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RESUMO 

 

Introdução: Segmentos do tubo digestivo apresentam especificidades na absorção 

de nutrientes. O objetivo do estudo foi identificar fatores relacionados ao prognóstico 

entre pacientes submetidos a ressecções intestinais, em um hospital universitário. 

Materiais e métodos: Estudo retrospectivo, transversal, com utilização de formulário 

específico, semiestruturado. Foram analisados 169 prontuários de pacientes 

submetidos à ressecção intestinal, no período de agosto/2007 a julho/2013. Para 

análise dos dados, os pacientes foram agrupados de acordo com a evolução clínica 

(alta hospitalar / óbito). Resultados: Internações mais prolongadas e idade acima de 

60 anos foram associados com maior taxa de mortalidade. Entre os pacientes 

submetidos à enterectomia única (n=148) ou múltipla (n=21), a taxa de mortalidade 

foi igual a 33,8% (n=50 óbitos) e a 52,4% (n=11 óbitos), respectivamente. A alta 

hospitalar foi mais comum entre pacientes submetidos à enterectomia única 

(p=0,143). Entre pacientes submetidos à ressecção única, a não descrição dos 

segmentos intestinais resseccionados aumentou a taxa de mortalidade (p=0,002). 

Descrição do intestino delgado remanescente foi realizada para 14 pacientes, sendo 

que 11 desses pacientes atenderam critérios para diagnóstico de síndrome do 

intestino curto (SIC) (78,6%). Pacientes SIC apresentaram taxa de mortalidade de 

90,9% (n=10). Para a maioria dos pacientes enterectomizados não foi realizada 

avaliação do estado nutricional (n=103, 60,9%). Pacientes classificados como 

desnutridos (n=19; 52,8%) apresentaram maior taxa de mortalidade (p=0,032). 

Conclusão: A não descrição dos segmentos intestinais resseccionado e/ou 

remanescente, assim como o comprometimento do estado nutricional, contribuíram 

para o aumento da taxa de mortalidade de pacientes submetidos à ressecção de 

segmentos intestinais. 
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ABSTRACT 
 

Background: Segments of the digestive tract have specificities of nutrient 

absorption. The aim of this study was to identify factors related to outcome among 

patients submitted to intestinal resections in a university hospital. Material and 

methods: Retrospective, cross sectional study using a semi-structured specific form. 

A total of 169 medical records of patients submitted to intestinal resection from 

august 2007 to july 2013 were analyzed. Patients were grouped according to clinical 

evolution (hospital discharge / death) for analysis of the data. Results: Longer 

hospitalizations and age over 60 years were associated with a higher mortality rate. 

Among patients submitted to single (n=148) or multiple (n=21) enterectomy, the 

mortality rate was 33.8% (n=50 deaths) and 52.4% (n=11 deaths), respectively. 

Hospital discharge was more common among patients undergoing a single 

enterectomy. Among patients submitted to single resection, non-description of 

resected bowel segments increased the mortality rate (p=0.002).  Remaining small 

intestine description was performed for 14 patients, and 11 of these patients met 

criteria for diagnosis of short bowel syndrome (SBS) (78.6%). SBS patients had a 

90.9% mortality rate. For most enterectomized patients, no nutritional status 

assessment was performed (n=103, 60.9%). Patients classified as malnourished 

(n=19; 52.8%) had a higher mortality rate (p=0.032). Conclusion: The lack of 

description of the resected and / or remaining intestinal segments, as well as the 

non-evaluation of the nutritional status, contributed to the higher mortality rate of 

patients submitted to resection of bowel segments. 

Key Words: Bowel resection; Bowel segments; Short bowel syndrome; Malnutrition; 

Mortality rate. 
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I.1. TRATO GASTROINTESTINAL 

 

O sistema digestório é composto pelo trato gastrointestinal superior, trato 

gastrointestinal inferior e glândulas acessórias. O trato gastrointestinal superior é 

composto pela boca, faringe, esôfago e estômago. O trato gastrointestinal inferior é 

composto pelo intestino delgado, intestino grosso, reto e ânus. Dentre as glândulas / 

órgãos anexos ao trato gastrointestinal estão incluídas as glândulas salivares, 

pâncreas e fígado (DANGELO; FATTINI, 2011).  

O intestino delgado é um componente do trato gastrointestinal inferior que é 

dividido nos segmentos duodeno, jejuno e íleo. O comprimento do intestino delgado 

normal é variável entre 300 cm a 800 cm, tendendo a ser um pouco menor nas 

mulheres (ASPEN, 2005). Do ponto de vista anatômico, o comprimento dos 

segmentos do intestino delgado é de 25 cm para o duodeno; 100 a 300 cm para o 

jejuno; e de 150 a 400 cm para o íleo (SILVA; GAMA-RODRIGUES, 2009). O 

comprimento do intestino delgado é amplificado de forma acentuada pela disposição 

pregueada da mucosa que o recobre, o que caracteriza o intestino delgado como a 

estrutura primariamente responsável pela absorção de nutrientes (BEYER, 2005). 

As funções básicas do intestino delgado são a digestão de alimentos e a 

absorção de nutrientes (NEVES et al., 2003). O processo de digestão de alimentos é 

realizado, principalmente, no duodeno e na porção inicial do jejuno, pela ação 

conjunta de componentes das secreções salivar, gástrica, pancreática e bile 

(BEYER, 2005).  

A absorção de nutrientes ocorre em todo o comprimento do intestino delgado. 

Apesar de haver variação de informação entre diferentes autores a respeito do local 

específico e do segmento intestinal responsável pela absorção de cada nutriente, 
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alguns nutrientes são absorvidos na sua quase totalidade nos 150 cm iniciais do 

intestino delgado.  Além disso, é sabido que há um gradiente anatômico de absorção 

entre as regiões mais proximais e as regiões mais distais, ou seja, a absorção de 

nutrientes no duodeno e no jejuno proximal é maior do que no íleo (TAPPENDEN, 

2014). Em contraste, as vitaminas, minerais e fluidos são absorvidos 

simultaneamente em diferentes segmentos anatômicos do tubo digestivo (ASPEN, 

2005). 

Além da digestão de alimentos e absorção de nutrientes, o intestino delgado 

também atua como uma eficiente barreira mecânica e imunológica. Essas funções 

do intestino delgado estão relacionadas à sua composição celular e as junções 

intercelulares, bem como, à presença da microbiota habitual e a participação do 

sistema de recirculação entero-hepática. A integridade das barreiras mecânica e 

imunológica tem importância vital para o organismo, impedindo ou dificultando a 

passagem de bactérias e de produtos bacterianos da luz intestinal para a circulação 

linfática e/ou sanguínea (DE-SOUZA; GREENE, 2005). 

O intestino grosso é constituído pelo ceco, apêndice, cólon ascendente, cólon 

transverso, cólon descendente, sigmóide, reto e ânus (FREIRE et al., 2006). O 

intestino grosso é uma estrutura tubular de cerca de 150 cm, que apresenta mucosa 

com superfície lisa e sem pregas, com presença de criptas, principalmente nas 

porções mais distais. No intestino grosso ocorre a absorção de água e eletrólitos 

presentes no conteúdo intraluminal (SILVA; GAMA-RODRIGUES, 2009).  

Na junção do intestino delgado com o intestino grosso está posicionada uma 

estrutura anatômica denominada válvula ileal. A válvula ileal contribui para o 

funcionamento intestinal adequado. Mais especificamente, ocasiona um aumento no 

tempo de trânsito intestinal, o que propicia a retenção do quimo no intestino delgado 
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e favorece a absorção de nutrientes. A válvula ileal também evita o refluxo do 

contéudo colônico, protegendo o intestino delgado de efeitos prejudiciais 

associados, por exemplo, ao supercrescimento bacteriano (PHILLIPS, 1988). 

 

I.2. RESSECÇÃO INTESTINAL 

 

A ressecção intestinal é um procedimento cirúrgico no qual são removidos 

uma parte ou a totalidade do intestino delgado e/ou intestino grosso. A ressecção 

intestinal é indicada para tratamento cirúrgico de várias doenças dos intestinos 

delgado e/ou grosso, incluindo câncer, obstrução intestinal, doença inflamatória 

intestinal crônica, doença diverticular, isquemia mesentérica, injúria traumática, entre 

outras situações clínicas (VALLICELLI et al., 2011).  

Devido à gravidade da doença de base e/ou do fator causal, há baixa 

previsibilidade em relação aos efeitos das ressecções intestinais. Na prática clínica, 

uma sobrevida mais prolongada pode ser esperada para pacientes submetidos às 

ressecções intestinais únicas e mais conservadoras (SHEEHY; FLOCH, 1969). No 

entanto, múltiplas pequenas ressecções intestinais também podem desencadear 

grave comprometimento na evolução clínica, com destaque para a depleção do 

estado nutricional, com consequente aumento da morbidade e da mortalidade 

(THOMPSON et al., 2005). 

As informações referentes à nova estrutura anatômica do trato gastrointestinal 

e a descrição da integridade da parede do intestino remanescente, são essenciais 

para a avaliação do grau de comprometimento funcional do tubo digestivo no 

período pós-operatório (DUDRICK et al., 1991; NIGHTINGALE; BARTRAM; 

LENNARD-JONES, 1991). Em adição, é essencial a descrição do tipo / comprimento 
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do intestino delgado remanescente, medido durante o período intra-operatório, 

assim como, o tipo / comprimento do intestino resseccionado (NIGHTINGALE; 

BARTRAM; LENNARD-JONES, 1991). Essas informações contribuem sobremaneira 

para o planejamento terapêutico no período pós-operatório, incluindo a prescrição de 

condutas dietéticas mais apropriadas para a recuperação / manutenção do estado 

nutricional normal, assim como, o desenvolvimento de adaptação intestinal (LOPES 

et al., 2016)  

Após a ressecção de segmentos intestinais, os pacientes com 

comprometimento funcional do intestino delgado podem ser classificados como 

portadores de insuficiência intestinal ou falência intestinal (PIRONI et al., 2015). Do 

ponto de vista anatômico, os pacientes submetidos às ressecções intestinais 

também podem ser classificados como portadores de síndrome do intestino curto (< 

200 cm de intestino delgado) (ASPEN, 2005). A síndrome do intestino curto é mais 

frequentemente ocasionada pela ressecção isolada de segmentos intestinais 

extensos (BROADBENT et al., 2006). No entanto, as ressecções múltiplas de 

pequena extensão de segmentos intestinais, também podem acarretar síndrome do 

intestino curto. Situação clínica ainda mais complexa em relação ao quadro de 

insuficiência / falência intestinal pode ocorrer em pacientes submetidos à 

enterectomia portadores de doença de Crohn que apresentam fístula ou atividade 

inflamatória da doença, presença de enterite actínica, ou que apresentam bridas 

(CHAGAS NETO et al., 2011; THOMPSON et al., 2005). 

Entre outras alterações fisiopatológicas, pacientes submetidos à ressecção de 

segmentos intestinais apresentam redução do tempo de trânsito intestinal, com 

desenvolvimento de diarreia crônica, esteatorreia e perda de peso. Essas alterações 

apresentam maior gravidade entre os pacientes classificados como portadores de 
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síndrome do intestino curto e entre os pacientes submetidos à ressecção de íleo  e à 

ressecção da válvula ileal (ASPEN, 2005; ESPEN, 2006; ESPEN, 2009; FRANZON, 

2010). Em conjunto, essas alterações acarretam uma condição clínica complexa 

associada à incapacidade / dificuldade de manter a hidratação e os estoques 

corporais de energia e de nutrientes (proteínas, vitaminas, sais minerais e fluidos), o 

que resulta na instalação de desidratação, desnutrição proteico-energética ou 

deficiência de micronutrientes específicos (CAMPOS et al., 2002; CHACON et al., 

2007; DONOHOE; REYNOLDS, 2010; ESPEN, 2009; ESPEN, 2006; THOMPSON et 

al., 2005). 

Pacientes submetidos à ressecção de segmentos intestinais, habitualmente 

também apresentam comprometimento na qualidade de vida, caracterizado, entre 

outras alterações, por dificuldade na manutenção da vida social e da atividade 

profissional, o que pode ocasionar estresse para o paciente e seus familiares e para 

a equipe de saúde responsável (FURTADO et al., 2008).  

 

I.2.1. Adaptação Intestinal 

 

Na tentativa de recuperar a capacidade de absorção de macronutrientes, 

micronutrientes e de água, após a ressecção de segmentos intestinais o organismo 

desenvolve mecanismos adaptativos no intestino remanescente (NIGHTINGALE e 

WOODWARD, 2006; TAPPENDEN, 2014). Embora o efeito final na evolução clínica 

esteja estreitamente associado às particularidades do caso clínico de cada paciente, 

a adaptação intestinal tem potencial para melhorar o prognóstico de pacientes 

submetidos à enterectomia (CHAGAS NETO et al., 2011; MATARESE, 2012). 
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 O mecanismo exato para a adaptação intestinal ainda é desconhecido, mas 

vários fatores podem influenciar positivamente no processo de adaptação. Dentre 

esses fatores, são citados na literatura: a extensão e localização do segmento 

intestinal resseccionado e remanescente (DUDRICK et al., 1991); a integridade da 

mucosa intestinal remanescente; hormônios intestinais, tais como, o peptídeo 

glucagon tipo 2 (GUT-2), neurohormônios e poliaminas; a terapia nutricional 

ministrada e o fator luminal (FELDMAN et al., 1976; FURTADO, 2008; MARCHINI et 

al., 1996; STURM et al., 1997; TAPPENDEN, 2014). O fator luminal, caracterizado 

pela presença de nutrientes na luz intestinal, é essencial no processo de adaptação 

intestinal, pois a hiperplasia adaptativa da mucosa intestinal somente ocorre se os 

nutrientes estiverem presentes no lúmen intestinal (ASPEN, 2005). 

 A resposta adaptativa ocorre em três fases: i) fase pós-operatória aguda, ii) 

fase de adaptação, e iii) fase de manutenção / estabilização. A fase pós-operatória 

aguda habitualmente ocorre durante os três meses iniciais após a realização da 

cirurgia, sendo caracterizada por diarreia grave e prejuízo da absorção de nutrientes. 

A fase de adaptação ocorre, principalmente, no período compreendido entre três 

meses e dois anos de ressecção intestinal e é caracterizada pela melhora parcial na 

absorção de nutrientes. A fase de manutenção / estabilização, que corresponde à 

última fase do processo de adaptação do intestino remanescente, habitualmente 

ocorre a partir do segundo ano de ressecção intestinal (ASPEN, 2005; ESPEN, 

2006; ESPEN, 2009). 

 Entre os mecanismos de adaptação da mucosa intestinal tem sido descrito a 

adaptação estrutural, caracterizada por aumento da superfície absortiva, devido 

hipertrofia intestinal e ligeiro aumento no diâmetro e na altura das vilosidades. Em 

adição, pacientes portadores de síndrome do intestino curto apresentam graus 
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variáveis de adaptação funcional, caracterizada por recuperação da atividade das 

enzimas da borda em escova e por redução do aumento da velocidade do trânsito 

gastrointestinal (ASPEN, 2005; NIGHTINGALE e WOODWARD, 2006).  

 Uma evidência indireta que ilustra a existência de mecanismos de adaptação 

no intestino remanescente de pacientes submetidos à ressecção intestinal extensa é 

a perda da necessidade de nutrição parenteral exclusiva / complementar depois de 

um período de alguns meses, ou até mesmo anos (WEALE et al., 2005).  

 Entre os segmentos do intestino delgado, o íleo habitualmente apresenta 

maior capacidade adaptativa (STURN et al., 1997; SCOLAPIO e FLEMING, 1998; 

YAMATAKA e KATO, 2009). Quando há ressecção do segmento ileal o processo de 

adaptação, habitualmente, não ocorre de maneira satisfatória. Dessa forma, pode 

ser identificado nível sérico deficiente e manifestações clínicas causadas pela 

carência de alguns nutrientes que apresentam o íleo como local específico de 

absorção. Em adição, também é necessário destacar o prejuízo no processo de 

reabsorção de sais biliares no ciclo entero-hepático, o que está diretamente 

relacionado com a presença do íleo (STURM et al., 1997; SCOLAPIO e FLEMING, 

1998; NEVES et al., 2003).   

A preservação do cólon é importante para o desenvolvimento do processo de 

adaptação intestinal, principalmente em pacientes com síndrome do intestino curto. 

Esse efeito benéfico do cólon está associado a mecanismos hormonais (DONOHOE 

e REYNOLDS, 2010) e também à manutenção da capacidade de absorção de água 

e eletrólitos. Pacientes portadores de síndrome do intestino curto com cólon 

preservado apresentam redução dos quadros de diarreia aquosa e de distúrbios 

hidroeletrolíticos, associado à lentificação do trânsito intestinal e ao estímulo para 

hiperplasia do intestino delgado (CHAGAS NETO et al., 2011).  
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 A manutenção da válvula íleo-cecal também desempenha papel protetor 

importante em pacientes submetidos à ressecção de segmento intestinal. A 

ressecção de 40-50% do total do comprimento do intestino delgado habitualmente é 

bem tolerada. No entanto, quando há retirada da válvula íleo-cecal concomitante à 

ressecção ileal, é possível o desenvolvimento insuficiência intestinal associada à 

síndrome disabsortiva e instalação / agravamento de desnutrição proteico-energética 

(FRANZON, 2010). 

 

I.2.2. Terapia Nutricional após Ressecção Intestinal 

 

Desde que pacientes submetidos à ressecção de segmentos intestinais 

podem apresentar síndromes disabsortivas e comprometimento do estado 

nutricional é essencial estabelecer condutas terapêuticas que favoreçam o processo 

absortivo e reduzam o comprometimento do estado nutricional desses pacientes. 

Dessa forma, os objetivos da terapia nutricional nas ressecções intestinais, 

principalmente para os pacientes que desenvolvem síndrome do intestino curto, são 

a manutenção e/ou recuperação do estado nutricional; a adaptação do intestino 

remanescente; a redução das complicações associadas à ressecção intestinal e/ou 

à terapia nutricional; e a melhoria da qualidade de vida. De forma ideal, a terapia 

nutricional deve atender às necessidades nutricionais de energia e nutrientes, sem 

apresentar complicações adicionais (ASPEN, 2005; ESPEN, 2006; ESPEN, 2009; 

NIGHTINGALE e WOODWARD, 2006). 

A terapia nutricional a ser prescrita para o paciente submetido à enterectomia 

deve atender às particularidades do quadro clínico e ao momento específico da 

resposta adaptativa do intestino remanescente. Na fase inicial do período pós-
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operatório, na qual habitualmente é observada diarreia intensa e desequilíbrio 

hidroeletrolítico, frequentemente é necessária a prescrição de dieta parenteral 

(ASPEN, 2005; ESPEN, 2009). Nessa fase, a terapia nutricional deve ser 

direcionada principalmente para o controle da diarreia e para a reposição de líquidos 

e eletrólitos. Para pacientes específicos, é vantajoso o início precoce da ministração 

de soluções de nutrição parenteral total (FRANZON et al. 2010; NIGHTINGALE e 

WOODWARD, 2006).  

Na fase de adaptação, na qual o paciente submetido à ressecção intestinal 

apresenta um controle relativo da eliminação de fluídos / estado diarreico, é possível 

iniciar dieta via oral ou enteral para alguns pacientes (ESPEN, 2006). Em relação às 

dietas enterais, alguns pesquisadores têm argumentado que as fórmulas 

elementares apresentam benefícios similares às dietas poliméricas (LEVY; 

FRILEUX; SANDRUCCI, 1998).  

Em relação à dieta via oral, historicamente eram prescritas dietas com 

modificação da consistência (líquida restrita, líquida completa, pastosa, branda e 

livre). No entanto, desde que pacientes submetidos à ressecção de segmentos 

intestinais podem apresentar síndromes disabsortivas e comprometimento do estado 

nutricional, é essencial estabelecer condutas terapêuticas especializadas e 

individualizadas, que favoreçam o processo absortivo e reduzam o 

comprometimento do estado nutricional desses pacientes. Dentre as alterações 

fisiopatológicas disabsortivas tem sido demonstrado que após ressecções de 

segmentos ileais, as gorduras são mal toleradas devido à redução do pool de sais 

biliares (PURDUM; KIRBY, 1991); a lactose é mal tolerada devido à deficiência de 

lactase (ROWELL; CERDA, 1990), e as fibras insolúveis também devem ser 

evitadas, pois aumentam o volume fecal e a velocidade de trânsito intestinal 
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(BYRNE et al., 2000; LYKINS; STOCKWELL, 1998; WALL, 2013). Por outro lado, as 

fibras solúveis podem ser benéficas, pois modulam de forma favorável a velocidade 

do trânsito intestinal (LENNARD-JONES, 1994). 

Dessa forma, na dieta oral a ser prescrita para pacientes submetidos às 

ressecções intestinais, devem ser restritos alimentos gordurosos, lactose, fibras 

insolúveis, alimentos fontes de oxalato, e doces concentrados (BYRNE et al., 2000; 

LYKINS; STOCKWELL, 1998; WALL, 2013).  Em adição, tem sido sugerida a 

introdução gradativa de alimentos compostos basicamente por carboidratos, tipo 

amido (LYKINS; STOCKWELL, 1998; MARCHINI et al., 2005; NONINO et al., 2001), 

e fracionamento aumentado (6 a 8 vezes/dia), em intervalos regulares de 1h30min a 

2 horas, e com menor volume por refeição (LOPES et al., 2016). 

 De acordo com a ESPEN (2006) um aumento significativo na quantidade de 

energia (200 a 419% em relação à taxa metabólica basal) tem sido recomendado 

para pacientes submetidos à enterectomia com prescrição de dieta via trato 

gastrointestinal, particularmente nos casos em que há maior prejuízo da absorção. 

De acordo com a ESPEN (2006), a ingestão energética de até 60 kcal/kg de peso 

corporal/dia pode ser necessária para manter o equilíbrio energético. 

 

 

 

 

I.3. DESNUTRIÇÃO PROTEICO-ENERGÉTICA 

 

A desnutrição proteico-energética é uma doença ocasionada quando as 

necessidades corpóreas de proteínas e de energia não são atingidas pela dieta, e 
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essa condição é mantida por um período prolongado. A doença também é 

caracterizada pela deficiência concomitante de vários micronutrientes. As 

características clínicas da desnutrição proteico-energética são condicionadas pela: i) 

intensidade da deficiência de macronutrientes e micronutrientes; ii) presença de 

deficiências múltiplas; iii) duração da(s) deficiência(s); iv) causa da(s) deficiência(s); 

v) idade do indivíduo portador, e vi) associação com estados de estresse metabólico, 

com destaque para as doenças infecciosas (TORUN; CHEW, 1993). 

A instalação do quadro clínico de desnutrição proteico-energética em 

pacientes submetidos à ressecção de segmentos intestinais pode ser desencadeada 

por diversos fatores causais. Em adição aos efeitos prejudiciais da doença de base 

sobre o estado nutricional (como, por exemplo, ocorre na Doença de Crohn), a 

ressecção de segmentos intestinais específicos prejudica a absorção de nutrientes 

também específicos (DONOHOE, REYNOLDS, 2010; NORDGAARD et al., 1996).  

Quase todos os órgãos e/ou sistemas do organismo humano são afetados 

pela presença de desnutrição proteico-energética (CORREIA; WAITZBERG, 2003; 

KLEIN et al., 1997; MCWHIRTER; PENNINGTON, 1994). A desnutrição proteico-

energética é caracterizada, entre outras modificações, por: i) prejuízo na 

regeneração tecidual e diminuição da atividade fibroblástica, levando a ineficiência e 

retardo na cicatrização de feridas e diminuição na resistência de suturas 

(CARLSON, 2005); ii) redução da massa muscular, propiciando o desenvolvimento 

de úlceras de pressão e diminuição da capacidade vital respiratória, da contratilidade 

miocárdica e da atividade peristáltica intestinal (EAGLSTEIN; FALANGA, 1997); iii) 

alterações funcionais, caracterizadas por diminuição da resposta ventilatória a 

hipóxia, do volume circulante efetivo e redução da taxa de filtração glomerular 

(TORÜN; CHEW, 1993); iv) maior susceptibilidade para o desenvolvimento de 
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infecções, devido à diminuição da imunidade celular e humoral, e diminuição da 

eficiência da barreira imunológica intestinal (EDINGTON, et al., 2000; PASQUINI et 

al., 2012); e v) diminuição da atividade coloidosmótica do plasma, o que propicia o 

aparecimento de edemas (DEMLING, 2005).  

Utilizando um modelo de regressão logística multivariada, foi demonstrado em 

um estudo desenvolvido pelo nosso grupo de pesquisa, que a presença de 

desnutrição é um fator de risco de impacto e independente para aumento do número 

de complicações (odds ratio = 19.80) e aumento da taxa de mortalidade (odds ratio = 

3.03), além de acarretar aumento do período de permanência e dos custos 

hospitalares (PASQUINI et al., 2012). Resultados similares têm sido demonstrados 

por outros investigadores, ou seja, a presença de desnutrição proteico-energética 

contribui de forma expressiva para o aumento da morbidade e da mortalidade 

(CORREIA, WAITZBERG, 2003; GRANT, CUSTER, 1981). 

 

I.4. AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL 

 

A avaliação do estado nutricional é fundamental no planejamento 

terapêutico de pacientes submetidos à ressecção de segmentos intestinais. A 

avaliação da composição corporal por diferentes métodos permite identificar maior 

reprodutibilidade entre os resultados, contribuindo para uma prescrição nutricional 

mais efetiva. Na prática clínica, habitualmente, são realizados métodos de triagem 

ou rastreamento nutricional (utilizados para identificação de pacientes com 

possibilidade de desnutrição ou em risco nutricional), e a avaliação do estado 

nutricional (utilizada para detecção e classificação de pacientes desnutridos) 

(PÉREZ et al., 2002; RASLAN et al., 2008). A avaliação do estado nutricional 
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inclui a realização de exames especializados, como por exemplo, a impedância 

bioelétrica (BIA) e a técnica de absorciometria de raios-X de dupla energia 

(DEXA) (GONZALEZ et al., 2009). 

 

I.4.1. Métodos de Triagem do Estado Nutricional 

 Embora não exista uma definição única para risco nutricional (DANIELS, 

2003; VAN NES et al., 2007; SHIESSER, 2008), as definições que vem sendo 

estabelecidas por sociedades internacionais de nutrição apresentam informações 

complementares. Em 1994, a American Dietetics Association (ADA) descreveu risco 

nutricional como a: "(...) presença de fatores que podem acarretar e/ou agravar a 

desnutrição em pacientes hospitalizados." Posteriormente, em 1995, a American 

Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) adicionou à definição anterior 

aspectos quantitativos e temporais: "... risco de ganho ou perda de 10% do peso 

habitual nos últimos seis meses." Mais recentemente, em 2003, a European Society 

of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) adicionou às informações conceituais 

anteriores o efeito da presença da doença sobre o estado nutricional, ou seja: "... 

risco de prejuízo do estado nutricional devido às condições clínicas atuais". 

Além da identificação precoce da presença de sinais e sintomas de 

desnutrição, o risco nutricional pode indicar associação entre o estado nutricional 

atual e a possibilidade de desenvolvimento de complicações infecciosas e não 

infecciosas. Tão importante quanto identificar a presença de desnutrição, é avaliar o 

risco de deterioração do estado nutricional normal naqueles pacientes que 

apresentam situações clínicas potencialmente associadas a problemas nutricionais.  

A triagem ou rastreamento do estado nutricional permite aos profissionais das 

áreas de saúde realizar uma diferenciação inicial dos indivíduos desnutridos ou em 

https://www.guideline.gov/search?f_Guideline_Developer_String=American%20Society%20for%20Parenteral%20and%20Enteral%20Nutrition&fLockTerm=American%2BSociety%2Bfor%2BParenteral%2Band%2BEnteral%2BNutrition
https://www.guideline.gov/search?f_Guideline_Developer_String=American%20Society%20for%20Parenteral%20and%20Enteral%20Nutrition&fLockTerm=American%2BSociety%2Bfor%2BParenteral%2Band%2BEnteral%2BNutrition
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risco nutricional daqueles indivíduos saudáveis que não apresentam risco de 

desenvolvimento de desnutrição (BARROCAS, 2001). Segundo Kondrup et al. 

(2003), a triagem nutricional é capaz de predizer sobre a probabilidade de o estado 

nutricional do indivíduo comprometer o prognóstico, e se o tratamento nutricional irá 

influenciar essa evolução.  

Entre os testes de triagem ou rastreamento do estado nutricional disponíveis, 

quatro se destacam por serem amplamente utilizados e por serem recomendados 

por sociedades internacionais de nutrição. São eles: i) Subjective Global 

Assessment (SGA, Avaliação Global Subjetiva; DETSKY et al., 1987); ii) Mini 

Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF, Mini Avaliação Nutricional Reduzida; 

RUBENSTEIN et al., 2001); iii) Nutritional Risk Screening (NRS, Triagem de Risco 

Nutricional; KOUNDRUP et al., 2003); iv) Malnutrition Universal Screening Tool 

(MUST, Instrumento Universal de Triagem de Desnutrição; BAPEN, 2003). Os 

métodos de triagem do estado nutricional devem ser realizados de forma periódica 

para todos os pacientes hospitalizados e, em períodos mais curtos, para pacientes 

com risco nutricional.  

 

 Avaliação Global Subjetiva 

A avaliação global subjetiva (AGS) proposta por Detsky et al. (1987), é um 

método de triagem do estado nutricional que apesar de ser, em essência, um 

método subjetivo, fornece resultados reproduzíveis em mais de 80% dos casos, 

desde que aplicado por pessoas habilitadas e bem treinadas. Resultados similares 

foram obtidos em estudo realizado no Brasil por Waitzberg et al. (2001). 

Em adição, a AGS é um método de baixo custo e rápida execução, não 

demanda uso de aparelho e não é invasiva, podendo ser realizada à beira do leito 
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(CORREIA, 1998; NORMAN et al., 2005). A AGS aplicada no pré-operatório é 

melhor preditor de complicações infecciosas no pós-operatório do que a albumina 

sérica, a transferrina sérica, a reação de hipersensibilidade cutânea retardada, a 

antropometria, o índice de creatinina/altura, ou o índice nutricional prognóstico 

(KLEIN et al., 1997). Mais recentemente, tem sido recomendado em Guidelines 

(ASPEN, 2002, KREYMANN et al., 2006) que a AGS, inicialmente proposta como 

método de triagem, seja utilizada como método de diagnóstico do estado nutricional.  

 

I.4.2. Avaliação da composição corporal 

Na avaliação da composição corporal é utilizado o princípio de que a massa 

corporal pode ser dividida em massa gorda (gordura corpórea) e massa magra (livre 

de gordura), que é constituída por proteínas, água intracelular e extracelular, e 

conteúdo mineral ósseo (KAMIMURA et al., 2005). A avaliação da composição 

corporal é realizada com métodos diretos (hidrodensitometria, tomografia 

computadorizada, etc.) e indiretos (dobras cutâneas e bioimpedância elétrica - BIA). 

Os métodos indiretos de avaliação do estado nutricional apresentam relativamente 

baixo custo operacional, não são invasivos e são de fácil utilização na prática clínica 

de rotina, tanto em protocolos de pesquisa para indivíduos, quanto em estudos de 

campo (KAMIMURA et al., 2005).  

Em pacientes submetidos à ressecção de segmentos intestinais, a avaliação 

do estado nutricional tem sido realizada utilizando a avaliação global subjetiva 

(DETSKY et al., 1987), medidas antropométricas (peso corporal, índice de massa 

corporal, percentual de perda de peso, dobras cutâneas), análise da composição 

corporal por bioimpedância elétrica, exames bioquímicos (albumina e proteínas 

totais, dosagem de eletrólitos), exames hematológicos (hemograma) e anotação da 
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ingestão alimentar por meio de registro alimentar de 24 horas (BORGES et al., 

2011). 

 

I.5. COMPLICAÇÕES NO PÓS-OPERATÓRIO DE RESSECÇÃO INTESTINAL 

 

 Após a ressecção de segmentos intestinais os pacientes, sobretudo àqueles 

com síndrome do intestino curto, podem apresentar inúmeras complicações. As 

complicações podem surgir no pós-operatório imediato ou tardio. No primeiro 

momento após a cirurgia, é comum que ocorra desidratação, distúrbios 

hidroeletrolíticos, diarreia e esteatorreia, sendo necessária reposição hidroeletrolítica 

via intravenosa. Para muitos pacientes, logo após a cirurgia, pode ocorrer aumento 

da secreção gástrica, fator que pode ser responsável pelo surgimento de úlceras 

pépticas e quadros de esofagite, sendo necessária a utilização de medicamentos 

para proteção da mucosa gástrica (DONOHOE, REYNOLDS, 2010; ASPEN, 2005).  

Dentre as complicações tardias, muito frequentemente são diagnosticados 

supercrescimento bacteriano, deficiências de macro e micronutrientes e graus 

variados de insuficiência intestinal. Para muitos pacientes com difícil controle do 

distúrbio hidroeletrolítico e do quadro de diarreia, é necessário a utilização de 

nutrição parenteral, algumas vezes por períodos prolongados. Muitas complicações 

inerentes à utilização da via parenteral para ministração de dieta podem ocorrer, tais 

como esteatose, colestase e cirrose hepática; lama biliar; e hipotrofia da mucosa 

intestinal (DONOHOE, REYNOLDS, 2010; ESPEN, 2016). 

A dificuldade de absorção, associada às demais complicações pode levar a 

instalação / agravamento de desnutrição proteico-energética, aumentando a 

morbidade e a mortalidade dos pacientes submetidos à ressecção de segmentos 
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intestinais (TAPPENDEN, 2014). A hipótese de trabalho do presente estudo é a de 

que a identificação de fatores relacionados ao prognóstico de pacientes submetidos 

a ressecções intestinais poderá futuramente contribuir para o estabelecimento de 

protocolos de conduta nos períodos per-operatório e pós-operatório visando a 

redução da morbidade e da mortalidade dos pacientes acometidos.  
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II.1. OBJETIVO GERAL  

 

 Identificar fatores relacionados ao prognóstico entre pacientes submetidos à 

ressecção de segmentos intestinais, em um hospital universitário. 

 

II.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar se o prognóstico dos pacientes submetidos à ressecção de 

segmentos intestinais é influenciado pelas situações clínicas abaixo 

relacionadas: 

 Sexo; 

 Idade; 

 Fator causal da enterectomia; 

 Número de enterectomias realizadas;  

 Comprimento do(s) segmento(s) intestinal(is) resseccionado(s); 

 Comprimento do(s) segmento(s) intestinal(is) remanescente(s) 

(diagnóstico de síndrome do intestino curto); 

 Descrição do(s) segmento(s) intestinal(is) resseccionado(s); 

 Descrição do(s) segmento(s) intestinal(is) remanescente(s);  

 Estado nutricional anterior à ressecção intestinal; 
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III. MATERIAIS E MÉTODOS
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III.1. CONSIDERAÇÕES GERAIS 
 

O presente estudo apresenta desenho de pesquisa transversal, 

retrospectivo. O estudo foi realizado no Hospital de Clínicas de Uberlândia da 

Universidade Federal de Uberlândia (HCU-UFU). Foram analisados prontuários 

de pacientes submetidos à enterectomia no HCU-UFU, durante o período de 

agosto de 2007 a julho de 2013, independentemente da evolução clínica (alta 

hospitalar ou óbito).  

 

III.2. DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO 
 

Para identificação dos prontuários com descrição de realização de 

enterectomia no período de agosto de 2007 a julho de 2013 foi realizado um 

levantamento de dados no Setor de Estatística do HCU-UFU. Os prontuários 

dos pacientes que realizaram ressecções intestinais dentro do período do 

estudo foram selecionados a partir da busca pelas palavras chaves 

“enterectomia” e “enterectomia e colectomia”.  

 As informações referentes aos prontuários de pacientes submetidos à 

ressecção de segmentos intestinais foram coletadas no Setor de Arquivo 

Médico do HCU-UFU. Inicialmente, foi feita uma análise prévia dos prontuários 

para verificar se preenchiam os critérios de inclusão do estudo. Os prontuários 

que não preencheram os critérios de inclusão foram excluídos. 

A coleta de dados dos prontuários selecionados para o estudo foi 

realizada pelo preenchimento de um formulário específico semiestruturado 

(Apêndice A). Nesse formulário foram registradas as informações disponíveis 
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nos prontuários referentes às características do paciente e da ressecção 

intestinal, assim como ao desfecho clínico (alta hospitalar ou óbito).  

 

III.3. CASUÍSTICA E CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Os prontuários identificados no Setor de Estatística e localizados no 

Setor de Arquivo Médico do HCU-UFU foram analisados em relação aos 

seguintes critérios de inclusão: realização de enterectomia no HCU-UFU, no 

período de agosto de 2007 a julho de 2013; idade ≥ 20 anos e descrição da 

evolução clínica (alta hospitalar ou evolução para o óbito). 

De acordo com os critérios de busca fornecidos ao Setor de Estatística 

do HCU-UFU, foram localizados 240 prontuários. Dentre os prontuários 

solicitados ao Setor de Arquivo Médico do HCU-UFU, foram localizados 217 

prontuários. Um total de 23 prontuários não foram localizados, sendo 9 

prontuários de pacientes que receberam alta hospitalar e 14 prontuários de 

pacientes que evoluíram para o óbito. Dentre os prontuários localizados 

(n=217) foram excluídos 48 prontuários, sendo 37 prontuários de pacientes que 

receberam alta hospitalar e 11 de pacientes que evoluíram para o óbito. Mais 

especificamente, foram excluídos os prontuários que apresentavam descrição 

de rafia intestinal exclusiva (n= 10, sendo 4 pacientes com alta hospitalar e 6 

pacientes com evolução para o óbito); colectomia exclusiva (n= 26, todos os 

pacientes com alta hospitalar); gastrectomia parcial ou total (n= 10, sendo 7 

pacientes com alta hospitalar e 3 pacientes com evolução para o óbito); 

prontuários com dados inconsistentes (n= 2, todos os pacientes com evolução 

para o óbito).  
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A amostra final do presente estudo foi formada por prontuários de 169 

pacientes, de ambos os sexos, que realizaram enterectomia no HCU-UFU, no 

período compreendido entre Agosto de 2007 a Julho de 2013 e que receberam 

alta hospitalar (n=108) ou evoluíram para o óbito (n=61) (Figura 1). 

Figura 1 – Amostra de prontuários de pacientes que receberam alta hospitalar 

ou evoluíram para o óbito. 

* Elegíveis – Prontuários identificados pelo Setor de Estatística a partir da busca pelas palavras 
chaves: “enterectomia” e “enterectomia e colectomia”.  

Prontuários excluídos com descrição de alta hospitalar (n=37): 4 apresentavam descrição de 

rafia intestinal exclusiva; 26 apresentavam colectomia exclusiva; 7 com gastrectomia total ou 

parcial. Prontuários excluídos com descrição de evolução para óbito (n=11): 6 apresentavam 

descrição de rafia intestinal exclusiva; 3 com gastrectomia total ou parcial e 2 com dados 

inconsistentes no prontuário. 
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III.4. INSTRUMENTOS 

 

III.4.1. Formulário específico semiestruturado  

 

A coleta de dados foi realizada utilizando um formulário específico 

semiestruturado (Apêndice A). As informações coletadas foram agrupadas em 

características gerais, características das ressecções intestinais, avaliação e 

diagnóstico do estado nutricional, evolução clínica, período de internação e 

desfecho clínico (alta hospitalar ou óbito). 

Foram incluídas no tópico “características gerais” informações 

referentes a sexo (masculino e feminino), idade (de 20 até 40 anos, de 41 a 

60 anos, e maior que 60 anos) e período de internação hospitalar. 

Em “características da ressecção intestinal” foram incluídas 

informações sobre o número de enterectomias realizadas; associação ou 

não de colectomia1; fator causal que motivou a realização da ressecção 

intestinal; o comprimento e o tipo de segmento do intestino delgado 

resseccionado e remanescente; e diagnóstico de síndrome do intestino curto 

(ASPEN, 2005). 

No tópico “avaliação do estado nutricional” foram coletadas informações 

referentes ao estado nutricional anterior à enterectomia. Foi considerado como 

válido qualquer parâmetro antropométrico que possibilitasse a classificação do 

estado nutricional. Em adição, nos prontuários em que havia descrição do peso 

corporal e da altura foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC). Também 

foi considerada a classificação referente à Avaliação Global Subjetiva (AGS) 

                                                             
1
 A realização de colectomia foi utilizada como critério de análise pois pacientes submetidos à 

enterectomia associada à colectomia podem apresentar maior perda de nutrientes e 
comprometimento mais acentuado do estado nutricional.  
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(DETSKY et al., 1987) e ao percentual de perda de peso (%PP) (BLACKBURN, 

1982). 

Foram incluídas no tópico “evolução clínica” as informações descritas 

em prontuários relacionadas ao número de dias transcorridos desde a 

realização da última enterectomia até a alta hospitalar ou óbito. 

III.5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o freeware R. Para 

todas as análises estatísticas realizadas foi utilizado o nível de significância 

≤ 5%. 

Para descrição e caracterização da amostra foi realizada a análise 

estatística descritiva dos dados, com estimativa da média, mediana, desvio 

padrão e porcentagens.  

Para comparação de duas ou mais proporções foi utilizado o teste qui-

quadrado de comparações múltiplas assintóticas de proporções binomiais entre 

as variáveis sexo, número de enterectomias, descrição do fator causal da 

enterectomia, segmento e/ou comprimento intestinal resseccionado e 

remanescente e estado nutricional com o desfecho clínico apresentado pelos 

pacientes (alta hospitalar / óbito).  

Para a análise da relação entre faixa etária e prognóstico foi utilizado o 

teste de correlação linear de Spearman. Mais especificamente, foi verificado se 

o desfecho clínico não-favorável foi mais frequente entre indivíduos que 

apresentavam maior idade.  
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III.6. ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 
 

O estudo foi realizado de acordo com os princípios da Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, após aprovação pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlândia, 

MG, Brasil (Anexo A – Certificado de Apresentação para Apreciação Ética – 

CAAE:10260112.1.0000.5152).  

Devido à metodologia do estudo (estudo transversal, retrospectivo com 

análise de prontuários), o Comitê de Ética Institucional dispensou a assinatura 

do termo de consentimento livre e esclarecido.  
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ABSTRACT  

 

Background: Segments of the digestive tract have specificities of nutrient 

absorption. The objective of this study was to identify factors related to the 

prognosis of patients submitted to bowel resections at a university hospital. 

Materials and methods: A cross sectional, retrospective study, using a specific 

semi-structured form. An analysis was made of 169 patient records all 

submitted to bowel resection during the period of August/2007 to July/2013. To 

perform data analysis, the patients were grouped according to their clinical 

evolution (hospital discharge / death). Results: Longer length of hospital stay 

and age over 60 years old were associated with a higher mortality rate. Among 

patients submitted to single (n=148) or multiple (n=21) enterectomy, the 

mortality rate was 33.8% (n=50 deaths) and 52.4% (n=11 deaths), respectively. 

Hospital discharge was more common among patients undergoing a single 

enterectomy (p=0.143). Among patients submitted to single bowel resection, 

non-description of resected bowel segments increased the mortality rate 

(p=0.002). Remaining small intestine description was performed for 14 patients, 

and 11 of these patients met criteria for diagnosis of short bowel syndrome 

(SBS) (78.6%). SBS patients had a 90.9% mortality rate. For most 

enterectomized patients, no nutritional status assessment was performed 

(n=103, 60.9%). Patients classified as malnourished (n=19; 52.8%) had a 

higher mortality rate (p=0.032). Conclusions: The lack of description of the 

resected and / or remaining intestinal segments, as well as the non-evaluation 

of the nutritional status, contributed to the higher mortality rate of patients 

submitted to resection of bowel segments. 
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INTRODUCTION 

 

 The small intestine is a component of the lower gastrointestinal tract, 

which is divided into the segments duodenum, jejunum and ileum. The normal 

length of the small bowel varies between 300cm to 800cm, tending to be a little 

smaller in women1. The absorption capacity of the small bowel is amplified 

sharply by multiple small folds of the mucosa, which characterize the small 

intestine as the main anatomical structure responsible for the absorption of 

nutrients2. 

Although there is no consensus between the different researchers 

concerning the specific location and the bowel segment responsible for the 

absorption of each nutrient, some nutrients are absorbed almost totally in the 

first 150cm of the small bowel2, 3. More recently, it has been reported that there 

is an anatomical absorption gradient between the different segments of the 

small bowel, that is, the absorption of some specific nutrients is greater in the 

duodenum and in the proximal jejunum than in the ileum4. In contrast, the 

vitamins, minerals and fluids are absorbed simultaneously across the different 

anatomical segments of the digestive tract1. In the large intestine occurs the 

absorption of water and electrolytes still present in intraluminal content5. 

Bowel resection is indicated for surgical treatment in various diseases of 

the small and/or large intestine, including cancer, bowel obstruction, chronic 

inflammatory bowel disease, mesenteric ischemia, trauma injuries, among other 

clinical situations6. Due to the severity of the underlying disease frequently 

occurs superposition of the clinical manifestations associated with the etiologic 

factor and intestinal resection7. Some researchers have identified that a longer 

survival can be expected for patients submitted to a single and more 
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conservative bowel resection7. The single extensive and the multiple small 

bowel resections, frequently induce severe pathophysiological alterations, 

including depletion in the nutritional status, with a consequential increase in 

morbidity and mortality8. 

The principal clinical-surgical manifestations identified during the 

immediate and/or late post-operatory periods are diarrheal episodes both 

frequent and voluminous, with the presence of food debris, steatorrhea, 

hydroelectrolytic unbalance, and renal function impairment1, 9. Among those 

patients submitted to resection of intestinal segments, the precocious 

impairment of the nutritional status predispose them to dehiscence of 

anastomoses, development of fistulae and a recurrent infectious diseases4, 9, 10. 

In addition, patients submitted to resection of bowel segments present an 

increase in gastric secretion, which predisposes the patient to the development 

of acid-peptic diseases1, 11.  

The occurrence of bacterial overgrowth, deficiencies in macro and 

micronutrients, as well as varied degrees of insufficiency or even intestinal 

failure, are late complications frequently identified in the clinical practice. 

Patients who present acute diarrhoea associated with severe fluid and 

electrolyte instability, the use of complementary or exclusive parenteral nutrition 

is indicated over prolonged periods or even definitely form11, 12. 

The information that refers to the new anatomic structure of the 

gastrointestinal tract and the description of the absence of diseases in the wall 

of the remaining intestine are essential to the evaluation concerning the degree 

of functional impairment in the digestive tract over the post-operative period13, 

14. In addition, description of the type / length of the remaining small intestine, 
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measured during the intraoperative period, as well as the type / length of the 

resected intestine, are essential14. The aim of the present study was to identify 

factors related to the prognosis among patients submitted to intestinal resection 

at a university hospital. 

 

MATERIAL AND METHODS 

 The design of the present study is cross sectional, retrospective type. 

The study was approved by the research ethics committee on human subjects 

of the Federal University of Uberlândia, Uberlândia, MG, Brazil. 

An analysis was made of the medical records of patients of ≥ 20 years, 

submitted to resection of small bowel segments over the period of August 2007 

to July 2013, at the Clinical Hospital of the University.  

The medical records of 240 individuals that met the search criteria 

provided to the Statistics Sector were found. Among the medical records found 

in the Medical Archive Sector (n=217), medical records of 37 patients who were 

discharged from hospital and 11 patients who died were excluded. More 

specifically, the records excluded were those that presented exclusive intestinal 

raffia (n=4, all the patients received hospital discharge); exclusive colectomy 

(n=32, 26 patients received hospital discharge); partial or total gastrectomy 

(n=10, where 7 patients received hospital discharge); and records containing 

inconsistent data (n=2, all patients died). The final study sample was made of 

records from 169 patients who had some type of enterectomy, and received 

hospital discharge (n=108) or evolved to death (n=61). 

The collection of data was performed using a specific semi-structured 

form. In order to analyse the information presented on the records, the patients 
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were grouped according to their clinical evolution (hospital discharge/death). To 

characterize the sample, information were collected about sex, age and length 

of hospital stay of the patients.  

In relation to the characteristics of bowel resection, information was 

collected that referred to the number and the etiological factor of 

enterectomy; to the length and segment type of the resected and remaining 

small intestine; to the team that described the length and segment type of the 

resected and remaining small bowel; to the diagnosis of short bowel 

syndrome; and to the performing or not of colectomy associated with 

enterectomy. In order to facilitate the analysis of the data, the identified 

etiological factors were grouped according to their main etiological and 

clinical characteristics.  

In order to analyse the data related to bowel resection, the lengths of the 

small bowel segments described in the literature for healthy individuals were 

used. In this manner, for the jejunum and ileum segments lengths of 100 to 

300cm and 150 to 400cm, respectively, were used1, 5. Then, in order to allow for 

a more detailed analysis of the data, tables with partial value ranges of the 

jejunum and ileum lengths were constructed.  

In order to evaluate the nutritional status, all the information described in 

the records that referred to the nutritional status previously to the enterectomy 

was collected. In this evaluation, any anthropometric parameter that allowed for 

the classification of the nutritional status was considered valid. In addition, on 

those records that contained body weight and height descriptions, the Body 

Mass Index (BMI) was calculated. The adult and senior citizen patients were 

classified according to the criteria established by WHO (1997)15 and Lipschitz 
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(1994)16, respectively. It was also considered the classification of the Subjective 

Global Assessment (SGA)17 and the percentage of weight loss (%WL)18.  

 

Statistical Analyses  

 To characterize the sample, average and standard deviation, medians, 

and proportions were estimated. For the comparison of two or more proportions, 

the chi-squared test of asymptotic multiple comparisons of binomial proportions 

was used. This test was applied to relate the clinical outcome presented by the 

patients (hospital discharge / death) to the sex, the number of enterectomies, 

the description of the etiologic factor of the enterectomy, and to the length and 

segment type of the resected and remaining small bowel. The chi-squared 

test was also used to verify the relationship between the nutritional state prior to 

the bowel resection and the clinical evolution. For the analysis of the 

relationship between age groups and prognosis, the Spearman linear 

correlation test was used. In all the analyses a significance of p≤0.05 was 

considered. The analyses were performed using the freeware R.  

 

RESULTS 

Among the 169 medical records analyzed, the performing of an 

enterectomy was more frequent among male patients (n=94, p=0.039). A 

positive association was identified between the increase in age and mortality 

rate (p<0.000), that is, patients over 60 years old submitted to an enterectomy 

presented a worse prognosis than younger patients. The median of the length 

hospital stay was higher among patients that evolved to death than those 
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patients that received hospital discharge (20.0 days versus 8.0 days, 

respectively; p=0.001) (Table 1).  

Among those patients submitted to a single (n=148) or multiple (n=21) 

enterectomies, the mortality rate was equal to 33.8% (n=50 deaths) and to 

52.4% (n=11 deaths), respectively. Hospital discharge was more common 

among patients undergoing single enterectomy than those patients undergoing 

multiple enterectomies (p=0.143) (Table 1). 

The main etiological factors for the performing of an enterectomy were 

malignant neoplasm (n=39; 23.1%), trauma (n=35; 20.7%), and intestinal 

obstruction (n=28; 16.6%). Among those patients that evolved to death, the 

most frequent etiological factors for enterectomy were malignant neoplasm 

(n=17; 27.9%); intestinal obstruction (n=11; 18.0%) and vascular ischemia 

(n=11; 18.0%). For those patients that received hospital discharge, the most 

frequent etiological factors for enterectomy were trauma (n=26; 24.1%); 

malignant neoplasia (n=22; 20.3%) and intestinal obstruction (n=17; 15.7%). 

Patients diagnosed with vascular ischemia presented higher mortality rate 

(n=11; 18.3% of deaths; p<0.000) (Table 2).  

Among the patients submitted to a single enterectomy (n=148), the 

description of the type of bowel segment resected was performed for 88 

patients (59.5%). A mortality rate of 23.9% and of 48.3% was identified for 

patients with and without description of the type of the bowel segment resected, 

respectively (Figures 1A and 1B). In relation to the clinical evolution of patients 

submitted to a single enterectomy, the description of the bowel segment was 

identified as a factor directly related to the prognosis. More specifically, among 

the patients with hospital discharge (n=98), it was identified that 67 patients 
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(69.4%) presented a description of the bowel resection segment (p=0.002). 

Among the patients that evolved to death (n=50), it was identified that 29 of the 

patients (58.0%) did not present a description of the bowel resection segment 

(p=0.002) (Figures 1A and 1B). The description of the bowel resection length 

was identified for 129 patients (87.2%), all submitted to a single enterectomy 

(Figures 1C and 1D). There was no difference in the mortality rate among 

patients with (n=44; 34.1%) and without (n=6; 31.6%) description of the 

resected bowel length, respectively (p=0.828) (Figures 1C and 1D).  

Among the patients submitted to a single bowel resection (n=148; 98 

patients with hospital discharge and 50 patients evolved to death), 43 patients 

(29.1%) presented a description of the segment and/or length of the bowel 

resection only through the surgical team, and 51 patients (34.5%) presented a 

description only through the anatomy pathological team. The mortality rate was 

higher (p=0.006) among those patients submitted to a single enterectomy which 

had a description of the segment and/or bowel resection length made 

exclusively through pathology (n=19; 37.3%). Among the 48 patients that had 

exclusively description of the bowel resected length, the proportion of patients 

that evolved to death (n=23; 46.0% of deaths) was higher than the proportion of 

patients that received hospital discharge (n=25; 25.5% of discharges) (p=0.012) 

(Table 3).  

Among the patients submitted to multiple enterectomies (n=21), there 

were no identifications made in the medical records to descriptions of the 

segment and the bowel resected length, in at least one of the surgical 

procedures, for 20 patients (95.2%) and for 8 patients (38.1%), respectively 

(Table 4). 
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The description of the remaining small bowel was performed for 14 

patients submitted to resection of bowel segments, with 12 patients being 

submitted to a single enterectomy. The diagnosis of short bowel syndrome1 was 

performed for 11 patients (78.6%) that had a description of the remaining small 

bowel. Among the patients diagnosed as suffering from short bowel syndrome, 

the mortality rate was of 90.9% (n=10) (Table 5).  

None of the methods used for nutritional status assessment were 

identified in 103 of the analyzed medical records (60.9%) of patients submitted 

to resection of small bowel segments. Among the 66 medical records that 

presented at least one method that allowed for the evaluation of the nutritional 

status, 36 patients (54.5%) were classified as malnourished. There was no 

difference in the mortality rate of patients submitted to resection of bowel 

segments in relation to the evaluation of the nutritional status [27 deaths 

(44.3%) among the evaluated patients versus 34 deaths (55.7%) among 

patients not evaluated; p=0.205]. The mortality rate was higher (p=0.032) 

among the patients classified as malnourished (n=19; 52.8%) than among those 

not classified as malnourished (n=8; 26.6%) (Table 6).  

 

DISCUSSION 

In the present study, an analysis was made of medical records of 

patients submitted to small bowel resection surgery during the period of August 

2007 to July 2013. On a majority of the analyzed medical records, identification 

was made as to the patients being submitted to single bowel resection. Patients 

over 60 years of age and with a higher length of hospital stay presented a poor 
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prognosis. The etiological factor of mesenteric vascular ischemia, showed 

higher mortality rate.   

Among those patients submitted to a single enterectomy, the description 

of the bowel resection length was more frequent than the description of the 

bowel resection segment (87.2% versus 59.5%, respectively). Among the 

patients submitted to a single enterectomy, the lack of description for of the 

bowel resection segment was directly associated with the increase in mortality 

rate (p=0.002). There was no association made between lack of description of 

the bowel resection length and the mortality rate.  

In the analysis of the association between lack of description of the bowel 

segment and increase in mortality rate, it is necessary to consider that the 

absorption of nutrients, as well as some essential functions in the digestive / 

absorptive process, occur at specific locations of the digestive tract4, 19. As for 

example, the ileum is the bowel segment responsible for absorbing vitamin B12, 

and takes on the main role in the enterohepatic cycle, performing the 

reabsorption of bile salts20, 21. One additional and relevant aspect is that the 

ileum is the bowel segment that presents the highest adaptive capacity after the 

performing of bowel resection19. In this way, although the absorption of nutrients 

occurs mainly in the proximal small bowel, those patients submitted to resection 

of ileus segments present higher hemodynamic instability and greater 

impairment of nutritional status4, 20, 21, 22. In addition, in clinical practice the lack 

of knowledge concerning the bowel resection segment, limits the performance 

of health team professionals, especially in relation to the establishment of a 

therapeutic plan that best attends to the needs of each patient.  
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 More recently, the importance of the diagnosis of intestinal insufficiency / 

failure12 has been reported, that is, in the clinical practice it is essential to 

identify the degree of bowel autonomy that the patient presents4, 19, 23. Thus, it is 

of great concern to identify that the description of the remaining small intestine 

was performed in only 8.3% of the medical records analyzed. The lack of 

knowledge about the degree of intestinal autonomy of a patient makes it difficult 

to implement more individualized and effective dietary conducts, which impairs 

the recovery / maintenance of a normal nutritional status, as well as the 

development of bowel adaptation24, 25.  

 The description of the remaining small bowel allows for the performing a 

short bowel syndrome diagnosis. In the present study, 11 patients met the 

criteria established for the diagnosis of short bowel syndrome1. Among these 

patients, the mortality rate was 90.9%. The high mortality rate among these 

patients diagnosed with short bowel syndrome is frequently associated with 

intestinal insufficiency / failure, characterized by diarrheic episodes both 

frequent and voluminous, associated with a severe hemodynamic instability and 

impairment of the renal function10. For patients with short bowel syndrome it is 

common to become temporarily or permanently dependent on total or 

complementary parenteral nutrition. In this clinical situation, the patients are 

exposed to the complications inherent to the use of the intravenous route for 

diet administration26. The treatment of patients diagnosed with short bowel 

syndrome needs to be individualized, aiming at the development of intestinal 

adaptation, clinical-nutritional stability and the improvement in life quality26.  

On a majority of the analyzed medical records, no identification was 

made concerning any method that evaluates the nutritional status, including 
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screening tests, or even body weight and/or height measurements.  Among the 

patients that had nutritional status assessment, 54.5% were classified as 

malnourished. The evaluation of the nutritional status is an essential procedure 

for predicting nutritional risks and establishing adequate nutritional therapy, 

especially for those patients exposed to metabolic stress27. Among the patients 

submitted to enterectomy, the failure to carry out the nutritional status 

assessment is a conduct, at least questionable, since it neglects the current 

clinical-nutritional condition, as well as allows the greater commitment of 

protein-energy malnutrition. Malnourished patients present an increase in the 

frequency of infectious and non-infectious complications, the length of hospital 

stay, the costs of hospitalization, as well as higher mortality rate28. 

 

CONCLUSION 

In the present study, it was demonstrated that the non-description of the 

resected and / or remnant bowel segments contributed to an increase in the 

mortality rate among patients submitted to enterectomy. Although the evaluation 

of the nutritional status of patients submitted to resection of intestinal segments 

was rarely performed, patients classified as malnourished had a high mortality 

rate.The results presented in the present study illustrate the need to establish 

protocols of conducts for the perioperative and postoperative periods of patients 

submitted to resection of small bowel segments. In addition, in order to reduce 

the morbidity and mortality of patients undergoing an enterectomy, it is essential 

the performance of a multiprofessional team, with emphasis on the diagnosis of 

nutritional status and the implementation of individualized dietary therapies 

adapted to the current clinical situation of the patient. 
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Tabela 1 – Características gerais de pacientes submetidos à enterectomias no 
período de agosto de 2007 a julho de 2013 (n=169) 

Pacientes 
Alta 

Hospitalar 
Óbito Total 

Sexo n(%) n(%) N 

 Feminino 46 (46,2)Ba 29 (47,5)Ab 75 

 Masculino 62 (57,4)Aa 32 (52,5)Ab 94 

 Total 108 (100,0) 61 (100,0) 169 

     

Faixa etária*    

 20 – 40 anos 46 (42,6)Aa 11 (18,0)Bb 57 

 41 – 60 anos 33 (30,6)Aba 20 (32,8)Aba 53 

 > 60 anos 29 (26,9)Bb 30 (49,2)Aa 59 

 Média ± DP 46,8 ± 18,6 59,2 ± 17,6 51,3 ± 19,2 

Ressecção Intestinal    

Enterectomia (n)    

 Única 98 (90,7)Aa 50 (82,0)Ab 148 

 Múltipla 10 (9,3)Ba 11 (18,0)Ba 21 

  Duas 9 8 17 

  Três 1 2 3 

  Quatro - 1 1 

Período de internação hospitalar 

(dias) 

   

 Mediana 8,0 20,0 9,0 

*Foi utilizado o teste de correlação de Spearman a nível de significância de 5% 
(Coeficiente de Kendall = 0,2539; p<0,000). As letras minúsculas distintas na linha 
representam proporções que diferem entre si por meio do teste do qui-quadrado. 
Letras maiúsculas distintas na coluna representam proporções que diferem entre si 
por meio do teste do qui-quadrado. 



6 2  
 

Tabela 2 – Fatores causais para realização de enterectomia descritos nos prontuários dos pacientes analisados (n=169) 

Fatores causais para 
enterectomia 

Alta Hospitalar 

 

Óbito Total 
Pacientes  

n (%) 
Sexo Total  

n (%) 

Sexo Total  
n (%) Feminino Masculino Feminino Masculino 

Neoplasia maligna 13 9 22 (20,3)a 9 8 17 (27,9)a 39 (23,1) 

Trauma* 4 22 26 (24,1)a  1 8 9 (14,8)a 35 (20,7) 

Obstrução intestinalǂ 7 10 17 (15,7)a  5 6 11 (18,0)a 28 (16,6) 

Abdome agudo inflamatórioǁ 8 8 16 (14,8)a  6 3 9 (14,8)a 25 (14,8) 

Isquemia mesentérica ¥ 2 1 3 (2,8)b  4 7 11 (18,0)a 14 (8,3) 

Herniação intestinal 6 6 12 (11,1)a  2 0 2 (3,3)a 14 (8,3) 

Doença de Crohn 3 3 6 (5,6)a  1 0 1 (1,6)a 7 (4,1) 

Outros¶ 3 3 6 (5,6)a  1 0 1 (1,6)a 7 (4,1) 

Total 46 62 108 (100,0)  29 32 61 (100,0) 169 (100.0) 

*Inclui: ferimento de arma de fogo, ferimento de arma branca, acidente automobilístico, queda de objeto sobre o abdome, 
atropelamento. ǂ Inclui: abdome agudo obstrutivo, vólvulo e bridas. ǁ Inclui: perfuração de alça intestinal e deiscência de sutura. 
¥Inclui: trombose mesentérica com abdome agudo isquêmico. ¶ Inclui: fístula enterocutânea e pólipo intestinal. Letras minúsculas 
distintas na linha representam proporções que diferem entre si por meio do teste do qui-quadrado. 
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Figura 2: Distribuição de pacientes submetidos à enterectomia única no período de agosto de 2007 a julho de 2013, de 
acordo com a descrição em prontuário do segmento e do comprimento de intestino delgado resseccionado (n=148). 
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Tabela 3 – Distribuição dos pacientes submetidos à enterectomia única (n=148), no período de agosto de 2007 a julho de 2013, de 
acordo com a descrição do segmento e do comprimento do intestino delgado resseccionado. 

Intestino delgado 
resseccionado (cm) 

Comprimento 
resseccionado 
(cm)

A
 

Descrição  

Não 
relatado 

(n) 

 Somente pela equipe de: Pelas duas equipes: 
Total 

(n) 
 

Cirurgia (n) 
Anatomia 

Patológica (n) 
Mesma faixa de 
classificação (n) 

Faixas diferentes de 
classificação (n) 

    
Alta 

Hospitalar 
Óbito 

Alta 
Hospitalar 

Óbito 
Alta 

Hospitalar 
Óbito 

Alta 
Hospitalar 

Óbito  

Jejuno 

Até 100 -  6 - 3 1 5 2 - - 17 

100 -| 200 -  - - - - - - - - - 

> 200 -  - - - - - - - - - 

Íleo  

Até 150 -  17 2 14 6 11 2 - - 52 

150 -| 300 -  - - - 1 - - - 1
B
 2 

> 300 -  - - - - - - - - - 

Jejuno e íleo 

Até 250 -  1 - 1 2 2 3 - - 9 

250 -| 350 -  - - - 1 - - - - 1 

350 -| 500 -  - - - - - - - - - 

> 300 -  - - - - - - - - - 

Sem descrição do 
segmento e com 
descrição do 
comprimento 

Até 100 -  5 3 14 5 6 6 - 2
C
 41 

100 -| 200 -  - 2 - 1 - 1 - 1
D
 5 

200 -|300 -  - - - 1 - - - - 1 

> 300 -  - - - 1 - - - - 1 

Com descrição do 
segmento e sem 
descrição do 
comprimento 

- -  2 (jejuno) - - - - - - - 2 

- -  5 (íleo) - - - - - - - 5 

Sem descrição do 
segmento e do 
comprimento 

 -  - - - - - - - - 12 

Total - 12  36 7 32 19 24 14 0 4
E
 148 

A
 Classificação de comprimento resseccionado realizada tomando como referência que o intestino delgado tem comprimento entre 300 a 800cm (ASPEN, 2005). 

B
 Para um 

paciente com ressecção ileal foi relatado no prontuário ressecção de "150-|300 cm" pela equipe de cirurgia e de "até 150cm" pela equipe de patologia. 
C
 Pacientes 

classificados como: "sem descrição do segmento de intestino delgado resseccionado" houve descrição de ressecção de "até 100cm" pela equipe de cirurgia e de ressecção 
de "100-| 200cm" pela equipe de patologia. 

D
 Paciente classificado como: "sem descrição do segmento de intestino delgado resseccionado" houve descrição de ressecção de 

"100-| 300cm" pela equipe de cirurgia e de "100-| 200cm" pela equipe de patologia. 
E
 Os pacientes que tiveram descrição em faixas diferentes de classificação foram incluídos 

nas faixas correspondentes ao comprimento de intestino delgado resseccionado descrito pela equipe de cirurgia. 
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Tabela 4 - Distribuição de pacientes submetidos à enterectomia múltipla (n=21), no período de agosto de 2007 a 
julho de 2013, de acordo com a descrição do segmento e do comprimento do intestino delgado resseccionado. 

Número de Enterectomias 
Com descriçãoA 

Sem descrição /  

Descrição incompletaB Total 
 

Alta Hospitalar Óbito Alta Hospitalar Óbito 

Descrição do segmento      

 Duas ressecções 1 - 8 8 17 

 Três ressecções - - 1 2 3 

 Quatro ressecções - - - 1 1 

 Total 1 - 9 11 21 

       

Descrição do comprimento      

 Duas ressecções 6 7 3 1 17 

 Três ressecções - - 1 2 3 

 Quatro ressecções - - - 1 1 

 Total 6 7 4 4 21 
ADescrição de segmento / comprimento do intestino resseccionado em todos os atos operatórios. BNão foi descrito segmento 

/ comprimento do intestino resseccionado em pelo menos um dos atos operatórios realizados. 
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Tabela 5 – Evolução clínica dos pacientes submetidos à enterectomia, no período de agosto de 2007 a julho de 
2013, de acordo com a descrição do intestino delgado remanescente (n=14). 

Paciente 
Enterectomia 

(n) 

Descrição do Intestino Delgado 
Remanescente 

 Síndrome do Intestino Curto 

Colectomia Óbito 
Segmento 

Comprimento 
total (cm) 

 
Classificação 

ASPEN 
Classificação 

AGA 

1 Múltipla (4A) 160 cm ID proximal 160  Sim ? ParcialC Sim 

2 Única 10cm de jejuno + 60cm 
de íleo terminal 

70  Sim AIC Não Sim 

3 Única 60cm ID 60  Sim ? Não Sim 

4 Única 190cm ID 190  Sim ? Parcial Sim 

5 Única 60cm de jejuno 
proximal + 10cm de íleo 
terminal 

70  Sim AIC Não Sim 

6 Única 150cm ID 150  Sim ? TotalC Sim 

7 Única 20cm de jejuno + 8cm 
de íleo 

28  Sim AIC Não Sim 

8 Múltipla (4B) 110cm ID 110  Sim ? Não Sim 

9 Única 70cm jejuno 70  Sim AJC Não Sim 

10 Única 270cm ID 270  Não ? Total Sim 

11 Única 70cm ID proximal + 
250cm íleo terminal 

320  Não Colostomia Parcial Sim 

12 Única 250cm ID 250  Não ? Parcial Não 

13 Única 180cm ID 180  Sim ? Parcial Não 

14 Única 5cm jejuno + 10cm íleo 25  Sim AIC Não Sim 
A Dentre as 4 enterectomias, houve descrição do intestino remanescente em 1 procedimento cirúrgico. B Dentre as 4 
enterectomias, houve descrição do intestino remanescente em 2 procedimentos cirúrgicos. C Paciente foi submetido à 
colectomia em período anterior à Agosto de 2007. ID - Intestino delgado. SIC - Síndrome do intestino curto. ASPEN - 
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. AGA - American Gastroenterology Association. Classificação de 
tipos de ressecção intestinal para pacientes com SIC segundo AGA: D - Duodenostomia; AJI - Anastomose jejunoileal; 
AIC - Anastomose ileocólica; AJC - Anastomose jejunocólica; J - Jejunostomia. ? = Não foi possível realizar a 
classificação por falta de descrição do segmento intestinal remanescente. 
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Tabela 6 – Descrição da avaliação do estado nutricional de pacientes 
submetidos à enterectomia no período de agosto de 2007 a julho de 2013 
(n=169) 

Avaliação do Estado Nutricional 
Alta Hospitalar 

n(%) 
Óbito 
n(%) 

Total 

Avaliados 39 (36,1) 27 (44,3) 66 (39,1) 

 Classificados desnutridos 17a 19a 36 

  AGS 10 8 18 

  %PP 3 3 6 

  IMC 4 4 8 

  %PP e AGS - 2 2 

  %PP, IMC, AGS - 2 2 

      

 Classificados não desnutridos 22a 8b 30 

  AGS 8 2 10 

  %PP - - - 

  IMC 7 7 14 

  %PP, IMC 2 - 2 

  IMC, AGS 5 1 6 

      

Não avaliados 69 (63,9)a 34 (55,7)b 103 (60,9) 

Total 108 (100,0) 61 (100,0) 169 (100,0) 

AGS - Avaliação subjetiva global (Detsky et al, 1987). %PP - Percentual de perda 
de peso (Blackburn, Bistrian, 1977). IMC - Índice de massa corporal (WHO, 1997; 
Lipschitz, 1994). Letras minúsculas distintas na linha representam proporções que 
diferem entre si por meio do teste do qui-quadrado. 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP UFU 
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APÊNDICE A – Análise dos prontuários de pacientes submetidos 
à ressecção de segmentos intestinais. 

 
 


