gastrostomia ou jejunostomia

A cavidade peritoneal deve ser drenada, com dreno locado em hipocdndrio
direito. A realizagdo de jejunostomia para nutricdo do doente no pds-operatorio é
obrigatdria se for realizado gastrectomia total.

Opcoes de reconstrucao do transito intestinal:

= ApOs gastrectomia sub-total, a reconstrugdo deve obrigatoriamente ser em Y-
de-Roux, com vagotomia troncular associada.

= Ap06s gastrectomia total, a primeira opgdo de reconstru¢cao deve ser por
anastomose esbfagojejunal término-lateral em Y-Roux ou colocando o duodeno
no transito alimentar (Rosanov).4?

= Nos casos de carcinoma precoce do antro, a reconstrugao podera ser a Billroth
l.

= Nos casos de ressec¢do tumoral paliativa, a reconstrucdo do transito

excepcionalmente podera ser a Billroth 1.
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8.5 Pés-operatorio

8.5.1 Gastrectomia subtotal ou gastroenteroanastomose
= N&o é necessario manutencao de sonda nasogastrica nas reconstrucdes em
Y-de-Roux.
= Manter jejum V.O. por 72 horas.
= Iniciar dieta liquida no 3° dia de pds-operatério e progredir conforme aceitagcao
do paciente.
= Tracionar dreno abdominal (aproximadamente 5 cm/dia) a partir do 4° dia de

pds operatorio.

8.5.2 Gastrectomia total
= Pds-operatorio imediato (24 - 48 horas):
- Nao é necessario manutengao de sonda nasogastrica
- Exames laboratoriais de controle (indices hematimétricos, eletrdlitos), hidratagao e
controle de débito urinario
- Manter jejum V.O.
- Manter jejunostomia aberta
= 3°dia de pés-operatorio:
- Iniciar soro glicosado 5% 1000 ml em 24 horas via jejunostomia se ja houver transito
intestinal (ruidos hidroaéreos presentes e normais com eliminacao de flatos ou fezes).
= 4° a 8° dia de pds-operatorio:
- Iniciar dieta enteral via jejunostomia, inicialmente com 500 Kcal fracionada e
aumentar progressivamente a quantidade nos dias subsequentes (800, 1000, 1200,
1500 e 2000 Kcal).
- Suspensao de hidratagéo E.V.
- Retirar acesso venoso central
= A partir do 8° dia de pds-operatorio:
- Iniciar dieta liquida V.O. e progredir até dieta pastosa.
- Reduzir progressivamente aporte de dieta via jejunostomia.
- Retirar drenos abdominais apds o paciente estar recebendo dieta V.O.
= A partir do 10° dia de pds-operatdrio:

- Alta hospitalar com jejunostomia
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8.6 Seguimento ambulatorial

Retorno em 07 a 10 dias, para revisdo de incisdo cirurgica.

Encaminhar para Oncologia Clinica para avaliagdo de terapéutica adjuvante.
Retornos em 30, 60, 120 e 180 dias e anualmente para seguimento.

A jejunostomia deve ser retirada somente apds o doente estar alimentando-se
normalmente por via oral.

Nas consultas de retorno, solicitar: endoscopia digestiva, ultrassonografia

abdominal, Raio-X e, eventualmente, Tomografia Computadorizada a cada 6 meses.

Na presenga de estenose da anastomose esbdfago-gastrica sessbes de

dilatacdo esofagica com velas com auxilio de endoscopia digestiva podem ser

realizadas quando necessario.

8.7 Neoplasia de coto gastrico

12 opgao: Gastrectomia total ampliada com reconstrugcao eséfago-jejunal
término-lateral em Y-de-Roux

22 opcao: Degastrectomia parcial pode ser realizada nos casos de carcinoma
incipiente de boca anastomoética.

32 opcao: Gastroenteroanastomose paliativa.

42 opgao: Jejunostomia.
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DISCUSSAO

Manter-se atualizado com a evidéncia que conduz as melhores praticas em
medicina perioperatéria tornou-se desafiador diante da dos rapidos avangos dos
métodos diagndsticos e terapéuticos e da quantidade imensa de informagbes médicas
providas atualmente. Por meio da analise critica das evidéncias encontradas em
levantamento bibliografico de publicagdes cientificas pertinentes ao tema acrescida
da experiéncia acumulada pelo Grupo de Cirurgia do Eséfago, Estbmago e Duodeno
ao longo de mais de 30 anos de atividade; buscou-se elaborar o presente manual.
Objetivando integrar todas as orientagdes que apresentassem potencial de mudanga

na abordagem e implicagdes praticas para o atendimento do paciente no mundo real.

Obviamente, existem limitagcbes inerentes a metodologia empregada. A
pesquisa bibliografica € um problema a ser equacionado. Em fungao da profusao de
artigos cientificos, torna-se um impasse a escolha dos mais pertinentes. Ha também
de se considerar a indisponibilidade de bancos de bibliografia. Ademais, a
metodologia qualitativa empregada também esta sujeita a interpretagbes do autor.
Diante do amplo espectro de patologias abordadas também néo se pretendeu esgotar
completamente o tema, focando-se nas orientagbes praticas de manejo do paciente

cirargico.

Apesar das limitagces inerentes ao método apresentadas, o estudo foi capaz
de produzir orientagdes objetivas, rapidas e com facil entendimento para a condugéo
perioperatéria de pacientes com doengas benignas e malignas do trato digestivo

superior.
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CONCLUSAO

A implementacao deste protocolo de assisténcia pré e pos-operatdria auxilia
na tomada de decisbes da pratica clinica do cirurgido do aparelho digestivo. Como
qualquer manual, ndo se pretende que o leitor atenda a estas recomendacdes de
forma dogmatica, e sim orientativa. O raciocinio clinico é insubstituivel nos momentos
de decisdo e estas recomendagdes desejam ser instrumento seguro aos cirurgides

digestivos para auxilid-los em seus atos.

Abordando os tépicos mais frequentes em cirurgia do aparelho digestivo alto, o
principal objetivo deste trabalho focou o paciente cirurgico na intengao de diminuir a
morbimortalidade dos procedimentos realizados. Desta forma pratica, objetiva e de
facil acesso, pretende-se colaborar ainda mais com o aprimoramento da pratica diaria
do cirurgiao digestivo e com o aperfeicoamento do ensino em cirurgia digestiva para

a graduacéo e residéncia médica.

Sua correta aplicagdo resultara na melhoria dos resultados cirurgicos,
favorecimento de menor morbimortalidade, diminuicdo dos custos no atendimento

global dos pacientes e melhoria na qualidade de vida daqueles que nos procuram.
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9. Protocolo de assisténcia nutricional

Elaboracdo Nutricionista Heidi Wanessa Ide

EED - Cirurgia de Grande Porte

Gastrectomia Subtotal
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Dias semana D.I. Rotina Dieta Via Monitoramento Observagdo
Sexta-feira 1 Internagdo Leve V.0. Fazer visita de rotina, Avaliar dieta segundo
Pré OP (Verificar tolerancia coleta de dados (altura, consisténcia,
do paciente) peso, IMC, Hl, IH, HA), preferéncia e
ANA, Abrir ficha. terapéutica (DM?
HAS?)
Sabado 2 Internagdo Leve V.0. - -
Pré OP (Verificar tolerancia
do paciente)
Domingo 3 Internagdo Leve V.0. - -
Pré OP (Verificar tolerancia
do paciente)
Jejum ap6ds as
22:00 para exame
EDA.
Segunda- 4 Exame EDA Liberar dieta Leve V.0. - Exame Endoscopia
feira apos exame Digestiva (EDA)
(Confirmar com
Residente).
Jejum apods as
22:00 para cirurgia
Terga-feira 5 Cirurgia Zero - - -
Quarta-feira 6 PO1 Zero - - -
Quinta-feira 7 PO2 Zero - - -
Sexta-feira 8 PO3 Agua, Chae V.0. Avaliar nimero de 12 Dia Dieta V.O.
Gelatina. evacuagdes, nduseas e Orientagdo de
vomitos. Orientar Alta. Alta/Impressos: Dieta
Fazer Registro. Dieta Progressdo de
consisténcias; Avaliar
a Necessidade de
Suplemento.
Sabado 9 PO4 Liquida V.0. - -
Domingo 10 PO5 Leve Batida V.0. - -
Alta

Dia Internagao
Dieta Pré Exame - Domingo
Dia Exame
Dieta Pré OP - Segunda-feira

Dia Cirurgia
12 dieta V.O.
Dia Provavel Alta
Média Dias Internagdo
Padronizagdo Orientagdo Alta

Complicagdes da Cirurgia

Sexta-feira, Sdbado ou Domingo.
Leve, jejum ap6s as 22:00 para exame EDA
Segunda-feira
Leve (ou de acordo com a tolerdncia do paciente),
Jejum apos as 22:00 para cirurgia
Terca-feira
Sexta-feira
Sédbado ou Domingo
9 a 10 dias
Dieta Progressdo de consisténcias
Avaliar a Necessidade de Suplemento.
Nauseas, vOmitos, md absorgao, deficiéncia
energética, perda de peso, diarreia, anemia.
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EED - Cirurgias de Grande Porte

Gastrectomia Total (Cancer Gastrico) com Jejunostomia / Esofagectomia (Cancer Esofago,
Megaesofago, Ingestdo de soda caustica, etc) com Jejunostomia / Esofagocoloplastia (Megaesé6fago,
Ingestdo de soda caustica) com Jejunostomia.

Dias D.l. Rotina Dieta Via Monitoramento Observagao
semana
Sexta- 1 Internagdo Leve V.0. Fazer visita de rotina, Avaliar dieta segundo
feira Pré OP coleta de dados (altura, consisténcia, preferéncia e
peso, IMC, Hl, IH, HA), terapéutica (DM? HAS?)
ANA, Abrir ficha.
Sabado 2 Internagdo Leve V.0. - -
Pré OP
Domingo 3 Internagdo Leve V.0. - -
Pré OP
Segunda- 4 Internagdo Leve. V.0. Recordatério 24 horas. -
feira Pré OP Jejum apés as Avaliar nimero de
22:00 para evacuagdes, nduseas e
cirurgia. vOmitos.
Terga- 5 Cirurgia Zero - - -
feira
Quarta- 6 PO1 Zero - - -
feira
Quinta- v PO2 Zero - - -
feira
Sexta- 8 PO3 Soro Glicosado JEJ. - -
feira
Sabado 9 PO4 TNE Oligo JEJ. - 12 Dia TNE.
10% do VET Prescrever de acordo com o
VET do paciente.
Domingo 10 POS TNE Oligo JEJ. Fazer visita de rotina, Evoluir as calorias da dieta
30% do VET avaliar débitos, nduseas, de acordo com a TNE
vOémitos, aceitagdo TNE. infundida no dia anterior,
Fazer Registro. tolerancia da dieta e
intercorréncias com a TNE.
Segunda- 11 PO6 TNE Oligo JEJ. Fazer visita de rotina, Evoluir as calorias da dieta
feira 50% do VET avaliar débitos, nduseas, de acordo com a TNE
vOmitos, aceitagdo TNE. infundida no dia anterior,
Fazer Registro. tolerancia da dieta e
intercorréncias com a TNE.
Terga- 12 PO7 TNE Oligo JEJ. Fazer visita de rotina, Evoluir as calorias da dieta
feira 70% do VET avaliar débitos, nauseas, de acordo com a TNE
vOémitos, aceitagdo TNE. infundida no dia anterior,
Fazer Registro. tolerancia da dieta e
intercorréncias com a TNE.
Quarta- 13 PO8 TNE Oligo JEJ. Evoluir as calorias da dieta
feira Exame EED 100% do VET Fazer visita de rotina, de acordo com a TNE
Liberar Agua, avaliar débitos, nduseas, infundida no dia anterior,
Cha e Gelatina vOmitos, aceitagdo TNE. tolerancia da dieta e
apds exame EED V.0. Fazer Registro. intercorréncias com a TNE.
(Confirmar com Exame Es6fago-Estomago-
o Residente). Duodenografia (EED).
12 Dieta V.0O. a partir da
liberagdo médica apds
exame.
MANTER TNE
Quinta- 14 PO9a Programa de Desmame de NE de acordo com o VET do paciente.
feiraa a PO13/Alta Prescrever NE Noturna, para estimular a dieta VO
Segunda- 18

feira




» OBS:

Dia da internagdo
Dieta Pré OP - Segunda-feira
Dia da Cirurgia
Dia da 12 TNE
Dia da 12 dieta V.O.

Dia Provavel de Alta
Média de Dias de Internagdo
Padronizagao de Orientagdo

de Alta
Complicagdes da Cirurgia
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< QAL 4 e Caiinda falon
Sexia-reira, Savaao, DOMINgo Ou Seguinaa-ieira.

Leve (ou de acordo com a tolerancia do pacinete),
jejum apos as 22:00 para cirurgia
Terca-feira
Sabado - PO4
Quarta-feira — PO8, apds exame EED (Confirmar com
o Residente).

Segunda-feira — PO13
16 a 18 dias
Dieta Progressao de consisténcias
Avaliar a necessidade de suplemento
Nduseas, vémitos, ma absorgdo, deficiéncia
energética, perda de peso, diarreia, anemia, fistulas.

1.Encaminhar paciente para Ambulatdrio e Convocar familia para Orientagdo de Dieta Enteral
domiciliar, quando necessdrio.

2.0rientagdo de Alta/Impressos: Dieta de progressdo de consisténcias; Dieta Enteral ou TNO
(quando necessario)

3.Para desmame de NE considerar que o paciente aceite aproximadamente 50% da dieta V.O.

Se Fistula cervical — prescrever Dieta Pastosa Seca (fazer esquema), manter a programagdo do
desmame da TNE (se necessario, manter TNE), hidratagdo por jejunostomia

Dieta Pastosa Seca: ndo entregar agua, cha e suco

Desjejum/ Lanche/ Ceia: Leite com café e pdo (orientar o paciente a fazer “sopinha de p&o”)
Almogo / Jantar: Arroz pastoso, puré de legumes e carne desfiada

Opgdes permitas: mingau e vitamina da Dieta Leve Batida para Disfagia

Fruta permitida: banana e mamao



EED - Cirurgias de Pequena Porte
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Fundoplicatura (Doenga do Refluxo Gastroesofagico — DRGE, Hérnia de Hiato), Diverticulopexia
(Diverticulo de Zenker, Doenga do Refluxo Gastroesofagico — DRGE, Hérnia de Hiato), Cardioplastia a
Nissen (Doenca do Refluxo Gastroesofagico — DRGE, Hérnia de Hiato, Esofagite), Cardiomiotomia
(Megaesofago Chagasico, Doenga do Refluxo Gastroesofagico — DRGE).

Dias Semana D.l. Rotina Dieta Via Monitoramento Observagdo
Segunda- (| Internagdo Consisténcia de V.0. Fazer coleta de dados Avaliar dieta segundo
feira Pré OP acordo com a (altura, peso, IMC, HI, consisténcia,
prescrigdo médica. IH, HA) preferéncia e
Jejum ap6s as 22:00 terapéutica (DM?
para cirurgia. HAS?)
Terga-feira 2 Cirurgia Zero - - -
Quarta-feira 3 PO1 Agua, Cha e Gelatina. V.0. - 19 Dia Dieta V.O.
Quinta-feira 4 PO2 Liquida V.0. - -
Sexta-feira 5 PO3 Leve Batida V.0. Avaliar nimero de Orientagdo de
evacuagoes, nauseas e Alta/impressos: Dieta
vomitos. Orientar Alta. Leve Batida, Dieta
Leve, Dieta Pastosa e
Dieta Branda.
Sabado 6 PO4 Leve Batida V.0. - -
Domingo P POS Leve Batida V.0. - -
Alta

Dia da Internagdo

Dieta Pré OP - Sexta-feira
Dia da Cirurgia

Dia da 12 dieta V.O.
Dia Provével de Alta
Média de Dias de Internagdo

Padronizagdo de Orientagdo

Alta

Complicagdes Cirurgia

Segunda-feira
Leve, jejum ap6s as 22:00 para cirurgia

Terga-feira

Quarta-feira

Sabado ou Domingo

6 a 7 dias

Dieta Progressdo de consisténcias

Avaliar a necessidade de suplemento

Nduseas, vomitos, md absorgao, deficiéncia
energética, perda de peso, diarreia, anemia, fistulas.
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UNICAMP

Divisdo de Nutricao e
Dietética
Nutri¢ao Clinica
Secao de Copa Hospitalar

PADRONIZAGAO DE HORARIOS
DAS IMPRESSOES DE MAPAS E
ETIQUETAS / TRANSCRIGAO

ol

Hospital de Clinicas
UNICAMP

10. Padronizacao dos horarios das refeicoes

MAPAS E ETIQUETAS

HORAS | COPA HOSPITALAR LACTARIO ENTERAIS
7h00 |DESJEJUM MAPA de Copeiros MAPA de Copeiros
MAPA de Copeiros
9h00 ETIQUETAS
9h45 ETIQUETAS
ALMOCO
10h00 |ETIQUETAS e MAPA de
Copeiros
11h00 MAPA de Copeiros
11h30 MAPA de Copeiros
LANCHE
12h30 |MAPA de Copeiros
13h30 MAPA de Copeiros MAPA de Copeiros
JANTAR MAPA de Copeiros
16h00 |ETIQUETAS e MAPA de
Copeiros
MAPA de Copeiros
17h30

RESUMO GERAL:
- Copa Hospitalar (refeicoes D/A/L/JIC)
Mapas- 7h00; 10h00; 12h30 e 16h00

Etiquetas- 10h00 e 16h00

- Lactario (mamadeiras e NE via sonda com Férmulas Infantis)
Mapas- 7h00; 11h30; 13h30 e 17h30
Etiquetas- 09h45

- Enterais (NE via sonda com Férmulas para NE e Suplementos VO)
Mapas- 7h00; 11h00; 13h30 e 16h00
Etiquetas- 09h00

DND/ Nutrigao Clinica/ Seg¢ao da Copa Hospitalar
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PADRAO DE REFEIGOES DAS UNIDADES DE INTERNAGAO E HORARIOS

Divisao de Nutricdo e

. aen PADRONIZAGAO DE
&V, Nuperetles REFEIGOES SERVIDAS A #
Y _huatrigao Linica PACIENTES INTERNADOS
UNICAMP Segao de Copa Hospitalar UNICAMP

DESJEJUM (7h30 as 8h45)

SERVIDO PARA PACIENTES E ACOMPANHANTES

1 ALMOGO (12h00 as 13h00)
SERVIDO PARA PACIENTES E ACOMPANHANTES AUTORIZADOS

e Alteragdo de dieta no sistema somente até as 09h55. Apds este horario, ligar no ramal 17219 até as 12h30, para solicitar
REFEIGAO (liberago do jejum/internacao).

. Solicitar LANCHE REFORCADO (LANCHE + SOPA) para pacientes que ndo almogaram; ligar no ramal 17219 das 12h30 até
as 14h00 para ser distribuido das 14h45 as 15h45.

LANCHE (14h45 as 15h45)

SERVIDO PARA PACIENTES

. Liberado para mées que amamentam.

- \

. JANTAR (18h00 as 19h00)

SERVIDO PARA PACIENTES E ACOMPANHANTES AUTORIZADOS

. Mudanca de dieta no sistema somente até as 15h55. Apos este horario, ligar no ramal 17219 até as 18h30, para solicitar
REFEIGAO (liberago do jejum/internacao).

e  Solicitar CEIA REFORCADA (CEIA + SOPA) para pacientes que ndo jantaram; ligar no ramal 17219 das 18h30 até as 18h45,
para ser distribuida das 20h00 as 21h00.

CEIA (20h00 as 21h00)

SERVIDO PARA PACIENTES

. Liberado para mées que amamentam.

1. As prescrigdes de dietas no sistema informatizado sdo realizadas por médicos e nutricionistas no
periodo da manha até as 09h55 e a tarde, até as 15h55.
Nao sera permitido deixar baixela térmica ou prato descartavel sobre o balciio do Posto de Enfermagem para
pacientes que estdo aguardando internaciio/ liberacdo de jejum ou que estejam em procedimento. Neste caso,
devera ser solicitado “LANCHE REFORCADO” ou “CEIA REFORCADA?” nos horarios estabelecidos.



11. Orientacao nutricional pés-operatédria

s",é. HOSPITAL DE CLINICAS DA UNICAMP #\9&

aY DIVISAO DE NUTRIGAO E DIETETICA
UNICAMP So:“:ICdEACI:;:d;

Orientagao Nutricional — Pés-operatério
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EED - Esdfago, Estomago e Duodeno
O es6fago é um tubo muscular que se liga ao estbmago. Por ele passam os alimentos @
que comemos e que serdo levados até o estémago. No estémago, um liquido chamado |

suco gastrico € misturado aos alimentos, realizando sua digestao.

Recomendacodes gerais:

- Coma devagar, mastigando bem os alimentos.

- Faca mais refeicdes por dia e coma pequenas porgcdes. Realize pelo menos 6 refeicdes
por dia, sendo essas: café da manha, lanche da manha, almogo, lanche da tarde, jantar e
ceia. Evite ficar longos periodos sem se alimentar

- Pare de comer assim que se sentir satisfeito (sensagéo de estdmago cheio)
- Evite beber liquidos (agua, sucos, chas) junto com as refeicdes. Tome-os nos intervalos.
- Evite frituras. Prefira preparagdes cozidas, assadas e grelhadas.

- Evite o consumo de alimentos industrializados, pois estes s&do ricos em gorduras e
agucares.

- Prepare os alimentos com pouco 6leo e/ou margarina.

Recomendacées pos-operatorio:

Nos primeiros trés dias pos-operatério, vocé deve se alimentar somente com alimentos
liquidos, cozidos e batidos no liquidificador. Nessa etapa, as refeicbes preparadas nao
podem conter pedacos.

Apbs esses 3 primeiros dias, introduza aos poucos alimentos mais sélidos; mas dé preferéncia
para alimentos bem cozidos, poucos pedagos, e alimentos mais macios.

Apbs essa 12 semana introduzir conforme aceitagdo, aos poucos, alimentos sélidos, cozidos, em
pedacgos, com consisténcia macia.

ATENCAO: Vocé fez uma cirurgia que altera a quantidade de alimento que pode ser ingerida.
Para evitar desconfortos com a alimentagdo, é importante fazer varias refeicdes ao dia, de
preferéncia de 2 em 2 horas, sempre em pequenas quantidades.
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LISTA DE SUBSTITUICAO

R GRUPO DIETA LEVE
REFEICAO ALIMENTAR BATIDA SUBSTITUTOS DIETA LEVE SUBSTITUTOS
Leite com
achocolatado OU
] i mingau de maisena
Leite it Co,m cdic e ou aveia OU
Mingau de aveia agucar vitamina de fruta OU
ou maisena’OU suco de fruta natural
CAFE DA . leite cgm café OU OU cha
MANHA Mingau leite com
achocolatado OU P&es macios OU
Cereais vitamina de fruta Pao de semolina biscoitos macios OU
OU iogurte bolo simples
Requeijdo (pouca
Gorduras Margarina quantidade) OU
geleia
Leite com
achocolatado OU
Lt Ganieats mingau de maisena
Leite acicar ou aveia OU
] ] ¢ vitamina de fruta OU
Mingau de aveia suco natural de fruta
ou maisena OU OU cha
LANCHE Vitamina de fruta leite com café OU
DA TARDE leite com Paes macios OU
. achocolatado OU " . bolacha doce ou
Cereais . Pao de semolina
iogurte salgada OU bolo
simples
Requeijao (pouca
Gorduras Margarina quantidade) OU
geleia
Leite com
achocolatado OU
Leit Mingau de aveia Leite com café e mingau de. mglsena
eite ou maisena OU aguicar ~ Ouaveia
leite com café OU vitamina de fruta OU
CEIA Mingau leite com suco natural (’je fruta
achocolatado OU OU cha
vitamina de fruta Paes macios OU
) OU iogurte bolacha doce ou
Cereais Bolacha

salgada OU bolo
simples




GRUPO

REFEICAO ALIMENTAR PASTOSA BRANDA SUBSTITUTOS
Leite com achocolatado OU
Leite Leite com café e Leite com café e mingau de maisena ou aveia OU
acucar agucar vitamina de fruta OU suco de fruta
. natural OU cha
CAFE DA
MANHA ) Pao de . ) Paes macios OU biscoitos macios
Cereais : P&o de semolina .
semolina OU bolo simples
Gorduras Margarina Margarina Eguelide poyss guantldade) ov
geleia
Cereais Arroz pastoso Arroz Macarrdo cozido
Leguminosas | Caldo de feijdo Caldo de feijao Cald(.) de Iggummpsas (Ignhlha,
soja, grao de bico, ervilha)
ALMOCO
Carne
assada, ; , ) .
( Carne moida Carne moida Carne desfiada OU frango moido
grelhada ou
cozida)
Sobremesa Frutas macias Frutas (sem casca) Gelatina OU doces macios
Leite com achocolatado OU
Leite Leite com café e Leite com café e mingau de maisena ou aveia OU
acgucar agucar vitamina de fruta OU suco natural
de fruta OU cha
LANCHE
DA TARDE . Pao de - . Paes macios OU bolacha doce ou
Cereais ; P&o de semolina .
semolina salgada OU bolo simples
] R ija i
Gorduras Margarina Margarina R guantldade) ou
geleia
Leite com
achocolatado OU
mingau de Leite com achocolatado OU
Leita maisena ou aveia Leite com café e mingau de maisena ou aveia OU
OU vitamina de agucar vitamina de fruta OU suco natural
fruta OU suco de fruta OU cha
CEIA natural de fruta
OU cha
Paes macios OU
. bolacha doce ou P&es macios OU bolacha doce ou
Cereais Bolacha

salgada OU bolo
simples

salgada OU bolo simples
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INGREDIENTES DAS SOPAS:

Cereais: Arroz OU macarrao OU fuba OU aveia
Leguminosas: Feijao OU grao de bico OU lentilha OU soja OU ervilha
Carne: Frango desfiado OU carne moida OU peixe OU ovo

Legumes (escolher 2 opgdes): Cenoura OU chuchu OU abobrinha OU
batata OU mandioquinha OU beterraba OU abébora OU vagem OU
tomate OU mandioca

Verduras: Couve OU acelga OU espinafre OU escarola

OBSERVACAO: Na sopa da dieta leve batida, a sopa deve ser batida no

liquidificador até ficar com a consisténcia liquida e ndo pode conter pedacos.

Na sopa da dieta leve, a sopa ndo precisa ser batida no liquidificador, e pode

conter pequenos pedacos.



