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RESUMO

Introducao: O estado nutricional é um dos fatores
independentes mais importantes nos resultados pds-
operatorios em cirurgias eletivas.

Objetivos: Avaliar o estado nutricional pré-operato-
rio e o tempo de jejum pds-operatdrio em pacientes
submetidos a cirurgias colorretais eletivas.

Métodos: Estudo transversal, com avaliagdo de pa-
cientes submetidos as cirurgias colorretais eletivas.
Realizou-se avaliagdo do risco nutricional através da
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) e a avaliagdo do
estado nutricional através da Avaliagdo Subjetiva
Global (ASG), parametros antropométricos, exames
bioquimicos, avaliacao da forca do aperto de mdo e o
periodo de jejum pds-operatorio.
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Resultados: Foram avaliados 30 pacientes admiti-
dos no servigo de coloproctologia do HU/UFSC, com
média de idade de 51,13+2,88 anos, sendo a maioria
do sexo masculino (56,8%) e com o diagndstico de
doenga maligna (56,6%). Segundo a NRS 50% dos pa-
cientes encontravam-se em risco nutricional e pela
ASG 30% foram classificados como moderadamente
desnutridos. Ao avaliar a associacdo entre o diagnos-
tico clinico de malignidade da doenca colorretal e a
avaliagdo do estado nutricionalcom os demais parame-
tros antropométricos, foi estatisticamente significativa
para a perda de peso. O tempo de jejum pods-operato-
rio foi de 3,2 +0,31 dias.

Conclusdo: A amostra apresentou desnutricdo es-
pecialmente nos pacientes com doenca maligna. A
perda de peso pode ser considerada um importante
parametro nutricional nos pacientes com doenca ma-
ligna e na ocorréncia de complicagdes pds-operatorias.
O tempo de jejum no pds-operatdrio foi maior que
vinte e quatro horas.
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Estado nutricional, avaliacao nutricional, jejum pds-
operatorio, cirurgias colorretais.
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ABSTRACT

Introduction: The nutritional status is one of the
most important independent factors in postoperative
outcomes in elective surgeries.

Objectives: To evaluate the preoperative nutritional
status and postoperative fasting time in patients under-
going elective colorectal surgery.

Methods: Cross-sectional study with evaluation of
patients undergoing elective colorectal surgery. Held
assessment of nutritional risk by Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS) and the assessment of nutri-
tional status through the Subjective Global Assessment
(SGA), anthropometric, biochemical tests, evaluation of
handshake strength and post fasting period operatively.

Results: We studied 30 patients admitted to the colo-
proctology service HU / UFSC, with a mean age of 51.13
+ 2.88 years, and the majority were male (56.8%) and
the diagnosis of malignancy (56.6%). According to NRS
50% of patients were at nutritional risk and the ASG 30%
were classified as moderately malnourished. To evaluate
the association between clinical diagnosis of malignancy
of colorectal disease and the evaluation of nutritional sta-
tus with other anthropometric parameters were statisti-
cally significant for weight loss. The postoperative fasting
time was 3.2 £+ 0.31 days.

Conclusion: The sample malnutrition especially in
patients with malignant disease. The weight loss may
be considered an important nutritional parameters in
patients with malignant disease and the occurrence of
post-operative complications. Fasting time postopera-
tively was higher than twenty-four hours.

KEY WORDS

Nutritional status, nutritional assessment, postopera-
tive fasting, colorectal surgery.

LISTA DE ABREVIATURAS
NRS= Nutritional Risk Screening.
IMC: Indice de massa corporal.
ASG: Avaliagao Subjetiva Global.
CB: Circunferéncia do brago.
DCT: Dobra cutanea tricipital.
CMB: Circunferéncia muscular do brago.
FAM: Forca do aperto de mao.
TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

INTRODUGAO

As cirurgias colorretais sdo realizadas para o trata-
mento de diversas doencas como o cancer colorretal, e
sao consideradas como de grande porte do trato gas-
trointestinall. Estas interveng0es cirlirgicas estdo sujei-
tas a diversas complicagGes e varios fatores, como o es-
tado nutricional, contribuem para essa problematicaZ.

Estudos demonstram que o estado nutricional é se-
guramente um dos fatores independentes que mais in-
fluenciam nos resultados pos-operatorios em cirurgias
colorretais eletivas3. Em pacientes que se encontram
desnutridos ou em risco de desnutricdo e que sao can-
didatos a operacOes eletivas, a resposta organica ao
trauma operatdrio tem maiores repercussoes e influen-
cia negativamente nos resultados3.

No Brasil, um estudo Inquérito Brasileiro de Avaliacao
Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) que tragou o perfil
nutricional de pacientes hospitalizados em diversos
hospitais do Brasil, revelou que pacientes bem nutridos
permanecem internados, em média, 6 dias, enquanto
gue pacientes moderadamente desnutridos tém perma-
néncia hospitalar média de 9 dias e ainda que aqueles
desnutridos graves ficam, em média, 13 dias interna-
dos. O mesmo estudo demonstrou que cerca de 30 a
50% dos pacientes cirirgicos apresenta algum grau de
desnutrigao®.

Diante da reconhecida influénciado estado nutricional
sobre a evolugdo clinica depacientes candidatos a pro-
cedimento cirdrgicos, todo esforcodeve ser tomado
para sinalizar e identificar pacientes com desnutricao
ou em risco de desenvolvé-la>. O objetivo € iniciar pre-
cocemente terapia nutricional pré-operatoria e, assim,
otimizar a recuperagao do paciente no pds-operatorio3.

O estado nutricional pode ser influenciado pelo
tempo de jejum que o paciente permanece durante o
periodo de internacdo. Quanto maior for o tempo de je-
jum, pior sera o estado nutricional e maior probabilida-
dede complicagdes e tempo de internagao®. As pesqui-
sas atuais objetivam reduzir as complicacdes advindas
da desnutricao e seus efeitos nocivos na recuperacao
pds-operatoria. A reducao o tempo do jejum pré e pos-
operatdrio esta entre as questdes que tém atraido mais
atencdo nos estudos recentes, salientando a importan-
cia do apoio nutricional peri-operatorio’.

A terapia nutricional perioperatéria esta geralmente
indicada para o paciente cirdrgico, com o objetivo de
prevenir a desnutricdo ou minimizar seus efeitos3. A
morbidade, a mortalidade e o tempo de internagao sao
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0s principais parametros a serem considerados para
avaliar a eficacia dos objetivos da terapia nutricional no
perioperatorio3.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o estado
nutricional pré-operatério e o tempo de jejum pds-ope-
ratério em pacientes submetidos a cirurgias colorretais
eletivas.

METODO

Participaram deste estudo, pacientes internados na
Unidade de Internagdo Cirlrgica de Proctologia do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina, no periodo de abril de 2014 a outubro de
2014. Os critérios para elegibilidade adotados foram:
idade superior a 18 anos; ambos os sexos; ter diagnds-
tico de doenca colorretal benigna ou maligna com indi-
cagao cirdrgica eletiva e assinar oTermo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE). Nao foram incluidos
pacientes acamados e com incapacidade de entendi-
mento e comunicagao, que nao aceitaram assinar TCLE
ecom tratamento clinico.

Trata-se de um estudo observacional, analitico e
transversal, com protocolo aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (CEPSH/ UFSC) sob on°
711.427. No momento da internagao, os pacientes que
atenderam aos critérios de inclusdo foram convidados a
participar do estudo e receberam orientacdes sobre o
desenvolvimento da pesquisa.

O numerodoregistro hospitalar, data de nascimento,
idade, sexo, data da internacdo, diagndstico clinico,
exames bioquimicos, cirurgia realizada, complicacoes
pos-operatdrias, necessidade de reintervencdo cirdr-
gica, necessidade de Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI) e data da alta hospitalar, foram coletados do
prontuario do paciente.

A triagem nutricional foi realizada no periodo pré-
operatorio, nas primeiras 24 a 72 horas apos a admis-
sdo dos pacientes, através da Nutritional Risk Screening
2002 (NRS)8. O resultado final da triagem foi avaliado
conforme critérios para classificagdo nutricional estabe-
lecidos pela NRS 20028,

Ap0ds a identificagdo do risco nutricional, foi realizada
a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) pelo método de
Detskyet al. (1987)°.

O estado nutricional pré-operatdrio também foi ava-
liado por parametros antropométricos e funcionais,
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seguindo a técnica padrdol®!!, sendo executada por
nutricionistas do servico com a mesmo treinamento e
experiéncia. O peso e a estatura foram aferidos com
auxilio de balanca eletronica de plataforma com esta-
didometro vertical acoplado, marca Welmy®. A circun-
feréncia do brago (CB) foi determinada com fita mé-
trica flexivel e inelastica, graduada em centimetros,
com precisdo de 0,1 cm e a dobra cutdnea tricipital
(DCT) foi aferida com compasso Cescorf. Apds a ob-
tencdo da CB e DCT, foi calculada a circunferéncia
muscular do brago (CMB). Os resultados encontrados
de CB, DCT e CMB foram classificados, de acordo com
0 sexo e a idade, segundo Frisancho e Blackburn &
Thornton1214,

O IMC foi obtido pela relagao do peso (kg) pelo qua-
drado da altura (m). Os pontos de corte adotados para
a classificacdo do estado nutricional do paciente adulto
foram propostos pela World Health Organization!® e
para os idosos com idade superior a 60 anos, utilizou-
se os critérios diagndsticos propostos por SISVAN?®,

O percentual de perda de peso foi calculado pela ra-
zdo entre a diferenca de peso nos Ultimos seis meses
ao inicio do estudo!’. Investigou-se também o tempo
de perda, a maneira como ela aconteceu (continua ou
nao) e se houve estabilizacdo da mesma ou ndo. Os da-
dos foram analisados de acordo com a classificagao de
Blackburn et al.’.

A Forca do Aperto de Mao (FAM) foi obtida por meio
de um dinamdmetro hidraulico de mao Saehan® mo-
delo SH 5001 (Saehan Corporation - Yangdeok-Dong,
Masan, Korea) com uma escala de forca de até 90 kg.
Para mensuracao e classificagdoda FAM, foi seguido a
técnica padrdo e os pontos de corte propostos por
Schliissel et al.l1,

Quanto aos exames bioquimicos, foram avaliadas as
dosagens séricas de albumina e transferrina. A coleta
de sangue foi realizada no periodo pré-operatorio. Os
pacientes estavam em jejum noturno de 8 a 12 horas e
as amostras de sangue foram coletadas através de uma
puncao venosa na regido cubital do antebraco. As do-
sagens de todos os exames bioquimicos foram realiza-
das no Laboratério de Analises Clinicas do Hospital
Universitario e utilizou-se os valores de referéncia pro-
postos por Kamimura et al. 200518,

O periodo de jejum pds-operatdrio foi considerado do
dia da cirurgia até o dia da primeira ingestao de liqui-
dos ou solidos, conforme a dieta prescrita pelo médico
no prontuario do paciente.
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A analise estatistica foi realizada no programa esta-
tistico STATA® versdo 11.0 para Windows®. Para as va-
riaveis continuas foram calculadas a média e desvio pa-
drdo caso a distribuicdo fosse simétrica, ou mediana e
intervalo interquartil se a distribuicdo fosse assimétrica.
Para as comparagdes entre os grupos foram realizadas
o Teste de Qui- Quadrado ou teste de Fisher quando o
valor esperado em uma casela foi menor que 5. Para a
analise da diferenga dos parametros laboratoriais foi
utilizado o teste T. Todos os testes foi adotado o nivel
de significancia de 95% (p<0,05).

RESULTADOS

Neste periodo 37 pacientes aceitaram participar da
pesquisa. Desses, 7 (18,9%) foram excluidos da pes-
quisa, sendo 3 por permanéncia pds-operatdria em UTI
maior que 3 dias, 3 por nao indicacao cirirgica durante
a internagdo e 1 por falta de exame bioguimico, totali-
zando 30 pacientes no estudo.

Dos 30 individuos avaliados, a idade média foi de
51,13+2,88 anos, dos quais 56,8% (n=17) foram do
sexo masculino. A média de IMC para adultos foi de
25,32kg/m2 e de 25,54 kg/m?2 para idosos. Os resulta-
dos das demais variaveis utilizadas para a avaliagdo nu-
tricional estao apresentados na tabela 1.

Em relacdo ao diagnostico clinico, 56,6% (n=17)
dos pacientes possuiam doenca maligna, sendo as

mais frequentes neoplasia de reto 20% (n=6) e neo-
plasia de célon sigmdide 16,6% (n=5). Dentre as
doencas benignas 10% (n=3) dos pacientes possuiam
ileostomia em alca pds- cirurgia de polipose adenoma-
tosa familiar do cdlon.

Quanto a triagem nutricional, a NRS identificou 50%
(n=15) dos pacientes com risco nutricional. De acordo
com a tabela 2, na avaliagao do estado nutricional pela
ASG, 30% (n=9) dos pacientes foram classificados
como moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido,
10% (n=3) em desnutrido grave e 10%(n=3) em nutri-
dos. Ao estabelecer associagdo entre ASG e parametros
nutricionais, foi estatisticamente significativa para os
valores de valores de IMC adulto (p<0,001), CB
(p<0,001), DCT (p<0,001), CMB (p<0,001) e transfer-
rina (p<0,001).

A avaliagao nutricional antropométrica pré-operatoria
demonstrou que 14,2% (n=3) dos pacientes adultos e
33,3% (n=2) dos pacientes idosos apresentaram des-
nutricao de acordo com o IMC. Para os parametros nu-
tricionais de CB, DCT e CMB a prevaléncia de desnutri-
¢do foi de 33,3%, 50% e 36,6%, respectivamente.

Quanto a FAM, nao foi estatisticamente significativa
para os valores entre o diagnostico nutricional estabe-
lecido pela ASG e os valores da forga do aperto de mao,
observados na tabela 2.

Tabela 1. Distribuicdo em média e desvio padrdo dos dados demograficos, antropométricos e laboratoriaisdos pacientes submetidos a

cirurgias colorretais eletivas.

Variaveis (N=N3°) Média (DP) IC 95%

Idade 30 51,13 (2,88) 45,23 - 57,03
Peso pré-operatdrio (kg) 30 68,50 (2,37) 63,65 — 73,36
IMC adulto (kg/m2) 21/30 25,32 (1,13) 22,96 — 27,68
IMC idoso (kg/m2) 9/30 25,54 (1,49) 22,09 - 29
CB (cm) 30 28,83 (0,81) 27,15 - 30,50
DCT (cm) 30 15,55 (1,31) 12,86 — 18,24
CMB (cm) 30 23,94 (0,62) 22,66 — 25,23
Forca do aperto de mao (Kgf) 30 34,76 (1,91) 30,85 — 38,68
Albumina (g/dl) 30 3,38 (0,11) 3,15-3,61
Transferrina (mg/dl) 30 265,33 (17,52) 229,49 - 301,17

DP = desvio padrdo; IC95%= Intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 2. Associagdo entre diagndstico de desnutrigdo pela ASG com demais diagndsticos de avaliagdo nutricional em adultos e idosos

submetidos a cirurgias colorretais eletivas.

ASG
Variaveis
n_/ N % p*
(N = 30)

IMC adulto
Com desnutricao 3/21 14,2 0,001
Sem desnutricao 3/21 14,2

IMC idoso
Com desnutricao 2/9 22,2 0,50
Sem desnutrigdo 4/9 44,4

CB
Com desnutrigao 8/30 26,6 0,001
Sem desnutricao 4/30 13,3

DCT
Com desnutricao 10/30 33,3 0,001
Sem desnutrigdo 2/30 6,6

CMB
Com desnutricao 8/30 26,6 0,001
Sem desnutricdo 4/30 13,3

Albumina
Com desnutricao 8/30 26,6 0,13
Sem desnutrigdo 4/30 13,3

Transferrina
Com desnutricao 5/30 16,6 0,001
Sem desnutrigdo 7/30 23,3

FAM
Com desnutricao 2/30 6,6 0,15
Sem desnutricao 10/30 33,3

*Teste Fisher e Qui-quadrado.

Ao associar o diagnostico de neoplasia maligna e a
avaliagdo do estado nutricional com os demais parame-
tros, foi estatisticamente significativa para a perda de
peso (p<0,001), dado ndo exposto em tabela.

O tempo médio de jejum pds-operatdrio foi de 3,2
+0,31 dias nos pacientes que nao apresentaram com-
plicagdes. Foi encontrada uma correlagao positiva, mo-
derada (r=0,54) entre o IMC e o tempo de jejum pos-
operatorio, dado ndo exposto em tabela.

Com relacao as complicagdes pds-operatorias,33,2%
(n=9) apresentaram algum tipo de complicagdo ime-
diata, sendo as mais frequentes ileo paralitico, fistula
de anastomose,abscesso intra-abdominal e deiscéncia
total da anastomose. Ao estabelecer a associacdo en-
tre as complicagbes pds-operatorias com os parame-
tros nutricionais, verificou-se que foi estatisticamente
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significativa com a perda de peso (p=0,02) e com
grupo de doencas malignas (p<0,001), dado nao ex-
posto em tabela.

O tempo médio de internagdo hospitalar foi de
21,7+1,59 dias. Ao estabelecer a comparagao entre o
tempo de internagdo hospitalar e presenca de doenca
maligna verificou-se que nao houve diferenca estatisti-
camente significativa (p<0,001), dado ndo exposto em
tabela.

DISCUSSAO

Demograficamente, a populacao estudadaapresen-
tou maior prevaléncia de cancer colorretal nos indivi-
duos do sexo masculino. Este dado vai de encontro com
pesquisas que afirmam ser o cancer colorretal mais in-
cidente em homens!®. Ainda assim, existe trabalho
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atual que demonstra uma maior incidéncia desse tipo
de cancer em mulheres'®,

A média de idade dos pacientes foi semelhante a en-
contrada no estudo de Oliveira et al.2%, que ao proce-
der a um revisdo de prontuarios de pacientes com can-
cer colorretal submetidos a cirurgias, mostraram uma
maioria de individuos adultos?.

Ao analisar o IMC observou-se maior prevaléncia de
sobrepeso nos pacientes adultos e eutrofia nos idosos.
Esse dado assemelha-se com os encontrados porBites,
Oliveira e Fortes?!, De acordo com a literatura, a obesi-
dade parece influenciar, principalmente, os estagios ini-
ciais da carcinogénese, sendo associada a maior risco
depdlipos adenomatosos, importantes precursores do
cancer colorretal®2.

Com relacdo a NRS, destacou-se o fato dos pacientes
avaliados apresentarem risco nutricional. Souza et al.?
ao avaliar o estado nutricional em 31 pacientes adultos
e idosos submetidos a cirurgias colorretais, encontra-
ram um risco nutricional de 58,1% pela NRSZ.

Ao analisar as proteinas séricas, observou-se hipoal-
buminemia. Esse resultado é semelhante ao estudo de
Ionescuet al.Z3 que mostrou a incidéncia de hipoalbumi-
nemia em avaliacao pré-operatoria em pacientes com
cancer colorretal. Ja a transferrina nao indicou deplegdo
protéica neste estudo.A diminuicdo da concentracao sé-
rica das proteinas de prevalente sintese hepatica pode
ser um bom indice de desnutricdo proteico-energéticals.

Quanto a ASG, encontrou-se um percentual da amos-
tra com algum grau de desnutricao, sendo 30% mode-
radamente (ou suspeita de ser) desnutrido. Lopes et
al.?* em estudo realizado em Portugal, incluindo50 pa-
cientes com cancer colorretal, encontraram niveis me-
nores de desnutricdo, com apenas 8% moderadamente
(ou suspeita de ser) desnutridos segundo a ASG.
Embora a ASG seja considerada um bom instrumento
de avaliacdo e por se tratar de um método subjetivo, a
mesma tem sua precisao de diagndstico dependente da
experiéncia e treinamento do observador?>.

Na avaliacdo da circunferéncia do braco e dobra cu-
tanea, foi verificado neste estudo que pacientes classi-
ficados com sobrepeso pelo IMC apresentaram algum
grau de desnutricao leve a moderada nas medidas de
CB, DCT e CMB. Bites, Oliveira e Fortes?! ao investigar
o perfil antropométrico de pacientes com cancer color-
retal verificaram que, apesar da prevaléncia do excesso
de peso, aproximadamente 60% apresentaram algum

grau de desnutricao pela DCT e CB e 73,3% de acordo
com a circunferéncia muscular. Assim, o IMC ndo deve
ser o Unico indicador para a avaliacdo nutricional dos
pacientes com cancer, pois pode superestimar o estado
nutricional de alguns pacientes que estao desenvol-
vendo quadro de perda de massa muscular e tecido
adiposo tipico da caquexia neoplasicaZ®.

Neste estudo, a associacdo entre ASG e os parame-
tros nutricionais, como IMC adulto, CB, DCT, CMB e
transferrina destacaram-se, pois foram métodos que
apresentaram um maior percentual de diagnostico de
desnutricdo em avaliagdo nutricional pré-operatoria
guando comparados aos demais métodos de diagnos-
tico utilizados no presente trabalho. Dessa forma, a
complementacao da ASG com outros pardmetros de
avaliacdo nutricional é sugerida, uma vez que o método
nao possui sensibilidade adequada para identificar pe-
quenas variagbes no estado nutricional®.

Em relagdo a FAM, um estudo realizado por Silveira
et al?” com 40 pacientes internados para cirurgia do
trato gastrointestinal e 6rgaos anexos, observou que a
média de forca foi de 24,73+8,47hgf, ndo sendo obser-
vada significancia estatistica entre o diagnéstico nutri-
cional estabelecido pela ASG e os valores da FAM na
mdo dominante (direita), o que é semelhante ao pre-
sente estudo?’. A literatura reforca que a FAM é um
bom marcador do estado nutricional e que a reducao
da forca avaliada pela dinamometria esta associada a
complicagBes no pds-operatorio?s.

Os dados encontrados neste estudo mostraram perda
de peso recente significativa ou grave, sendo o maior
percentual nos pacientes portadores de doenga ma-
ligna. Na literatura, encontra-se descrito que a perda
ponderal involuntaria superior a 10% nos Ultimos trés a
seis meses anteriores a admissdo hospitalar é conside-
rada um indicador de progndstico da evolugdo clinica e
do estado nutricional, constituindo um sinal classico de
desnutrigdo®.

Verificou-se que o tempo de jejum pds-operatdrio foi
de 3,2 dias. De uma forma geral, a equipe profissional
aguarda a resolucao do ileo pds-operatorio, ou seja, eli-
minacdo de flatos ou evacuagdo para o inicio da alimen-
tacdo, o que ocorre por volta do terceiro ao quinto dia
apos a cirurgia®?. Uma das justificativas do jejum im-
posto ao paciente durante o ileo paralitico baseia-se na
necessidade de recuperagdo do transito intestinal mi-
nimo para ingesta no pds-operatorio, evitando complica-
¢Oes como distensdo abdominal, nauseas e vomitos3!.
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O grupo ERAS (Enhanced Recovery AfterSurgery)
formado pela juncao demédicos de alguns paises no
norte da Europa, publicou em 2012 um consenso sobre
os cuidados perioperatorios em cirurgias colorretais ele-
tivas. Segundo esta recomendacao, a reintroducdo da
dieta no pods-operatério deve ser realizada precoce-
mente (24horas)32.

Foi observada a associacdo entre as complicagbes pos-
operatorias com a perda de peso e com a presenca de
doenca maligna. Souza et al.2 ao avaliar a relacdo do es-
tado nutricional com o surgimento de complicagdes pds-
operatorias imediatas em pacientes com cancer colorre-
tal, verificaram que os pacientes apresentavam uma
acentuada perda ponderal, porém, ndo houve associagdo
entre o estado nutricional e a incidéncia de complicagGes
pos-operatorias?. No entanto, a literatura evidencia que
pacientes desnutridos apresentam mais risco de compli-
cagOes pds-operatorias e de mortalidade3.

Observou-se que a gravidade da doenga também in-
fluenciou significativamente o tempo de internagao
hospitalar, aumentando a permanéncia hospitalar. O
déficit do estado nutricional, principalmente quando
evidenciado pela perda de massa corporal magra, esta
associado ao aumento no tempo de hospitalizacao e na
morbimortalidade?®.

CONCLUSAO

Neste estudo apesar do excesso de peso ter sido pre-
valente em individuos adultos, notou-se que a amostra
apresentou desnutricdo ou perda muscular especial-
mente nos pacientes com doenga maligna.

A perda de peso pode ser considerada um importante
parametro nutricional nos pacientes com doenca ma-
ligna e na ocorréncia de complicagGes pos-operatorias.

O tempo de jejum pds-operatorio foi maior que vinte
e quatro horas.
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