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RESUMO
Introdução: Pacientes cirúrgicos, que apresentam risco nutricional ou de sarcopenia, podem evoluir com piores desfechos no pós-operatório. 
Objetivo: Investigar se existe associação entre o risco nutricional e a sarcopenia com complicações e mortalidade no pós-operatório de 
pacientes oncológicos submetidos a cirurgias de grande porte. Método: Estudo bicêntrico de coorte, prospectivo, realizado com 220 
pacientes oncológicos adultos, submetidos a operações de grande porte no Hospital de Câncer e na Santa Casa de Misericórdia em 
Cuiabá, Mato Grosso. Os pacientes foram classificados com ou sem risco nutricional pela Nutritional Risk Screening 2002 e de sarcopenia 
segundo o questionário Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs - and Falls, no pré-operatório. As variáveis de 
desfecho foram complicações infecciosas e óbito no pós-operatório. Resultados: Os pacientes com risco nutricional mostraram maior 
risco de complicações infecciosas (24,6 vs. 5,1%; RR=4,8 IC95% 1,94-12; p<0,001) e de óbito (11,5 vs. 1,0%; RR=11,2 IC95%1,5-
84,0; p=0,002) no pós-operatório, quando comparados aos sem risco nutricional. Não houve associação do risco de sarcopenia com a 
presença de complicações infecciosas e óbito ao longo do período pós-operatório (p>0,05). Conclusão: Os pacientes oncológicos em risco 
nutricional foram aqueles que apresentaram maior risco de complicações infecciosas e de óbito no pós-operatório, quando comparados 
aos sem risco nutricional ou em risco de sarcopenia.
Palavras-chave: Oncologia Cirúrgica; Estado Nutricional; Sarcopenia; Complicações Pós-Operatórias; Mortalidade.

ABSTRACT
Introduction: Surgical patients who are at either nutritional or sarcopenia 
risk may have worst outcomes in the postoperative period. Objective: To 
investigate whether nutritional or sarcopenia risk is associated with mortality 
and postoperative complications in cancer patients undergoing major 
operations. Method: Prospective cohort bicentrical study enrolling 220 
adult oncological patients submitted to major surgeries at Cancer Hospital 
and Santa Casa de Misericordia in Cuiabá-MT. Patients were classified with 
or without nutritional risk per the Nutritional Risk Screening 2002 and 
sarcopenia risk  according to the Strength, Assistance with walking, Rise 
from a chair, Climb stairs - and Falls questionnaire preoperatively. The 
outcomes variables were postoperative infectious complications and death. 
Results: Patients with nutritional risk showed  higher risk of infectious 
complications (24.6 vs. 5.1%; RR=4.8 CI95% 1.94-12; p<0.001) or die 
(11.5 vs. 1.0%; RR=11.2 CI95% 1.5-84.0; p=0.002) in post-operation when 
compared to patients without nutritional risk. There was no association 
between sarcopenia risk with infectious complications or mortality during 
post-operation (p>0.05). Conclusion: Oncological patients with nutritional 
risk have higher risk of developing postoperative infectious complications 
or die when compared with patients without nutritional risk or in risk of 
sarcopenia.
Key words: Surgical Oncology; Nutritional Status; Sarcopenia; Postoperative 
Complications; Mortality.

RESUMEN
Introducción: Los pacientes de cáncer quirúrgico con riesgo nutricional o 
de sarcopenia pueden evolucionar con peores resultados en el postoperatorio. 
Objetivo: Investigar si existe una asociación entre el riesgo nutricional y 
la sarcopenia con complicaciones y mortalidad en el postoperatorio de 
pacientes con cáncer sometidos a operaciones mayores. Método: Estudio 
prospectivo de cohorte bicéntrico realizado con 220 pacientes adultos con 
cáncer que se sometieron a operaciones importantes en el Hospital de Cáncer 
y Santa Casa de Misericordia en Cuiabá, Mato Grosso. La muestra estudiada 
se clasificó con o sin riesgo nutricional por Nutritional Risk Screening 2002 y 
sarcopenia de acuerdo con el cuestionario Strength, Assistance with walking, 
Rise from a chair, Climb stairs - and Falls, en el pre operatorio. Las variables 
de resultado fueron complicaciones infecciosas y muerte en la postoperatorio. 
Resultados: Los pacientes con riesgo nutricional mostraron un mayor riesgo 
de complicaciones infecciosas (24,6 vs. 5,1%; RR=4,8 IC95% 1,94-12; 
p<0,001) y muerte (11,5 vs. 1,0%; RR=11,2 IC95%1,5-84,0; p=0,002) en 
la postoperatorio en comparación con aquellos sin riesgo nutricional. Sin 
embargo, no hubo asociación entre el riesgo de sarcopenia y la presencia de 
complicaciones infecciosas y muerte durante el período postoperatorio (p> 
0.05). Conclusión: Los pacientes con cáncer en riesgo nutricional según 
NRS-2002, fueron aquellos que tenían un mayor riesgo de complicaciones 
infecciosas y muerte en la postoperatorio, en comparación con aquellos sin 
riesgo nutricional o con riesgo de sarcopenia.
Palabras clave: Oncología Quirúrgica; Estado Nutricional; Sarcopenia; 
Complicaciones Postoperatorias; Mortalidad.
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INTRODUÇÃO

Há quase nove décadas, Studley1 documentou 
que a perda ponderal estava associada ao aumento da 
mortalidade em pacientes cirúrgicos. Atualmente, no 
Brasil, cerca de 42% dos pacientes oncológicos internados 
apresentam perda de peso, e 45% internam desnutridos 
ou em risco de desnutrição2. Entretanto, entre os pacientes 
com tumores de cavidade oral, esôfago e estômago, a 
desnutrição gira entre 62% e 84%2. 

Nesse contexto, os prejuízos na condição nutricional 
têm sido constantemente associados a piores desfechos 
clínicos, os quais refletem na resposta ao tratamento 
oncológico, no aumento de complicações, nas taxas de óbito 
e nos custos hospitalares3-5. Especificamente em relação ao 
risco nutricional, 30% a 70% dos pacientes internam com 
esse diagnóstico4,5, o que está significativamente associado 
ao aumento de complicações pós-operatórias5-8. Nesse 
sentido, um estudo mostrou que pacientes submetidos 
à gastrectomia radical por câncer, que estavam em risco 
nutricional, apresentaram um aumento nas taxas de 
complicações pós-operatórias e óbito6. 

A sarcopenia, principalmente na última década, passou 
a ser associada a prejuízos na evolução dos pacientes no 
período pós-operatório9-11. A síndrome sarcopênica é 
caracterizada pela perda progressiva e generalizada da função 
e da massa muscular esquelética, levando à diminuição da 
condição funcional e da performance9-11. Particularmente, 
entre os pacientes oncológicos, a sarcopenia é um 
recente preditor de aumento de tempo de hospitalização, 
reinternações, complicações infecciosas e mortalidade 9-13. 

Portanto, dentro dos cuidados perioperatórios, é 
importante uma ampliação do rastreio com a realização 
da triagem de risco nutricional e da sarcopenia11-15. 
Entretanto, apesar de a prática da triagem de risco 
nutricional e da sarcopenia serem amplamente aceitas e 
conhecidas, até o momento, nenhum estudo investigou, 
ao mesmo tempo, na mesma população de pacientes 
oncológicos, qual desses dois riscos apresentam melhor ou 
maior associação com pior prognóstico no pós-operatório. 
Desta forma, a equipe poderá intervir mais rapidamente 
por meio dos cuidados multimodais de aceleração da 
recuperação no paciente cirúrgico16. 

Com base no exposto, foi conduzido um estudo 
prospectivo com o objetivo de determinar a associação entre 
o risco nutricional e o de sarcopenia com complicações e 
mortalidade no pós-operatório de pacientes oncológicos 
submetidos a cirurgias de grande porte.

MÉTODO

Trata-se de um estudo bicêntrico, de coorte prospectivo, 
realizado no período de julho de 2018 a abril de 2019, com 
pacientes oncológicos adultos (idade ≥18 anos), admitidos 

no Hospital de Câncer e na Santa Casa de Misericórdia 
de Cuiabá-MT. Os pacientes que aceitaram participar 
do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). A investigação foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Mato Grosso (UFMT), número 2.666.168/2018. 

Foram incluídos pacientes adultos com câncer, 
candidatos a operações oncológicas de grande porte. 
Definiu-se cirurgia de grande porte aquela com maior 
probabilidade de perda de fluido e sangue, de acordo 
com parecer número 006/2015 do Conselho Federal de 
Medicina17. Os pacientes diagnosticados com neoplasia 
de pele não melanoma, doença avançada, e os que se 
recusaram a assinar o TCLE ou não quiseram participar 
da pesquisa, em qualquer fase do estudo, foram excluídos. 
Excluíram-se também os pacientes cujos dados foram 
perdidos, ou que tiveram suas cirurgias suspensas por 
qualquer motivo, ou foram transferidos no pós-operatório 
para outro hospital.

Os pacientes foram classificados com ou sem 
risco nutricional e de sarcopenia, no pré-operatório, 
conforme definição a seguir. As variáveis principais 
foram a ocorrência de complicações infecciosas no pós- 
-operatório e óbito. Como covariáveis, registraram-se 
idade (considerou-se idoso pacientes com idade ≥60 anos), 
sexo, índice de massa corporal (Kg/m2), escore American 
Society of Anesthesiologists (ASA), tipo de operação segundo 
a localização do tumor, tempo de operação (minutos) e de 
internação (em dias; até a alta ou óbito). Os dados foram 
coletados no pré-operatório imediato; ou seja, cerca de 
uma a duas horas antes da operação, e no pós-operatório 
até alta ou óbito hospitalar. 

Para determinar o risco nutricional, foi utilizada a 
ferramenta Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002). 
Os pacientes com pontuação ≥3 foram classificados como 
sendo de risco nutricional5,18. Para a avaliação do risco de 
sarcopenia, foi utilizado o questionário Strength, Assistance 
with walking, Rise from a chair, Climb stairs - and Falls 
(SARC-F)11,19. Esse questionário é composto por cinco 
perguntas que avaliam força, caminhada, levantar-se 
de uma cadeira, subir escadas e o histórico de quedas. 
As pontuações variam de 0 a 10 pontos, sendo de 0-2 
pontos para cada item11. Os pacientes com pontuação ≥4 
pontos foram classificados como em risco de sarcopenia 
(SARC-F ≥ 4)11,19.

Consideraram-se complicações infecciosas: presença 
de pneumonia, infecção no sítio cirúrgico, deiscências 
de anastomose ou parede, infecção do trato urinário e 
sepse. Todas as definições de complicações infecciosas 
foram citadas em outros artigos publicados pelo mesmo 
grupo20,21. As complicações foram também classificadas 
pelos critérios de Clavien-Dindo22.
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Inicialmente, foi aplicado o teste de Kolmogorov-
-Smirnov para determinar a normalidade dos dados 
contínuos. Os dados normalmente distribuídos 
foram apresentados em médias e desvios-padrão e os 
distribuídos de maneira não normal foram apresentados 
em mediana e intervalo interquartil (M;IIQ). Utilizou-
-se o teste do qui-quadrado (risco relativo e intervalo 
de confiança de 95%) para determinar a associação 
do risco nutricional e de sarcopenia com a presença 
de complicações infecciosas e óbito. O teste de Mann-
-Whitney foi utilizado para comparar o tempo de 
internação em dias (distribuição não normal) entre os 
pacientes com e sem risco nutricional ou de sarcopenia. 
Estabeleceu-se um limite de significância estatística de 
5% (p<0,05). Para a análise estatística, foi utilizado o 
Programa Statistical Package for the Social Sciences 20.0 
(SPSS Statistics; IBM, Armonk, NY, USA).

RESULTADOS

Foram elegíveis 338 pacientes, dos quais, 12 foram 
excluídos por apresentarem câncer de pele não melanoma, 
14 por doença avançada, 13 por perda de dados e 79 
por suspensão da operação. Participaram do estudo 220 
pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, com 
média de idade de 58,7±14,0 anos. Os demais dados 
clínicos e demográficos estão descritos na Tabela 1. 

Tabela 1. Características clínicas e demográficas dos pacientes 
estudados (n=220)

Variáveis Valores

Idoso (n; %) 111 (50,5)

Sexo (n; %)
 Feminino
 Masculino

 
109 (49,5)
111 (50,5)

IMC (kg/m2) (M; IIQ) 26,1 (23,0-30,1)

Escore ASA I e II (n; %) 202 (91,8)

Tipo de operação conforme     
local do tumor 

•	 Urológico 
•	 Trato digestório
•	 Mama
•	 Cabeça e pescoço
•	 Outros 

 

86 (39,1)
69 (31,4)
29 (13,2)
17 (7,7)
19 (8,6)

Tempo de cirurgia (minutos) (M; IIQ) 125 (90-205)

Tempo de internação (dias) (M; IIQ) 3 (2-7)

Legendas: IMC: índice de massa corporal (Kg/m2); ASA: American Society of 
Anesthesiologists.

Nota: Valores expressos em: média e desvio-padrão (M±DP); número e percentual 
(n; %); mediana e intervalo interquartil (M; IIQ) de acordo com a distribuição 
dos dados.

A Figura 1 apresenta os resultados de risco nutricional 
e risco de sarcopenia no pré-operatório.

No pós-operatório, 37,7% (n=83) dos pacientes 
apresentaram pelo menos uma complicação, sendo 
15,9% (n=35) infecciosas. Também, a maioria dos casos 
complicados foi de natureza leve, sendo 61 (27,7%) 
classificados como Clavien-Dindo I ou II. Quinze 
pacientes (6,8%) foram a óbito no pós-operatório.

Os pacientes em risco nutricional foram aqueles que 
permaneceram mais tempo internados do que os sem 
risco nutricional [5,0(3-9) vs. 2(1-3); p<0,001]. Não 
houve diferença no tempo em dia de internação entre 
os pacientes com e sem risco de sarcopenia [4 (1-8) vs. 
3(2-7); p=0,781]. 

Figura 1. Distribuição do risco nutricional e de sarcopenia entre os 
pacientes estudados

De acordo com a Tabela 2, os pacientes em risco 
nutricional mostraram maior risco de complicações 
infecciosas (24,6 vs. 5,1%; RR=4,8 IC95%1,94-12; 
p<0,001) e de óbito (11,5 vs. 1,0%; RR= 11,2 IC95% 1,5-
84,0; p=0,002) no pós-operatório quando comparados 
aos sem risco nutricional. Não houve associação do risco 
de sarcopenia com a presença de complicações infeciosas 
(23,1 vs. 14,4%; RR=1,61 IC95% 0,82-3,15; p=0,177) 
ou óbito (10,3 vs. 6,1%; RR=1,69 IC095% 0,58-5,02; 
p=0,348) ao longo do pós-operatório (Tabela 2). 

DISCUSSÃO

O risco nutricional diagnosticado pela NRS-2002 
mostrou uma significativa associação com o risco 
de complicação infecciosa e com a mortalidade pós- 
-operatória. O risco de complicações infecciosas, entre 
os pacientes com risco nutricional, aumentou quase 
cinco vezes e o risco de óbito em mais de 11 vezes, 
quando comparados aos pacientes sem risco nutricional. 
Também, os pacientes em risco nutricional foram aqueles 
que ficaram três dias a mais internados no pós-operatório 
quando comparados aos sem risco nutricional.
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Tabela 2. Associação do risco nutricional e de sarcopenia com complicações infecciosas e óbito

Evento 
Risco nutricional Risco de sarcopenia
RR (IC95%) p RR (IC95%) p

Complicações infecciosas 4,8 (1,94-12) <0,001 1,61 (0,82-3,15) 0,177
Óbito 11,2 (1,5-84,0) 0,002 1,69 (0,58-5,02) 0,348

Legendas: Teste do qui-quadrado; RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Os mesmos desfechos não foram encontrados ao 
estudar os pacientes em risco de sarcopenia. Nessa linha, o 
último Consenso Europeu EWGSOP2 (European Working 
Group on Sarcopenia in Older People)11 recomenda o uso 
do questionário SARC-F para o rastreio da sarcopenia 
em pacientes com suspeita clínica. Esse questionário é 
útil, simples, de baixo custo, e facilmente aplicável11,19; 
contudo, não se encontrou associação do risco de 
sarcopenia, diagnosticada pelo questionário SARC-F, 
com a ocorrência de complicações infeciosas e óbito no 
pós-operatório, quando comparados aos pacientes com 
risco nutricional. Isso pode ter sido influenciado pelo 
percentual de pacientes que estavam em risco nutricional 
e de sarcopenia.

O próprio Consenso Europeu11 cita que o SARC-F 
é uma ferramenta que diagnostica casos mais graves de 
alteração da força muscular23. Ainda acrescenta que esse 
questionário apresenta uma sensibilidade de moderada a 
baixa e uma alta especificidade11. Neste sentido, um artigo 
recente desse grupo mostrou que pacientes em risco de 
sarcopenia, pelo SARC-F, que apresentavam também baixa 
força de preensão palmar, foram os que se comportaram 
com maior risco de complicações infecciosas no pós- 
-operatório24. Também, Barbosa-Silva et al.25, em 2016, 
mostraram que a avaliação do SARC-F combinado com 
a circunferência da panturrilha (SARC-CalF) foi mais 
sensível para detectar pacientes em risco de sarcopenia 
quando comparados ao SARC-F isolado (p=0,027).

De acordo com a ferramenta NRS-2002, havia três 
vezes mais pacientes em risco nutricional do que em risco 
de sarcopenia no pré-operatório imediato. Nota-se que as 
duas ferramentas de triagem estudadas revelaram valores 
bem distintos do risco que cada uma expressa; ou seja, 
55,5% e 17,7%. De acordo com uma metanálise realizada 
com 12.800 pacientes, o questionário SARC-F apresentou 
uma baixa sensibilidade para o rastreamento da sarcopenia, 
embora tenha apresentado uma alta especificidade26. 

Portanto, o SARC-F parece ser uma ferramenta eficaz 
para selecionar pacientes que devem ser submetidos a 
mais testes para confirmar o diagnóstico de sarcopenia26. 
Neste estudo, esse resultado foi uma surpresa, uma 
vez que o SARC-F avalia as condições relacionadas à 
capacidade funcional e à performance muscular11,19,26,27, 
que se modificam rapidamente antecedendo às alterações 
antropométricas28-31, o que permite diagnosticar mais 

precocemente os prejuízos na condição do paciente11,12 
e, ainda, a associação com piores desfechos. Por outro 
lado, o NRS-2002 é um instrumento preconizado pela 
Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo 
(ESPEN) para triagem nutricional, e tem sido empregado 
com frequência para associar o risco nutricional e as 
complicações pós-operatórias 9,10. 

Estudos anteriores mostraram que a NRS-2002 é uma 
excelente ferramenta de triagem para diagnosticar o risco 
nutricional, o que corrobora os dados encontrados nesta 
investigação4-8. Diferentemente do questionário SARC-F, 
a NRS-2002 foi desenvolvida para identificar pacientes 
que podem se beneficiar de uma intervenção nutricional; 
ou seja, aqueles que apresentam perda de peso, baixo 
índice de massa corporal, redução da ingestão alimentar, 
idade avançada e/ou um aumento do estresse metabólico 
relacionado à condição clínica ou cirúrgica18. 

Todos esses dados que compõem a NRS-2002 podem, 
em conjunto, terem contribuído para os resultados aqui 
encontrados. Neste sentido, um estudo publicado em 
2018 mostrou que pacientes com câncer retal, em risco 
nutricional, foram aqueles que apresentaram um estágio 
mais avançado da doença, maior escore ASA (OR=2,4), 
maior tempo de operação (OR=1,97) e maior escore 
da NRS-2002 (OR=2,04), quando comparados aos 
pacientes sem risco nutricional8. Os autores concluíram 
que a presença do risco nutricional, determinada pela 
NRS-2002, é fator de risco independente para pacientes 
cirúrgicos com câncer8. Uma questão que deve ser 
salientada é que, comparada a outras ferramentas de 
triagem, a NRS-2002 permite uma gradação do efeito 
da doença (escore 1 a 3) e isto já coloca o avaliador em 
posição de pontuar os pacientes com risco nutricional em 
razão da gravidade da doença8. 

Para exemplificar, a condição de ser um paciente 
agendado para uma operação de grande porte, já revela 
um índice de estresse e gravidade muito importante para 
o risco de desnutrição8,18, isto certamente colaborou para 
o maior percentual de pacientes que estavam em risco de 
desnutrição. Também, outra reflexão que se faz necessária, 
sobre a coleta de dados para definir o diagnóstico da 
presença ou não do risco. 

A pontuação obtida pelo SARC-F foi realizada por 
meio de cinco perguntas11. Esta foi concluída de forma 
muito subjetiva, conforme a resposta do paciente; ou seja, 
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o escore final denota a interpretação do paciente11,19. Isso 
muito se difere da NRS-2002, uma vez a pontuação se 
refere a critérios objetivos e técnicos, conforme a condição 
avaliada por profissional treinado e não pelo julgamento 
do paciente7,8. Em consonância com estes resultados, uma 
metanálise realizada com 3.527 pacientes, submetidos a 
cirurgias abdominais, mostrou que os pacientes em risco 
nutricional, de acordo com a NRS-2002, apresentaram 
um aumento nas taxas de complicações, na mortalidade 
e no tempo de internação8. 

Os autores enfatizaram que é amplamente assumido 
que o estado nutricional pré-operatório é determinante 
para os desfechos pós-operatórios em pacientes submetidos 
a operações de grande porte. E ainda que vários aspectos 
das deficiências nutricionais podem levar à desnutrição8. 
Embora muitos estudos tenham mostrado que pacientes 
em risco nutricional ou de sarcopenia são os mais graves e 
evoluem com piores desfechos, nenhum estudo comparou, 
até o momento, esses dois escores de triagem em uma 
mesma população de pacientes5-10. Assim, esses resultados 
podem contribuir para outras reflexões em relação à qual 
triagem deve ser utilizada na prática clínica pré-operatória. 

Convém frisar que ambas as ferramentas de triagem 
são simples e rápidas e podem ser realizadas à beira do 
leito com o paciente deitado ou sentado, o que otimiza o 
rastreamento, possibilitando intervenções precoces para 
reduzir complicações e custos5,8,11,14. Entretanto os dados 
deste estudo mostraram que apenas o risco nutricional pela 
NRS-2002 foi capaz de predizer desfechos desfavoráveis 
no pós-operatório. Por isso, para esses pacientes, a 
intervenção nutricional precoce, com o objetivo de pré-
-habilitar o paciente, para a operação eletiva, deve ser 
incorporada aos cuidados perioperatórios. 

A evidência reforça que os pacientes em risco de 
desnutrição, pela NRS 2002 e que recebem uma terapia 
nutricional, antes da operação, mostram uma aceleração 
na recuperação pós-operatório com menor ocorrência de 
eventos adversos16. Em 2003, Kondrup et al.18 mostraram 
que os pacientes cirúrgicos, que apresentaram risco 
nutricional maior igual a três pontos, foram aqueles que, 
significativamente, apresentaram maior benefício com a 
terapia nutricional, diferente daqueles com escore menor 
que três pontos. 

Por conseguinte, cabe ressaltar que os projetos 
multimodais, de cuidados perioperatórios como 
a Aceleração da Recuperação Total Pós-operatória 
(ACERTO), preconizam, dentro das ações proativas, a 
realização da triagem de risco nutricional, bem como o 
início da pré-habilitação nutricional para os pacientes em 
risco nutricional16. Embora os resultados aqui encontrados 
tragam mais discussões sobre o rastreamento do paciente 
cirúrgico eletivo oncológico, estes devem ser analisados 

com cautela. A amostra apresentava uma heterogeneidade 
segundo o tipo e a localização do tumor. 

O tamanho da amostra também pode ter influenciado 
nos resultados encontrados principalmente no percentual 
de pacientes que estavam em risco de sarcopenia. Ainda, a 
metade dos pacientes era de idosos. Contudo, em virtude 
da expressiva quantidade de operações de grande porte, 
que ocorrem entre os pacientes oncológicos, o rastreio 
nutricional é determinante para a redução da morbidade 
operatória e dos custos com o paciente cirúrgico16,21. 

CONCLUSÃO

Em síntese, pôde-se concluir que os pacientes 
oncológicos em risco nutricional diagnosticados pela 
NRS-2002 foram aqueles que apresentaram maior risco de 
complicações infecciosas e de óbito quando comparados 
aos sem risco nutricional. O diagnóstico do risco de 
sarcopenia, pelo questionário SARC-F, não foi capaz 
de mostrar essas associações em pacientes oncológicos 
submetidos a operações de grande porte.
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