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RESUMO

Introdugio: Apesar do reconhecimento da sua elevada prevaléncia e seu adverso impacto clinico, a desnutri¢ao permanece subvalori-
zada no contexto hospitalar e agrava-se frequentemente no decurso do internamento. Objectivos: Caracterizar a progressio do estado
nutricional e da composigdo corporal no periodo pds-operatério imediato de cirurgia electiva major e correlaciond-la com a evolugao
clinica. Material e métodos: Estudo prospectivo envolvendo 71 doentes operados com avaliagio do estado nutricional por parimetros
antropométricos, analiticos e funcionais (dinamometria manual) e da composi¢ao corporal por impedincia bioeléctrica, na véspera
da interven¢io, no primeiro e quinto dias pds-operatérios e no momento da alta hospitalar. Resultados: A idade média dos doentes
estudados foi de 60,4£12,8 (30-91) anos, o indice de comorbilidade de Charlson de 3,1+2,8 (0-9) e o Indice de Risco Cirtrgico de
8,3+1,1 (6-11). As taxas de mortalidade e de morbilidade operatérias foram de 7 e 31%, respectivamente e a duragao do internamento
p6s-operatdrio de 12,4+10,5 (1-61) dias. A perda ponderal referida na véspera da intervengio foi de 3,6+7,4% (-12,8-31,1); 5,6%
dos doentes apresentavam um indice de massa corporal inferior a 20 kg/m? e 72% um indice superior a 25 kg/m?. Foi realizado
suporte nutricional artificial em 20% dos casos. No periodo pés-operatdrio, verificou-se uma significativa deterioragio dos pardmetros
nutricionais e de composi¢io corporal, com uma reducio de 5,9% no peso, 3,4% na prega cutinea tricipital, 2,6% no perimetro bra-
quial, 32,2% na pré-albuminémia, 16,8% na transferrinémia, 18,3% na albuminémia, 13,1% na percentagem de linfécitos, 12,4%
na for¢a muscular, 4,3% no indice de massa gorda e 4,2% no indice de massa “nio gorda”. A referida degradacio foi proporcional &
duracio do internamento pds-operatério, excepto nos pardmetros analiticos e na massa gorda. A mortalidade relacionou-se significati-
vamente com maiores redugdes percentuais de massa “nao gorda” (20,5 versus 3,7%; p=0,033) e de dgua (22,2 versus 2,9%, p=0,013) e
a morbilidade com maiores redugées relativas de peso (7,7 versus 5%, p=0,035) e de forca muscular (16,8 versus 10%, p=0,014). Con-
clusdes: Estes resultados corroboram a necessidade de uma vigilancia sistemdtica do estado nutricional no decurso do internamento

hospitalar peri-operatdrio que possibilite e oriente uma atempada intervencao terapéutica.

Palavras-chave: Estado nutricional, composicio corporal, cirurgia electiva, desnutrigio
Abreviaturas: .M.C.: indice de massa corporal; 7.s.: estatisticamente nao significativo; RR: risco relativo; ws: versus; ¢: Coeficiente

de correlagio de Spearman
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ABSTRACT

Introduction: Despite recognition of its high prevalence and adverse clinical impact, malnutrition remains undervalued and often
aggravates during the hospital stay. Objective: To characterize the progression of nutritional status and body composition in the early
postoperative period of major elective surgery and to correlate results with the clinical evolution. Material and methods: Prospective
study including 71 operated patients with evaluation of nutritional status based on anthropometric, laboratorial and functional (hand
grip strength) parameters and determination of body composition by bioelectrical impedance analysis, in the day before surgery, in the
first and fifth days of the postoperative period and at the moment of hospital discharge. Results: Patient’s mean age was 60,4+12,8
(30-91) years, Charlson’s comorbidity index 3,122,8 (0-9) and Surgical Risk Index 8,3+1,14 (6-11). Operative mortality and morbi-
dity rates were 7 and 31%, respectively and the mean postoperative hospital stay was 12,4+10,5 (1-61) days. Weight loss referred in
the day before surgery was 3,6+7,4% (-12,8-31,1); 5,6% of patients presented a body mass index lower than 20 kg/m? and 72%
an index over 25 kg/m?. Artificial nutritional support was used in 20% of cases. In the postoperative period, a significant deterioration
of nutritional and body composition parameters occurred, with a reduction of 5,9% in body weight, 3,4% in tricipital skinfold, 2,6%
in mid-arm circumference, 32,2% in pre-albuminemia, 16,8% in transferrinemia, 18,3% in albuminemia, 13,1% in lymphocyte
percentage, 12,4% in hand grip strength, 4,3% in body fat mass index and 4,2% in fat-free mass index. Such degradation was pro-
portional to the length of postoperative hospital stay, with the exceptions of laboratorial parameters and body fat mass. Mortality was
significantly related with greater relative reductions of fat-free mass (20,5 wversus 3,7%; p=0,033) and total body water (22,2 versus
2,9%; p=0,013) and morbidity was associated with greater relative reductions of body weight (7,7 versus 5%; p=0,035) and muscular
strength (16,8 versus 10%; p=0,014). Conclusions: Those results seem to corroborate the importance of a systematic surveillance of
nutrition status during the perioperative hospital stay and of a timely therapeutic intervention.

Key words: Nutritional status, body composition, elective surgery, malnutrition
Abbreviations: B.M.I.: body mass index; 7.s.: statistically not significant; RR: relative risk; vs: versus; @: Spearman’s correlation
coefhicient

INTRODUCAO

catecolaminas e os corticosterdides), citocinas, radi-
cais livres de oxigénio e outros mediadores; estd asso-
Apesar do reconhecimento da sua elevada preva- | ciada a resisténcia 4 insulina e caracteriza-se pelo au-

léncia (20 a 50%) e do seu adverso impacto clinico e | mento do gasto energético e por um balango azotado

econdémico, a malnutricio permanece subvalorizada
no contexto hospitalar e agrava-se frequentemente no
decurso do internamento [1-3]. Num estudo publicado
em 2010, incluindo 21007 doentes de 325 hospitais
da Europa e de Israel, Schindler K ez a/ (4] verificaram
que apenas 52% (21 a 73%) das 1217 unidades estu-
dadas realizavam um rastreio do risco nutricional no
momento da admissao.

A resposta enddcrino-metabdlica a agressao cirur-
gica torna o doente operado particularmente suscepti-
vel ao desenvolvimento da desnutri¢io e das suas con-
sequéncias adversas, actuando de forma sinérgica com
outros factores predisponentes (como a doenga de
base, a redugao do aporte alimentar e a eventual per-
turbagdo da digestao e absor¢ao dos nutrientes) [4,6].
Esta reaccao, de intensidade e duracio varidvel, é me-
diada por hormonas de stress (como o glucagon, as

negativo [5,6].

O suporte nutricional peri-operatério tem como
objectivo minimizar as repercussées da intervengio
cirtrgica sobre o balango energético e proteico [7]. No
entanto, o rastreio do risco e a avaliacao do estado de
nutri¢ao, assim como o planeamento e a monitoriza-
¢ao da terapéutica nutricional nao se tornaram, ainda,
sistemdticas no meio hospitalar [1-4].

OBJECTIVOS

O presente estudo tem como objectivo caracterizar
a progressao do estado nutricional e da composi¢ao
corporal no periodo pés-operatério imediato de ci-
rurgia electiva major e correlacionar os resultados com
a evolugao clinica a curto prazo.
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MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo prospectivo observacional
envolvendo doentes adultos admitidos no servico de
Cirurgia III dos Hospitais da Universidade de Coim-
bra, E.PE., num periodo de seis meses (decorrido en-
tre Maio e Outubro de 2010), para realizagao de cirur-
gia electiva major, com avaliagio pré e pés-operatoria.

Foram registados o género, a idade, a patologia de
base e as doencas concomitantes e determinados o In-
dice de comorbilidade de Charlson [8,9] e a classifica-
¢ao A.S.A. (“American Society of Anaesthesiology”) (10].

O Indice de Charlson foi proposto para descrever,
em estudos clinicos, o risco de morte atribuivel as co-
-morbilidades, no contexto peri-operatério e resulta
do somatdrio da pontuagio obtida pelas doengas as-
sociadas [enfarte do miocdrdio (1); insuficiéncia car-
diaca congestiva (1); doenca vascular periférica (1);
doenca cerebro-vascular (1); deméncia (1), doenca
pulmonar crénica (1), “doenca do tecido conjuntivo”
(1), dlcera péptica (1), diabetes mellitus nao compli-
cada (1), doenga renal moderada/grave (2), diabetes
mellitus com insuficiéncia orginica (2), hemiplegia
(2), neoplasia (2), leucemia (2), linfoma (2), doenga
hepdtica moderada/grave (3), neoplasia sélida metas-
tdtica (6) e sindroma de imunodeficiéncia adquirida
(6)18.

Foram registadas as intervengoes cirtrgicas efectua-
das e calculado o Indice de Risco Cirdargico [11]. Este
foi descrito por R Sutton ez a/[11], em 2002, como um
parametro de estratificagio do risco cirtirgico, numa
escala de trés a 14 pontos e baseia-se no somatério
dos valores de trés varidveis: a classificagao da inter-
vengao segundo o “Inquérito Confidencial de Mortes
Peri-operatérias” (electiva, programada, urgente ou
emergente), a classificacdo da B.U.PA. (“British Uni-
ted Provident Association”) da sua magnitude (minor,
intermédia, major, “major plus” e “major complexa’”) e
a classificacao A.S.A..

Os “end-points” primdrios da evolugao clinica fo-
ram as taxas de mortalidade e de morbilidade opera-
térias e a duragio do internamento pds-operatério.
Definiu-se como mortalidade operatéria a que ocor-

?

reu nos primeiros 30 dias apds a intervengio ou no
mesmo internamento. As complica¢oes incluiram
todos os desvios da evolugao pds-operatéria normal,
excepto a morte e foram classificadas de acordo com
a proposta de Clavien [12]: grau I (sem necessidade de
tratamento especifico excepto analgésicos, diuréticos,
etc.), grau II (requerendo terapéutica farmacoldgica),
grau III (com necessidade de intervengio cirdrgica,
endoscépica ou radioldgica); grau IV (com ameaga vi-
tal exigindo internamento em Unidade de Cuidados
Intermédios ou Intensivos) [12]. As complicagoes de
grau I e II foram consideradas minor.

O suporte nutricional artificial foi instituido sem
interferéncia directa da realizacio do estudo. A flui-
doterapia peri-operatéria nao obedeceu a qualquer
regime especifico e os dados sobre o balango hidrico
nao foram registados neste estudo.

O estado nutricional foi avaliado por parimetros
antropométricos (pesos actual e habitual, indice de
massa corporal - LM.C., prega cutinea tricipital e pe-
rimetro braquial), analiticos (pré-albuminémia, trans-
ferrinémia, albuminémia e contagem de linfécitos) e
funcionais (dinamometria manual) e a composi¢io
corporal foi determinada por impedancia bioeléctrica
em monofrequéncia, na véspera da intervencio, no
primeiro e quinto dias ps-operatérios e no momento
da alta hospitalar. Os critérios antropométricos, a di-
namometria e a andlise por impedéncia bioeléctrica
foram avaliados por um tnico investigador (A.M.)
com o objectivo de minimizar a eventual variabili-
dade inter-observador.

Os parAmetros antropométricos foram determina-
dos por métodos previamente descritos e interpreta-
dos através de tabelas de referéncia (estandardizadas
de acordo com a idade e o género, baseadas nos dados
recolhidos na “United States National Health and Nu-
trition Examination Survey” entre 1971 e 1974) e dos
critérios de Garrow, McWhirter e Blackburn [13-16].
A altura e o peso foram medidos com estadiémetro,
em ortostatismo e com balanca electrénica (Seca 644;
Seca, Ltd; Germany) e arredondados para os 0,5 cm
e 0,1 Kg mais préximos, respectivamente. A prega
cutdnea tricipital foi determinada com um adipéme-
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tro (Holtain Ltd, Crymych; United Kingdom), com
uma precisao de 0,2 mm, na face posterior do brago
nio dominante, a meia distAncia entre o acrémio e o
olecraneo, trés segundos apés a sua aplicacio, tendo
sido registada a média de trés determinagdes suces-
sivas. O perimetro braquial foi medido perpendicu-
larmente ao maior eixo do brago, no mesmo local da
prega cutinea tricipital, com fita métrica, sendo con-
siderados 0 0,1 cm mais préximo e a média de trés
avaliagbes sucessivas.

A albuminémia, pré-albuminémia, transferrinémia
e a contagem de linfécitos foram determinadas pelos
métodos convencionais do laboratério.

A forga voluntdria médxima de preensio da mao foi
avaliada por dinamometria manual, tendo sido con-
siderado o valor mais elevado de trés medigoes con-
secutivas efectuadas na mao nio dominante, com in-
tervalos de aproximadamente 30 segundos, arredon-
dado para o kilograma mais préximo e valorizado de
acordo com tabelas estandardizadas segundo a idade
e o género [17]. O exame foi efectuado com um di-
namémetro mecanico (dinamémetro Collin adulto
44.33.20; Medicon), com o doente instruido para
realizar uma contracgdo isométrica méxima, em posi-
¢ao sentada, com os ombros em abducio, os cotove-
los flectidos a 90° e nao apoiados e os antebragos em
posi¢ao neutral.

A composigao corporal foi avaliada pela anilise da
impedancia bioeléctrica em monofrequéncia com me-
digao da resisténcia mao/pé direitos a 50 KHz (Bodys-
tat 1500 Electric Bioimpedance Analyser; Bodystat Ltd;
British Isles) [18,19]. A andlise foi realizada pela ma-
nha, ap6s jejum nocturno e periodo de abstencio de
esforgos, com o paciente em decibito dorsal, com os
membros em abdugio e usando eléctrodos adequados
(Skintact Electrodes RT 30; Innsbruck, Austria). Os
indices de massa gorda e “nao gorda” foram calculados
e classificados segundo Kyle UG ez @/ em 2003 [20].

Na avaliagao pré-operatéria, o rastreio do risco nu-
tricional foi efectuado com recurso ao “Malnutrition
Universal Screening Tool” (M.U.S.T.), “score” baseado
no indice de massa corporal, na percentagem de perda
ponderal involuntdria nos tltimos trés a seis meses e

na duragio previsivel de uma eventual redugio ou
suspensao da ingestao alimentar [21].

As variagoes relativas dos parAmetros nutricionais e
de composigao corporal entre o periodo pré-operat6-
rio e o momento da alta hospitalar foram designadas
por Delta (A), expressas em percentagem e calculadas
de acordo com a férmula: A=(Valor no momento da
alta/Valor na véspera da intervengao) x 100 - 100.

A andlise estatistica dos dados foi efectuada com
o programa SPSS Software 15.0 for Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL), incluindo o teste #Student e as
correlagoes de Spearman, sendo considerado nivel de
significAncia estatistica um p<0,05. O estudo foi rea-
lizado em conformidade com a Declaracio de Helsin-
quia??, apés a obtengio do consentimento informado
dos individuos envolvidos.

RESULTADOS

Foram estudados 71 doentes, com uma idade mé-
dia de 60,4+12,8 (30-91) anos e 63,4% dos quais do
género masculino. A doenga oncoldgica constituiu a
principal indica¢io operatéria (58 casos; 81,7%). Na
patologia maligna predominaram as neoplasias colo-
rectais, enquanto na benigna, a obesidade mérbida
foi mais frequente (Quadro I). O indice de comorbi-
lidade de Charlson médio foi de 3,1+2,8 (0-9). Vinte
e quatro doentes (34%) pertenciam a classe II da clas-
sificacao A.S.A., 23 (32%) aclasse I, 22 (31%) alll e
dois (3%) a IV.

As ressecgoes cOlicas e rectais, assim como as hepé-
ticas e gdstricas foram as intervengdes mais frequen-
temente realizadas (Quadro I). O Indice de Risco Ci-
rargico foi de 8,3+1,1 (6-11). Todas as intervengoes
foram efectuadas sob anestesia geral. Em quatorze ca-
sos (20%) foi efectuado suporte nutricional artificial
no decurso do internamento, incluindo suplemen-
tos orais em 12 (17%), nutri¢ao parentérica em oito
(11%) e nutricio entérica em sete (10%). As taxas de
mortalidade e de morbilidade operatérias foram de
7% (n=5) e 31% (n=22), respectivamente. Os casos
de mortalidade decorreram de insuficiéncia multissis-
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Quadro I — Entidades nosoldgicas e intervengées cirirgicas realizadas
nos doentes incluidos no estudo (n=71)

Indicagio ciriirgica n (%)

Patologia maligna 58 (82)

Carcinoma recto / célon 23

Metdstases hepdticas de carcinoma 13
colorectal

Neoplasia géstrica

Colangiocarcinoma extra-hepdtico

Neoplasia pancredtica

8
7
Carcinoma da vesicula biliar 2
2
1

Carcinoma do eséfago

Patologia benigna 13 (18)
Obesidade mérbida

Quisto hiddtico hepdtico

Hemangioma hepdtico

Pancreatite crénica

Colite ulcerosa

7
1
1
Neoplasia mucinosa pancredtica 1
1
1
1

Leiomioma esofdgico

Intervencoes cirtrgicas

Resseccao célon / recto? 29 (41)
Resseccao hepéticab 21 (30)
Gastrectomia® 9 (13)
By-pass gdstrico 7 (10)
Duodenopancreatectomia cefdlica 3 (4)
Esplenopancreatectomia corporocaudal 3 (4)
Hepaticojejunostomia Y Roux 3 (4)
Histerectomia total e anexectomia bilateral | 3 (4)
Exérese da via biliar principal e 2 (3)
linfadenectomia

Esofagectomia total e esofagogastroplastia 1 (1)
Quistoperiquistectomia hepdtica 1 (1)
Colangiojejunostomia Y Roux 1 (1)
Outras 22 (31)

2 Inclui ressecio anterior (n=16), hemicolectomia direita (n=4),
sigmoidectomia (n=4), colectomia total (n=2), colectomia subtotal
(n=1), amputagio abdominoperineal (n=1) e protectomia recon-
strutiva (n=1)

b Ressecgoes major (n=3)

¢ Inclui gastrectomia subtotal radical (n=7) e gastrectomia atipica
(n=2)

?

témica por sépsis (n=3), insuficiéncia hepdtica (n=1)
e didtese hemorrdgica (n=1). A morbilidade incluiu
infeccoes peri-incisionais superficiais (n=8), suboclu-
soes intestinais (n=4), fistulas pancredticas (n=3), he-
morragias digestivas (n=2), infec¢oes de orgao/espaco
(n=2), fistula anastomose colo-rectal (n=1), infeccio
urindria (n=1) e arritmia per-operatéria (n=1). As
complicagoes operatérias enquadraram-se no Grau |
da classifica¢io de Clavien em 10 casos (37%), no grau
IIem 10 (37%), no grau IIl em dois (7%) e no grau V
(morte) em cinco (19%). A duragio média do inter-
namento pds-operatdrio foi de 12,4+10,5 (1-61) dias.

Na avaliagio pré-operatdria, a pontuagio M.U.S.T.
foi de 2,5+1 (0-6) e 90% dos doentes foram consi-
derados em risco nutricional elevado. A perda pon-
deral referida no momento da primeira avalia¢io foi
de 3,6+7,4 (-12,8-31,1)% e foi superior ou igual
a 10% em 18% dos pacientes. Quatro doentes
(5,6%) apresentavam um indice de massa corporal
inferior a 20 Kg/m? e 72% ultrapassavam os 25 Kg/
m? (24% dos quais com valores superiores a 30 Kg/
m?) . O indice de massa “nio gorda” revelou-se ele-
vado ou muito elevado em 85% dos casos, tendo sido
normal em apenas 11%. Catorze individuos (19,7%)
apresentavam uma prega cutinea tricipital inferior
ao percentil 15, 76,1% uma for¢a muscular inferior
ao percentil 50, 26,8% uma pré-albuminémia infe-
rior a 0,2 g/L, 18,3% uma transferrinémia inferior a
2 ¢g/L, 9,9% uma albuminémia inferior a 3,5 mg/dL
e 14,1% uma contagem de linfécitos inferior a 1,2
10° p/L. Os doentes que demonstraram uma forga
de preensao manual inferior ao percentil 50 na ava-
liagao pré-operatéria (76,1%) apresentaram taxas de
mortalidade e morbilidade mais elevadas, embora de
forma nio significativa (9,3 versus 0%, n.s. € 34,7 ver-
sus 29,4%, n.s., respectivamente).

No primeiro dia pés-operatério, constatou-se uma
redugio estatisticamente muito relevante do peso, da
albuminémia, da contagem de linfécitos e da massa
gorda e um aumento muito significativo da dgua cor-
poral total e da massa “ndo gorda”. Nesse momento,
as variagoes relativas dos pardmetros analisados, rela-
tivamente 4 véspera da intervengao, nao se relaciona-
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ram significativamente com a mortalidade e a mor-
bilidade. No entanto, o aumento percentual de dgua
corporal total [5,6+8,1 (-14-28,5) %] foi mais acen-
tuado nos doentes que vieram a desenvolver compli-
cagdes, com uma diferenca se aproximou do limiar
de significincia estatistica (8,5+9,9 versus 4,2+6,9%,
2=0,073) e correlacionou-se com a duragio do inter-
namento pds-operatério (9p=24,7%, p=0,041). A re-
ducio relativa da massa gorda no primeiro dia apés a
operagao [13£16,3 (-60,5-41,5) %] também se corre-
lacionou significativamente com a duragio do inter-
namento (¢=-33,3%, p=0,005) tendo sido mais acen-
tuada nos casos de morbilidade operatéria, embora
de forma nio estatisticamente relevante (17,4+12,7
versus 10,3+17,8%, p=0,098).

No momento da alta hospitalar, verificou-se uma
deterioragao estatisticamente significativa dos para-
metros antropométricos, analiticos e funcionais es-
tudados, relativamente a avaliagdo pré-operatéria,
com uma reducao de 5,9% no peso médio, 2,6% no
perimetro braquial; 3,4% na prega cutinea tricipital,
32,2% na pré-albuminémia; 16,8% na transferriné-
mia, 18,3% na albuminémia; 13,1% nos linfécitos e
12,4% na forca muscular (Quadro II; Fig. 1-2). Ob-
servou-se, ainda, uma redugio significativa da massa
gorda (4,3%), da massa “ndo gorda” (4,2%) e da dgua
corporal total (3,5%), em valor absoluto, assim como
dos indices de massa gorda (4,3%) e “nao gorda’
(4,2%). (Quadro II). A redugio do componente nio
aquoso da massa “nao gorda’, que inclui as proteinas

Quadro II — Evolugio dos parimetros nutricionais e de composigio corporal apés cirurgia electiva major (n=71)*

Pré-op. 1° dia pés-op. | 5° dia pés-op. Alta »°
Estado nutricional
Antropometria
Peso (Kg) 77,6£21,2 76,4+£21,5 74,4+20,9 73,7+21,3 0,0001
Indice massa corporal (Kg/m?) 28,4+7,8 28,1+7,7 27,2+7,7 27,1+7,9 0,0001
Perimetro braquial (cm) 30,8+6 - 30,2+6,1 30,2+6 0,0001
Prega cutanea tricipital (mm) 13,5+5,8 - 13,3+5,7 13,3+5,7 0,0001
Critérios analiticos
Pré-albuminémia (g/L) 0,24+0,07 - 0,14+0,06 0,15+0,06 0,0001
Transferrinémia (g/L) 2.7+3.,4 = 1,7+0,5 1,8+0,4 0,022
Albuminémia (g/dL) 4,2+0,6 3+0,4 3,4+0,35 3,4+0,35 0,0001
Linfécitos (103/uL) 1,735+0,632 1,352+0,52 1,345+0,638 1,452+0,625 0,0001
Ciritérios funcionais
Dinamometria (Kg) 25,7+8,4 - 22,8+7,8 22,8+8,3 0,0001
Impedancia bioeléctrica
Massa gorda (Kg) 24,6+16,7 21,8+16 22,1+14,2 22,7+14,7 0,001
Massa nio gorda (Kg) 52,9+10,5 54,3+10,7 52,1+11,7 50,9+11,8 0,004
Agua (L) 39,4174 41,377 39,3+8,3 3848 0,011
Impedancia (Q) 478,2492,2 450,8+84,7 477,2+98,5 482+97,8 n.s.
Indices
Indice massa gorda (Kg/m?) 9,1+6,3 8,16,1 8,215,4 8,5£5,6 0,001
Indice massa “nio gorda” (Kg/m?) 19,3+3,4 19,9+3,5 19+3,8 18,6+3,8 0,003

 Dados expressos em média+desvio padrio

b Diferenca entre as avaliagées pré-operatéria e no momento da alta hospitalar (teste +-Student)
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Figura 1 — Evolugao do peso no periodo peri-operatdrio de cirurgia
electiva major, com avaliagoes na véspera da intervengio, no primeiro
e quinto dias pds-operatérios e no momento da alta hospitalar (n=71).

viscerais e o tecido dsseo, aproximou-se do limiar de
relevancia estatistica (5,5%, p=0,052).

Assim, no momento da alta, constatou-se, relati-
vamente 4 avalia¢do pré-operatdria, um aumento da
proporg¢io de doentes com um indice de massa cor-
poral inferior a 20 Kg/m? (de 6 para 10%), com um
baixo indice de massa gorda (de 1 para 4%) e, princi-
palmente, com um baixo indice de massa “nao gorda”
(de 4 para 19%) (Fig. 3).

As variagoes relativas dos pardmetros nutricionais e
de composicao corporal, entre a véspera da interven-
¢ao e a alta hospitalar, correlacionaram-se significati-
vamente com a duragio do internamento pds-opera-
tério, excepto nos pardmetros analiticos e na massa
gorda (Quadro III). Os coeficientes de Spearman re-
lativos a redugio do peso e da forca muscular foram
de 51% e de 49%, respectivamente.

Na anilise inferencial, a taxa de mortalidade foi
significativamente mais elevada nos doentes que re-
feriam uma perda ponderal superior ou igual a 10%
na véspera da intervengao [23,1 versus 3,4%, p=0,04;
odds ratio=6,7 (1C95% 1,2-35); acuidade=83,1%
e valor preditivo negativo=96,6%] e a taxa de mor-
bilidade foi superior nos casos com indice de massa
corporal inferior a 20 Kg/m? ou superior a 25 Kg/m?
(40,4 versus 7,1%, p=0,024).

?
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Figura 2 — Variagées relativas (A; %) dos parimetros nutricionais e da
——Peso (Kg) composigdo corporal entre o periodo pré-operatério de cirurgia elec-

tiva major e o momento da alta hospitalar (n=71).

*IMC: Indice de massa corporal; PB: Perimetro braquial; PCT: Prega
cutinea tricipital; Prealb: Pré-albuminémia; Trans: Transferrinémia;
Alb: Albuminémia; Linf: Contagem de linfécitos; Dina: Dinamo-
metria manual; MG: Massa gorda; MNG: Massa “nao gorda”; ACT:
Agua corporal total; IMG: Indice de massa gorda; IMNG: Indice de
massa “nio gorda”.

A mortalidade associou-se de forma estatistica-
mente relevante com maiores reducoes de massa
“nao gorda” (20,5 wversus 3,7%; p=0,033) e de dgua
corporal total (22,2 versus 2,9%; p=0,013) (Quadro
IV). A morbilidade relacionou-se significativamente
com maiores redugoes de peso corporal (7,7 versus
5%; p=0,035) e de forca muscular (16,8 versus 10%;
=0,014) (Quadro IV; Fig. 4).

O suporte nutricional artificial, o Indice de Charl-
son e a classificacio A.S.A. nio influenciaram signi-
ficativamente as taxas de mortalidade e morbilidade.

Nos doentes submetidos a cirurgia baridtrica
(9,9%), as taxas de mortalidade e de morbilidade fo-
ram inferiores as dos restantes doentes (0 versus 7,8%,
n.s.; 0 versus -42,2%, p=0,039) e o internamento me-
nos prolongado (7+1,2 versus 13211 dias, p=0,0001).
Ap6s a exclusao destes doentes do estudo, a significin-
cia estatistica das relacoes previamente observadas en-
tre as variagdes dos pardmetros estudados no primeiro
dia pés-operatério e a evolugio clinica manteve-se; na
andlise relativa a0 momento da alta, somente a relagao
entre a reducdo ponderal e a morbilidade se modifi-
cou, passando a aproximar-se apenas do limiar de sig-
nificAncia (7,7£5,1% nos doentes com complicagoes
versus 5,5+3,1% nos restantes, p=0,079).
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Quadro IIT — Correlagao entre a duragio do internamento (dias) e as variagdes percentuais (%) dos pardmetros nutricionais e de composicao
corporal entre a véspera da intervengio e a alta hospitalar apds cirurgia electiva major (n=71)

Duragao do internamento Variagio percentual Coeficiente de Spearman
(dias) vs (%) (%) v
Estado nutricional
Antropometria
Peso 5,9 +4 (-17,8-0,6) -50,7 0,0001
Indice massa corporal -5,9 + 4,1 (-18,1-0,8) -51,9 0,0001
Perimetro braquial 2,6 +2,1 (-7,8-1,1) -39,5 0,001
Prega cutanea tricipital | -3,4 + 9,8 (-18,8-69,3) -39 0,001
Critérios analiticos
Pré-albuminémia -32,2 + 45,6 (-75-260) 2,9 7.5.
Transferrinémia -16,8 + 72,2 (-94-537,5) -0,5 7.5.
Albuminémia -18,3 + 13,5 (-58,2-33,3) 8,8 n.s
Linfécitos -13,1 + 30,3 (-78,3-80) 5,1 7.5.
Critérios funcionais
Dinamometria -12,4 + 10,7 (-35-18,5) -48,9 0,0001
Impedéncia bioeléctrica
Massa gorda -4,3 + 32,3 (-70,5-152,6) 5,2 7.5.
Massa “nio gorda” -4,2 11,5 (-35,2-21,3) -37,7 0,002
Agua -3,5+10,9 (-30-27,4) 27,3 0,024
Indices
Indice massa gorda -4,3 + 32,3 (-70,5-152,6) 5,2 7.5.
Indice massa “nio gorda” | 4,2+ 11,1 (-35,29-21,3) 37,7 0,002
* Dados expressos em médiatdesvio padrio
100% 5 9
80% 01 I -
% 60% SO ometria
2 g F
§  40% E’ p L
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Pré-op Alta a0 -16.8
indice de massa “ndo gorda” (Kg/m?)
Reduzido mNormal mElevado m Muitoelevado 2
30 -
B Com morbilidade Sem morbilidade
Figura 3 — Comparagio entre o indice de massa “nio gorda” (Kg/m?), Figura 4 — Diferenca significativa entre a reducio percentual (A; %)
classificado segundo Kyle UG ez 2/°, na véspera da intervengio e no do peso e da forca de preensio manual (dinamometria) aferidos no
momento da alta hospitalar em 71 doentes submetidos a cirurgia elec- momento da alta hospitalar nos doentes com morbilidade (n=22) apés
tiva major. cirurgia electiva major relativamente aos restantes (n=49).
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Quadro IV — Relagao entre a mortalidade e a morbilidade operatdrias e as variagbes percentuais (%) dos parimetros nutricionais e de com-

posicdo corporal entre a véspera da intervengio e a alta hospitalar apés cirurgia electiva major (n=71)

Variagao relativa (%) Mortalidade ® Morbilidade ?
Sim Nao b Sim Nao b
(n=5) (n=66) ? (n=22) (n=49) ?
Estado nutricional
Antropometria
Peso -5,8+0,9 -5,9 £ 4,1 7.5. -7,7 £5,1 -5+ 3,1 0,035
Indice massa corporal -6+0,5 -5,9 + 4,1 7.s. -7,6 £ 5,1 5+3,2 0,037
Perimetro braquial -2,3+0,7 -2,6 + 2,1 n.s. -3+£2,2 2,4+ 2,1 7.5.
Prega cutinea tricipital -4,5 + 0,1 -3,4+99 7.5. -6,1 +5,7 2+11,3 7.5.
Ciritérios analiticos
Pré-albuminémia -65,3 + 8,7 -31,2 + 46 7.5. -31,6 + 34 -31+51,3 7.5.
Transferrinémia -50,4 + 2,4 -15,7 + 73,1 n.s. 21,5+ 22,5 -12,8 + 88,4 7.s.
Albuminémia -19,7 £ 12,1 -18,3 £ 13,6 7.5. -18,2+ 14,2 -18,3 + 13,5 7.5.
Linfécitos -25,9 + 20 -12,8 + 30,6 7.5. -9,7 +28,9 -14,3 + 31,6 7.5.
Ciritérios funcionais
Dinamometria -15,9 £ 10,2 -12,3 £ 10,8 7.5. -16,8 £9,9 -10 £ 10,6 0,014
Impedéncia bioeléctrica
Massa gorda 85,1 £+ 95,5 -7 £ 26,1 7.5. -11,8 + 34,6 -4,5 + 20,7 7.5.
Massa nio gorda -20,5 + 7,6 -3,7 + 10,8 0,033 4,4 +12,2 -3,3+ 10,2 7.s.
Agua -22,2+87 -2,9+10,5 0,013 -3,1+13,1 -2,8+9,1 7n.s.
Indices
Indice massa gorda 85,1 +£95,5 -7 £26,1 n.s -11,8 + 34,6 -4,5 + 20,7 7.S.
Indice massa “nio gorda -20,5+ 7,6 -3,7 + 10,8 0,033 4,4 +12,1 -3,3 + 10,2 n.s.

2 Dados expressos em médiatdesvio padrio
b Teste +-Student

DISCUSSAO

Nos doentes candidatos a cirurgia electiva major
verificou-se uma alta prevaléncia de excesso ponde-
ral (47,9%) e obesidade (24%); estes valores estio
em consonancia com outras séries recentes, como
a publicada por Mullen JT ez a/ (23] em 2009, num
estudo prospectivo multi-institucional de 118707
doentes submetidos a cirurgia geral nao baridtrica,
no qual se observou excesso de peso em 32% dos
casos e obesidade em 34,9%. No entanto, 18% dos

pacientes incluidos na presente série referiam uma

?

perda ponderal superior ou igual a 10% ¢ 90% fo-
ram considerados em risco nutricional elevado se-
gundo o protocolo M.U.S.T. validado internacional-
mente [21].

No decurso do internamento pds-operatério, ob-
servou-se uma significativa deterioragao de todos os
parimetros de avalia¢io nutricional e de composi¢ao
corporal; esta foi directamente proporcional a dura-
¢ao do internamento, excepto nos parimetros analiti-
cos e na massa gorda. A perda ponderal média verifi-
cada apds a intervengio (5,9%) foi superior a referida
na véspera (3,6%) e mais acentuada nos doentes que
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desenvolveram complicagoes operatdrias; ultrapassou
0s 10% em 13,6% dos casos, sendo este limiar consi-
derado sinal de grave risco nutricional de acordo com
a terminologia internacional [24]. A acentuada dete-
rioracdo do estado nutricional observada nesta série
nao parece ter estado associada apenas aos inevitdveis
e inexordveis efeitos catabdlicos da resposta endocri-
nometabdlica 4 agressao cirdrgica mas também, pro-
vavelmente, ao insuficiente recurso ao suporte nutri-
cional artificial.

A redugio relativa foi mais evidente na for¢ca mus-
cular manual e nos parimetros analiticos, particular-
mente na pré-albuminémia (atingindo os 32,2%). Re-
lativamente aos critérios laboratoriais, estes resultados
afiguram-se-nos plausiveis, pela reduzida semivida
plasmadtica da pré-albumina e pela maior lentidao da
resposta dos parAmetros antropométricos as alteragoes
do estado de nutrigao; mas devem ser interpretados
cautelosamente devido a susceptibilidade dos critérios
analiticos a influéncia da resposta de fase aguda, do
estado de hidratacao e da permeabilidade vascular [25].

A mortalidade relacionou-se significativamente
com maiores redugoes percentuais de dgua e de massa
“nao gorda” e a morbilidade com maiores reducoes
relativas de peso e de for¢a muscular. Embora nio te-
nha sido possivel estabelecer relagées de causalidade
entre estes parimetros, esta deterioragio do estado
nutricional nao deixa de poder ser considerada como
preocupante.

A dinamometria manual constitui um método
simples, nio invasivo e fidvel de avaliagaio morfo-
-funcional muscular compativel com a prdtica clinica
quotidiana [26-28]. Embora a patogenia da disfungao
muscular na malnutrigdo nio esteja completamente
esclarecida, a dinamometria tem sido considerada um
paridmetro de rastreio do risco nutricional sensivel e
com uma resposta mais rdpida as alteragoes induzi-
das pela desnutri¢ao, por um lado e pela intervengao
terapéutica, por outro, do que os critérios morfols-
gicos cldssicos [26-28]. O potencial preditivo da forca
de preensiao manual relativamente & mortalidade e a
morbilidade, a curto e a longo prazo, tem sido am-
plamente demonstrado em estudos clinicos e epide-

miolégicos, nomeadamente em relagio ao desenvol-
vimento de complicagbes pds-operatdrias (em parti-
cular quando inferior a 85% do valor de referéncia),
ao prolongamento do internamento e ao aumento da
taxa de re-admissoes hospitalares [26-29].

No presente estudo, uma elevada proporgio dos
doentes candidatos a cirurgia electiva major apre-
sentou uma for¢a muscular inferior ao percentil 50,
avaliada por dinamometria manual; estes desenvol-
veram, posteriormente, taxas de mortalidade e de
morbilidade mais elevadas, embora de forma nao sig-
nificativa. Apés a intervengio cirdrgica, verificou-se
uma redugio muito relevante da forca de preensio
manual média, com correlagao positiva com a dura-
¢ao do internamento e significativamente mais acen-
tuada nos doentes com complicagdes pds-operatérias.
Assim, apesar das limitagoes relacionadas com a re-
produtibilidade da metodologia, com a determinacao
dos valores de referéncia, com a definicao de limiares
consensuais para identificagiao dos doentes em risco e
com susceptibilidade a influéncia de outros factores
(imobilizagao, infec¢oes, desequilibrios hidro-electro-
liticos, entre outros) [26-28], a dinamometria manual
constituiu, neste estudo, um parAmetro funcional
com valor preditivo da evolugio clinica.

Os métodos de referéncia na determinagio da
composi¢io corporal, como a densitometria, a “dual-
-energy X-ray absorptiometry”, a dilui¢ao isotdpica e a
determinag¢ao do potdssio corporal [18-19], sio com-
plexos, onerosos e caracterizam-se por limitada apli-
cabilidade clinica. Neste estudo, a composigao cor-
poral foi analisada por impedincia bioeléctrica, que
constitui um método simples, seguro, nao invasivo e
rapido, adequado para individuos sem desequilibrios
hidro-electroliticos significativos [18,19,30]. Permite o
célculo dos compartimentos de massa “nio gorda” e
de dgua corporal total, através da medigao da resistén-
cia e da reactdncia do corpo humano a uma corrente
eléctrica de baixa amplitude; exige, contudo, uma
metodologia estandardizada e validacao das equagoes
de regressao para a populagio em causa (raca, idade
e género) e patologia de base [18-19]. O célculo dos
indices de massa gorda e “ndo gorda” pode permitir,
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ainda, identificar e comparar individuos que, apesar
de um indice de massa corporal normal, evidenciam
um aumento potencial do risco associado a redugao da
massa “nao gorda” ou ao aumento da massa gorda [20].
Segundo alguns autores, o angulo de fase, que deriva
directamente da resisténcia e da reactincia determina-
das pela andlise da impedancia bioeléctrica mas nao se
baseia em equacoes de regressao, pode constituir um
indicador fidvel da massa celular corporal e da sua in-
tegridade, sendo considerado critério de malnutrigao
quando inferior a 6° [18,19,31,32]; diversos estudos tém
demonstrado a correlagdo entre o 4ngulo de fase e a
mortalidade e a morbilidade apés cirurgia gastrointes-
tinal e as suas vantagens relativamente aos parimetros
convencionais, como a perda ponderal involuntdria
e a avaliagao global subjectiva [18-19,32]; contudo,
nem todos os analisadores permitem o célculo deste
parametro.

Nesta série, entre os resultados da andlise por impe-
dancia bioeléctrica, salienta-se que os doentes opera-
dos perderam, em média, 3,9 Kg do peso, cuja com-
posicao incluiu 48% de massa gorda, 35% de dgua to-
tal e 17% de componente nio aquoso da massa “nao
gorda”, diferindo da composi¢io corporal total pré-
-operatéria média (com 19,9% de massagordae 52,5%
de dgua) e revelando uma deple¢ao predominante das
reservas adiposas. Releve-se, ainda, o aumento estatis-
ticamente muito significativo da dgua corporal total
no primeiro dia pés-operatério, que se correlacionou
positivamente com a duragao do internamento hos-
pitalar e foi mais acentuado nos doentes que desen-
volveram complicagées, com uma diferenca préxima
do limiar de significAncia estatistica; estes resultados
sio concordantes com os publicados na literatura.

No periodo pés-operatério, a tendéncia para expan-
sdo e redistribui¢ao do volume liquido é frequente [33],
embora nem sempre clinicamente aparente; e decorre,
entre outros factores, da resposta endocrino-metabé-
lica a agressao cirargica (incluindo do aumento da
secrecao de aldosterona e de hormona antidiurética)
e da eventual agressividade da fluidoterapia [5]. Uma
expansio excessiva, particularmente no espago extra-
-celular, pode induzir edema intersticial pulmonar,

?

sobrecarga funcional cardiaca e perturbagoes na cica-
trizagdo tecidular, entre outros efeitos, agravando o
progndstico clinico [33]. Na realidade, Itobi E ez 2/ [33],
verificaram, num estudo publicado em 2006, que o
desenvolvimento de edema apés cirurgia abdominal
major ¢é frequente e estd associado ao aumento da
morbilidade e ao prolongamento do internamento;
segundo estes autores, a medi¢ao da impedancia bioe-
léctrica em multifrequéncia pode permitir a identifi-
cagdo e a monitorizagio dos doentes susceptiveis ao
desenvolvimento de retengao patoldgica de liquidos.
Outros estudos recentes tém sublinhado a influéncia
da fluidoterapia peri-operatéria na evolugio clinica e
as vantagens da respectiva optimiza¢ao, com manu-
tengao rigorosa do volume circulatério e evicgao da
sobrecarga hidrica; particularmente nos doentes de
elevado risco e nos submetidos a cirurgia major [34-6].
Em 2009, Aguilar—Nascimento JE et al [34] constata-
ram que a restricao da administra¢io peri-operatéria
de fluidos cristaléides endovenosos se associava a re-
dugio da morbilidade e encurtamento do interna-
mento pés-operatdrio apds cirurgia abdominal major
quando comparada com o tratamento convencional.
Segundo Abbas SM ez a/ [36], numa revisdo de cinco
estudos envolvendo 420 doentes submetidos a cirurgia
abdominal electiva major, a fluidoterapia adaptada ou
“goal-directed” (recorrendo a monitorizacio per-ope-
ratéria com Doppler transesofdgico em detrimento
do uso isolado das varidveis hemodindmicas conven-
cionais) associa-se a diminui¢io da morbilidade e da
duragao do internamento e ao restabelecimento mais
rapido da fungdo gastro-intestinal. Os resultados de
uma meta-andlise publicada em 2009 por Rahbari
NN ez al 35], incluindo nove estudos randomizados
controlados, sugerem que a fluidoterapia restritiva e a
fluidoterapia adaptada se associam a uma reducio sig-
nificativa da morbilidade global apés cirurgia célica.

No entanto, o recurso 3 impedancia bioeléctrica
para monitorizacao longitudinal das alteracoes dos
compartimentos corporais apds cirurgia major tem
diversas limita¢oes [18-19] que podem ter influenciado
os resultados do presente estudo; particularmente os
relativos ao primeiro dia ap6s a intervengao. A andlise
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por impedéncia bioeléctrica tem menor fiabilidade
nos individuos com perturbacoes do estado de hi-
dratagio (como nos casos de fluidoterapia agressiva,
doenca critica, edemas, entre outros) e com indices de
massa corporal extremos (inferiores a 16 ou superio-
res a 34 Kg/ m?), devido as diferencas interindividuais
no grau de hidratagio da massa “magra” demasiado
elevadas para o desenvolvimento de adequadas equa-
coes de regressao [18-19]. Por outro lado, a avaliagao
sequencial no mesmo individuo pode, também, ser
dificultada pelas limitagdes de reprodutibilidade e
precisio do método, nomeadamente para variacoes
inferiores a 1,5 ou 2 Kg [18-19]. Para além disso, os di-
ferentes segmentos corporais exercem efeitos varidveis
na condutividade tecidular, decorrentes de diferencas
no grau de hidratagao, na propor¢ao de tecido adi-
poso e na respectiva geometria. As variagoes de impe-
dincia traduzem principalmente alteragoes da massa
“nao gorda” dos membros; as modificagdes de massa
“ndo gorda” ou de volume liquido do abdémen,
mesmo quando acentuadas, podem nao influenciar
significativamente a impedancia bioeléctrica, pois o
tronco, apesar de representar cerca de 50% da massa
condutiva, contribui apenas 10% para a impedan-
cia corporal total [18-19]. Neste contexto, o recurso a
impedancia bioeléctrica em multifrequéncia, & impe-
dincia bioeléctrica segmentar e a espectroscopia por
impedincia bioeléctrica, poderia ter sido ttil para ul-
trapassar algumas das referidas limitacoes [18-19]; estes
métodos exigem, contudo, analisadores mais sofisti-
cados e dispendiosos do que o utilizado nesta série e
carecem, ainda, de uma adequada validagao.

No presente estudo, independentemente do nexo
de causalidade entre a degradacio nutricional e a mor-
bimortalidade, os resultados sao inquietantes devido a
reconhecida e adversa repercussio clinica e econémica
da desnutricao.

Muitos autores tém demonstrado que a malnutri-
¢do exerce um efeito pejorativo na evolugio clinica
e se associa a aumento da morbilidade e da mortali-
dade (por alteracoes da fun¢ao imunitdria, perturba-
coes da cicatrizacao tecidular e degradacao funcional,
entre outros), a prolongamento do internamento, a

deterioragio da qualidade de vida do paciente e a au-
mento dos custos econémicos [1]. Num estudo retros-
pectivo de 709 doentes internados em 25 hospitais,
publicado em 2003, Correia M ez a/ (37], demonstra-
ram, através de um modelo de regressao logistica mul-
tivaridvel, que a desnutri¢ao (definida pela avaliagao
global subjectiva) constitui um factor de risco inde-
pendente de morbilidade e mortalidade, de prolonga-
mento do internamento e de exacerbagao dos custos
econdmicos; os doentes desnutridos evidenciaram
uma incidéncia de complicagdes de 27% [risco re-
lativo (RR)=1,60], aumento da mortalidade (12,4%
versus 4,7%; RR=2,63), prolongamento do interna-
mento (16,7+24,5 versus 10,1+11,7 dias) e aumento
dos custos hospitalares (até 308,9%). Na maioria das
séries que abordam esta temdtica, a duragao do inter-
namento hospitalar aumenta 40 a 70%, em média,
nos doentes desnutridos, atingindo os 500% nos ca-
sos de desnutri¢ao grave [1].

Além disso, em muitos casos, a deterioragao dos pa-
rAmetros nutricionais pode nio ser reversivel, mesmo
a longo prazo. Numa série publicada recentemente,
Carey S et al [38] verificaram, em doentes submetidos
a cirurgia gastrointestinal major, uma elevada preva-
léncia (47%) de desnutri¢io (definida pela avaliacio
global subjectiva), uma perda ponderal global de
9,8+£10,5% e uma forte correlagio entre a qualidade
de vida e o estado de nutri¢ao (nos dominios global,
funcional e sintomdtico), 32,2+26 meses, em média,
apos a intervengao.

Por outro lado, existem evidéncias cientificas de
que a prevaléncia da malnutrigao hospitalar pode ser
reduzida e o prognéstico clinico dos doentes em risco
optimizado, através de uma interven¢io nutricional
adequada [1,39,40].

Os objectivos da terapéutica nutricional peri-ope-
ratéria incluem, segundo as recomendagées da So-
ciedade Europeia de Nutri¢ao Entérica e Parentérica,
a minimiza¢a da reducgao do balango proteico (com
preservagao da fun¢ao muscular, imunitdria e cogni-
tiva) e a melhoria da convalescenga pés-cirtirgica [41].
O suporte nutricional artificial considera-se indicado,
no periodo pré-operatdrio, nos doentes com risco de
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desnutricdo grave candidatos a cirurgia electiva ma-
Jjor e nos casos com aporte nutricional oral impossivel
ou insuficiente (nio satisfazendo pelo menos 60%
das necessidades didrias) por um periodo superior a
sete dias e a 10 dias, respectivamente; e, ap6s a in-
tervengao, nos pacientes cujo aporte oral seja previsi-
velmente impossivel ou inadequado por um periodo
superior a sete dias e 10 dias, respectivamente € nos
casos de insuficiéncia gastrointestinal prolongada [41].

A inclusio de individuos submetidos a cirurgia
baridtrica neste estudo nao parece ter influenciado as
conclusées e foi justificada pela maior dificuldade na
detecgio precoce do risco nutricional que caracteriza
este subgrupo de doentes, mesmo no contexto hos-
pitalar. Apesar de o protocolo do estudo nao ter sido
compativel com a andlise de eventuais relagdes de cau-
salidade entre a degradagao do estado nutricional e o
agravamento progndstico, nao ter permitido a deter-
minacdo dos potenciais efeitos de uma intervengao te-
rapéutica nutricional nos pacientes em risco e nao ter

analisado a evolugio a longo prazo (particularmente
relevante), os resultados sio concordantes com a lite-
ratura (1] e alertam para a gravidade do problema.

CONCLUSOES

Neste estudo, salientam-se uma elevada percenta-
gem de doentes cirdrgicos em risco nutricional e uma
alta prevaléncia de excesso ponderal e obesidade.

Verificou-se, ainda, uma significativa degradacio
dos parAmetros nutricionais e de composi¢io corpo-
ral no periodo pés-operatério de cirurgia electiva ma-
jor, directamente proporcional 4 duragio do interna-
mento, excepto nos pardmetros analiticos e na massa
gorda.

Os resultados corroboram a importincia da avalia-
¢ao sistemdtica, da monitorizagio e de uma atempada
e individualizada intervencao terapéutica nutricional
no periodo peri-operatério de cirurgia major.
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