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RESUMO

LIMA, M. G. Contagem total de linfócitos para identificação de desnutrição em

pacientes candidatos à cirurgias. 55p. Trabalho de Conclusão de Curso – Curso de

Graduação em Nutrição, Faculdade de Nutrição, Universidade Federal de Alagoas, Maceió,

2022.

A contagem total de linfócitos (CTL) é um marcador laboratorial que reflete a competência

imunológica do indivíduo naquele momento e pode estar reduzida na desnutrição, e por isso,

possui relação com o estado nutricional dos indivíduos. A CTL é utilizada em diversos

estudos em conjunto com outros parâmetros, principalmente com a albumina, para

diagnóstico da desnutrição. A desnutrição exerce grande influência no prognóstico do

paciente cirúrgico. O presente estudo buscou avaliar a contagem total de linfócitos como

método de identificação da desnutrição em pacientes candidatos a cirurgias. O estudo foi do

tipo observacional de caráter transversal, realizado na clínica cirúrgica do Hospital

Universitário Professor Alberto Antunes (HUPAA), através da coleta de dados clínicos como

diagnóstico, tempo de internamento, tipo de cirurgia e desfechos, dados antropométricos

como ´peso, altura, circunferências e pregas cutâneas, além da obtenção de dados

bioquímicos do hemograma, leucograma e níveis séricos de albumina, de pacientes candidatos

à cirurgias. A CTL pode ser utilizada para auxiliar no diagnóstico do estado nutricional,

porém não deve ser utilizado como único marcador, mas em conjunto com outros indicadores

bioquímicos e antropométricos amplamente utilizados.

Palavras-chave: Avaliação Nutricional; Estado nutricional; Desnutrição; Procedimentos

Cirúrgicos; Contagem de Linfócitos.



ABSTRACT

LIMA, M. G. Total lymphocyte count to identify malnutrition in patients who are candidates

for surgery. 55 p. Completion of course work – Graduation Course in Nutrition, Faculty of

Nutrition, Federal University of Alagoas, Maceió, 2022.

The total lymphocyte count (TLC) is a laboratory marker that reflects the individual's

immunological competence at that moment and may be reduced in malnutrition, and

therefore, is related to the nutritional status of individuals. The TLC is used in several studies

together with other parameters, mainly with albumin, for the diagnosis of malnutrition.

Malnutrition has a great influence on the prognosis of surgical patients. The present study

sought to evaluate the total lymphocyte count as a method of identifying malnutrition in

patients who are candidates for surgery. The study was observational with a cross-sectional

nature, carried out at the surgical clinic of the Hospital Universitário Professor Alberto

Antunes (HUPAA), through the collection of clinical data such as diagnosis, length of stay,

type of surgery and outcomes, anthropometric data such as weight, height , circumferences

and skinfolds, in addition to obtaining biochemical data from the blood count, leukogram and

serum albumin levels, of patients who are candidates for surgery. TLC can be used to aid in

the diagnosis of nutritional status, but it should not be used as the only marker, but in

conjunction with other widely used biochemical and anthropometric indicators.

Keywords: Nutritional Assessment; Nutritional status; Malnutrition; Surgical Procedures;

Lymphocyte count.
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1. INTRODUÇÃO

1.1 PROBLEMATIZAÇÃO

A desnutrição é o resultado de carências nutricionais ocasionadas pela baixa ingestão

e/ou absorção que causam modificações na composição corporal e da massa celular fazendo

com que o indivíduo tenha prejuízos nas funções físicas e mentais (CEDERHOLM et al.,

2017).

Na América Latina, foi encontrada uma prevalência entre 40 e 60% de desnutrição

hospitalar ainda na admissão, além de aumento no tempo de internação e pior prognóstico

clínico (CORREIA; PERMAN; WAITZBERG, 2017).

Em pacientes cirúrgicos, o estado nutricional anterior à cirurgia exerce influência

direta na morbimortalidade pós-cirúrgica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRIÇÃO

PARENTERAL E ENTERAL, 2011).

Veras e colaboradores, (2015) encontraram uma prevalência variável de desnutrição

em pacientes cirúrgicos que variava entre 8,9% a 33,4%, a depender do método de avaliação

do estado nutricional que era utilizado. Devido a variedade de métodos de avaliação, além da

heterogeneidade dos pacientes que são submetidos às cirurgias, não há um método único, e é

geralmente utilizado o que é possível de acordo com as condições clínicas do paciente.

Na prática clínica, ferramentas de triagem nutricional são métodos validados para

verificação do risco de desenvolvimento de desnutrição. Ao se identificar o risco, procede-se

com a avaliação nutricional, a qual é composta por métodos objetivos (antropometria,

composição corporal, dados bioquímicos) e subjetivos (exame físico e consumo alimentar)

(CEDERHOLM et al., 2017).

A incapacidade de deambular e algumas outras limitações físicas comprometem que o

mesmo consiga permanecer em pé, de forma ereta, havendo dificuldade na aferição de

algumas medidas antropométricas, o que prejudica a avaliação do estado nutricional.

A avaliação do estado nutricional em pacientes candidatos a cirurgias eletivas é de

suma importância para que haja o planejamento nutricional desses indivíduos, reduzindo

complicações pós-operatórias.

A CTL pode reduzir o tempo utilizado para realização da avaliação do estado

nutricional e identificar a desnutrição de forma precoce, visto que a desnutrição manifestada

através de dados antropométricos já é a consequência de um processo que vem acontecendo

no organismo do indivíduo, o qual deve ser de ciência dos profissionais envolvidos para

10



melhor preparo do paciente ao procedimento cirúrgico e reduzir as complicações no período

perioperatório, visto que os dados utilizados para o cálculo da CTL já fazem parte do exame

básico realizado na rotina pré cirúrgica.

1.2 PROBLEMA

A contagem total de linfócitos é um método útil para identificação e classificação da

desnutrição em pacientes candidatos a cirurgias?

1.3 HIPÓTESE

A contagem total de linfócitos é um método capaz de identificar e classificar a

desnutrição em pacientes candidatos a cirurgias.

1.4 JUSTIFICATIVA

Já faz parte da rotina pré-operatória a solicitação do hemograma para avaliação do

paciente antes da realização do procedimento cirúrgico, sendo assim, os dados referentes às

células imunológicas podem fornecer dados sobre a competência imunológica do indivíduo e

consequentemente do seu estado nutricional através desse indicador. Além disso, a contagem

total de linfócitos é um método simples, de fácil avaliação e que possui baixo custo. Este

método também sofre pouca interferência dos sinais de inflamação, além de ser um bom

preditor da desnutrição, em virtude da produção reduzida de linfócitos encontrada em

pacientes desnutridos. O número de internamentos e rotatividade das clínicas cirúrgicas fazem

com que haja dificuldade em realizar todas as triagens e avaliações nutricionais dos pacientes

das clínicas cirúrgicas. Atualmente existem poucos estudos a respeito de sua utilização e por

isso é necessário que haja mais investigação científica sobre este tema.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo Geral

Avaliar a contagem total de linfócitos como método de avaliação do estado nutricional

para identificação e classificação da desnutrição em pacientes candidatos a cirurgias.

1.5.2 Objetivos Específicos
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● Caracterizar a amostra segundo variáveis sociodemográficas e variáveis clínicas e

estado nutricional;

● Avaliar os parâmetros antropométricos indicativos de perda proteica somática;

● Correlacionar a contagem total de linfócitos com marcador proteico bioquímico;

● Associar a avaliação do estado nutricional obtida através da contagem total de

linfócitos com sexo, parâmetros antropométricos e desfecho clínico, segundo o grupo

etário.
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2. REVISÃO DA LITERATURA

2.1 DESNUTRIÇÃO EM PACIENTES PRÉ-CIRÚRGICOS

Segundo a Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (2018) “A

desnutrição é definida como o estado resultante da deficiência de nutrientes que podem causar

alterações na composição corporal, funcionalidade e estado mental com prejuízo no desfecho

clínico". De acordo com a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition e a

Academy of Nutrition and Dietetics (2012), além da ingestão inadequada, por um longo

período de tempo, a desnutrição pode ocorrer devido a problemas na absorção, transporte e

utilização dos nutrientes.

Estima-se que a desnutrição em pacientes cirúrgicos, na admissão, é de 60% e está

subdiagnosticada em 70% deles (KAHOKEHR, et al.,2010). O Inquérito Brasileiro de

Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) identificou que haviam 48,1% de pacientes

desnutridos na rede pública de saúde no Brasil, sendo 12,5% deles desnutridos graves e

35,5% desnutridos moderados, além de encontrar resultados mais alarmantes em alguns

estados do nordeste (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 1999).

A Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) entrou em consenso sobre os

principais critérios de diagnóstico da desnutrição: perda de peso não intencional, baixo índice

de massa corporal (IMC), redução da massa muscular, redução da ingestão ou assimilação de

alimentos, carga da doença/inflamação (CEDERHOLM et al., 2018).

O tempo entre diagnóstico e cirurgia pode se tornar elevado, corroborando para uma

piora gradativa do estado nutricional dos indivíduos. Em um estudo realizado por Carvalho &

Gianini (2008), foi observado um tempo elevado de espera em hospitais públicos, indivíduos

com baixa escolaridade, com menor renda, vindos de outros municípios, e quando a cirurgia a

ser realizada era de safenectomia, com um intervalo de tempo entre 3,5 e 7 meses do

momento do diagnóstico até a realização da cirurgia.

2.2 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DE PACIENTES CIRÚRGICOS

Existem métodos amplamente utilizados para avaliação nutricional de pacientes

cirúrgicos em pacientes cirúrgicos hospitalizados. Podendo ser eles métodos objetivos e

subjetivos.

14



A Avaliação Nutricional Subjetiva Global (ASG) é outra ferramenta confiável e

amplamente utilizada, além de oferecer diversas vantagens, como: execução simples, baixo

custo e pode ser aplicada com o paciente acamado. Alguns outros métodos subjetivos são

utilizados na prática clínica e estão descritos na Tabela 1. São utilizados também na prática

clínica dados antropométricos que são utilizados para diagnóstico nutricional em hospitais,

que são o peso, a estatura, IMC, pregas cutâneas, circunferência do braço (CB), circunferência

muscular do braço (CMB) e área muscular do braço (AMB). Esses parâmetros fornecem

dados confiáveis, porém não são sensíveis a alterações atuais do estado nutricional, portanto,

devem ser utilizados em conjunto para se obter informações mais fidedignas (VERAS;

FORTES, 2015).

Tabela 1. Principais parâmetros bioquímicos, vantagens e limitações.

Parâmetros Vantagens Limitações

Albumina Considerado bom preditor de
mortalidade, tempo de

internamento prolongado e
complicações pós-operatórias

Especificidade baixa e meia
vida longa.

Pré-albumina Sensível às mudanças no estado
nutricional.

Meia vida curta (2 dias).

Pode ser alterada pelas
patologias. Não pode ser
utilizada em pacientes

enfermos por essa razão. Sofre
alteração na inflamação e

infecção.

Transferrina Meia vida intermediária (8 - 10
dias. Demonstra com mais

rapidez as alterações do estado
nutricional.

Pode ser alterada pelas
patologias. Não pode ser
utilizada em pacientes
enfermos por essa razão.

Proteína transportadora
de retinol

Meia vida curta (12 horas)
Considerada indicador do estado

nutricional

Sofre redução nos níveis
séricos na doença hepática,

infecção e estresse grave. Não
pode ser utilizado para avaliar

o estado nutricional de
pacientes renais.

Contagem total de
linfócitos

Expressa a competência
imunológica do indivíduo.
Valores reduzidos estão
associados a um estado
nutricional deficiente.

A quantidade de linfócitos
pode ser afetada por fatores
não nutricionais como

infecções, insuficiência renal
e uso de fármacos.

Fonte: Adaptado de Cuppari, 2005.
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2.3 CONTAGEM TOTAL DE LINFÓCITOS: MÉTODO E EMPREGO NA

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

As células do sistema imune são conhecidas como fagócitos, células dendríticas,

linfócitos e vários outros leucócitos que tem função de eliminação de antígenos. Em sua

maioria derivam de células-tronco hematopoieticas (CTHs) que existem na medula óssea, as

quais sofrem diferenciação. Com base em seus precursores comuns, as células imunes são

amplamente classificadas em células mieloides, que incluem os fagócitos e a maioria das

células dendríticas, ou em células linfoides, que englobam todos os linfócitos. A desnutrição

proteico-calórica está associada à imunidade celular e humoral debilitada aos microrganismos.

A imunodeficiência causada pela desnutrição não está bem elucidada, mas acredita-se que os

distúrbios metabólicos generalizados nesses indivíduos causados pela ingestão reduzida de

proteína, lipídios, vitaminas e minerais afetam a maturação e a função das células imunes

(ABBAS, 2019).

Figura 1. Maturação de linfócitos.

Fonte: Abbas, 2019.
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Tabela 2. Contagem de células sanguíneas normais

Número médio por
mm³

Faixa normal

Leucócitos 7.400 4.500-11.000/mm³

Neutrófilos 4.400 40-60%

Eosinófilos 200 1-4%

Basófilos 40 <1%

Linfócitos 2.500 20-40%

Monócitos 300 2-8%

Fonte: Adaptada de Abbas, 2019.

A contagem total de linfócitos (CTL) é um método utilizado para a avaliação clínica por

refletir a competência imunológica do indivíduo. Diversos estudos já confirmaram que o

estado nutricional está relacionado com o estado imune do indivíduo, pois a falta de nutrição

compromete a produção tanto de células de defesa como das próprias imunoglobulinas

(CUPPARI, 2019). Para cálculo da contagem total de linfócitos é utilizada a seguinte equação:

CTL= % linfócitos X leucócitos/100. A classificação do estado nutricional é feita com os

valores encontrados na equação e classificados da seguinte forma: >2000 células/m3 -

eutrófico, 1.200 a 2.000 células/m3 :depleção leve, 800 a 1.199 células/m3 - depleção

moderada e <800 células/m3 - depleção grave. (BLACKBURN; THORNTON, 1979).

A CTL também foi correlacionada com alguns métodos convencionais de avaliação do

estado nutricional como a circunferência do braço (CB), prega cutânea tricipital (PCT) e risco

nutricional, de acordo com os critérios da triagem de risco NRS 2002. Também foi observado

que indivíduos sem risco nutricional apresentavam valores mais elevados de CTL, porém não

foi encontrada associação entre a CTL e a circunferência da panturrilha, bem como associação

com o índice de massa corporal (IMC), em um estudo transversal contendo 131 participantes

idosos acima de 60 anos admitidos em um hospital. (LEANDRO-MERHI; BRÁZ; AQUINO,

2017).

Eminovic e colaboradores (2020), conduziram um estudo retrospectivo que avaliou a

prevalência de desnutrição energético-protéica (DEP) a partir de dados coletados dos

prontuários médicos de um hospital. A amostra foi constituída de 220 pacientes com 65 anos

ou mais submetidos à cirurgia eletiva de artroplastia total do quadril (ATQ). Foi avaliada a
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contagem total de linfócitos (CTL) e albumina sérica, sendo considerado desnutrição

energético-proteica os valores de albumina pré operatória: <3,5g/dL e TLC <1,5g/dL e do

grupo não desnutrido, os valores de albumina sérica pré-operatória: ≥3,5 g/dL e TLC

≥1,5g/dL. Observou-se que, esses métodos foram úteis para diagnóstico da desnutrição no

pré-operatório, a qual foi associada a desfechos negativos no pós-operatório.

Numa metanálise realizada por Li e colaboradores (2019) que buscou evidenciar o papel

prognóstico dos indicadores do estado nutricional pré-operatório de pacientes submetidos a

cirurgia de fratura de quadril em idosos foi encontrado um aumento significativo (p<0,001) da

mortalidade total, nos indivíduos com baixa CTL(<1500mm³), o que também corrobora para

a importância da avaliação desse indicador no momento que antecede a cirurgia.
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3. MATERIAL E MÉTODOS

Estudo de caráter transversal, realizado com os dados obtidos dos pacientes admitidos da

clínica cirúrgica do Hospital Universitário Professor Alberto Antunes da Universidade

Federal de Alagoas (HUPAA/UFAL), localizado em Maceió, Alagoas, Brasil, no período

entre agosto de 2021 e outubro de 2022.

A amostra foi realizada por conveniência, de acordo com os indivíduos que se

enquadraram nos critérios de elegibilidade mencionados abaixo e que aceitaram participar do

estudo espontaneamente, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Foram incluídos no estudo indivíduos adultos e idosos, de ambos os sexos, com idade

igual ou superior a 20 anos, em período pré-operatório.

Foram excluídos do estudo gestantes, lactantes, pacientes com dificuldade de locomoção,

com doença em fase terminal, em pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica, reinternações por

complicações pós-operatórias, internações para procedimentos diagnósticos e os que se

recusarem a participar da pesquisa.

Dados demográficos (sexo e idade) foram obtidos dos participantes. Para a avaliação do

status socioeconômico foram utilizados os Critérios de Classificação Econômica Brasil 2021

(CCEB - 2021), indicados pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa.

Os indivíduos foram questionados quanto ao grau de escolaridade, e foram classificados

em: indivíduos com mais de 8 anos de estudo e indivíduos com menos de 8 anos de estudo.

Com relação às variáveis clínicas, foram obtidos dados referentes ao tipo de cirurgia

(eletiva, urgência eletiva e urgência) e diagnóstico clínico.

Para a avaliação antropométrica, foram obtidas medidas como o peso e a altura, para

realização do Índice de Massa Corporal (IMC), e parâmetros de circunferências corporais e

dobras cutâneas.

O peso e a altura foram aferidos de acordo com a técnica proposta por Lohman et al.

(1988). O diagnóstico do estado nutricional, segundo o IMC, foi realizado de acordo com os

valores indicados pela World Health Organization (1995), para adultos, e segundo a

classificação da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS 2002) para idosos.
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Tabela 3. Classificação do Índice de Massa Corpórea segundo a OMS, 1995.

IMC (kg/m²) Classificação

<16 Magreza grau III

16 a 16,9 Magreza grau II

17 a 18,4 Magreza grau I

18,5 a 24,9 Eutrofia

25 a 29,9 Sobrepeso

30 a 34,9 Obesidade grau I

35 a 39,9 Obesidade grau II

≥ 40 Obesidade grau III

Tabela 4. Classificação do Índice de Massa Corpórea (IMC) segundo a Organização Pan-Americana de Saúde.,

2002.

IMC (kg/m²) Classificação

< 22 Magreza

22 a 27 Eutrofia

> 27 Excesso de peso

As medidas realizadas foram: Circunferência do Braço (CB), Prega Cutânea Tricipital

(PCT), Circunferência Muscular do Braço (CMB), Área Muscular do Braço corrigida

(AMBc) e Espessura do Músculo Adutor do Polegar (EMAP).

A CB foi realizada com a utilização de uma fita métrica inelástica, no braço dominante,

com o paciente em posição ereta com o braço relaxado, para localização do ponto médio

através do ponto mais distal do acrômio e a parte mais distal do olécrano. A medida da CB foi

adquirida com o braço do indivíduo flexionado em direção ao tórax, formando um ângulo de

90º (LOHMAN, et al., 1988).
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A PCT foi obtida analisada através do adipômetro científico da marca CESCORF® e

realizada no braço não dominante seguindo a técnica de Lohman et al. (1988).

A partir da CB e da PCT foi calculada a CMB, utilizando-se a seguinte fórmula

(BLACKBURN, 1977): CMB (cm) = CB (cm) – π x [PCT (mm) ÷ 10]. A AMBc também é

uma medida realizada a partir da CB e PCT aplicadas a seguinte fórmula (Heymsfield, 1982):

AMBc (cm²) = [CB(cm) – π x PCT(mm) ÷ 10]² - (10, se homem ou 6,5, se mulher)4π. Os

valores obtidos de CB, CMB e AMBc foram comparados aos padrões de referência

recomendados por Frisancho (1984).

A EMAP foi realizada com o indivíduo sentado, mão dominante repousando sobre o

joelho homolateral, cotovelo em ângulo de aproximadamente noventa graus sobre o membro

inferior, com o adipômetro da marca CESCORF® exercendo uma pressão contínua de

10g/mm² para pinçar o músculo adutor no vértice de um ângulo imaginário formado pela

extensão do polegar e o dedo. O ponto de corte utilizado foi classificado de acordo com o

sexo, adequado para o sexo masculino 12mm com redução leve >11mm, redução moderada

11 a 7 mm, redução grave < 7mm. Adequado para o sexo feminino 10mm, redução leve

>9mm, redução moderada 9 e 6 mm, redução grave < 6mmpara a mão dominante, segundo

critérios de Lameu, et al. (2004).

A linfocitometria foi calculada a partir do leucograma, coletado dos prontuários dos

pacientes e foi utilizado o percentual de linfócito e o valor dos leucócitos (ml) para realização

da seguinte equação: CTL= % linfócitos x leucócitos/100. Os pontos de corte utilizados para a

classificação do estado nutricional (depleção imunológica) segundo a CTL foram: >2000

células/m3(eutrófico), 1.200 a 2.000 células/m3(depleção leve), 800 a 1.199

células/m3(depleção moderada) e <800 células/m3(depleção grave) (BLACKBURN;

THORNTON, 1979).

Os dados foram tabulados em Excel® e as análises foram realizadas no programa

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 13.0 para Windows, utilizando-se

testes de qui-quadrado, para variáveis categóricas, e correlação de Spearman, para contínuas,

sendo adotado p<0,05 para significância estatística.
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4. RESULTADOS

A amostra foi composta por 109 pacientes internados na clínica cirúrgica do Hospital

Universitário Alberto Antunes (HUPAA/UFAL). O tempo de internamento médio foi de 3,5

dias, 54,1% eram pacientes do sexo feminino e 45,9% pacientes do sexo masculino, sendo a

média de idade dos pacientes de 54,4 anos (desvio-padrão ± 14,3 anos), sendo 66,3% adultos

(N=72) e 33,1% idosos (N=37). Quanto ao nível de escolaridade, 56% dos indivíduos

apresentaram 8 anos ou menos de estudo, enquanto 44% tinham mais de 8 anos de estudo.

Relataram serem financeiramente ativos 26,6%, financeiramente inativos 66,1%, e que

realizavam atividades do lar 7,3%. não tinham comorbidades, e 52,8% apresentaram alguma

comorbidade (10,7% diabetes; 58,9% hipertensão; ambos: 30,4%). Dos indivíduos que

compuseram a amostra, 66,1% eram financeiramente inativos, 26,6% financeiramente ativos e

do lar eram 7,3%. Foram classificados, de acordo com a classe econômica, como classe

alta/média 31,2% e 68,8% como classe baixa. 47,2% (Figura 2).
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Figura 2. Caracterização da amostra segundo variáveis sociodemográficas. A: Sexo B: Cor da Pele. C:

Escolaridade (tempo de estudo) D: Classe socioeconômica. E: Ocupação.

Dentre os pacientes que fizeram parte do estudo, relataram ter alguma comorbidade

(diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica) 47,2%, dentre eles 10,7% tinham

hipertensão arterial sistêmica, 58,9% diabetes mellitus e 30,4% ambas as condições. Quanto à

severidade da cirurgia, foram classificadas como cirurgias de menor porte 33,8% das cirurgias

realizadas, médio porte 38,8% e maior porte 27,5% das cirurgias realizadas. 77,8% das

cirurgias foram eletivas, 20,0 % foram cirurgias de urgência, e 2,2% foram de urgência

eletiva. A maioria não apresentou complicações perioperatórias (98%), e as que apresentaram

foram complicações infecciosas (1%) e gastrointestinais (1%) segundo a escala POMPS

(Tabela 3).

Tabela 5. Caracterização da amostra segundo comorbidades referidas.

Variável N %

Comorbidades

Sem comorbidades 50 52,8

Com comorbidades 56 47,2

Tipo de comorbidade

HAS 6 10,7

DM 33 58,9

HAS + DM 17 30,4
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Severidade da cirurgia

Menor porte 27 33,8

Médio porte 31 38,8

Maior porte 22 27,5

Classificação da cirurgia

Eletiva 70 77,8

Urgência 18 20,0

Urgência eletiva 2 2,2

Complicações

Sem complicação 101 98,1

Infecciosa 1 1,0

Gastrointestinal 1 1,0

*HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus.

De acordo com a avaliação antropométrica realizada, foram classificados como em

desnutrição/baixo peso, segundo o IMC, 7,5%, pela CB, 35,9%, pela CMB, 37,4%, e pela

AMBc, 37,7%. Foram classificados em eutrofia pelo IMC: 32,1%, pela CB: 43,9%, pela

CMB: 62,6%, pela AMBc: 62,3%. Apresentavam excesso de peso, de acordo com o IMC

60,4%, enquanto pela CB eram 20,6%. Os demais parâmetros não classificam os indivíduos

como em excesso de peso. A classificação feita pela CP demonstrou que 13,2% tinham

redução de massa magra, enquanto 86,8% estavam eutróficos.

A Tabela 4 apresenta a classificação dos parâmetros bioquímicos da amostra. Foram

classificados, em eutrofia, segundo a CTL, 52,4%, 30,5% foram classificados como depleção

leve, 8,6% em depleção moderada, e 8,6% em depleção grave. Houve correlação positiva

significante da CTL com níveis de albumina (r=0,467; p<0,001).
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Tabela 6. Caracterização da amostra segundo variáveis antropométricas e bioquímicas.

Variável* n %

IMC

Desnutrição / Baixo peso 8 7,5

Eutrofia 34 32,1

Excesso de peso 64 60,4

Classificação PCT

Desnutrição 33 30,6

Eutrofia 18 16,7

Excesso de peso 57 52,8

Classificação CB

Desnutrição 38 35,9

Eutrofia 47 43,9

Excesso de peso 22 20,6

Classificação CMB

Desnutrição 40 37,4

Eutrofia 67 62,6

Classificação AMBc

Desnutrição 40 37,7

Eutrofia 66 62,3
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Classificação CP

Redução de massa magra 14 13,2

Eutrofia 92 86,8

Classificação EMAP D

Desnutrição 57 54,3

Eutrofia 48 45,7

Classificação EMAP ND

Desnutrição 56 53,8

Eutrofia 48 46,2

Classificação CTL

Eutrofia 55 52,4

Depleção leve 32 30,5

Depleção moderada 9 8,6

Depleção grave 9 8,6

*IMC: Índice de Massa Corporal; PCT: Prega Cutânea Triciptal; AMBc: Área Muscular do Braço Corrigida; CP:

Circunferência do Braço; CMB: Circunferência Muscular do Braço; EMAP D: Espessura do Músculo Adutor do

Polegar Dominante. EMAP ND: Espessura do Músculo Adutor do Polegar Não Dominante; CTL: Contagem

Total de Linfócitos.
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5. DISCUSSÃO

No presente estudo, houve maior prevalência de participantes do sexo feminino (54,1%),

média de de idade foi de 54,4 anos (desvio-padrão ± 14,3 anos). A maior parte da amostra

(56%) tinha 8 anos de estudo ou menos, e eram financeiramente inativos (66,1%). e de classe

econômica baixa (68,8%). O tempo de internamento médio foi de 3,5 dias. No estudo

realizado por Betat, et al.,realizado em uma clínica cirúrgica de um hospital universitário,

63,6% dos pacientes eram homens e 42,4%, mulheres, diferente do encontrado neste estudo.

Já a média de idade foi similar (57 anos), porém o tempo de internamento foi muito superior

(homens: 19,7 dias; mulheres: 20,0 dias.).

A contagem total de linfócitos demonstrou que 47, 7 % dos indivíduos da amostra tinham

algum grau de depleção. Lucchesi e Gadelha (2019) encontraram 53,3% de depleção

nutricional de acordo com a CTL em pacientes submetidos a cirurgias eletivas, percentual

similar encontrado no presente estudo.

A CTL teve associação com o sexo: mais desnutrição em homens do que em mulheres.

Foi visto que, adultos com excesso de peso pelo IMC tinham níveis mais leves de depleção

pela CTL (p 0,014).

Além disso, no presente estudo, a CTL teve associação com desfecho, pacientes com

maiores valores na contagem total de linfócitos tinham alta com cirurgia. Numa metanálise

realizada por Gu e colaboradores (2019), 45% dos estudos avaliados mostraram uma

associação entre baixa CTL e desfechos pós-operatórios ruins.

Foi visto neste estudo que adultos eutróficos pela espessura da mão dominante do músculo

adutor polegar (EMAP) apresentaram de eutrofia a níveis mais leves de desnutrição (p 0,031)

pela contagem total de linfócitos. Poziomyck e colaboradores (2018) observaram em seu

estudo que a EMAP era um dos indicadores que melhor apresentou melhor predição de óbito

pós-operatório de 30 dias em pacientes com câncer gástrico submetidos à cirurgia.

Idosos desnutridos segundo a EMAP dominante, neste estudo, apresentaram maior

depleção na CTL (p 0,048). Em estudo, realizado com idosos submetidos a cirurgia do fêmur,

a contagem total de linfócitos evidenciou algum tipo de depleção em todos os participantes,

sendo classificados em desnutrição moderada, 52,6% e em desnutrição leve 47,4% deles

(DIAS, et al., 2021).
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Não houve relação entre CTL e complicações pós-operatórias neste estudo (p>0,05).

Sugumar e colaboradores (2021) investigaram o impacto do estado nutricional débil e a

sarcopenia nos desfechos do pós operatório e também não encontraram associação

significativa com aumento da taxa de complicações (p>0,05), não só com a contagem de

linfócitos, mas em nenhum dos marcadores nutricionais bioquímicos com níveis reduzidos no

pré-operatório em pacientes que realizaram cirurgia de coluna. Já em um estudo que buscou

investigar a linfocitopenia como preditor de morbidade e mortalidade, foi visto uma

incidência de mortalidade e complicações em 30 dias, estratificado por grupos de risco de 4%

e 13% para baixo risco (CTL>1857 células/μL); 22% e 34% para risco moderado (CTL

800-1857 células/μL); e 35% e 56% para risco alto (CTL<800 células/μL), respectivamente.

(ANZUATÉGUI; MELLO; RIGOLINO, 2021).

A CTL apresentou correlação com albumina (<p0,001) nesse público. Uma revisão de

literatura também encontrou relação entre CTL e albumina. Ambas associaram-se com o risco

de complicações pós-operatórias, portanto, são indicadores importantes para serem avaliados

como forma de monitoramento de complicações pós-operatórias (ALBERTI; ASCARI;

SCHIRMER, 2020).
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6. CONCLUSÃO

A contagem total de linfócitos não teve concordância com os parâmetros antropométricos

utilizados neste estudo, porém apresentou associação com um indicador que já é comumente

utilizado em conjunto com a CTL, que é a albumina sérica , além de ter associação com a

EMAP, e o desfecho dos pacientes. Indivíduos imunocomprometidos muitas vezes não estão

aptos a passar por um procedimento cirúrgico.

A CTL pode estar alterada em diversas patologias, processos inflamatórios, entre outras

condições, mas os estudos mais recentes têm demonstrado a importância da sua utilização

como preditor de desfecho em pacientes submetidos à cirurgia, em especial, pacientes idosos.

A avaliação de parâmetros bioquímicos não exclui a necessidade de se realizar as triagens

já validadas, antropometria e exame físico, sempre que possível. A identificação do risco

nutricional e da desnutrição o quanto antes vão servir de base para a conduta nutricional,

reduzindo o risco de complicações no perioperatório e desfechos ruins.

É importante salientar que o melhor método de avaliação nutricional será aquele que

pode ser executado no paciente. Tendo isso em vista, é importante conhecer os métodos que

mais se adequam a cada população. O nutricionista deve dominar todas as técnicas que

possam ser utilizadas para que ele possa empregar a que mais se adeque ao paciente.

A clínica cirúrgica do HUPAA realiza os mais variados procedimentos, desde os mais

simples aos mais complexos, o que faz com que haja uma heterogeneidade no tipo de cirurgia

e consequentemente das características prévias dos pacientes. Outra fragilidade do estudo

presente é a inexperiência dos antropometristas, o que pode causar discrepâncias nos valores

encontrados. Além disso, a literatura a respeito do tema ainda apresenta metodologias muito

distintas, com um número de participantes muito pequeno e com patologias e procedimentos

cirúrgicos específicos.
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