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RESUMO
INTRODUÇÃO: A desnutrição e a provável sarcopenia evoluem com piores desfechos num paciente oncológico cirúrgico. Porém, 
poucos estudos avaliaram as consequências da cirurgia de grande porte associadas com a desnutrição, a provável sarcopenia 
e a sobreposição de ambos os diagnósticos no pós-operatório imediato desses pacientes. 
OBJETIVOS: Avaliar o impacto do trauma cirúrgico na associação da desnutrição, da provável sarcopenia e da sobreposição de ambos 
os diagnósticos, com complicações e mortalidade pós-operatória em pacientes oncológicos submetidos a cirurgia de grande porte. 
METODOLOGIA: Coorte prospectiva, realizada com 353 pacientes oncológicos, submetidos a cirurgia de grande porte em 
dois Hospitais em Cuiabá-Mato Grosso, Brasil. As variáveis principais foram as complicações e a mortalidade pós-operatória 
associadas a desnutrição, provável sarcopenia e a sobreposição de ambos os diagnósticos (determinados no pré-operatório e no 
2.º dia de pós-operatório). Os desnutridos foram classificados em B e C pela avaliação subjetiva global. A provável sarcopenia foi 
identificada pelo risco de sarcopenia (≥4 pontos), somado a baixa força de preensão palmar pela dinamometria. Os desnutridos 
e com provável sarcopenia foram classificados com sobreposição de ambos os diagnósticos. 
RESULTADOS: A idade mediana foi 59 anos sendo 55,8% do sexo feminino. Houve um agravamento da provável sarcopenia e 
sobreposição de ambos os diagnósticos do pré-operatório para o 2.º dia pós-operatório (p<0,001). Os desnutridos, no pré-
operatório, apresentaram mais complicação geral (OR=2,4; p<0,001), infecciosa (OR=3,6; p<0,001) e Clavien Dindo ≥3 (OR=1,9; 
p=0,033), que os nutridos. A sobreposição de ambos os diagnósticos pré-operatória, aumentou a chance de complicação 
infeciosa (OR=2,56; p=0,025) e Clavien Dindo ≥3 (OR= 2,46; p=0,028) quando comparado aos sem sobreposição de ambos os 
diagnósticos. No 2.º dia pós-operatório os desnutridos, os com provável sarcopenia e sobreposição de ambos os diagnósticos 
apresentaram mais complicações e mortalidade pós-operatória quando comparado aos sem esses diagnósticos (p≤ 0,001). 
CONCLUSÕES: O trauma cirúrgico mostrou que os desnutridos, com provável sarcopenia e com sobreposição de ambos os 
diagnósticos, diagnosticados no 2.º dia pós-operatório, apresentaram mais complicações e mortalidade pós-operatória, 
comparado aos diagnosticados com esses prejuízos no pré-operatório.
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: Malnutrition and probable sarcopenia contribute to worse outcomes in surgical oncology patients. However, few 
studies have evaluated the consequences of major surgery associated with malnutrition, probable sarcopenia, and the overlap 
of both diagnoses in the immediate postoperative period of these patients. 
OBJECTIVES: To evaluate the impact of surgical trauma on the association of malnutrition, probable sarcopenia and overlap of 
both diagnoses, with complications and postoperative mortality in cancer patients undergoing major surgery. 
METHODOLOGY: Prospective cohort study of 353 cancer patients undergoing major surgery in two hospitals in Cuiabá, Mato Grosso, 
Brazil. The main variables were complications and postoperative mortality associated with malnutrition, probable sarcopenia 
and overlap of both diagnoses (determined preoperatively and on the 2nd postoperative day). Those who were malnourished 
were classified as B and C by the subjective global assessment. Probable sarcopenia was identified by the risk of sarcopenia 
(≥4 points), combined with low handgrip strength by dynamometry. Malnourished individuals with probable sarcopenia were 
classified as having overlap of both diagnoses. 
RESULTS: The median age was 59 years, with 55.8% being female. There was a worsening of probable sarcopenia and overlap 
of both diagnoses from the preoperative to the 2nd postoperative day (p<0.001). Preoperatively, malnourished individuals 
presented more general complications (OR=2.4; p<0.001), infectious complications (OR=3.6; p<0.001) and Clavien Dindo ≥3 
(OR=1.9; p=0.033) than well-nourished individuals. Preoperative overlap of both diagnoses increased the chance of infectious 
complications (OR=2.56; p=0.025) and Clavien Dindo ≥3 (OR=2.46; p=0.028) when compared to those without overlap of both 
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diagnoses. On the 2nd postoperative day, malnourished individuals, those 
with probable sarcopenia and overlap of both diagnoses presented more 
complications and postoperative mortality when compared to those without 
these diagnoses (p≤ 0.001). 
CONCLUSIONS: Surgical trauma showed that malnourished individuals with 
probable sarcopenia and overlap of both diagnoses, diagnosed on the 2nd 

postoperative day, presented more complications and postoperative mortality, 
compared to those diagnosed with these impairments preoperatively.

KEYWORDS 
Postoperative Complications, Muscle Strength, Surgical Oncology, 
Sarcopenia

INTRODUÇÃO
O cancro é uma das principais causas de morbimortalidade em 
todo o mundo (1). Estima-se 30,2 milhões de novos casos e 16,3 
milhões de mortes por ano até 2040 (1). O Brasil terá cerca de 704 
mil novos casos até 2025 (2). Embora mais de 80% dos pacientes 
oncológicos necessitem de cirurgia, em alguma fase da doença, 
apenas 25% dos pacientes tem acesso ao procedimento (3). Logo, 
mais de 5 bilhões de pessoas não têm acesso a cirurgias básicas e o 
número de procedimentos necessários para o tratamento do cancro 
aumentará em 5 milhões entre 2018 e 2040 (1). Nesse contexto, o 
trauma cirúrgico resulta em hipercatabolismo e alterações no equilíbrio 
homeostático, perda de peso, de função e massa muscular, podendo 
levar a desnutrição e a sarcopenia, resultando em piores desfechos no 
pós-operatório (4). No Brasil, 45,1% dos pacientes oncológicos são 
desnutridos e 70,1% apresentam sintomas com impacto negativo no 
estado nutricional (5). Entre os pacientes cirúrgicos oncológicos 45,5% 
(6) estão desnutridos e aproximadamente de 35% podem apresentar 
sarcopenia (7, 8). A sarcopenia é definida como um distúrbio muscular 
(CID-10-CM), caracterizado pela perda progressiva e generalizada da 
força, massa e performance musculoesquelético que acomete idosos 
e adultos (9-11). O seu diagnóstico ainda é pouco realizado na prática 
clínica, mesmo sendo copiosamente estudado há quase três décadas 
e associado a inúmeros desfechos negativos (7, 11, 12). Esse facto 
dá-se pelas barreiras que podem surgir no processo de diagnóstico 
da doença (9). Assim, o European Working Group on Sarcopenia in 
Older People (EWGSOP2) sugere que a detecção breve da alteração 
da função muscular, característica principal no diagnóstico da doença, 
pode reduzir os danos causados pela negligência do diagnóstico 
final e aumentar a sobrevida dos pacientes por meio de intervenções 
multimodais. A redução de força é caracterizada como uma provável 
sarcopenia (PS), tão impactante quanto a sarcopenia confirmada (9, 
13). Em pacientes oncológicos cirúrgicos a PS mostrou ser um fator de 
risco independente para complicações no pós-operatório, aumento no 
tempo de internação, readmissões e mortalidade (6, 14). Outro desafio 
encontrado é a sobreposição de diagnósticos simultaneamente no 
indivíduo (15), o que ocorre com a PS e a desnutrição, que se sobrepõe 
parcialmente e podem estar no mesmo paciente, devido as síndromes 
apresentarem semelhança em sua etiologia, embora sejam diferentes 
em sua fisiopatologia, podem dificultar a escolha do tratamento e evoluir 
com piores respostas (15, 16). O nosso grupo mostrou recentemente 
que a sobreposição de PS e desnutrição foi um preditor independente 
para readmissão não planeada em 30 dias em pacientes oncológicos 
submetidos a cirurgia de grande porte (16). Todavia, poucos estudos 
mostraram a sobreposição de ambos os diagnósticos (SAD) com a 
presença de complicações e mortalidade no pós-operatório imediato 
nesses pacientes. Portanto, a hipótese do estudo foi identificar um 
percentual elevado de pacientes com SAD, bem como a associação 
da SAD com piores desfechos e óbito no pós-operatório imediato. 
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METODOLOGIA 

Coorte prospectiva, realizada com pacientes oncológicos, do Sistema 
Único de Saúde (SUS), admitidos entre julho de 2018 a dezembro 
de 2022 na Santa Casa de Misericórdia e Hospital de Câncer de 
Mato Grosso em Cuiabá-MT. Estudo aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT), 
n.º5.480.283 (CAAE 89216318.8.0000.8124). Todos os pacientes 
assinaram o termo de consentimentos livre e esclarecido.

Critérios de inclusão e exclusão 
Foram incluídos pacientes oncológicos adultos (≥18 anos), elegíveis 
para cirurgia de grande porte, ou seja com maior probabilidade de 
perda de fluido e sangue, de acordo com parecer número 006/2015 
do Conselho Federal de Medicina (17). Não foram incluídos os 
pacientes com neoplasia intra-epitelial cervical III (NIC III) ou de pele 
não melanoma; os submetidos a laparotomia branca; ou com doença 
avançada fora de possibilidades terapêuticas. Também foram excluídos 
aqueles cujos dados foram perdidos, os que solicitaram retirar-se do 
estudo ou cirurgia suspensa.

Variáveis investigadas 
As variáveis principais dos resultados foram a ocorrência de 
complicações e mortalidade no pós-operatório dos pacientes 
oncológicos com ou sem desnutrição, PS e ou SAD. A desnutrição, a 
PS e a SAD foram determinadas no pré-operatório imediato (1-2 horas 
antes da operação) e no 2.º dia pós-operatório. No pré-operatório 
foram coletados: os dados demográficos, estado fisiológico (American 
Society of Anesthesiologists - ASA) e tipo de tumor segundo o local da 
operação. No pós-operatório foram notificados os dados evolutivos 
do paciente: tempo de operação (minutos), complicação geral e 
infecciosa, score de complicação de acordo com Clavien Dindo (CD) 
(18), tempo de hospitalização (dias) e mortalidade intra-hospitalar 
até o 2.º dia pós-operatório. A PS foi identificada no pré-operatório 
imediato e no 2.º dia pós-operatório, conforme EWGSOP2 (9), onde 
inicialmente identificou-se o risco de sarcopenia através do Strength, 
Assistance with Walking, Rising from a Chair, Climbing Stairs, and 
Falls (SARC-F) sendo pontuação ≥4 para risco de sarcopenia (19, 20), 
em seguida realizou o teste de força muscular, através da força de 
preensão palmar (FPP; kg), com o auxílio do dinamómetro hidráulico 
(Saehan Corporation, Masan, Corea®), na mão dominante, com o 
paciente sentado e cotovelo em angulo de 90°, fazendo três repetições 
de contrações máximas e com pausa de 1min entre elas, de acordo 
com a padronização da American Society of Hand Therapists (21, 22), 
ao final realizou-se a média aritmética e considerou baixa FPP ≤20kg 
para o sexo feminino e ≤35kg para masculino (23). A desnutrição 
foi diagnosticada de acordo com a avaliação subjetiva global (ASG): 
nutrido ASG=A; risco ou moderadamente desnutrido ASG=B e 
gravemente desnutrido ASG=C (24). Os pacientes classificados em 
ASG=B/C foram considerados desnutridos. Os pacientes desnutridos 
e com PS foram classificados com SAD.

Complicação Pós-operatória
Foram consideradas complicações infecciosas a presença de 
pneumonia, infecção no sítio cirúrgico, deiscências de anastomose ou 
de parede, infecção do trato urinário e sepse (25, 26). As complicações 
também foram categorizadas de acordo com o score CD (18).

Análise Estatística
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para determinar a 
distribuição dos dados contínuos. A distribuição normal foi sumarizada 
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em média (M) e desvio-padrão (DP) e se distribuição assimétrica, em 
mediana (M) e intervalo interquartil (IIQ). O teste do Qui-quadrado ou 
exato de Fisher, foram utilizados para analisar associação entre as 
variáveis categóricas no perioperatório com a desnutrição, PS e a SAD. 
Utilizou-se o teste t pareado quando a variável atendia o pressuposto 
de normalidade e homogeneidade das variâncias ou o teste de 
Wilcoxon para as variáveis não normais entre o pré-operatório imediato 
para 2.º dia pós-operatório. A associação foi avaliada pela razão de 
chances (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%. Estabeleceu-se 
um limite de significância de 5% (p<0,05). Para a análise estatística foi 
utilizado o Programa Statistical Package for the Social Sciences 20.0 
(SPSS Statistics; IBM, Armonk, NY, USA).

Resultados
Inicialmente foram elegíveis 472 pacientes, 119 foram excluídos e ao 
final, 353 pacientes foram fizeram parte da investigação (Figura 1). 
A idade mediana (IIQ) dos pacientes estudados foi 59 (48-66) anos 
sendo 197 (55,8%) do sexo feminino. Os dados que caracterizam os 
pacientes estudados encontram-se na Tabela 1. Conforme mostra a 
Tabela 2, houve um agravamento de todos os parâmetros utilizados 
para diagnosticar a PS, bem como da PS e da SAD do pré-operatório 
imediato para o 2.º dia pós-operatório (p<0,001). Os pacientes 
diagnosticados como desnutridos, no pré-operatório imediato, 
foram aqueles que apresentaram significativamente maior chance de 
complicação geral (OR= 2,4 IC95% 1,5-3,8; p<0,001), complicação 
infecciosa (OR= 3,6 IC95% 1,7-7,7; p<0,001) e CD ≥ 3 (OR= 1,9 IC95% 
1,05-3,5; p=0,033) que os não desnutridos. Por outro lado, não houve 
associação da PS diagnosticada no pré-operatória com os desfechos 
estudados (p>0,05). Já os pacientes com SAD pré-operatória, foram 

Fluxograma dos pacientes oncológicos elegíveis e que fizeram parte 
do estudo

Figura 1

Excluídos
- Neoplasias de pele não 
melanoma n=14
- Doença avançada n=17
- Perda de dados ao longo do 
estudo n=17
- Suspensão da operação n=71

Elegíveis
n=472

Estudados
n=353

Características demográficas, clínicas e evolutivas dos pacientes 
oncológicos cirúrgicos

Tabela 1

EVENTO VALORES

Idade (anos; M/IIQ) 59 (48-66)

Sexo (n;%)

Feminino 197 (55,8)

Masculino 156 (44,2)

Peso corporal (kg; M±DP)

pré-operatório 69,7±16,44

pós-operatório 69,31±16,22

IMC (kg/m²; M±DP)

pré-operatório 27,01±6,11

pós-operatório 26,16±5,99

ASA I e II (n; %) 310 (87,8)

Localização do tumor (n; %)

Urológica 113 (32)

Trato intestinal 109 (30,9)

Mama 67 (19)

Cabeça e pescoço 40 (11,3)

Miscelânea 24 (6,8)

Tempo de operação (minutos; M/IIQ) 120 (90-180)

Complicação geral (n; %) 148 (43,3)

Complicação infecciosa (n; %) 58 (17)

Clavien Dindo (n; %)

1 116 (33,3)

≥ 2 97 (27,9)

≥ 3 69 (19,8)

Tempo de hospitalização (dias; M/IIQ) 3 (2-6)

Mortalidade hospitalar (n; %) 29 (8,4)

ASA: American Society of Anesthesiologists
IMC: Índice de Massa Corporal
Resultados: apresentadas em número (n) e percentual (%); mediana e intervalo interquartil 
(M; IIQ); media e desvio padrão (M±DP) de acordo com a distribuição dos dados.

Frequência das variáveis estudadas no perioperatório dos pacientes oncológicos cirúrgicos

Tabela 2

VARIÁVEIS PRÉ-OPERATÓRIO IMEDIATO 2.º DIA DE PÓS-OPERATÓRIO P-VALOR

Desnutrição (ASG=B/C - n; %) 225 (63,7) 185 (68,8) 0,596

PS (n; %) 34 (9,6) 80 (33,2) <0,001

SAD (n; %) 28 (7,9) 66 (26,8) <0,001

SARC-F ≥4 (n; %) 69 (19,5) 64 (63,3) <0,001

Baixa FPP (n; %) 93 (26,3) 111 (46,8) <0,001

FPP (kg; M±DP) 30,1±11 27,5±10,8 <0,001

SARC-F (pontos; M/IIQ) 1 (0-3) 4 (2-7) <0,001*

ASG: Avaliação subjetiva global
FPP: Força de preensão palmar
PS: Provável sarcopenia
SAD: Sobreposição de ambos os diagnósticos

SARC-F: Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls
Resultados apresentados em número (n) e frequência (%), média e desvio-padrão (M±DP) 
ou mediana e intervalo interquartil (M; IIQ). Teste t pareado ou *Wilcoxon para amostras 
repetida. 

os que apresentaram mais de duas vezes a chance de complicação 
infecciosa (OR= 2,56 IC95% 1,1-6,0; p=0,025) e CD≥3 (OR= 2,46 
IC95% 1,1-5,6; p=0,028) quando comparado aos pacientes sem SAD 
(Tabela 3). Contudo, pacientes diagnosticados com desnutrição, PS e 
SAD no 2º dia de pós-operatório, tiveram significativamente piora de 
todos os desfechos estudados ao longo do pós-operatório, quando 
comparado aos nutridos, aos sem PS e SAD (p<0,05) (Tabela 4).
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DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
Os pacientes que no 2.º dia pós-operatório apresentaram desnutrição, 
PS e a SAD evoluíram com maior probabilidade de complicações e 
mortalidade pós-operatória. Ao considerarmos somente o período 
pré-operatório, apenas pacientes desnutridos e aqueles com SAD 
tiveram maior probabilidade de complicar no pós-operatório, sem 
alteração no óbito. Os resultados podem ser explicados pela resposta 
metabólica ao trauma, que induz a resposta imuno-inflamatória e 
ao hipercatabolismo acelerado, que evolui com perda de peso e 
massa musculoesquelética (4, 27), o que contribui para maior risco 
de complicações e mortalidade no pós-operatório (6, 14, 28-30), 
também, podem implicar em outros desfechos de impactos negativos 
ao paciente como retardo na cicatrização da ferida, hospitalização 
prolongada e aumento nos custos hospitalares (28, 31-33). Por outro 
lado, apenas a redução da FPP mostrou ser um melhor indicador de 
alterações do estado nutricional e um marcador sensível para detectar 
prejuízos na capacidade funcional a curto prazo (19, 29, 30, 34, 35). 
Estudo de Sierra et al., (2020) (36), encontrou em pacientes oncológicos 
cirúrgicos uma redução significativa da FPP no início do pós-
-operatório, independente do estado nutricional. Os resultados desse 
estudo confirmam os prejuízos do trauma cirúrgico independente da 
condição nutricional (32) o que foi semelhante aos nossos resultados. 
Vale ressaltar que o trauma cirúrgico na sua fase aguda, ou seja, 
imediata após lesão, gera uma vasta gama de alterações previamente 
citadas, contudo, esses impactos parecem estar acentuadamente 
associados a redução da função e massa muscular nos primeiros 
dias após a cirurgia de grande porte (37, 38), todavia, esse período 
por vezes parece ser negligenciado na prática clínica (37). Os nossos 
dados mostraram ainda que a frequência da baixa FPP dobrou 
quando comparado a PS no pré-operatório, contudo, ao lembrar que 
a redução FPP é o principal marcador para o diagnóstico da PS e 

sarcopenia (9), a sua avaliação deve ser considerada antes da cirurgia 
(9, 19, 39, 40). Por outro lado, foi possível identificar que pacientes com 
SAD apresentaram uma tendência (p=0,058) a maior probabilidade 
de óbito no pré-operatório ao contrário dos diagnosticados somente 
com desnutrição e PS. Todavia, a desnutrição já está associada com 
aumento de risco para mortalidade (41) no perioperatório (42, 43), 
especialmente em pacientes oncológicos, onde o risco nutricional já 
prediz esse desfecho (40, 44). Também a PS, que já se mostrou ser 
um fator de risco independente para óbito em pacientes oncológicos 
cirúrgicos diagnosticados no pré-operatório (6). Esperávamos ainda, 
encontrar um maior percentual de pacientes oncológicos com a 
SAD. Especula-se que esse resultado possa ter ocorrido devido ao 
ponto de corte, fator limitante. Também, mais de 60% dos pacientes 
apresentavam algum grau de desnutrição no pré e pós-operatório, ao 
contrário da frequência da PS. A desnutrição foi ainda diagnosticada 
seis vezes mais no pré-operatório e duas vezes mais no pós-operatório 
que a PS. Vale ressaltar, que para diagnóstico da desnutrição, está 
incluso, mesmo que de forma indireta, prejuízos na função muscular 
(24, 32, 45, 46), isso pode ter influenciado nos resultados encontrados. 
Outra limitação foi a amostra não ter sido estratificada quanto ao 
local e tipo de operação, uma vez que havia pacientes submetidos a 
cirurgia digestiva e extra digestiva, como mama e urológicas. Ainda, 
mais de 45% da amostra foi composta por idosos, que por sua 
vez apresentam alteração na composição corporal relacionada ao 
envelhecimento (9, 13, 14, 24, 32, 33). Importante expressar que, a 
utilização de pontos de corte para mensurar a força muscular, que 
além de não existir uma não padronização para os brasileiros, também 
não há para os pacientes oncológicos. Ainda, cabe ressaltar que a 
FPP sofre influência da altura, do peso corporal, índice de massa 
corporal e do estado nutricional (47-49), porém, essa estratificação 
não foi investigada separadamente. Todavia, o estado nutricional foi o 

Associação do diagnóstico da desnutrição, provável sarcopenia e sobreposição de ambos diagnósticos determinados no pré-operatório 
imediato com desfechos estudados no pós-operatório entre os pacientes oncológicos

Tabela 3

DESFECHO 
PÓS-OPERATÓRIO

DIAGNOSTICO DETERMINADO NO PRÉ-OPERATÓRIO IMEDIATO

DESNUTRIÇÃO PROVÁVEL SARCOPENIA SOBREPOSIÇÃO DE AMBOS OS DIAGNÓSTICOS

SIM (%) NÃO (%) OR IC95% P-VALOR SIM (%) NÃO (%) OR IC95% P-VALOR SIM (%) NÃO (%) OR IC95% P-VALOR

Complicação geral 50,7 30,1 2,4 (1,5-3,8) <0,001 51,5 42,4 1,44 (0,7-2,9) 0,315 60,7 41,7 2,16 (0,98-4,8) 0,052

Complicação infecciosa 22,4 7,3 3,6 (1,7-7,7) <0,001 27,3 15,9 2,0 (0,87-4,5) 0,097 32,1 14,6 2,56 (1,1-6,0) 0,025

Clavien Dindo ≥ 3 23,2 13,7 1,9 (1,05-3,5) 0,033 30,3 18,7 1,89 (0,85-4,2) 0,113 35,7 18,4 2,46 (1,1-5,6) 0,028

Mortalidade hospitalar 9,9 5,6 1,8 (0,7-4,4) 0,173 15,2 7,6 2,16 (0,76-6,1) 0,138 17,9 7,5 2,67 (0,93-7,6) 0,058

IC: Intervalo de Confiança
OR: Odds Ratio
Teste do Qui-quadrado ou exato de Fisher

Associação do diagnóstico da desnutrição, provável sarcopenia e sobreposição de ambos diagnósticos determinados no 2.º dia de pós-
-operatório com desfechos estudados no pós-operatório entre os pacientes oncológicos

Tabela 4

DESFECHO 
PÓS-OPERATÓRIO

DIAGNOSTICO DETERMINADO 2.º DIA DE PÓS-OPERATÓRIO

DESNUTRIÇÃO PROVÁVEL SARCOPENIA SOBREPOSIÇÃO DE AMBOS OS DIAGNÓSTICOS

SIM (%) NÃO (%) OR IC95% P-VALOR SIM (%) NÃO (%) OR IC95% P-VALOR SIM (%) NÃO (%) OR IC95% P-VALOR

Complicação geral 61,4 26,2 4,48 (2,5-7,9) <0,001 61,3 41,2 2,25 (1,3-3,9) 0,003 63,6 41,3 2,5 (1,4-4,4) 0,002

Complicação infecciosa 26,6 9,5 3,45 (1,5-7,7) 0,001 30 11,2 3,4 (1,7-6,7) <0,001 30,3 12,3 3,1 (1,5-6,2) 0,001

Clavien Dindo ≥ 3 30,8 4,8 8,91 (3,1-25,5) <0,001 30,5 13 3,6 (1,8-6,9) <0,001 37,9 13,3 4,0 (2,0-7,6) <0,001

Mortalidade hospitalar 12 1,2 11,32 (1,5-85,1) 0,004 12,7 4,3 3,2 (1,2-8,7) 0,018 13,8 4,4 3,4 (1,3-9,4) 0,011

IC: Intervalo de Confiança
OR: Odds Ratio
Teste do Qui-quadrado ou exato de Fisher
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único considerado, visto que é o mais significativo para a população 
estudada (6, 9, 16). Podemos enfim compreender que, os nossos 
resultados foram além da nossa hipótese, uma vez que não só o 
trauma cirúrgico levou a um agravamento de todos os eventos sobre 
a condição nutricional estudada, bem como a significativa associação 
com os end points estudados. Desse modo, sugere-se que entre os 
pacientes cirúrgicos, além da avaliação nutricional, seja realizada a 
avaliação da função musculoesquelética, para identificar presença 
da PS e/ou sarcopenia, tanto no pré, mas especialmente no pós-
operatório imediato, visando contribuir de forma assertiva junto as 
condutas nutricionais e multimodais que deverão ser estabelecidas. 
Sabe-se ainda que a implementação de condutas multimodais no 
perioperatório, conforme diagnóstico e necessidade de cada paciente, 
é preconizada e amplamente difundida na prática hospitalar (39, 50-
52). Essa adequada e importante rotina visa preparar metabolicamente 
o paciente para o trauma cirúrgico com o racional de reduzir desfechos 
negativos no pós-operatório.

CONCLUSÕES
O trauma cirúrgico mostrou que os pacientes diagnosticados no 2.º 
dia pós-operatório com desnutrição, PS e SAD, apresentaram maior 
risco para complicações e mortalidade, quando comparado aos 
diagnosticados com esses prejuízos no pré-operatório. Os resultados 
confirmam o efeito negativo do trauma cirúrgico nos desfechos pós-
operatórios.
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