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Resumo 

Introdução: O cancro afeta cada vez mais pessoas em Portugal e é responsável por uma 

elevada taxa de mortalidade. Entre todos os fatores que conduzem a essa mortalidade, 

estão a perda de peso e desnutrição, uma vez que levam a pior qualidade de vida e 

prognóstico e menor tolerância aos tratamentos antineoplásicos. É fundamental a 

caracterização do estado nutricional e qualidade de vida, por forma a detetar e intervir nas 

alterações que podem comprometer o sucesso dos tratamentos. 

Objetivo: Caracterizar o estado nutricional e qualidade de vida de doentes com neoplasia 

gastrointestinal com indicação para quimioterapia neoadjuvante e paliativa. 

Metodologia: Estudo descritivo transversal em 4 doentes adultos do sexo masculino com 

diagnóstico recente de neoplasia gastrointestinal e com indicação para quimioterapia 

neoadjuvante ou paliativa. Foram recolhidos dados gerais, de estilo de vida e localização 

da doença. A capacidade funcional foi avaliada por dinamometria. A caracterização do 

estado nutricional foi realizada por medições antropométricas, aplicação da ferramenta de 

avaliação do risco nutricional o Patient Generated-Subjective Global Assessment e 

avaliação da composição corporal pelos métodos de bioimpedância tetrapolar e tomografia 

axial computorizada. A caracterização da qualidade de vida foi avaliada pela aplicação do 

questionário da Organização Europeia para Pesquisa e Tratamento de Cancro.  

Resultados: A localização da neoplasia no doente nº 1 foi no estomâgo, nº 2 no pâncreas e 

nºs 3 e 4 no reto. O IMC variou entre 22-38 kg/m2 e 2 doentes apresentaram perda de peso 

significativa em 6 meses. Relativamente à bioimpedância, o valor mínimo de massa gorda 

observado foi de 13 kg e máximo de 35 kg, o ângulo de fase variou de 6,3º a 8,3º. A área 

de tecido adiposo subcutâneo da tomografia axial computorizada variou entre 67,56 cm2 e 

229,5 cm2, enquanto o índice muscular esquelético apresentou valores compreendidos 

entre 40,86 e 68,63. No que diz respeito à qualidade de vida, as cotações obtidas foram de 

58 pontos para os doentes nº 1 e nº 4, 75 para os doentes nº 2 e nº 3. 

Conclusão: O doente com um pior estado nutricional global foi o doente da neoplasia 

pancreática. É necessário um acompanhamento nutricional precoce e contínuo em doentes 

oncológicos, desde o momento do diagnóstico até à sua remissão. 

 

Palavras-chave: Cancro, Gastrointestinal, Estado nutricional, Qualidade de vida, 

Quimioterapia. 
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Abstract 

Introduction: Cancer affects more and more people every day in Portugal and is 

responsible for a high mortality rate. Among every factor that can lead to mortality is the 

lack of weight and malnutrition, as it leads to a lower quality of life and prognosis, as well 

as less tolerance to antineoplastic treatments. The characterization of the nutritional status 

and quality of life are essential in order to detect and intervene in changes that can 

compromise the success of the treatments. 

Aim: Characterize the nutritional status and quality of life of patients with gastrointestinal 

neoplasia being treated with chemotherapy neo adjuvant and palliative. 

Methodology: Cross-sectional descriptive study that included 4 patients, adults, male with 

recent diagnosis of gastrointestinal neoplasia and being treated with chemotherapy neo 

adjuvant or palliative. Personal and lifestyle information was collected, as well as the 

location of the disease. For the functional capacity was used the dynamometry. The 

nutritional status was characterized by anthropometric measurements, the application of 

nutritional risk assessment tool the Patient Generated-Subjective Global Assessment and 

body composition was evaluated by four-pole bioimpedance and computerized axial 

tomography. For the lifestyle characterization it was applied the survey from the European 

Organization for Research and Treatment of Cancer. 

Results: The location of the neoplasia in patient nº1 it was in the stomach, nº 2 in the 

pancreas and nºs 3 and 4 in the rectum. The BMI ranged from 22 kg/m2 and 38 kg/m2 and 

2 patients had significant weight loss in 6 months. Regarding bio impedance, the minimum 

value registered was 13kg of fat mass and maximum of 35kg, the phase angle between 6,3º 

and 8,3º. The area of the subcutaneous adipose tissue showed on the CAT ranged from 

67,56 cm2 and 229,5 cm2, while the skeletal muscle index’s values ranged from 40,86 e 

68,63. The lifestyle result was 58 for patients nº1 and nº4, 75 for patients nºs 2 and 3. 

Conclusion: The pancreatic neoplasia was the one that presented worst nutritional status 

overall. Early and continuous nutritional monitoring is required in cancer patients from the 

time of diagnosis to remission, 

 

Key-Words: Cancer, Gastrointestinal, Nutritional status, Quality of life, Chemotherapy. 
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1. Introdução 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, o cancro define-se como “um crescimento 

rápido, descontrolado e disseminação de células anormais que podem invadir os tecidos 

normais adjacentes e metastizar para locais distantes” (World Health Organization, 2018). 

Este afeta cada vez mais pessoas em Portugal e, apesar do sucesso dos tratamentos ser 

maior, tal não se reflete na taxa de mortalidade, uma vez que também esta tem vindo a 

aumentar (Programa Nacional para as Doenças Oncológicas, 2017). Segundo as estimativas 

do Serviço Nacional de Saúde, em 2017 surgiram 50000 novos casos de cancro e, em 

2016, este foi responsável por 27900 mortes (Serviço Nacional de Saúde, 2018), sendo que 

o com maior taxa de mortalidade é o do pulmão (World Health Organization, 2018). 

Atualmente, sabe-se que a nutrição tem vindo a ocupar um papel de destaque não só a 

nível da prevenção, como também durante os tratamentos antineoplásicos, uma vez que a 

perda de peso associada a esta patologia conduz a uma pior qualidade de vida, pior 

prognóstico e pior tolerância às terapêuticas aplicadas, assim como um aumento da 

mortalidade, pelo que é crucial combater a desnutrição ou outras alterações de peso 

corporal (Carvalho, Camilo & Ravasco, 2011). 

A malnutrição afeta entre 20-70 % dos pacientes com cancro. Nos casos de cancro gástrico 

ou colorretal, essa prevalência é de, aproximadamente, 48 % (Attar et al., 2012). Para além 

da malnutrição, as pessoas com neoplasias no trato gastrointestinal superior (faringe, 

esófago e estômago e vias biliares) são mais propensas a ter mal absorção, obstipação ou 

outros problemas obstrutivos e diarreia (Attar et al., 2012). 

A etiologia da desnutrição nos pacientes oncológicos é multifatorial, incluindo a 

localização e efeitos do próprio tumor, a resposta do doente à presença do tumor e os 

efeitos colaterais dos tratamentos antineoplásicos (Pascoal, 2012). Para além destes fatores, 

o tumor pode causar efeitos tanto locais como sistémicos com um impacto negativo no 

estado nutricional, causando anorexia e alterações metabólicas, se os efeitos forem 

sistémicos e obstrução, mal absorção, diarreia e vómitos, se os efeitos forem locais 

(Pascoal, 2012). Todavia, fatores de qualidade de vida como o stress psicológico, depressão 

e ansiedade, também podem provocar alterações da ingestão alimentar. Assim, é 

fundamental a caracterização do estado nutricional e qualidade de vida do doente, por 

forma a detetar, compreender e intervir nas alterações ocorridas. 
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O Patient Generated-Subjective Global Assessment (PG-SGA) é um questionário validado 

para avaliar o estado nutricional de pacientes em condições catabólicas, como no cancro 

(PG-SGA, 2014). Consiste na avaliação interdisciplinar do doente, em que é avaliado o 

peso, a ingestão alimentar, os sintomas, a capacidade funcional, o estadio da doença, o 

stress metabólico e o exame físico nutricional. Para além da aplicação do PG-SGA, a 

caracterização do estado nutricional pode ser complementada pela avaliação da 

composição corporal que poderá ser avaliada por diferentes métodos, nomeadamente a 

Bioimpedância Elétrica (BIA), a Dual-Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) e a 

Tomografia Axial Computorizada (TAC) (Moço, 2015). A TAC é prático e preciso, sendo 

utilizado em doentes com neoplasias gastrointestinais, para conhecer o estadiamento da 

doença (Mourtzakis et al., 2008). É também utilizada para discriminar e quantificar diversos 

componentes da composição corporal, já que permite a separação entre o tecido adiposo e 

muscular. Através da análise das imagens obtidas a nível da terceira vertebra lombar, é 

possível determinar a área do tecido muscular esquelético, tecido adiposo visceral, tecido 

adiposo subcutâneo e atenuação muscular (Mourtzakis et al., 2008), o que poderá ser muito 

útil para avaliar a infiltração de gordura na massa muscular e para detetar sarcopénia, uma 

vez que esse estado de depleção muscular severa pode levar a uma menor sobrevida e 

maior incidência da toxicidade limitante à dose do tratamento antineoplásico (Prado, Maia, 

Ormsbee, Sawyer & Baracos, 2013). Por sua vez, e através da BIA, é possível determinar-se 

o ângulo de fase, que corresponde a uma medida direta da estabilidade celular, como tal 

quando os valores obtidos para este ângulo se encontram abaixo do ponto corte definido, 

existe alteração da integridade celular, o que se reflete numa pior evolução da doença e 

maior mortalidade (Bodustat Ltd., 2014) (Berbigier, Pasinato, Rubin, Moraes & Perry, 2013).  

São diversos os planos terapêuticos existentes dentro da quimioterapia (QT), 

nomeadamente a QT neoadjuvante e a paliativa. A neoadjuvante consiste na administração 

da substância quimioterapêutica antes do tratamento cirúrgico (Pessoa at al., 2007), 

enquanto que a paliativa é aplicada num estadio mais avançado da doença, quando já não 

há perspetiva de cura, visando o controlo de sintomas (Souza, 2011). 

O presente projeto tem como objetivo caracterizar o estado nutricional e qualidade de vida 

de doentes com neoplasia gastrointestinal com indicação para QT neoadjuvante e paliativa. 
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2. Metodologia 

2.1. Desenho do Estudo 

Foi realizado um estudo descritivo transversal em 4 pacientes homens adultos recrutados 

no HBA. Foi efetuada uma amostragem não probabilística de conveniência. Foram 

definidos os seguintes critérios de inclusão: a) idade (entre os 18 e 80 anos); b) tipo de 

diagnóstico (neoplasia gastrointestinal); c) ter indicação para QT neoadjuvante ou paliativa 

(consoante estadiamento da doença, uma vez que em estadio IV aplica-se QT paliativa e 

nos estádios menos avançados, pode-se aplicar a QT neoadjuvante). 

2.2. Considerações éticas 

O Trabalho de investigação foi realizado no âmbito do projeto “Adesão a uma terapia 

conjunta de exercício e intervenção nutricional em pacientes com cancro gastrointestinal 

com indicação para QT neoadjuvante e paliativa”, tendo sido previamente aprovado pelo 

Comité Científico e de Ética da instituição. Todo o trabalho de investigação foi desenvolvido 

em conformidade com as considerações presentes na Declaração de Helsínquia e na 

Convenção de Oviedo. Todos os participantes no estudo receberam antecipadamente 

informação relativa ao projeto em desenvolvimento e assinaram um consentimento informado, 

livre e esclarecido (Anexo I). Foi garantida a confidencialidade dos dados de acordo com 

regulamento (UE) 2016/679 para a proteção de dados (Jornal oficial da União Europeia, 

2016). 

2.3. Recolha de Dados 

2.3.1. Gerais, sócioeconómicos, clínicos e de estilo de vida 

Os participantes foram avaliados num único momento, entre março de 2018 e maio de 

2018, após o diagnóstico de neoplasia e ser decidido o tipo de tratamento antineoplásico, 

mas antes do início do mesmo. Foi aplicado um questionário geral (Anexo II) aos 

participantes para obtenção de dados socioeconómicos (escolaridade) e de estilo de vida 

(consumo de álcool e tabaco). Os dados clínicos (local do tumor, tipo de histologia e 

regime QT) foram obtidos prospectivamente por consulta do processo clínico eletrónico do 

doente, porém foram codificados para manter o anonimato.  
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2.3.2. Medições antropométricas 

As medições antropométricas realizadas no projeto foram efetuadas de acordo com 

procedimentos padrão (Direção Geral de Saúde, 2013). Os dados avaliados incluíram o 

peso, estatura (indicada pelo paciente) e circunferência da cintura. O peso foi medido em 

quilogramas (kg) com uma precisão de 100g utilizando uma balança de coluna da marca 

SECA®, modelo 769 (Seca gmbh & co., Alemanha). O índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado a partir da fórmula peso corporal/estatura2 (kg/m2). O resultado foi classificado 

segundo a tabela de categorias do IMC da Organização Mundial de Saúde (Organización 

Mundial de la Salud, 1995). Para indivíduos com idade superior a 65 anos, o IMC foi 

avaliado segundo Lipschitz (1994). Foi também medido o perímetro da cintura, utilizando 

uma fita antropométrica não elástica com uma precisão de 1 mm. (Lopes, de Oliveira, & 

Bleil, 2008). 

2.3.3. Avaliação do risco nutricional  

Para a determinação do risco nutricional foi aplicado o questionário PG-SGA (Anexo III), 

validado para doentes oncológicos. É constituído por duas partes, uma primeira preenchida 

pelo paciente e outra preenchida pelo profissional de saúde (PG-SGA., 2014). Na primeira 

secção são solicitadas informações sobre: o peso, a ingestão alimentar, os sintomas e 

capacidade funcional. Na segunda secção os itens são: necessidades metabólicas, 

necessidades nutricionais associadas à patologia e exame físico. A avaliação global é uma 

das seguintes: SGA A (bem nutrido); SGA B (moderadamente desnutrido ou em risco de 

desnutrição); SGA C (gravemente desnutrido). 

É de referir que o procedimento habitual para pacientes internados é a aplicação do 

questionário Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) antes da aplicação do 

PG-SGA. No entanto, no presente estudo a ferramenta MUST não foi utilizada porque os 

participantes em estudo não estavam ou tinha sido internados. 

 

2.3.4. Composição Corporal 

A composição corporal foi avaliada através da realização de uma TAC e BIA. A TAC foi 

realizada pela equipa de radiologistas da instituição e as imagens foram obtidas na região 

da terceira vertebra lombar e foram utilizadas para determinação da área de tecido 

muscular esquelético, tecido adiposo visceral (TAV), tecido adiposo subcutâneo (TAS) e 
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atenuação muscular. O índice de tecido muscular esquelético (IME) foi calculado 

posteriormente pela fórmula: (área TME/altura2). As imagens obtidas foram processadas 

utilizando um software específico, que efetua uma segmentação automática das áreas 

transversais do tecido e as correções necessárias foram realizadas pelos radiologistas. Os 

tecidos foram identificados conforme as suas características anatómicas e demarcados 

considerando os limites pré-estabelecidos (em unidade Hounsfield), sendo eles: -129 HU a 

150 HU para o músculo esquelético; -190 HU a -30 HU para o tecido adiposo subcutâneo e 

intramuscular; -50 HU a -150 HU para o tecido adiposo visceral (Popuri, Cobzas, 

Esfandiari, Baracos, & Jägersand, 2015). Foram definidos pontos corte para o índice 

muscular esquelético, sendo que todos os valores inferiores ao definido, se considera 

sarcopénia (Martin et al., 2013). 

A BIA foi utilizada por ser um método não invasivo, objetivo e fácil de aplicar. Foi 

possível determinar a massa gorda (em kg e %), a massa magra (em kg e %), a água 

corporal (em %) e o ângulo de fase. Foi utilizado um analisador tetrapolar com dupla 

frequência (5 e 50 kHz), da marca Bodystat, modelo 1500 MDD (Bodystat Ltd., Ilhas 

Britânicas). A realização da medição foi efetuada de acordo com o manual de instruções do 

equipamento e segundo as recomendações do fabricante.  

 

2.3.5. Capacidade Funcional  

A capacidade funcional foi avaliada pela medição da força de preensão palmar, obtida com 

um dinamómetro de mão hidráulico marca JAMAR (Sammons Preston, Bolingbrook). Para 

a medição, o paciente estava sentado numa cadeira, com o ombro ligeiramente abduzido, o 

cotovelo fletido a 90º, o antebraço em posição neutra e o punho entre os 0º e 30º de 

extensão (Reis & Arantes, 2011). Seguidamente foi pedido ao paciente que fizesse força no 

dinamómetro durante 5 segundos. A medição foi repetida 3 vezes e feita uma média das 

medições. 

 

2.3.6. Qualidade de Vida 

A qualidade de vida foi avaliada pela aplicação do questionário da Organização Europeia 

para Pesquisa e Tratamento do Cancro (Anexo IV). O questionário é composto por 30 

questões, que incluem uma escala funcional (físico, cognitivo, emocional, social, saúde 

global e qualidade de vida), uma de sintomas (náuseas/vómitos, fadiga e dor) e uma 
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terceira de saúde global (saúde e qualidade de vida global) (Fayers P. M., Aaronson N.K., 

Bjordal K., Groenvold M., Curran D., Bottomley A., 2001). No presente trabalho foi apenas 

utilizada a informação referente à qualidade de vida global. 

 

 

3. Resultados 

Na Tabela 1 estão apresentadas as características gerais e o estilo de vida da amostra. Os 

participantes tinham entre 57 e 70 anos. No que diz respeito aos hábitos tabágicos, no 

momento do diagnóstico todos os participantes indicaram que não fumavam. Em relação 

ao consumo de bebidas alcoólicas, um dos doentes referiu que consumia álcool 

regularmente. 

 

Tabela 1. Características iniciais da amostra. 

Doente 

(nº) 

Idade Habilitações 

literárias 

Neoplasia Consome 

tabaco 

Consome bebidas 

alcoólicas 

1 70 1º Ciclo Estômago Não Sim 

2 68 3º Ciclo Pâncreas Não Não 

3 59 3º Ciclo Reto Não Não 

4 57 1º Ciclo Reto Não Não 

 

Os dados antropométricos estão descritos na Tabela 2. Segundo o critério do IMC, um dos 

doentes está em risco de desnutrição, outro é normoponderal, um com excesso de peso e 

um doente com obesidade tipo I. Em relação à percentagem de peso perdida em 6 meses, 

observou-se que tanto o doente nº 2 como o nº 4 apresentaram uma perda de peso 

moderada, mas próxima dos 10 % (Blackburn, 1977).  

 

Tabela 2. Parâmetros antropométricos dos participantes. 

Doente 

(nº) 

Peso (kg) Estatura (m) IMC (kg/m2) PC (cm) PP em 6 

meses (%) 

1 76 1,68 27 96 0 

2 66,9 1,73 22 92 9,6 

3 106 1,68 38 124 0 

4 63 1,70 22 90 8,7 

IMC, Índice de massa corporal; PC, Perímetro da cintura, PP, peso perdido. 

 

Na Tabela 3 estão apresentados os resultados, por parcelas, obtidos no PG-SGA. Através 

da mesma conseguimos visualizar a pontuação numérica da ferramenta de avaliação do 

risco nutricional, sendo que os que têm pontuação mais elevada são os doentes nº2 e nº4. 



Artigo Científico Original Final - Licenciatura em Ciências da Nutrição 

 

                                       Filipa Mano Abreu – junho 2018 - Atlântica                                       7 

De acordo com os resultados da avaliação global do PG-SGA, observou-se que os doentes 

nº 2 e nº 4 encontravam-se em risco de desnutrição ou moderadamente desnutrido (SGA 

score B) e os restantes doentes bem nutridos (SGA score A). 

 

Tabela 3. Cotação numérica parcelar da PG-SGA 

Doentes 

(nº) 

Parcela A 

(pontos) 

Parcela B 

(pontos) 

Parcela C 

(pontos) 

Parcela D 

(pontos) 

Pontuação Total 

(pontos) 

1 3 2 0 0 5 

2 9 2 6 1 17 

3 7 1 0 0 8 

4 10 1 0 1 12 

 

Na Tabela 4 são apresentados os resultados da análise da composição corporal obtidos por 

BIA. Segundo a gama de referência indicada no equipamento de BIA, a massa gorda (em 

kg) do participante nº3 está acima do recomendado. Em relação à de água corporal, os 

doentes nº 1 e nº 2 tinham uma percentagem de água corporal abaixo da gama de referência 

indicada no equipamento de BIA. Quando avaliado o ângulo de fase verificou-se que o 

doente nº 2 estava ligeiramente abaixo do valor médio de referência para a idade, no 

entanto ainda dentro do intervalo do desvio padrão (6,96±1,10) (Barbosa-Silva & Barroso, 

2005). 

 

Tabela 4. Avaliação da composição corporal pelo método de 

bioimpedância elétrica. 

Doente  
(nº) 

MM  
(kg) 

MM  
(%) 

MG  
(kg) 

MG  
(%) 

Água 
(%) 

AF 

1 57,7 75,7 18,5 24,3 45,9 8,5 

2 53,9 80,6 13,0 19,4 44,1 6,3 

3 71,0 67,0 35,0 33,0 51,0 8,3 

4 49,2 78,0 13,8 21,9 61,9 6,9 
AF, Ângulo de Fase; MG, Massa Gorda; MM, Massa Magra. 

 

A Tabela 5 mostra os resultados obtidos na TAC. Para definir obesidade visceral foi 

considerado como ponto de corte a área TAV ≥ 130 cm2 (Eickemberg, Oliveira, Roriz, 

Fontes, Mello & Sampaio, 2013), pelo que foi também possível verificar que os 

participantes nº 1, nº 2 e nº 3 apresentavam obesidade visceral e todos os doentes tinham 

infiltração do tecido muscular esquelético por gordura, aspeto verificado pelos resultados 

da atenuação muscular analisados pelo software específico (fig.1) (Popuri et al., 2015). 

Segundo os pontos de corte definidos para considerar sarcopénia, o participante nº 2 

apresentava sarcopénia no início do diagnóstico, factor preocupante para a manutenção do 

bom estado nutricional (Martin et al., 2013). 
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Tabela 5. Medições obtidas por realização da TAC. 

Doente 

(nº) 

Área TME  

(cm2) 

Área TAV  

(cm2) 

Área TAS  

(cm2) 

IME OV 

1 171,5 238,1 123,4 60,76 Sim 

2 122,3 305,9 89,57 40,86 Sim 

3 193,7 448,6 229,5 68,63 Sim 

4 141,8 89,96 67,56 49,07 Não 
IME, Índice de tecido muscular esquelético; OV, Obesidade visceral; TAS, Tecido 

adiposo subcutâneo; TAV, Tecido adiposo visceral; TME, Tecido muscular 

esquelético. 

 

 
Figura 1. Exemplo de imagem TAC da terceira vertebra lombar analisada pelo software específico. 
Legenda: vermelho, área do músculo esquelética; amarelo, área da gordura visceral; azul, área da gordura 

subcutânea. 

 

Os resultados da avaliação da capacidade funcional e da qualidade de vida global podem 

ser observados na Tabela 6. A dinamometria indicou que os doentes nº 1, nº 2 e nº 4 

tinham valores de capacidade funcional dentro da gama de referência. (Budziareck, Duarte 

& Barbosa-Silva, 2008), O participante nº 3 apresentou uma força palmar inferior à gama de 

referência.  

 
Tabela 6. Capacidade funcional e qualidade de vida                   

global dos doentes. 

Doentes 

(nº) 

Dinamometria 

(kg) 
Qualidade de 

vida global 

(pontos) M1 M2 M3 M±DP 

1 28 27 26 27,0±1,0 58 

2 30 30 28 29,3±1,2 75 

3 22 24 26 24,0±2,0 66,6 

4 32 32 34 32,7±1,15 58 
DP, Desvio padrão, M, Média. 
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4. Discussão 

Em doentes oncológicos a prevalência de desnutrição é bastante elevada e associa-se a uma 

pior qualidade de vida, menor resposta aos tratamentos e maior mortalidade (Carvalho, 

Camilo & Ravasco, 2011). A avaliação e intervenção nutricionais têm um papel relevante 

para o sucesso terapêutico em doentes oncológicos (Chaves, Boléo-Tomé, Monteiro-Grillo, 

Camilo, & Ravasco, 2010). Um dos fatores que contribui para a desnutrição é a perda de 

peso, sendo que as neoplasias com maior prevalência de perda de peso são a pancreática e 

a gástrica (Gomes, 2012). Assim, a caracterização do estado nutricional do doente numa 

fase precoce do diagnóstico é fulcral para poder tentar atenuar um possível estado de 

desnutrição. 

No presente estudo a amostra era composta por adultos do sexo masculino, aspeto 

semelhante ao verificado em outros estudos existentes (Prado et al., 2008) (Moço, 2015) 

algo que poderá estar relacionado com o facto de que mais de metade dos indivíduos da 

amostra com cancro gastrointestinal estudada era do sexo masculino. Atendendo ao 

tamanho amostral reduzido deste estudo optou-se por eleborar a discussão caso a caso.  

No que diz respeito ao estilo de vida, a literatura descreve como fator de risco para 

neoplasias gastrointestinais os hábitos tabágicos e etanólicos, porém na população estudada 

esse facto foi pouco evidente (Weiderpass, 2010).  

Em relação ao doente nº 1 verificou-se que tinha excesso de peso, o que é contraditório 

quando comparado com uma revisão bibliográfica realizada por Gupta e Ihmaidat e que 

refere que doentes com cancro gastrointestinal superior estão, geralmente, desnutridos, 

principalmente, os com neoplasia gástrica (Gupta & Ihmaidat, 2003). Nessa mesma revisão 

é referido que há uma perda de peso corporal associada a esta localização, 

independentemente do estadio, o que não se verificou com este paciente. Este facto pode 

ser justificado pela avaliação nutricional ter sido feita aquando o diagnóstico e não se saber 

há quanto tempo existiam células cancerígenas. Por sua vez, o doente nº 2, cuja localização 

do tumor era no pâncreas, tinha um IMC de 22 kg/m2, que se classifica como risco de 

desnutrição para a idade e uma perda ponderal em 6 meses de 9,6% (perda de peso 

significativa). Este resultado é concordante com a literatura científica (Gupta & Ihmaidat, 

2003) (Kraft et al., 2012) (Bye, Jordhøy, Skjegstad, Ledsaak, Iversen & Hjermstad, 2013), 

uma vez que esta sugere que os doentes com neoplasia pancreática percam peso no 

momento do diagnóstico. O doente nº 3 com neoplasia retal e com um IMC de 38 kg/m2 
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(obesidade tipo I), também este facto está de acordo com artigos científicos desenvolvidos 

até então (Ribeiro, 2016). Em contrapartida, e ao contrário do que seria de esperar, não 

existiu perda de peso antes do diagnóstico (Ribeiro, 2016). Por último, o doente nº 4 com 

cancro retal era normoponderal, mas apresentou uma perda de peso de 8,7%, o que está de 

acordo com o verificado por outros autores (Ribeiro, 2016). Todavia, é de referir que existe 

literatura que defende que o IMC não é um bom indicador do estado nutricional, na medida 

em que tem algumas limitações, nomeadamente o facto de classificar a maioria dos doentes 

como normoponderais ou com excesso de peso, acabando depois por se verificar através de 

outras ferramentas de avaliação do risco nutricional que estão desnutridos ou em risco de 

desnutrição (Michelle, 2005). 

Quanto ao estado nutricional avaliado pela aplicação do PG-SGA, sabe-se que é comum a 

prevalência de desnutrição ultrapassar os 50 % nos cancros gastrointestinais (Moço, 2015) 

(Bauer, Capra, & Ferguson, 2002). No presente estudo, foi verificado que, somente, o 

doente com neoplasia pancreática e um dos que tinham neoplasia retal estavam 

moderadamente desnutridos ou em risco de desnutrição aquando o diagnóstico. Estes 

dados reforçam a evidência já descrita por Bauer et al. (2002), que indica que a valoração 

global do PG-SGA se correlaciona com a perda de peso dos últimos 6 meses e com o 

tempo de internamento, mas não com o IMC (Bauer et al., 2002), algo que foi observado no 

presente estudo para o doente nº 4.  

A composição corporal analisada através da aplicação do método BIA, indicou que o 

doente nº 1 tinha uma percentagem de massa gorda considerada saudável para a idade e 

sexo, o que não acontece com a maioria dos doentes neoplásicos, segundo Rolão et al. 

(2011), o que poderá ser explicado pelo estilo de vida ativo do doente. O mesmo foi 

possível verificar no doente nº 2. Contudo, o doente nº 3 foi o que apresentou maior 

percentagem massa gorda, seguido do doente nº 4, o que é concordante com a literatura já 

existente, que evidencia que dos cancros gastrointestinais o que habitualmente apresenta 

doentes com maior teor de massa gorda é o cancro colorretal (Gupta et al., 2004). Tendo em 

consideração que um dos objetivos do estudo era determinar o ângulo de fase nos 

participantes, é importante salientar que toda todos os pacientes apresentaram um ângulo 

de fase dentro do intervalo de referência considerado para indivíduos adultos saudáveis 

(4º-15º), facto que é concordante com alguma da literatura científica existente (Selberg & 

Selberg., 2002) (Gupta et al., 2008) (Motta et al., 2015), embora estejam também disponíveis 

outros estudos que evidenciam que o ângulo de fase tem tendência a baixar em doentes 
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oncológicos (Pena, 2016). Ter o ângulo de fase menor do que o recomendado é prejudicial 

para o tratamento da doença, já que, é indicador de alteração da integridade celular e tem 

vindo a ser associado a um menor tempo de sobrevivência (Bodystat Ltd., 2014). 

No que diz respeito aos resultados obtidos na TAC, o doente nº 1 obteve uma área TAV 

concordante com um estudo de Mourtzakis et al (2008). No entanto, nesse mesmo estudo a 

área TAS foi de 173±50,7 de acordo com o sexo, o que é ligeiramente superior ao obtido 

no presente estudo (Mourtzakis et al., 2008). O IME deste doente foi superior à média 

verificada noutros 3 trabalhos (Martin et al., 2013) (Prado et al., 2008) (Baracos, Reiman, 

Mourtzakis, Gioulbasanis, & Antoun, 2010), porém essa diferença só é significativa quando 

comparado com estudos de Martin et al.(2013) e Baracos et al.(2010). O doente nº 2, quando 

comparado com os mesmos estudos, não apresentou nenhum parâmetro concordante, sendo 

que a área TAV foi superior à descrita e a área TAS e o IME foram inferiores. Tal como 

aconteceu com o doente nº 2, também o participante nº 3 tinha as áreas TAV e TAS e o 

IME superiores ao documentado por Mourtzakis et al. (2008). Já no doente nº 4 foi obtida 

áreas de TAV e de TAS e o IME inferior às medidas observadas por Mourtzakis et al. 

(2008), Martin et al. (2013), Prado et al. (2008) e Baracos et al. (2010). As diferenças 

encontradas no presente trabalho em comparação com a literatura científica, para os 

diversos parâmetros analisados pela TAC, poderão estar relacionadas com as 

características dispares das amostras, na medida em que, por exemplo, o estudo de Prado et 

al. (2008) estudou uma população obesa e os restantes estudos foram realizados em 

amostras de doentes oncológicos que se encontravam em estadios da doença avançados. 

No presente estudo foi identificada sarcopénia no doente com neoplasia pancreática, algo 

também evidenciado por Moço (2015), num estudo em indivíduos com cancro do esófago, 

pâncreas e vias biliares em que observou taxa de sarcopénia de 23,1 %. A sarcopénia está 

associada a um pior prognóstico, aumento da toxicidade à QT, mais complicações 

pós-operatório, menor sobrevivência e menor funcionalidade e qualidade de vida (Palmela 

et al., 2017), pelo que a composição corporal deve ser considerada na decisão do plano 

terapêutico. 

O uso da dinamometria para a avaliação (indireta) da capacidade funcional e estado 

nutricional é legitimo na medida em que esta está relacionada com a atividade muscular, 

ou seja, reflete a função do músculo esquelético, função essa que é alterada na presença de 

desnutrição, antes mesmo de existirem alterações antropométricas (Budziareck, Duarte & 

Barbosa-Silva, 2008). Através deste método observou-se que os doentes nº 1, nº 2 e nº 4 se 
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encontravam sem sinais de depleção da força muscular, o que pode ter como possível 

explicação o facto de a avaliação ter sido realizada numa fase inicial e precoce. Por sua 

vez, o doente nº 3 apresentava depleção da força muscular e, consequentemente, possível 

comprometimento da capacidade funcional. A literatura sugere que há correlação entre a 

depleção da força muscular e o tumor ter localização colorretal (Pena, 2016).  

No que se refere à qualidade de vida global era esperado que a localização do tumor fosse 

determinante na perceção da qualidade global, sendo que os doentes com neoplasias 

esofágica e gástrica são os que têm uma qualidade de vida global inferior (Ravasco, 

Monteiro-grillo, Vidal, & Camilo, 2006). No estudo atual, os doentes com menor pontuação 

na qualidade de vida global e, consequentemente, com menor qualidade foram os doentes 

nº 2 (neoplasia do estômago) e nº 4 (neoplasia do reto), o que está parcialmente de acordo 

com o esperado. Uma possível justificação para o sucedido pode ser o facto de a qualidade 

de vida dos doentes ser influenciada de forma distinta pela patologia, intervenção 

terapêutica e diversos componentes nutricionais (Ravasco et al., 2006), fatores esses que 

não foram tidos em conta nesta avaliação. 

O presente trabalho apresentou algumas limitações, nomeadamente o tamanho amostral, o 

que pode ser explicado pelo tempo reduzido para a recolha e/ou realização do mesmo e 

pelos critérios de inclusão serem tão restritos. Futuramente, será importante realizar mais 

estudos com maior tamanho amostral e em mais momentos ao longo dos tratamentos, de 

modo a aumentar a evidência científica sobre o estado nutricional e qualidade de vida dos 

doentes e desta forma poder intervir antes, durante e após os tratamentos antineoplásicos, 

auxiliando na otimização global do doente. 
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5. Conclusão 

A prevalência de risco de desnutrição e/ou desnutrição moderada afetou metade dos 

doentes, mas apenas o doente com neoplasia pancreática apresentava sarcopénia. Em 

relação à localização do tumor, nada se pôde concluir, uma vez que o tamanho amostral era 

reduzido. O doente com um pior estado nutricional global foi o doente da neoplasia 

pancreática. É necessário um acompanhamento nutricional precoce e contínuo em doentes 

oncológicos desde o momento do diagnóstico até à sua remissão. 
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(Consentimento Informado) 
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Título: Atividade Física e Intervenção Nutricional concomitante em doentes oncológicos 

durante a quimioterapia neoadjuvante 

Investigador principal 

Nome: Sónia Velho 

Serviço de Dietética e Nutrição, Hospital Beatriz Ângelo 

Telefone:926951396 – Este nº de telefone pode ser utilizado se tiver alguma dúvida em 

qualquer momento do estudo 

É hoje reconhecido que os doentes com tumores malignos que vão ser submetidos a 

tratamentos com quimioterapia e radioterapia podem ter uma degradação do seu estado 

nutricional, o que pode comprometer a sua resposta ao tratamento e/ou aumentar a toxicidade 

do mesmo bem como a sua qualidade de vida. Estamos a realizar um estudo para avaliar a 

adesão a estratégias que visam melhorar o seu estado nutricional, nomeadamente a 

intervenção nutricional através de um plano nutricional adequado com aumento da ingestão 

de proteínas e de gorduras saudáveis (azeite) bem como com um programa de exercicio físico 

adapatado ao seu estado.  

Na realidade cada vez temos mais doentes com excesso de peso à custa da gordura e é hoje 

reconhecido que este excesso de gordura é prejudicial tanto para a tolerância da quimioterapia 

como nas complicações do pós-operatório. Neste estudo os doentes serão aleatoriamente 

distribuídos em 2 grupos: aqueles em quem serão feitas recomendações dietéticas ou de 

exercício físico conforme a prática atual e aqueles em quem pretendemos ter uma intervenção 

nutricional e de exercício personalizada. Em ambos os grupos será avaliada a composição 

corporal com base em medições peso, altura, bioimpedância elétrica e Tomografia Axial 

Computorizada (TAC) que já iria fazer para estadiar a sua doença. Toda a avaliação da 

composição corporal é indolor e não invasiva. 

 

Descrição dos procedimentos: 

1- A primeira avaliação será anterior à realização de qualquer tratamento. Neste momento será 

avaliado por uma Nutricionista. Esta avaliação incluirá a medição de dados antropométricos 

(peso, altura), bioimpedância elétrica (Massa, magra, massa gorda, percentagem de água e 

ângulo de fase) e dinamometria (para avaliar a força). Para além disto, também será pedido 
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que colabore no preenchimento de um questionário para avaliar o seu estado nutricional 

(Patient Generated Subjective Global Assessment), a sua ingestão alimentar (Questionário 

Semi- quantitativo de Frequência de Consumo Alimentar e inquérito alimentar), qualidade de 

vida (European Organization for the Research and Treatment of Cancer (EORTC) QLQ- C30), 

capacidade funcional (Eastern Cooperative Oncology Group) e a sua atividade física 

(International Physical Activity Questionnaire). Se tiver sido randomizado para o grupo de 

intervenção (DIETA E EXERCICIO), será então recomendada uma dieta personalizada que 

pode incluir alguns suplementos fornecidos pelo Hospital. Neste caso será solicitado o 

preenchimento diário de um formulário para aferir a adesão às recomendações dadas. 

2- Será avaliado no âmbito da consulta de pneumologia para avaliar a sua capacidade funcional. 

Para além disto, o grupo de intervenção terá também consulta de Fisiatria com o intuito de 

definir o programa personalizado de exercício. 

3- Será contactado duas vezes por semana por via telefónica ou presencialmente (caso seja 

possível) pela Nutricionista Sónia Velho ou Nutricionista Sara Moço para ver se está a 

cumprir as recomendações ou se existe necessidade de algum ajuste. Quando vier ao 

Hospital fazer as sessões de quimioterapia será sempre consultado pela Nutricionista Sónia 

Velho ou Nutricionista Sara Moço, para avaliação do peso, bioimpedância elétrica e inquérito 

alimentar. 

4- A segunda avaliação irá realizar-se no final do seu tratamento. Neste momento será obtida 

informação a respeito de possíveis complicações e o resultado do tratamento, através da 

consulta do seu processo clínico. Para além disto, será novamente avaliado com a mesma 

metodologia e questionários utilizados na primeira avaliação. Nesta altura será também 

colhido sangue para avaliar marcadores de resposta tumoral. 

5- Em ambas as medições, a TAC será realizada conforme a indicação do seu Médico Assistente 

como parte dos meios complementares de diagnóstico usualmente utilizados. As medições 

necessárias serão obtidas pela consulta do seu processo clínico. 

Todos os dados clínicos obtidos serão anónimos e confidenciais.  

Pode sair do estudo quando quiser sem existir algum compromisso do tratamento da sua 

doença oncológica 
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Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar 

mais informações, se não estiver totalmente esclarecido. Se estiver de acordo com a 

proposta que lhe é feita, assine este documento. 

1. Confirmo que li e percebi o documento informativo relativo ao estudo, e que tive 

oportunidade de colocar questões que me foram esclarecidas; 

2. Compreendo que a minha participação é voluntária e que sou livre de desistir em qualquer 

momento, sem qualquer justificação e sem que o meu tratamento ou direitos legais sejam 

colocados em causa; 

3. Concordo em preencher os questionários que me sejam solicitados; 

4. Concordo em realizar as medições antropométricas e de bioimpedância elétrica; 

5. Concordo que os dados disponibilizados nos questionários sejam processados de forma 

anónima pelos investigadores deste projeto; 

6. Aceito participar no estudo. 

 

___________________________________________________________________________ 

Nome em letra de imprensa 

_________________________________________      Data: ___/___/____ 

Assinatura 

_________________________________________                  

Representante legal (caso aplicável) 

_________________________________________                    Data: ___/___/____     

Nome do Investigador que obteve o consentimento                            Data e hora: 

___________________________________________________________________________ 

Nome em letra de imprensa 
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ANEXO II 

(Folha de Medições e Dados) 
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Atividade Física e Intervenção Nutricional concomitante em doentes oncológicos durante a 

quimioterapia neoadjuvante. 

Avaliação Inicial e Final : 

DATA Inicial: __/__/____ 

Data Final: __/__/____ 

➢ Dados pessoais 

Data de nascimento:__/___/_____ 

Género: Feminino___   Masculino:___ 

Escolaridade: 1º ciclo ___ 2º ciclo ___ 3º ciclo ___ Formação superior ____ 

➢ Estilos de vida 

Hábitos tabágicos: Sim ___  Não ___ Hábitos alcoólicos: Sim ___ Não ___ 

➢ Dados clínicos 

Data de diagnóstico:___/____/____ 

Localização do tumor: ________________________________________________________ 

Estadiamento da neoplasia - TNM: ______________________________________________ 

Tipo de quimioterapia: ________________________________________________________ 

➢ Toxicidade ao tratamento 

 1ºCiclo 2ºCiclo 3ºCiclo 4ºCiclo 

Data     

Grau  (I-IV)     

Tipo      

Atraso (S/N)     

Redução da dose(S/N)     

Alteração da Quimioterapia(S/N)     

Interrupção (S/N)     

Resposta ao tratamento (sem 

resposta, resposta parcial ou 

completa) 

--- ---- ----  

Observações     
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Avaliação antropométrica, Bioimpedância elétrica, Tomografia Axial Computorizada e 

Dinamometria 

 Pré-quimioterapia Pré-operatório 

Data:   

Parâmetros bioquímicos   

Albumina (mg/dl):   

Proteínas totais( mg/dl):   

PCR( mg/dl):   

Dados antropométricos   

Estatura (cm):   

Peso habitual (kg):   

Peso atual (kg):   

Perímetro da cintura (cm)   

%Peso perdido nos últimos 3 

meses (kg): 

  

Bioimpedância elétrica   

% e kg de Massa Magra:   

% e kg de Massa Gorda:   

% e Lt de Água:   

Impedância 5Hz:   

Impedância 50Hz:   

Resistência:   

Reactância:   

Ângulo de fase:   

Dados TAC   

Tecido muscular esquelético (cm2)   

Tecido adiposo visceral (cm2)   

Tecido adiposo subcutâneo (cm2)   

Atenuação muscular   

Dinamometria   

Força    

Necessidades nutricionais:   

Energéticas (30 kcal)   
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Proteínas (1.5g/kg)   

Lípidos (30%)   
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ANEXO III 

(Questionário PG-SGA) 
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ANEXO IV 

(Questionário da Organização 

Europeia para Pesquisa e 

Tratamento de Cancro) 
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