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RESUMO

Introdugéio: Acompanhar os balangos energético e proteico é de extrema importéncia para avaliagdo
e monitoramento do estado nutricional de pacientes cirGrgicos. A adequagéio das necessidades
nutricionais desses individuos representa um desafio perante os vdrios fatores que interferem no
estado nutricional, tolerdncia e aceitagdo da terapia nutricional. Diante disso, este trabalho objetivou
avaliar a evolugéio dos balangos energético e proteico no pés-operatério de pacientes submetidos
a operagées abdominais de grande porte, além de observar as repercussdes nutricionais e clinicas
(complicagées pés-operatérias, tempo de internagéio e dbito) associadas & inadequagéio das neces-
sidades nutricionais preconizadas para o paciente cirurgico. Método: Sessenta e um pacientes
submetidos a operagoes abdominais eletivas tiveram o gasto energético de repouso mensurado no
pré-operatorio imediato. Foram realizadas avaliagdes nutricionais, antropométricas e funcionais no
pré-operatério imediato, no 3° e no 7° dia pés-operatério, além de terem sido coletados Recorda-
térios Alimentares de 24 horas. Dados de infuséo de dietas enterais e parenterais para calculos de
consumo e adequagéo calérica e proteica, também, foram registrados. Os desfechos clinicos foram
coletados em prontudrio. Resultados: 70,5% da amostra apresentou algum grau de desnutrigdo
prévio & infernagéio hospitalar, conforme a Avaliagéio Global Subjetiva (AGS). Em relagdo aos balangos
energético e proteico, foram observados valores negativos, mesmo naqueles pacientes que estavam
em uso de terapia nutricional, sem diferenca estatistica significativa entre os grupos. Observou-se
correlagéio positiva entre o balango energético negativo e o tempo de infernagdo, assim como
associagdo negativa entre o estado nutricional obtido pela AGS e as complicages pés-operatérias.
Conclusoes: As necessidades caléricas e proteicas dos pacientes no periodo pés-operatério néo
sdo alcangadas, mesmo entre aqueles que recebem terapia nutricional, impactando no tempo de
internagdo. Sugere-se mais estudos com outras estratégias metodoldgicas para avaliagdo acerca
do impacto no estado nutricional desse cendrio em pacientes cirurgicos.

ABSTRACT

Introduction: Monitoring the energy and protein balance is extremely important for assess and
observe the nutritional status of surgical patients. The adequacy of the nutritional needs of those
individuals represents a challenge in face of the various factors that interfere with nutritional status,
tolerance and acceptance of nutritional therapy. Therefore, this study aimed to assess the evolution of
the energy and protein balance in the postoperative period of patients undergoing major abdominal
operations, in addition to observing the nutritional and cIinicurrepercussions (postoperative compli-
cations, period of hospitalization and death) associated with the inadequacy of the recommended
nutritional needs for the surgical patient. Methods: Sixty-one patients undergoing elective abdominal
operations had their resting energy expenditure measured in the immediate preoperative period.
Nutritional, anthropometric and functional assessments were carried out, on immediate preope-
rative period, the 3" and 7 postoperative days, in addition to 24-hour Food Recalls. Infusion data
from enteral and parenteral diets for consumption and calorie and protein adequacy calculations
were also registered. Clinical outcomes were collected from medical records. Results: 70.5% of the
sample presented some degree of malnutrition prior to hospitalization, according to the Subjective
Global Assessment (SGA). Regarding energy and protein balance, negative values were observed
even in those patients who were using nutritional therapy, with no statistically significant difference
between groups. There was a positive correlation between the negative energy balance and time
of hospitalization, as well as a negative association between the nutritional status obtained by the
SGA and postoperative complications. Conclusions: The caloric and protein needs of patients in
the postoperative period were not reached, even among those who received nutritional therapy,
impacting the time of hospitalization. More studies with other methodological strategies are suggested
to evaluate the impact on the nutritional status of this scenario in surgical patients.
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INTRODUCAO

Os balancos energético (BE) e proteico (BP) sdo
par&metros importantes para avaliagéo e monitoramento
do estado nutricional (EN) entre os pacientes cirirgicos.
Apesar de grande parte das doencas do trato gastroin-
testinal (TGI) serem controladas por meio do tratamento
clinico, em alguns casos pode ser indicado o tratamento
cirdrgico'. Individuos submetidos a grandes operagdes
abdominais t&m resposta orgénica ao trauma importante,
o que desencadeia a liberacdo de fatores inflamatérios
que ativam o catabolismo e impactam negativamente
no estado nutricional, além de comumente apresen-
tarem fenémenos obstrutivos e/ou disabsortivos. Todas
essas condicées sdo fatores de risco para desnutricdo,
comumente observada nesses individuos, estando asso-
ciada a maior morbimortalidade e aumento do tempo
de internacao’-.

A baixa ingest@o alimentar observada nesses pacientes
¢ decorrente da prépria doenca, que, por vezes, causa
anorexia. Aliado a isso, soma-se a baixa aceitacéo & refeicéo
hospitalar e numerosos procedimentos que possuem o proto-
colo de jejum*?.

No tocante ao momento pds-operatério, o alcance
da adequacdo nutricional satisfatéria é um desafio, visto
que a presenca de fatores, como edema, obstrucéo e/
ou retardo do esvaziamento gdstrico, pode afetar a
ingestdo alimentaré. Somado a isso, os pacientes subme-
tidos a grandes procedimentos apresentam sintomas,
como dores, nduseas, vomitos, além de demonstrarem
grande receio do agravo do desconforto com a alimen-
tacGo. Nestes casos, a equipe médica, por vezes, reluta
quanto ao inicio imediato da dieta, devido ao temor do
surgimento de complicacées, como deiscéncia de ferida
operatéria ou fistulas’.

A partir desse cendrio, é indispensével a avaliacéo e
o acompanhamento nutricional do paciente cirGrgico, no
periodo perioperatério, de forma a garantir a oferta nutri-
cional adequada, podendo ser necessdria a utilizacdo de
vias alternativas de terapia nutricional (TN), para melhor
adequacdo de nutrientes necessdrios para a recuperacdo
do individuo®.

Apesar de estabelecidas as recomendacdes nutricionais
especificas, poucos séo os trabalhos que demonstram a
real adequacdo nutricional para esse perfil de pacientes no
periodo pds-operatériod.

Diante disso, este trabalho objetivou avaliar a evolucdo
do BE e do BP no pés-operatério de pacientes submetidos a
operagdes abdominais de grande porte, além de observar
as repercussdes nutricionais e clinicas associadas & inade-
quacdo das necessidades nutricionais preconizadas para o
paciente cirurgico.

METODO

Delineamento do Estudo

Trata-se de estudo observacional prospectivo, realizado
em um hospital universitdrio, no periodo de abril de 2017
a janeiro de 2018. Foram incluidos pacientes maiores
de 18 anos, de ambos os sexos, que deram entrada no
setor para a realizacéo de grandes operacées abdominais
eletivas. Foram retirados do estudo os pacientes que nédo
foram operados; que foram operados por videolaparos-
copia; que permaneceram no Centro de Terapia Intensiva
(CTIl) por periodo superior a sete dias; que recusaram a
avaliacdo no periodo pés-operatério; que faleceram antes
da operacéo.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi
assinado por todos os pacientes que aceitaram participar do
estudo, apés terem sido informados a respeito dos procedi-
mentos e objetivos.

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE)
12279713.1.0000.5149 e registrado no Clinical Trials
(NCT03357848).

Avaliacéo Pré-operatéria

No pré-operatério imediato (até 24h antes da
operacdo), os pacientes foram identificados e submetidos
& avaliacdo inicial. Foram coletadas informacées gerais do
paciente e presenca de comorbidades. A taxa metabdlica
de repouso (TMR) foi mensurada por calorimetria indireta
(Cl). Ademais, avaliac@o nutricional, por meio de avaliacdo
global subjetiva (AGS), antropometria, bioimpedéncia
elétrica (BIA) e dinamometria foram realizadas por dois
avaliadores treinados, conforme o protocolo estabelecido
de cada procedimento.

Avaliacéo Global Subjetiva (AGS)

A AGS foi realizada conforme definido por Detsky et al.®
e os doentes foram classificados em: nutridos; suspeita de
desnutricdo ou moderadamente desnutridos; desnutridos
graves.

Avaliagdo Antropométrica

A avaliacdo antropométrica foi composta pela mensu-
racdo peso, obtido na balanca Tanita Solar Scale®, na
qual os pacientes estavam utilizando roupas leves e foram
orientados a retirar os sapatos para a afericéo; circunferéncia
de braco (CB) e a média de trés medidas da dobra cuténea
tricipital (DCT), aferidas no ponto médio do brago?'°.

Os resultados foram utilizados para comparagéo com
préprio individuo, nos periodos pré e pds-operatérios. A
altura considerada foi autorrelatada.
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Avaliacdo Funcional

Afuncionalidade foi avaliada por dinamometria manual,
conforme proposto por Budziareck et al.!". A afericdo da dina-
mometria manual foi realizada com o paciente sentado, tendo
os cotovelos apoiados e flexionados em 90 graus. Foram
coletadas trés medicdes na mao dominante, utilizando-se o
valor médio em todas as andlises''. Foi considerado como
tendo funcdo muscular adequada aquele paciente que apre-
sentou valores de DM maiores que o percentil 5, de acordo
com idade e sexo''. Além disso, a média das medidas de
ambas as méos foram utilizadas para comparacao entre pré
e pds-operatério.

Bioimpedéncia Elétrica (BIA)

A BIA foi realizada utilizando o aparelho Quantum X, RIL
Systems, no periodo da manhé, com os pacientes no estado
alimentado, uma vez que alguns pacientes estdo em uso de
terapia nutricional enteral e parenteral continua. Solicitou-
se a retirada de quaisquer objetos metdlicos em contato
com o corpo. Os membros superiores e inferiores foram
mantidos separados do tronco e entre si, respectivamente,
tendo eletrodos posicionados de acordo com definicéo pré-
estabelecida'?. Os dados de resisténcia e reactncia foram
utilizados para calcular a composicdo corporal e o dngulo
de fase (AF), por meio do programa Body Composition®.
O indice de massa gorda (IMG) e o indice de massa livre de
gordura (IMLG) foram gerados dividindo a MG e a MLG pelo
quadrado da altura (m?2). Essas medidas foram classificadas
como elevado IMG para homens com IMG = 8,3 kg/m?
e para mulheres com IMG =11,8 kg/m2. J4, IMLG baixo
foi classificado como IMLG < 17,4 kg/mZ2, para homens, e
< 15 kg/mZ2, para mulheres.

Para fins de andlise, foi considerado o é&ngulo de fase
padronizado obtido através da equacdo: AF medido — AF
médio / desvio padrdo da populacdo. Foram classificados
com risco pacientes com valores abaixo de 5 3.

Calorimetria Indireta

Para a determinacdo do gasto energético de repouso
(GER) foi utilizado o equipamento Quark RMR (Cosmed®,
Rome, ltaly). O equipamento foi calibrado antes da reali-
zacdo de cada exame. O teste, com duracdo de 16 minutos,
consiste na determinacdo do GER a partir das trocas gasosas.
Para tal, os individuos foram avaliados em repouso no leito,
onde respiravam em uma candpia para a mensuracdo do
O, consumido e CO, expirado. A avaliacéo foi padronizada
com os individuos em estado alimentado, no perfodo da
manhé. Ao término do exame, o GER foi estimado a partir
da equacdo de Weir:

TMR (keal/min): (3,941 x VO 2 ) + (1,106 x VCO 2 ) —
(2,17 x N 2 ).

Avaliacéo do Pés-operatério

Os pacientes foram reavaliados no 3° e 7° dia pés-opera-
tério (DPO), quando foram submetidos a nova avaliacdo
nutricional, seguindo o mesmo protocolo realizado no pré-
operatério. No 3° e 7° DPO, foram realizadas a BIA e a
dinamometria. J& as medidas antropométricas foram aferidas
apenas no 7° DPO. O ¢ltimo dia de avaliacéo, 7° DPO, foi
definido considerando a provavel normalizacdo metabdlica,
com reducdo da resposta orgénica ao trauma cirGrgico, e
a observacdo do tempo médio de internacdo dos pacientes
no setor, cerca de uma semana (Figura 1).

Balangos Energético e Proteico

A partir da operacdo, foi acompanhada a evolugéo da
ingestdo alimentar dos pacientes por meio de Recordatério
24 horas (R42h), durante os primeiros sete DPO. Os pacientes
que estavam em uso de terapia nutricional (TN) também
eram acompanhados e os volumes infundidos das dietas
enteral e parenteral monitorados, assim como o consumo
de suplementacéo via oral.

Pré-
operatorio
imediato

Operagio

|
l

3°DPO

7°DPO

¢ Avaliagdo antropométrica: CB e
DCT

* BIA

* Dinamometria

« CBeDCT
¢ Dinamometria

» Avaliagdo nutricional: Avaliagao
Global Subjetiva (AGS)

* Avaliacdo funcional: Dinamometria

» Bioimpedancia Elétrica (BIA)

¢ Calorimetria Indireta (CI

« BIA

Figura I - Linha do tempo de avaliagées realizadas nos pacientes submetidos a operagoes abdominais de grande porte. CB = circunferéncia do brago; DCT = dobra

cutdnea tricipital; DPO = dia pos-operatorio.
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Foram utilizadas tabelas nutricionais padronizadas pelo
Servico de Nutricdo e Dietética (SND) do hospital, para os
célculos de calorias e proteinas de toda ingestdo alimentar

via oral. Estas foram baseadas na Tabela de Composicdo
de Alimentos — TACO'.

As informacées nutricionais das férmulas enterais utilizadas
para TN foram coletadas diretamente nos rétulos das dietas,
enquanto as informacdes para as solucdes parenterais foram
obtidas de acordo com a formulacéo padréo do hospital.

Para a determinacéo do BE foi utilizada a diferenca entre
os dados de consumo, quando em via oral, ou de infusdo,
enteral ou parenteral, e a TMR mensurada na avaliacdo
pré-operatéria. O BP foi calculado a partir da diferenca da
quantidade de protefnas consumida, obtida por meio dos
R24h, ou pelo volume de infusdo, enteral ou parenteral, e
o resultado do cdlculo da necessidade proteica segundo a
recomendacdo da European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism - ESPEN® para esse perfil de pacientes,
correspondente a 1,5 gramas de proteina para cada quilo
de peso corporal.

A adequacao calérica e proteica em percentual também
foi obtida a partir dos dados de consumo, realizada diaria-
mente, pela razdo entre o consumido e as necessidades
preconizadas. Utilizou-se os mesmos parémetros e referéncias
para determinagdo do percentual de adequagéo de cada
individuo, TMR e recomendacéo proteica, respectivamente.

Desfechos Clinicos

Os desfechos avaliados foram tempo de internacédo
e complicacdes pds-operatérias. O tempo de internagdo
considerado foi o perfiodo compreendido entre a operacéo e
a alta hospitalar/ébito. As complicacées consideradas foram
infeccoes de ferida, do trato respiratério e urindrio, assim como
bacteremia, deiscéncia de ferida, sangramento e abscesso

abdominal, fistula e insuficiéncias renais e hepdticas'. Todas
as informacées foram coletadas diariamente no prontudrio
médico, durante todo o periodo de infernagéo.

Andlise Estatistica

O célculo amostral foi feito com base no estudo piloto
descrito, envolvendo 10 pacientes incluidos nesse estudo.
O GER médio mensurado no periodo pré-operatério foi de
1148,9 + 222,5 kcal. Considerando aumento de 10% no
GER no terceiro DPO (com poder de teste de 80% e nivel de
significéncia de 5%), o resultado foi de 48 pacientes.

Foi utilizado o programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), verséo 19.0 para a andlise dos dados obtidos
e p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. As
variéveis coletadas foram submetidas ao teste de normalidade
de Shapiro-Wilk. Quando se observou distribuicdo normal,
os dados foram apresentados por média e desvio padréo.
Para as demais varidveis, utilizou-se mediana e intervalo
interquartil. As varidveis categéricas foram apresentadas em
frequéncias absolutas e relativas. Foram utilizados os testes
de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para comparar variaveis
independentes. O teste de Wilcoxon foi utilizado para realizar
a comparacdo dos momentos pré e pds-operatérios.

RESULTADOS

Inicialmente, foram avaliados 104 pacientes, entretanto,
43 se enquadraram em algum dos critérios de exclus@o sendo
incluidos 61 individuos no estudo (Figura 2). A caracterizagéo
da amostra avaliada é apresentada na Tabela 1. A média de
idade dos pacientes foi de 58,7 + 14,8 anos, sendo 55,7%
desses considerados idosos, de acordo com a classificacéo da
Organizacdo Mundial da Satdde (OMS). Quanto ao estado
nutricional, 70,5% da amostra apresentou algum grau de
desnutricdo prévio & internacéo hospitalar, conforme a AGS.

104 individuos
avaliados
inicialmente

l [

Operagoes por
videolaparoscopia
(n=11)

N&o foram
operados (n=15)

CTl por periodo
superior a 7 dias
(n=7)

Obito antes da
operagédo (n=4)

Recusa no pds-
operatorio (n=6)

61 individuos

incluidos no
estudo

Figura 2 - Fluxograma dos pacientes do estudo. CTI = centro de terapia intensiva.
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais e do estado nutricional dos pacientes
submetidos a operagdes abdominais de grande porte.

Caracteristicas N %
Homens 32 52,5
Acima de 60 anos 34 55,7
Principais operacoes %
Retossigmoidectomia 17 26,2
Gastrectomia subtotal 11 16,4
Hepatectomia 11 16,4
Outras 27 410
Estado Nutricional conforme a AGS %
Nutridos 18 295
Suspeita de desnutricdo ou desnutricdo moderada 26 426
Desnutridos grave 17 279
IMLG (kg/m?)
Baixo IMLG 27 50
IMG (kg/m?)
Elevado IMG 11 20,4
Funcionalidade segundo dinamometria
Capacidade funcional reduzida 28 459

IMG = Indice de massa gorda; IMLG = Indice de massa livre de gordura.

A mediana encontrada da mensuracdo da TMR, reali-
zada por Cl, na avaliacéo pré-operatéria foi de 1.235,6 (=
247,8) kcal. Esse valor foi utilizado para realizar o cdlculo
da adequacéo calérica dos pacientes. Na Figura 3, estdo

apresentados os dados do aporte calérico, expressos em
kcal, e de adequacéo calérica, que representam o percentual
de adequacdo em relacdo ao cdlculo da TMR. A média de
adequacdo calérica foi de 54,5% + 27,8, totalizando BE
médio de (-) 2.690,0 = 2.214,6 kcal. A ingestdo calérica
aumentou a partir do 3° DPO, entretanto, sem atingir a
adequagdo total de 100% das necessidades durante os sete
dias de monitoramento.

Onze doentes receberam TN, representando 18% da
amostra, sendo cinco nutrigdo enteral (NE) e seis nutrigdo
parenteral (NP). Os pacientes que receberam TN obti-
veram um percentual de adequacéo calérica superior aos
que ndo receberam (73,9 + 34,2% vs. 49,8 + 24,1%)
(p=0,020). Em relacdo ao BE, foram observados valores
negativos, mesmo naqueles que estavam em uso de TN,
sem diferenca estatistica significativa. O BE mediano de
todos os pacientes, agrupados em via oral exclusiva,
nutricdo enteral e nutricdo parenteral, foi de -2359,7 kcal;
-2270,0 kcal; -908,0 kcal, respectivamente, sem diferenca
estatistica (p>0,050).

O aporte proteico teve adequacdo média de 38,2%
durante a internagéo. O balanco proteico cumulativo foi
de (-) 205,6 (+158,43) gramas. Entre os pacientes que
ndo receberam TN e os que receberam, nédo foi observada
diferenca significativa do BP (p=0,407) ou do aporte didrio,
sendo 0,6 + 0,2 g/kg dos pacientes que receberam TN e 0,4
+ 0,2 g/kg dos que néo receberam (p= 0,09) — Figura 4.

1.200,001

Ingestdo calérica (Kcal)

0,00~
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Figura 3 - Evolugao geral (n=61) da média de ingestdo e adequagdo calorica pos-operatoria dos pacientes submetidos a operagoes abdominais de grande porte. DPO =

dia pos-operatorio.
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Figura 4 - Evolugdo geral (n=61) da média de ingestdo e adequagdo proteica pos-operatoria dos pacientes submetidos a operacées abdominais de grande porte. DPO =

dia pos-operatorio.

Em relacdo ao estado nutricional e funcional dos
pacientes ao longo da internacéo, todas as varidveis
estavam alteradas no 3° DPO quando comparado ao pré-
operatério (p<0,05), como reflexo da operacdo. Porém, no
7° DPO, todas as varidveis jd haviam retornado ao valor
basal, com excecéo da CB, em que se observou reducdo
significativa (Tabela 2). Néo foi possivel encontrar asso-
ciacdo da evolucdo do estado nutricional e funcional com

o BE e 0 BP (p>0,05).

A evolucéo do estado nutricional dos pacientes ao longo
da internacdo estd descrita na Tabela 2.

Em relacéo aos desfechos clinicos, seis (9,8%) pacientes
apresentaram uma ou mais complicacées pds-operatdrias,
sendo estas infeccdes de ferida operatéria (3,3%), pneu-
monia (3,3%), sepse (4,9%), insuficiéncia respiratéria
aguda (1,6%), insuficiéncia renal aguda (3,3%), fistula
(4,9%), choque (4,9%) e reabordagem cirtrgica (4,9%).
Nao houve diferenca significativa entre os pacientes que
apresentaram complicacées e o grau de inadequacéo
calérica (p= 0,256) ou proteica (p= 0,241). Por outro
lado, foi observada associacéo negativa entre o estado
nutricional obtido pela AGS e a ocorréncia de complica-
coes pods-operatédrias (p=0,018). Quanto ao tempo de
internacdo, foi observada correlacéo positiva entre o BE
negativo e nimero de dias de hospitalizacéo (p=0,001).
Além disso, os pacientes classificados como desnu-
tridos graves apresentaram maior tempo de internagdo

(10,4 = 8,7 dias) quando comparados aqueles nutridos
(4,7 = 1,7 dias) (p=0,002).
A taxa de mortalidade foi de 4,9%. Todos os individuos

que foram a ébito possuiam algum grau de desnutricéo de
acordo com a AGS (p<0,05).

Tabela 2 - Variag&o (Delta) dos parametros nutricionais avaliados no 3° e
no 7° dia pds-operatdrio, em comparacao ao pré-operatorio, dos pacientes
submetidos a operag6es abdominais de grande porte.

Variavel 3°DPO-  P-valor 7°DPO-  P-valor
Pré- Pré-Operato-
Operatério rio (n=18)
(n=47)
Peso (kg) 1,0£29 0035 02+23 0456
MG (kg) -25+31 00000 -1,6+33 0,067
MLG (kg) 3,1+£37 00002 16+42 0,083
Agua total () 28+32 0,0000 15+3,6 0,086
CB (cm) _ _ -1,1+1,8  0,000a
DCT (mm) _ _ -06+21 0285
Dinamometria (D) (kg) -2,3+4,6 0,0012 -0,6+4,6 0,411
Dinamometria (E) (kg) -2,4+4,3 0,0000 1,4+4/1 0,158
Angulo de fase -0,8+0,9 0,0000 -0,2+1,2 0,546

CB = circunferéncia do brago, DCT = dobra cutanea tricipital, MG = massa gorda, MLG =
massa livre de gordura. a p<0,05.
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DISCUSSAO

O obijetivo primério deste trabalho foi acompanhar a
evolucdo do BE e BP nos primeiros sete DPO de pacientes
submetidos a grandes operacées abdominais. A partir dos
resultados, evidencia-se que a adequacdo de calorias

e proteinas é insatisfatéria, mesmo entre pacientes que
recebem TN.

Os pacientes avaliados somente atingiram 60% de
adequacdo calérica a partir do terceiro DPO, néo alcan-
cando a meta em nenhum momento de avaliacdo. Resultados
semelhantes foram observados em trabalho anterior realizado
por Ribeiro'’, onde foi demonstrado um déficit calérico
no pds-operatério de pacientes submetidos a transplante
hepdtico, mesmo com acompanhamento nutricional e TN
instituida.

O BE negativo encontrado aponta para as dificuldades
em se atingir as necessidades nutricionais do individuo na
prdtica clinica, implicando em prejuizos na recuperacéo e
desospitalizagcdo. Em nossa amostra, o BE negativo apre-
sentou correlacdo positiva com o tempo de internacédo.
Contudo, ndo houve associacdo entre o BE e a ocorréncia de
complicacdes como foi relatado pelo estudo citado, no qual
observaram associacdo entre déficit calérico e ocorréncia de
complicagdes pds-transplante hepdtico'”.

Quanto & ingestdo proteica, ndo houve em nosso
trabalho associacéo entre o BP e o tempo de internacéo ou
complicacées pds-operatérias. Foi observado, em um estudo
anterior com pacientes cirirgicos, importante inadequacdo
do consumo energético e descritas associagdes com o
aumento de infeccées e maior tempo de internacéo'®. Além
disso, outro trabalho realizado com pacientes submetidos a
gastrectomia sleeve evidenciou maior perda de massa magra
e consequéncias associadas nos pacientes com significativa
inadequacdo proteica'?. Sabe-se que a oferta adequada
de aminodcidos no pés-operatério visa ao fornecimento de
substrato para cicatrizagéo, recuperacéo e manutengéo do
estado nutricional, vez que esses nutrientes exerceréo sua
funcédo plastica no organismo. A divergéncia encontrada
em nosso estudo aparenta estar associada ao fato de que
nenhum dos pacientes tenha atingido a recomendacdo
proteica preconizada para pacientes cirdrgicos®. Ademais, é
importante ressaltar que as necessidades proteicas ndo foram
supridas mesmo em pacientes em uso de TN, que receberam,
em média, 0,6 g/kg de proteina por dia.

A importancia em se atingir um balanco calérico e
proteico adequado se torna mais evidente ao avaliar a
relacdo entre o estado nutricional e os desfechos clinicos
pds-operatérios. Em conformidade com a literatura, que
apresenta dados consolidados a respeito da alta preva-
léncia da desnutricGo em pacientes cirdrgicos, evidenciou-se
percentual de desnutricéo elevado na amostra, sendo 70,5%

dos individuos avaliados classificados com algum grau de
desnutricdo, de acordo com a AGS?.

Em nosso estudo, o estado nutricional obtido por meio da
AGS foi inversamente associado a complicacdes pds-opera-
térias. Além disso, pacientes desnutridos graves apresentaram
maior tempo de internacdo quando comparados dqueles
nutridos. Essa correspondéncia é evidenciada na literatura
hda anos, demonstrando a associacdo do declinio do estado
nutricional e maiores desfechos negativos?'. Relacées como
essa podem ser explicadas pelas alteracdes que a desnutricdo
induz no organismo, como decréscimo do sistema imune,
inflamacéo crénica e prejuizos na cicatrizagdo, aumentando
a prevaléncia de complicacdes na ferida operatéria e a
ocorréncia de infeccbes???.

Ainda assim, apesar da alta taxa de desnutricéo, apenas
18% da amostra receberam TN, e a maioria dos individuos
desnutridos (74,3%) ndo recebeu nenhum tipo de TN, indi-
cando a baixa implementacdo e eficacia da TN, mesmo
guando evidenciada necessidade imediata, como nos
pacientes desnutridos.

Deve-se ressaltar que, em apenas sete dias, foi possivel
detectar declinio no EN dos pacientes. Ao se comparar o 7°
DPO com o periodo pré-operatério, observou-se reducéo de
1,1 £ 1,8 cm na CB dos pacientes, ainda que ndo obser-
vadas diferencas nos demais parémetros.

A andlise dos dados encontrados juntamente com a lite-
ratura preexistente aponta para a importéncia da intervencéo
nutricional durante todo o periodo perioperatério devido a
forte tendéncia de um BE e BP negativos e as repercussoes
nutricionais e clinicas decorrentes desse fenémeno.

As recomendacdes atuais preconizam o inicio da alimen-
tag@o, preferencialmente pela via oral, o mais rdpido possivel,
ressaltando que a ndo-utilizacdo da TN quando necessdria
pode piorar o estado nutricional, especialmente em pacientes
submetidos a cirurgias do trato gastrointestinal superior®. Em
consonéncia, a implementacdo da TN precoce | é descrita
na literatura hé bastante tfempo como segura, sendo notéveis
os efeitos benéficos de seu inicio no primeiro DPO, como
diminuicdo do tempo de internagdo, menor perda de peso e
menor incidéncia de complicacées pds-operatérias?®.

Nosso trabalho apresenta como fator limitante a amostra
heterogénea e uma decorrente diminuigdo do tamanho
amostral ao longo dos sete dias. Apesar disso, nossos resul-
tados demonstram a importéncia de se monitorar o BE e o BR,
considerando-se que a inadequacéo, sobretudo do primeiro,
estd associada ao aumento do tempo de internacéo, a fim de
evitar a ampliacéo do risco nutricional, dado que a adocéao
da TN ainda ¢ insuficiente. Para isso, é preciso que a equipe
multidisciplinar se conscientize da importancia da detecgéo
e do monitoramento do estado nutricional, além de estar
ciente das mais recentes recomendacdes para pacientes
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cirGrgicos disponivel na literatura, possibilitando a melhora da
implantacéo da TN quando necessdrio. Outra limitacéo foi
a realizacéo da biocimpedéncia com os pacientes no estado
alimentado. Porém, é importante ressaltar que os resultados
da bicimpedéancia ndo foram avaliados de forma isolada. No
presente estudo, o paciente foi o préprio controle, sendo os
resultados do pré-operatério comparados aos resultados do
préprio paciente no pbs-operatério, de forma que o mesmo
viés esteve presente em ambos os momentos.

CONCLUSAO

As necessidades caléricas e proteicas dos pacientes no
periodo pds-operatério ndo sGo alcancadas, mesmo entre
aqueles que recebem terapia nutricional, impactando no
tempo de infernacdo e no estado nutricional dos individuos.
Foi encontrada associacéo positiva entre BE negativo e
tempo de internacdo, assim como associacdo negativa
entre o estado nutricional obtido pela AGS e complicacées
pds-operatérias. Observou-se, também, que todos os dbitos
ocorreram em pacientes que apresentavam algum grau de
desnutricdo. Sugere-se mais estudos com outras estratégias
metodoldgicas para avaliacdo acerca do impacto no estado
nutricional desse cendrio em pacientes cirirgicos.
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