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RESUMO - Racional — A gastrectomia traz conseqiiéncias nutricionais inevitaveis mas atenuaveis, dependendo da dietoterapia
pés-operatéria. Embora observada, essa desnutri¢éo protéico-energética € pouco dimensionada, provavelmente, pela falta de
consenso metodol6gico. Objetivo - Avaliar o grau de desnutrigdo protéico-energética do paciente gastrectomizado, utilizando-
se de indicadores isolados ou combinados. Pacientes e Métodos - Foram estudados 71 pacientes com gastrectomia parcial (n =
53) ou total (n =18) em pos-operatério de 6 a 24 meses e 24-60 meses. Os dados dietéticos, composicéo corpora e bioguimicos
foram analisados de acordo com o tipo de gastrectomia e tempo poés-operatério. Resultados - A cirurgia foi conseqiiéncia de
complicacOes de Ulcera péptica (68%) ou a cancer gastrico (32%). A perda de peso foi referida por 70% dos pacientes, sendo
maior no grupo gastrectomia total (16 + 5 kg) do que no grupo gastrectomia parcial (10 + 6 kg). Em geral, os pacientes
apresentaram déficit antropométrico, albuminemia normal e baixa ingestédo caldrica, sugerindo deficiéncia energética crénica
A reducdo de hemoglobina, hematécrito e ferro ocorreu em maior intensidade e mais precocemente no grupo gastrectomia
total. Assim, quando se associou hemoglobina aos indicadores albumina, linfécitos circunferéncia do braco e prega cutanea
subescapular, a prevaléncia de desnutricdo protéico-energética foi maior e em maior intensidade do que na auséncia da hemoglobina.
Conclusao - A gastrectomia resultou em desnutri¢do protéico-energética do tipo marasmética, acompanhada de anemia, mais
intensa e precoce na gastrectomia total e gradativa na gastrectomia parcial, assemelhando-se a gastrectomia total no pos-
operatério tardio.

DESCRITORES - Gastrectomia. Sindromes de pés-gastrectomia. Desnutrigdo protéico-energética. Anemia.

INTRODUCAO

A indicacdo deintervencao cirdrgicadiminuiu com o avango
da terapia medicamentosa e seu sucesso no tratamento das
Ulceras pépticas. Entretanto, nos casos de complicagdes de
Ul ceras (perfuragBes, estenoses, hemorragias ndo control adas)
€ nos pacientes com céncer gastrico, os procedimentos
cirdrgicos continuam sendo o Unico tratamento” 19,

A gastrectomia consiste naretirada de parte ou de todo o
estdbmago, refazendo o transito gastrointestinal através da

anastomose com o duodeno (Billroth | - Bl) oujejuno (Billroth
Il - BIl).

A perda de peso € a expressdo direta do déficit ener-
gético™, podendo se estabilizar alguns meses da cirurgiae
ficar, muitas vezes, situada definitivamente abaixo do peso
no pré-operatdrio™®, o que pode estar rel acionado diretamente
areducdo daingestdo alimentar e amaabsorcéo de nutrientes,
assim como ser conseqiiénciadadoencade base. A anemiaé
manifestacdo comum em pacientes gastrectomizados, po-
dendo ser ferropriva e/ou megal obl astica!® 27,
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N&o existeindicador idea, queisoladamente, possibiliteaavaliacdo
do estado nutricional. A escolha dosindicadores a serem utilizados é
de dificil definicdo e depende, entre outros elementos, do tipo de
doenca estudada e da disponibilidade operacional do servigo?. Para
atenuar essaslimitagBesindividuais dosindicadoresnutricionais, tém-
se utilizado no Centro de Metabolismo e Nutrigdo (CeMeNutri) da
Faculdade de Medicina - UNESP, Botucatu, SP, a combinagéo de
indicadores alimentares, antropométricos e laboratoriai s?2.

Para maior aplicagdo no dia-a-dia clinico, optou-se pela simpli-
ficag8o dabateriadetestes paraos seguintes: ingestdo alimentar diaria
pelo método recordatério de 24 horas, indicadores antropomeétricos
de peso, altura, indice de massa corporal, circunferéncia do brago,
circunferénciamuscular do braco, pregas cutaneastricipital e subes-
capular®, estestrés tltimos como indicadores das reservas de massa
magrae adiposado corpo, respectivamente. Como indicadores|abora-
toriais escolheram-se albuminemia e linfocitos totais no sangue,
representativos dosindicadores protéi co-viscerais de origem hepética
e extra-hepética, respectivamente®®. As maiores restri¢cies a essas
combinagdes tém sido a presenca de edema generalizado, processos
inflamatorios e sepse, e disfungéo hepéticagrave.

Assim, como ametodologia, osvaloresde referénciatambém nem
sempre sd0 consensuais. Para tentar superar essa limitagdo, tém-se
procurado utilizar, tanto quanto possivel, os valores de referéncia
obtidos no CeMeNutri® 19,

Raros s0 os estudos que avaliaram o estado nutricional completo
dos pacientes com gastrectomia. Observa-se que o estado nutricional
dos pacientes com gastrectomia pode, em alguns casos, piorar em
geral moderadamente, apds qualquer um dos tipos de gastrectomia e
que as deficiéncias nutricionais podem surgir em até 5 a 10 anos
depoisdacirurgia®?.

Apesar de haver evidéncias de que aretirada parcia ou total do
estdmago resulte em desnutri¢do protéico-energética (DPE) no pos-
operatorio, amaioriados trabal hos refere apenas a sua existéncia, ndo
documentando as condi¢des de sua freqiiéncia, nem graduando sua
intensi dade frente aosti pos de gastrectomia e tempo de pds-operatorio.

Assim, o objetivo deste trabalho é avaliar o efeito dacombinagéo
de métodos antropométricos e laboratoriais e do tempo de pés-
operatdrio sobre a prevaléncia e gravidade da DPE em pacientes
submetidos a gastrectomia parcial e total.

PACIENTESE METODOS

Pacientes

Dos 106 pacientes submetidos a cirurgia gastrica no periodo de
1990 a1995, convocados mediante carta, 83 atenderam e compareceram
a0 Ambulatério de Gastroenterol ogia Cirtrgicado Hospital dasClinicas
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da Faculdade de Medicinada UNESP, Botucatu, SP. Destes, 12 foram
excluidos por terem sido submetidos a mais de uma cirurgia, ou por
ndo terem completado o protocolo de avaliago nutricional. Assim,
dos 71 pacientes selecionados, 51 (71,8%) eram do sexo masculino e
20 (28,2%) do sexo feminino, com idades variando de 31 a 78 anos
(52,8 £ 11,3 anos) e tempo de pos-operatodrio variando de 6 a 60
meses. Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com
otipodecirurgiaaqueforam submetidos: gastrectomiaparcial (grupo
GP) ou gastrectomiatotal (grupo GT) e também foram divididos em
dois grupos de acordo com o momento de pos-operatorio (PO), ou
sgjaM1 = 6 a 24 meses de PO ou M2 = 25 a 60 meses de PO.

Avaliagdodo EstadoNutricional

A avaliacdo nutricional foi realizada medianteinquérito alimentar
(recordatério de 24 horas), antropometriae exameslaboratoriais. Além
disso, verificou-se aperda e recuperacdo de peso apds acirurgia.

No recordatério de 24 horas, a descricdo feita pelo paciente era
transcritaem medidas caseiras que, posteriormente, foram convertidas
em peso de por¢des ou de alimentos. O cdlculo do total de calorias,
carboidratos, proteinas, lipidios e outros nutrientes especificos inge-
ridos pelo paciente, foi obtido mediante o programa de computador
Sistema de Apoio a Decisdo em Nutrigdo, Versdo 2.0, do Centro de
Informéticaem Salide da Universidade Federal de S&o Paulo, Escola
Paulista de Medicina (CIS-UNIFESP-EPM).

Foram verificados osvalores de peso (P) ealtura (A) em balanca
antropométrica (Filizola, SP), circunferénciabraquial (CB) com fita
de celuloseinextensivel no ponto médio do brago entre 0 acrémio eo
olecrano, e pregas cutanea tricipital (PCT) e subescapular (PCSE),
com adipdmetro apropriado (Lange Caliper, Cambridge Scientific,
EUA). A partir desses dados, foram cal culados os indices derivados:
indice de massa corpdrea (IMC = P/A2) e acircunferéncia muscul ar
do braco (CMB = CB - [0,314 x PCT])4.

Em amostras col hidas pelamanh@, apds periodo de repouso ejejum
de 8 a 12 horas, foram realizados os seguintes exames sangiiineos:
indi cadores bioquimicos (albumina, colesteral total, triacilglicerol, glicose
ecdélcio), analisadosem Auto Analiser, RA-1000, RA-XT (Technicon)
eindicadores hematol 6gicos (hematdcrito, hemoglobina, leucécitos e
contagem total delinfécitos), analisados pel o aparelho Coulter-T-890.
Foram realizadas também as dosagens de a-nitrogénio pelo método
colorimétrico, &cidos graxos livres pelo método colorimétrico e ferro
sérico por espectrofotometria de absorgéo atdmica.

PadrdesdeReferéncia
Optou-se pela conversdo, em indice Z, dos valores encontrados

para cada indicador antropométrico e laboratorial, assm como para
ingestdo alimentar®, de acordo com amédia (X) e o desvio padréo das
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medidas da popul agéo dereferénciadacidade de Botucatu e regido 18-
Os vaores foram interpretados considerando: valores de indice Z no
intervalo-1,28 a-1,64 = risco nutricional evaloresde indiceZ menores
que-1,64 como deficiéncianutricional.

Classificagdo Nutricional

Para compor o critério | de classificagdo nutricional, foram utili-
zados combinagtes de indicadores antropomeétricos (IMC, CMB,
PCT) e laboratoriais (albuminemia e contagem de linfécitos totais),
enguanto para o critério Il foram utilizados IMC, CB, PCSE como
indicadores antropométricos e albumina, contagem de linfécitos e
hemoglobina como indicadores laboratoriais. A classificagcéo da
gravidade nutricional obedeceu ao nimero devaridveis(1, 2 ou 3) com
indice Z abaixo damédiade referéncia(Quadrol).

AndliseEstatistica

O estudo das variaveis antropométricas (IMC, CB, CMB, PCT,
PCSE) e laboratoriais (hematdcrito, hemoglobina, ferro sérico, a-
nitrogénio, albumina, trigliceridios, &cidos graxos livres, cacio,
colesterol, glicemia, contagem total delinfdcitos e glébul os brancos),
nos dois grupos cirurgicos avaliados em dois momentos, foi realizado
através do teste ndo-paramétrico de Mann-Withney@. Para compa-
racdo dos grupos, fixaram-se os momentos e, analogamente, para
comparagao dos momentos, fixou-se o grupo. Os resultados do teste
estatistico, com as respectivas medianas e semi-amplitudes totais

foram apresentados através de tabelas, onde também destacou-se o
nivel descritivo do teste®.

A discussdo dos resultados encontrados foi realizadano nivel de
5% designificancia.

RESULTADOS

Os pacientes foram submetidos a gastrectomia devido a compli-
cagoes de Ulcera péptica (68%) ou cancer gastrico (32%). A maioria
dos pacientes com cancer gastrico foi submetida a gastrectomiatotal
(83%), enquanto que agqueles com complicagdes de Ulcera péptica
foram submetidos, em suamaioria, agastrectomiaparcia (85%).

Houve perda de peso em 83% dos pacientes submetidos a
gastrectomiatotal (16 + 5 kg) e em 66% dos pacientes submetidos a
gastrectomia parcial (10 + 6 kg). A recuperacdo de peso ocorreu em
32% e 22% dos pacientes com gastrectomia parcial e total, respecti-
vamente.

Os dois grupos cirlrgicos estudados apresentaram ingestéo
cal orica-protéica semel hantes, sendo os val ores de cal oria/diacompa-
tiveis com risco nutricional nos dois grupos.

N&o houve diferencaentre os dois grupos (GP e GT) em nenhum
indicador antropométrico isolado avaliado. No grupo GT, osvalores
de indice Z da PCT e CB foram compativeis com risco nutricional,
enguanto isso ocorreu no grupo GP apenas com a PCT.

Observou-se comportamento semelhante dos indicadores
laboratoriaisnosdoisgrupos (GPeGT). A hemoglobinae hematdcrito
mostraram valoresde indice Z compativeis com deficiéncianutricional

Indicadores nutricionais
Graus de DPE
Antropométricos* Laboratoriais**
3Z<-164e -
Grave 272<-164 00 1<-164
1Z2<-164 272<-164
Moderada 272<-164 -
1Z2<-164 1Z<-164
Leve - 272<-164
1Z-164<Z<-1284 1-164<Z72<-1,28
Risco nutricional 27Z-164<Z<-128 «¢ -

QUADRO 1 - Classificagdo do estado nutricional mediante combinagdo de indicadores (adaptado de PAPINI-BERTO et al .?)

* Antropométricos: IMC, CB, CMB, PCT, PCSE

** | aboratoriais: albumina, linfécitos, hemoglobina
®=3valoresdeindice Z < -1,64 (P5)
@0=2vaoresdeindice Z < -1,64 (P5)

¢=1valor deindice Z nointervalo -1,64 < z < 1,28 (P10)
®e=2 valores deindice no intervalo -1,64 < z < -1,28 (P10)
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nos dois grupos, enquanto que o ferro sérico mostrou valores de

indice Z de deficiéncianutricional no grupo GT ederisco nutricional

no grupo GP. Emborao grupo GT tenhaapresentado maiores alteragtes
de hemoglobina, hemat6crito e ferro sérico do que o grupo GP, estas
nao foram estati sticamente significativas.

A classificacdo do estado nutricional denominadacritério | mostrou
que 57,7% dos pacientes apresentavam algum grau de DPE, enquanto
segundo o critério |1, a DPE ocorreu em praticamente 80% dos
pacientes (Figural). Verificou-se DPE, segundo o critério |, em 56,6%
e61,1% dos pacientes do grupo GP e GT, respectivamente. Segundo
o critério |1, DPE foi encontrada em 75% e 82% dos pacientes do
grupo GP e GT, respectivamente (Figuras 2, 3).
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FIGURA 1-Freqiiéncia(5) dos diferentes graus de DPE, detodos os
pacientes com gastrectomia, pelos critérios | e Il de
classificag&o nutricional.
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DPEG = desnutrigdo protéico-energética grave;
DPEM = desnutrigdo protéico-energética moderada;
DPEL = desnutrigédo protéico energética leve;
RN = risco nutricional; Total = todos os graus de

FIGURA 2 — Frequéncia (%) dos diferentes graus de DPE, nos dois

grupos de pacientes com gastrectomia, pelo critério |
de classificagdo nutricional

Total

6 Arq Gastroenterol

120

100

80 1

60
oGP

104 mGT

20 1

DPEL RN Total

Lo 4 mAA M 4 A

DPEG  DPEM

na

FIGURA 3 - Frequéncia (%) dos diferentes graus de DPE, nos dois
grupos de pacientes com gastrectomia, pelo critério 11
declassificagdo nutricional

A ingest@o alimentar ndo diferiu significativamente nos dois
momentos estudados ap0s a realizacdo da gastrectomia. A ingestéo
cal 6rica absol uta mostrou-se comprometida nos grupos GP e GT nos
dois momentos estudados.

Verificou-se comprometimento da PCT (risco nutriciona) e de
CB (deficiéncianutricional) nos pacientesdo grupo GT querealizaram
gastrectomiaem M1, enquanto houve apenas alteracdo de PCT (risco
nutricional) no grupo GP. Nos pacientes avaliadosem M2, verificou-
se comprometimento significativamente maior (P <0,05) de CB
(deficiéncia nutricional) e CMB (risco nutricional) no grupo GT em
relacdo ao grupo GP.

Observou-se para 0 conjunto dos pacientes, que nos dois
momentos tanto a hemoglobina, quanto o hematdécrito apresentaram
vaoresde indice Z menoresque-1,64, indicando deficiéncianutricional.
Para os valores de ferro sérico isto ocorreu somente no grupo GT em
M1, enquanto em M2 os grupos GP e GT apresentaram valores
compativeis com risco nutricional. Além desses indicadores, o valor
de a-nitrogénio também se mostrou alterado (risco nutricional) no
grupo GT em M1.

Com relagdo a preval énciade DPE, de acordo com o0 momento da
avaliacéo apos a gastrectomia (M1 e M2), verificou-se no grupo GP
57,1% e 56,3% de DPE, segundo o critério I, em M1 e M2,
respectivamente. Nesse mesmos grupo, utilizando-se o critério 11, a
prevaléncia de DPE foi de 66,7% e 75%, em M1 e M2 ,
respectivamente. No grupo GT 55,6% e 62% apresentavam DPE,
segundo o critério |, em M1 e M2, respectivamente, enquanto isso
ocorreu em 88,9% e 70%, segundo o critério 1I, em M1 e M2,
respectivamente.
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DISCUSSAO

O percentual de pacientes com perda de peso, verificado no
presente estudo, foi superior ao encontrado em outros trabal hos,
onde essa prevaléncia variou de 25% a 42,2%9. A diminuigdo de
peso nos periodos pré e pds-operatdrio imediato, tanto nos pacientes
com gastrectomiaparcial, como nos pacientes com gastrectomiatotal,
€ esperada e tende a estabilizar-se em alguns meses®. No presente
trabalho, a perda de peso foi mais freguiente e intensa no grupo de
pacientes com gastrectomia total, visto ser esta uma cirurgia mais
agressiva” e com a presenca de patol ogia de base que muitas vezes
contribui para esse emagreci mento¢-39,

Na literatura observam-se resultados conflitantes com relacéo a
recuperagdo do peso apds agastrectomia, havendo trabalhos, como o
presente estudo, em que poucos pacientes mostraram recuperacéo
total de peso?-*?), enquanto em outro estudo houve recuperagéo total
do peso em praticamente todos os pacientes?.

Os valores de ingestdo alimentar habitual foram calculados pelo
inquérito recordatorio de 24 horas associado ao questionério de
freqUéncia alimentar. Apesar de todas as criticas, devidas as suas
limitagdes metodol 6gicas® e de sua provavel superestimativa®?, esta
continua sendo amelhor e mais utilizada "ferramenta” paraavaliar a
ingestdo alimentar®.

Apesar de ser freguente o relato de diminui¢do da ingestéo
alimentar® 121927 ragramente estaé quantificada. O célculo daingestéo
alimentar dos pacientes do presente estudo mostrou que a média de
ingestdo protéico-cal érica foi menor que os valores de referéncia®,
sendo que aingestdo caldricatotal, com base no indice Z, compativel
com o diagndstico derisco nutricional . Entretanto, quando corrigidos
pelo peso corporal, os valores de calorias e proteina total ingeridos
apresentaram valores de indice Z dentro dos limites da normalidade,
indicando ingesté&o satisfatéria paramassa corporal resultante no pos-
operatorio desses pacientes. Este comportamento foi 0 mesmo para
os dois grupos cirdrgicos, o que € observado naliteratura®”.

Verificou-se na antropometria que embora todos os indicadores
apresentassem valores de indice Z abaixo do padréo de referéncia(*
7, apenas a PCT e a CB mostraram valores indicativos de risco ou
deficiéncia nutricional, sugerindo serem eles os mais sensiveis na
detecc8o de DPE nos pacientes com gastrectomia. A PCT mostrou
boa sensibilidade nos pacientes com gastrectomia parcial e total ea
CB somente nos pacientes com gastrectomia total .

Esses resultados sugerem que, independente do procedimento
cirdrgico, ocorre déficit de tecido adi poso nos pacientes com gastrec-
tomia. Este déficit energético ndo pode ser explicado neste estudo,
peladiminui¢do daingestéo alimentar atual, quando referidapor unidade
de peso; houve, porém, reducdo naingestdo cal dricatotal, sugerindo,
talvez, diminuicéo naingestéo cal 6ricaapds a cirurgiacom posterior
adaptacdo dasreservas adiposas do corpo amenor ingestdo. A presenca
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de déficit energético em pacientes com gastrectomia também foi
observada por diversos autores?2%32 todos unanimes em relacion&
la a diminuicdo da ingestéo alimentar. Enquanto a perda de reserva
adiposaocorreu precocemente nos doi s grupos de pacientes gastrecto-
mizados, a perda da massa muscular ocorreu apenas nos pacientes
com gastrectomia total com tempo de pés-operatério superior a 24
meses. A manutencgéo da proteinemiaem niveisnormaisindicaquea
DPE apresentada pelos pacientes era prodominantemente do tipo
marasmatica* . Dentre as poucas alteragdes|aboratoriai s encontradas
no organi smo marasméti co estdo aglicemialigeiramentediminuidae
os acidos graxos livres aumentados®. A inexisténcia desses Ultimos
achados, no presente trabal ho, falada compensacao metabdlica desses
pacientes.

Os valores do indice Z do a-nitrogénio nos pacientes com gas-
trectomia total foram indicativos de DPE nos dois momentos
estudados, refletindo diminuicdo na somatéria dos aminoécidos
plasméticos. Como a amostra analisada foi obtida em jejum, houve
reflexo do movimento de aminoécidosinter-6rgéos, sem influénciada
proteina dietética.

Na maioria dos trabalhos® 2”32 com excegdo dos indicadores
hematol 6gi cos (hemoglobina, hematdcrito, ferro), sdo poucasasalte-
racdes laboratoriais observadas nesses pacientes. O mesmo ocorreu
no presente trabalho, onde estes trés indicadores hematol gicos
mostraram valores de indice Z indicativos de comprometimento
intenso, sugerindo sua grande sensibilidade para avaliagéo do estado
nutricional destes paciente¥?”,

A anemia é achado comum, chegando a ocorrer em 63% dos
pacientes, podendo ser ferropriva (a forma mais fregiiente) e/ou
megal obl astica® 1728, A deficiénciade ferro resultade suaingestdo
inadequada, da diminuig&o da secregdo géstricade acido cloridrico
(dificultando a passagem daformaférricaparaferrosa, suaprincipal
forma de absorcéo), da exclusdo do duodeno (principal local de
absorcdo de ferro) e da passagem rapida dos alimentos para o
intestino®. Por outro lado, a anemia megal oblstica pode ocorrer
devido aproducéo insuficiente do fator intrinseco ou & proliferacéo
bacteriana nos pacientes que foram submetidos a gastrectomia
Billroth 11G9),

Na presente série, verificou-se anemiaem 41,5% dos pacientes
com gastrectomiaparcial e em 50% dos pacientes com gastrectomia
total. Dentre os pacientes que apresentaram anemia, 54,6% dos
pacientes com gastrectomia parcial e 40% dos pacientes com
gastrectomiatotal apresentaram anemia hipocrémicae microcitica,
compativel com o diagndstico de anemia por deficiénciadeferro. A
impossibilidade narealizagdo das dosagens de transferrinaeferritina
dificultou diagnostico mais preciso. Por outro lado, 20% dos
pacientes portadores de gastrectomiatotal apresentaram niveisde
volume corpuscular médio elevados, sugerindo anemia megalo-
bléstica.
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A ausénciade suplementacdo vitaminicaedeferro explicaaelevada
prevaléncia de anemia encontrada no presente trabalho. Dos pacientes
estudados, apenas 15% dos pacientes com gastrectomia parcial e 33%
dospacientescom gastrectomiatotal faziam uso regular de suplementacéo
vitaminica. Durante a entrevista, o que pdde ser observado em todos os
pacientes, eraque € es ndo demonstravam nenhuma preocupagéo com a
suplementacdo vitaminicae/ou deferro. A respostamaiscomum eraque
simplesmente haviam deixado detomé&-|as.

Avaliar o estado nutricional do paciente é fundamental para
estabelecer, com cuidado, o seu tratamento® 4. A escolha dos
melhores métodos é de avaliagao dificil que depende devariosfatores
como precisdo, objetivo da avaliag8o, custo e disponibilidade de
equipamento®2), E recomendével que aclassificagdo nutricional sgja
feita pela associagé@o de indicadores nutricionais, preferencialmente
de fundamentacdo metodoldgica diferente, para se superarem as
limitagBesinerentes acadaindicador.

Dos trabalhos contendo informagdes sobre o estado nutricional
do paciente com gastrectomia, raros sdo os que utilizaram métodos
complementares para esta avaliaco®”. A maioria classifica DPE
apenas com indicadores simples, como a perda de peso referida pelo
paciente®. 32,

Optou-se, no presente trabalho, pela combinagdo de vérios
indicadores nutricionai s antropomeétri cos e bioquimicos, com o objetivo
de se conhecer o comportamento dos mesmos nos pacientes com
gastrectomia. O critério | é composto de combinag&o antropométrica-
laboratorial, em uso no CeMeNutri desde 19892, Naanaliseindividual
dos indicadores, as maiores alteraces foram vistas nos indicadores
de anemia (hemogl obina, hematdcrito e ferro sérico). Por essarazéo,
decidiu-se introduzir a hemoglobina entre os indicadores protéico-
laboratoriaisdo critério I1. Assim, também acircunferénciado braco
foi colocadacomo indicador protéico-lipidico do brago, em substituicéo
aos doisindicadores constantes no critério | (PCT e CMB). Destes, a
CMB tem correlagdo com a CB, por ser seu maior constituinte. Por
outro lado, a substitui¢cdo da PCT pela PCSE foi para melhor
representatividade toréacicav.

A inclusdo dahemoglobinafoi agranderesponsavel pelaelevagdo
dafregquéncia(em 20%) dos pacientes classificados como desnutridos
graves (Figura 1), sendo que a DPE grave foi mais prevalente no
grupo de pacientes com gastrectomiatotal (Figura 3) que apresentou
também os menores niveis de ferro sérico.

A freqiéncia de DPE sempre foi maior nos pacientes com
gastrectomiatotal, independentemente do critério utilizado (Figuras
2, 3), confirmando que aretirada total do estdmago, por ser cirurgia
muito mais agressiva, provoca consequéncias mais sérias para o
paciente” 527, Enquanto isso, a utilizagéo do critério || mostrou que
aprevalénciade DPE nos pacientes com gastrectomiaparcial aumenta
com o tempo (Figura 4), sendo equivalente a prevaléncia de DPE na
gastrectomia total, no pos-operatério tardio.
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FIGURA 4 —Frequéncia (%) de DPE, dos pacientes com gastrectomia
parcia e total nos dois momentos (M1 e M2), pelos
critérios| ell de classificagdo nutricional

O presente trabalho permitiu confirmar e quantificar a DPE em
pacientes gastrectomizados, observar que estes ndo tém conhecimento
de sua condi¢do de salde, nem foram preparados preventivamente
para perda nutricional. Durante a entrevista feita com todos os
pacientes, observou-se certo conformismo com a situagdo, cada um,
de maneiramuito particular, tentando se adaptar as novas condicfes
organicas, evitando comer, selecionando alimentos, controlando o
funcionamento intestinal e, maisgrave de tudo, ndo procurando guda
nos servigos de salide paraavaliagao clinica periédica, tampouco para
a terapéutica da anemia instalada. Das observacoes referidas pelos
pacientes, amais comuns era que simplesmente se sentiam bem e néo
precisavam de vitaminas nem de médicos, principa mente porque a
maioriadel esjaestavatraba hando normal mente.

Para amenizar tais problemas, uma sugest&o, seria a criagcéo de
programas de atendimento multiprofissional para estes pacientes, a
fim de conscientiz&-|os das modificacBes que ocorrerdo apdsacirurgia
e de todos os cuidados que deverdo ser tomados.

Em resumo, podemos concluir que:

1. a gastrectomia resulta em alta prevaléncia de DPE do tipo
marasmético motivada, provavelmente, pela menor ingestao
alimentar;

2. 0 grau de DPE desses pacientes depende da combinagdo dos
métodos laboratoriais utilizados na avaliagdo do estado
nutricional. Indicadores protéicos somaticos e viscerais
apresentam sensibilidade menor em relagdo aos de reservas
lipidicas e protéico sangtiineas (hemoglobina);

3. a DPE é mais intensa e precoce apds a gastrectomia total,
estabilizando-se no pos-operatorio tardio;
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4. aDPE apos a gastrectomia parcial é crescente equivalendo AGRADECIMENTOS
a do paciente com gastrectomia total, no pos-operatério
tardio; Ao Prof. Dr. Celso VieiraSouza L eite do Departamento de Cirurgia

5. é proposta acdo multiprofissional preventiva e terapéutica, € Ortopedia da Faculdade de Medicina- UNESP, Botucatu, SP, por ter
para mel hora na qualidade de salide desses pacientesno pés-  Permitido acesso aospacientes. A auxiliar académicaCamilaRenataCorréa
operatorio. eaauxiliar delaboratorio Sueli A. Clarapel os servigostécnicosprestados.
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ABSTRACT - Background — Gastrectomy leads to nutritional consequences that although expected, are not usually measured due to methodological

limitations. Aim - To assess the protein-energy deficiency degrees estimated by isolated or combined indicators. Patients and Methods - There
were studied 71 patients, who had undergone partial (n = 53) or total (n = 18) gastrectomy in the last 6-24 months (M1) or 24-60 months (M2).
The dietary intake, body composition and biochemical data were estimated and compared between groups and moments. Results - The surgeries
were undertaken after complications of peptic ulcer (68%) or due to gastric cancers (32%). Weight loss was referred by 70% of patients and
higher (16 + 5 x 10 = 6 kg) in total gastrectomy group. The patients showed anthropometric deficits along with normal abumin and low energy
intake, suggesting chronic-energy deficiency. Hematocrit, hemoglobin and iron showed the most prominent reductions. Anemia was installed
earlier and worsened in the total gastrectomy group. Thus, when combining hemoglobin + abumin, + total lymphocyte count + arm circumference
and subscapular skinfold, the protein-energy deficiency prevalence was higher and more severe than when hemoglobin was omitted. The
protein-energy deficiency occurred earlier and it was more severe in total gastrectomy patients, while in partial gastrectomy the protein-energy
deficiency increased in the late post-operative period. Conclusion - The protein-energy deficiency resulted from gastrectomy is more marasmus-
like coarsing with anemia, both installed earlier and severer in total gastrectomy than partial gastrectomy but ending up similarly at the late
postoperatory.

HEADINGS — Gastrectomy. Postgastrectomy syndromes. Protein-energy malnutriton. Anemia.
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