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DESENVOLVIMENTO DE UM INSTRUMENTO DE TRIAGEM NUTRICIONAL, 

PARA PACIENTES COM CÂNCER EM SEGUIMENTO AMBULATORIAL 

RESUMO 

Introdução: A desnutrição é uma realidade comum em muitos hospitais, 

principalmente em pacientes com câncer. Para evitar o seu diagnostico tardio 
existem instrumentos de triagem, que auxiliam o profissional a detectar o risco 
nutricional precocemente, evitando maiores prejuízos para o estado nutricional. 
Objetivo: Desenvolver uma ferramenta de triagem nutricional para pacientes 
com câncer, em seguimento ambulatorial. Metodologia: Estudo observacional 
transversal, realizado em pacientes com câncer, assistidos no Ambulatório de 
Nutrição Oncológica do HCRP- FMRP – USP. Foram coletados dados de 
prontuários do atendimento nutricional, como: dados bioelétricos e de 
composição corporal (por bioimpedância elétrica por espectroscopia), de 
antropometria (pregas, circunferências e índice de massa corporal), exames 
bioquímicos de rotina clínica e dinamometria. Os pacientes desnutridos foram 
identificados por meio de triagem pelo NRS-2002 e classificação pelo critério 
GLIM, em grupos controle (sem risco e sem desnutrição) e desnutridos. A 
correlação entre as variáveis no grupo desnutrido foi avaliada pelo método 
Odds ratio, e para a análise das variáveis que estão mais associadas com a 
desnutrição foi realizado teste qui-quadrado. Para quantificar a força de 
associação foi usada a estratégia de modelagem “Stepwise backward”. As 
variáveis que apresentaram melhor sensibilidade e melhor associação ao grupo 
desnutridos foram incluídas no modelo final. Resultados: A amostra foi 
composta por 72 pacientes, sendo 58% do sexo masculino, média de idade de 
63 anos (±13,3). O tipo de tumor mais encontrado na amostra foi do trato 
gastrointestinal. O grupo de desnutridos apresentou maior aparecimento de 
sarcopenia, pior KPS e menores valores de peso, prega do musculo adutor do 
polegar (EMAP), índice de massa corporal (IMC), circunferência da panturrilha 
(CP), dinamometria (HAND), índice de massa gorda (IMG) do que o grupo 
controle. Nas primeiras analises as variáveis que mais tiveram impacto na 
desnutrição foram: CP, Hidratação, IMC, IMG, MG (em kg e em %), ACT, 
Resistencia, Reatância, KPS, Peso e AEC. Após analises multivariadas e teste 
de covariância o modelo final foi composto, em forma de equação, por duas 
variáveis, que mais se associaram à desnutrição, o IMC e o KPS. Conclusão: 

O instrumento de triagem nutricional desenvolvido neste estudo resultou em 
uma equação para triagem de risco nutricional, contendo as variáveis KPS e 

IMC. 

Palavras-chave: câncer, desnutrição, risco nutricional, ambulatório, triagem 

nutricional.  

 

 

 



 

 

DEVELOPMENT OF A NUTRITIONAL SCREENING INSTRUMENT FOR 
CANCER OUTPATIENTS. 

ABSTRACT 

Introduction: Malnutrition is a common reality in several hospitals, mainly in 

patients with cancer. To avoid its late diagnostic there are screening 
instruments, which help professionals to detect the nutritional risk and avoid its 
aggravation. Objective: Development of a nutritional screening instrument for 
patients with cancer in outpatient follow-up. Methodology: Cross-sectional 

observational study, conducted in cancer patients assisted at the Oncology 
Nutrition Outpatient Clinic of HCRP - FMRP - USP. Data were collected from 
medical records of nutritional care, such as: bioelectric and body composition 
data (by electrical bioimpedance by spectroscopy), anthropometry (pleats, 
circumferences, and body mass index), routine biochemical tests and 
dynamometry. Malnourished patients were identified by means of screening by 
NRS-2002 and GLIM criterion, so patients were divided into control (without risk 
and without malnutrition) and malnourished. The correlation between the 
variables in the malnourished group was evaluated by the Odds ratio method, 
and for the analysis of the variables that are associated with malnutrition, a chi-
square test was performed. To quantify the strength of association, the 
"Stepwise backward" modeling strategy was used. The variables that presented 
better sensitivity and better association to the malnourished group were 
included in the final model. Results:  The sample consisted of 72 patients, 58% 

male, mean age of 63 years (±13.3). The type of tumor most found in the 
sample was the gastrointestinal tract one. The group of malnourished patients 
presented higher onset of sarcopenia, worse KPS and lower values of: weight, 
thumb adductor muscle thickness (TAMT), body mass index (BMI), calf 
circumference (CC), hand grip, fat mass index (FMI) and fat mass (FM) than the 
control group.  In the first analyses, the variables that had the most impact on 
malnutrition were: CP, IMC, IMG, MG (kg and %), total body water (TBW), extra 
cellular water (ECW), resistance, reactance,  KPS, weight and hydration. After 
multivariate analysis and covariance test, the final model was composed, in the 
form of an equation, by two variables, which were most associated with 
malnutrition, BMI and KPS.  Conclusion: The nutritional screening instrument 
developed in this study resulted in an equation for nutritional risk screening, 

containing the variables KPS and BMI. 

Keywords: cancer, malnutrition, nutritional risk, ambulatory, nutritional 

screening. 
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1) INTRODUÇÃO 

Uma realidade comum entre a maioria dos hospitais brasileiros é a alta 

prevalência de desnutrição em pacientes hospitalizados ou em seguimento 

ambulatorial.1 A European Society of Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN) define a desnutrição como “um estado resultante da falta de ingestão 

ou absorção alimentar, que leva à alteração da composição corporal 

(diminuição da massa livre de gordura) e massa celular corporal, gerando 

diminuição de função física e mental”2. Esta condição repercute sobre o 

tratamento de doenças e principalmente sobre a qualidade de vida do paciente, 

impactando em um pior prognostico e também em maior tempo de internação 

ou de seguimento ambulatorial, consequentemente com maior custo 

hospitalar.3 

A desnutrição não se restringe a um órgão especifico. Pode acometer o 

pulmão, resultando em pneumonia, devido à redução da massa muscular do 

diafragma. No fígado pode alterar sua morfologia e provocar atrofia dos 

hepatócitos e comprometimento das funções hepáticas, como a diminuição da 

capacidade de metabolizar fármacos e na síntese de albumina e peptídeos. 

Quando relacionada às funções gastrointestinais, a desnutrição pode levar a 

quadros que dificultam ainda mais seu tratamento, como a atrofia da mucosa 

intestinal, diminuição da síntese de enzimas intestinais, aumento da presença 

de bactérias maléficas à microbiota intestinal, decréscimo das microvilosidades 

e ainda à síndrome de má absorção.4 

Algumas doenças tornam mais grave a piora do estado nutricional dos 

pacientes, como é o caso do câncer.5 O câncer é uma doença altamente 

catabólica, que tem como principal característica o crescimento desordenado 

das células, que podem se desenvolver para células agressivas e 

incontroláveis, levando à formação de tumores que podem acometer tecidos e 

órgãos.6  Atualmente dados mostram que o câncer é a segunda causa de 

morte no mundo e, segundo estimativas, pode acarretar mais de 21,4 milhões 

de casos novos nos próximos 30 anos.7   
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O Brasil, por ser um pais em desenvolvimento, apresenta um aumento 

da população idosa, em geral mais suscetível a ocorrência de câncer, que hoje 

é um dos mais importantes problemas de saúde publica no mundo. Segundo o 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) para os anos 

de 2020 a 2022 estima-se que no Brasil ocorrerão 625 mil novos casos de 

câncer.8  

Pacientes com câncer possuem maiores riscos de desenvolverem 

desnutrição, não só pelo aumento da atividade inflamatória,2 quanto pelos 

sintomas causados pela doença e seus tratamentos.9 Alguns fatores estão 

relacionados à desnutrição e o câncer, como o aumento do catabolismo e 

inflamação causados pela doença, além dos efeitos do tratamento que podem 

incluir sintomas como anorexia, má absorção alimentar, vômitos, náuseas, 

entre outros.10 O local do tumor também pode contribuir para o estado de 

desnutrição, principalmente tumores gástricos ou de cabeça e pescoço, pois 

interferem diretamente na ingestão alimentar ou absorção de nutrientes.11 A 

desnutrição em pacientes com câncer esta associada ao aumento da 

mortalidade e os pacientes desnutridos podem diminuir sua expectativa de vida 

em até um ano.12 

A piora do estado nutricional pode levar a condições que são 

frequentemente encontradas nestes pacientes, como a caquexia, conhecida 

como uma síndrome multifatorial caracterizada pela perda de peso involuntária, 

perda de massa muscular e estado inflamatório.13 A caquexia pode ser 

causada pelos complexos efeitos colaterais referentes a toxicidade do 

tratamento oncológico, das alterações metabólicas causadas pela doença e 

alterações na ingestão alimentar.14  

Outra situação comum encontrada em pacientes com câncer, 

geralmente simultânea com a desnutrição, é a sarcopenia, condição 

caracterizada pela perda de massa muscular e de funcionalidade 15 e que 

também esta associada à piora na tolerância à quimioterapia pelo aumento da 

toxicidade, piora no prognostico do paciente e aumento do risco de 

mortalidade.16,17,18  
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Portanto, pacientes com câncer, em sua grande maioria, necessitam 

manter um acompanhamento nutricional ambulatorial devido às graves 

consequências que o tratamento oncológico pode acarretar no estado 

nutricional. O objetivo deste acompanhamento é minimizar as condições 

desfavoráveis ao estado nutricional, trazendo melhor qualidade de vida e 

aumentar as chances de sobrevida e de recuperação. Porem é usual que estes 

pacientes, ao serem diagnosticados, já apresentem algum prejuízo no estado 

nutricional. No Brasil o Sistema Único de Saúde (SUS) tem um prazo de até 60 

dias, entre o diagnóstico e o início do tratamento19, para atender os pacientes 

com câncer, justamente porque a demora neste período traz prejuízos ao 

prognóstico da doença, principalmente em pacientes com maior 

vulnerabilidade.20 Além de já apresentarem piora no estado nutricional estes 

pacientes podem evoluir com complicações decorrentes da desnutrição, o que 

dificulta ainda mais seu tratamento.21  

Visto os males causados pela desnutrição e seu impacto sobre o 

tratamento do paciente, surgiu à necessidade de estabelecer critérios 

diagnósticos para a desnutrição, a fim de evitar erros que levem a uma 

subestimativa dessa condição. Em 2012 a American Society for Parenteral and 

Enteral Nutrition (ASPEN) publicou critérios para diagnosticar a desnutrição, 

que levavam em consideração a baixa ingestão alimentar, perda de peso, 

merda de passa muscular e gordura, acúmulo de fluídos e perda de 

funcionalidade.22 Posteriormente em 2015 a ESPEN também publicou um 

consenso para diagnostico de desnutrição, porém levando em consideração 

critérios como Índice de Massa Corporal (IMC) e perda de peso não 

intencional.23 Outra opção muito utilizada é a Avaliação Subjetiva Global (ASG), 

método clínico de avaliação do estado nutricional que utiliza perda de peso, 

diminuição da funcionalidade, estresse metabólico, ingestão alimentar e 

medidas de massa muscular e gordura.24   

 Entretanto, ainda havia a necessidade de um consenso global para o 

diagnostico de desnutrição. Em 2016, o grupo Global Leadership Initiative on 

Malnutrition (GLIM), composto pelas principais entidades responsáveis pelo 
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assunto, como a ASPEN, ESPEN, a Parenteral and Enteral Nutrition Society of 

Asia (PENSA) e a Federação Latino-americana de Nutrição Parenteral e 

Enteral (FELANPE), foi convocado a fim de desenvolver critérios diagnósticos 

para auxiliar os profissionais da saúde na detecção da desnutrição. Seu foco é 

uma abordagem global para a padronização do diagnostico de desnutrição e 

este consenso ficou conhecido como critério GLIM.25 Embora não seja validado 

no Brasil, países como a Austrália demonstram bons resultados em seus 

estudos de validação.26 

Segundo o critério GLIM o primeiro passo para avaliação do estado 

nutricional do paciente é a triagem de risco nutricional, por meio dos 

instrumentos de triagem nutricional já validados. Em seguida , aos pacientes 

que apresentarem risco nutricional aplica-se os critérios GLIM: primeiro analisa-

se o bloco etiológico, formado por critérios como absorção e ingestão 

alimentar, presença de inflamação e classificação das doenças em agudas ou 

crônicas. Em seguida é feita avaliação fenotípica, onde são avaliadas seis 

características principais: perda de peso, ingestão insuficiente de energia, 

exame físico (perda de massa magra, perda de tecido adiposo e presença de 

edema) e parâmetros de funcionalidade. Dependendo das características 

apresentadas pelo paciente, segundo a soma destes critérios, o paciente é 

classificado em desnutrido moderado ou grave, conforme parâmetros 

estabelecidos. 

Um dos principais pontos levantados pelas entidades compositoras do 

critério GLIM foi a importância de evitar o diagnóstico tardio da desnutrição, 

contexto em que se destacam os instrumentos de triagem nutricional.25 

Principalmente em pacientes com câncer, que apresentam um 

hipercatabolismo maior devido à patologia e ao seu tratamento, é muito 

importante que esta triagem seja feita o quanto antes.27  

Os métodos de triagem nutricional têm como objetivo reconhecer 

precocemente condições nutricionais deficitárias que não foram detectadas 

antes sobre o estado nutricional destes pacientes, visando uma intervenção 

dietoterápica que possa prevenir a piora do estado nutricional e auxiliar na 
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recuperação.28 Após a triagem, pacientes com risco nutricional grave devem 

receber avaliação mais completa e iniciar a terapia nutricional mais adequada 

ao seu caso.29  

A British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BADEN) 

ressalta que um instrumento de triagem de risco nutricional não fornece 

diagnóstico de desnutrição, o seu objetivo é demonstrar qual o risco de agravo 

do estado nutricional daquele paciente.30  Existem instrumentos de triagem que 

podem seguir um modelo de perguntas e repostas, com somatória de pontos 

ao final, ou em forma de equações matemáticas, em que o resultado é 

comparado a pontos de corte, que classificam se o paciente esta em risco ou 

não. 

Os instrumentos de triagem devem fundamentar-se em abordagens e 

procedimentos não invasivos, de fácil compreensão, rápidos e objetivos, 

principalmente quando se trata de pacientes atendidos em ambulatórios, onde 

o tempo de atendimento é mais limitado, quando comparado às internações. 

Visto que nos atendimentos ambulatoriais o volume de pacientes a serem 

atendidos diariamente é grande, faz-se necessário que o  profissional tenha 

uma abordagem mais objetiva; dessa forma, a realização de uma triagem 

rápida e direta facilita e otimiza o tempo da consulta. Diante disso, a ESPEN 

ressalta que o resultado gerado por estas ferramentas deve possuir uma 

simples interpretação e fornecer de forma prática e correta as condições de 

risco sobre o estado nutricional dos indivíduos avaliados.31  

 Destacam-se hoje alguns instrumentos de triagem mais utilizados como 

o Mini Nutritional Assessment (MNA) – Mini avaliação Nutricional (MAN), que 

avalia não só a história clínica, mas também dados antropométricos e de 

ingestão alimentar.32  A ASG que pode ser usada tanto para triagem de risco 

quanto para diagnóstico nutricional.33 O Nutritional Risk Screening (NRS 2002) 

que se distingue por considerar a idade do paciente e também detalhamentos 

sobre condições patológicas.34 O Malnutrition Screening Tool (MST) – 

Instrumento de Triagem de Desnutrição35  e o Malnutrition Universal Screening 



 

 

16 

 

Tool (MUST) – Instrumento de Triagem Universal de Desnutrição, que no 

próprio resultado já sugere planos de cuidado nutricional.36  

Embora alguns destes instrumentos possuam alguma variável 

relacionada à condição clínica envolvida, nenhum destes até então era 

específico para o câncer, que por ser uma patologia de alta complexidade 

necessitaria de um maior detalhamento sobre a condição clínica do avaliado.37  

Para esta finalidade foi criado o instrumento de triagem nutricional NutriScore, 

para pacientes com câncer; sua formulação foi baseada no MST com a 

incorporação de informações como a localização do tumor e a forma de 

tratamento.38 Porem este instrumento ainda não foi validado em cenário 

ambulatorial, pois na maioria dos estudos é utilizado em enfermarias.39  

A integração de novos parâmetros nos instrumentos de triagem de risco 

nutricional se faz necessário hoje, como exposto pela ESPEN.2 Esta integração 

deve investigar tanto parâmetros antropométricos, como dados bioquímicos, 

composição corporal e clínicos.24  

Outras variáveis clinicas também são importantes na avaliação mais 

integral do paciente com câncer, como a escala de performance de Karnofsky ( 

Karnofsky Performance Status – KPS)40, que classifica os pacientes de acordo 

com o grau de funcionalidade, levando em consideração fatores como 

desempenho físico e a capacidade de realizar atividades do cotidiano. A escala 

foi criada em 1949 com o objetivo de analisar e acompanhar o desempenho 

geral do paciente, principalmente em pacientes submetidos à quimioterapia. Ao 

longo dos anos a escala foi aperfeiçoada e validada em pacientes com câncer 

e em outras comorbidades.41 O uso do KPS em pacientes com câncer é muito 

usual  na pratica clinica, a fim de não só analisar a funcionalidade, mas 

também a qualidade de vida e prognóstico destes.42  

A análise bioquímica também pode contribuir para a avaliação do risco 

nutricional e exames como albumina sérica, proteínas totais e proteína c reativa 

(PCR) têm auxiliado o nutricionista a ter uma visão mais ampla sobre o estado 

de seu paciente, principalmente em pacientes com câncer, onde o estado 



 

 

17 

 

inflamatório é muito presente e por isso tende a alterar estes parâmetros.43  

Alguns instrumentos de triagem já utilizam estas variáveis, como o Nutritional 

Risc Index (NRI) que utiliza em sua fórmula valores de albumina sérica e peso 

corporal para identificar o risco nutricional.44    

A composição corporal, como já citado, é um critério importante para a 

avaliação do estado nutricional, na medida em que podem fornece informações 

mais detalhadas sobre massa muscular e distribuição hídrica, fatores 

importantes a serem avaliados em pacientes com câncer, devido a acentuada 

perda muscular e alterações hídricas. Existem métodos hoje considerados 

padrão outro para avaliação da composição corporal, como, por exemplo, o uso 

da BIA (Bioelectrical Impedance Analysis) e do DEXA (Dual-Energy X-Ray), 

porém estes métodos possuem algumas limitações, pois não são todas as 

instituições que possuem os aparelhos responsáveis pelos exames, além de 

terem um alto custo de manutenção.45,46 Entretanto, existem outros métodos, 

mais acessíveis, que auxiliam na avaliação da composição corporal e 

funcionalidade sem necessitarem de aparelhos mais complexos, com o é o 

caso da circunferência da panturrilha (CP), da espessura do músculo adutor do 

polegar (EMAP) e do handgrip, que tem demonstrado boas associações a 

análise de massa muscular e do estado nutricional, também em pacientes com 

câncer.47,48 

Por isso, para a criação de um instrumento de triagem é importante a 

avaliação e integração de variáveis indicadoras de desnutrição e também 

avaliar as condições clínicas destes pacientes.49 Principalmente se tratando de 

pacientes que possuem doenças inflamatórias, pois estas condições além de 

causarem alterações na composição corporal, levam a uma diminuição na 

função biológica do corpo.2 Por meio de analises estatísticas é possível a 

identificação de alguns fatores mais sensíveis para indicar risco e caracterizar 

quais variáveis serão selecionadas, e até como serão ponderadas, para 

gerarem resultados comparáveis aos de instrumentos de triagem já validados. 

34 
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Diante do exposto enfatiza-se a importância da prevenção e de um 

tratamento eficaz contra a desnutrição, especialmente no curso da doença 

oncológica. Quanto antes houver o diagnóstico de situações de risco 

nutricional, mais alta é a chance de prevenção da desnutrição. Instrumentos de 

triagem devem facilitar este processo, contando com uma aplicação rápida e 

fácil, de baixo custo e não invasiva, que possam ser direcionadas a situações 

específicas.  
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2) JUSTIFICATIVA 

A justificativa deste estudo baseia-se na busca por instrumentos de triagem 

de risco nutricional, de rápida e fácil aplicabilidade, que contenham 

informações disponíveis em atendimento ou em prontuários do paciente e que 

sejam direcionados a pacientes com câncer, em seguimento ambulatorial. 

Instrumentos sensíveis na capacidade de triagem destes casos, que mais 

necessitariam de uma intervenção nutricional precoce, poderiam impactar na 

melhora do prognóstico e aumento da sobrevida para este grupo. 
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3) OBJETIVO 

Desenvolver um instrumento para triagem nutricional de pacientes com 

câncer, em seguimento ambulatorial. 

3.1 Objetivo Específico 

Caracterizar e comparar os grupos de pacientes com câncer, em 

acompanhamento ambulatorial, segundo classificação de estado nutricional 

pelo instrumento GLIM. 
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4) METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo observacional e transversal, realizado no 

Ambulatório de Nutrição Oncológica do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto 

da Universidade de São Paulo (HCRP-USP). A coleta foi realizada de Julho de 

2019 a Fevereiro de 2020. Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto-USP e aceito sob o número 3.474.024. 

Por se tratar de um estudo retrospectivo foi solicitado e aceito pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa a dispensa do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), pois as informações utilizadas para elaboração deste 

estudo são as mesmas geradas em um atendimento nutricional de rotina no 

referido ambulatório, não expondo o paciente a nenhum procedimento de fora 

do protocolo de atendimento nutricional. Todavia, reforço o compromisso de 

manter em sigilo os dados coletados, que serão divulgados apenas em meios 

acadêmicos e científicos. 

4.1 Amostra 

A amostra de conveniência foi composta por prontuários de pacientes 

em tratamento nutricional no Ambulatório de Nutrição Oncológica deste HCRP-

USP, em consulta de caso novo e retorno, seguindo os critérios de inclusão.  

Foram incluídos neste estudo prontuários de pacientes de ambos os 

sexos, com idade entre 18 e 75 anos que se enquadravam nos seguintes 

critérios de inclusão: 

 Diagnóstico confirmado de neoplasia maligna, seja este de tumor 

sólido ou hematológicos, sem distinção quanto ao local do tumor; 

 Registros de caso novo ou retorno no Ambulatório de Nutrição 

Oncológica no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto – USP; 
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Os critérios de exclusão são: 

 Casos de pacientes em situações de instabilidade clínica;  

 Casos de pacientes que não possuíam todos os dados da 

avaliação nutricional registrados no prontuário; 

4.2 Delineamento do estudo 

O projeto é um estudo retrospectivo, considerando a coleta de 

informações registradas em prontuários dos pacientes, de onde foram 

anotados dados que possam ser variáveis que afetam o estado nutricional e 

desta forma podem compor o instrumento de triagem. Foram selecionadas 

variáveis antropométricas, de composição corporal, de funcionalidade, 

bioquímicas e parâmetros clínicos. 

Posteriormente estes dados passaram por análise estatística para 

verificar quais variáveis se mostraram mais sensíveis ao grupo desnutrido, e 

então foi elaborado o instrumento de triagem. 

 

 

1º fase
• Coleta das variáveis por meio de prontuarios

2º fase
• Avaliação e classificaçãodo estado nutricional

3º fase
• Análise estatistica

• Seleção das variáveis mais sensiveis ao risco de desnutrição

4º fase
• Elaboração do instrumento de triagem
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Figura 1: Fluxograma do estudo 

4.3 Informações do prontuário do paciente 

Foram coletados dados de atendimento nutricional e médico. Do 

atendimento médico foram anotados dados como KPS, diagnóstico do 

paciente, estadiamento do tumor, tipo de tratamento no momento e uso de 

medicamentos. 

O KPS (Anexo 1) é avaliado no atendimento médico através de uma 

escala de funcionalidade baseada em quanto a doença ou tratamento impacta 

na capacidade do paciente em realizar atividades do cotidiano. A escala varia 

de 0 a 100%, onde 100% o paciente não apresenta nenhum sintoma e realiza 

todas as sua atividades sem ajuda ou dificuldades, conforme a funcionalidade 

do paciente cai e este deixa de fazer suas atividades normais, cuidar de si 

mesmo sozinho, e começa a demandar cuidados específicos, hospitalização, 

entre outros, a porcentagem da escala diminui. 

4.4 Composição corporal, antropometria e dinamometria 

Do atendimento nutricional foram coletados dados de composição 

corporal como: ângulo de fase (AF), massa livre de gordura (MLG), massa 

gorda (MG), índice de massa livre de gordura (IMLG), índice de massa gorda 

(IMG), água corporal total (ACT), água intracelular (AIC), água extracelular 

(AEC), nível de hidratação, resistência e reatância; dados antropométricos 

como espessura do músculo adutor do polegar (EMAP), dinamometria (HAND), 

circunferência da panturrilha (CP), peso, altura e índice de massa corporal 

(IMC). E também dados de exames bioquímicos, retirados do prontuário 

eletrônico, como: albumina, proteínas totais e proteína c reativa (PCR). Para 

completar a caracterização dos pacientes foram coletados dados referentes a 

alterações de apetite e ingestão alimentar.  

Estes dados estão incluídos no protocolo de atendimento do 

ambulatório, sendo assim parte da rotina de atendimentos de todos os 

pacientes assistidos.  Abaixo descreveremos como são feitas estas avaliações 
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no atendimento nutricional e quais informações geradas por eles foram 

consideradas no trabalho. 

A bioimpedância, para obtenção da composição corporal, é realizada 

utilizando-se a Bioimpedância por espectroscopia (BIS), por meio do 

equipamento multifrequencial (Body Composition Monitor – Fresenius Medical 

Care®), com frequências de 5 à 1000kHz. Os pacientes estavam em decúbito 

dorsal, em repouso 5 minutos antes da medição permitindo um equilíbrio de 

fluídos corporais e eletrodos foram afixados na mão e pé direitos. São fixados 

quatro eletrodos no hemicorpo do paciente, um na mão sendo um próximo à 

articulação do metacarpo e falange e outro na superfície dorsal da articulação 

do punho, outro vai na superfície dorsal do tornozelo e o último no pé, no arco 

transverso da superfície superior.50 As informações geradas pelo aparelho são: 

ângulo de fase, resistência, reactância, capacitância, IMC, MG, MLG, IMG, 

IMLG, ACT, AIC, AEC e hiper hidratação (HH). 

Os pontos de corte para a MLG, MG, IMLG E IMG são classificados de 

acordo com idade e gênero, segundo a literatura.51 O nível de hidratação é 

classificado de acordo com parâmetros estabelecidos do fabricante do aparelho 

de bioimpedância. Para a bioimpedância por espectroscopia o método consiste 

em dividir os compartimentos corporais em 3 partes, massa livre de gordura, 

massa gorda e hiper hidratação e calcular a água extracelular esperada menos 

a água extracelular medida.52,53  

Para a antropometria são utilizadas medidas como peso, altura, IMC, 

EMAP e CP. O peso é aferido por balança digital e a altura por estadiometro. O 

IMC é aferido pelo cálculo: peso (kg) dividido pela altura (m) ao quadrado.54 

Sendo os valores de referencia para adultos eutróficos entre 18,5 a 24,9 kg/m², 

abaixo de 18,5 kg/m² pacientes com baixo peso e acima de 24,9 e 29,9 kg/m² 

sobrepeso e obesidade, respectivamente.55 Para idosos foram considerados 

eutróficos os pacientes que apresentaram IMC entre 23 e 28 kg/m², baixo peso 

a valores menores que 23 kg/m² e sobrepeso para valores acima de 28 kg/m².56 
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A EMAP é aferida através de adipômetro manual da marca Lange®, com 

precisão de 1mm. O exame consta em o paciente sentado com a mão apoiada 

sobre os joelhos e os dedos abertos, então é pinçado o músculo adutor entre a 

extensão do polegar e o indicador. Exame realizado na mão dominante, 

repetido três vezes e o valor final a ser considerado é a média entres estes.57 

Com pontos de corte de 13,4 mm para mão dominante e 13,1mm para mão 

não dominante.58 

Para aferição da CP, o exame consiste no paciente sentado com os pés 

no chão e pernas inclinadas em 90º, através de uma fita métrica (cm) é aferido 

a circunferência da maior parte da panturrilha. O ponto de corte considerado foi 

de 33 cm para mulheres e 34 cm para homens.59  

O teste de funcionalidade é feito através do exame de dinamometria, 

realizado por meio do dinamômetro modelo MG 4800 digital Charder®. O 

exame consiste no paciente sentado, com braço dobrado em 90º segurando o 

aparelho, após instruções de como segurá-lo o instrutor, previamente treinado, 

pede ao paciente para apertá-lo com o máximo de força possível e soltá-lo.60 O 

resultado é mostrado no visor do aparelho. O exame é repetido três vezes e 

considera-se o maior resultado. Não existe na literatura até o presente 

momento valores de referência para pacientes com câncer e nem um consenso 

para população brasileira, por isso serão considerados pontos de corte 

segundo idade e gênero, segundo a literatura.61 

4.5 Classificação do estado nutricional 

Todas as informações necessárias para a avaliação do estado 

nutricional estavam no prontuário do paciente. Para esta avaliação foi utilizado 

primeiramente o instrumento de triagem, o Nutricional Risk Screening 2002 

(NRS 2002)34. O método conta com 2 partes, sendo a primeira composta pela 

história clínica do paciente, referente a história de alterações ponderais, 

alterações na ingestão alimentar e estado de saúde. Já a segunda leva em 

consideração o estado nutricional e a gravidade da doença. Ao final tem-se um 
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score onde os pacientes que apresentaram score final maior ou igual a 3, foram 

classificados em risco nutricional. (Anexo 2) 

Para os pacientes em risco nutricional, segundo o NRS, foi aplicado o 

critério GLIM para diagnosticar se havia desnutrição, para o uso deste critério 

foram considerados fatores etiológicos, como perda de apetite, redução da 

ingestão alimentar e gravidade da doença com presença ou não de inflamação, 

e fatores fenótipos como perda de peso, baixo IMC e redução da massa 

muscular (que neste estudo foi avaliada por meio de bioimpedância por 

espectroscopia). Em seguida os pacientes que apresentavam a soma de um ou 

mais fatores etiológicos com um ou mais fatores fenótipos foram classificados 

com desnutrição moderada ou grave, dependendo da somatória final.25 (Anexo 

3) 

4.6 Análise estatística  

Foi utilizado o método de regressão logística para avaliar o efeito de 

cada uma das variáveis no estado nutricional do paciente, observando para 

cada variável qual seu efeito no risco de desnutrição.49 

Para comparação entre grupos foi utilizado test t e teste qui-quadrado. 

Para correlações entre as variáveis foi utilizado o teste de correlação de 

Pearson, pelo software R. 

A desnutrição foi considerada uma variável dependente e as demais 

variáveis consideradas independentes. A desnutrição foi considerada uma 

variável binária (que expressa presença ou ausência) e a força da associação 

entre esta e as demais variáveis foi analisada em valores de razão chances ou 

Oddsratio (OR).  

Para a análise das variáveis que possam estar associadas a desnutrição  

foi realizado teste qui-quadrado e em seguida, para quantificar a força de 

associação, análise múltipla pela estratégia de modelagem step wise 

backward. 
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Para as variáveis numéricas inicialmente foi aplicado o teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov para verificar se as variáveis possuem ou 

não distribuição normal. Nas variáveis em que não foi rejeitada a hipótese de 

normalidade (p>0,05) em ambos os grupos foi aplicado o teste t de Student 

para comparação dos grupos. Nas variáveis em que rejeitamos a hipótese de 

normalidade (p≤0,05) foi aplicado o teste não paramétrico de Mann-Whitney na 

comparação.  

Para verificar a interferência de cada variável entre si foi realizado 

análise multivariada nas variáveis independentes que apresentaram relação 

significativa com a desnutrição e posteriormente foi calculado a colinearidade 

entre estas variáveis através do Variance Inflation Factor (VIF). 

As variáveis que foram mais significativas e apresentaram melhor 

sensibilidade e melhor associação ao grupo de pacientes desnutridos formaram 

o modelo final. 
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5 – RESULTADOS 

A amostra foi composta inicialmente por 79 pacientes, porém 5 foram 

excluídos por não apresentarem os dados completos nos prontuários e 2 por 

não completarem as avaliações de composição corporal, portanto a amostra 

final foi composta por 72 pacientes, estes foram divididos em grupos controle e 

desnutridos, pelos critérios expostos na metodologia, resultando em 32 

pacientes no grupo controle e 40 no grupo de risco, dos 40 pacientes em risco 

todos foram diagnosticados com desnutrição, segundo o GLIM, e compuseram 

o grupo desnutrido, dentre os desnutridos 52,5% apresentavam desnutrição 

grave. 

A maioria da amostra foi do sexo masculino (58%) com média de idade 

de 63 anos (desvio padrão ±13,3). O tipo de tumor mais encontrado na amostra 

foi do trato gastrointestinal, correspondendo a 83% da amostra total (Tabela1). 

O estadiamento T4 foi o mais encontrado e da amostra total 13% apresentaram 

metástase (Tabela 2). 

 

Tabela 1. Prevalência dos tipos de tumores encontrados na amostra. 

Tipos de tumores n (%) 

 Total Controle Desnutridos 

Trato gastrointestinal 60 (83%) 25 (77%) 35 (87%) 
Ovário 2 (2,9%) 2 (6,5%) 0 
Pulmão 6 (8,6%) 1 (3,5%) 15 (13%) 
Mama 2 (2,9%) 2 (6,5%) 0 
Linfoma 2 (2,9%) 2 (6,5%) 0 
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Tabela 2. Estadiamento do tumor na amostra. 
 Total Controle Desnutridos 

Estadiamento n (%) 
T    
T1 11 (18%) 4 (16%) 7 (20%) 
T2 10 (17%) 9 (36%) 1 (3%) 
T3 11 (18%) 3 (8% 8 (23%) 
T4 22 (37%) 9 (36) 13 (39%) 
TX 6 (10%) 1 (4%) 5 (15%) 
N    
N0 23 (39%) 9 (36%) 14 (42%) 
N1 12 (20%) 7 (28%) 5 (15%) 
N2 13 (22%) 5 (20%) 8 (23%) 
N3 4 (6%) 2 (8%) 2 (5%) 
NX 8 (13%) 3 (8%) 5 (15%) 
Metástase  8 (13%) 2 (8%) 6 (18%) 
T: Tumor primário; N: Linfonodos regionais. 

 

A maior parte da amostra não apresentava medidas terapêuticas para 

o tratamento oncológico no momento, dentre os que estavam em tratamento a 

maioria estava realizando quimioterapia, a maior parte em quimioterapia estava 

no grupo de desnutridos (Tabela 3).  

Tabela 3. Tipos de tratamento da amostra, no momento da 

coleta, em porcentagem (%). 

 Total Controle Desnutridos 

 n (%) n (%) n (%) 
    

Quimioterapia 12 (17%) 3 (9%) 9 (23%) 
Radioterapia 6 (8%) 2 (6%) 4 (10%) 

Quimioterapia e 
radioterapia 

6 (8%) 4 (13%) 2 (5%) 

Cuidados 
paliativos 

4 (6%) 0 4 (10%) 

Sem medidas 
terapêuticas no 

momento 
44 (61%) 23 (72%) 21 (52%) 
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Dentre a amostra 7% apresentava via alternativa de alimentação, como 

a nutrição enteral (Tabela 4), nenhum paciente da amostra estava utilizando a 

via parenteral, e 28% estava em uso de diuréticos (Tabela 5). 

Tabela 4. Caracterização das vias de alimentação dos pacientes da 
amostra. 

 Total Controle  Desnutridos  

 n (%) n (%) n (%) 
    

Via oral 67(93%) 30 (94%) 37 (92%) 

Via enteral 5 (7%) 2 (6%) 3 (8%) 

 

Tabela 5. Pacientes em uso ou não de diuréticos. 
 Total Controle Desnutridos 

 n (%) n (%) n (%) 
    

Uso de 
diuréticos 

20 (28%) 11 (34%) 9 (25%) 

Sem uso 
de 

diuréticos 
52 (72%) 21 (66%) 31 (75%) 

 

A maioria da amostra apresentou apetite e ingestão alimentar 

preservados (Tabela 6), porem os que mais apresentaram apetite e ingestão 

alimentar diminuídos estavam no grupo de desnutridos. Dos pacientes que 

estavam em tratamento, quimioterapia e/ou radioterapia, 50% apresentavam 

apetite diminuído e 41% ingestão diminuída. Dos que não estavam realizando 

nenhum tratamento, 66% estavam com apetite preservado e 61% com ingestão 

preservada.   
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Tabela 6. Caracterização da amostra segundo apetite e ingestão. 

 Total Controle Desnutridos 

 n (%) n (%) n (%) 
Ingestão    

Preservada 39 (54%)  19 (56%) 20 (50%) 
Diminuída 24 (34%) 8 (25%) 16 (40%) 

Aumentada 9 (12%) 5 (16%) 4 (10%) 
    

Apetite    
Preservado 40 (55%) 20 (62%) 20 (50%) 
Diminuído 22 (31%) 6 (19%) 16 (40%) 

Aumentado 10 (14%) 6 (19%) 4 (10%) 

    

Para algumas variáveis houve uma porcentagem significativa de 

inadequação na amostra total, principalmente em parâmetros de 

funcionalidade, como a dinamometria, como visto na Tabela 7. Para o IMC 

59,7% da amostra estavam com valores abaixo da faixa de normalidade e 

12,5% acima da faixa de normalidade. O IMG apresentou-se alto para 48,5% 

da amostra e baixo para 10,3%, as demais variáveis apresentam-se 

inadequadas quando abaixo dos valores de referencia, com exceção da PCR 

que esta inadequada quando aumentada. Dentre a amostra 61% apresentava 

sarcopenia, segundo os parâmetros europeus para diagnostico, e no grupo 

desnutridos 99% apresentavam sarcopenia.2 A sarcopenia foi maior no grupo 

desnutrido do que no controle (Figura 2). 
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Tabela 7. Porcentagem de inadequações para as variáveis estudadas na 

amostra total. 

Variável Porcentagem de inadequação (%) 

EMAP (mm) 12,5 
Hand ( kg) 70,8 
CP (cm) 36,1 
PCR acima 50 
Albumina 4,2 
Proteínas totais 10,6 
IMC abaixo (kg/m²) 59,7 
IMC acima (kg/m²) 12,5 
IMLG (kg/m²) 95,6 
IMG (kg/m²) 58,8 
Ângulo de fase (º) 5,6 
EMAP: Espessura do músculo adutor do polegar; Hand: Dinamometria; CP: Circunferência da 
panturrilha; PCR: Proteína C Reativa; IMC: Índice de Massa Corporal; IMLG: Índice de massa 
livre de gordura; IMG: Índice de Massa Gorda. Considerando p≤0,05 como nível de 
significância. 

 

 

 

 

 

  A Tabela 8 mostra diferenças das variáveis de antropometria e 

funcionalidade entre os grupos. Todas as variáveis antropométricas e de 

funcionalidade foram menores no grupo desnutrido. Diferente dos parâmetros 

bioquímicos, em que apenas a PCR apresentou-se menor nos desnutridos, as 

demais permaneceram semelhantes entre os grupos (Tabela 9). 
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Figura 2. Gráfico de prevalência de sarcopenia. 
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Tabela 8. Parâmetros antropométricos, em média (+/-DP) para os grupos 

avaliados. 

 Controle (n=32) Desnutrido (n=40) 

  Media   Media  
Hand 
(kg)* 

 26,8±10   23,8±7,6  

EMAP 
(mm)* 

 16,5±5,4   15±3,9  

CP (cm)*  34,6±4,8   30,7±3,7  
Peso (kg)*  66±19,5   50,6±10,3  

IMC 
(kg/m²)* 

 23,8±6,9   18,8±3,0  

Hand: Dinamometria; EMAP: Espessura do músculo adutor do polegar; CP: Circunferência da 
panturrilha; IMC: Índice de Massa Corporal; N: número amostral; DP: Desvio Padrão. *p<0,005. 

 

Tabela 9. Parâmetros bioquímicos, em média (+/-DP) para os grupos 
avaliados. 
 Controle  Desnutrido 

PCR* 0,6±1,8 0,55±2,7 
Albumina 4,1±0,4 4,1±0,3 

Proteínas totais 6,9±0,6 6,8±0,7 
PCR: Proteína C Reativa; DP: Desvio padrão. *p<0,005. 

 

Já segundo os parâmetros de composição corporal o IMG e a MG  

foram os que mais apresentaram diferenças entre os grupos, apresentaram-se 

maiores no grupo controle (Tabela 10), os parâmetros clínicos também não 

demonstraram diferenças, apesar do KPS estar menor no grupo desnutrido 

(Tabela 11). 
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Tabela 10. Parâmetros de composição corporal, em média (+/-DP) para os 

grupos avaliados. 

 Controle       Desnutridos 

IMLG(kg/m²)  12,3±2,6  12,4±1,8   
IMG(kg/m²)*  11,5±7,5  6,3±2,8   

MLG(kg)  34,4±9,8  32,1±6,6   
MG(kg)*  22,1±13,7  11,8±5,6   

Res(Ohm)  617,3±122,4  709,1±115,3   
Reac(Ohm)  1604,5±507,3  1899,9±493,9   

E/I(L)  0,89±4,3  0,86±0,12   
AEC(L)  15,9±3,4  12±2,7   
AIC(L)  17,9±4,3  14,9±3,0   
ACT(L)  34,0±7,4  26,5±5,3   
HD(L)  0,9±1,7  0,75±1,6   

IMLG: Índice de massa livre de gordura; IMG: Índice de Massa Gorda; MLG: Massa Magra; 
MG: Massa Gorda; Res: Resistência; Reac: Reatância;E/I: Relação água 
extracelular/intracelular; AEC: Água extracelular; AIC: Água intracelular; ACT: Água corporal 
total; HD: Hidratação; DP: Desvio Padrão. *p<0,005. 

 
Tabela 11. Escala de Karnofsky e ângulo de fase, em média (+/-DP) para os 

grupos avaliados. 

 Controle  Desnutridos 

KPS(%)  90±1,7   80±14,9  
Ângulo de fase (º)  6,3±07   6,2±0,4  
KPS: Escala de Karnofsky; DP: Desvio Padrão. 

 
 

A Tabela 12 mostra as correlações entre as variáveis numéricas da 

amostra, estão expostas na tabela as correlações com r > 0,5 e foi considerado 

nível de significância de p<0,005 em todas.  

Tabela 12. Correlações significativas entre as variáveis analisadas na 

amostra. 
EMAP (mm): 0,52 (HAND); 0,51 (IMC); 0,63 (IMLG) e 0,52 (ACT) 

HAND (kg): 0,52 (EMAP); 0,63 (IMLG); 0,61 (ACT)  

CP (cm): 0,72 (IMC); 0,58 (IMG); 0,62 (ACT) 

IMC (kg/m²): 0,51 (EMAP); 0,93 (IMG); 0,93 (ACT) 

EMAP: Prega musculo adutor do polegar; HAND: Dinamometria; CP: Circunferencia da 

panturrilha; IMC: Índice de massa corporal; IMLG: Índice de massa livre de gordura; IMG: 

Índice de massa gorda (kg/m²); ACT: Água corporal total (L); 
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Foi aplicado o teste qui-quadrado para verificar a associação das 

variáveis categóricas entre os grupos, adotando um intervalo de confiança de 

95% e em seguida o teste de regressão logística Odss ratio para avaliar a força 

de associação destas (Tabela 13). Portando a CP, o IMC, IMG e o nível de 

hidratação (HD) foram as variáveis que apresentaram diferença significativa 

entre os grupos e uma força de associação relevante.  

Tabela 13. Força de associação para as variáveis categóricas. 

Variável P* Odds ratio 

Sexo 0,43 1,47 
EMAP  1,0 1,0 
Hand  0,38 1,57 
CP  0,006 4,33 
Albumina 0,44 0,40 
Proteínas totais 0,57 0,63 
PCR 0,81 0,89 
Local do tumor 0,28 0,50 
Estadiamento 0,10 0,31 
Presença de metástase 0,10 1,50 
Hidratação  0,03 5,04 
IMC  0,001 0,19 
IMLG  0,09 0 
IMG  0,001 5,00 
Ângulo de fase  0,32 4,03 
EMAP: Espessura do músculo adutor do polegar; Hand: Dinamometria; CP: Circunferencia da 
Panturrilha; PCR: Proteína C Reativa; IMC: Índice de Massa Corporal; IMLG: Índice de massa 
livre de gordura; IMG: Índice de Massa Gorda. *Foi adotado valor significativo de p<0,005. 

Segundo os testes, os pacientes que obtinham a CP abaixo do ponto 

de corte apresentaram 4,3 vezes mais chance de estar desnutrido. Já os 

pacientes que estavam super hidratos possuíam 5 vezes mais chance de estar 

desnutrido do que os pacientes com hidratação normal ou até desidratados. 

Segundo o IMC os pacientes que apresentaram IMC menor que o ponto de 

corte para idosos possuíam 81% mais chance de estar desnutrido do que os 

que apresentavam IMC dentro da faixa de eutrofia. E segundo o IMG os 

pacientes que apresentavam o IMG diminuído tinham 9,2 vezes mais chance 

de estar desnutrido do que os que apresentavam o IMG normal (Tabela 14). 
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Tabela 14. Impacto das variáveis com força de associação relevantes.  

Variável Classificação Consequência 

CP  Abaixo 4,3x mais chance de ser 
desnutrido 

IMC  Abaixo 81% mais chance de 
ser desnutrido   

IMG  Abaixo 5x mais chance de ser 
desnutrido 

HD  Acima 5x mais chance de ser 
desnutrido 

CP: Circunferencia da panturrilha; IMC: Índice de massa corporal; IMG: Índice de massa 
gorda; HD: Hidratação. 

 

Após a comparação entre as médias das variáveis com distribuição 

normal e não normal, pelos testes t e de Mann-Whitey, foram selecionadas 

apenas as variáveis independentes que apresentaram relação significativa para 

serem incluídas no modelo inicial, sendo essas: CP, Hidratação, IMC, IMG, MG 

(em kg e em %) Água Corpora Total (ACT), Resistencia, Reatância, KPS, Peso 

e Água Extra Celular (AEC). Para o cálculo de colinearidade entre as variáveis 

independentes através do Variance Inflation Factor (VIF) foi adotado valor 

inferior a 3. 

Como várias variáveis possuíram valores acima de 3, foram removidas 

as de maior valor e recalculadas até que todas possuíssem valor inferior a 3, 

compondo o modelo inicial (Tabela 15). 

Tabela 15. Colinearidade das variáveis através do VIF. 

Variável VIF 

CP (cm) 1,65 
HD (L) 1,37 
IMC (kg/m²) 2,12 
IMG (kg/m²) 1,55 
KPS (%) 1,70 
VIF: Variance inflation fator; CP: Circunferência da panturrilha; HD: Hidratação; IMC: Índice de 
massa corporal; IMG: Índice de massa gorda; KPS: Escala de Karnofsky. 
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O resultado, segundo as análises no contexto multivariado estão 

descritas na Tabela 16. A partir destas análises, em busca de um modelo 

“ótimo”, foram excluídas as variáveis que não foram significativas, chegando 

então a um modelo final em que KPS e IMC apresentaram associações 

significativas no contexto multivariado (Tabela 17). Neste modelo, a cada 1 

unidade de KPS diminui em 8% a chance de ser do grupo de risco e a cada 

aumento em 1 unidade de IMC diminui 37% a chance de ser do grupo de risco. 

Para ambas foi adotado intervalo de confiança de 95%. 

 

 

 

Tabela 17. Modelo final. 

Variável B S.E. P Odss Menor Maior 

KPS (%) -0,08 0,03 0,01 0,91 0,85 0,98 
IMC 
(kg/m²) 

-0,47 0,14 0,00 0,62 0,47 0,82 

KPS: Escala de Karnofsky; IMC: Índice de massa corporal. 
 

 

A partir do modelo final foi gerado a fórmula para aplicação prática 

(Figura 2) em que X é a probabilidade de se pertencer ao grupo de risco para 

desnutrição. Caso o resultado seja entre 0,5 e 1,0 o paciente é estimado como 

grupo de risco, entre 0 e 0,49 o paciente estaria fora de risco.  

 

Tabela 16. Análises multivariadas das variáveis selecionadas. 

Variável B S.E. P Odss Maior  Menor 

CP (cm) -0,75 1,64 0,64 0,47 0,19 11,71 

Hidratação 
(L) 

0,45 1,37 0,73 1,58 0,10 23,44 

IMG (mg/m²) 0,18 2,39 0,93 1,20 0,01 131,31 

KPS -0,19 0,08 0,03 0,82 0,70 0,97 

IMC (kg/m²) -0,88 0,40 0,02 0,41 0,18 0,91 

CP: Circunferencia da panturrilha; IMG: Índice de massa gorda; KPS: Escala de Karnofsky; IMC: 
Índice de massa corporal.  
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Figura 3. Equação gerada. 

 

O modelo classificou corretamente 84,7% da amostra, 80% do grupo 

controle e 88,2% do grupo desnutrido.  
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6 – DISCUSSÃO 

Na etapa preliminar de identificação das variáveis mais importantes 

para a composição de um instrumento de triagem de risco nutricional para 

pacientes com câncer em seguimento ambulatorial, algumas variáveis 

antropométricas, de composição corporal e clínicas, mostraram-se 

correlacionadas com a desnutrição. Ainda assim, encontrou-se que a 

combinação das variáveis IMC e KPS em um modelo matemático foi a que 

melhor mostrou um desempenho estatisticamente significativo na triagem de 

risco nutricional para o grupo avaliado. 

 Na literatura é comum o uso de variáveis antropométricas e de 

composição corporal associadas a desnutrição, embora alguns estudos ainda 

apresentem resultados conflitantes. Porem para as variáveis clínicas ainda 

existem poucas comparações diretamente com a desnutrição, como o KPS, 

que neste estudo apresentou maior associação com a desnutrição do que 

algumas variáveis que são mais vistas na literatura. A desnutrição é uma 

condição muito prevalente em pacientes com câncer,62 portanto a associação 

destes parâmetros, sejam eles, antropométricos, bioquímicos, de composição 

corporal e/ou clínicos, com a desnutrição ajuda em uma intervenção precoce e 

na identificação de risco nutricional nestes pacientes.63,64  

A maioria da amostra não estava realizando tratamento, no momento 

da coleta deste estudo, como quimioterapia e/ou radioterapia, foi observado 

que destes pacientes a maioria apresentou tanto apetite como ingestão 

alimentar preservados. Entretanto, o resultado foi diferente para os pacientes 

em tratamento, onde a maioria apresentou apetite diminuído e 44% relataram 

ingestão alimentar diminuída. Mostrando o reflexo do tratamento oncológico no 

apetite e na ingestão alimentar, resultado parecido ao de Hiroaki et al (2019) 

que analisou o efeito da quimioterapia na ingestão alimentar em mulheres com 

tumores ginecológicos e notou que as pacientes submetidas a este tratamento 

apresentavam uma menor ingestão alimentar, principalmente de 1 a 3 dias 

após as sessões.65  
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O principal local primário encontrado nos pacientes avaliados foi o 

câncer que acomete o trato gastrointestinal, principalmente a porção superior. 

Segundo estimativas do INCA no ano de 2020 a incidência deste tipo de tumor 

aparece como a terceira no ranking entre homens e mulheres, mostrando sua 

alta prevalência e gerando preocupação com os novos casos. Estas 

estimativas também mostraram uma maior prevalência de casos em homens 

do que nas mulheres, principalmente para o câncer de estomago, resultado 

parecido ao deste estudo.8 

Por mais que ainda se estude as causas do câncer, sabemos que o 

estilo de vida contribui para o surgimento de muitos dos casos. Ao longo da 

vida as pessoas se expõem a situações que podem agravar esse risco, tendo 

como consequência o aparecimento de algumas doenças, principalmente na 

população mais idosa.66 Este estudo conteve a maioria de sua amostra 

pacientes com idade mais avançada, e apesar da idade não ter tido forte 

associação com a desnutrição, alguns estudos mostram que apenas este fator 

isolado já aumenta o risco do paciente desenvolver a doença e contribui para a 

piora de seu prognostico, principalmente quando associada à desnutrição,67,68  

fator que também esteve presente neste estudo, pois grande parte da amostra 

estava desnutrida, segundo o IMC e também pelo GLIM, onde a maioria dos 

desnutridos já apresentavam desnutrição grave.  

 O IMC é uma das variáveis mais estudadas e que apresenta melhor 

associação com a desnutrição em pacientes com câncer.21 O estudo apresenta 

grande parte de sua amostra com IMC abaixo do ponto de corte, o que 

demonstra que mesmo se tratando de uma população de nível ambulatorial o 

acometimento do estado nutricional é alto. Pensando em um contexto no SUS 

o acometimento destes pacientes pode-se dar não só pela doença em si, mas 

também pela demora do diagnóstico e tratamento. Um estudo realizado com 

mulheres portadoras de câncer do colo do útero mostrou que para as pacientes 

atendidas no SUS houve demora tanto para o diagnostico quanto para o inicio 

do tratamento, quando comparadas a atendimentos particulares, o que pode 
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levar estes pacientes a já apresentarem um prejuízo no estado nutricional no 

momento inicial do contato ambulatorial.69 

Outro resultado que chama a atenção é o alto número de 

inadequações na quantidade de massa magra e nos baixos índices de massa 

livre de gordura nos pacientes avaliados. A maioria da amostra apresentou 

valores significativamente baixos de MLG e IMLG. Quando associamos a MLG 

com outras medidas antropométricas, de funcionalidade e massa muscular 

encontramos uma associação positiva entre esta variável com a EMAP e o 

HAND, mostrando que neste estudo o déficit de MLG pode estar relacionado 

não só a perda muscular, mas também tem impacto na funcionalidade. Sousa 

et al (2019) realizou um estudo no Rio Grande do Norte, em pacientes com 

câncer, adultos e idosos e analisou a massa muscular através de tomografia 

computadorizada, mostrando que, quando abaixo do ponto de corte, a massa 

muscular, pode aumentar o risco de mortalidade em pacientes com câncer.70  

A diminuição da funcionalidade quando associada a perda de MLG e 

perda de peso pode ainda caracterizar outra condição, a sarcopenia. O 

consenso europeu de sarcopenia, publicado em 2019, ressalta a importância 

da associação da MLG e de paramentos de funcionalidade para evitar o 

diagnostico tardio de sarcopenia e seu risco para o estado nutricional.71 

A sarcopenia é uma condição muito vista em pacientes com câncer, 

como encontrado nesta amostra onde 44 pacientes, correspondendo a 61% da 

amostra total, apresentava esta condição e também é um fator agravante do 

estado nutricional, principalmente se tratando de uma população idosa.72 Ela é 

também uma condição muito desfavorável ao prognóstico, principalmente em 

pacientes com câncer, pois estudos mostram que a diminuição da massa 

muscular esta associada ao aumento da toxicidade a quimioterapia além de 

aumentar as chances de recidiva da doença.73,74  

Devido a MLG estar baixa em praticamente toda a amostra, esta 

variável não foi discriminatória de desnutrição entre os grupos, porem, nas 

primeiras análises algumas variáveis de composição corporal demonstraram 
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um força de associação relevante a desnutrição, como o IMG e a hidratação. 

Em nossos achados os pacientes que possuíam o IMG diminuído 

apresentaram 5,0 vezes mais chances de ser do grupo de risco do que os 

pacientes com IMG dentro da faixa de normalidade. 

Um estudo examinou o efeito da composição corporal na sobrevida de 

pacientes com câncer gastrointestinal e apresentou resultados semelhantes em 

que a MG preservada aumentou a sobrevida destes,75 o que pode ser um fator 

protetor a estes pacientes, principalmente aos submetidos a intervenções 

cirúrgicas. Outro estudo realizou uma revisão bibliográfica sobre o impacto da 

composição corporal em pacientes com câncer abordando o paradoxo da 

obesidade e demonstrou que, em certas situações, a reserva adiposa dos 

pacientes serviu como fator protetor, principalmente após o inicio do 

tratamento.76 Porém é importante ressaltar que o acumulo de gordura corporal 

pode levar a situações que prejudicam o prognóstico do paciente, como a 

obesidade sarcopênica. Esta condição se caracteriza pela perda de massa 

muscular simultânea ao acumulo de MG, identificada tanto pelo IMG, quanto 

pela porcentagem de MG, associados à perda de funcionalidade77 e vem 

demonstrando complicações ao tratamento oncológico. Em um estudo 

realizado na China, pacientes com câncer de estomago e que tinham 

obesidade sarcopenica apresentaram 5 vezes mais risco de desenvolver 

complicações pós cirúrgicas.78   

Quanto a hidratação, grande parte da amostra apresentou 

inadequações que podem ser advindas do tratamento e fármacos 

administrados, que em muitas vezes causam alterações hemodinâmicas que 

podem gerar complicações.79 No caso deste estudo os pacientes hiper 

hidratados, apresentaram 5 vezes mais chance de ser do grupo de risco do que 

os com hidratação normal. 

 Um estudo avaliou a ingestão hídrica de pacientes com câncer durante 

a internação e mostrou que na maioria das vezes o consumo não passava de 

um litro por dia e que mesmo depois da internação os pacientes apresentam 

dificuldades na ingestão hídrica, não ultrapassando dois litros por dia.80 O que 
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pode sugerir que a hiper-hidratação da amostra provém do tratamento recebido 

e não necessariamente da ingestão, tornando o tratamento oncológico e a 

medicação um fator de risco ao estado nutricional deste grupo.81 Noda et al 

(2020) avaliou, em pacientes com câncer de pulmão, a associação da hiper-

hidratação, medida pela relação entre a ACT e a AEC com a durabilidade da 

quimioterapia e sucesso do tratamento e encontrou que os pacientes com a 

relação ACT/AEC maior ou igual a 0,4 apresentaram mais tempo de tratamento 

e piores prognósticos.82 

Outras duas variáveis que apresentaram força de associação relevante 

nas primeiras analises foram a CP e o IMC, que são parâmetros mais 

conhecidos e mais estudadas na avaliação de risco para a desnutrição, que as 

anteriores. O IMC, como já citado, é uma das principais ferramentas que 

auxiliam os profissionais a classificarem o estado nutricional. Em pacientes 

com câncer o IMC abaixo de 18,5 kg/m² e acima de 30 kg/m² aumenta a 

chance de complicações pós operatórias, segundo um estudo que avaliou a 

influencia da desnutrição, no pós operatório de pacientes com câncer de 

bexiga.83 O IMC baixo está associado a desnutrição e esta condição traz 

agravantes para as medidas terapêuticas no câncer, na qualidade de vida do 

paciente e na piora do prognostico,84 mas o IMC acima dos pontos de corte 

também reflete em risco para desenvolvimento de alguns tipos de câncer. Um 

estudo nos Estados Unidos, realizado com 99.039 mulheres na pré 

menopausa, mostrou que as mulheres com IMC acima de 25kg/m² 

apresentavam maior risco para desenvolvimento de câncer de mama, quando 

comparadas a mulheres na faixa de eutrofia.85   

Han, et al (2019) investigou a relação entre o IMC e aspectos clínicos-

patológicos e prognóstico em 788 pacientes com câncer gástrico, o estudo 

encontrou que o IMC teve relação com o estado nutricional, proporção de 

metástase e acometimento de linfonodos e tempo operatório, além de mostrar 

que os pacientes com baixo IMC apresentaram sobrevida menor do que aos 

pacientes com IMC normal ou aumentado.86 Alguns destes resultados foram 
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semelhantes ao deste estudo ao encontrarem não só relação do IMC com o 

estado nutricional mas também com a proporção de metástase.   

Porem a literatura demonstra que o uso isolado do IMC pode causar 

alguns equívocos, por não avaliarem a composição corporal do paciente de 

forma detalhada, em compartimentos corporais, como faz, por exemplo, um 

exame de bioimpedância.87,88   

Neste contexto surgem outros meios que auxiliam no entendimento do 

estado nutricional, e que quando associadas a ferramentas como o IMC, 

conseguem sinalizar de forma mais efetiva o estado destes pacientes como é o 

caso da CP, que segundo as analises deste estudo contribui em 4,3 vezes 

mais chance do paciente estar em risco nutricional quando seus valores estão 

abaixo do ponto de corte. Landi et al.,2014 realizou um estudo e avaliou a 

relação da CP com a funcionalidade e força muscular em idosos com mais de 

80 anos e demonstrou que, em seu estudo, a CP foi um bom marcador de 

prognostico e de rastreio para sarcopenia.89 

Estudos associando a CP com demais parâmetros antropométricos 

para analise do estado nutricional tem ganhado força nos últimos anos, não só 

pelo seus resultados mas também pela CP ser um método fácil, rápido, não 

invasivo e de baixo custo, sendo de fácil aplicação na prática clínica.90,91,92  

Sousa et al (2020) em seu estudo realizado no Brasil com 250 pacientes, 

analisou o impacto da CP no prognostico de pacientes com câncer e concluiu, 

assim como este estudo, que a CP tem associação com a desnutrição e que 

quando diminuída pode aumentar o risco de mortalidade nestes pacientes.93  

 Melo et al (2016) mostrou associações de CP com IMC e o risco de 

mortalidade em idosos internados. Os que possuíam IMC baixo combinado 

com CP diminuída apresentaram maior mortalidade.94 Em nosso grupo 

amostral o IMC e a CP apresentavam-se diminuídos principalmente no grupo 

desnutrido, o que nas, primeiras analises, mostrou que estes fatores, quando 

abaixo do ponto de corte, aumentam o risco nutricional, como exposto nos 

artigos citados.  
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Algumas variáveis, não apresentaram associação relevante com a 

desnutrição em nenhum momento e também não foram diferentes entre os 

grupos desnutridos e controle, como foi o caso dos marcadores bioquímicos 

como PCR, albumina e proteínas totais. Na maioria da amostra estes 

marcadores encontraram-se dentro dos padrões de normalidade, por se tratar 

de pacientes em atendimento ambulatorial acredita-se que estes marcadores e 

o estado nutricional estejam melhores, se comparados a pacientes internados, 

que podem estar mais debilitados que os pacientes em nível ambulatorial.  

Um estudo realizado com pacientes portadores do vírus HIV (Vírus da 

Imunodeficiência Humana) comparou o estado clínico e nutricional de 

pacientes internados com os em seguimento ambulatorial e encontrou que os 

pacientes internados apresentavam pior estado nutricional.95 Forbes, et al 

(2020) analisou o perfil bioquímico de pacientes com retocolite ulcerativa e 

encontrou níveis de albumina menores nos pacientes internados do que nos 

em seguimento ambulatorial, evidenciando uma provável piora no perfil 

bioquímico em pacientes na enfermaria.96 

Apesar disso vale ressaltar a importância destas variáveis que podem 

auxiliar no entendimento do estado nutricional. Mesmo que se demonstrem 

mais afetados em pacientes internados, não devemos deixar de observar estes 

parâmetros para análise do estado nutricional. A PCR, por exemplo, por ser um 

marcador inflamatório pode auxiliar no diagnóstico de caquexia, condição 

frequentemente encontrada com pacientes com câncer.97 A albumina também 

é um marcador importante no prognostico de pacientes com câncer. Apesar da 

amostra deste estudo não apresentar altas taxas de inadequações nestes 

parâmetros, pelos possíveis motivos citados anteriormente, é importante 

destacar a relevância da albumina neste contexto. Um estudo realizado em 

Uberlândia (MG) observou o efeito da albumina baixa na mortalidade de 

pacientes com câncer internados e concluiu que esta fora um dos preditores de 

mortalidade nestes pacientes.98  

A EMAP e o HAND são variáveis que também não apresentaram 

associação com a desnutrição neste estudo, embora apresentem resultados 



 

 

46 

 

diferentes em outros estudos,99,100 como o de Valente et al (2016) que 

encontrou em seu estudo associação significativa entre a EMAP e o estado 

nutricional dos pacientes, avaliado pela avaliação subjetiva global, em 

pacientes com câncer.101 Quanto ao HAND o próprio Consenso Europeu de 

Sarcopenia inclui esta variável como importante na averiguação do estado 

nutricional.71  

Outros estudos encontraram resultados parecidos ao deste estudo ao 

não encontrarem relação do HAND ao riso nutricional de seus pacientes. Um 

estudo realizado em 2020 na Austrália com 246 pacientes em tratamento de 

câncer também concluiu que o HAND não foi um marcador satisfatório para o 

risco do estado nutricional e de mortalidade.26 Byernes et al. (2018), também 

apresentou um resultado parecido ao comparar o HAND com instrumentos de 

triagem já validados, como o Malnutrition Screening Tool (MST) e a Avaliação 

Subjetiva Global produzida pelo próprio paciente (ASG-PPP) e também não 

identificou o HAND como ferramenta de precisão para avaliar a desnutrição em 

pacientes cardiopatas cirúrgicos.102 Estes estudos contém um ponto em 

comum com os resultados deste, pois ambos destacam a dificuldade em 

analisar a funcionalidade de pacientes sem pontos de corte específicos e em 

populações diferentes, além de ressaltarem a diferença destes resultados em 

pacientes internados com os em acompanhamento ambulatorial, pois a maioria 

dos artigos citados neste estudo, em que o HAND e o EMAP obtiveram relação 

com risco nutricional, foram realizados em pacientes internados. 

O KPS é uma escala de funcionalidade muito utilizada em pacientes 

com câncer. A literatura vem demonstrando sua eficácia como marcador de 

prognostico e de funcionalidade, destacando sua importância para avaliação do 

estado nutricional, visto que, qualidade de vida e funcionalidade são fatores 

que tem grande impacto no estado nutricional dos pacientes.103,104,105   

Apesar de poucos estudos relacionando diretamente o KPS com a 

desnutrição, alguns estudos associam o impacto desta variável no estado 

nutricional. Modesto, et al (2018) realizou um estudo no Brasil com pacientes 

em dialise peritoneal e avaliou a variação do KPS de pacientes com doença 
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renal crônica por 12 meses, encontrando que o KPS pode de ser um bom 

preditor de mortalidade.106 Outro estudo realizado em 2020 na Alemanha, que 

contou com 539 pacientes com câncer de pulmão, tinha como objetivo associar 

o estado nutricional, que foi aferido pelo Controlling Nutritional Status (CONUT) 

e o  Prognostic Nutritional Index (PNI) com o prognostico destes pacientes e 

observou que pacientes com KPS abaixo de 80%, média do KPS no grupo 

desnutrido em nosso estudo, se associaram a um pior estado nutricional.107  O 

KPS e o estado nutricional são fatores importantes para mensuração do 

prognostico em pacientes com câncer,108 por isso a relação entro KPS e estado 

nutricional é muito importante. 

Neste estudo o KPS foi uma das variáveis que mais se associou a 

desnutrição em pacientes assistidos em ambulatório e ao realizar a coleta de 

dados foi observado que a avaliação do KPS esteve mais presente nos 

prontuários médicos de atendimento ambulatorial do  que no atendimento em 

enfermarias, mostrando que esta ferramenta além de rápida e fácil aplicação 

também é aplicável em nível ambulatorial.   

Entretanto mais estudos são necessários para avaliar o efeito do KPS 

diretamente associado ao estado nutricional, na sua evolução ou prognostico.  

Para a identificação do risco nutricional e o diagnóstico de desnutrição 

deve-se levar em conta um conjunto de fatores e variáveis, utilizados de forma 

integrada.109,110 Este estudo utilizou como critério diagnostico para desnutrição 

o critério GLIM, que conta com o uso de variáveis combinadas, como ingestão 

alimentar, gravidade da doença, medidas antropométricas e de composição 

corporal, além da inclusão de uma variável de funcionalidade. Como limitação, 

a ferramenta não foi validada para população brasileira, mas ainda assim, 

alguns estudos já trabalham com a validação destes critérios e estes vêm se 

apresentando como uma ferramenta mais completa para um diagnóstico do 

estado nutricional.25  

Bolívar et al. (2019) realizou um estudo com 282 pacientes em 

tratamento oncológico com o objetivo de comparar os critérios de diagnóstico 
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de desnutrição entre o GLIM e critérios já validados como a Avaliação Subjetiva 

Global – Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) e estabelecer a 

associação do GLIM com a mortalidade em pacientes com câncer de pulmão, o 

estudo mostrou que o critério GLIM teve acurácia parecida ao da ASG-PPP ao 

diagnosticar desnutrição e  predizer a mortalidade para estes pacientes.111  De 

Groot et al. (2020) apresentou resultados parecido em seu estudo, que contou 

com 426 pacientes em tratamento oncológico na Austrália e tinha como  

objetivo validar o GLIM também utilizando a ASG-PPP como referencia para 

diagnostico de desnutrição. O estudo concluiu que o critério GLIM também 

apresentou acurácia, sensibilidade e especificidade ao diagnosticar 

desnutrição, quando compara a critérios já validados.26 

O detrimento do estado nutricional em pacientes com câncer é uma 

realidade prevalente tanto nas enfermarias quanto em ambulatórios. A 

detecção precoce do risco nutricional auxilia o profissional a ter uma conduta 

mais assertiva e tem impacto direto na qualidade de vida do paciente. 

Instrumentos de triagem são uma estratégia que auxilia na detecção do risco 

nutricional e portanto devem apresentar resultados validos e seguros.112  

Quando realizado a triagem nesta amostra para divisão dos grupos 

controle e desnutridos, foi observado que todos os pacientes em risco 

nutricional, segundo o instrumento de triagem utilizado (NRS-2002), na verdade 

já estavam desnutridos, a maioria em desnutrição grave, mostrando não só a 

importância de fazer triagem mas também a importância de, após detecção do 

risco, realizar uma analise complementar com a finalidade de diagnosticar e 

classificar corretamente a desnutrição. A aplicação de um instrumento de 

triagem nutricional seguida por uma analise mais completa do paciente em que 

se detecta risco é uma estratégia, para avaliação do estado nutricional, cada 

vez mais defendida pelas principais entidades de nutrição que estudam a 

desnutrição. 

Um ponto positivo do estudo é a utilização de várias variáveis para a 

associação com a desnutrição, dentre elas variáveis antropométricas, de 

funcionalidade, bioquímicas, de composição corporal e clinicas. O tamanho 
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amostral foi uma das limitações para algumas das análises estatísticas, bem 

como a composição corporal mais afetada pelo câncer para boa parte dos 

pacientes avaliados.  
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7 – CONCLUSÃO 

A desnutrição esteve presente em 56% dos pacientes analisados e o 

grupo de desnutridos apresentou maior frequência de sarcopenia, pior KPS e 

menores valores de dinamometria, peso, massa gorda e muscular; 

As variáveis que mais apresentaram força de associação significativa 

com a desnutrição foram a CP, Hidratação, IMC, IMG, MG (em kg e em %), 

ACT, Resistencia, Reatância, KPS, Peso e AEC. Após análises multivariadas e 

de covariância as variáveis que mais apresentaram associação com a 

desnutrição foram IMC e o KPS, compondo assim o modelo final. A equação 

matemática gerado foi assertiva em 84% dos testes. 

O instrumento de triagem criado, com variáveis de fácil aquisição no 

atendimento ambulatorial, poderá ser muito útil na percepção de quais casos 

devem ser priorizados pela equipe de nutrição, mas estudos de validação em 

grupo amostral adequado serão necessários antes de sua incorporação para o 

uso na prática clínica.  
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