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Influência do estado nutricional e da composição 
corporal na morbimortalidade de doentes 
candidatos à cirurgia major
Influence of nutritional status and body composition 
in morbidity and mortality of patients eligible for 
major surgery

ABSTRACT

MIRANDA, A. A. M. Influence of nutritional status and body composition 

in morbidity and mortality of patients eligible for major surgery. Nutrire: 

rev. Soc. Bras. Alim. Nutr. = J. Brazilian Soc. Food Nutr., São Paulo, SP, 

v. 38, n. 1, p. 67-82, abr. 2013.

Malnutrition is an important risk factor for operative morbidity and 

mortality. The aim of this study was to evaluate prevalence of nutritional 

risk and malnutrition in patients eligible for major surgery and correlate 

them with clinical outcome. Nutritional screening was performed using 

the index ‘Malnutrition Universal Screening Tool’. Nutritional status was 

assessed by anthropometric (Garrow, McWhirter and Blackburn), ana-

lytical (pre-albumin, transferrin, albumin and lymphocyte count) and 

functional (grip strength) parameters and body composition was evalu-

ated by bioelectrical impedance. We studied 71 patients, 63.4% male, 

with mean age of 60.4±12.8 (30-91) years and oncologic pathology in 

81.7% of cases. Mortality and morbidity rates were 7 and 31%, respec-

tively. Postoperative hospitalization was 12.4±10.5 (1-61) days. Sixty-

four patients (90.1%) were considered of high nutritional risk and MUST 

score was 2.46±1.29 (0-6); 36.5% reported weight loss exceeding 5% and 

16.9% of cases exceeded 10%. Only four patients (5.6%) presented BMI 

below 20kg/m2 while 72% showed BMI over 25kg/m2. Fat-free mass index 

(FFMI) was normal for only 11.3% of cases. Weight loss greater than 

10% and ideal weight percentage were predictors of operative mortality 

(p=0.040, p=0.043). Morbidity related significantly to MUST, Buzby in-

dex, BMI, FFMI and albumin. We found high percentage of surgical pa-

tients at nutritional risk and high prevalence of excess weight or obesity. 

A systematic pre-operative nutritional assessment is needed for prognosis 

optimization.
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RESUMEN

La desnutrición es un importante factor de 

riesgo para la mortalidad y la morbilidad 

operatoria. El objetivo de este estudio fue evaluar 

la prevalencia de riesgo nutricional y desnutrición 

en pacientes candidatos a cirugía major electiva 

y correlacionarlos con su evolución clínica. 

El examen nutricional se realizó mediante la 

herramienta “Malnutrition Universal Screening 

Tool” (MUST). El estado nutricional se evaluó 

mediante parámetros antropométricos (criterios de 

Garrow, McWhirter y Blackburn), analíticas (pre-

albuminemia, transferrinemia, albuminemia 

y recuento total de linfocitos), funcionales 

(dinamometría) y la composición corporal por 

bioimpedancia. Se estudiaron 71 pacientes, 63,4% 

varones, con una edad media de 60,4±12,8 

años (30-91) y con patología oncológica en el 

81,7% de los casos. Las tasas de mortalidad y 

morbilidad fueron de 7 y 31%, respectivamente. 

La internación hospitalaria postoperatoria fue 

de 12,4±10,5 (1-61) días. Sesenta y cuatro 

pacientes (90,1%) fueron considerados de 

alto riesgo nutricional y su puntuación MUST 

fue de 2,46±1,29 (0-6), el 16,9% de los casos 

reportaron pérdida de peso superior al 10%. 

Sólo cuatro pacientes (5,6%) tenían un IMC 

(índice de masa corporal) inferior a 20kg/m2 y 

un 72% más de 25. El índice de masa sin grasa 

(IMSG) fue bajo en sólo el 4,2% de los casos. La 

pérdida de peso mayor que 10% y el porcentaje 

del peso corporal ideal fueron predictores de 

mortalidad operatoria (p=0,040, p=0,043). La 

morbilidad se relacionó significativamente con 

la suma de MUST, índice de Buzby, IMC, IMSG y 

albuminemia. Se evidenciaun alto porcentaje de 

pacientes quirúrgicos con riesgo nutricional y una 

alta prevalencia de exceso de peso u obesidad. A 

fin de optimizar el pronóstico, es necesaria una 

evaluación nutricional preoperatoria sistemática.

Palabras clave: Estado nutricional. Composición 
corporal. Pacientes quirúrgicos. Morbilidad y 
mortalidad operatoria.

RESUMO

A má nutrição constitui um importante fator de 

risco de mortalidade e morbilidade operatória. O 

estudo teve como objetivos avaliar a prevalência 

do risco nutricional e da má nutrição em 

doentes candidatos à cirurgia eletiva major, 

e correlacioná-los com a evolução clínica. O 

rastreio nutricional foi efetuado por meio do 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). 

O estado nutricional foi avaliado por parâmetros 

antropométricos (critérios de Garrow, McWhirter 

e Blackburn), analíticos (pré-albuminemia, 

transferrinemia, albuminemia e contagem 

de linfócitos) e funcionais (dinamometria); 

a composição corporal foi avaliada por 

bioimpedância. Foram estudados 71 pacientes, 

sendo 63,4% do gênero masculino, com idade 

média de 60,4±12,8 (30-91) anos e diagnóstico 

de patologia oncológica em 81,7% dos casos. 

As taxas de mortalidade e morbilidade foram 

de 7 e 31%, respectivamente. O internamento 

pós-operatório foi de 12,4±10,5 (1-61) dias. Um 

número de 64 doentes (90,1%) foi considerado 

em risco nutricional elevado e a pontuação 

MUST foi de 2,46±1,29 (0-6); 16,9% dos casos 

referiram perda de peso superior a 10%. Somente 

quatro pacientes (5,6%) apresentavam um IMC 

inferior a 20kg/m2 e 72%, superior a 25. O índice 

de massa não gorda (IMNG) foi baixo em apenas 

4,2% dos casos. A perda ponderal superior a 

10% e a percentagem de peso ideal constituíram 

fatores preditivos de mortalidade operatória 

(p=0,040; p=0,043). A morbilidade relacionou-

se significativamente com o somatório de MUST, 

Índice de Buzby, IMC, IMNG e albuminemia. 

Salienta-se uma elevada percentagem de doentes 

cirúrgicos em risco nutricional e uma alta 

prevalência de excesso ponderal ou obesidade. 

É necessária uma avaliação nutricional pré-

operatória sistemática para uma otimização do 

prognóstico.

Palavras-chave: Avaliação nutricional. Composi-
ção corporal. Paciente cirúrgico. Morbilidade e 
mortalidade operatória.
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INTRODUÇÃO

A má nutrição permanece altamente prevalente no meio hospitalar, constituindo um importante 
fator de risco de morbimortalidade operatória.

A má nutrição associada à doença refere-se, geralmente, à desnutrição que ocasiona a 
redução do estado imunitário e aumenta o risco de infecções, hipoproteinemia e edema, bem 
como a redução de cicatrização de feridas operatórias; pode causar, ainda, maiores complicações 
operatórias, aumento do tempo de internamento e consequente aumento dos custos hospitalares 

(NORMAN et al., 2008; ZAGO et al., 2010).

A desnutrição traduz igualmente mudanças na composição corporal e na capacidade funcional 
dos doentes. Apesar da sua relevância clínica, permanece ainda amplamente subdiagnosticada/
subestimada (MOURÃO et al., 2004).

Desta forma, o recurso a protocolos de rastreio permite uma rápida identificação do risco 
nutricional e uma intervenção terapêutica precoce.

O protocolo de rastreio Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), validado internacionalmente, 
é simples, rápido e econômico, e permite avaliar o estado nutricional do paciente e a gravidade 
da doença, de forma a estabelecer o risco individual de desnutrição na admissão hospitalar, 
monitorizando as alterações que ocorrem durante o internamento (MALNUTRITION 
ADVISORY GROUP, 2003).

Pelo fato de o estado nutricional de pacientes hospitalizados influenciar a sua evolução clínica, 
é necessária uma avaliação nutricional precoce, identificando os pacientes em risco nutricional 
que necessitam de terapia nutricional,  propiciando, assim, intervenção adequada para auxiliar na 
recuperação ou manutenção do seu estado de saúde (VALERO et al., 2005).

Na ausência de um método golden standard e como um parâmetro isolado não caracteriza a 
condição nutricional do indivíduo, é necessário aplicar de forma conjunta vários indicadores 
para melhorar a precisão e a eficácia do diagnóstico nutricional nos centros hospitalares 

(RAVASCO et al., 2002).

De forma geral, indicadores como a perda de peso significativa, o baixo índice de massa 
corporal, a redução da circunferência do braço e das pregas cutâneas, e de parâmetros bioquímicos, 
incluindo albumina, pré-albumina e contagem total de linfócitos, devem ser detectados e avaliados 
na admissão hospitalar do paciente cirúrgico, e considerados como forma de monitoração da sua 
evolução clínica (GHOLAMI et al., 2006).

A dinamometria manual avalia a funcionalidade muscular contrátil do músculo esquelético, 
tendo vindo a ser reconhecida como um instrumento útil de performance funcional e como 
indicador de prognóstico, na avaliação do estado nutricional de pacientes cirúrgicos (SCHLUSSEL; 
DOS ANJOS; KAC, 2008).

Para além destes métodos, a impedância bioeléctrica (IBE) tem sido um método amplamente 
utilizado para estimar a composição corporal e o estado nutricional em diversas populações de 
doentes. É considerado um método simples, rápido, não invasivo e de baixo custo, que possibilita 
a medição à beira do leito, uma vez que o equipamento é portátil e os resultados são reproduzíveis 
e rapidamente obtidos (KYLE et al., 2004).
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Neste seguimento, realizou-se um estudo prospectivo em doentes cirúrgicos, num período 
de seis meses, com os objetivos de identificar a prevalência do risco nutricional e avaliar o estado 
nutricional e a composição corporal em doentes candidatos à cirurgia eletiva major, correlacionando-
os com a sua evolução clínica.

MÉTODOS

Amostra populacional

Durante um período de seis meses, foram recrutados para o estudo os doentes cirúrgicos 
internados no Serviço de Cirurgia III dos Hospitais da Universidade de Coimbra, selecionados de 
acordo com os seguintes critérios de inclusão: indivíduos com idade superior a 18 anos, candidatos 
à cirurgia eletiva major no Serviço e com tempo de internamento previsto superior a 72 horas.

Como cirurgia major, entende-se um procedimento operatório invasivo, que é efetuado no 
bloco operatório, no qual uma resseção mais extensa é realizada e o doente tem de ser colocado sob 
anestesia geral e lhe é dada assistência respiratória. Por ser eletiva, não se reveste das características 
de urgência ou emergência, podendo ser efetuada em data escolhida por ele ou pelo médico, desde 
que não comprometa a eficácia do tratamento. 

Excluíram-se do estudo os indivíduos nos quais não foi possível realizar a medição da 
Impedância Bioeléctrica (por exemplo, doentes portadores de pacemaker e com amputação acima 
da região transmetatarsal ou transmetacarpal) e aqueles que se recusaram a participar do mesmo.

A população em estudo foi caracterizada biodemograficamente de acordo com a idade 
e o gênero, e por meio de informações clínicas, tais como diagnóstico clínico, índice de 
comorbilidade de Charlson (CHARLSON; SZATROWSKI; PETERSON, 1994), índice de 
risco cirúrgico (SUTTON  et  al., 2002), classificação A.S.A. (AMERICAN SOCIETY OF 
ANESTHESIOLOGISTS, 1963) e tipo de intervenção cirúrgica.

A duração do internamento total e pós-operatório (em dias) e a evolução clínica dos doentes 
(morbilidade e mortalidade operatórias) foram igualmente determinadas neste estudo.

Identificação do risco nutricional

A triagem do risco foi realizada no período pré-operatório, nas primeiras 24 a 48 horas após 
a admissão dos doentes no Serviço.

O protocolo de rastreio nutricional foi implementado com recurso ao Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST) (RAVASCO et al., 2002).

O risco nutricional é avaliado pelo MUST por meio de um sistema de pontuação de três 
variáveis: o índice de massa corporal, a percentagem de perda ponderal involuntária nos três e seis 
meses anteriores, e o impacto da doença na redução da ingestão alimentar ou da pausa alimentar 
previsível por um período superior a cinco dias.

Assim, na componente do IMC, a pontuação é atribuída da seguinte forma: zero ponto para 
IMC>20kg/m2, um ponto para IMC entre 18,5 e 20kg/m2 e dois pontos se o IMC<18,5kg/m2. 
Na componente de percentagem de perda de peso nos últimos 3 a 6 meses, a pontuação é a 
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seguinte: zero, se <5%; um, se 5-10%, e dois, se >10%. Por último, a componente relativa ao efeito 
agudo da doença é pontuada com dois pontos se não se verificou ingestão alimentar nos 5 dias 
anteriores à medição. As pontuações dadas por cada componente são somadas e o total permite 
a categorização dos doentes em baixo (0), moderado (1) e alto risco de má nutrição (2 ou mais), o 
que auxilia na elaboração dos planos de reavaliação e de cuidados nutricionais (MALNUTRITION 
ADVISORY GROUP, 2003).

Índice de risco nutricional de Buzby (IRN)

O cálculo do IRN é dado pela seguinte equação (Equação 1):

IRN = 1,489 × albumininemia (g/l) + 41,7 × [peso atual/peso habitual (kg)]	 (1)

A pontuação do IRN baseia-se na concentração sérica de albumina e a relação entre peso 
atual e habitual, definida como peso estável nos últimos seis meses. Este índice permite a seguinte 
classificação: pontuação superior a 100 indica ‘sem desnutrição’; valores entre 97,5-100 indicam 
‘desnutrição leve’; a pontuação entre 83,5-97,5 indica ‘desnutrição moderada’, e menos de 83,5 
indica ‘desnutrição grave’ (BUZBY et al., 1980). O peso habitual foi definido como o peso estável, 
seis meses antes da admissão hospitalar.

Avaliação do estado nutricional

O estado nutricional foi avaliado por parâmetros antropométricos [peso, índice de massa 
corporal (IMC), prega cutânea tricipital e perímetro braquial, classificados de acordo com os 
critérios de Garrow, McWhirter e Blackburn], analíticos (pré-albuminemia, transferrinemia, 
albuminemia e contagem de linfócitos) e funcionais (dinamometria manual).

O peso e a altura foram utilizados para calcular o Índice de Massa Corporal 
[IMC = peso (kg) / Altura2 (m2)] classificado, segundo os critérios de Garrow, como: desnutrição, 
quando IMC < 20kg/m2; normopeso, IMC = 20-25kg/m2; excesso ponderal, IMC = 25-30kg/m2, 
e obesidade, IMC > 30kg/m2 (GARROW, 1981).

A perda de peso involuntária, em percentagem, foi calculada pela comparação do peso atual 
com o habitual, que o paciente relatou, e é classificada como grave se for superior a 10% nos 
últimos três a seis meses anteriores ao internamento.

De acordo com os critérios de Blackburn e McWhirter, os dados antropométricos dos doentes 
foram obtidos para classificar o seu estado nutricional em obesidade/sobrepeso, normopeso, 
desnutrição e desnutrição grave (BLACKBURN et al., 1977; McWHIRTER; PENNINGTON, 
1994).

A capacidade funcional foi avaliada com um dinamômetro Jamar® (Irvington, Nova Iorque). 
Os pacientes foram orientados a segurar e exercer pressão no dinamômetro três vezes seguidas, 
com a mão não dominante. A média das três medidas foi registrada e comparada com a idade e o 
gênero nas tabelas de referência padronizadas. Uma força de preensão inferior a 85%, relativamente 
ao valor referência, foi considerada como desnutrição (SCHLUSSEL; DOS ANJOS; KAC, 2008).
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O intervalo de referência do Laboratório Hospitalar, para os valores plasmáticos da albumina, 
foi de 3,5 a 5,2g/dL; para a pré-albumina, de 0,2 a 0,4mg/dL, e para a transferrina, de 2,0 a 
3,6mg/dL. Os valores inferiores aos de referência remetem para uma situação de desnutrição.

A contagem total de linfócitos (CTL) inferior a 1200 (células/mm3) foi igualmente utilizada 
como parâmetro nutricional de desnutrição (KUZUYA et al., 2005).

Avaliação da composição corporal

A avaliação da composição corporal foi efetuada com o aparelho portátil de bioimpedância 
modelo Bodystat® 1500 (Bodystat Ltd, Douglas, Isle of  Man, UK), permitindo determinar a 
massa gorda, a massa não gorda, a água corporal total, o índice de massa gorda (IMG) e o índice 
de massa não gorda (IMNG).

De acordo com a descrição internacional da técnica, quatro elétrodos adesivos e descartáveis 
foram posicionados sobre a pele desinfetada e seca, em locais previamente padronizados 
(KYLE et al., 2004).

Uma corrente elétrica alternada de baixa frequência e alta voltagem (800mA e 50kHz), indolor 
e totalmente segura, foi aplicada no doente via elétrodos externos, sendo a diferença de potencial 
detectada e emitida pelos elétrodos internos. Assim, foram identificados os níveis de reatância e 
resistência, em ohms.

Atendeu-se a alguns cuidados especiais relativamente à colocação dos elétrodos, ao decúbito 
do doente e à não interferência no campo elétrico.

Os doentes permaneceram com os membros superiores afastados do tronco, sem tocá-lo, e 
os membros inferiores, separados.

Este procedimento não excedeu os cinco minutos (KYLE et al., 2004).

Cálculo do IMG (Equação 2): (SCHUTZ; KYLE; PICHARD, 2002).

( )2
2

massa gorda
IMG Kg / m

altura
=

	
(2)

Cálculo do IMNG (Equação 3):

( )2
2

massa não gorda
IMNG Kg / m

altura
=

	
(3)

Análise estatística

Para o tratamento estatístico dos dados do trabalho de investigação, foi utilizado o software 
de análise estatística Stastistical Package for the Social Sciences versão 17.0.2 (SPSS®).

As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequências absolutas e relativas, enquanto 
que as variáveis cardinais foram descritas por médias e/ou medianas, desvios-padrão e percentis.

Para testar a relação entre duas variáveis categóricas, utilizou-se o teste de Qui-Quadrado para 
a independência de Pearson.
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Em todas as análises, considerou-se com significado estatístico um valor de p<0,05 (nível de 
significância de 5%).

RESULTADOS

Foram estudados 71 pacientes, sendo 63,4% do gênero masculino, com uma idade média 
de 60,4±12,8 (30-91) anos e com patologia oncológica em 81,7% dos casos. Vinte e quatro 
doentes (33,8%) pertenciam às classes III e IV da classificação A.S.A. (AMERICAN SOCIETY 
OF ANESTHESIOLOGISTS, 1963) e o índice de comorbilidade de Charlson (CHARLSON; 
SZATROWSKI; PETERSON, 1994) foi de 3,1±2,8 (0-9) (Tabela 1). O Índice de Risco Cirúrgico 
(SUTTON et al., 2002) foi de 8,3±1,14 (6-11).

Tabela 1 – Caracterização dos doentes submetidos à cirurgia eletiva major (N=71)

n %

Gênero 

Masculino / Feminino 45 / 26 63 / 37

Idade (anos) 60,4±12,8 (30-91)

Diagnóstico Clínico 

Maligno 58 82

Benigno 13 18

Intervenções principais 

Ressecção reto/cólon 29 41

Ressecção hepática 21 30

Gastrectomia 9 13

By-pass gástrico 7 10

Outras 39 53

Índice de Comorbilidade de Charlson 3,1±2,8 (0-9)

Classificação ASA 

I / II 23 / 24 32 / 34

III / IV 22 /2 31 /3

Índice Risco Cirúrgico 8,3±1,1 (6-11)

Mortalidade * 5 7

Morbilidade ** 22 31

Internamento pós-operatório (dias) 12,4±10,5 (1-61)
* Por insuficiência multissistêmica por sépsis (3), insuficiência hepática (1), diátese hemorrágica 
(1). **Incluindo infecção ferida operatória (8), suboclusão intestinal (4), fístula pancreática (3), 
hemorragia digestiva (2), infecção orgão/espaço (2), fístula anastomose colorrectal (1), infecção 
urinária (1), arritmia perioperatória (1).
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As taxas de mortalidade e de morbilidade foram de 7 e 31%, respectivamente, sendo 74% das 
complicações de grau minor (Graus I e II da classificação de Clavien) (DINDO; DEMARTINES; 
CLAVIEN, 2004).

A duração média do internamento pós-operatório foi de 12,4±10,5 (1-61) dias (Tabela 1).

Sessenta e quatro doentes (90,1%) foram considerados em risco nutricional elevado e a 
pontuação MUST obtida foi de 2,46±1,29 (0-6). Vinte e seis (36,6%) pacientes referiam perda de 
peso superior a 5% e 12 (16,9%), superior a 10%.

A análise do Índice do Risco Nutricional de Buzby confirmou que 79% dos doentes eram 
normoponderais (>97,5), 18% apresentavam desnutrição moderada (83,5 a 97,5) e os restantes 
(3%), desnutrição grave (<83,5).

O índice de massa corporal foi superior a 25kg/m2 em 71,8% dos pacientes; normal, entre 20 
e 25kg/m2, em 22,6%, e inferior a 20kg/m2, em 5,6%, segundo os critérios de Garrow (Tabela 2).

Em 76% dos casos, apresentou-se uma força muscular inferior ao percentil 50; 9,9%, uma 
albuminemia inferior a 3,5mg/dL; 26,8%, uma pré-albuminemia inferior a 0,2 g/L; 18,3%, uma 
transferrinemia inferior a 2g/L, e 14,1%, uma contagem de linfócitos inferior a 1,2 103/µL 
(Tabela 2).

O índice de massa não gorda foi elevado ou muito elevado em 84,5% dos pacientes, e o índice 
de massa gorda foi elevado ou muito elevado em 72% deles.

De acordo com Blackburn, a percentagem de peso ideal ultrapassou os 130% (excesso 
ponderal/obesidade) em 23,9% dos casos, e foi inferior a 90% (desnutrição) em 9,9%; a 

Tabela 2 – Avaliação do estado nutricional dos doentes candidatos a cirurgia major

Estado nutricional n (%)

Antropometria

Peso ideal (%) <90 / 90-130 / >130 7 / 47 / 17 10 / 66 / 24

I.M.C. (kg/m2) <20 / 20-25 / >25 4 / 16 / 51 6 / 22 / 72

Per. braquial < perc 15 / <90% 16 / 16 23 / 23

P. cutânea tricipital < perc 15 / <90% 14 / 33 20 / 47

Parâmetros analíticos

Pré-albuminemia <0,2g/L 19 27

Transferrinemia <2g/L 15 21

Albuminemia <3,5g/dL 7 10

Linfócitos <1,2 103/µL 10 14

Parâmetros funcionais

Força muscular < perc 50 54 76
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percentagem do perímetro braquial situou-se entre 90 e 130% (normal) em 67,6%, e inferior a 
90% em 22,5%, enquanto que a percentagem da prega cutânea tricipital foi inferior a 90% em 
46,5% dos casos (Figura 1).

Segundo os critérios de McWhirter, 16 doentes (22,5%) apresentavam um perímetro braquial 
< percentil 15 (desnutrição) e 19,7%, uma prega cutânea tricipital < percentil 15 (Figura 2).

A perda ponderal superior a 10% constituiu um fator preditivo de mortalidade operatória 
(p=0,040; acuidade=83,1%, e valor preditivo negativo=96,6%) (Tabela 3).

A mortalidade relacionou-se ainda com a percentagem de peso ideal, de acordo com os 
critérios de Blackburn, sendo de 28,6% quando inferior a 90%, 6,4% entre 90 e 130%, e 0% 
quando superior a 130% (p=0,043) (Tabela 3).

Figura 1 – Classificação do Estado Nutricional, segundo os critérios de Blackburn.

Figura 2 – Classificação do Estado Nutricional, segundo os critérios de Mc Whirter*. * Desnutrição grave: 
IMC < 16kg/m2; PB < perc 5; PCT< perc 5. Desnutrição: IMC =16-19,9kg/m2; PB perc 5-15; PCT perc 5-15.
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A taxa de morbilidade relacionou-se significativamente com o somatório MUST (2,9±1,2 vs 
2,2±1,3 pontos, p= 0,017), o índice de Buzby (99,7±9,4 vs 128,2±40,6, p=0,008), o IMC (40,4% 
se inferior a 20 ou superior a 25kg/m2 vs 7,1% se IMC entre 20 e 25kg/m2, p=0,024), o índice de 
massa não gorda (66,7% se reduzido vs 12,5% se normal vs 63,6% se elevado vs 27,3% se muito 
elevado, p=0,04) e a albuminemia (4±0,5 vs 4,3±0,6 g/dL, p=0,026) (Tabela 3).

Não se verificaram relações significativas entre as taxas de mortalidade e de morbilidade, e 
os restantes parâmetros analisados.

DISCUSSÃO

A desnutrição é uma condição potencialmente reversível; assim, um diagnóstico precoce e 
um tratamento efetivo poderão contribuir para a redução da morbilidade e da mortalidade pós-
operatórias (SCHIESSER et al., 2008).

Desta forma, o rastreio nutricional deve ser o primeiro passo para identificar os pacientes que 
estão em risco ou que podem estar mal nutridos, e que devem ser submetidos a uma avaliação 
nutricional completa (CHERNOFF, 2003).

A Joint Commission for Accreditation of  Health Care Organizations recomenda que todos os doentes 
admitidos num serviço hospitalar sejam, num espaço de 24 horas, submetidos a um rastreio 
nutricional, devendo os doentes em risco ser encaminhados para um plano de cuidados nutricionais 
específicos (KUDSK et al., 2003).

Determinar o melhor método para a identificação de doentes em risco nutricional continua 
a ser um dos grandes desafios em nutrição clínica.

Nesta investigação, de acordo com o protocolo de rastreio MUST utilizado, 64 do total de 
doentes (90,1%) propostos para cirurgia eletiva major apresentavam, no momento da admissão 
hospitalar, elevado risco nutricional (somatório MUST ≥2 pontos). Desta forma, o presente estudo 
confirma a alta prevalência do elevado risco nutricional nos doentes cirúrgicos e a sua importância 
como fator prognóstico de morbilidade operatória (p=0,017).

Tabela 3 – Análise dos fatores de risco de morbimortalidade operatória em doentes submetidos à cirurgia 
major (N=71)

Mortalidade (%) p

Perda ponderal ≥10% 23,1 vs 3,4 0,040

Peso ideal <90 vs 90-130 vs >130 (%) 28,6 vs 6,4 vs 0 0,043

Morbilidade (%) p

MUST 2,9±1,2 vs 2,2±1,3 0,017

Índice de Buzby 99,7±9,4 vs 128,2±40,6 0,008

IMC (kg/m2) <20 ou >25 vs 20-25 40,4 vs 7,1 0,024

IMNG Baixo/Normal/Alto/Muito alto 66,7 vs 12,5 vs 63,6 vs 27,3 0,040

Albuminemia (g/dL) 4±0,5 vs 4,3±0,6 0,026
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Com a finalidade de predição de risco de morbimortalidade no decurso de intervenções 
cirúrgicas, podem ser utilizados os índices de prognóstico nutricional. Entre estes, pode citar-se 
o índice prognóstico nutricional de Buzby, o qual avalia a albumina sérica e a relação entre o peso 
atual e o habitual (BUZBY, 1980).

Segundo o estudo de Sungurtekin  et  al. (2004), o IRN é preditivo de complicações pós-
operatórias em pacientes submetidos à cirurgia abdominal major, uma vez que o risco de 
complicações foi superior nos pacientes classificados como desnutridos. Os autores constataram 
que, de acordo com o IRN, os odds ratio para a incidência de complicações em pacientes desnutridos, 
comparativamente com pacientes bem nutridos, durante a hospitalização foram, respectivamente, 
de 1,926 e 9,854. (SUNGURTEKIN et al., 2004).

No presente estudo, o IRN de Buzby também se relacionou significativamente com a 
morbilidade pós-operatória (p=0,008).

Apesar de muitos estudos, não se encontra atualmente definida qual a metodologia com melhor 
poder preditivo de complicações pós-operatórias. Inúmeras técnicas têm sido estudadas, desde 
ferramentas de avaliação do estado nutricional a técnicas de avaliação da composição corporal e 
da capacidade funcional, além de indicadores bioquímicos e imunológicos (ZAGO et al., 2010; 
KUZU et al., 2006).

Encontra-se descrito que a perda do peso corporal involuntária, superior a 10% nos últimos três 
a seis meses anteriores à admissão hospitalar, é considerada um indicador prognóstico da evolução 
clínica e do estado nutricional, constituindo um sinal clássico de desnutrição (MOURÃO et al., 
2004; JEEJEEBHOY, 2000).

No presente estudo, a perda ponderal igual ou superior a 10% constituiu um fator preditivo de 
mortalidade operatória (23,1 vs 3,4%, p=0,04; acuidade=83,1%, e valor preditivo negativo=96,6%). 
Observou-se um Odds Ratio relacionado com a mortalidade de 6,7(IC95% 1,2-35,7).

O índice de massa corporal constitui igualmente um indicador simples de avaliação do estado 
nutricional. Embora se considerem como eutrofia valores entre 18,5 e 24,9kg/m2, índices inferiores 
a 20kg/m² são indicativos de desnutrição, encontrando-se associados a um aumento significativo 
de mortalidade em diferentes tipos de pacientes (GARROW, 1981).

De acordo com a investigação de Mourão et al. (2004), a classificação do estado nutricional 
foi semelhante quando categorizada pelo IMC ou segundo os critérios de McWhirter, sendo que a 
prevalência de desnutrição foi de 7 e 9%, respectivamente. A maioria dos pacientes foi classificada 
como eutróficos ou com excesso ponderal.

No presente estudo, constataram-se resultados semelhantes, observando-se um IMC inferior a 
20kg/m2 em somente 5,6% dos pacientes e superior a 25kg/m2, em 71,8%, segundo os critérios de 
Garrow. De acordo com McWhirter, somente 2,8% dos doentes foram considerados desnutridos. 
Demonstrou-se ainda que o IMC se relacionou significativamente com a ocorrência de uma maior 
taxa de morbilidade (7,1% se IMC entre 20 e 25kg/m2 vs 40,4%, se <20 ou >25kg/m2, p=0,024). 
Observou-se um Odds Ratio relacionado com o risco de complicações pós-operatórias de 5,7 
(IC 95% 0,8-38,5).
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Pôde constatar-se que a percentagem de peso ideal de acordo com os critérios de Blackburn 
se relacionou com a mortalidade, sendo de 28,6% quando inferior a 90%, de 6,4% entre 90 e 
130%, e de 0%, quando superior a 130% (p=0,043).

No estudo de Veloso et al. (2005), os pacientes desnutridos com menos de 80% do peso ideal 
tiveram um risco relativo superior de mortalidade de 1,99 (1,12-3,02) (p=0,0132).

Segundo Leite et al. (1989), a albumina sérica inferior a 3,2g/dL e um total de linfócitos 
inferior a 3.000/mm3 podem significar um risco aumentado de complicações pós-operatórias.

Num estudo de larga escala, com uma amostra constituída por 54.215 doentes admitidos para 
cirurgia major não cardíaca, cujo objetivo era avaliar a fiabilidade da albumina sérica em prever 
complicações pós-operatórias, os investigadores demonstraram ser este índice o mais forte e melhor 
elemento preditivo num conjunto de 61 variáveis de risco cirúrgico. De acordo com esse mesmo 
estudo, a albuminemia demonstrou ser o melhor elemento preditivo de complicações infecciosas, 
como pneumonia e sepsis. Foi considerada bom marcador de mortalidade e morbilidade (c=0,78 
vs c=0,68, respectivamente) (GIBBS et al., 1999).

Uma investigação mais recente mostrou que os níveis de albumina sérica (OR: 1,9, 
IC 95%:1,2‑2,9) têm uma relação inversa e altamente significativa com a infecção hospitalar em 
pacientes de cirurgia geral (DELGADO-RODRIQUEZ et al., 2002).

De igual forma, no presente estudo, foi possível demonstrar uma associação significativa da 
albuminemia com a presença de complicações pós-operatórias (4±0,5 vs 4,3±0,6 g/dL; p=0,026).

Também a pré-albumina tem sido considerada como um dos indicadores mais sensíveis de 
desnutrição proteica, em razão da sua semivida de ação curta, e como um marcador prognóstico de 
complicações operatórias. Esta é capaz de refletir modificações no estado nutricional de pacientes 
graves, num curto espaço de tempo, e retomar os valores iniciais assim que haja uma reposição 
nutricional adequada (DOS SANTOS JUNQUEIRA et al., 2003).

Contudo, os dados do presente estudo não apoiam os da literatura, não se observando 
diferenças estatisticamente significativas da pré-albumina como indicador preditivo de complicações 
pós-operatórias e de mortalidade (0,23±0,08 vs 0,25±0,07, n.s. e 0,25±0,08 vs 0,24±0,07, n.s., 
respectivamente).

A contagem total de linfócitos é outro método bioquímico estudado, quer no diagnóstico da 
desnutrição, quer no prognóstico cirúrgico; porém, as dúvidas quanto à sua utilidade permanecem.

Recentemente, em dois estudos com indivíduos submetidos à cirurgia major gastrointestinal, 
a CTL não se revelou um bom marcador prognóstico de morbilidade operatória em relação a 
outros, como a antropometria clássica (BOZZETTI et al., 2007), o IRN e a albumina sérica. 

(SUNGURTEKIN et al., 2004) Resultados semelhantes foram corroborados no presente estudo.

Relativamente à dinamometria manual, 54 doentes (76% dos casos) apresentavam uma força 
muscular inferior ao percentil 50, no momento da admissão hospitalar.

No estudo de Mourão et al. (2004), 69% dos pacientes foram considerados desnutridos pela 
dinamometria; uma tendência foi encontrada entre a dinamometria e o índice de Kondrup (p=0,06), 
sugerindo que pacientes em risco nutricional podem já ter a sua capacidade funcional reduzida.
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Relativamente à composição corporal, é de se realçar o IMNG, o qual foi descrito em estudos 
com adultos e idosos como um bom indicador do estado nutricional (BARTLETT et al., 1991) 
Um IMNG baixo foi associado a um aumento da ocorrência de resultados adversos, após cirurgia 
cardíaca.

O estudo de Van Venrooij et al. (2011), em 325 pacientes adultos internados para cirurgia 
cardíaca eletiva, demonstrou que baixo IMNG, presente em 8,3% dos pacientes, foi associado 
de forma independente com a ocorrência de infecções no período pós-cirúrgico (18,5% vs 4,7%; 
odds ratio ajustado 6,9; IC a 95%, 1,8-27,7; p=0,01). Estes autores defendem o IMNG como o 
parâmetro de liderança na classificação e no tratamento de pacientes desnutridos após cirurgia 
cardíaca, contribuindo para uma melhoria das taxas de recuperação.

Na presente investigação, o IMNG foi baixo em 4,2% dos casos e a taxa de complicações 
operatórias associou-se igualmente com o índice de massa não gorda (66,7% se reduzido vs 12,5% 
se normal vs 63,6% se elevado vs 27,3% se muito elevado, p=0,04).

Cabe ainda salientar que esta investigação apresenta limitações que precisam ser consideradas 
na interpretação dos resultados. Estas se encontram relacionadas com a heterogeneidade da 
natureza da população em estudo, o tamanho da amostra e as próprias desvantagens da análise 
da Impedância Bioeléctrica.

A natureza heterogênea desta amostra, na qual coexistem doentes com uma ampla gama de 
condições fisiopatológicas e diferentes idades, pode obscurecer a interpretação definitiva dos 
dados e limitar a generalização dos mesmos. O tamanho amostral relativamente pequeno pode 
contribuir igualmente para este fato.

A IBE tem vindo a ser validada para estimar a composição corporal e o estado nutricional em 
diversas situações clínicas. De acordo com as guidelines da ESPEN, a variabilidade da técnica da IBE 
relatada para a avaliação da composição corporal está relacionada com diversos fatores, como o 
estado de hidratação e/ou distúrbios graves de distribuição de água, a posição do corpo durante o 
procedimento, a temperatura do ar ambiente e a temperatura da pele, o contacto do doente com 
uma superfície metálica, a prática de atividade física, o consumo de bebidas alcoólicas e bebidas 
com cafeína, bem como a ingestão de alimentos oito horas antes da medição (KYLE et al., 2004).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Mediante a reconhecida influência do estado nutricional face à evolução clínica de doentes 
cirúrgicos hospitalizados, todo o esforço deve centrar-se no reconhecimento e na identificação 
dos pacientes portadores de desnutrição ou em risco.

Deste estudo, salientou-se uma elevada percentagem de doentes cirúrgicos em risco nutricional 
elevado e uma alta prevalência de excesso ponderal ou obesidade, no momento da admissão 
hospitalar.

Nesta investigação, constatou-se, ainda, uma relação estatisticamente significativa entre 
a mortalidade e a morbilidade operatórias, e parâmetros de fácil determinação, tais como a 
percentagem de perda ponderal e de peso ideal, o somatório MUST, o índice de massa corporal, 
o índice de Buzby, o índice de massa não gorda e a albuminemia.
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Perante o exposto, a avaliação do estado nutricional no pré-operatório poderá contribuir 
para uma otimização do prognóstico, impedindo o aparecimento ou o agravamento do estado de 
desnutrição e modificando favoravelmente a evolução clínica pós-operatória.
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