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Nutritional risk and complications in hospitalized obese patient submitted to surgery
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INTRODUÇÃO

De acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), com dados de 2002 e 2003, 40% dos adultos 
brasileiros apresentam sobrepeso e 11% obesidade1.

A obesidade é um distúrbio nutricional cada vez mais 
presente no Brasil e no mundo e pode estar acompanhada 
de risco nutricional com conseqüências prejudiciais à 
evolução clínica do doente, além de ser fator de causa de 
complicações médicas seguidas de procedimentos cirúr-
gicos e mortes precoces2,3,4,5. A obesidade leva a distúrbios 
fisiopatológicos cardiovasculares, respiratórios, endócri-
nos e metabólicos, os quais influenciam negativamente o 
resultado peri-operatório3,5.

São poucas as publicações associando risco nutricional, 
desenvolvimento de complicações e obesidade. Sobre a 
extensão do risco cirúrgico e sua relação com a obesidade 
os estudos também são escassos4.

Embora possam existir cerca de 50% de desnutridos 
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RESUMO - Racional -  Risco nutricional mede o potencial de morbimortalidade associado ao estado nutricional. A obesidade é um distúrbio nutricional 
cada vez mais presente em hospitais gerais e pode estar acompanhada de alteração nutricional com conseqüências prejudiciais à evolução clínica 
do doente, além de ser fator associado a complicações pós-operatórias e morte. Objetivo - Identificar o risco nutricional através da ferramenta de 
triagem nutricional Malnutrition Universal Screening Tool e verificar o desfecho de complicações pós-operatórias, buscando associação entre risco 
nutricional e obesidade. Métodos - Avaliaram-se 433 pacientes adultos hospitalizados em enfermarias cirúrgicas variadas, Na admissão hospitalar 
mediu-se peso e altura corpóreos. Aplicou-se a triagem nutricional após definição da obesidade pelo Índice de Massa Corpórea (Kg/m2) e classifi-
cação em grau I (30-34,99 Kg/m2); grau II (35-39,99 Kg/m2); grau III (40,00 Kg/m2). Os pacientes foram seguidos até a alta hospitalar ou óbito 
para acompanhar sua evolução clínica. Resultados - Dentre os pacientes avaliados, 17,1% foram obesos. O risco nutricional nos pacientes obesos 
foi 23%. Ocorreram complicações em pacientes das enfermarias cirúrgicas de esôfago, vias biliares, vascular, cabeça e pescoço. As complicações 
apresentadas incluíram infecções pulmonares, de parede abdominal e urinária, fístulas gastrintestinal, biliar e pancreática, insuficiência respiratória, 
atelectasia lobar, e sangramento pós-operatório. Conclusões - Obesos hospitalizados podem apresentam risco nutricional sendo a obesidade grau I 
a mais freqüente entre eles em hospital geral. Houve associação positiva entre risco nutricional e freqüência de complicações justificando triagem 
nutricional na admissão hospitalar como rotina, incluindo pacientes com sobrepeso e obesidade.

DESCRITORES - 

no ambiente hospitalar público, conforme dados do estudo 
multicêntrico Ibranutri (Inquérito Brasileiro de Avaliação 
Nutricional Hospitalar), realizado em 20016, o sobrepeso e 
a obesidade ocupam espaço cada vez maior na população 
brasileira e é de se esperar que em algum momento estes in-
divíduos necessitem de interisco nutricionalação hospitalar 
e tratamentos nutricional e medicamentoso adequados.

Risco nutricional mede o maior risco de morbimor-
talidade associado ao estado nutricional. Tão importante 
quanto diagnosticar a desnutrição é avaliá-lo em pacientes 
com situações que podem amplificar os problemas nutri-
cionais7. 

O risco nutricional é avaliado por questionário que 
inclui perguntas sobre o estado nutricional atual e gravi-
dade da doença, sendo o primeiro composto das variáveis: 
índice de massa corpórea (IMC), percentual de perda de 
peso recente (nos últimos três a seis meses) e ingestão 
dietética durante a última semana anterior à admissão8 
(Figura 1). O IMC, dentro ou acima da normalidade, não 
detecta o percentual de perda de peso corporal e não prediz 
isoladamente o risco nutricional. Perda de peso maior que 
2 % em uma semana já pode ser considerada significativa, 
mesmo com IMC normal ou diagnosticando sobrepeso e 
obesidade9. 
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Existem disponíveis várias ferramentas para avaliação 
de risco nutricional. Entre elas destaca-se a MUST (Mal-
nutrition Universal Screening Tool - Instrumento Universal 
de Triagem de Desnutrição) desenvolvida pela Associação 
Britânica de Nutrição Enteral e Parenteral para ser usada 
por equipe multidisciplinar em adultos de todos os setores 
de cuidados em saúde. No presente estudo a MUST foi 
utilizada por ser ferramenta de triagem nutricional capaz 
de detectar obesidade10.

O objetivo do presente trabalho é identificar o risco 
nutricional através da ferramenta de triagem nutricional 
MUST e verificar o desfecho de complicações em obesos 
hospitalizados submetidos a tratamento cirúrgico, bus-
cando estudar eventual associação entre ele e obesidade 
em cirurgia. 

MÉTODOS

Foram avaliados 650 pacientes com idade acima de 18 
anos admitidos em até 48 horas no Instituto Central do Hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo (ICHC - FMUSP) no período entre fevereiro e 
agosto de 2007. Destes, 217 foram excluídos por pertencerem 
a especialidades clínicas e por estarem edemaciados ou com 
ascite. A amostra analisada foi composta de 433 pacientes 
adultos hospitalizados em enfermarias de especialidades 
cirúrgicas variadas, exceto obstetrícia, ginecologia, neurologia, 
pediatria e pronto socorro. 

A lista de interisco nutricionalações hospitalares foi obtida 
diariamente na Divisão de Arquivo Médico (DAM) do ICHC 
- FMUSP. Após a separação dos pacientes elegíveis, a identifi-
cação dos candidatos ao estudo foi aleatória. Foram incluídos 
na pesquisa apenas os pacientes que concordaram espontanea-
mente em participar do presente estudo e assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido e que se enquadraram em 
critérios de inclusão e exclusão pré-estabelecidos.

Mediu-se peso e altura corpóreos em balanças mecânicas 
e eletrônicas calibradas e com régua medidora acoplada, con-
forme disponibilidade nas enfermarias do hospital. Aplicou-se 
a MUST (Quadro 111), após a classificação do IMC (Kg/m2) 
em: obesos grau I -OGI- IMC: 30-34,99; obesos grau II -OGII- 
IMC: 35-39,99; obesos grau III -OGIII- IMC: ≥40,008.

Após a realização da TN, os pacientes foram seguidos até 
o momento da alta hospitalar ou óbito para acompanhar sua 
evolução clínica, que foi classificada conforme critérios de 
Buzby et al.12 modificados. A lista de complicações acompan-
hadas por profissionais médicos está descrita na Quadro 2.

FIGURA 1 - Combinação de elementos para avaliação do risco 
nutricional

IMC (Kg/m2)
Pontos
0 = > 20,0
1 = 18,5-20,0
2 = < 18,5

Perda de peso nos últimos 
3-6 meses
Pontos
0 = < 5%
1 = 5-10%
2 = > 10% 

Efeito da doença
Adicionar 2 pontos se 
houve ou há possibili-
dade de ausência de in-
gestão alimentar por > 
5 dias.

Somar os pontos. 	
Risco de desnutrição e guias para manejamento.
0 = Baixo Risco
Cuidados clínicos de rotina
Repetir a triagem em:
- Hospital: 
semanalmente
- Casas de repouso: men-
salmente
- Comunidade: anualmente 
para grupos especiais (ex: > 
75 anos de idade)

1 = Risco Médio
Observar
- Hospital e casas de re-
pouso: 
Documentar ingestão dieté-
tica e hídrica por três dias
- Comunidade: 
Documentar ingestão dieté-
tica e hídrica pelo menos a 
cada 2-3 meses

≥ 2 = Alto Risco
Tratar
- Informar nutricionista e 
equipe multiprofissional 
de terapia nutricional
- Repetir avaliação se-
manalmente

Todas as categorias de risco:
- Tratar a condição associada e prover ajuda 
e aconselhamento nas escolhas alimentares, 
comidas e bebidas quando necessário
- Registrar categoria de risco de desnutrição
- Registrar necessidade de dieta especial e 
seguir política local

Obesidade:
- Registrar a presença de obesidade  
- Para aqueles com condições associa-
das, essas são geralmente controladas 
antes do tratamento da obesidade

QUADRO 1 - Instrumento Universal de Triagem de Desnutrição 
(Malnutrition Universal Screening Tool - MUST).

Leito: _______ Prontuário no: ___________.
Nome: _________________________________ Sexo: ____ Idade: _____.
Data de Internação: __/__/__. Data de Avaliação: __/__/__. Alta Hospitalar: 
__/__/__. 
Diagnóstico:____________________________________________________.
Data de óbito:	__/__/__. Causa do óbito: ______________________________. 

Ocorrência de complicações associadas à doença:
Infecciosas Sim Não Não infecciosas Sim Não
Infecção de parede  Atelectasia lobar
Infecção urinária Insuficiência respiratória
Infecção pulmona Embolia pulmonar
Abcesso intra-abdominal Fístula broncopleural
Abcesso extra-peritoneal ICC
Infecção de prótese AVC
Sepsis ou bacteremia Infarto
Choque séptico Arritmia cardíaca
Coagulopatia séptica Trombose venosa
Celulite Parada cardíaca
Candidíase oral Alterações hepáticas
Empiema
Peritonite bacteriana espontânea Fístula GI, biliar, pancr
Colangite Encefalopatia
Candidíase esofágica Pancreatite
Infecção de cateter Hemorragia digestiva
Osteomielite Insuficiência renal
Diarréia infecciosa Deiscência de ferida

Sangramento PO
Úlcera de decúbito
Rejeição de órgão trans-
plantado
Coagulopatia

QUADRO 2 - Acompanhamento das complicações infecciosas e 
não infecciosas de pacientes cirúrgicos.
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RESULTADOS

Entre os 433 pacientes cirúrgicos avaliados, 17,1 % 
(n=74) foram obesos. Neles o tempo de interisco nutricio-
nalação hospitalar foi de 9,5±5,0 dias, a idade média de 
53±54,5 anos e o IMC teve média de 34±32,8.

O risco nutricional avaliado na população cirúrgica 
em seu todo foi 36,25% (n=157), enquanto nos pacientes 
obesos foi 23 % (n=17) (Tabela 1).

Complicações pós-operatórias ocorreram em 7,6 % 
(n=33) da população geral e em 9 doentes obesos. As 
complicações infecciosas predominaram, ocorrendo 93,9 
% (n=31) na população geral e em 6 doentes obesos. Neles, 
um apresentou complicações infecciosas e não infecciosas 
ao mesmo tempo e na população geral esse número foi de 
2,54% (n=11).

No grupo de obesos, houve associação significativa 
entre o risco nutricional e a ocorrência de complicações 
(χ² = 7,9 e P<0,005).

Na Tabela 2 pode-se observar a enfermaria cirúrgica a 
que os obesos pertenciam, o diagnóstico e a complicação 
apresentada.

Houve um óbito provocado pelo curso natural da doença 
em paciente portador de câncer de via biliar, que não 
apresentou risco nutricional na admissão ou complicações 
pós-operatórias. 

DISCUSSÃO

A doença é o principal fator preditivo de complicações, 
mas os distúrbios do estado nutricional também são fatores 
de risco para complicações pós-operatórias. No presente 
estudo houve associação positiva entre risco nutricional 
em doentes obesos e freqüência de complicações pós-
operatórias.

Pacientes cirúrgicos obesos podem desenvolver com-
plicações pós-operatórias em maior freqüência que não 
obesos2,13. Complicações infecciosas são mais freqüentes 
em obesos, sendo a infecção de ferida a complicação mais 
freqüente entre eles submetidos a gastroplastia, úlcera duo-
denal gástrica, colecistectomia, histerectomia, cesareana, 
e transplante renal4. Quanto maior foi o IMC, maior a 
freqüência de complicações pós-operatórias nos submetidos 
à gastrectomia subtotal por câncer14.

Observou-se maior freqüência de obesidade nos doentes 
portadores de afecções cirúrgicas do trato gastrintestinal 
com concomitante maior risco nutricional.Chama a atenção 
a elevada freqüência de complicações nos pacientes de 
obesidade tipo GI em relação aos portadores dos tipos GII e 
GIII, eventualmente explicada pelo seu menor número.. 

No presente estudo, complicações infecciosas foram 
mais freqüentes em doentes obesos do que os não, consti-
tuindo causa de maior morbidade. A obesidade tem sido 
considerada como fator de risco independente para infecção 
da ferida operatória4,15. Os resultados aqui apresentados 
confirmam a associação positiva significativa entre freqüên-
cia de complicações e risco nutricional entre os pacientes 
obesos cirúrgicos. 

Tendo em vista estes resultados sugere-se que triagem 
nutricional seja implementada de rotina na prática cirúr-
gica incluindo pacientes com sobrepeso e obesidade, por 
se tratar de ferramenta de fácil aplicação, sem ônus e com 
resultados coerentes com a evolução clínica dos doentes. 

CONCLUSÕES

Obesos hospitalizados podem apresentam risco nu-
tricional sendo a obesidade grau I a mais freqüente entre 
eles em hospital geral. Houve associação positiva entre 
risco nutricional e freqüência de complicações justificando 
triagem nutricional na admissão hospitalar como rotina, 
incluindo pacientes com sobrepeso e obesidade.

TABELA 1 - Pacientes obesos quanto ao grau de obesidade, 
incidência de risco nutricional e complicações 
infecciosas e não infecciosas.

OGI OGII OGIII

N (%) N (%) N (%)

População de obesos 52 (70,3) 16 (21,6) 6 (8,1)

Risco nutricional 11 (14,9) 4 (5,4) 2 (2,7)

Complicações 8 (10,8) 1 (1,3) -

Complicações infecciosas 8 (10,8) 1 (1,3) -

Complicações não infecciosas 1 (1,3)* - -
* Paciente apresentou complicações infecciosas e não infecciosas.

TABELA 2 - Tipo de enfermaria cirúrgica, diagnóstico médico, 
complicações e número de pacientes obesos.

Enfermaria
cirúrgica

Diagnóstico médico Complicações N

Esôfago CA de esôfago Infecção pulmonar
Fístula gastrintestinal, biliar, 
pancreática

1*
1*

Vias biliares Colecistite aguda Infecção de parede
Infecção urinária

2
1

Vascular Estenose de carótida
Aneurisma de aorta
Insuficiência arterial crônica

Insuficiência respiratória
Infecção de parede
Atelectasia lobar

1
2
1

Cabeça e pescoço CA de cabeça e pescoço Sangramento pós-operatório 1

* Paciente apresentou mais de uma complicação associada.
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ABSTRACT – Background – Nutritional risk measures the morbid-mortality potential associated to nutritional state.  Obesity represents a nutritional 
disorder frequently in general hospital in nowadays and it may be associated with nutritional alteration, presenting prejudicial consequences to patient 
clinical outcome, besides being a factor related to postoperatory complications and death.  Aim – To identify nutritional risk using Malnutrition 
Universal Screening Tool and verify the results from postoperatory complications, correlating nutritional risks and obesity.  Methods – Total of 433 
adults patients hospitalized in general surgical ward were evaluated. At admission, patients were measured on body weight and height.  Nutritional 
screening was applied after obesity definition using Body Mass Index as parameter (Kg/m²), classified in grade I (30-34,99 Kg/m²); grade II (35-
39,99 Kg/m²); grade III (>40,00 Kg/m²).  Follow-up patients were conducted until patient’s discharge or eventual death.  Results – Among patients 
submitted to the study, 17,1% were considered obese.  Nutritional risk in obese patients was verified in 23%.  Complications presented during hospital 
staying were related to esophagus, biliary tract, vascular, head, and neck.  Infections complications were pulmonary, abdominal wall, and urinary 
tract.  Complications due to fistulas were located in gastrointestinal tract, biliary tract, and pancreas. Others complications consisted of respiratory 
insufficiency, lobar atelectasis, and postoperatory bleeding.  Conclusion - Hospitalized obese patients might present nutritional risk, being obesity 
grade I the more frequently one in general hospital.  Positive association between nutritional risk and complication frequency was verified in the 
present study, justifying by the nutritional screening at the hospital admission as routinely, including overweight and obese patients. 

HEADINGS – Nutritional status. Body mass index. Obesity.
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