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RESUMO 

 

Carniatto, LN. Impacto da composição corporal pré-operatória nas taxas de 

complicações peri-operatórias em pacientes portadores de carcinoma de células 

renais submetidos a tratamento cirúrgico. [Dissertação] São Paulo; Fundação Antônio 

Prudente; 2022. 

 

Introdução: A desnutrição e a baixa massa muscular pré-operatória em 

pacientes portadores de tumores renais parece estar fortemente associada aos 

resultados oncológicos após a cirurgia, incluindo tempo de internação prolongado, 

maior risco de complicações pós operatórias e pior sobrevida global e específica do 

câncer. Objetivos: Avaliar o impacto da composição corporal pré-operatória nas taxas 

de complicações peri-operatórias em pacientes portadores de carcinoma de células 

renais submetidos a tratamento cirúrgico. Materiais e métodos: O estudo realizado foi 

retrospectivo e 5 2  de pacientes atenderam aos critérios de inclusão. A avaliação da 

composição corporal foi realizada por meio do índice de massa corporal (IMC), fórmula 

de estimativa de gordura corporal e análise da L3 obtida pela tomografia 

computadorizada (TC). Os dados relacionados ao tumor foram obtidos através do 

exame anatomopatológico. A presença de sintomas, complicações pré e pós-

operatório e classificação de seguimento oncológico foram avaliados conforme 

registros em evoluções médicas. Os métodos de avaliação nutricional foram 

comparados entre si e correlacionados com os demais dados coletados. Resultados: 

Os pacientes desnutridos, obesos e que apresentaram produto muscular esquelético 

(PME) inadequado permaneceram mais tempo internados (p=0,028, p=0,02 e 

p=0,012). As taxas de sintomas e reinternações no pós operatório foram baixas em 

toda a amostra, no entanto, observou-se que pacientes com PME inadequado 

apresentaram uma pior sobrevida em relação aqueles com PME adequado (p=0,003). 

Conclusão: A análise da composição corporal pré-operatória não apresentou 

associação com as taxas de complicações peri-operatórias em pacientes portadores de 

CCR submetidos a nefrectomia total ou parcial. 

            Descritores: Carcinoma de Células Renais, Composição Corporal, Cuidados Pré-
Operatórios 



ABSTRACT 

 

 

Carniatto, LN. [Impact of preoperative body composition on perioperative 

complication rates in patients with renal cell carcinoma undergoing surgical 

treatment]. [Dissertação] São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2022. 

 

Introduction: Malnutrition and low preoperative muscle mass in patients with renal 

tumors seems to be strongly associated with oncological outcomes after surgery, 

including prolonged hospital stay, increased risk of postoperative complications, and 

worse overall and cancer-specific survival. Aim: Evaluate the impact of preoperative 

body composition on perioperative complication rates in patients with renal cell 

carcinoma undergoing surgical treatment. Materials and methods: It was a 

retrospective study and 52 patients were included. Body composition assessment was 

performed using the body mass index, body fat estimation formula and L3 analysis 

obtained by computed tomography. Tumor-related data were obtained through 

anatomopathological examination. The presence of symptoms, pre and postoperative 

complications and classification of oncological follow-up were evaluated according to 

medical records. The nutritional assessment methods were compared and correlated 

with the other data collected. Results: Malnoutrition, obesity and inadequate skeletal 

muscle product was associated with length of stay (p=0.028, p=0.02 and p=0.012). The 

rates of symptoms and postoperative readmissions were low in all group, however, it 

was observed that patients with inadequate PME had a worse survival in relation to 

those with adequate PME (p=0.003). Conclusion: The analysis of preoperative body 

composition showed no association with the rates of perioperative complications in 

patients with CRC undergoing total or partial nephrectomy. 

Keywords: Carcinoma, Renal Cell, Body Composition, Preoperative Care 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Segundo o Global Cancer Observatory da International Agency for Research on 

Cancer-IARC (2021), estima-se, em todo o mundo, mais de 400.000 novos casos e 

170.000 mortes anualmente devido ao carcinoma de células renais (CCR). A estimativa 

de pacientes com CCR e pelve renal apresentada pela American Cancer Society-ACS 

para o ano de 2019 foi de 14.770 mortes e 73.820 novos casos para pacientes do 

sexo feminino e masculino, sendo o sexto sítio primário mais comum para homens e o 

oitavo sítio primário mais comum para mulheres. 

O CCR é classificado de acordo com as características citoplasmáticas 

predominantes, características arquitetônicas, localização anatômica de tumores e 

correlação com um histórico de doença renal específica, como por exemplo: CCR 

associado à doença cística adquirida, bem como alterações moleculares 

patognomônicas para subtipos de CCR ou síndromes de predisposição familiar (Moch 

et al. 2016). 

Aproximadamente 85% dos tumores renais são CCR e, cerca de 70% deles têm 

histologia de células claras. O diagnóstico histológico do CCR é estabelecido após a 

remoção cirúrgica ou biópsia (Motzer et al. 2022). 

Os pacientes com CCR geralmente são diagnosticados em estágios iniciais 

(Zhang et al. 2018; Motzer et al. 2022) e sugere-se que a maior parte das lesões renais 

sejam diagnosticadas incidentalmente por meio de exames de imagem. Os cistos 

simples representam a lesão renal incidental mais comumente detectada, no entanto, 

podem ser diagnosticados tumores benignos, tumores malignos e lesões vasculares 

(Duigenan e Uzzo 2022). Para os casos onde há sintomatologia associada, geralmente 

observa-se hematúria, massa abdominal, dor e perda de peso (Atkins 2022). 

A exposição a agentes cancerígenos, como tabaco e exposição ocupacional a 

compostos tóxicos, tais como cádmio, amianto e derivados de petróleo, podem 

aumentar o risco de desenvolver o CCR, entretanto, condições como a obesidade, a 

hipertensão arterial, a doença cística adquirida do rim e doença renal crônica e a 

ingestão prolongada de combinações de analgésicos, particularmente compostos 

contendo fenacetina ou uso de quimioterápicos citotóxicos também são apontados 
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como fatores de risco para o CCR (Atkins 2022). 

Os potencias mecanismos biológicos que relacionam a obesidade ao câncer, 

são especulativos e compreendem: a resistência à insulina e as anormalidades do 

sistema IGF-I e sinalização; biossíntese e via dos hormônios sexuais; inflamação crônica 

de baixo grau subclínica e estresse oxidativo; alterações na fisiopatologia das 

adipocitocinas; fatores decorrentes da deposição de gordura ectópica; microambiente 

e perturbações celulares incluindo perturbações vasculares, transição epitelial- 

mesenquimal, estresse do retículo endoplasmático e migração de células progenitoras 

adiposas; perturbação dos ritmos circadianos; ingestão de nutrientes dietéticos e 

microbioma intestinal alterado (Avgerinos et al. 2019). 

Em relação à obesidade, um estudo prospectivo com 249 indivíduos observou 

que o Índice de Massa Corpórea (IMC) ≥35kg/m² apresenta 71% mais risco de 

desenvolver CCR do que indivíduos com peso adequado (IMC <25kg/m²) (Macleod et 

al. 2013). De acordo com o World Cancer Research FundInter national/ American 

Institute for Cancer Research (2015), a cada 5kg/m² no IMC há um aumento em 30% do 

risco de desenvolver CCR e o aumento a cada 10cm de circunferência da cintura eleva 

o risco em 11%. 

Ao avaliar o estado nutricional pelo IMC, estima-se que cerca de 40 a 60% dos 

pacientes com câncer estão acima do peso ou obesos, mesmo no cenário de doença 

metastática. Em contrapartida, em muitos casos observa-se perda muscular mascarada 

pelo excesso de tecido adiposo (Ryan et al. 2016). Ou seja, apesar de ser amplamente 

utilizada, é uma ferramenta não avalia a composição corporal, portanto não deve ser 

utilizada para avaliação de adiposidade a nível individual (Gonzalez et al. 2017). 

Embora existam diferentes métodos para avaliação nutricional não há um 

consenso sobre qual o método ideal, porém a avaliação quantitativa e qualitativa da 

ingestão nutricional, sintomas de impacto nutricional, massa muscular, desempenho 

físico e o grau de inflamação sistêmica são critérios importantes para identificação do 

risco nutricional e desnutrição (Arends et al. 2017).  

Aproximadamente 10 a 20% das mortes em pacientes oncológicos são oriundas 

da desnutrição (Arends et al. 2017). A desnutrição pré-operatória em pacientes com 

tumores renais parece estar fortemente associada aos resultados oncológicos após a 

cirurgia, incluindo sobrevida global e específica do câncer (Morgan et al. 2011; Arora et 
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al. 2018). 

A desnutrição é definida como o estado decorrente da redução de ingestão ou 

absorção de nutrientes gerando diminuição da massa livre de gordura e da massa 

muscular resultando em piora da capacidade funcional física e mental podendo 

prejudicar a evolução clínica do paciente (Cederholm et al. 2017). 

Para avaliação da composição corporal, os métodos de imagem são apontados 

como ferramentas precisas para quantificação de massa muscular esquelética (MME) 

e distribuição de gordura corporal, dentre eles estão o raio-X de dupla energia 

absorciometria (DXA), tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética 

(RM) (Yip et al. 2015). A TC é um exame realizado rotineiramente para o diagnóstico, 

estadiamento e seguimento de pacientes oncológicos, podendo, portanto, ser 

utilizado como conveniência para a avaliação nutricional nesta população (Mourtzakis 

et al. 2008; Horie et al. 2019). Por meio da imagem da secção tomográfica axial ao 

nível do terceiro corpo vertebral lombar (L3), é possível identificar o tecido adiposo 

(visceral e subcutâneo) e o tecido muscular (massa muscular esquelética), e a partir 

destes valores obtêm-se os valores de Índice de Massa Muscular Esquelética (IMME), 

razão tecido adiposo visceral (TAV)/ tecido adiposo subcutâneo (TAS), densidade 

muscular esquelética (DME) e produto muscular esquelético (PME) (Prado et al. 2008; 

Deluche et al. 2018; Xiao et al. 2020; Park et al. 2021).  

 A utilização da TC para avaliação da composição corporal facilitou a 

compreensão da verdadeira prevalência da baixa massa muscular, sendo que esta 

condição acomete entre 50 e 80% dos pacientes oncológicos. Aproximadamente 47% 

dos pacientes com CCR em estágios iniciais e de 29 a 68% dos pacientes com CCR em 

estágios avançados apresentam redução de massa muscular, e esta condição 

apontada como a causa da morte de pelo menos 20% dos pacientes com esse tipo de 

câncer (Ryan et al. 2016; Shachar et al. 2016; Hu et al. 2020). 

Estudos apontam a relação da composição corporal inadequada, avaliados pelo 

IMME (MME/altura2), DME e/ou PME baixos, com maior tempo de internação 

hospitalar prolongado, maiores riscos de complicações pós-opratórias e/ou maiores 

taxas de mortalidade (Prado et al. 2008; Xiao et al. 2020; Park et al. 2021). 

Sabe-se que alguns pacientes vivem em estado hipercatabólico, ou seja, o gasto 

energético elevado oriundo do câncer e/ou tratamento, decorrentes da lipólise e 
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proteólise de reservas corporais levando a um balanço energético negativo (Anjanappa 

et al. 2020). A etiologia é multifatorial e complexa, e envolve citocinas pró-

inflamatórias e fatores derivados específicos do tumor (Ryan et al. 2016). 

Desta forma, é importante ressaltar que nos pacientes oncológicos, a redução 

da MME pode se desenvolver devido ao aumento da demanda metabólica que ocorre 

em decorrência da malignidade do tumor e também por meio de fatores de estilo de 

vida como inatividade física e desnutrição (Anjanappa et al. 2020). 

Por meio deste processo, pode haver redução de força, atenuação do 

crescimento muscular, piora da performance física, e em alguns casos, o aumento do 

tecido adiposo, levando ao desenvolvimento de obesidade sarcopênica, ou seja, o 

excesso de peso associado a redução da MME (Anjanappa et al. 2020). 

Pacientes obesos sarcopênicos portadores de tumores sólidos gastrointestinais 

ou respiratórios tem redução do status funcional e da sobrevivência, e aumento da 

toxicidade da quimioterapia (Anjanappa et al. 2020). Este distúrbio é progressivo e 

generalizado e está associado ao aumento da probabilidade de desfechos adversos 

incluindo quedas, fraturas, incapacidade física e mortalidade (Cruz-Jentoft et al. 2019). 

Há evidências de que estado nutricional desempenha um papel importante 

durante todo o tratamento do câncer. A baixa massa muscular no paciente oncológico 

é altamente correlacionada com a incidência de toxicidade quimioterapêutica grave, 

além disto, a sobrevida em idosos com câncer pode ser afetada por uma 

combinação de fatores: maior vulnerabilidade a resultados adversos secundários ao 

tratamento do câncer, reserva física reduzida e, em alguns casos, a impossibilidade de 

outras ações direcionadas ao tratamento (Meza-Valderrama et al. 2021). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

O estado nutricional adequado é bem descrito na literatura como um fator 

prognóstico positivo em pacientes oncológicos, enquanto a desnutrição e obesidade 

estão associadas a complicações durante o tratamento. Portanto, torna-se pertinente 

avaliar o impacto da composição corporal de pacientes portadores de carcinoma de 

células renais submetidos ao tratamento cirúrgico, tendo em vista a escassez de 

estudos que investigam composição corporal neste grupo de pacientes. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o impacto da composição corporal pré-operatória nas taxas de 

complicações peri-operatórias em pacientes portadores de carcinoma de células renais 

submetidos a tratamento cirúrgico. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar a relação da composição corporal e sobrevida global; 

 Avaliar o IMC e associá-lo a classificação do TAV, IMME, DME e PME obtido 

pela TC; 

 Avaliar o TAV por TC e correlacioná-lo com a fórmula de estimativa de gordura 

corporal; 

 Correlacionar o IMC, fórmula de estimativa gordura corporal (GC), IMME, DME, 

PME, TAV com o tempo de internação; 

 Correlacionar os dados da avaliação da composição corporal (TAV, tecido 

adiposo subcutâneo (TAS), razão TAV/TAS, IME, DME e PME) em relação ao 

gênero, presença de sintomas pré-operatório ou pós-operatório, classificação 

de seguimento, presença de necrose e estadiamento do tumor.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

O estudo realizado foi do tipo retrospectivo observacional. 

 

4.2 LEVANTAMENTO DE DADOS 

 

O levantamento de dados foi realizado através de coleta de dados 

retrospectivos registrados em prontuário eletrônico de pacientes do A.C.Camargo 

Cancer Center. 

A população foi composta pelos dados de prontuários de pacientes adultos e 

idosos, de ambos os sexos, diagnosticados com CCR que foram submetidos à 

nefrectomia total ou parcial entre Janeiro/2016 a Junho/2021. 

Na fase diagnóstica, os pacientes são submetidos a exames - os quais incluem a 

TC - e a partir dos resultados, a equipe médica determina o melhor método 

terapêutico para os pacientes. As imagens tomográficas foram revisadas por dois 

avaliadores treinados, sendo um médico radiologista e uma nutricionista para 

obtenção dos valores da área do TAS, TAV, tecido adiposo total (TAS + TAV), MME e 

DME. 

Os valores de peso, altura, IMC e os critérios para risco nutricional foram 

obtidos por meio da triagem nutricional realizada pelo nutricionista clínico em até 24 

horas após a internação, conforme protocolo institucional. Além disto, também foi 

observado o tempo de internação. 

Os dados relacionados ao tipo histológico do tumor, graduação histológica, 

tamanho do tumor, presença de necrose e presença de invasão microvascular foram 

obtidos através do exame anatomopatológico. 

A presença de sintomas pré e pós-operatório, complicações pós-operatórias e 

classificação de seguimento oncológico foram avaliados conforme registros em 

evoluções médicas. 
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Pacientes incluídos: 52 

Tomografia pre-operatória realizada com 
intervalo maior ou igual a 90 dias: 17 

Pacientes com idade inferior a 19 anos: 12 

Imagem de tomografia pré-operatória de 
abdômen para avaliação nutricional 
indisponível em prontuário eletrônico: 188 

Pacientes com diagnóstico de carcinoma de  células renais 
submetidos a tratamento cirúrgico: 269 

Os dados coletados foram inseridos em uma Ficha de Coleta de Dados 

desenvolvida para o estudo (Apêndice 1). 

4.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 Diagnóstico de carcinoma de células renais; 

 Pacientes com registro de peso e altura; 

 Pacientes submetidos à nefrectomia total ou parcial (independente do tipo de 

cirurgia); 

 Pacientes acima de 19 anos de ambos os sexos. 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 Diagnóstico de carcinoma urotelial de células renais; 

 Pacientes sem TC disponível em prontuário eletrônico; 

 Pacientes com TC realizadas com antecedência a cirurgia com prazo igual 

ou superior a 90 dias; 

 

4.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Durante o período do estudo, foram selecionados 52 casos conforme critérios 

de elegibilidade (Figura 1). 

Figura 1 – Critérios de elegibilidade 
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4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do A.C.Camargo Cancer Center o sob o número 2862/20, antes do início da 

coleta dos dados. As informações foram utilizadas exclusivamente para a execução 

deste projeto e somente serão divulgadas de forma anônima. 

 

4.6 CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL 

 

4.6.1 Índice de massa corporal 

O IMC é uma avaliação que correlaciona o peso e altura. Os pontos de corte de 

IMC adotados para a classificação do estado nutricional de adultos seguiu a 

recomendação da Organização Mundial da Saúde (WHO 1995). Os pontos de corte de 

IMC adotados para a classificação do estado nutricional de idosos correspondem à 

recomendação proposta pela Organización Panamericana de La Salud-OPAS (2002) 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Classificação do estado nutricional conforme IMC 
 

Classificação IMC (kg/m
2
) Adulto IMC (kg/m

2
) Idoso 

Desnutrição/Baixo Peso <18,5 <23 

Eutrofia 18,5-24,9 23-28 

Sobrepeso 25-29,9 28-30 

Obesidade ≥30 >30 

Fonte: WHO (1995) e OPAS (2002). 

 

4.6.2 Tomografia Computadorizada 

A análise da composição corporal foi realizada através da imagem da secção 

tomográfica axial ao nível do terceiro corpo vertebral lombar (L3). As áreas superficiais 

do TAS, TAV, TAS + TAV e MME foram avaliadas por meio de um método 

semiautomático com correção manual, utilizando a ferramenta Coreslicer® (Mullie e 

Afilalo 2019). A massa muscular foi definida como tecido com densidade de −29 a 

+150 unidades Hounsfield (HU) e o TAV E TAS foram definidos como tecido com 
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densidade de −190 a -30 HU. O TAV foi classificado como alto quando a área foi 

superior a 100 cm2, sendo um indicador de sobrepeso obesidade visceral quando a 

área foi de 100 cm² a 130 cm² (Murray et al. 2017). Ainda, foi calculado um índice com 

base no TAV dividido pela área do TAS (razão TAV/TAS), conforme proposto 

anteriormente (Deluche et al. 2018). O IMME foi obtido pela correção da altura (massa 

muscular em cm²/ altura em m²). O IMME foi considerado baixo quando inferior a 

52,4 cm²/ m² para homens e 38,5 cm²/ m² para mulheres (Prado et al. 2008). A DME 

em HU também foi avaliada e foram adotados como pontos de corte para baixa 

densidade muscular esquelética 35,5 HU para homens e 32,5 HU para mulheres 

(Xiao et al. 2020). Além disto, cálculo do PME - multiplicação de IMME e DME - 

também foi realizado, sendo considerado baixo quando inferior a 1640 e 1523 

unidades arbitrária (AU) para homens e mulheres, respectivamente (Park et al. 2021). 

 

 

Figura 2 – Exemplo de imagem de tomografia computadorizada demonstrando 

quantificação da área de massa muscular esquelética (em vermelho), área do 

tecido adiposo visceral (em amarelo) e área do tecido adiposo subcutâneo (em 

roxo) em corte axial ao nível da terceira vértebra lombar (L3) utilizando a 

ferramenta Coreslicer®. 

 

4.6.3 Fórmula de estimativa de percentual de gordura corporal 

Para estimativa de percentual de gordura corporal (%GC) foi utilizada a 

fórmula: %GC= (1,2 x IMC) - (10,8 x sexo) + (0,23 x idade) - 5,4, na qual idade é descrita 
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em anos e sexo feminino equivale a 0 e sexo masculino equivale a 1. Os valores de 

referência para classificação de obesidade foram 30% para sexo feminino e 25% para o 

sexo masculino (Deurenberg et al. 1991). 

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As informações coletadas e exportadas para um banco de dados em planilha 

utilizando o Software REDCap®. Para o processamento dos dados foi utilizado o 

programa SPSS for Windows versão 17. Para a análise descritiva das variáveis 

contínuas, levou-se em consideração a medida de tendência central (mediana, média e 

desvio-padrão). Frequências absolutas e relativas foram calculadas para as variáveis 

categóricas. Para comparação entre as variáveis quantitativas foram utilizados os 

testes T de Student ou Mann-Whitney na dependência do padrão de normalidade de 

distribuição das variáveis. Com o intuito de verificar a existência de associação entre a 

composição corporal e as demais variáveis epidemiológicas, clínicas e anatomo-

patológicas, utilizou-se o teste exato de Fisher. Para análise das taxas de sobrevida, 

foram utilizadas curvas de Kaplan-Meier e o teste de Log-Rank para comparação das 

curvas. O nível de significância adotado foi de 5%. 
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5 RESULTADOS 

 

 

A amostra foi composta por 52 pacientes e as características clínicas e 

demográficas estão descritas na Tabela 2. A maior parte da amostra eram mulheres 

(53,8%), com média de idade de 58,3 anos. Em relação ao acesso ao serviço de saúde, 

houve uma distribuição homogênea (50% atendimento via Sistema Único de Saúde 

(SUS) e 50% atendimento via plano de saúde). Vinte e oito pacientes (53,8%) estavam 

em seguimento e não apresentavam doença ativa, 36 foram diagnosticados com 

carcinoma renal de células claras (69,2%) e 31 em estágio inicial (59,6%). As 

graduações histológicas mais frequentes foram 2 e 3, correspondendo a 34,6% cada. 

Apenas 10 pacientes (19,2%) apresentaram sintomas pré-operatórios, dentre eles: 

11,5% (n=6) dor, 9,6% (n=5) hematúria, 1,9% (n=1) perda ponderal e 1,9% (n=1) 

sintomas do trato urinário inferior. Em relação aos sintomas pós-operatórios, foram 

observados a presença de sintomas do trato urinário inferior, hematúria, dor e 

deiscência de um orifício do cateter (sem sinal de infecção) sendo estes relatados por 

apenas 11,5% (n=6) indivíduos. Apenas 4% (n=2) dos pacientes foram readmitidos por 

complicações pós-operatórias. 

 



13  

Tabela 2 – Características clínicas e demográficas dos pacientes estudados 
 

Variável Categoria N (%) 

Gênero Masculino 

Feminino 

24 (46,2) 

28 (53,8) 

Idade Min-Max 

Média 

29-85 

58,3 

Acesso ao serviço de saúde SUS 

Convênio 

26 (50) 

26 (50) 

Classificação do tumor Papilífero 

Cromofobo 

Células claras 

Inclassificável 

07 (13,5) 

05 (9,6) 

36 (69,2) 

04 (7,7) 

Estadiamento T1 e T2 

T3 e T4 

Sem dados/ omisso 

31 (59,6) 

19 (36,5) 

02 (3,9) 

Necrose Sim 

Não 

Sem dados/ omisso 

17 (32,7) 

33 (63,5) 

02 (3,8) 

Invasão microvascular Sim 

Não 

Sem dados/ omisso 

3 (5,8) 

48 (92,3) 

01 (1,9) 

Graduação histológica 1 

2 

3 

4 

Sem dados/ omisso 

02 (3,9) 

18 (34,6) 

18 (34,6) 

09 (17,3) 

05 (9,6) 

Sintomas pré-operatório Sim 

Não 

10 (19,2) 

42 (80,8) 

Sintomas pós-operatório Sim 

Não 

6 (11,5) 

46 (88,5) 

Reinternação Sim 

Não 

2 (4) 

50 (96) 

Classificação de seguimento Vivo sem doença 

Vivo com doença 

Óbito por câncer 

Perdido de vista 

28 (53,8) 

09 (17,3) 

08 (15,4) 

06 (13,5) 

Legenda: Min.: Mínimo; Máx.: Máximo; Sistema Único de Saúde-SUS 



14  

A Tabela 3 apresenta os dados de avaliação da composição corporal dos 

pacientes estudados de acordo com os métodos utilizados. Observou-se maior 

prevalência de pacientes classificados como eutróficos 36,5% (n=19), seguido de 

sobrepeso 32,7% (n=17), quando classificados pelo IMC. Em contrapartida, quando 

avaliou-se a presença de obesidade pela fórmula de estimativa de gordura, 84,6% 

(n=44) dos pacientes foram classificados como obesos e quando avaliado o TAV obtido 

pela TC, 23,1% (n=12) foram classificados em sobrepeso e 53,8% (n=28) em obesidade, 

ou seja, 76,9% (n=40) dos pacientes tinham o TAV acima do ideal. A maior parte dos 

pacientes apresentou o IMME e a DME adequados (53,8% e 57,7%, respectivamente). 

Cinquenta por cento (n=26) dos pacientes apresentaram produto muscular esquelético 

adequado. 
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Tabela 3 – Avaliação da composição corporal de acordo com o método 
 

Variável Categoria N (%) 

IMC Desnutrição 

Eutrofia 

Sobrepeso 

Obesidade 

03 (5,8) 

19 (36,5) 

17 (32,7) 

13 (25) 

%GC Min-Max  

Média/ Mediana 

21,5-52,30 

37,8/34,6 

Classificação %GC Não obeso 

Obeso 

8 (15,4) 

44 (84,6) 

TAV (cm²) Min-Max  

Média/ Mediana 

1-458  

170,4/139,7 

Classificação TAV Adequado 

Sobrepeso 

Obesidade 

12 (23,1) 

12 (23,1) 

28 (53,8) 

TAS (cm²) Min-Max  

Média/ Mediana 

7,09-446,18 

220,9/210,4 

Razão TAV/TAS Min-Max 

Média/ Mediana  

0,08-3,24  

0,80/0,73 

IMME (cm²/m²) Min-Max  

Média/ Mediana 

30-79 

47,6/46,2 

Classificação IMME Inadequado 

Adequado 

24 (46,2) 

28 (53,8) 

DME (HU) Min-Max 

Média/ Mediana 

14,1-53,60 

35,2/36 

Classificação DME Inadequado 

Adequado 

22 (42,3) 

30 (57,7) 

PME (AU) Min-Max  

Média/ Mediana 

534,01-3575,0 

1715,7/1594,1 

Classificação PME Inadequado 

Adequado 

26 (50) 

26 (50) 

Legenda: Min.: Mínimo; Máx.: Máximo; Índice de massa corpórea-IMC; %GC: porcentagem de gordura 

corporal; Tecido adiposo visceral-TAV; Tecido adiposo subcutâneo-TAS; Índice de massa muscular 

esquelética-IMME; Densidade muscular esquelética-DME; Produto muscular esquelético-PME. 
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Ao realizar a associação entre o IMC e os dados da avaliação da composição 

corporal obtidos pela TC, observou-se associação estatisticamente significativa em 

relação ao TAV (p<0,001) e IMME (p=0,016). Por outro lado, não foi observada 

relevância estatística em relação ao DME e PME (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Associação entre a classificação do IMC e a classificação do TAV, IMME, 
DME e PME obtidos pela TC 
 

Variável Categoria 

IMC 

Desnutrição 

N (%) 

Eutrofia 

N (%) 

Sobrepeso 

N (%) 

Obesidade 

N (%) 

Valor 

de p 

TAV Adequado 

Sobrepeso 

Obesidade 

1 (33,4) 

1 (33,3) 

1 (33,3) 

10 (52,6) 

3 (15,8) 

6 (31,6) 

1 (5,9) 

7 (41,2) 

9 (52,9) 

0 (0) 

1 (7,7) 

12 (92,3) 

<0,001 

IMME Adequado 

Inadequado 

1 (33,3) 

2 (66,7) 

6 (31,6) 

13 (68,4) 

10 (58,8) 

7 (41,2) 

11 (84,6) 

2 (15,4) 

0,016 

DME Adequado 

Inadequado 

2 (66,7) 

1 (33,3) 

9 (47,4) 

10 (52,6) 

12 (70,6) 

5 (29,4) 

7 (53,8) 

6 (46,2) 

0,566 

PME Adequado 

Inadequado 

0 (0) 

3 (100) 

7 (36,8) 

12 (63,2) 

12 (70,6) 

5 (29,4) 

7 (53,8) 

6 (46,2) 

0,062 

Legenda: Índice de massa corpórea-IMC; Tecido adiposo visceral-TAV; Índice de massa muscular 

esquelética-IMME; Densidade muscular esquelética-DME; Produto muscular esquelético-PME. 

 

A associação entre a classificação do estado nutricional pela fórmula de 

estimativa de %GC e TAV apresentou associação estatisticamente significativa 

(p=0,001) (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Associação entre a classificação da fórmula de estimativa de %GC e a 
classificação do TAV obtida pela TC 
 

Variável Categoria 

% GC 

Não obeso 

N (%) 

Obeso 

N (%) 

Valor de p 

TAV Adequado 

Sobrepeso 

Obesidade 

3 (37,5) 

5 (62,5) 

0 (0) 

9 (20,5) 

7 (15,9) 

28 (63,6) 

0,001 

Legenda: porcentagem de gordura corporal-%GC; Tecido adiposo visceral-TAV. 
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O tempo de internação médio da população do estudo foi de 5,7 dias e 

apresentou variação de 0 a 34 dias. A Tabela 6 apresenta a associação entre o tempo 

de internação e a composição corporal. Os dados apontam que tanto os pacientes 

desnutridos avaliados pelo IMC quanto os pacientes obesos classificados pelo IMC e 

TAV, permaneceram mais tempo internados (p=0,028 e p=0,02). Em relação aos dados 

que avaliam MME, apesar do IMME não ter demonstrado associação significativa com 

o tempo de internação (p=0,709), a inadequação do PME apresentou associação 

significativa (p=0,012). 

 

Tabela 6 - Associação entre o tempo de internação e a classificação nutricional de 
acordo com o método de avaliação 
 
Variável Categoria Tempo de internação Valor 

de p Média/ Mediana Desvio padrão 

IMC Desnutrição 

Eutrofia 

Sobrepeso 

Obesidade 

10,6/2 

3,7/4 

3/2 

10/6 

15 

1,5 

2,1 

10,8 

0,028 

%GC Não obeso 

Obeso 

6,25/2,5 

5,6/3,5 

9,0 

6,8 

0,575 

TAV Adequado 

Sobrepeso 

Obeso 

5,8/4 

2,9/2 

6,8/4,5 

7,09 

3,1 

8,1 

0,020 

IMME Adequado 

Inadequado 

5,2/3 

6,2/3,5 

6,2 

8,05 

0,709 

DME Adequado 

Inadequado 

4,83/3,0 

6,8/4,0 

5,5 

8,8 

0,158 

PME Adequado 

Inadequado 

3,3/3 

8/4 

2,18 

9,3 

0,012 

Legenda: Índice de massa corpórea-IMC; porcentagem de gordura corporal-%GC; Tecido adiposo 

visceral-TAV; Índice de massa muscular esquelética-IMME; Densidade muscular esquelética-DME; 

Produto muscular esquelético-PME. 

 

As Tabelas de 7 a 12 apresentam associações entre os dados da avaliação da 

composição corporal obtidos pela TC em relação ao gênero, presença de sintomas pré- 

operatório ou pós-operatório, classificação de seguimento, presença de necrose e 
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estadiamento do tumor. 

Observou-se associação estatisticamente significativa em relação: gênero e TAS 

(p=0,04), TAV (p=0,009), razão TAV/TAS (p<0,001) e PME (p<0,001); tipo histológico do 

tumor e TAV (p=0,036); classificação de seguimento e PME (p=0,003); estadiamento e 

DME (p=0,038) e PME (p=0,011). 

 

Tabela 7 - Associação entre o TAS e características clínicas e demográficas dos 
pacientes estudados 
 

Variável Categoria 
TAS Valor 

de p Min-Máx Média/ Mediana Desvio padrão 

Gênero Feminino 

Masculino 

7,1-446,2 

82,7-384,2 

245,3/228,2 

200,0/174,6 

94,9 

82,7 

0,040 

Tipo histológico 

do tumor 

Papilífero 

Cromofobo 

Células claras 

Inclassificável 

110,0-220,9 

82,7-198,6 

84,2-228,3 

7,1-183,0 

358,9/83,5 

344,7/103,0 

446,2/84,5 

384,2/156,8 

215,4 

162,9 

218,6 

170,3 

0,788 

Sintoma 

Pré-operatório 

Sim 

Não 

7,1-343,8 

82,7-446,2 

221,4/206,6 

218,9/221,1 

89,5206,6 

99,9 

0,763 

Sintoma 

Pós-operatório 

Sim 

Não 

123,3-339,5 

7,1-446,2 

217,0/204,8 

251,1/258,4 

91,9 

79,6 

0,332 

Classificação de 

seguimento 

Vivo sem doença 

Vivo com doença 

Óbito por câncer 

Perdido de vista 

14,1-53,6 

18,6-45,9 

14,3-48,5 

25,4-52,9 

36,1/37,1 

30,5/30,3 

32,4/33,6 

41,1/45,5 

9,9 

9,2 

11,2 

10,5 

0,171 

Necrose Sim 

Não 

14,1-53,6 

14,3-52,9 

34,6/34,7 

35,5/36,2 

13,2 

9,0 

0,959 

Estadiamento T1 e T2 

T3 e T4 

22,9-38,4 

14,1-30,6 

38,4-52,9 

31,7-53,6 

7,8 

12,4 

0,294 

Legenda: Min.: Mínimo; Máx.: Máximo; Tecido adiposo subcutâneo-TAS. 
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Tabela 8 - Associação entre a classificação do TAV e características clínicas e 
demográficas dos pacientes estudados 
 

Variável Categoria 
TAV Valor 

de p Não obeso Sobrepeso  Obesidade 

Gênero 

 

Feminino 

Masculino 

10 (83,3) 

02 (16,7) 

3 (25) 

9 (75) 

11 (39,3) 

17 (60,7) 

0,009 

Tipo histológico do 

tumor 

Papilífero 

Cromofobo 

Células claras 

Inclassificável 

2 (16,7) 

3 (25,0) 

5 (41,6) 

2 (16,7) 

1 (8,3) 

2 (16,7) 

8 (66,7) 

1 (8,3) 

04 (14,3) 

00 (0) 

23 (82,1) 

1 (3,6) 

0,036 

Sintoma 

Pré-operatório 

Sim 

Não 

2 (16,7) 

10 (83,3) 

1 (8,3) 

11 (91,7) 

7 (25) 

21 (75) 

0,527 

Sintoma 

Pós-operatório 

Sim 

Não 

0 (0) 

12 (100) 

2 (16,7) 

10 (83,3) 

4 (14,3) 

24 (85,7) 

0,519 

Classificação de 

seguimento 

Vivo sem doença 

Vivo com doença 

Óbito por câncer 

Perdido de vista 

6 (50) 

1 (8,3) 

2 (16,7) 

3 (25) 

7 (58,4) 

3 (25) 

1 (8,3) 

1 (8,3) 

15 (53,5) 

5 (17,9) 

5 (17,9) 

3 (10,7) 

0,844 

Necrose Sim 

Não 

4 (36,4) 

7 (63,6) 

5 (45,5) 

6 (54,5) 

8 (28,6) 

20 (71,4) 

0,612 

Estadiamento T1 e T2 

T3 e T4 

7 (63,6) 

4 (36,4) 

7 (58,3) 

5 (41,7) 

17 (63) 

10 (37) 

1,00 

Legenda: Tecido adiposo visceral-TAV. 
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Tabela 9 - Associação entre a razão TAV/TAS e características clínicas e demográficas 
dos pacientes estudados 
 

Variável Categoria 
Razão TAV/TAS Valor 

de p Min-Máx Média/Mediana Desvio padrão 

Gênero Feminino 

Masculino 

0,1-1,1 

0,2-3,2 

0,5-0,4 

1,1-0,9 

0,3 

0,6 

<0,001 

Tipo histológico do 

tumor 

Papilífero 

Cromofobo 

Células claras 

Inclassificável 

0,5-0,8 

0,2-0,5 

0,1-0,9 

0,1-0,5 

1,0/0,2 

0,9/0,3 

3,2/0,7 

1,1/0,5 

0,87 

0,28 

0,74 

0,49 

0,199 

Sintoma 

Pré-operatório 

Sim 

Não 

0,1-3,2 

0,1-1,2 

0,9/0,7 

0,6/0,7 

0,63 

0,31 

0,443 

Sintoma 

Pós-operatório 

Sim 

Não 

0,1-3,2 

0,4-1,9 

0,8/0,7 

0,9/0,9 

0,59 

0,53 

0,361 

Classificação de 

seguimento 

Vivo sem doença 

Vivo com doença 

Óbito por câncer 

Perdido de vista 

0,1-3,2 

0,3-2,5 

0,1-1,9 

0,2-1,1 

0,9/0,8 

0,8/0,7 

0,7/0,6 

0,6/0,7 

0,61 

0,66 

0,60 

0,37 

0,665 

Necrose Sim 

Não 

0,1-3,2 

0,1-2,4 

0,8/0,7 

0,8/0,9 

0,70 

0,54 

0,412 

Estadiamento T1 e T2 

T3 e T4 

757,9-1996,2 

534,0-1301,1 

3575,0/684,3 

2544,5/606,6 

2077,8 

1244,2 

0,107 

Legenda: Min.: Mínimo; Máx.: Máximo; Tecido adiposo visceral-TAV; Tecido adiposo subcutâneo-TAS. 
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Tabela 10 - Associação entre a classificação do IMME e características clínicas e 
demográficas dos pacientes estudados 
 

Variável Categoria 
IMME Valor 

de p Adequado Inadequado 

Gênero Feminino 

Masculino 

14 (50) 

14 (50) 

10 (41,7) 

14 (58,3) 

0,748 

Tipo histológico do 

tumor 

Papilífero 

Cromofobo 

Células claras 

Inclassificável 

3 (10,7) 

2 (7,1) 

20 (71,5) 

3 (10,7) 

4 (16,7) 

3 (12,5) 

16 (66,6) 

1 (4,2) 

0,720 

Sintoma 

Pré-operatório 

Sim 

Não 

6 (21,4) 

22 (78,6) 

4 (16,7) 

20 (83,3) 

0,736 

Sintoma 

Pós-operatório 

Sim 

Não 

2 (7,1) 

26 (92,9) 

4 (16,7) 

20 (83,3) 

0,397 

Classificação de 

seguimento 

Vivo sem doença 

Vivo com doença 

Óbito por câncer 

Perdido de vista 

15 (53,5) 

5 (17,9) 

3 (10,7) 

5 (17,9) 

13 (54,2) 

4 (16,7) 

5 (20,8) 

2 (8,3) 

0,682 

Necrose Sim 

Não 

8 (28,6) 

20 (71,4) 

9 (40,9) 

13 (59,1) 

0,540 

Estadiamento T1 e T2 

T3 e T4 

19 (73,1) 

7 (26,9) 

12 (50) 

12 (50) 

0,165 

Legenda: Índice de massa muscular esquelética-IMME. 
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Tabela 11 - Associação entre a classificação da DME e características clínicas e 
demográficas dos pacientes estudados 
 

Variável Categoria 
DME Valor 

de p Adequado Inadequado 

Gênero Feminino 

Masculino 

13 (43,3) 

17 (56,7) 

11 (50) 

11 (50) 

0,845 

Tipo histológico do 

tumor 

Papilífero 

Cromofobo 

Células claras 

Inclassificável 

6 (20) 

2 (6,7) 

19 (63,3) 

3 (10) 

1 (4,5) 

3 (13,6) 

17 (77,4) 

1 (4,5) 

0,317 

Sintoma 

Pré-operatório 

Sim 

Não 

5 (16,7) 

25 (83,3) 

5 (22,7) 

17 (77,3) 

0,725 

Sintoma 

Pós-operatório 

Sim 

Não 

2 (6,7) 

28 (93,3) 

4 (18,2) 

18 (81,8) 

0,382 

Classificação de 

seguimento 

Vivo sem doença 

Vivo com doença 

Óbito por câncer 

Perdido de vista 

19 (63,4) 

3 (10) 

4 (13,3) 

4 (13,3) 

9 (40,9) 

6 (27,3) 

4 (18,2) 

3 (13,6) 

0,308 

Necrose Sim 

Não 

9 (31) 

20 (69) 

8 (38,1) 

13 (61,9) 

0,828 

Estadiamento T1 e T2 

T3 e T4 

22 (75,9) 

7 (24,1) 

9 (42,9) 

12 (57,1) 

0,038 

Legenda: Densidade muscular esquelética-DME. 
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Tabela 12 - Associação entre a classificação do PME e características clínicas e 
demográficas dos pacientes estudados 
 

Variável Categoria 
PME Valor 

de p Adequado Inadequado 

Gênero Feminino 

Masculino 

5 (19,2) 

21 (80,8) 

19 (73,1) 

7 (26,9) 

<0,001 

Tipo histológico 

do tumor 

Papilífero 

Cromofobo 

Células claras 

Inclassificável 

4 (15,4) 

3 (11,5) 

16 (61,5) 

3 (11,5) 

3 (11,5) 

2 (7,7) 

20 (76,4) 

1 (3,8) 

0,068 

Sintoma 

Pré-operatório 

Sim 

Não 

3 (11,5) 

23 (88,5) 

7 (26,9) 

19 (73,1) 

0,291 

Sintoma 

Pós-operatório 

Sim 

Não 

1 (3,8) 

25 (96,2) 

5 (19,2) 

21 (80,8) 

0,191 

Classificação de 

seguimento 

Vivo sem doença 

Vivo com doença 

Óbito por câncer 

Perdido de vista 

18 (69,2) 

3 (11,5) 

0 (0) 

5 (19,2) 

10 (38,5) 

6 (23,1) 

8 (30,8) 

2 (7,7) 

0,003 

Necrose Sim 

Não 

6 (25) 

18 (75) 

11 (42,3) 

15 (57,7) 

0,321 

Estadiamento T1 e T2 

T3 e T4 

21 (80,8) 

5 (19,2) 

10 (41,7) 

14 (58,3) 

0,011 

Legenda: Produto muscular esquelético-PME. 

 

A sobrevida média dos pacientes estudados foi de 47,82 meses (Figura 3). Ao 

avaliar a sobrevida dos pacientes considerando o PME (Figura 4), visto que este 

parâmetro utiliza a quantidade muscular (mensurada pelo IMME) e qualidade 

muscular (mensurada pela DME), observou-se que pacientes com PME inadequado 

apresentaram uma pior sobrevida em relação aqueles com PME adequado (p=0,003). 
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Figura 3 - Sobrevida global dos pacientes estudados 

 

 

Figura 4 - Sobrevida global dos pacientes de acordo com a classificação do PME 
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6 DISCUSSÃO 

 

A avaliação e diagnóstico nutricional do paciente oncológico pode ser realizada 

por diversos métodos e tem como objetivo instituir precocemente a terapia nutricional 

(Arends et al. 2017; Ravasco 2019) e auxiliar na predição de desfechos clínicos e 

cirúrgicos (Sharma et al. 2015; Psutka et al. 2016; Higgins et al. 2020; Scopel Poltronieri 

et al. 2021). A realação da composição corporal com estadiamento da doença, tempo 

de internação e sobrevida global foi observada no presente estudo.  

A avaliação do estado nutricional pelo IMC é frequentemente utilizada devido à 

facilidade de obtenção dos dados, baixo custo e por não expor o paciente a nenhum 

risco. Entretanto, esta medida não distingue o músculo esquelético do tecido adiposo 

(Gonzalez et al. 2017). O estudo conduzido por Miola et al. (2018) observou que mais 

da metade dos pacientes com câncer gástrico ou esofágico apresentavam baixa massa 

muscular esquelética pré operatória quando avaliados pela TC, no entanto os 

parâmetros antropométricos (IMC, circunferência do braço e circunferência muscular 

do braço) apresentaram uma correlação fraca com o IMME. Ao avaliar os dados do 

presente estudo, observou-se que apesar de apenas 5,7% dos pacientes serem 

classificados como desnutridos pelo IMC, o IMME inadequado esteve presente em 

42,3%, indicando baixa precisão do IMC para o diagnóstico da composição corporal. 

A baixa MME neste público de pacientes é alta e varia de acordo com o 

estadiamento da doença (Hu et al. 2020). No presente estudo, observou-se relação da 

DME com o estadiamento, onde 75% dos pacientes com tumores iniciais apresentaram 

DME adequada, enquanto 57,1% dos pacientes com tumores avançados apresentaram 

DME inadequada. Apesar deste achado, há escassez de estudos que avaliam a DME 

utilizando a mesma técnica e mesmo sitio tumoral.  

Xiao et al. (2020), concluiu que IMME e DME baixos estão associados a um 

maior tempo de internação, maiores riscos de complicações pós-opratórias e maiores 

taxas de mortalidade em pacientes com tumores colorretais. Ressaltando ainda, que 

intervenções no pré-operatório, podem auxiliar na redução de complicações 

observadas no pós-operatórios, corroborando com os resultados obtidos por Scopel 

Poltronieri et al. (2021) que associou a DME reduzida a piores desfechos clínicos e 

cirúrgicos em pacientes oncológicos, ou seja, pior sobrevida global e livre de doença, 
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maior incidência de inflamação sistêmica e anemia, além de maiores taxas de 

complicações peri-operatórias, tempo de internação e toxicidade à quimioterapia e 

radioterapia. 

Recentemente iniciaram-se pesquisas sobre o PME em pacientes oncológicos, 

visto que esta medida engloba quantidade e qualidade muscular, porém há poucos 

estudos realizados. Young et al. (2020) relatam que a redução do PME pode indicar 

pior sobrevida para pacientes com diagnóstico de melanoma se estiver associado ao 

acúmulo de tecido adiposo, e Park et al. (2021) observaram que o PME em pacientes 

com câncer colorretal atua sinergicamente para melhorar sua precisão preditiva 

prognóstica do IMME e DME. No presente estudo, todos pacientes que evoluíram a 

óbito e a maior parte dos pacientes que ainda estão em tratamento oncológico 

apresentavam PME inadequado, sendo que estes permaneceram mais tempo 

internados e apresentaram pior sobrevida. 

Sharma et al. (2015) demonstrou que pacientes com baixa MME submetidos à 

nefrectomia citorredutora possuíam menor IMC, maior incidência de hipoalbuminemia 

antes da cirurgia, necessitavam de mais transfusões sanguíneas no período 

perioperatório, permaneciam mais tempo internados, e também, apresentavam 

menor sobrevida global. Ou seja, a desnutrição e a perda de massa muscular são 

frequentes e têm um efeito negativo na evolução clínica (Arends et al. 2017), 

corroborando com os resultados obtidos no presente estudo. 

Por outro lado, a obesidade é um fator de risco já estabelecido para o 

desenvolvimento do CCR (Motzer et al. 2022). Uma meta análise com 141 estudos, 

observou que há associação estatisticamente significante entre o aumento de 5kg/m² 

no IMC de homens e mulheres e o desenvolvimento do câncer renal (Renehan et al. 

2008). 

A distribuição e quantidade de tecido adiposo, assim como a área do músculo 

esquelético, têm sido associadas à sobrevida específica do câncer, e a toxicidade 

associada ao tratamento e sobrevida após nefrectomia radical em CCR (Sharma et al. 

2015; Psutka et al. 2016; Higgins et al. 2020). 

No estudo realizado por Velho et al. (2021) que objetivou avaliar a influência da 

composição corporal nas complicações e sobrevida após a cirurgia pancreática 

demonstrou que o índice obtido pela razão TAV/MME associou-se a maiores taxas de 
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óbito aos 90 dias e complicações. 

A revisão apresentada por Arora et al. (2018) observou que a obesidade 

extrema, hipoalbuminemia e perda de peso significativa foram independentemente 

associadas ao risco de complicações significativas após nefrectomia total ou parcial, 

enquanto apenas perda de peso pré-operatória significativa foi associada à 

mortalidade, ressaltando a necessidade de entender melhor a utilidade de moderar 

esses fatores de risco no período perioperatório. No presente estudo observou-se que 

pacientes desnutridos e obesos classificados pelo IMC, permaneceram internados em 

média 10 a 11 dias, enquanto pacientes em eutrofia e sobrepeso permaneceram 

aproximadamente 3 a 4 dias internados. 

Um ponto importante apresentado por Gorin et al. (2013) é que há uma 

relação entre complicações pós operatórias e a gordura intra-abdominal em pacientes 

submetidos a nefrectomia parcial minimamente invasiva. No entanto, as taxas de 

complicações pós operatórias podem estar associadas a técnica cirúrgica, visto que a 

nefrectomia radical laparoscópica está associada à menor perda de sangue e a um 

período de recuperação mais curto em comparação com a nefrectomia radical aberta 

(Richie 2021). No presente estudo, 59,6% dos indivíduos foram diagnosticados com 

CCR em estágios iniciais e a técnica cirúrgica utilizada preferencialmente foi a 

nefrectomia laparoscópica, podendo justificar as baixas taxas de sintomas (11,5%) e 

reinternações no pós operatório (4%). E dentre os pacientes que apresentaram 

sintomas pós operatórios todos foram classificados como sobrepeso ou obesidade 

pelo TAV. 

Os resultados apresentados devem ser considerados, no entanto destacamos 

as limitações deste estudo, pois trata-se de um estudo retrospectivo realizado com 

uma amostra reduzida de pacientes devido a indisponibilidade de imagens de TC de 

abdômen e a ocorrência da pandemia por COVID-19. 

Apesar destas limitações, observamos que a avaliação da composição corporal 

precoce pode complementar a predição da evolução clínica deste grupo de pacientes. 

Além disto, enfatizamos a alta prevalência da baixa MME e excesso de peso na 

população do estudo, indicando a importância de utilizar ferramentas precisas para 

avaliação da composição corporal durante todo o período de acompanhamento 

visando implementar intervenções nutricionais individualizadas. Destacamos ainda, 
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que as diferentes ferramentas de avaliação do estado nutricional podem ser utilizadas 

simultaneamente fornecendo dados para um diagnóstico nutricional mais preciso. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

 A análise da composição corporal pré-operatória não apresentou associação 

com as taxas de complicações peri-operatorias em pacientes portadores de CCR 

submetidos a nefrectomia total ou parcial. 

 O PME inadequado está associado a pior sobrevida global em pacientes 

portadores de CCR submetidos a nefrectomia total ou parcial. 

 A maior parte dos pacientes estudados apresentaram IMC de eutrofia e IMME 

adequado. Porém a obesidade foi mais prevalente quando avaliado o TAV. 

 Na avaliação da composição corporal por diferentes métodos, houve 

associação estatisticamente significativa do IMC com o IMME e TAV e da 

fórmula %GC e TAV. 

 O tempo de internação apresentou associação significativa com o IMC, TAV e 

PME. 

 O TAS apresentou associação significativa com o gênero, assim como o TAV, 

razão TAS/TAV e PME. 

 O tipo histológico do tumor apresentou associação significativa com o TAV. 

 O estadiamento apresentou associação significativa com DME e PME. 

 A classificação de seguimento apresentou associação significativa PME. 
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Apêndice 1 - Ficha de Coleta de Dados 

 

A. C. CAMARGO CANCER CENTER – F.A.P. 

Depto. de Urologia 

Avaliação da composição corporal pré-operatória no impacto prognóstico em pacientes portadores de 

carcinoma de células renais. 

Estudo de Mestrado – Letícia Nascimento Carniatto 

NOME (INICIAIS): _________ 

RGH: ___________________ 

IDADE: _________________ 

CONVÊNIO: (1) CONVÊNIO  (2) SUS  (3) PARTICULAR 

SEXO: (0) FEMININO  (1) MASCULINO   

DIAGNÓSTICO: ____________________________  

DATA DA TOMOGRAFIA:____________________ 

DATA DA CIRURGIA:_______________________ 

DATA DA ADMISSÃO: ____________________ 

DATA DA ALTA HOSPITALAR: _____________  

DATA DA CONSULTA PRE OPERATÓRIA:____ 

SINTOMAS NO PRE OPERATÓRIO:__________ 

HB PRE OPERATÓRIA:____________________ 

PLAQUETA PRE OPERATÓRIA:_____________ 

DATA DA CONSULTA PÓS OPERATÓRIA:____ 

SINTOMAS NO PÓS OPERATÓRIO:__________ 

TAMANHO DO TUMOR:____________________ 

ESTADIAMENTO:_________________________ 

REINTERNOU POR INTERCORRENCIA CIRURGICA: 
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0- NÃO  1- SIM 

 

DATA DO ÓBITO (SE HOUVER): ____________ 

CLASSIFICAÇÃO DE SEGUIMENTO: 

1- VIVO SEM DOENÇA 

1- VIVO COM DOENÇA 

2- ÓBITO POR CANCER 

3- OBITO POR OUTRAS CAUSAS 

4- PERDIDO DE VISTA 

PESO:__________________________________ 

ALTURA:________________________________ 

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL PRÉ-OPERATÓRIO - IMC: 

1 – DESNUTRIÇÃO 

2 – EUTROFIA 

3 – SOBREPESO 

4 – OBESIDADE 

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL PRÉ-OPERATÓRIO – FÓRMULA DE ESTIMATIVA DE GORDURA: 

1- NÃO OBESO 2- OBESIDADE 

 

MASSA MUSCULAR ESQUELÉTICA (RADIOLOGISTA) – TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA: 

______________ 

MASSA MUSCULAR ESQUELÉTICA (NUTRICIONISTA) – TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA: 

______________ 

INDICE DE MASSA MUSCULAR ESQUELÉTICA (MÉDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA) – 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA: 0- BAIXA MASSA MUSCULAR 1- ADEQUADO 
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DENSIDADE MUSCULARESQUELÉTICA(RADIOLOGISTA): __________________ 

DENSIDADE MUSCULARESQUELÉTICA(NUTRICIONISTA): __________________ 

MEDIADADENSIDADE MUSCULARESQUELÉTICA(MÉDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA):  

0- INADEQUADO 1- ADEQUADO 

 

PRDUTO MUSCULAR ESQUELÉTICO (RADIOLOGISTA): __________________ 

PRDUTO MUSCULAR ESQUELÉTICO (NUTRICIONISTA): __________________ 

MEDIADOPRDUTO MUSCULAR ESQUELÉTICO (MÉDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA): 0- 

INADEQUADO 1- ADEQUADO 

 

TECIDO ADIPOSO SUBCUTÂNEO (RADIOLOGISTA): __________________ 

TECIDO ADIPOSO SUBCUTÂNEO(NUTRICIONISTA): __________________ 

MEDIA DO TECIDO ADIPOSO SUBCUTÂNEO (MÉDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA): ___ 

 

TECIDO ADIPOSO VISCERAL (RADIOLOGISTA): __________________ 

TECIDO ADIPOSO VISCERAL (NUTRICIONISTA): __________________ 

MEDIA DO TECIDO ADIPOSO SUBCUTÂNEO (MÉDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA): ___ 

0- ADEQUADO  1- SOBREPESO  2-OBESIDADE 

 

RAZÃO TECIDO ADIPOSO SUBCUTÂNEO (MÉDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA) E TECIDO 

ADIPOSO SUBCUTÂNEO (MÉDIA RADIOLOGISTA E NUTRICIONISTA): ___________ 


