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Risco nutricional e complicações pós-
operatórias em pacientes oncológicos  
Nutritional risk and postoperative complications in cancer 
patients 
 
Resumo 
Introdução: A presença de desnutrição em pacientes oncológicos tem sido associada 
a um pior prognóstico. Assim, torna-se fundamental o rastreio do risco de desnutrição 
de forma precoce nestes indivíduos. Objetivo: Identificar a associação entre risco 
nutricional e presença de complicações pós-operatórias em pacientes oncológicos. 
Método: Trata-se de um estudo analítico, observacional, de caráter longitudinal, 
realizado com pacientes cirúrgicos oncológicos atendidos em um hospital 
universitário público no Nordeste brasileiro no período de outubro a dezembro de 
2019. Foram coletadas em prontuário variáveis relacionadas a sexo, idade, risco 
nutricional, através do Nutritional Risk Screening-2002, além de variáveis cirúrgicas 
referentes a severidade, classificação temporal do procedimento, complicações pós-
operatórias, tempo de internamento total e pós-operatório. Resultados: Foram 
incluídos 88 pacientes, dos quais 51,1% eram adultos e 64,8% do sexo feminino. 
Constatou-se risco nutricional em 28,4% (n=25) dos pacientes. Os procedimentos 
realizados foram, em sua maioria, cirurgias eletivas (83,1%) e de maior severidade 
(53,9%). As cirurgias realizadas com maior frequência foram miscelâneas, seguidas de 
intervenções da área de coloproctologia, urologia e cirurgias gástricas. Houve 
diferença significativa entre risco nutricional e o tempo de internamento total e pós-
operatório (p<0,05). Após a intervenção cirúrgica, 11,4% (n=10) dos pacientes 
evoluíram com complicações, havendo uma significância marginal para a associação 
entre risco nutricional e dor no pós-operatório (p<0,10). Conclusão: O risco nutricional 
detectado no período pré-operatório contribuiu para a verificação de complicações 
álgicas no momento posterior ao procedimento cirúrgico e para a permanência 
hospitalar mais prolongada em pacientes oncológicos. Recomenda-se a adoção de 
métodos de rastreio nutricional para que intervenções apropriadas sejam 
implantadas precocemente. 
 
Palavras-chave: Cirurgia oncológica. Desnutrição. Complicações pós-operatórias. 
 
Abstract 
Introduction: Malnutrition has been associated with a poorer prognosis in cancer 
patients. Thus, the early assessment of nutritional risk in these patients is fundamental. 
Objective: To identify associations between nutritional risk and postoperative 
complications in cancer patients. Method: An analytical, observational, longitudinal 
study was conducted with cancer patients undergoing surgical treatment at a public 
university hospital in December 2019. Preoperative nutritional risk was assessed using 
the Nutritional Risk Screening-2002. Variables related to surgery (severity, temporal 
classification of the procedure, postoperative complications, total hospital stay and 
postoperative hospital stay) were also collected. Results: Eighty-eight patients were 
included, 51.1% of whom were adults and 64.8% were female. Nutritional risk was 
found in 28.4% (n = 25) of patients. The procedures performed were mainly elective 
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(83.1%) and more severe (53.9%). The most frequent category of surgery was 
miscellaneous, followed by coloproctological, urological and gastric surgeries. 
Significant associations were found between nutritional risk and both total and 
postoperative hospital stay (p <0.05). After the surgical interventions, 11.4% (n = 10) of 
patients at nutritional risk had complications and a marginally significant association 
was found between nutrition and postoperative pain (p <0.10). Conclusion: Nutritional 
risk in cancer patients identified in the preoperative period was associated with 
complications following the surgical procedure and a longer hospital stay. The 
adoption of nutritional screening methods is recommended so that appropriate 
interventions are implemented as early as possible. 
 
Keywords: Surgical oncology. Malnutrition. Postoperative complications 
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INTRODUÇÃO 

Existe alta prevalência de desnutrição entre pacientes oncológicos, dos quais cerca de 80% apresentam 
desnutrição no momento do diagnóstico. Essa desnutrição geralmente ocorre devido a um desequilíbrio 
entre a ingestão alimentar e as necessidades nutricionais. No entanto, a etiologia da desnutrição nestes 
casos é também multifatorial, pois pode ocorrer como consequência dos efeitos colaterais do tratamento 
antineoplásico e/ou de alterações metabólicas, localização tumoral e estágio da doença.1,2 

Além disso, o paciente portador de neoplasia maligna pode apresentar elevada produção de citocinas 
inflamatórias, tais como Interleucina 1 (IL-1b), Interleucina 6 (IL-6), Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF-α) e 
interferon gama, podendo a secreção aumentada desses mediadores levar a anorexia e caquexia.³ 

A presença de desnutrição nos pacientes oncológicos tem sido associada a um pior prognóstico, 
devendo ser prevenida e detectada de forma precoce, a fim de reduzir ou eliminar o risco de complicações 
clínicas, morbidade e mortalidade.4 A triagem nutricional é de grande relevância para esses pacientes, pois 
é capaz de identificar precocemente o risco de desnutrição, e assim, recomenda-se sua realização logo após 
a admissão hospitalar.5 

Diferentes métodos têm sido utilizados para verificar o risco nutricional, com destaque para a 
Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002), a qual foi desenhada para o ambiente hospitalar, levando em 
consideração a perda de peso e alteração da ingestão alimentar recentes e ajuste de gravidade para os 
maiores de 70 anos.6,7 

Diante da reconhecida influência do estado nutricional sobre a evolução clínica e cirúrgica de pacientes 
hospitalizados, especialmente cirúrgicos oncológicos, torna-se fundamental o rastreio do risco de 
desnutrição, permitindo uma assistência nutricional adequada o mais precoce possível. Dessa forma, o 
objetivo deste estudo foi identificar a associação entre o risco nutricional e presença de complicações pós-
operatórias em pacientes oncológicos de um hospital universitário público no Nordeste brasileiro. 

 

MÉTODO 

Desenho do estudo e população 

Trata-se de um estudo analítico, observacional, de caráter longitudinal,  

realizado no período de outubro a dezembro de 2019, com dados de prontuários de pacientes 
oncológicos da clínica cirúrgica do Hospital Universitário Professor Alberto Antunes da Universidade Federal 
de Alagoas (HUPAA/UFAL), localizado em Maceió, Alagoas, Brasil. O presente trabalho foi submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Alagoas e aprovado sob o nº 
3.606.127.  

No período do estudo, foram realizados 161 procedimentos cirúrgicos oncológicos. Para a entrada de 
pacientes na pesquisa, foi adotado um esquema de amostragem não probabilística composta pelos 
indivíduos internados no período de outubro a dezembro de 2019, que cumpriram os seguintes critérios de 
elegibilidade preestabelecidos: idade igual ou superior a 20 anos, que realizaram cirurgia no período em que 
estiveram internados e que tinham registro em prontuário da triagem de risco nutricional nas primeiras 24-
72 horas após admissão hospitalar. Gestantes, lactantes, pacientes em cuidados ao fim da vida e pacientes 
internados por complicações pós-operatórias foram excluídos do estudo. Após aplicação de tais critérios, 
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foram identificados 130 pacientes elegíveis, dentre os quais 42 apresentaram dados incompletos em 
prontuários. Assim, a amostra final foi composta por 88 pacientes (Figura 1). 

 

Figura 1. Fluxograma para entrada de pacientes no estudo, segundo os critérios de elegibilidade. Maceió-AL, 
2019. 

 

 

 

 
  

161 procedimentos 
cirúrgicos 

Pacientes elegíveis 
(n=130)  

Excluídos 
Dados incompletos em prontuário (n=42) 

Pacientes incluídos na 
pesquisa 
(n= 88) 

Pacientes não elegíveis: 
Cuidados ao fim da vida (n= 13)                      

   Internados para realização de cirurgia bariátrica 
(n= 06)  

Internados por complicações pós-operatórias (n=12) 
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Variáveis demográficas 

Para fins de caracterização da amostra, foram coletados dados como sexo e idade dos pacientes 
avaliados, considerando-se adultos aqueles indivíduos com idade ≥20 anos e idosos aqueles com idade ≥60 
anos. 

 

Risco nutricional e índice de massa corporal 

A NRS 2002 foi a ferramenta utilizada para obtenção do risco nutricional. A triagem foi aplicada pelo 
corpo de nutricionistas do serviço em questão, devidamente treinados, em todos os pacientes internados 
na enfermaria de clínica cirúrgica nas primeiras 24-72 horas após a internamento hospitalar. A verificação 
do risco foi realizada através dos pontos de corte estabelecidos por Kondrup et al.,7 sendo considerado como 
risco nutricional o escore ≥3.  

 A classificação do IMC foi feita segundo os valores propostos pela OMS8 e por Lipschitz9 para 
indivíduos adultos e idosos, respectivamente. Em virtude do tamanho amostral, optou-se por apresentar 
esta variável em três categorias, as quais compreenderam baixo peso (<18,5 kg/m² para adultos e < 22 kg/m² 
para idosos), eutrofia (≥18,5 e ≤24,9 kg/m² para adultos e ≥22 e ≤ 27 kg/m² para idosos) e excesso de peso, 
incluindo sobrepeso e obesidade (≥25 kg/m² para adultos e >27 kg/m² para idosos). 

 

Variáveis cirúrgicas 

Dados relacionados ao tipo de cirurgia realizada também foram obtidos diretamente dos prontuários. 
Para fins de classificação quanto ao tipo de cirurgia, estas foram agrupadas em cirurgias: coloproctológicas, 
urológicas, gástricas, ginecológicas, neurológicas, cabeça e pescoço, laparotomia exploradora, esofágicas e 
miscelâneas (cirurgias múltiplas, linfadenectomia, drenagem de secreção, videolaparoscopia e 
debridamento). A partir desta informação, foi possível classificar a severidade da cirurgia segundo Stefani et 
al.,10 e a classificação temporal do procedimento cirúrgico conforme proposto por Fleisher et al.,11 sendo esta 
dicotomizada em cirurgias eletivas e de urgência. Avaliou-se também o tempo de internamento total e pós-
operatório. 

 

Escala Postoperative Morbidity Survey (POMS) 

Para avaliar as complicações pós-operatórias, foi utilizada a escala Postoperative Morbidity Survey 
(POMS),12 composta por nove domínios que registram a morbidade de acordo com a presença ou não de 
critérios preestabelecidos relacionados à complicação: pulmonar, infeciosa, renal, gastrointestinal, 
cardiovascular, neurológica, hematológica, relacionada à ferida operatória e dor. 

 

Análise estatística 

Os dados coletados foram digitados em planilha Excel® e analisados com auxílio do programa 
estatístico SPSS, versão 13.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram testadas 
quanto à normalidade da distribuição pelo teste de Kolmogorov Smirnov, e aquelas com distribuição normal 
foram descritas sob a forma de média±desvio-padrão. Na descrição das proporções, procedeu-se a uma 
aproximação da distribuição binomial à distribuição normal pelos intervalos de confiança a 95% (IC95%), sendo 
constatadas diferenças significativas quando não houvesse sobreposição dos respectivos IC95%. Para avaliar 
associações entre as proporções, foi utilizado o teste Exato de Fisher; e para análise da diferença entre 
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médias das variáveis contínuas, utilizou-se o teste t de Student. Para todas as análises, foi considerado o 
nível de significância estatística de 5% (p≤0,05) e significância marginal quando p≤0,10. 

 

RESULTADOS 

Foram realizadas 161 cirurgias oncológicas no período do estudo, sendo incluídos, após aplicação dos 
critérios de exclusão, 88 pacientes cirúrgicos oncológicos, com idade média de 58,0±14,9 anos, onde 51,1% 
(n=45) encontrava-se no grupo etário de adultos. A maior parte da amostra foi composta por indivíduos do 
sexo feminino (64,8%; n=57). A partir da aplicação da NRS-2002, constatou-se risco nutricional em 28,4% 
(n=25) do total de pacientes. Os demais dados referentes à caracterização geral da população estudada 
estão descritos na Tabela 1. Os procedimentos realizados foram, em sua maioria, cirurgias eletivas (83,1%; 
n=69) e de maior severidade (53,9%; n=41).  

 

Tabela 1. Caracterização da amostra de pacientes cirúrgicos oncológicos de um Hospital Universitário no 
Nordeste brasileiro. Maceió, 2019. 

 
Variáveis N= 88 

Sexo feminino (%) 64,8 

Idade (anos) 58,0±14,9 
IMC (Kg/m2)  26,06±5,51 
Adulto (%) 51,1 
Risco nutricional (%) 28,4 
Sem complicações pós-operatórias (%) 88,6 
Excesso de peso (Kg/m2) (%) 50,2 
Cirurgia eletiva (%) 83,1 
Cirurgia de maior severidade (%) 53,9 

 IMC: índice de massa corpórea. 

 

Houve diferença para o tempo de internamento, segundo o risco nutricional, sendo evidenciado que 
aqueles pacientes classificados com risco nutricional pela NRS-2002 apresentaram maiores médias de 
tempo de internamento total e pós-operatório (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Diferença do tempo de internamento segundo o risco nutricional nos pacientes cirúrgicos oncológicos, 
de um Hospital Universitário no Nordeste brasileiro. Maceió, 2019. 

 

Variáveis 
 
(x±DP) 
(N= 88) 

Com risco nutricional 
(x±DP) 
(n= 25) 

Sem risco nutricional  
(x±DP) 
(n= 63) 

p-valor* 

Tempo de internamento total (dias) 8,88±10,16 13,48±11,69 7,06±8,94 0,007* 
Tempo de internamento pós-
operatório (dias) 

6,46±9,23 9,88±11,63 5,11±7,79 0,028* 

    x±: média; DP: Desvio Padrão  

   Os valores de p foram obtidos através do teste T de Student. *p<0,05 
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Após a intervenção cirúrgica, 11,4% (n=10) dos pacientes evoluíram com complicações, sendo as de 
causas pulmonares (60%; n=6) e infecciosas (40%; n=4) as mais frequentes. Outras complicações 
identificadas em 2,3% (n= 2) dos pacientes foram dor, eventos cardiovasculares e renais, além de 
complicações neurológicas, gastrointestinais, hematológicas e relacionadas à ferida operatória em 1,1% (n= 
1) dos indivíduos. Entre os pacientes com complicações, 50% (n=5) deles apresentavam algum nível de risco 
nutricional. 

Houve significância marginal para a associação entre risco nutricional e dor no pós-operatório 
(p=0,078), sendo evidenciada menor frequência deste desfecho nos indivíduos sem risco nutricional (Tabela 
3). 

 

Tabela 3. Associação entre o risco nutricional e as complicações pós-operatórias nos pacientes oncológicos de 
um Hospital Universitário no Nordeste brasileiro. Maceió, 2019. 

 

 Nutritional Risk Screening - 2002  

Complicações Com risco Sem risco p-valor* 

n % n %  
Infecciosas      

Sim 1 4 3 4,76 1,000 

Não 24 96 60 95,23 

Pulmonares      

Sim 1 4 5 7,93 0,670 

Não 24 96 58 92,06 

Renais      

Sim 1 4 1 1,58 0,490 

Não 24 96 62 98,41 

Gastrointestinais      

Sim 1 4 0 0 0,284 

Não 24 96 63 100 

Cardiovasculares      

Sim 1 4 1 1,58 0,490 

Não 24 96 62 98,41 

Neurológicas      

Sim 1 4 0 0 0,284 

Não 24 96 63 100 

Hematológicas      

Sim 1 4 0 0 0,284 

Não 24 96 63 100 

Feridas      

Sim 0 0 1 1,58 1,000 

Não 25 100 62 98,41 

Álgicas      

Sim 2 8 0 0 0,078* 

Não 23 92 63 100 

Os valores de p foram obtidos através do teste exato de Fisher. *p<0,05 
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DISCUSSÃO 

A literatura dispõe de poucas evidências elucidando as complicações pós-operatórias em pacientes 
oncológicos. Dessa forma, o presente estudo traz esses dados em uma amostra de pacientes de um hospital 
universitário. 

Os indivíduos avaliados apresentaram percentuais semelhantes quanto ao grupo etário, distribuindo-
se de forma equivalente entre adultos e idosos. Quanto ao sexo, a maioria era do sexo feminino. Cantão et 
al.13 detectaram maior prevalência de câncer na faixa etária de adultos e idosos de 51 a 80 anos, o que pode 
ser explicado pelo fato de o envelhecimento estar entre os fatores de risco para o surgimento de 
neoplasias.13 Por sua vez, a maior frequência de mulheres neste estudo pode estar relacionada a uma maior 
assiduidade da população feminina nos serviços de saúde quando comparado a população masculina.14  

Os procedimentos realizados foram, em sua maioria, cirurgias eletivas e de maior severidade. As 
cirurgias realizadas com maior frequência foram miscelâneas, seguidas de intervenções da área de 
coloproctologia, urologia e cirurgias gástricas. Taxas expressivas de incidência de câncer colorretal, próstata 
e estômago atualmente no Brasil podem justificar o maior número de procedimentos cirúrgicos nas áreas 
supracitadas.15 

A desnutrição e a perda de massa magra nesses pacientes podem ser causadas por ingestão alimentar 
inadequada, diminuição da atividade física e distúrbios no metabolismo que estão associados a um 
prognóstico desfavorável, com uma resposta reduzida aos tratamentos antineoplásicos e diminuição da 
qualidade de vida, ocasionando em alteração do estado geral e bem-estar do paciente.16 

Existe uma alta prevalência de pacientes oncológicos desnutridos em ambiente hospitalar e estima-se 
que, no Brasil, cerca de 42% dos pacientes oncológicos internados apresentem algum grau de perda de 
peso, e 45% internem desnutridos ou com risco de desnutrição, podendo este percentual variar devido ao 
estágio e localização do tumor.17 

O risco para desnutrição ou a desnutrição em pacientes hospitalizados é frequentemente não 
detectada no momento da internação, e levando em consideração os prejuízos decorrentes da sua presença, 
é indispensável que seja realizada a triagem nutricional tanto para acompanhamento desse público quanto 
para elaboração precoce de medidas de intervenções para aqueles que apresentarem algum risco 
nutricional.5,18 

Nesse contexto, a triagem nutricional é uma ferramenta prévia à avaliação nutricional e permite o 
rastreamento precoce de pacientes que requerem maior atenção nutricional, pois frequentemente a rotina 
da nutrição hospitalar dificulta a realização de uma avaliação nutricional detalhada em todos os pacientes. 
Existem vários métodos para verificar o risco nutricional, devendo ser utilizada aquela que melhor detecte o 
problema nutricional da população em estudo.19,20 

Uma das vantagens da NRS-20027 é a capacidade de relacionar o estado nutricional com a gravidade 
da doença. Quando comparado a outros métodos, esse instrumento se mostrou eficaz na identificação do 
risco nutricional de pacientes adultos hospitalizados por razões clínicas ou cirúrgicas, sendo, em 2003, 
oficialmente adotado pela European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) na detecção do 
risco de desnutrição hospitalar. Além disso, esta ferramenta pode ser considerada como a mais 
recomendada, por não excluir nenhum grupo específico, podendo ser usada em pacientes oncológicos, 
como é o caso da população da pesquisa em questão.5,21 

No presente estudo, foi encontrado um percentual de 28,4% de pacientes com risco nutricional. Em 
estudo similar, que avaliou a associação entre risco nutricional pela NRS 2002 e complicações em cirurgia 
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gastrointestinal, Schiesser et al.22 encontraram uma prevalência de risco nutricional de 40% em pacientes 
oncológicos. Variações na prevalência do risco nutricional podem ocorrer entre diferentes estudos devido 
ao estágio do câncer na amostra estudada e aos tipos de cirurgias realizadas. Santos et al.23 detectaram uma 
associação significativa entre a localização do tumor e risco nutricional, em que pacientes com câncer 
hematológico, do trato gastrointestinal, pulmão e pâncreas apresentaram maior prevalência de risco 
nutricional. A perda de peso apontada por Lotici et al.24 apresentou-se mais frequente nos tumores de 
pâncreas (20,9%), trato digestivo (13%), pulmão (10,75%) e câncer de cabeça e pescoço (8,8%), sendo cerca 
de 60% dos pacientes diagnosticados com caquexia. 

Pacientes desnutridos apresentam maior morbimortalidade no pós-cirúrgico quando comparados 
com pacientes em bom estado nutricional. A perda involuntária de peso é capaz de predizer a existência de 
complicações no pós-operatório. O aumento das complicações como infecção da ferida operatória, 
deiscência da anastomose, sepse e dificuldade de cicatrização aumentam com a perda de peso e com a 
velocidade da perda.25 

A taxa de complicações neste estudo foi semelhante ao encontrado por Pañella et al.,26 no qual 14% 
dos pacientes oncológicos submetidos a cirurgia evoluíram com complicações durante o internamento, 
sendo elas: hemoperitônio, abscesso intra-abdominal, peritonite, sepse, deiscência de sutura, dentre outras 
complicações intra-hospitalares menores.  

Em estudo realizado por Rodrigues et al.,27 o risco nutricional demonstrou associação significativa com 
risco de complicação infecciosa, que obteve uma prevalência quase cinco vezes maior entre os pacientes 
com risco nutricional. Já no presente estudo, não houve diferenças estatísticas quando se associaram 
complicações pós-operatórias com a presença do risco nutricional. Entretanto, foi observado que pacientes 
com risco nutricional apresentaram maior tendência para complicações álgicas (significância marginal 
p<0,10), sendo o suficiente para exigir opioides parenterais ou analgesia regional. 

O controle da dor pós-operatória é de grande relevância, visto que sua presença está associada com 
imobilização após a cirurgia e, consequentemente, com uma recuperação mais lenta, morbidade, internação 
hospitalar prolongada e risco aumentado de outras complicações, como presença de náuseas e vômitos, 
íleo paralítico, eventos tromboembólicos e pulmonares, delirium, disfunção cognitiva e distúrbios do sono.28 

O tempo de internação dos pacientes estudados foi significantemente mais longo em pacientes que 
apresentavam risco nutricional. Este achado é consistente com estudos anteriores, enfatizando que o estado 
nutricional prejudicado em pacientes hospitalizados se associa com uma permanência hospitalar mais 
prolongada e apresenta grande relevância, visto que um período prolongado de internação associa-se ao 
aumento dos custos hospitalares.27,29 

Estudo dirigido por Burden et al.30 para investigação do estado nutricional de pacientes com câncer 
colorretal no pré-operatório verificou que mais da metade da população estudada havia perdido peso antes 
da cirurgia e pacientes que tiveram uma perda de peso >10% apresentaram maior permanência hospitalar. 
Assim, reforça-se que a realização da triagem nutricional é benéfica para identificar pacientes com perda de 
peso em estágio inicial, permitindo a instituição de estratégias nutricionais de forma precoce, contribuindo 
para redução da morbidade operatória e de custos hospitalares com o paciente cirúrgico.31  
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CONCLUSÃO 

O risco nutricional detectado no período pré-operatório esteve associado à permanência hospitalar 
mais prolongada em pacientes oncológicos submetidos a cirurgia, porém não houve associação entre o risco 
nutricional e complicações pós-operatórias.  

Recomenda-se a adoção de métodos de rastreio nutricional para que intervenções apropriadas sejam 
implantadas simultaneamente à identificação do risco, visando a estabilidade do estado nutricional e 
desfechos mais favoráveis, com consequente diminuição do tempo de internação, dos custos hospitalares e 
da presença de complicações em pacientes oncológicos submetidos a procedimentos cirúrgicos. 
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