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RESUMO

Objetivo: Analisar a relagao de adequacao do aporte caldrico-proteico fornecido pela terapia nutricional instituida a
pacientes pediatricos, no periodo de pods-operatoério de transplante hepatico. Métodos: Estudo transversal, realizado com
criangas e adolescentes no perioperatério de transplante hepatico. A classificagdo do estado nutricional foi determinada
de acordo com os padrées WHO (2007) e Frisancho (2008). A oferta calérico-proteico administrada, a via de administragao
e a consisténcia da dieta foram registradas durante os cinco primeiros dias da reintrodugdo da terapia nutricional no
pOs-operatorio, e comparadas com o recomendado para sexo e idade, segundo as Dietary Reference Intakes (DRI).
Resultados: Em amostra de 31 pacientes, com idade mediana de 18 meses, 61,5% apresentaram desnutri¢gao, utilizando
o parametro de classificagédo da circunferéncia do brago. A atresia de vias biliares e hepatites foram os diagndésticos mais
frequentes para realizagdo do transplante hepatico. Dos pacientes, 35,7% (n=10) atingiram valores iguais ou acima de
100% da adequacgéo caldrica, 75% (n=21) da adequacgéao proteica no quinto dia pés-operatério da reintroducao da dieta
(DPO5). Conclusao: A inadequacgéo calérico-proteica nos cinco primeiros dias pés-operatérios foi frequente, podendo ser
atribuida as condi¢des clinicas, suspensao da dieta e estado nutricional comprometido, o que pode ter dificultado que a
amostra atingisse suas necessidades nutricionais, contribuindo com um maior agravo ao estado nutricional do paciente
transplantado, que frequentemente ja esta comprometido, conforme observado neste estudo.

Descritores: Terapia Nutricional; Avaliacdao Nutricional; Transplante.

INTRODUGAO

Instituigao: A desnutrigao afeta aproximadamente 60% das criangas
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no momento do transplante hepatico ' e é considerada
um dos fatores agravantes no pods-operatorio de
cirurgias de grande porte. Além disso, é considerada
multifatorial, com grande impacto sobre o risco
cirurgico, maior incidéncia de infecgdes, complicagdes
cirurgicas e menor taxa de sobrevida ap6s o transplante
hepatico.?*

As hepatopatias cronicas associam-se a um estado
hipermetabolico, corroborando para um quadro de
desnutricdo,® que pode ter impacto na ingestdo de
nutrientes, anorexia, perda de massa muscular, digestao
e absorgédo prejudicadas e aumento das necessidades
nutricionais em funcdo do maior gasto energético.5®
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O comprometimento do estado nutricional pode
ser considerado um fator de risco para aumento da
mortalidade, portanto, a terapia nutricional (TN) é um dos
cuidados essenciais no manejo da doenga hepatica.”®

A terapia nutricional tem como objetivo principal
fornecer aporte calérico-proteico adequado. Entretanto,
estudos realizados com pacientes pediatricos
hepatopatas, demonstraram que a maioria apresenta
ingestdo de nutrientes insuficiente e desnutricdo
energético-proteica.®’® HASSE et al."" observaram a
presenca do estado hipermetabdlico no pds-operatorio
de transplante hepatico, demonstrando que o suporte
nutricional instituido de maneira precoce visa recuperar
os pacientes transplantados de figado.

Um dos fatores agravantes do pos-operatorio € a
presenca da desnutricdo energético-proteica.’”? A
literatura cientifica carece de estudos sobre suporte
nutricional e indicadores antropométricos para
criangas e adolescentes com hepatopatias crénicas,
principalmente ao ser avaliada a adequacédo caldrico-
proteica da terapia nutricional no pds-operatério de
transplante hepatico.

Os objetivos deste estudo foram avaliar o estado
nutricional no periodo pré-operatério e analisar a
adequacgao caldrico-proteica da terapia nutricional
instituida no pds-operatorio de transplante hepatico.

METODOS

Casuistica

Trata-se de um estudo com delineamento transversal,
realizado com 31 pacientes pediatricos no perioperatoério
de transplante hepatico no Instituto da Crianga do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP). Os dados
foram coletados no periodo de janeiro a novembro de
2018. O pré-operatorio foi realizado na Enfermaria de
cirurgia infantil, e o pds-operatério imediato na unidade
de terapia intensiva pediatrica.

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos,
submetidos a transplante hepatico, na faixa etaria de 0
a 17 anos. Foram excluidos do estudo, pacientes cuja
reintroducdo de dieta pds-cirurgica ndo foi possivel ser
verificada.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
e Etica Departamento de Pediatria da FMUSP, sob o
n ° do parecer 2778747, o termo de consentimento e o
termo de assentimento destinado as criangas de sete a
17 anos foi assinado pelo responsavel legal da crianga e
do adolescente.

Coleta de dados

Foram coletados do prontuario institucional: dados
demograficos, diagndéstico, modalidade do transplante
(Intervivos ou doador falecido), tempo de hospitalizagao,
causas do Obito, via de administracdo utilizada na
reintroducéo da dieta no pds-operatério e consisténcia
da dieta.

Avaliagdo Antropométrica

Nas primeiras 24 horas da admissado hospitalar,
anteriormente a entrada no centro cirurgico, foram
coletadas as medidas antropométricas da circunferéncia
do braco (CB) e da dobra cutanea tricipital (DCT).
Informagdes sobre peso (Kg) e altura/comprimento (cm)
foram coletadas do prontuario institucional do paciente.

Foramdeterminadososseguintesindicesantropométricos
de escores-z: peso para a idade (P/l), estatura para a
idade (zE/l), peso para a estatura (P/E) e indice de massa
corporal para a idade (IMC/l) de acordo com o padréo da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS)."”® Para o calculo
do escore-z foi utilizado o software WHO (World Health
Organization) Anthro (versdo 3.2.2) / 2011 para a faixa
etaria entre zero a cinco anos ' para aquelas maiores
de cinco anos foi utilizado o software WHO Anthro Plus
/ 2007."%

A circunferéncia do brago (CB) foi medida com o uso de
uma fita métrica ndo extensivel, no ponto médio entre o
olécrano e o acrémio. A dobra cutanea tricipital (DCT) foi
realizada no mesmo ponto médio utilizado para a medida
da CB, com um auxilio de um plicbmetro (Skinfold
Caliper - Saehan - SH5020 ®). Para calcular o valor da
Circunferéncia Muscular do Braco (CMB), utilizou-se a
seguinte equagédo de acordo com Frisancho: CMB (mm)
= CB (mm) - 3.14 x PCT (mm)."®

O estado nutricional foi classificado em relacdo a
presenca ou nao de desnutricdo identificada pela
classificacdo da CB. Devido a presenca de edema e/
ou ascite em pacientes com doencas hepaticas,’"
nao foram utilizadas medidas que utilizassem o peso
na classificagdo do estado nutricional. Os valores de
CB das criangas maiores de um ano de idade foram
definidos pela tabela percentilar proposta por Frisancho
(1990),"8 considerado como desnutrigdo valores menores
que o percentil 5, e para criangas menores de um ano
foi considerada magreza valores de escore-z para CB
abaixo de -2,00 (< percentil 3) utilizando o software WHO
Anthro (versdo 3.2.2.) / 2011.'

Adequacao calérico-proteica

O aporte calérico-proteico foi avaliado durante os cinco
primeiros dias da reintrodug¢éo da terapia nutricional no
pos-operatério e comparado com o recomendado para

sexo e idade, segundo a Dietary Reference Intakes
(DRI).
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Para o calculo do percentual da adequagao caldrico-
proteico da dieta com relagdo a recomendagao
nutricional, foi utilizada a féormula do valor da dieta
consumida x100 dividido pela recomendacdo. A sigla
(DPO) foi utilizada para expressar os cinco primeiros
dias da reintrodugao da terapia nutricional no pés-
operatério.

Para avaliar o consumo da dieta oral, foi realizado um
inquérito alimentar durante a reintroducdo da dieta
nos cinco dias pods-operatério com o paciente e seu
acompanhante, utilizando o método do recordatério
de 24 horas. A ingestéo caldérico-proteica foi calculada
utilizando-se o software NutWin, vers&o 1.5 - Programa
de Apoio a Nutricdo da Escola Paulista de Medicina —
Universidade Federal de S&do Paulo.?°

As dietas oferecidas aos pacientes sdo padronizadas no
hospital e é proibida a entrada de alimentos externos.
Dessa forma, foi possivel calcular a quantidade total da
dieta consumida pelos pacientes, descrever o padrao
de composicdo das dietas e analisar a distribuicao
percentual das dietas prescritas nos cinco primeiros
dias apos reintroducao da terapia nutricional no pos—
operatério.

A oferta calérica e proteica da nutricdo parenteral
foi calculada considerando os valores de glicose,
aminoacidos e lipidios prescritos pela equipe médica.
Para o célculo da oferta de terapia nutricional enteral
foram coletados os volumes infundidos, utilizando-se o
registro anotado no controle de atendimento pela equipe
da enfermagem.

O percentual de adequacéo caldrico-proteico da terapia
nutricional ofertada nos cinco primeiros dias, a contar
a partir da reintroducédo da terapia nutricional no pos-
operatorio, foi calculado e expresso em mediana.

Analise estatistica

A anadlise descritiva e inferencial foi realizada com
subsidio do software estatistico IBM SPSS 13.0 e
MedCalc 17.9.2. As variaveis quantitativas foram
descritas através de medianas e variacao interquartilica
(valor minimo — valor maximo) quando dados nao
paramétricos e média e + desvio padrao foram utilizadas
para a descricdo dos dados paramétricos. Os dados
categoricos foram apresentados em valores percentuais.
Para identificar as dietas prescritas nos cinco primeiros
dias apos reintroducao da terapia nutricional no pés-
operatorio foi gerado pelo programa Excel® o grafico de
distribuicao percentual.

RESULTADOS

Participaram do estudo 31 pacientes, na faixa etaria
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entre 0 e 17 anos, com idade mediana de 18 meses, com
predominancia do sexo feminino (58,1%). O principal
diagnéstico para realizagcdo do transplante hepatico foi
atresia das vias biliares (54,6%). O tempo mediano total
de internacgdo pds-operatéria foi de 23 dias, com cerca
de um quarto de obitos durante a internagao. (Tabela 1)

Tabela 1: Caracterizagdo dos pacientes submetidos a transplante

hepdtico
Variaveis (n=31)

Idade

<2 anos 17,0 (54,8%)

2 a<5anos 4,0 (12,9%)
5a<10anos 7,0 (22,6%)

>10 anos 3,0(9,7%)
Sexo

Masculino 13,0 (41,9%)

Feminino 18,0 (58,1%)
Tipo de transplante

Doador falecido 7,0 (22,6%)

| ntervivos 24,0 (77,4%)
Diagnésticos

Atresia de vias biliares 16,0 (54,6%)

Hepatite (fulminante/idiopatica / 7,0 (22,6%)

autoimune)

Colestase 6,0 (19,4%)

Tirosinemia 1,0 (3,2%)

Hiperoxaluria primaria 1,0 (3,2%)
Mortalidade

Obitos 8,0 (25,8%)
Tempo de internagéo (dias) 23,0(1,0-92,0)

Os dados foram expressos como numero absoluto e percentual (%) ou
em mediana e intervalo interquartil.

Em relagao ao estado nutricional, 16 pacientes (61,5%)
apresentaram desnutricdo prévia ao pré-operatorio,
segundo a classificagdo de CB. N&o foi possivel aferir a
medida de circunferéncia do brago de cinco pacientes,
pois realizaram transplante hepatico nao eletivo.
(Tabela 2)

No Quadro 1, observaram-se as principais dietas
prescritas aos pacientes no pos-operatério do
transplante hepatico. As dietas hospitalares séao
padronizadas no hospital, o que € comum na maioria
dos servigos de nutricao e dietética.
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Tabela 2: Avalia¢do antropométrica no pré-operatorio e classificagdo
do estado nutricional

Caracteristicas (n=31)

Peso (Kg) 10,6 (6,6 - 41,0)
Estatura (cm) 80,0 (60,6 -163,0)
IMC (Kg/m?) 16,66 (+2,92)
Escore-z P/I -1,06 (£1,21)
Escore-z E/I -1,53 (+1,51)
Escore-z IMC/I -0,08 (£1,67)
Escore-z P/E -0,24 (+1,69)
CB (cm) 14,0 (£3,10)
DCT (mm) 6,0 (2,0 - 15,0)
CMB (mm) 11,95 (+2,51)
Estado nutricional (CB)

>1 ano (< pCB 5) 10 (52,6%)

<1 ano (< escore-z CB-2,00) 06 (85,7%)

Os dados foram expressos como média (= DP) ou em mediana e
intervalo interquartil.

O valor indicativo do estado nutricional foi expresso como numero
absoluto e percentual (%).P/I: peso para idade; E/I: estatura para
idade; IMC/I: indice de massa corporal para idade; P/E: peso para
estatura; CB: circunferéncia do brago; DCT: dobra cutdnea tricipital;
CMB: circunferéncia muscular do braco.

Quadro 1: Padrdo de composigdo das dietas hospitalares prescritas
nos cinco primeiros dias apos reintrodugdo da terapia
nutricional no pos—operatorio.

DIETA COMPOSICAO
Liquida de Prova | Agua, chés e gelatina
Liquida Alimentos na consisténcia liquida
Constituida de sopa, purés e frutas cozidas e ndo
Leve ~ .
serdo ofertadas hortaligas cruas.
Alimentos bem cozidos com texturas macias na
forma de purés, papas e carnes (moidas, trituradas
Pastosa . ~ ~ .
e desfiadas). Ndo serdo ofertados alimentos em
pedagos.
Dieta de transi¢do para dieta geral. Constituida de
Branda . . IR ~
alimentos abrandados e macios devido a cocgdo.
Geral Sem alteragdo de consisténcia ou nutrientes.

Fonte: Manual de Dietas Padronizadas do Servigo de Nutri¢do
e Dietética - Instituto da Crianga, 2018.

Dos pacientes analisados, trés foram a 6bito antes da
realimentacéo.

Quanto a via de administragcdo no primeiro dia de
reintroducdo da dieta, 78,6 % (n=22) receberam
alimentacdo por via oral, 10,7 % (n=3) por terapia
nutricional enteral (TNE) e 10,7% (n=3) por terapia
nutricional parenteral (TNP), podendo esta ultima estar
relacionada a instabilidade clinica do paciente, jejum
prolongado, impossibilidade de ingestdo adequada de

nutrientes por via (oral/enteral) ou até mesmo o trato
gastrointestinal comprometido.

No primeirodiadareintrodugcdodadietano pds-operatério
(DPO1), 71% (n=2) dos pacientes receberam dieta leve,
32,1% (n=9) receberam dieta liquida, considerando (n=7)
com férmula infantil exclusiva, 39,3% (n=11) receberam
dieta liquida de prova e 21,4% (n=6) receberam outras
terapias nutricionais como nutricdo enteral, parenteral
ou associacdo de ambas. (Figura 1)

| | | | |
DPO1 G
Figura I: —
DFO2 RN
Distribui¢do -
percentual das | __
di o DPO3 |l
letas prescritas | T 77 e e
nos cinco primeiros -
dias apds DPO4 [/ i
reintroducdo da
terapia nutricional 7
1o pos—operatorio DPOS |1 i
! ! ! ! T T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 30% a0 % 70% 80% 90% 100%
OGeral BLeve EBranda BEPastosa BLiguida OLiguidade Prova B5uspensa @ Qutros*
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No DPO2 e DPQO3, 71,4% (n=20) dos pacientes, em cada
dia, receberam dieta via oral, e 25% (n=7) e 28,6% (n=8),
respectivamente, receberam outras terapias: como
nutricdo enteral, parenteral ou associacdo de ambas.
No DPO4 e DPO5, respectivamente, 21 e 22 pacientes
receberam dieta via oral e 21,4% (n=6) receberam outras
terapias nutricionais em ambos os dias.

No DPO2 e DPO4, 3,5% (n=1) dos pacientes em cada dia
tiveram a dieta suspensa, devido a episédios de émese
e passagem de cateter venoso central, respectivamente.

Tabela 3: Adequacdo calorico-proteico dos pacientes, nos cinco
primeiros dias apos reintrodug¢do da terapia nutricional no
pos—operatorio.

Adequagao caldrico (%) (n=28)

DPO Mediana n=28*

1 26,0 (0,08- 182,0) 1 (3,5%)
2 50,6 (0,0- 162,1) 5 (17,8%)
3 72,8 (2,3- 410,1) 7 (25%)
4 72,6 (0,0-410,1) 6(21,4%)
5 76,8 (12,3-322,7) 10 (35,7%)

Adequagao proteica (%) (n=28)

DPO Mediana n=28*

1 32,6 (0,0- 484,0) 5 (17,8%)
2 92,4 (0,0- 453,2) 12 (42,8%)
3 1271 (3,6- 1220,6) 14 (50%)
4 135,3 (0,0- 1220,6) 18 (64,2%)
5 150,8 (5,4- 1422,5) 21 (75,0%)

Os dados foram expressos como mediana e intervalo interquartil

e expresso como numero absoluto e percentual (%).

DPO: Dia pés-operatorio da reintrodugdo da dieta.

*Corresponde a amostra a qual atingiu valores >100% da
adequagdo calorica e proteica da recomendagdo.

Na tabela 3, com amostra de 28 pacientes, pois trés
pacientes foram a 6&bito antes da realimentagao.
Observou-se que, no quinto dia pds-operatorio
(DPO5), somente (35,7%) e (75%) dos pacientes,
respectivamente, atingiram valores iguais ou acima de
100% da adequacéo caldrica e proteica para a idade.

Nos cinco primeiros dias de reintrodugdo da terapia
nutricional no pds-operatorio, somente um paciente
atingiu adequacéo caldrica e proteica em relacéo as
recomendagdes nutricionais e quatro pacientes (14,2%)
atingiram somente a adequacdo proteica. O valor de
mediana da adequacao calérica nos cinco primeiros
dias de reintrodugdo da terapia nutricional foi de
(59%) e (108,7%) de adequacgao proteica em relagéo
as recomendagdes nutricionais. O consumo caldrico
em mediana (Kcal/dia) foi de 466,00 e proteico (g de
proteinas/dia) foi de 13,9 neste periodo.

JBT J Bras Transpl. 2019;22(1):1-77

DISCUSSAO

Primeiro estudo a mostrar a analise da adequagao
caldrico-proteica da terapia nutricional em pacientes
pediatricos no pds-operatério de transplante hepatico.
Os resultados demonstraram a inadequacédo caldrico-
proteica presente nos cinco primeiros dias apos
reintroducdo da dieta no pds-operatorio de transplante
hepatico, principalmente em relagcdo a adequacgao
caldrica, pois somente 35,7% dos pacientes atingiram
100% da recomendacao caldrica para a idade, quando
comparados as recomendacdes das DRIs.

Estudos que avaliaram o consumo alimentar de
pacientes pediatricos hepatopatas observaram também
a inadequacgado caldrico-proteica na maioria dos
casos.®'%2" Em um estudo com 11 criancas avaliadas
no ambulatério de Hepatologia do Instituto da Crianga,
Cardoso et al.10 avaliaram a ingestdao alimentar pelo
método do recordatério de 24 horas e relataram que
63% de seus pacientes tiveram uma ingesta energética
inadequada.

A etiologia da desnutricdo em criangas e adolescentes
com doencga hepatica cronica é multifatorial e esta
correlacionada diretamente com o estagio clinico da
doenca, envolvendo alteragdes metabdlicas, incluindo
a ma absorcdo e o aumento dos requerimentos
nutricionais, além da inadequacao na ingesta calérico-
proteica na maioria dos casos.?>?* Estudos conduzidos
com criangas e adolescentes com doengas hepaticas
apresentaram a atresia biliar como a principal causa da
doenga,? ' semelhante ao observado neste estudo.

O presente estudo demonstra que 61,5% dos pacientes,
previamente a realizagao do transplante hepatico, eram
desnutridos, de acordo com a classificacdo de CB.
O achado é compativel com estudos que avaliaram o
estado nutricional de pacientes com doengas hepaticas
cronicas.'®'24 Chin et al.® avaliaram 27 criangcas com
doenca hepatica cronica e também identificaram
comprometimento na medida da circunferéncia do braco.

O peso sofre alteragbes na presenca de ascite e
edema.?® Sendo assim, indices que envolvam o peso
corporal ndo sao os mais adequados para avaliacao
de comprometimento nutricional nos hepatopatas.?
Segundo Zamberlan et al.,” ndo ha padrdo-ouro de
diagndstico para avaliar o estado nutricional em pacientes
com doenga hepatica. Recomenda-se a mensuragao das
dobras cutaneas para avaliagado da gordura subcutanea
e da circunferéncia do bracgo, para estimativa da massa
magra, pois na presenca de ascite e edema, esses
indicadores sofrem menor influéncia.?®

GREER et al 22 observaram a presengca de
hipermetabolismo em criangas com doenga hepatica
avangada, na qual o gasto metabdlico aumentado
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contribui para a deplegao de reservas adiposas e
proteicas. Por esse motivo, a importancia da terapia
nutricional é essencial como um cuidado no manejo
da doenga hepatica, podendo ser considerada um
complemento essencial as terapias clinicas, a fim de
minimizar os efeitos do catabolismo. O suporte nutricional
influencia no estado nutricional e esta associado a melhor
sobrevida antes e ap6s o transplante hepatico.?32”

Apesar de ja bem elucidada na literatura a importancia do
suporte nutricional em hepatopatias cronicas, a literatura
cientifica carece de estudos sugerindo qual a adequacgéao
caldrico-proteica necessaria da terapia nutricional para
pacientes pediatricos em pds-operatério de cirurgias
como o transplante hepatico. Os achados deste estudo
demonstraram que, no primeiro dia apés a reintrodugao
da dieta, 78,6% dos pacientes transplantados receberam
dieta por via oral, sendo que a evolugao de consisténcia
da dieta foi relativamente rapida, visto que no quinto
dia da reintroducdo da dieta os pacientes ja estavam
recebendo dieta geral, a qual prové maior quantidade de
calorias e proteinas em relagdo as dietas consideradas
de transigao (liquida e leve).

Parolin et al.2® encontraram resultados semelhantes no
pos-operatorio de transplante hepatico dos pacientes que
estavam aptos a alimentarem-se por via oral, iniciando
com dieta liquida e progredindo para dieta livre, sendo
esta ultima considerada como dieta geral.

Provavelmente, os pacientes ndo atingiram as
recomendacdes de calorias, pois consideramos 100%
do recomendado pelas DRIs, mas esse pode ser um
valor superestimado para pacientes em pds-operatorio
de cirurgias de grande porte, devido a complexidade
cirdrgica, as condig¢des clinicas, interrupgbes na oferta
da dieta e estado nutricional comprometido. Séao
imprescindiveis mais estudos para averiguar se esse
valor pode ser factivel nessa populacao.

No entanto, frente aos problemas de ingestéo, digestao
e absorgdo mencionados, e devido a necessidade de
maior aporte caldrico, ainda é um desafio alcancar o
valor energético demandado pelo paciente no pos-
operatoério.?® No pds-transplante imediato, o estado de
catabolismo causado pela doenga hepatica é exacerbado
pelo proprio estresse da cirurgia, € a terapia nutricional
nesse momento visa limitar o catabolismo no sentido de
tentar manter um balang¢o nitrogenado positivo e evitar
fonte de complicagdes.?® Nos ultimos anos, estudos
sugerem a necessidade da inclusdo de férmulas e

suplementos orais para facilitar o manejo dietoterapico
nessa patologia.?’ Outras revisdes tém observado
possiveis efeitos benéficos do uso de suplementos
orais, nutricdo enteral e parenteral 23 na reducao de
complicagbes e mortalidade.

A TN oral deve ser iniciada sempre que possivel. A TN
enteral surge como alternativa quando nao for possivel
atingir as necessidades nutricionais pela via oral com
o trato gastrointestinal (TGI) integro. Pacientes com
ingestao via oral inferior a 60% por mais de 10 dias e,
principalmente, aqueles com quadro de desnutricdo,
devem ser submetidos a essa terapéutica.?'32

O transplante hepatico pediatrico, em relagdo as demais
cirurgias infantis no Brasil, ainda é realizado em menor
numero. Diante desse panorama o estudo apresentou
como limitagdo uma amostra reduzida. Além disso,
nos ultimos anos, estudos tém verificado a adequagao
caldrico-proteica da terapia nutricional, porém, quase
todas as evidéncias semelhantes nessa linha de pesquisa
limitam-se a pacientes criticos,**%®* em que poucos
investigaram outras clinicas, como as cirurgicas, %3 em
especial, analisando candidatos a transplante hepatico.

Todos esses dados alertam para a necessidade de
novos estudos que analisem a adequagao caldrico-
proteica da terapia nutricional especifica, principalmente
em criancas e adolescentes submetidos a transplante
hepatico, estabelecendo monitorizagao efetiva da terapia
nutricional nos desfechos do pds-operatério, de maneira,
que a inadequacgéao calodrico-proteica no pds-operatério,
nao seja mais um fator de comprometimento do estado
nutricional dessa populagao.

CONCLUSAO

Os achados demonstraram alta prevaléncia de
desnutricdo e inadequacgdo caldrico-proteica presente
nos cinco primeiros dias apods reintrodugéo da dieta no
pos-operatorio, principalmente em relagéo a adequacgao
caldérica. Neste contexto, recomenda-se abordagem
multidisciplinar, criagdo de protocolos com associagdes
de par@metros antropométricos, de composicao
corporal, clinicos e dietéticos, para que se estabelega
um diagnodstico nutricional coerente com intervencgéo
nutricional efetiva, além de novos estudos sobre
adequacao calorico-proteica da terapia nutricional, na
populagao estudada.

JBT J Bras Transpl. 2019;22(1):1-77
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ABSTRACT

Purpose: Analysis the proper relationship of the protein-caloric intake provided by nutritional therapy instituted to
pediatric patients in the postoperative period of liver transplantation. Methods: A cross-sectional study with children
and adolescents in the perioperative period of liver transplantation. The classification of nutritional status was
determined according to WHO (2007) and Frisancho (2008) standards. The dietary protein-caloric intake, route of
administration and consistency of diet were recorded during the first five days after reintroduction of nutritional therapy
in the postoperative period, and compared to that recommended for sex and age, according to the Dietary Reference
Intakes (DRI). Results: Out of a sample of 31 patients, with a median age of 18 months, 61.5% presented malnutrition,
using the arm circumference classification parameter. biliary atresia and hepatitis were the most frequent diagnoses
for liver transplantation. Out of all the patients, 35.7% (n = 10) reached values equal to or above 100% of caloric
adequacy, 75% (n = 21) of protein adequacy on the fifth postoperative day of diet reintroduction (DPO5). Conclusion:
Protein-caloric inadequacy during the first five postoperative days was frequent and could be attributed to clinical
conditions, diet suspension and compromised nutritional status, which may have made it difficult for the sample to
reach its nutritional needs. Contributing to a greater impairment of the nutritional status of the transplanted patient,
which is often already compromised, as observed in this study.

Keywords: Liver Transplantation; Bile Ducts; Biliary Tract Surgical Procedures
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