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RESUMO - Racional : Pode-se considerar a desnutricdio como doenca mais comum

no ambiente hospitalar, devido a sua alta prevaléncia. Objetivo: Verificar os
indicadores de estado nutricional que melhor se correlacionam com as complica¢des
pds-operatdrias e o tempo de permanéncia hospitalar de pacientes submetidos a
opera¢des do aparelho digestivo ou parede abdominal de médio e grande porte.
Método: Estudo retrospectivo, com andlise de 215 fichas de avaliacdo nutricional de
pacientes cirdrgicos que foram submetidos a avaliagdo nutricional por meio de dados
antropométricos (peso, altura, IMC, circunferéncia do braco, prega cutanea triciptal,
circunferéncia muscular do braco), avaliacdo subjetiva global e dados bioquimicos
(contagem total de linfocitos e albumina sérica). Em adicdo, posteriormente foi
calculado o indice de risco nutricional. Resultados: Foram incluidos 125 individuos.
Diagndstico de desnutricdo de acordo com circunferéncia muscular do braco, indice de
risco nutricional e avaliagdo subjetiva global foi de 46%, 88% e 66%, respectivamente.
A classificagdo como gravemente desnutridos foi de 17,6% dos pacientes de acordo
com a avaliacdo subjetiva global, enquanto que com o indice de risco nutricional
foi de 42%. Os pacientes com cancer sdo mais desnutridos (5,42 unidades do indice
de risco nutricional a menos). Houve correlagdo significativa entre ocorréncia de
complicacdes pds-operatdrias ndo infecciosas quando analisado o indice de risco
nutricional, considerando que seus menores complicaram mais (p=0,0016). O mesmo
resultado foi obtido para albumina sérica (p=0,0015). Os pacientes sem complica¢des
permaneceram, em média, 14,24 dias internados a menos do que os pacientes com
complica¢des nédo infecciosas (p<0,05). Concluséo: O indice de risco nutricional e a
albumina sérica sdo os parametros com melhor capacidade em predizer ocorréncia de
complicagdes pds-operatorias ndo infecciosas.

ABSTRACT - Background: Malnutrition can be considered the most common disease in

hospitals due to its high prevalence. Aim: To investigate the methods of evaluation of the
nutritional status that better correlate with postoperative complications and the length
of hospital stay in patients submitted to gastrointestinal or abdominal wall surgeries.
Methods: This is a retrospective evaluation of 215 nutritional assessment records. All were
submitted to traditional anthropometry (weight, height, BMI, arm circumference, triceps
skinfold thickness and mid-arm muscle circumference), subjective global assessment,
serum albumin and lymphocyte count. Nutritional risk index was also calculated. Results:
A total of 125 patients were included. Malnutrition was diagnosed by mid-arm muscle
circumference, nutritional risk index and subjective global assessment in 46%, 88% and
66%, respectively. Severe malnutrition was found in 17,6% if considered subjective global
assessment and in 42% by the nutritional risk index. Oncologic patients had a worst
nutritional status according to this index (5,42 less units). There was a negative correlation
between occurrence the noninfectious postoperative complications with the nutritional
risk index (p=0,0016). Similarly, lower serum albumin levels were associated with higher
non infectious complications (p=0,0015). The length of hospital stay was, in average, 14,24
days less in patients without complications as compared with non infectious postoperative
complications (p<0,05). Conclusion: Nutritional risk index and serum albumin are the
parameters with the best capacity to predict the occurrence of non infectious postoperative
complications and the length of hospital stay was higher to this patients.
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INTRODUCAO

ode-se considerar a desnutricio como

doenca mais comum no ambiente

hospitalar, devido a sua alta prevaléncia.
Estudos classicos como o ELAN e o IBRANUTRI, na
América Latina e no Brasil, respectivamente, apontam
que cerca de 50% dos individuos hospitalizados
apresentam algum grau de desnutricdo. A desnutricdo
grave manifesta-se em aproximadamente 12% dos
pacientes. Nas doencas gastrointestinais, ela acomete
61,5%'118282°  Os pacientes submetidos a operacdes
do aparelho digestivo ou parede abdominal de médio
ou grande porte, frequentemente possuem estado
nutricional comprometido®62°,

Outro fator relevante é o trauma cirdrgico, que
aumenta o catabolismo e a demanda metabdlica.
O risco de desnutricito também aumenta com a
idade superior a 60 anos, na presenca de infeccdo e
inflamacdo. Instalada a desnutricdo, ela associa-se
ao aumento da morbidade, risco de complicagdes,
reintervencdo cirlrgica mais frequente, maior tempo e
custo de hospitalizagdo e a mortalidade**%%,

Frequentemente, o cirurgidao e o nutricionista
guestionam se o paciente teve perda ponderal recente
por ja saber que esse individuo pode estar desnutrido
e, portanto, mais vulnerdvel a complicagdo??’#,
A identificagdo precoce da desnutricio permite o
planejamento da terapia nutricional apropriada, que
é capaz de prevenir, interromper ou reverter o estado
nutricional comprometido e evitar complicagdes
decorrentes da operagao®1629,

A avaliacdo nutricional deve ser capaz de
predizer o desfecho clinico ou prognéstico do
paciente e, a0 mesmo tempo, apresentar baixo custo
e rapida realizacdo. Os métodos de avaliagdo do
estado nutricional incluem dados antropométricos,
dietéticos, bioquimicos, imunoldgicos, histéria clinica,
avaliagdo subjetiva e exame fisico. Entre os parametros
antropométricos classicos estdo: peso habitual, peso
atual, percentual de perda de peso recente, IMC,
métodos de deteccdo de massa muscular a tecido
adiposo subcutaneo, tais como as circunferéncias
corporais (circunferéncia do brago e circunferéncia
muscular do brago) e pregas cutaneas (prega cutanea
triciptal), competéncia imune (contagem total de
linfocitos), proteinas séricas, sobretudo albumina®.
Para verificar os indices progndsticos sdo utilizados
a avaliacdo subjetiva global (ASG) e o indice de risco
nutricional (IRN))&*2,

Estudos tém demonstrado que avaliar isoladamente
estes indicadores nutricionais pode gerar falhas, mesmo
aqueles considerados padrdo-ouro, como a ASGY.
Assim, a andlise do conjunto destes parametros até
hoje é a melhor maneira de estabelecer o diagndstico
nutricional®. As pesquisas nesta area buscam estabelecer
um indice isolado como padrédo-ouro para identificagdo
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de risco nutricional e desfecho clinico®.

Os objetivos deste estudo foram verificar os
indicadores de estado nutricional que melhor se
correlacionam com as complica¢gdes pds-operatérias
e o tempo de permanéncia hospitalar de pacientes
submetidos a operacdes do aparelho digestivo ou
parede abdominal de médio e grande porte.

METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parand — HCUFPR sob ne.
CAAE: 04125312.8.0000.0096. Caracteriza-se como
pesquisa retrospectiva com andlise inicial de 215
fichas de avaliacdo nutricional de individuos admitidos
nas unidades de Cirurgia do Aparelho Digestivo e de
Cirurgia Geral do HCUFPR, entre janeiro de 2010 e
outubro de 2011, para realizacdo de procedimento
cirurgico do aparelho digestivo ou de parede abdominal
de médio ou grande porte. Para as analises e valores
de referéncias os individuos com idade superior a 60
anos foram considerados idosos. Foram excluidos
os individuos com idade abaixo de 18 anos, os que
nao foram submetidos a operagdo, os submetidos
a procedimento de pequeno porte, a operagdes ndo
abdominais ou digestivas e aqueles que possuiam
avaliagdo nutricional incompleta. Consideraram-se
complicagdes pos-operatdrias anormalidades que
acorreram no periodo apos a operacdo, podendo ser
nao infecciosas ou infecciosas. As complicacdes nao
infecciosas foram aquelas em que houve exacerbacao
de doengas prévias ou insuficiéncias organicas. Como
infecciosas  consideraram-se  sepse, pneumonia,
infecdo da ferida operatéria e fistula. Estas foram
consideradas como contaminadas e com probabilidade
grande de infec¢do, por isso, foram consideradas
como complicacdo infecciosa?’. Quando havia mais de
uma complicacdo, foi considerada a mais grave ou a
infecciosa para a analise.

Do Sistema de Informagdo  Hospitalar
informatizado foram retirados os dados de exames
bioquimicos, diagnéstico médico, operacdo realizada,
complicagdes pos-operatorias, necessidade de re-
intervencdo cirdrgica, dia de admissdo hospitalar, dia
de alta hospitalar e 6bito.

A avaliagdo nutricional foi realizada por
nutricionistas da Unidade de Nutricdo e Dietética ou
residentes em nutricdo do Programa de Residéncia
Multiprofissional conforme protocolo referendado pré-
estabelecido, preferencialmente no pré-operatério;
porém, para operacdes de emergéncia a avaliacdo
nutricional foi realizada no pds-operatério. Destas
fichas foram coletados dados de identificacdo do
paciente, como nome, numero de registro hospitalar,
sexo e idade. Foram levantados para este estudo:
ASG, dados antropométricos, como, peso, altura,
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IMC, circunferéncia do brago, prega cutanea triciptal,
circunferéncia muscular do braco, e dados bioquimicos,
como contagem total de linfécitos e albumina. Os dados
de avaliagdo nutricional utilizados foram os contidos nas
fichas arquivadas pela unidade de nutricao clinica. Os
métodos dessa avaliagdo foram adaptados conforme
estado geral do paciente no momento da avaliacao.
Assim, para alguns pacientes foi necessario utilizacdo
de equacdes validadas para estimar a estatura quando
os pacientes ndo eram capazes de deambular?.

O IRN foi estabelecido durante tabulacdo dos
dados contidos nas fichas de avaliacdo nutricional.

Avaliacdo Subjetiva Global

A ASG foi adaptada de Detsky et al'?, em 1987.
Proporciona integragao entre de dados da historia clinica
recente e dados fisicos (historico de perda de peso,
alteracdo naingestao alimentar, sintomas gastrointestinais,
capacidade funcional ou nivel de energia do paciente,
analise de perda de tecido adiposo subcutaneo e tecido
muscular e presenga de edema ou ascite). Com base nesta
avaliacdo, os pacientes foram classificados em nutridos
(ASG A), risco de desnutrir ou desnutricido moderada
(ASG B) ou desnutricao grave (ASG C)*2

Medidas antropométricas

De acordo com o protocolo pré-estabelecido, o
peso corporal atual foi aferido com balanca digital e a
estatura foi real ou estimada por chanfradura ou altura
do joelho'®3, com o paciente sem sapatos e roupas
leves. Apds, o IMC (Kg/m?) foi calculado com base na
classificagdo do Ministério da Saude e Organizagdo
Mundial da Saude, sendo diferenciado para os
individuos com idade superior aos 60 anos.

O percentual de perda de peso foi calculado
a partir da equacdo: (Peso habitual (Kg) - Peso atual
(Kg)/Peso habitual (Kg)) x 100 e considerou-se perda
de peso grave quando superior a 10% em seis meses?.
A circunferéncia do braco foi aferida no ponto médio
entre o acromio e o olécrano do membro superior
direito com a musculatura relaxada utilizando-se fita
inelastica (0,1 cm). No mesmo ponto, foi aferida a prega
cutanea triciptal utilizando adipdmetro cientifico. Apos
a obtencdo da circunferéncia do braco e prega cutanea
triciptal, foi calculada a circunferéncia muscular do braco
através da equagdo: circunferéncia muscular do braco
(cm) = circunferéncia do brago (cm) — (0,314 x prega
cutanea triciptal (mm)). Para as pregas e circunferéncias
foram realizadas as adequacdes conforme sexo e idade.
Foi considerada adequacdo quando o valor encontrado
foi superior a 90% da referéncia. Para valores menores,
considerou-se desnutricio leve entre 80 e 90%,
moderada entre 70 e 80% e grave inferior a 70%?.

Exames bioquimicos

As amostras sanguineas foram coletadas pelo
servico de coleta do hospital. Foram dosados albumina
e contagem total de linfécitos. Para albumina sérica,

consideraram-se os seguintes valores: acima de 3,5 g/d|
normal, entre 3 e 3,5 g/dl deplecéo leve, entre 2,4 e 2,9
g/dl deplecdo moderada e abaixo de 2,4 g/dl, deplecéo
grave. Os parametros para classificacdo considerando
reservas imunologicas a partir da contagem total de
linfocitos foram: acima de 2000 mm? sem deplecdo;
entre 1200 e 2000mm?3, deplecdo leve; entre 800 e
1199mm?3, deplecdo moderada e inferior a 800 mm?,
deplegdo grave?>.

Indice de risco nutricional

Como novo parametro de avaliagdo do estado
nutricional, foi aplicada equacéo para o célculo do IRN,
que utiliza os valores de albumina sérica e percentual
de perda de peso: IRN=[1.519 x albumina sérica (g/I)] +
0.417 x (peso atual/peso habitual x 100). Foi realizada
categorizacdo de acordo com o IRN. Resultado acima
de 100 indicava nutricao satisfatéria; entre 97,5 e 100,
desnutricdo leve; de 83,5 a 97,5 desnutricio moderada;
e abaixo de 83,5, desnutricdo grave®?.

Analise estatistica

As médias estdo apresentadas juntamente com o
desvio-padrao. As analises estatisticas foram realizadas
por meio o software R 2.14.0. A comparacdo entre
duas varidveis categoricas deu-se por teste do Qui-
Quadrado. Quando a variavel dependente e a variavel
explicativa fossem das ordens ordinal e categodrica,
respectivamente, foi aplicado o teste da ANOVA,
sendo que para identificacdo de diferencas entre
grupos utilizou-se teste de Turkey, de Kruskal-Wallis
e de Comparagdes Multiplas, e como alternativa para
ANOVA utilizou-se Teste U de Mann-Whitney. Para os
casos em que ambas as variaveis fossem ordinarias,
a associacao foi verificada diretamente, por meio do
teste de Correlagao de Pearson e de Spearman. Foram
consideradas diferengas estatisticamente significativas
se p<0,05.

RESULTADOS

Dos 215 individuos, foram incluidos no estudo
125 pacientes que se enquadraram nos critérios
estabelecidos (Tabela 1).

A média de idade foi de 58,5+14,9 anos, sendo
que 49% dos individuos eram idosos. Cerca de
metade (49,6%) do total viduos tinha diagnostico de
doenca maligna e, entre os maiores de 60 anos, o
ndmero aumentou para 59,7%. Dentre as doencas nao
oncoldgicas, foi observada prevaléncia delas no es6fago
(megaesbdfago), estbmago (Ulcera gastrica perfurada),
vias biliares (colelitiase e colangite) e intestino (hérnias
e apendicites complicadas, exacerbacdo de doenca de
Crohn). As fistulas foram causa de admissdo hospitalar
para 4% dos pacientes. Os tipos de cancer mais comuns
foram os da regido esofagogastrica e intestinal em
ambos os sexos.
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TABELA 1 — Caracteristicas da amostra, separadas por género e total

Variavel Masculino  Feminino Total
n=77 n=48 n=125
Idade 58,7+15 58,1+14,9 58,5+14,9
2?22?2;'2:‘50 45,5% 58,3% 50,4%
Gastroesofagicas G 1402 IS
Hepaticas 3,9% 21% 4,0%
Vias biliares 1257 10220 LAES
Pancreaticas 547 21 T
Intestinais 11,7% 14,6% 14,4%
Hérnias complicadas S a2 U
Fistulas enterocutaneas S 2L S
. . 1,3% 0 0,8%
Fistula biliar ! !
Doenca oncoldgica 54,5% 41,7% 49,6%
Gastroesofagicas 20,8% 14,6% 18,4%
Hepaticas 5,2% 0 3,0%
Vias biliares 1,3% 0 0,8%
Pancreaticas 1,3% 4,2% 2,0%
Intestinais 28,6% 20,8% 25,6%
Complicagdo pos-
operatorias 55,9% 41,7% 50,4%
Infecciosa 26,0% 27,1% 26,4%
Nao infecciosa 29,9% 14,6% 24,0%
Re-intervencgao 10,4% 6,3% 8,8%
cirdrgica
HAS 37,7% 35,4% 36,8%
DM 22,1% 14,6% 19.2%
GJ (mg/dL) (+DP) 107+37,6 100,5+28,5 104,5+34,4
%PP (+DP) 9,1+9,1 10,8£12,5 9,7+10,5
CTL (mm3) (£DP) 1535+989,8 1824,3+11925 1642,6+1076,8
Albumina sérica (g/dD) (+DP)  3,06+0,73 3,22+0,66 3,12+0,70
IRN (unidades) (£DP) 84+13 86,1+13,3 84,1+13,1
Hospitalizacdo (dias) (tDP) 21,9+25,4 16,7£21,1 19,9+23,9

Legenda — HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabete melito; GJ: glicemia
de jejum; DP: desvio-padrdo; %PP: percentual de perda de peso; CTL: contagem
total de linfocitos; IRN: indice de risco nutricional

Apds a operacdo 50,4% tiveram complicagdes
relacionadas tanto com o ato cirlrgico quanto com
a exacerbacdo de doencas cronicas. A metade das
complicacdes foi infecciosa, acometendo 26,4% dos
pacientes, enquanto em 24% eram ndo infecciosas, as
quais foram mais prevalentes nos homens comparado
as mulheres (29,9%vs14,6%). Das complicacbes pos-
operatorias, encontraram-se principalmente fistulas em
18 pacientes, complicagdo pulmonar ndo infecciosaem 11;
menor nimero de pacientes apresentaram eventracao,
deiscéncia, infeccdo de ferida operatdria ou colecdo,
sepse de diferentes focos, disfuncdo renal, pneumonia
e insuficiéncia cardiaca. Dos pacientes que tiveram
complicacdo, 17,5% necessitaram de nova intervencdo
cirlrgica e 14,4% morreram durante a hospitalizacao.

Quanto ao estado nutricional, considerando os
parametros/indicadores isoladamente, verificaram-se
diferentes resultados quanto a presenca de deplegdo
nutricional, incluindo leve, moderada e grave, como
pode ser observado na Figura 1. O diagnostico de
desnutricdo foi de apenas 8% segundo o IMC, de 66%
de acordo com a ASG e de até 88% para o IRN. Os
valores médios encontrados para albumina sérica,
contagem total de linfocitos e IRN indicaram que
os pacientes apresentavam deplecdo nutricional de
acordo com esses parametros (Tabela 1).
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Legenda — ASG: avaliagdo subjetiva global; %PP> 10%: percentual de perda de
peso superior a 10% em seis meses; IMC Adultos: indice de massa corporal
(Kg/m?) para adultos; IMC Idosos: indice de massa corporal (Kg/m?) para
idosos; % Adequacdo CB: percentual de adequacéo da circunferéncia do brago;
% Adequacdo PCT: percentual de adequacdo da prega putéanea triciptal; %
Adequagdo CMB: percentual de adequacdo da circunferéncia muscular do
brago;CTL: contagem total de linfécitos; IRN: indice de risco nutricional

FIGURA 1 - Diagnéstico de desnutricdo de acordo com
diferentes parametros de avaliacdo nutricional
em percentual de individuos

A classificagdo como gravemente desnutridos, de
acordo com a ASG C, ocorreu em 17,6% dos pacientes,
enquanto que, de acordo com o IRN, em 42%. Parametro
exclusivamente antropométrico, a adequacdo da
circunferéncia muscular do braco demonstrou 46,4% de
desnutricdo, com 6,4% de desnutridos graves, enquanto
gue a prega cutanea triciptal resultou em 52,2% dos
individuos com algum grau de desnutricdo, sendo que
31,2% apresentaram desnutricdo grave. Os parametros
bioquimicos demonstraram que a competéncia
imunoldgica esteve comprometida em 74,4% dos
pacientes e para 25,6% deles o comprometimento era
considerado grave. Quanto as proteinas séricas, os
niveis de albumina indicando comprometimento do
estado nutricional foram encontrados em 68%, com
15,2% de comprometimento grave (Tabela 2).

TABELA 2 - Desnutricdo segundo indicador de estado
nutricional e nivel de gravidade da desnutricdo

Indicador

ASG %CB  %PCT %CMB CTL Albumina IRN

esnutricdo

Grave 17,6% 8% 312% 64% 152% 15% 42%
Moderada 48%  128% 11% 10% 232% 22% 39%
Leve * 24%  10% 30% 36% 31% 7%
N&o desnutrido  344% 552% 48% 54% 256% 32% 12%

Legenda — ASG: avaliagdo subjetiva global; %CB: percentual de adequagdo da
circunferéncia do brago; %PCT: percentual de adequagdo da prega cuténea
triciptal; %CMB: percentual de adequacdo da circunferéncia muscular do
brago; CTL: contagem total de linfécitos; IRN: indice de risco nutricional; *: sem
classificacdo de desnutricdo leve para este indicador

A classificacdo do estado nutricional de acordo
com a ASG ndo associou-se com a presenca de
complicacdo pos-operatoria (p=0,6471) nem com re-
intervencado cirdrgica (p=0,4361), presenca de doenca
oncoldgica (p=0,3854) e ocorréncia de ébito durante a
internagdo (p=0,0719).

Os dados antropométricos mostraram que
segundo o IMC, 8% dos adultos eram desnutridos e
42% dos idosos apresentavam baixo peso. Entretanto,
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nao existem diferencas estatisticamente significativas
dos valores de IMC entre os grupos de pacientes, tanto
entre os adultos (p=0,7324) como entre os idosos
(p=0,4422), com ou sem complica¢des cirlrgicas.
Quanto a reserva muscular e adiposa, a composi¢ao
corporal avaliada por meio de prega cutanea triciptal
e circunferéncia muscular do braco ndo demonstrou
diferenca significativa entre o grupo que apresentou
complicagdo pds-operatdria e o que nao apresentou
(para circunferéncia muscular do braco p=0,8471 e
para prega cutanea triciptal p=0,2205). A competéncia
imunologica verificada por meio da contagem total
de linfécitos, também nao se correlacionou com as
complicagdes pds-operatdrias, sendo nula inclusive
para as infecciosas (p=0,9105).

Pode-se observar, por outro lado, que houve
correlacdo estatisticamente significativa entre os
valores encontrados para o IRN e as complica¢des pos-
operatérias ndo infecciosas comparados com aqueles
gue nao complicaram, sendo que menores resultados
de IRN complicaram mais (p=0,0016). Essa diferenca
foi de 9,52 unidades a menos, em média, comparado
aos que nao apresentaram complicacdes (Tabela
3). Porém, os resultados ndo foram significativos
para as complicagdes infecciosas, entre os tipos de
complicagdo e necessidade de re-operagao (p=0,2429)
ou mortalidade (p=0,1277).

TABELA 3 — Comparagao das médias de IRN e albumina sérica
e desfechos pds-operatdrios

Sem complica¢es 88,432 3,30b
Complicagao infecciosa 84,38 311
Complicagdo ndo infecciosa 78,912 2,77b

2Diferenga estatisticamente significativa: p=0,0016
b Diferenca estatisticamente significativa: p=0,0015

Houve também correlacdo significativa entre
baixos valores de albumina e complicagdes pos-
operatérias ndo infecciosas, comparados aqueles que
nao apresentaram complicagdes (p=0,0015) (Tabela 3).

Os pacientes com doenga oncolégica possuem IRN
5,42 unidades, em média, menor do que os com doencas
nao malignas, demonstrando que pacientes com cancer
sdo mais desnutridos. Houve diferenca estatisticamente
significativa entre oncoldgicos com complicacdes ndo
infecciosas e ndo oncolégicos e sem complicagdes,
que apresentaram em média 8,46 unidades de IRN a
menos (p=0,0053) (Tabela 4). Esse resultado é similar
ao resultado encontrado quando néo se faz a distingdo
entre doenga oncoldgica ou ndo oncolégica.

O tempo médio de permanéncia hospitalar
foi de 19,9+23,9 dias (Tabela 1). Depois de aplicada
analise estatistica multivariada, observou-se que
os pacientes sem complicacdes permaneceram, em
média, 7,56 dias e 14,24 dias internados a menos do
gue os com complicacdes infecciosas e nao infecciosas,
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respectivamente, com p<0,05. Entretanto, ndo ha
diferencas significativas no tempo de internacdo entre
os pacientes com complicacbes infecciosas e nao
infecciosas (Tabela 5).

TABELA 4 - Médias de IRN por doenca oncoldgica e
ndo oncoldégica para presenca e tipo de
complicacdes pos-operatorias

Oncologica 85,84 81,29 78,99*
Néo_ 89,96* 90,57 78,82
oncoldgica

*Diferenca estatisticamente significativa: p=0,0053

TABELA 5 — Média de tempo de permanéncia hospitalar por
presenca e tipo de complicacdo pos-operatoria
(infecciosa ou ndo infecciosa)

Sem complicacdo 14,53*
Complicagéo infecciosa 22,09
Complicagdo ndo infecciosa 28,77*
*Diferenca estatisticamente significativa: p>0,05
DISCUSSAO

As dificuldades em se desenvolver pesquisas
que demonstrem resultados satisfatérios e confidveis
relacionando estado nutricional e operacdes de médio
e grande porte sao decorrentes principalmente das
diversas variaveis que podem influenciar nos resultados,
como idade e gravidade da doenca, e da variabilidade
de indicadores nutricionais que podem ser utilizados.

A populacédo do presente estudo foi homogénea no
quesito idade entre os géneros, e metade da populacdo
era composta por idosos, assim como quanto a doencas
oncoldgicas ou ndo oncoldgicas. Por ter sido realizada
em hospital de alta complexidade, a maioria dos casos
foi considerada grave. As maiores discrepancias foram
justamente encontradas naquilo que é um dos principais
focos desse estudo: a variabilidade dos métodos
de avaliagdo do estado nutricional. A dificuldade de
concordancia entre os indicadores resultou em diferentes
correlagdes com os desfechos cirdrgicos.

Os resultados para desnutricio do presente
estudo, quando se considera a gravidade da
desnutricdo de acordo com ASG (classificados como
C) mostrou valor superior (17,6%) ao encontrado por
Pablo e et al., de 8,3% de desnutricdo. Diferente do
estudo realizado por Ryu e Kim* em que observaram
a presenca de desnutricdo em 31% dos individuos com
cancer gastricos submetidos a tratamento cirirgico
curativo e do IBRANUTRI, estudo em que os resultados
apontaram 39% de desnutridos entre os pacientes
cirdrgicos no Brasil?>%,
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Ao comparar o percentual de desnutridos graves
segundo ASG e IRN observa-se que o percentual foi
alto para ambos, 17,6% e 42% respectivamente; porém,
ha diferenca grande entre os dois achados. Pablo e
et al.2> também obtiveram lacuna entre os resultados
encontrados para mesmos indicadores de estado
nutricional na avaliacdo de pacientes admitidos em
hospital geral espanhol em que observaram que 63,3%
estavam desnutridos de acordo com a ASG enquanto
que 88% deles apresentavam desnutricdo segundo o
IRN, entre eles 23% apresentaram IRN grave.

Estudos demonstram que outros métodos de
triagem nutricional sdo capazes de mostrar que
as complicacbes pods-operatérias de operacdes
gastrintestinais sdo mais frequentes, de maior
gravidade e demandam mais re-intervencdes cirurgicas
para os individuos em risco nutricional e que o suporte
nutricional estabelecido a partir desse diagndstico de
risco é capaz de reduzir as taxas de complicagdes?’?®.
Espera-se que, além das triagens, métodos menos
subjetivos, como o IRN, possam colaborar em predizer
presenca de complicagdes. No presente trabalho, os
pacientes que tiveram complicagdes apresentaram
valores inferiores de IRN, sendo significativo
entre a auséncia de complicacdo e a presenca de
complicagdes ndo infecciosas. Entretanto, quando se
pretende correlacionar com outros indicadores do
estado nutricional, ja no trabalho de Pablo et al.?® foi
demonstrado que ha correlacdo baixa entre ASG e IRN
e corrobora com estes achados, visto que ndo houve
correlacao entre ASG e complicagdes, mas, a mesma
foi encontrada para o IRN. No trabalho de Almeida,
et al! com 300 pacientes cirirgicos eletivos e ndo
eletivos, em que 76% foram submetidos a cirurgia
gastrintestinal, foi observado que o IRN ndo concordou
com a ASG; contudo, foi sugerido que ele apresenta
baixas sensibilidade e especificidade para detectar
risco de desnutricdo comparado com a ASG.

Algumas complicacdes pos-operatorias podem
estar relacionadas a cicatrizacao da ferida operatdria. De
acordo com Campos et al’, a cicatrizacdo pos-cirdrgica
depende de inUmeras variaveis e pode ser dividida em
quatro fases: inflamatoria, proliferacdo, deposicdo de
colageno e maturacgdo, sendo as proteinas séricas, como
a albumina, fundamentais nesse processo. Portanto,
um dos fatores sistémicos que afeta a qualidade
e o tempo de cicatrizacdo é o estado nutricional.
De acordo com Oh et al.?, desnutricdo segundo o
IRN foi encontrada em 84,6% dos 669 pacientes no
quinto dia de pods-operatério de gastrectomia por
adenocarcinoma gastrico e 94% dos pacientes que
apresentaram complicagdes na cicatrizacdo estavam no
grupo de desnutridos. Entretanto, no presente estudo,
nao foi analisado o tempo de cicatrizagdo em si, mas
nao houve diferenca do estado nutricional entre os
pacientes que necessitaram e 0s que nao precisaram
de reintervencdo cirdrgica durante a mesma internagdo
hospitalar, mesmo para aqueles com valores inferiores

PAREDE ABDOMINAL?
de albuminemia, que poderiam estar relacionado a
cicatrizagao.

Além de fundamental na cicatrizacdo, o valor
sérico de albumina é método classico de previsdo
de morbidade e mortalidade, complicacbes pods-
operatérias e tempo de hospitalizagdo e relacionar-se
com o estado nutricional, j& que desnutricdo leva a
redugdo da sintese de albumina; todavia, também pode
ser indicador da gravidade da doenga®>?'®. Os valores
do IRN sédo obtidos pela equacdo dependente do valor
de albumina sérica e do percentual de perda de peso.

Lohsiriwat et al.'® verificaram que a taxa de
complicagdes entre os pacientes com hipoalbuminemia
foi maior quando comparada aos que ndo apresentaram
albumina abaixo do adequado (37,5% contra 21,3%)
em individuos submetidos procedimento cirdrgico por
cancer retal, resultado semelhante no presente estudo
para as complicagdes ndo infecciosas, que indicaram
a presenca de doencas cronicas ou de fragilidade
organica do individuo desnutrido.

Quanto a mortalidade, € comum que a sobrevida
seja superior para aqueles com maiores niveis de
albumina e menor perda de peso?. Exemplo disso pode
ser observado no estudo realizado por Gregg et al.’®>, em
gue entre todos os fatores, a albumina pré-operatoria
foi o que apresentou associagao significativa com a
mortalidade para individuos submetidos a cistectomia
radical por cancer de bexiga. Ao contrario, outro estudo
demonstrou que em relacdo a mortalidade, niveis de
albumina ndo obtiveram associacdo estatistica, assim
como perda de peso, para individuos submetidos a
tratamento cirdrgico por cancer de es6fago?’. O presente
estudo também ndo encontrou significancia estatistica
entre mortalidade e desnutricdo.

Um fato que pode ser um viés do presente trabalho
€ que algumas complicagdes poOs-operatorias tiveram
tempo de desenvolvimento superior ao de permanéncia
no hospital, e esses dados ndo foram verificados.

Vale mencionar que a resposta imunoldgica,
que pode ter dependéncia em relacdo ao estado
nutricional e producdo proteica, ndo teve correlacdo
com as complica¢des pds-operatdrias, mostrando que
esse indicador ndo deve ser considerado como fator
preditivo de complicac¢des.

Assim, o IRN pode superestimar resultados de
desnutricdo, visto que a albumina sérica pode nao
estar relacionada exclusivamente ao estado nutricional
e o percentual de perda de peso, apesar de numérico,
pode ndo ser exato, pois utiliza dado subjetivo, que é
o peso usual informado pelo paciente. Apesar dessas
limitacOes, € método rapido e facil e mostrou correlacao
com complicacdes nao infecciosas.

Os dados do presente estudo corroboram com
os achados de Schiesser et al.?%, que verificaram que a
incidéncia de risco nutricional foi maior entre pacientes
com cancer (40%) comparado com doencas benignas
(8%)°> e com o estudo de Pablo et al.?* que encontraram
que pacientes com cancer perdem significativamente
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mais peso comparado as outras doengas.

OIMC, umdosindices mais usados nacomunidade,
mais uma vez mostrou-se fragil em nivel hospitalar,
visto que nao foram encontradas associagdes com
as complicagdes pods-operatdrias. Outros estudos
corroboram com os achados desta pesquisa. Segundo
estudo realizado por Garth et al.**, o estado nutricional
avaliado por meio do IMC no momento da admissdo
hospitalar ndo apresentou correlagdo com nenhumas
das complicagbes pds-operatodrias analisadas por esses
autores. Resultado similares foram reportados por
Marin et al.?* e por Pacelli et al.*.

Estudos tém demonstrado que quanto mais
desnutrido o paciente maior também o tempo de
hospitalizacdo, podendo ser até trés vezes maior a
probabilidade de desnutridos ficarem 15 ou mais
dias hospitalizados”*1%%, Os resultados do presente
estudo mostraram que os pacientes mais desnutridos
complicaram mais e permaneceram maior tempo no
hospital. Abusca porindices apropriados de diagndstico
nutricional justifica-se para a detec¢do precoce da
desnutricdo, que se possa realizar terapia nutricional
peri-operatéria adequada a fim de também aumentar
qualidade de vida e reduzir periodo de hospitalizagéo.

CONCLUSAO

AalbuminaséricaeoIlRNsdoindicadores de estado
nutricional que demonstraram melhor capacidade de
predizer a ocorréncia de complicagdes nao infecciosas
pos-operatérias associadas a desnutricao.
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