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The effect of the body mass index on postoperative complications of coronary artery bypass grafting in
elderly

O efeito do índice de massa corporal sobre as
complicações no pós-operatório de cirurgia de
revascularização do miocárdio em idosos

Resumo
Objetivo: Avaliar o efeito do índice de massa corporal

(IMC) no pós-operatório de pacientes idosos submetidos a
cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM).

Métodos: Estudo transversal e retrospectivo, realizado
em hospital acadêmico, com todos os pacientes (n=290), com
idade igual ou superior a 60 anos, submetidos a CRM, no
período de agosto de 2006 a julho de 2007. Os pacientes
foram divididos em tercis de IMC (<22, 22-27, >27 kg/m²). As
variáveis incluídas no estudo foram coletadas a partir dos
prontuários dos pacientes e analisadas por meio de regressão
logística na associação com as categorias de IMC.

Resultados: No grupo com magreza foram encontrados
maiores percentuais de disfunção pulmonar, renal,
permanência hospitalar e mortalidade cirúrgica imediata;
porém sem significância estatística. Dos pacientes do sexo
feminino, do grupo magreza e eutrofia, 61,5% tiveram
permanência hospitalar por um período maior que sete dias
pós-operatório; contra 42,5% do sexo masculino (P=0,003).
No grupo com magreza, foi encontrada associação entre o
tempo de circulação extracorpórea (CEC) e a disfunção renal
com P < 0,001 e, no grupo eutrófico com P=0,04. A obesidade
obteve associação protetora para disfunção pulmonar
(RR=0,99), reinternações (RR=0,45) e mortalidade (RR=0,77),
e fator de risco para disfunção renal (RR=1,12).

Conclusões: Em curto prazo, idosos com menor IMC
podem ter o risco para complicações aumentado. Em
contraste, a obesidade pode exercer um efeito protetor, com
exceção da disfunção renal.

Descritores: Índice de massa corporal. Revascularização
miocárdica. Idoso. Complicações pós-operatórias.

Abstract
Objectives: To evaluate the effect of BMI (body mass

index) in the postoperative period of elderly patients
undergoing CABG.

Methods: Cross-sectional retrospective study, carried out
in academic hospital, with all patients (n=290), aged or above
60 years, undergone CABG, from August 2006 to July 2007.
The patients were divided into tertiles of BMI (<22, 22-27,>
27kg/m²). The variables included in the study were collected
from medical records of patients and analyzed by logistic
regression in association with the categories of BMI.

Results: In the group with malnutrition were found larger
percentage of impaired lung, kidney, hospital stay and
immediate surgical mortality; but without statistical
significance. Among female patients, the group malnutrition
and eutrophy, 61.5% had hospital stay for a period longer
than seven postoperative days compared to 42.5% male
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INTRODUÇÃO

O processo de envelhecimento da população está
associado ao aumento da prevalência de doenças crônico-
degenerativas, principalmente as doenças cardiovasculares
[1,2]. Assim, estima-se que um número crescente de idosos,
com 60 ou mais anos de idade, sejam submetidos a cirurgia
de revascularização do miocárdio (CRM) [3], embora as
complicações e os fatores de risco da CRM nessa faixa
etária ainda não estejam bem estabelecidos.

A avaliação pré-operatória do risco cardiovascular inclui
marcadores clínicos, capacidade funcional e o risco
específico da cirurgia. O paciente idoso apresenta alterações
na morfologia e na função vascular [4]; aumentando a
incidência de mortalidade peri-operatória, e de complicações
como insuficiência renal, ventilação prolongada, acidente
vascular encefálico e parada cardíaca pós-operatória [5].

O estado nutricional dos idosos é parte integrante da
avaliação pré-operatória; e não apresenta padrão-ouro para
diagnóstico de distúrbios nutricionais [6], despertando a
necessidade de pesquisas. A Organização Mundial da
Saúde (OMS) [7] reconhece como padrão internacional o
Índice de Massa Corporal (IMC) ou Índice de Quetelet [8],
o qual utiliza o peso e a altura para critério diagnóstico:

IMC = Peso (kg)/Altura (m)².
O IMC é utilizado na maioria dos estudos

epidemiológicos como indicador do estado nutricional, por
sua fácil mensuração e sua relação com morbidade e
mortalidade [9]. O efeito do IMC sobre a morbidade e a
mortalidade tem comportamento diferente no adulto jovem
e no idoso. Stevens et al. [10] verificaram que o risco relativo
de morte associada com excesso de peso é mais baixo para
os indivíduos mais velhos.

É sabido que pacientes com caquexia cardíaca ou
obesidade não toleram tão bem a cirurgia cardíaca [11,12].
Entretanto, a relação entre o IMC e seu efeito no pós-
operatório de CRM é controversa: alguns estudos não
encontraram diferença significativa entre altos IMC e
mortalidade [13-16], enquanto outros demonstraram
associação positiva entre obesidade e complicações pós-
operatórias [17-19]. Gurm et al. [20] constataram efeito
protetor em curto prazo da obesidade em pacientes
submetidos a CRM.

Este estudo se propõe, de forma retrospectiva, a avaliar

o efeito do IMC no pós-operatório imediato de pacientes
idosos submetidos a CRM.

MÉTODOS

Estudo transversal retrospectivo realizado com todos
os pacientes (n=290) com idade igual ou superior a 60 anos,
submetidos a CRM no IC/FUC (Instituto de Cardiologia/
Fundação Universitária de Cardiologia - Rio Grande do Sul),
no período de agosto de 2006 a julho de 2007. Este estudo
foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do
Instituto de Cardiologia/ Fundação Universitária de
Cardiologia do Rio Grande do Sul.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) [21] propõe
que, para países em desenvolvimento, o limite etário seja de
60 anos ou mais de idade, na definição da população idosa.

Foram excluídos do estudo indivíduos idosos com
procedimentos associados a CRM, tais como troca valvar
ou plastias valvares, transplante e implante de marca-passo;
como também aqueles que não apresentavam os protocolos
corretamente preenchidos e os que realizaram o
procedimento sem circulação extracorpórea (CEC).

Coleta de dados
As variáveis incluídas no estudo foram coletadas a partir

dos prontuários dos pacientes: os dados de identificação,
as co-morbidades e os exames pré-operatórios foram
retirados do protocolo de avaliação pré-cirúrgica; as
variáveis transoperatórias, do protocolo de avaliação
cirúrgica; e, as variáveis pós-operatórias, da nota de alta
hospitalar. Todos os protocolos foram preenchidos pelas
equipes médicas responsáveis e são descritos a seguir:

• Dados de identificação: idade, sexo, peso, altura;
• Co-morbidades: hipertensão arterial sistêmica,

infarto agudo do miocárdio prévio, insuficiência cardíaca,
diabete mellitus tipo 2, insuficiência renal crônica, doença
pulmonar obstrutiva crônica, tabagismo;

• Exames laboratoriais pré-operatórios: hematócrito,
hemoglobina, creatinina, glicemia de jejum;

• Variáveis transoperatórias: tempo de CEC, tempo de
pinçamento da aorta;

• Variáveis pós-operatórias: complicações
respiratórias e renais, permanência hospitalar, reinternações
e mortalidade cirúrgica imediata.

patients (P=0.003). In the group with malnutrition was found
association between the CPB time and renal dysfunction
with P<0.001 and, in eutrophic group with P=0.04. Obesity
obtained protective association for lung dysfunction
(RR=0.99), readmissions (RR=0.45) and mortality (RR = 0.77),
and risk factor for renal dysfunction (RR=1.12).

Conclusions: In short-term, elderly with lower BMI may
have increased the risk for complications. In contrast, obesity
can have a protective effect, except for renal dysfunction.

Descriptors:  Body mass index. Myocardial
revascularization. Aged. Postoperative complications.
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Complicações no pós-operatório
As complicações respiratórias

foram definidas como a incapacidade
de retirar o paciente de respiração
artificial, num período superior a 24
h; a presença de síndrome
respiratória aguda grave (SARS),
embolia pulmonar, atelectasia
importante e persistente.

Foi considerada disfunção renal
leve, o aumento de creatinina sérica
de 1,3mg/dl, e disfunção renal
moderada/importante, o aumento de
creatinina sérica de 2,0mg/dl; e/ou
havendo a utilização de método
dialítico.

Permanência hospitalar importante foi definida como
aquela superior a sete dias de pós-operatório, segundo
protocolo da instituição; reinternações, ocorridas nos
primeiros 30 dias do pós-operatório; e, mortalidade cirúrgica
imediata, ocorrida nos primeiros 30 dias do período pós-
operatório em ambiente hospitalar.

Determinação do IMC
O IMC foi obtido pela divisão do peso corporal em

quilogramas pela estatura em metros elevada ao quadrado
(kg/m²). A classificação do IMC seguiu os padrões
estabelecidos para indivíduos idosos segundo Lipschitz
[22] e divididas em tercis: IMC < 22 kg/m² magreza –
desnutrição (1º tercil); 22 kg/m² < IMC, peso normal (2º
tercil), e IMC > 27 kg/m² excesso de peso (3º tercil).

Análise estatística
A análise estatística foi realizada com auxílio do software

SPSS 15.0. As variáveis foram avaliadas descritivamente
em relação a freqüência, média e desvio padrão. Utilizou-se
teste t de Student para as variáveis contínuas, e o teste
qui-quadrado, para as variáveis categóricas. Foi
considerado como nível de significância 5%. A magnitude
do efeito foi estimada utilizando o risco relativo.

RESULTADOS

Perfil dos pacientes
A média de idade (+ desvio padrão), dos 290 pacientes,

foi de 68 anos + 6 anos; sendo 65,2% do sexo masculino. A
correlação entre idade na cirurgia e IMC foi negativa (r=-
0,1). Quanto à análise multivariada do sexo em função das
co-morbidades, apenas tabagismo foi estatisticamente
significativo (P < 0,001) para o sexo masculino independente
do IMC.

A Tabela 1 descreve o perfil pré-operatório dos pacientes
por categoria de IMC. O grupo de pacientes do 1º tercil

(IMC < 22kg/m² - magreza) apresentou maiores índices de
infarto agudo do miocárdio prévio (36,6%), insuficiência
renal crônica (4,5%), doença pulmonar obstrutiva crônica
(18,8%) e tabagismo (63,6%).

As médias dos exames laboratoriais pré-operatórios e
das variáveis transoperatórias são descritas na Tabela 2.
Houve diferença significativa entre as categorias de IMC
somente em relação ao maior tempo de CEC para o grupo de
pacientes do 1º tercil (média de 91 min + 37 min, P = 0,01).

Tabela 1. Perfil pré-operatório dos pacientes por categoria de IMC
Característica do paciente
Número (n)
Infarto agudo do miocárdio prévio
Insuficiência cardíaca
Diabete melito tipo 2
Hipertensão arterial
Dislipidemia
Insuficiência renal crônica
Doença pulmonar obstrutiva crônica
Tabagismo

Total
290
101
48
84

229
72
11
30

158

1º tercil
22

8 (36,3%)
2 (9,0%)

4 (18,1%)
15 (68,1%)

2 (9,0%)
1 (4,5%)

4 (18,1%)
14 (63,6%)

2º tercil
135

45 (33,3%)
20 (14,8%)
48 (35,5%)

106 (78,5%)
35 (25,9%)

5 (3,7%)
13 (9,6%)

69 (51,1%)

3º tercil
133

48 (36,0%)
26 (19,5%)
32 (24,0%)
108 (81,2%)
35 (26,3%)

5 (3,7%)
13 (9,7%)

75 (56,3%)

P*

.88

.35

.42

.37

.20

.98

.45

.19
*Análise de variáveis categóricas por teste qui-quadrado

Tabela 2. Exames laboratoriais pré-operatórios e variáveis
transoperatórias.

Variável
Hematócrito (%)
Hemoglobina (g/dl)
Glicemia (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)
Pinçamento de aorta (min)
Circulação extracorpórea (min)

média (+s*)
38,5 (+ 4,7)
12,6 (+1,3)

113,3 (+ 37,8)
0,9 (+ 0,3)

54,3 (+ 18,5)
78,9 (+ 24,7)

*s= desvio padrão

Complicações pós-operatórias
A prevalência de disfunção pulmonar, disfunção renal,

reinternações, permanência hospitalar e mortalidade
cirúrgica imediata nos diferentes categorias de IMC são
descritas na Figura 1 e na Tabela 3. A disfunção renal
crônica e a permanência hospitalar por mais de sete dias
pós-operatório foram as complicações mais comuns. No
grupo de pacientes do 1º tercil, foram encontrados maiores
percentuais de disfunção pulmonar, renal, permanência
hospitalar e mortalidade cirúrgica imediata; porém sem
significância estatística.
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O tempo de internação hospitalar, abrangendo todos os
pacientes com ou sem complicações, obteve média de 9,47
dias e desvio padrão de 9,20 dias. Dos pacientes do sexo
feminino, do 1º e 2º tercis, 61,5% tiveram permanência
hospitalar por um período maior que sete dias pós-
operatório; contra 42,5% do sexo masculino (P = 0,003).

O risco relativo dos desfechos clínicos relacionados
com os pacientes do 3º tercil (IMC > 27 kg/m² obesidade)
evidenciou associação protetora da obesidade para
disfunção pulmonar (RR = 0,99, 95% IC = 0,52 – 0,83),
reinternações (RR = 0,45, 95%IC = 0,18 – 1,13) e mortalidade
(RR = 0,77, 95%IC = 0,26 – 2,24), e, fator de risco para
disfunção renal (RR = 0,45, 95%IC = 0,18 – 1,13).

No grupo de pacientes do 1º tercil (Tabela 4), foi
encontrada associação entre o tempo de CEC e a disfunção
renal, com P < 0,001 (para com disfunção renal CEC = 142
min. + 31 min vs. sem disfunção renal CEC = 76 min + 24
min); e, no grupo do 2º tercil, com P = 0,04 (para com
disfunção renal CEC = 85 min. + 32 min vs. sem disfunção
renal CEC = 74 + 22 min).

 

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo evidenciaram que o
baixo IMC (pacientes do 1º tercil) pode aumentar a
freqüência de complicações no pós-operatório de idosos
submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio.
Embora os valores encontrados não tenham significância
estatística, sabe-se que a desnutrição nos idosos está
associada ao aumento da mortalidade, e da susceptibilidade
às infecções e à redução da qualidade de vida [23]. As
deficiências orgânicas ou afecções graves apresentadas
pelo idoso desnutrido comprometem sua capacidade de
gerir o estresse, e, assim resultar numa maior taxa de
complicações no pós-operatório [24,25].

Nos pacientes desnutridos e eutróficos, foi encontrada
associação positiva do tempo de CEC com a disfunção
renal, pelo aumento da creatinina sérica; como também
associação com a mortalidade cirúrgica imediata. A função
glomerular declina com a idade, mas os estudos
demonstram que disfunção renal em cirurgia cardíaca é
uma complicação freqüente; mais observada quando o
tempo de CEC ultrapassa 90 minutos, confirmando os
achados da amostra [26-28].

Aos pacientes obesos também foi atribuído risco para
disfunção renal, embora sem significância estatística. Em
recente publicação sobre a relação entre o excesso de peso
e o risco para insuficiência renal crônica, encontrou-se que
os obesos têm risco três vezes maior de falência renal [29].
Esse dado sustenta a importância da relação da obesidade
com a disfunção renal pós-operatória encontrada na
amostra estudada.

A análise dos dados revelou um benefício na sobrevida
de indivíduos eutróficos e com excesso de peso; achado
semelhante por Brikmeyer et al. [19], Gurm et al. [20] e Fasol
et al. [30], onde o IMC superior a 30kg/m² não foi associado
com o aumento de mortalidade [31]. 

Fig. 1 - Prevalência das complicações pós-operatórias por categoria
de IMC. IMC – Índice de Massa Corpórea

Tabela 4. Comparação entre tempo de CEC e presença de
disfunção renal nas categorias de IMC

1º tercil CEC (min)
1
2
2º tercil CEC (min)
1
2
3º tercil CEC (min)
1
2

n
5

17

24
111

27
106

média (+s*)
142 (+31)
76 (+24)

85 (+32)
74 (+22)

84 (+21)
79 (+22)

P
<0.001

0.04

.33

*s = desvio padrão; 1 = pacientes com disfunção renal, 2 =
pacientes sem disfunção renal

Tabela 3. Distribuição das complicações pós-operatórias por
categoria de IMC.

Complicação
Disfunção
pulmonar
Disfunção renal
Reinternações
Permanência
hospitalar
Mortalidade

total
(n=290)

46

56
24

143
15

1º tercil
(n=22)

4

5
1

13
3

2ºtercil
(n=135)

21

24
16

65
6

3ºtercil
(n=133)

21

27
7

65
6

P*

.95

.79

.11

.46

.17
*Associações por teste qui-quadrado
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O tempo de permanência hospitalar aumentado, nessa
faixa etária, é relatado na literatura quando comparado a
cirurgias em pacientes mais jovens [32,33]. As mulheres
dos grupos desnutrição e eutrofia tiveram maior tempo de
internação; segundo a literatura [34], é atribuído ao sexo
feminino risco aumentado para complicações e mortalidade
em cirurgia cardíaca independente do IMC. As mulheres
possuem menor diâmetro das artérias, há uma tendência de
diagnóstico e tratamento em estágios mais avançados; e,
fatores hormonais, como a redução de estrógeno
possivelmente interfere na análise de risco entre os sexos.

Existem limitações para esse estudo. O IMC é utilizado
na maioria dos estudos epidemiológicos, tem boa correlação
com o peso corporal (r=0,80), baixa correlação com a
estatura; porém, não expressa a quantidade nem a
distribuição da gordura corporal [35,36]. Em idosos, há
controvérsias quanto a seus pontos de corte. Supõe-se
que valores acima dos adotados para o adulto jovem sejam
mais adequados para prevenir a desnutrição [22]. O processo
de envelhecimento é acompanhado por decréscimo de
estatura, acúmulo de tecido adiposo e redução da massa
corporal magra limitando o uso do IMC [37]. Outra limitação
se refere ao tipo de localização da gordura corporal, pois há
diferenças no risco de doença cardiovascular entre
pacientes do padrão andróide (acúmulo de gordura visceral
com distribuição central ou abdominal) em relação ao
padrão ginecóide (acúmulo de gordura glúteo-femoral).

 
CONCLUSÃO

O IMC pode ter um efeito sob as complicações da cirurgia
de revascularização do miocárdio em idosos; menor IMC
pode aumentar o risco para complicações. Em contraste, a
obesidade pode exercer um efeito protetor, apenas não
verificado para disfunção renal. Este estudo abordou apenas
dados em curto prazo, conclusões em longo prazo
necessitam uma investigação mais aprofundada.
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